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Αγαπητοί φίλοι, 

   Σε  ένα κόσμο όπου η τεχνολογία αλλάζει την 

καθημερινότητά μας με ταχύτατους ρυθμούς,  η 

οδοντιατρική επιστήμη δεν μπορεί να μείνει αμέτοχη. Νέα 

υλικά και τεχνικές είναι εδώ για να διευκολύνουν την 

κλινική μας πράξη,  τροποποιώντας,  πολλές φορές  

ριζικά,  τον τρόπο άσκησης του επαγγέλματός μας. Η  

ανάπτυξή τους  δημιουργεί  σε όλους μας την ανάγκη και 

την πρόκληση για συνεχή ενημέρωση.  Σε αυτό έρχεται να 

συμβάλλει το Ακαδημαïκό Περιοδικό Φοιτητών της 

Οδοντιατρικής (Academic Journal of Dental Students, 

AJDS), δημιούργημα  μιας ομάδας φοιτητών της Σχολής 

μας με ορμή και επιθυμία για επιστημονική γνώση. 

   Ως υπεύθυνη του μαθήματος «Ακίνητη Προσθετική Ι»,  

αισθάνομαι ιδιαίτερη χαρά προλογίζοντας το δεύτερο 

τεύχος του AJDS. Σε αυτό φιλοξενούνται   επιλεγμένες  

εργασίες φοιτητών 7ου Εξαμήνου 2018-19, οι οποίες 

εκπονήθηκαν στα πλαίσια της εργαστηριακής άσκησης 

του μαθήματος. Όλοι οι  προπτυχιακοί φοιτητές 

εργάσθηκαν σε οκταμελείς ομάδες για τη συγγραφή 

βιβλιογραφικών  εργασιών πάνω  σε προεπιλεγμένη 

θεματολογία. Κύριος σκοπός της προσπάθειας ήταν να 

έρθουν οι συμμετέχοντες  σε επαφή με τη διεθνή 

βιβλιογραφία και να κάνουν τα πρώτα τους βήματα στη 

συγγραφή επιστημονικών μελετών. Η καθοδήγηση των 

φοιτητών  και η επιλογή των  πληρέστερων εργασιών 

έγινε με την άοκνη συμπαράσταση του κου Γ. Φιλιππάτου 

και  την συμβολή των υπολοίπων συνεργατών του 

εργαστηρίου τους οποίους και ευχαριστώ θερμά.  

Εύχομαι το AJDC  να συνεχίσει το ταξίδι του στο χώρο της 

επιστημονικής ενημέρωσης, συγκεντρώνοντας  το 

ενδιαφέρον όχι μόνο των φοιτητών  και των  

ακαδημαïκών δασκάλων  τους,  αλλά και του συνόλου 

της οδοντιατρικής κοινότητας. 

 

Με συναδελφικούς  χαιρετισμούς, 

Ασπασία Σαραφιανού 

Επίκουρη Καθηγήτρια Ακίνητης 

Προσθετικής Οδοντιατρικής Σχολής ΕΚΠΑ 
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Το Ακαδημαϊκό Περιοδικό Φοιτητών της 

Οδοντιατρικής (Academic Journal of Dental Students 

– AJDS) δημιουργήθηκε από φοιτητές και απευθύνεται 

σε φοιτητές. Πρωταρχικός σκοπός αυτού είναι η 

καθοδήγηση των φοιτητών στον τομέα της 

συγγραφής επιστημονικών εργασιών, έτσι ώστε να 

μπορούν να ανταποκριθούν στο παγκόσμιο επίπεδο 

δημοσιεύσεων. 

Στο τεύχος αυτό οι τριτοετείς φοιτητές της 

Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ πραγματοποίησαν τα 

πρώτα τους βήματα στην επιστημονική συγγραφή υπό 

το πρίσμα της εκπαίδευσής τους στο εργαστήριο της 

Ακίνητης Προσθετικής. Η προσπάθειά τους ήταν 

αξιέπαινη και με τη βοήθεια της εκδοτικής επιτροπής και 

της Επίκουρης Καθηγήτριας Α. Σαραφιανού 

κατόρθωσαν να παραδώσουν ιδιαίτερα αξιόλογες 

εργασίες, θέτοντας τις βάσεις για τη μετέπειτα 

ενασχόληση τους με τη συγγραφική διαδικασία. 

Τέλος, θα θέλαμε να ευχαριστήσουμε ιδιαίτερα την 

Επίκουρη Καθηγήτρια Α. Σαραφιανού για την πολύτιμη 

βοήθειά της στην υλοποίηση του τεύχους. Ελπίζουμε η 

προσπάθεια αυτή να αγκαλιαστεί από τους φοιτητές 

των επόμενων ετών, ώστε να καταστεί δυνατή η 

βελτίωση της ποιότητας των συντασσόμενων από 

εκείνους επιστημονικών άρθρων. 

 

Βακάκη Χρυσούλα, 

Αρχισυντάκτρια του AJDS 
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ΕΚΠΟΝΗΣΗ ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΟΥ ΣΧΕΔΙΟΥ ΘΕΡΑΠΕΙΑΣ: ΣΥΝΕΡΓΑΣΙΑ 

ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΗΣ ΚΑΙ ΑΛΛΩΝ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΕΙΔΙΚΟΤΗΤΩΝ 

 

ΘΕΡΙΑΚΗ ΡΑΦΑΕΛΛΑ*, ΜΠΑΡΟΥΤΑΣ ΠΑΝΑΓΙΩΤΗΣ*, ΤΑΞΟΠΟΥΛΟΥ 

ΑΝΑΣΤΑΣΙΑ*, ΤΣΙΧΛΑΚΗ ΜΑΡΙΑ*, ΦΕΡΛΣΤΕΦΕΝ ΑΡΕΤΗ-ΜΑΡΓΑΡΙΤΑ* 

 

Έτος 2019-2020 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

ΕΙΣΑΓΩΓΗ: Οι  υψηλές λειτουργικές και αισθητικές 

απαιτήσεις των ασθενών αυξάνουν την 

πολυπλοκότητα των περιστατικών που καλείται να 

θεραπεύσει ο οδοντίατρος. Η συνεργασία μεταξύ 

των διαφόρων ειδικοτήτων της οδοντιατρικής για 

την εκπόνηση και εκτέλεση του προσθετικού 

σχεδίου θεραπείας είναι επιβεβλημένη.  

ΣΚΟΠΟΣ: Η παρούσα εργασία περιγράφει τις 

κλινικές περιπτώσεις όπου απαιτείται συνεργασία 

της ακίνητης προσθετικής με άλλες ειδικότητες για 

την κατάρτιση ενός σχεδίου θεραπείας.  

ΜΕΘΟΔΟΙ: Πραγματοποιήθηκε έρευνα της 

βιβλιογραφίας στις ηλεκτρονικές βιβλιοθήκες 

PubMed, Google Scholar και Medline για την 

τελευταία δεκαετία.  

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ: Μετά την ενδελεχή ανασκόπηση 

της βιβλιογραφίας γίνεται σαφές ότι η ακίνητη 

προσθετική μπορεί και επιβάλλεται να συνδυαστεί 

με όλες τις ειδικότητες, την περιοδοντολογία, την 

ενδοδοντία, και την κινητή προσθετική. Η ακίνητη 

αποκατάσταση αποτελεί το επιστέγασμα μιας 

σειράς θεραπευτικών διαδικασιών. Η αρμονική 

λοιπόν συνεργασία όλων των ειδικοτήτων έχει σαν 

αποτέλεσμα την βέλτιστη λειτουργικότητα και 

αισθητικότητα των ακίνητων αποκαταστάσεων 

και την μέγιστη μακροβιότητα αυτών.   

ΛΕΞΕΙΣ - ΚΛΕΙΔΙΑ: οδοντιατρικό σχέδιο θεραπείας, 

περιοδοντίτιδα, σύνδεσμοι ακριβείας, ενδοδοντικά 

θεραπευμένα δόντια,  ακίνητη προσθετική.  

ABSTRACT  

INTRODUCTION: The high functional and 

aesthetic demands of patients increase the 

complexity of the cases that the dentist is called 

to face. The collaboration between the different 

specialties of dentistry is necessary to achieve the 

best performance of the prosthetic treatment 

planning.   

 

AIM: The aim of this study is to highlight the 

necessity of cooperation of dental specialties. A 

variety of clinical cases are documented, where 

collaboration is required based on current 

bibliographic data.  

 

METHODS: The search strategy included a review 

of electronic database using PubMed, Google 

Scholar and Medline for the last decade.  

CONCLUSIONS: From literature review it is 

concluded that fixed prosthodontics can and 

should be combined with other specialties, such 

as periodontology, endodontics and removable 

prosthodontics. The fixed restoration is the 

capstone of a sequence of therapeutic 

procedures. The harmonic coexistence of all 

specialties improves not only the functionality 

and the aesthetics of the fixed dentures but also 

their longevity.  

KEY WORDS: dental treatment planning, 

periodontitis, precision attachments, 

endodontically treated teeth, fixed 

prosthodontics

            *Φοιτητές της Οδοντιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ    
Η σύγχρονη εποχή χαρακτηρίζεται τόσο 

από την αύξηση των οδοντιατρικών 

αναγκών των ασθενών όσο και από 

ραγδαία εξέλιξη των γνώσεων της 

οδοντιατρικής επιστήμης σε όλους τους 

κλάδους που την διέπουν. Αντίκτυπο 

αυτού είναι η επιτακτική ανάγκη 

συνεργασίας των διάφορων ειδικοτήτων 

της οδοντιατρικής. Ο σχεδιασμός της 

θεραπείας περιλαμβάνει την κατάρτιση 

μιας λογικής αλληλουχίας θεραπευτικών 

σταδίων, με στόχο την αποκατάσταση 

της υγείας του οδοντικού φραγμού του 

ασθενή. Επομένως, μετά από λεπτομερή 

έρευνα της βιβλιογραφίας στις 

ηλεκτρονικές πηγές PubΜed, Google 

Scholar και  Medline την τελευταία 

δεκαετία, συμπεραίνουμε πως  για να 

έχουμε μια άριστη προσθετική 

αποκατάσταση η οποία θα διέπεται από 

τις απαραίτητες βιολογικές και μηχανικές 

αρχές και θα χαρακτηρίζεται από καλή 

λειτουργικότητα, αισθητική και 

μακροβιότητα, θα πρέπει η προσθετική, η 

περιοδοντολογία και η ενδοδοντία να 

συνεργάζονται, να συναποφασίζουν και 

να παρεμβαίνουν στην κατάλληλη φάση 

της θεραπείας με γνώμονα το βέλτιστο 

αποτέλεσμα για τον ασθενή. Η σύγχρονη 

οδοντιατρική κλινική πράξη είναι 

συνυφασμένη με την έννοια των 

οδοντιατρικών ομάδων που απαρτίζονται 

από όλες τις κλινικές ειδικότητες.  

  

ΠΕΡΙΟΔΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΑΚΙΝΗΤΗ 

ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΗ  

Κάθε είδους ακίνητη προσθετική 

αποκατάσταση επιβάλει τη συνεργασία 

του προσθετολόγου με του 

περιοδοντολόγου, καθώς ο κρισιμότερος 

παράγοντας επιτυχίας και μακροβιότητας 

της αποκατάστασης είναι ο σεβασμός 

των περιοδοντικών ιστών. Τα πράγματα 

περιπλέκονται σε ασθενείς που 

παρουσιάζουν σημεία ενεργούς 

περιοδοντικής νόσου, όπου ο 

οδοντίατρος καλείται να αντιμετωπίσει τις 

αλλοιώσεις που υφίστανται το 

φυσιολογικό περιοδόντιο. Οι προκλήσεις 

που πρέπει να διαχειριστεί ο οδοντίατρος 

είναι η μειωμένη οστική στήριξη που 

μπορεί να φτάνει και κάτω από 50%, η 

παρουσία θυλάκων, η απώλεια 

πρόσφυσης καθώς και η κινητικότητα 

των δοντιών που οδηγεί σε αλλαγή 

θέσεων στο φραγμό.1  

  

Βασικές αρχές διαχείρισης του 

περιοδοντίου  

Σκοπός κάθε προσθετικής εργασίας πέρα 

από την λειτουργική και αισθητική 

αποκατάσταση, είναι η μείωση της 

κατακράτησης πλάκας και η δυνατότητα 

επίτευξης άριστης στοματικής υγιεινής 

τόσο από τον οδοντίατρο όσο και από 

τον ίδιο τον ασθενή.2 Οι παράγοντες που 

σχετίζονται με την προσθετική και 

προκαλούν φλεγμονή των ούλων 

καταλήγοντας σε περιοδοντική νόσο είναι 

τα ελαττωματικά τελικά όρια της 

παρασκευής, η κακή οριακή 

προσαρμογή, οι ογκώδεις 

αποκαταστάσεις και τα λανθασμένα 

περιγράμματα των αποκαταστάσεων 

που είτε υπερκαλύπτουν είτε 

υποκαλύπτουν τα κολοβώματα.    

Βασικός βιολογικός παράγοντας που 

απασχολεί τον θεράποντα ιατρό είναι το 

βιολογικό εύρος. Εάν παραβιαστεί το 

βιολογικό εύρος, ξεκινάει μια 

φλεγμονώδης απάντηση με 

απορρόφηση του φατνιακού οστού, 

αύξηση του βάθους θυλάκων, αυξημένη 

συσσώρευση βακτηρίων υποουλικά και 

τοπική περιοδοντική κατάρρευση.3 Οι 

ασθενείς χωρίζονται σε τρεις κατηγορίες 

ανάλογα με το βιολογικό τους εύρος:  
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α) Normal crest  

β) High crest  

γ) Low crest (Εικόνα 1) 

Η μέτρηση για τον καθορισμό του 

βιολογικού εύρους γίνεται μετρώντας την 

απόσταση από την κορυφή των ούλων 

μέχρι την κορυφή του φατνιακού οστού 

σε δύο σημεία, στη μεσότητα της 

προστομιακής επιφάνειας και στην εγγύς 

επιφάνεια του δοντιού. Η διαδικασία αυτή 

ονομάζεται bone sounding.3     Το 85% των 

ασθενών έχουν normal crest και 

σύμφωνα με τις μετρήσεις τους έχουν 

3mm απόσταση στην μέση προστομιακή 

επιφάνεια και 3-4mm στην εγγύς 

επιφάνεια. Σε αυτούς τους ασθενείς 

μπορεί να τοποθετηθεί στεφάνη 

υποουλικά σε απόσταση 0,5mm από την 

παρυφή των ούλων (Εικόνα 1)3,4 . 

Ένα 2% των ασθενών ανήκει στην 

κατηγορία του high crest με απόσταση 

και στα 2 σημεία λιγότερο από 3mm. Σε 

αυτούς τους ασθενείς δεν μπορεί να 

τοποθετηθεί υποουλικά η αποκατάσταση 

(Εικόνα 1).3,4  

Τέλος στην low crest κατηγορία ανήκει το 

13% των ασθενών όπου στην μέση 

προστομιακή επιφάνεια έχουν πάνω από 

3mm ενώ στην εγγύς πάνω από 4,5mm. 

Αυτή η κατηγορία χωρίζεται σε δύο 

υποκατηγορίες. Στους low crest stable 

(εικόνα 1) ασθενείς οι οποίοι θεραπευτικά 

αντιμετωπίζονται όπως οι normal crest 

ασθενείς καθώς μπορεί να τοποθετηθεί 

υποουλικά στεφάνη σε απόσταση 

0,5mm. Ενώ η άλλη υποκατηγορία είναι οι 

low crest unstable ασθενείς, οι οποίοι 

διατρέχουν τον κίνδυνο μετά την 

τοποθέτηση της αποκατάστασης να 

προκληθεί υποχώρηση των ούλων με 

αποτέλεσμα να αποκαλυφθούν τα όρια 

της αποκατάστασης. Γι’αυτό το λόγο η 

οριοθέτηση γίνεται σε μεγαλύτερο βάθος 

μέσα στην ουλοδοντική σχισμη.3  
 

 

 

 

 
 

Εικόνα 1.(a) normal crest.  (b) high crest.  (c) low crest.  (d) Patient A: low crest unstable, και 

Patient B: low crest stable 4 

  

Εκτός από το βιολογικό εύρος, άλλοι 

καθοριστικοί παράγοντες για τον 

σχεδιασμό των ακίνητων προθέσεων είναι 

η τοποθέτηση των ορίων (υποουλικά, 

ισοουλικά ή υπερουλικά), η οριακή 

αυχενική προσαρμογή και η γεωμετρία 

των αυχενικών ορίων.5  

Είναι γενικά αποδεκτό ότι η υπερουλική 

τοποθέτηση των ορίων είναι καλύτερη 

όσο αφορά την υγεία του περιοδοντίου 

διότι προκαλείται μικρότερος 
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τραυματισμός των μαλακών ιστών, 

αποτρέπεται η κατακράτηση μικροβίων 

και διευκολύνεται η στοματική υγεία.3,5  

Ωστόσο, συχνά ενδείκνυται η υποουλική 

τοποθέτηση των ορίων όπως είναι σε 

περιπτώσεις αυχενικής τερηδόνας ή 

διάβρωσης, σε ευαισθησία της ρίζας ή 

για αισθητικούς λόγους ειδικά στην 

πρόσθια ζώνη.5Αυτό μπορεί να επιτευχθεί 

με τα σύγχρονα κεραμικά υλικά σε 

συνδυασμό με ένα σωστό περίγραμμα 

της αποκατάστασης.6 Παρόλα αυτά 

σύμφωνα με τους Ferrari et al. η 

ενδοσχισμική τοποθέτηση των ορίων 

σχετίζεται με αυξημένη αιμορραγία στην 

ανίχνευση, ειδικά σε συνδυασμό με βαθιά 

υποουλικά όρια.7        

Η αυχενική οριακή προσαρμογή είναι 

ένας άρρηκτα συνδεδεμένος 

παράγοντας με την υγεία του 

περιοδοντίου καθώς είναι ένα ευάλωτο 

σημείο για την ανάπτυξη τερηδόνας λόγω 

της αδρότητας της επιφάνειας και της 

διάλυσης της κονίας στην περιοχή. 

Στόχος θα πρέπει να είναι η κατά το 

δυνατό επίτευξη ομαλών και λείων 

ορίων.5 Τέλος η γεωμετρία των αυχενικών 

ορίων καθορίζεται από το είδος της 

αποκατάστασης, την περιοδοντική 

κατάσταση του δοντιού, τη θέση του 

δοντιού στο φραγμό και τις αισθητικές 

απαιτήσεις. Οι κατηγορίες οι οποίες 

διακρίνονται είναι η παρασκευή τύπου 

«πτερού» ή «άκρου μαχαίρας», η 

τοξοειδής παρασκευή, η παρασκευή 

βάθρου με λοξοτόμηση και η παρασκευή 

βάθρου (Εικόνα 2).5 Η παρασκευή άκρου 

μαχαίρας έχει ενοχοποιηθεί για ανάπτυξη 

φλεγμονής ούλων.2  

 

 

Εικόνα 2. Απεικόνιση των τύπων οδοντικών παρασκευών.  

Α) παρασκευή τύπου πτερού ή μαχαίρας. Β) τοξοειδής παρασκευή. 

C) παρασκευή βάθρου με λοξοτόμηση. D) παρασκευή βάθρου 

  

Πρόγνωση ακίνητων αποκαταστάσεων 

σε περιοδοντικά δόντια  

Απαραίτητη θεωρείται η συνεργασία των 

τομέων της προσθετικής και της 

Περιοδοντολογίας όταν πρέπει να 

αποφασιστεί η πρόγνωση ορισμένων 

δοντιών ώστε να κριθεί αν αυτά θα 

διατηρηθούν στο φραγμό ή εάν θα 

χρησιμοποιηθούν σαν δόντια στηρίγματα 

των ακίνητων αποκαταστάσεων.     

Σύμφωνα με τους Cabanilla et al. έχει 

διαπιστωθεί ότι τα δόντια με καλή 

πρόγνωση έχουν 9,6 φορές μικρότερο 

κίνδυνο να χαθούν σε σχέση με άλλα 

δόντια. Επιπλέον τα δόντια στηρίγματα 

μιας κινητής αποκατάστασης διατρέχουν 

3,05 φορές μεγαλύτερο κίνδυνο σε σχέση 

με τις ακίνητές αποκαταστάσεις.8  

Πληθώρα επιστημονικών άρθρων 

επισημαίνει την σπουδαιότητα της 

υποστηρικτικής περιοδοντικής θεραπείας 

και της συμμόρφωσης του ασθενή στην 

μακροβιότητα των 

αποκαταστάσεων.9,10,11 Συγκεκριμένα, οι 

Di Febo et al. ανέφεραν ότι σε ασθενείς με 

συμμόρφωση και 20 χρόνια περιοδοντική 
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υποστηρικτική θεραπεία τα ποσοστά 

επιτυχίας της περιο-προσθετικής 

θεραπείας ήταν εντυπωσιακά, καθώς το 

90,1% των δοντιών στηριγμάτων 

παρέμεναν σε λειτουργία ενώ μόνο το 

9,9% των στηριγμάτων χάθηκαν από τα 

οποία το 48% λόγω κάθετου κατάγματος 

ρίζας και μόλις το 31% για λόγους 

περιοδοντίτιδας.10 Οι Graetz et al. 

απέδειξαν ότι με σωστή υποστηρικτική 

περιοδοντική θεραπεία μπορούμε να 

πετύχουμε 100% επιβίωση των 

αποκαταστάσεων ανεξαρτήτως ηλικίας 

των ασθενών.9 Αξίζει επίσης να 

αναφερθεί η έρευνα των Hiroyo Ikai et al. 

οι οποίοι απέδειξαν ότι τα δόντια 

στηρίγματα των ακίνητων προσθετικών 

αποκαταστάσεων έχουν αυξημένη 

πιθανότητα να χαθούν όταν δεν υπάρχει 

οδοντιατρική παρακολούθηση. Σε 

ποσοστό 33% χάθηκαν τα δόντια 

στηρίγματα με συχνότερη αιτία τα 

περιοδοντικά προβλήματα που 

δημιουργήθηκαν λόγω κατακράτησης 

πλάκας.12 Τέλος οι Muller et al. 

αναφέρουν ότι οι ασθενείς με 

προσθετικές εργασίες και μακροχρόνια 

υποστηρικτική θεραπεία έχουν αυξημένο 

κίνδυνο να χάσουν τα δόντια τους 

εφόσον δεν ληφθούν υπόψη οι 

εμβιομηχανικές παράμετροι των 

αποκαταστάσεων που αναφέρθηκαν 

παραπάνω. Ενώ αναφέρουν ότι άλλοι 

παράγοντες που επιβαρύνουν την 

πρόγνωση των δοντιών και οδηγούν σε 

μεγαλύτερη πιθανότητα απώλειας αυτών 

είναι η ηλικία, ο διαβήτης, οι 

κοινωνικοοικονομικοί παράγοντες και η 

επιθετική περιοδοντίτιδα.13  

Σύμφωνα με τις παραπάνω έρευνες 

καταδεικνύεται ότι ακρογωνιαίος λίθος 

για την επιτυχία των προσθετικών 

αποκαταστάσεων είναι η μακροχρόνια 

συνεργασία με την Περιοδοντολογία για 

τη διατήρηση το θεραπευτικού 

αποτελέσματος.  

Μια άλλη διάσταση στη συνεργασία 

αυτών των ειδικοτήτων είναι να 

χρησιμοποιηθούν ακίνητες 

αποκαταστάσεις ως κομμάτι της 

περιοδοντικής θεραπείας προσφέροντας 

σταθερότητα σε δόντια με κινητικότητα, 

αυξάνοντας έτσι και την παραμονή τους 

στον φραγμό. Η έρευνα των Fardal et al. 

έδειξε ότι μετά από 10 χρόνια 

παρακολούθησης το 98% των γεφυρών 

που τοποθετήθηκαν σε ασθενείς με 

μειωμένη περιοδοντική στήριξη 

παρέμεναν λειτουργικές.1 

Μερικές φορές ο προσθετολόγος θα 

κληθεί να αποκαταστήσει περιοδοντικά 

δόντια με προσβολή στο σημείο 

συμβολής των ριζών. Ο σχεδιασμός τόσο 

της παρασκευής του δοντιού όσο και της 

αποκατάστασης πρέπει να τροποποιηθεί 

έτσι ώστε η αποκατάσταση να 

προσομοιάζει τις καμπυλότητες και τις 

αυλακώσεις που έχει το σημείο συμβολής 

των ριζών (Εικόνα 3). Γενικά η συμβολή 

των ριζών στους άνω γομφίους 

αποκαλύπτεται πιο σπάνια σε σχέση με 

τους κάτω γομφίους.15  

 

 
 

Εικόνα 3. Παρασκευές δοντιών σε δόντια με προσβολή του σημείου συμβολής15 
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Χειρουργικές περιοδοντικές επεμβάσεις 

για προσθετικούς σκοπούς  

Οι χειρουργικές επεμβάσεις που 

πραγματοποιούνται σε περιοδοντικά 

δόντια για βελτίωση της πρόγνωσης τους 

ώστε να χρησιμοποιηθούν στην 

προσθετική αφορά τόσο τους μαλακούς 

ιστούς όσο και τους σκληρούς. Οι 

ουλεκτομές αποτελούν χειρουργείο 

στους μαλακούς ιστούς και 

χρησιμοποιούνται ώστε να εξαλειφθούν 

κάποιοι θύλακοι καθώς και τα 

υπερπλαστικά ούλα. Από την άλλη, μία 

θεραπευτική προσέγγιση που 

πραγματοποιείται σε περιπτώσεις 

εμπλοκής της συμβολής των ριζών είναι η 

ριζεκτομή ή διχοτόμηση του δοντιού με 

προγομφοποίηση (Εικόνα 4).15 

 

 

 

 

Εικόνα 4: Αριστερά: ριζεκτομή. Δεξιά: διχοτόμηση με προγομφοποίηση15 

  

Σε αυτές τις περιπτώσεις απαιτείται 

συνεργασία προσθετολόγου, 

περιοδοντολόγου και ενδοδοντολόγου. 

Τα ποσοστά επιβίωσης αυτής της 

τεχνικής ποικίλουν μεταξύ των διαφόρων 

ερευνών.16 Οι Huynh-Ba et al αναφέρουν 

επιτυχία 62-100% σε παρακολούθηση 5-

13 χρόνια.17 Πιο συγκεκριμένα από την 

βιβλιογραφική τους ανασκόπηση 

προκύπτουν τα ποσοστά επιβίωσης του 

Πίνακα 1.  

 

Έρευνα Επιβίωση (%) Έτη Αιτία αποτυχίας 

Bergenholtz et  

al  

85  5-10    

Hamp et al   100  5    

Langer et al   62  5έτη → 15,8%  

15-17 έτη →  

55,3%  

Κάταγμα (47,4%) 

Περιοδοντικοί λόγοι 

(26,3%) Ενδοδοντικοί 

λόγοι (18,4%)  

Τερηδόνα (7,9%)  
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Buhler et al  67,9  10  Ενδοδοντικοί λόγοι  

(33,3%) Περιο-ενδοδοντικοί 

λόγοι (22,2%) Περιοδοντικοί 

λόγοι (22,2%)  

Κάταγμα ρίζας (11,1%)  

Τερηδόνα(11,1%)  

Carnevale et al    62,4 37,6  2-6  

7-11  

  

 

Πίνακας 1: Ποσοστά επιβίωσης ριζεκτομών 

  

ΕΝΔΟΔΟΝΤΟΛΟΓΙΑ ΚΑΙ ΑΚΙΝΗΤΗ 

ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΗ  

Η αποκατάσταση δοντιών που έχουν 

υποστεί ενδοδοντική θεραπεία (Ε.Θ.) είναι 

απαραίτητη. Ωστόσο, δεν υπάρχει 

ομοφωνία όσον αφορά την επιλογή της 

αποκατάστασης. Τα δόντια αυτά λόγω 

τερηδόνας, τραύματος και 

προηγούμενων αποκαταστάσεων, 

συνήθως παρουσιάζουν εκτεταμένη 

απώλεια οδοντικής ουσίας και κατ’ 

επέκταση αποδυναμωμένα τοιχώματα 

μύλης και ρίζας.  Για αυτό το λόγο πρέπει 

να αποκατασταθούν κατάλληλα, ώστε 

να μειωθεί ο κίνδυνος κατάγματος της 

ρίζας του δοντιού και η μετέπειτα 

εξαγωγή τους. Για την μακροπρόθεσμη 

επιτυχία της ενδοδοντικής θεραπείας 

ενός δοντιού, απαραίτητη είναι η άριστης 

ποιότητας μυλική αποκατάσταση, η 

οποία θα αποτρέψει την διείσδυση 

μικροβίων και γενικότερα εξωτερικών 

παραγόντων στο εσωτερικό του μυλικού 

θαλάμου και των ριζικών σωλήνων.18 

Δόντια που έχουν υποστεί ενδοδοντική 

θεραπεία, παρουσιάζουν μεγαλύτερο 

κίνδυνο κατάγματος από δόντια με 

ζωντανό πολφό. Τα δόντια αυτά λόγω 

επεξεργασίας των ριζικών σωλήνων με 

διάφορα υλικά και εργαλεία, εμφανίζουν 

μεταβολές στις φυσικές ιδιότητες της 

οδοντίνης, την μικροσκληρότητά της, το 

μέτρο ελαστικότητας  καθώς και απώλεια 

της ιδιοδεκτικότητας.19  

Η σημασία της μυλικής απόφραξης  

Σε εργαστηριακές μελέτες έχει αποδειχθεί 

ότι μικρόβια μπορούν να φθάσουν στο 

ακρορρίζιο ενός ενδοδοντικά 

θεραπευμένου δοντιού (Ε.Θ.Δ) μέσα σε 

λίγες μέρες και οι ενδοτοξίνες τους ακόμη 

πιο γρήγορα.20 Πρέπει λοιπόν να 

εκτιμηθεί η κατάσταση της υπάρχουσας 

αποκατάστασης. Σε δόντια στα οποία 

παρατηρήθηκε πρόβλημα στον πολφό 

αμέσως μετά την τοποθέτηση στεφάνης 

ή γέφυρας, η νέκρωση του πολφού τους 

οφείλεται στην παρασκευή που 

προηγήθηκε. Εάν εμφανιστεί πρόβλημα 

όχι άμεσα, άλλα γενικά σε κάποια 

χρονική στιγμή μετά την αποκατάσταση, 

τότε οφείλεται συνήθως σε 

μικροδιείσδυση των μικροβίων εντός του 

ριζικού σωλήνα.21 Σε ορισμένες 

περιπτώσεις μπορεί να χρειαστεί να γίνει 

Ε.Θ διαμέσου μιας στεφάνης, η οποία 

όμως μπορεί να εμποδίσει τον 

θεράποντα, καθώς το οπτικό πεδίο δεν 

είναι το κατάλληλο και υπάρχει κίνδυνος 

αποπροσανατολισμού. Εύκολα λοιπόν 

μπορεί να οδηγηθεί ο οδοντίατρος στη 

διάπραξη ιατρογενών συμβαμάτων και 

στην υπερβολική αφαίρεση οδοντίνης.18  

Γενικά κυριαρχεί η άποψη ότι αν ένα δόντι 

δεν μπορεί να αποκατασταθεί, καλό είναι 

να εξαχθεί. Εάν ένα δόντι μπορεί να 

αποκατασταθεί, τότε σωστό είναι να γίνει 

η Ε.Θ. το συντομότερο δυνατό, για να 

μην αναπτύξουν μεγάλη αντοχή τα 

μικρόβια.22  
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Η αποκατάσταση ενός Ε.Θ.Δ εξαρτάται 

από το ύψος και το πάχος της 

εναπομένουσας οδοντίνης μετά την 

παρασκευή του. Η ζώνη οδοντινικής 

στήριξης (ferrule effect) αποτελεί 

αναγκαία προϋπόθεση για την 

τοποθέτηση άξονα και για να 

συγκολληθεί η μυλική αποκατάσταση με 

καλή απόφραξη στο όριο του κλινικού 

αυχένα, ο οποίος αποτελεί το πιο 

ευαίσθητο σημείο ως προς την 

συγκόλληση υλικών ή αποκαταστάσεων, 

λόγω της ανατομίας του.23,24  

Οι Eissmann και Radke έχουν προτείνει 

ζώνη οδοντίνης ύψους τουλάχιστον 

2mm στο όριο ρίζας-μύλης ώστε να 

αποφευχθεί πιθανό κάταγμα ρίζας. Οι 

Libman και Nicholls έκαναν σύγκριση 

μεταξύ διαφορετικών υψών (0.5, 1.0, 1.5, 

και 2.0mm) και διαπίστωσαν ότι η 

ύπαρξη τουλάχιστον 1,5mm ύψους 

ζώνης οδοντίνης απαιτείται για την 

ασφαλή απόφραξη.  

Επιπλέον, το πάχος του ferrule effect 

πρέπει να είναι τουλάχιστον 1mm (Εικόνα 

5).  

Εάν δεν υπάρχει ζώνη οδοντινικής 

στήριξης είναι αναγκαία να 

δημιουργηθεί, είτε με ορθοδοντική 

ανατολή είτε με χειρουργική επιμήκυνση 

της μύλης, ώστε τελικά να τοποθετηθεί 

ένας άξονας.23,24,25  

 

  
Εικόνα 5. Σχηματική απεικόνιση της ζώνης οδοντινικής στήριξης (ferrule effect)25 

 

Η χρήση αξόνων σε ενδοδοντικά 

θεραπευμένα δόντια  

Η χρήση ενός άξονα στα Ε.Θ.Δ. 

εξαρτάται από την εναπομένουσα 

οδοντική ουσία του δοντιού, καθώς και 

από τον τύπο της μυλικής 

αποκατάστασης που θα 

χρησιμοποιηθεί. Ειδικότερα, η 

τοποθέτηση ενός άξονα σχετίζεται με το 

ποσοστό οδοντικής ουσίας που 

παραμένει μετά την αφαίρεση της 

τερηδόνας και την ολοκλήρωση της 

ενδοδοντικής θεραπείας, ώστε να γίνει η 

παρασκευή του δοντιού και η 

συγκράτηση της στεφάνης.26  

Μελέτες έχουν δείξει ότι πρόσθια δόντια 

της άνω γνάθου με μικρή απώλεια 

οδοντικής ουσίας δεν απαιτούν άξονα. 

Εάν όμως μετά από ενδοδοντική 

θεραπεία τα δόντια αυτά, λόγω 

εκτεταμένης απώλειας οδοντικής 

ουσίας, παρασκευαστούν για να 

δεχτούν μια στεφάνη, θα πρέπει να 

χρησιμοποιηθεί άξονας .  

Ο τύπος της ακίνητης προσθετικής 

αποκατάστασης σε ενδοδοντικά 

θεραπευμένα δόντια  

Ο τύπος της αποκατάστασης ενός 

Ε.Θ.Δ εξαρτάται από το ποσοστό της 

εναπομένουσας οδοντικής ουσίας 

καθώς και από την θέση του δοντιού στο 

φραγμό και την λειτουργική αποστολή 

του.   
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Τα πρόσθια δόντια έχουν μικρότερες 

πιθανότητες εμφάνισης κατάγματος 

από ό,τι τα οπίσθια δόντια, όμως έχουν 

αυξημένες αισθητικές απαιτήσεις. Οι 

αποκαταστάσεις που μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν είναι:  

1. Ολοκεραμικές όψεις και όψεις 

σύνθετης ρητίνης. Καλύπτουν την 

προστομιακή επιφάνεια και 

επεκτείνονται στο κοπτικό χείλος και 

τις όμορες επαφές. Όμως 

χρησιμοποιούνται σπάνια για την 

αποκατάσταση Ε.Θ.Δ με άξονα, 

καθώς καθιστούν δύσκολη την 

άμεση πρόσβαση στην κοιλότητα 

και συχνά λόγω έλλειψης μεγάλου 

ποσοστού οδοντικής ουσίας δεν 

είναι εφικτή η συγκόλληση.   

2. Μεταλλοκεραμική στεφάνη. 

Προστομιακά πρέπει να  

αφαιρεθούν περίπου 1.8-2mm, 

ωστόσο η αποκοπή αυτή μπορεί να 

οδηγήσει σε αποδυνάμωση της 

υποκείμενης οδοντικής ουσίας.   

3. Ολοκεραμική στεφάνη. 

Προσφέρουν στον ασθενή ένα 

εξαιρετικό αισθητικό αποτέλεσμα, με 

μειωμένη αφαίρεση υγιούς 

οδοντικής ουσίας σε σχέση με την 

παρασκευή του δοντιού για την 

τοποθέτηση μεταλλοκεραμικής 

στεφάνης. Κάποιες ολοκεραμικές 

στεφάνες απαιτούν την αποκοπή 

μόνο 11,5mm της προστομιακής 

επιφάνειας, όπως είναι οι IPS eMax 

στεφάνες. Η προετοιμασία του 

δοντιού πρέπει να είναι ακριβής, με 

αποστρογγυλεμένες εσωτερικές 

γωνίες ώστε να μην 

συγκεντρώνονται τάσεις κάτω από 

την στεφάνη, οι οποίες θα 

μπορούσαν να οδηγήσουν σε 

μικρορωγμές και κατάγματα 

(Εικόνες 6, 7, 8, 9) . Τα οπίσθια δόντια 

δέχονται πολύ μεγαλύτερο φορτίο 

κατά τη μάσηση και έχουν αυξημένες 

πιθανότητες θραύσης.  

4. Επένθετα και στεφάνες από σύνθετη 

ρητίνη και ολοκεραμικά. Οι 

εσωτερικές γωνίες οφείλουν να είναι 

αποστρογγυλεμένες και τα 

τοιχώματα θα πρέπει να 

παρασκευαστούν τουλάχιστον 

1.5mm. Πάνω από την γουταπέρκα 

θα πρέπει να προστεθεί ένα στρώμα 

υαλοϊνομερούς ή ρητινώδους 

κονίας ώστε να γίνει μία αρχική 

ανασύσταση που θα διευκολύνει την 

παρασκευή του δοντιού. Σε 

περιπτώσεις όπου υπάρχουν 

αυξημένες αισθητικές απαιτήσεις, 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν 

ολοκεραμικές στεφάνες στην 

οπίσθια περιοχή,  π.χ. σε 

προγομφίους που φαίνονται στην 

αισθητική ζώνη.   

5. Μεταλλοκεραμική στεφάνη. Οι 

μεταλλοκεραμικές στεφάνες είναι οι 

πλέον ευρέως χρησιμοποιούμενες 

στεφάνες για την αποκατάσταση 

ενδοδοντικά θεραπευμένων 

οπισθίων δοντιών. Έχουν το 

μειονέκτημα ότι πρέπει να αφαιρεθεί 

μεγάλο ποσοστό οδοντικής ουσίας, 

ώστε να δημιουργηθεί ο 

απαιτούμενος χώρος για την 

τοποθέτηση της στεφάνης. Επιπλέον 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν ως 

στηρίγματα γεφυρών.27,28  
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Εικόνα 6. Οπισθοφατνιακή ακτινογραφία των 24,25,26 πριν την ενδοδοντική θεραπεία28 

 

 

 

Εικόνα 7. Παρασκευές στα 24,25,26 για την τοποθέτηση ολοκεραμικής στεφάνης (IPS 

eMax)28 

  

  
Εικόνα 8: Ολοκεραμικές στεφάνες στο εκμαγείο εργασίας και συγκολλημένες στο στόμα του 

ασθενούς28 

  

 
Εικόνα 9. Ένας χρόνος μετά την ενδοδοντική θεραπεία, την τοποθέτηση ενδορριζικού άξονα 

και την αποκατάσταση με ολοκεραμικές στεφάνες (IPS eMax)28 

  

KINHTH KAI AKINHTH ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΗ  

  

Ορισμός και χρήση των συνδέσμων 

ακριβείας  

Oι σύνδεσμοι ακριβείας είναι μηχανικές 

μικροκατασκευές που χρησιμοποιούνται 

για την στερέωση και σταθεροποίηση 

μιας προσθετικής αποκατάστασης, πιο 

συγκεκριμένα επιτυγχάνεται η ακριβής 

σύνδεση μιας κινητής και μιας ακίνητης 

προσθετικής εργασίας και μέσω αυτής 

με τα υπάρχοντα φυσικά δόντια.  
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Όσον αφορά την χρήση τους στην 

οδοντιατρική, οι σύνδεσμοι 

χρησιμοποιούνται ως εναλλακτική λύση 

των άγκιστρων σε θεραπεία με μερικές 

κινητές οδοντοστοιχίες, τόσο για τον 

αισθητικό όσο και για τον λειτουργικό 

σκοπό. Η εφαρμογή τους δεν 

περιορίζεται μόνο στις κινητές μερικές 

οδοντοστοιχίες, αλλά έχει ευρύτερη 

χρήση σε ακίνητες γέφυρες, επένθετες 

 οδοντοστοιχίες  και  σε 

 επιμφυτευματικές  υποστηρικτικές 

οδοντοστοιχίες.29,30,31  

 

Ταξινόμηση των συνδέσμων ακριβείας  

Εκατοντάδες σύνδεσμοι είναι διαθέσιμοι 

στο εμπόριο και σημαντικές διαφορές 

υπάρχουν μεταξύ τους. Έχουν 

κατηγοριοποηθεί ως ακριβείας και 

ημιακριβείας ανάλογα την μέθοδο 

κατασκευής, ενδομυλικοί και εξωμυλικοί 

ανάλογα με την θέση τους σε σχέση με 

το δόντι στήριγμα, ανένδοτοι και 

ενδοτικοί, καθοριζόμενο από την 

επιτρεπόμενη κινητικότητα μεταξύ 

εξαρτημάτων, επίσης ως αγκυρώματα 

και δοκοί ανάλογα με το σχέδιο.  

• Ανάλογα με τον τρόπο σύνδεσης 

διακρίνονται σε:  

α) Ανένδοτους: Η σύνδεση μεταξύ 

κινητής προσθετικής εργασίας και 

δοντιού είναι ανένδοτη δηλαδή οι βάσεις 

των μερικών οδοντοστοιχιών δεν 

μπορούν να πραγματοποιούν καμία 

ανεξάρτητη κίνηση από τα δόντια 

στηρίγματα.     

β) Ενδοτικούς: H σύνδεση είναι ενδοτική 

δηλαδή οι βάσεις της μερικής 

οδοντοστοιχίας πραγματοποιούν σε 

ορισμένο βαθμό κάποιες κινήσεις 

ανεξάρτητα από τα δόντια στηρίγματα.  

• Ανάλογα με τον τρόπο 

κατασκευής τους διακρίνονται σε:  

α) Ακριβείας: (Προκατασκευασμένοι 

σύνδεσμοι), όπου ένας σύνδεσμος 

αποτελείται από έναν μεταλλικό 

υποδοχέα (βασικό μέρος) και ένα 

στενότερο μέρος (κινητό μέρος). Το 

βασικό μέρος συνήθως περιέχεται μέσα 

σε κανονικά η εκτεταμένα περιγράμματα 

της στεφάνης του δοντιού στηρίγματος 

και το κινητό μέρος που συνδέεται με ένα 

γεφύρωμα ή στον μεταλλικό σκελετό της 

κινητής μερικής οδοντοστοιχίας. Είναι μια 

συσκευή κλειδώματος όπου το ένα 

εξάρτημα είναι σταθερό στο στήριγμα 

και το άλλο είναι ενσωματωμένο στην 

κινητή μερική οδοντοστοιχία για να την 

σταθεροποιεί.  

β)Ημιακριβείας: Εργαστηριακά 

κατασκευασμένη άκαμπτη μεταλλική 

προέκταση σταθερής η κινητής 

πρόσθεσης που ταιριάζει με μια υποδοχή 

σε χυτή αποκατάσταση, επιτρέποντας 

την κίνηση μεταξύ των εξαρτημάτων . Οι 

σύνδεσμοι ημιακριβείας μπορεί να είναι 

είτε κατασκευασμένα σχέδια (από 

πλαστικό, νάιλον, κερί) είτε κερωμένα στο 

χέρι.29,30,31,33  

• Η ταξινόμηση με βάση το σχήμα, 

τον σχεδιασμό και στην κύρια 

χρήση του συνδέσμου σύμφωνα 

με τους Priskel και Mensor φαίνεται 

στον Πίνακα 2
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ΜΥΛΙΚΟΙ ΡΙΖΙΚΟΙ ΣΥΜΠΛΗΡΩΜΑΤΙΚΟΙ 

Ενδομυλικοί (intracoronal 

attachments): Η συναρμογή των δύο 

μερών γίνεται μέσα στο περίγραμμα 

της μύλης των δοντιών στηριγμάτων, 

επί των οποίων ενσωματώνονται. 

 

Τηλεσκοπικά κομβία (stud 

attachments): 

Συνήθως κυλινδρικού σχήματος οι 

οποίοι τοποθετούνται επάνω σε 

θεραπευμένες ρίζες. 

 

Βοηθητικοί (auxillary attachments): 

Συνεργάζονται με τους συνδέσμους 

των προηγουμένων κατηγοριών με 

ιδιαίτερο χαρακτηριστικό τη 

χρησιμοποίηση κοχλίων, ελατηρίων 

και κλείθρων για ενίσχυση της 

συγκράτησης. 

 

Εξωμυλικοί (extracoronal 

attachments): Ο μηχανισμός, 

ολόκληρος ή μέρος του, βρίσκεται 

έξω από το περίγραμμα της μύλης 

του δοντιού στηρίγματος 

 

Δοκοί (bars): Με σχήμα δοκού, 

διαφόρου διατομής κατά περίπτωση. 

 

 

 

 

Πίνακας 2. Ταξινόμηση συνδέσμων ακριβείας με βάση το σχήμα, τον 

σχεδιασμό και την κύρια χρήση 

 

Τα πλεονεκτήματα των συνδέσμων 

ακριβείας  

1. Βελτιώνουν την αισθητική και είναι 

γενικότερα πιο αποδεκτά από τον 

ασθενή (Εικόνα 10).   

2. Σε σύγκριση με τα κοινά άγκιστρα 

μιας μερικής οδοντοστοιχίας δίνουν 

καλύτερη συγκράτηση και σταθερότητα, 

είναι λιγότερο επιρρεπή σε κατάγματα 

και καταλαμβάνουν πολύ λιγότερο όγκο.  

3. Κατά την εφαρμογή και την 

αφαίρεση εξαλείφονται οι πλευρικές 

δυνάμεις στο στήριγμα ενώ 

περισσότερες αξονικές δυνάμεις 

επιτυγχάνονται κατά την λειτουργία.                                     

4. Είναι λιγότερο επιβαρυντικοί στα 

δόντια στηρίγματα σε σχέση με τα κοινά 

άγκιστρα.  
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Εικόνα 10. Σύνδεσμοι ακριβείας. Βελτιωμένη αισθητική32 
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Τα μειονεκτήματα των συνδέσμων 

ακριβείας  

1. Έχουν αυξημένο κόστος. 

2. Η εκτεταμένη ναρθηκοποίηση 

δοντιών, που οδηγεί σε εκτεταμένο 

τρόχισμα υγιών δοντιών.  

3. Απαιτείται υψηλή 

εμπειρογνωμοσύνη από πλευράς 

οδοντιατρικής.  

4. Απαιτείται καλή στοματική υγιεινή.  

 

 

Αντενδείξεις των συνδέσμων ακριβείας  

1. Σε ηλικιωμένα άτομα, άτομα με 

διανοητικά προβλήματα, με αναπηρίες ή 

γενικότερα κινησιολογικά προβλήματα.  

2. Σε ασθενείς με σοβαρή 

περιοδοντίτιδα.  

3. Σε ασθενείς με πολυτερηδονισμό  

4. Η χρήση τους θα πρέπει να 

αποφεύγεται σε περιπτώσεις όπου ο 

χώρος μεταξύ φατνιακής ακρολοφίας 

και ανταγωνιστών δοντιών είναι  

περιορισμένος.29,32  

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Μετά την λεπτομερή έρευνα της 

βιβλιογραφίας γίνεται αντιληπτό ότι η 

σύγχρονη οδοντιατρική επιτάσσει την 

συνεργασία της προσθετικής με τους 

υπόλοιπους κλάδους. Κατά αυτόν τον 

τρόπο μπορούν να επιτευχθούν τα 

μέγιστα θεραπευτικά αποτελέσματα 

προς όφελος του ασθενούς. Η κλινική 

πρακτική μετατοπίζεται σιγά σιγά από 

τον οδοντίατρο- αυθεντία προς τις 

οδοντιατρικές ομάδες αποτελούμενες 

από όλες τις ειδικότητες. Με αυτό τον 

τρόπο εξασφαλίζεται άριστη ποιότητα 

αποκαταστάσεων και ελαχιστοποιούνται 

τα συμβάματα 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

ΣΚΟΠΟΣ: Το άρθρο αυτό αναλύει τις μεθόδους 

αποκατάστασης προσθίων και οπισθίων 

ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών και 

καθοδηγεί τον οδοντίατρο στην επιλογή της 

καταλληλότερης, ανάλογα με την περίπτωση 

που καλείται κάθε φορά να αντιμετωπίσει. 

ΣΧΕΔΙΑΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ: Η παρούσα εργασία 

αποτελεί μια βιβλιογραφική ανασκόπηση για την 

οποία χρησιμοποιήθηκαν  άρθρα από τις 

μηχανές αναζήτησης Βιβλιοθήκη και Κέντρο 

Πληροφόρησης Εθνικού και Καποδιστριακού 

Πανεπιστημίου Αθηνών (ΒΚΠ ΕΚΠΑ) και PubMed, 

καθώς και πηγές από συγγράμματα. 

AΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ: Σε περίπτωση ενδοδοντικά 

θεραπευμένων δοντιών με απώλεια οδοντικής 

ουσίας μικρότερη από 50%, και πιο συγκεκριμένα 

σε οπίσθια δόντια με εναπομείναντα 4 ή 3 

τοιχώματα πάχους μεγαλύτερου από 2 χιλιοστά, 

ενδείκνυνται άμεσες αποκαταστάσεις από 

σύνθετη ρητίνη. Σε μεγαλύτερη απώλεια 

οδοντικών ιστών, συντηρητικές αλλά έμμεσες 

αποκαταστάσεις για τα οπίσθια δόντια 

αποτελούν  τα επένθετα και τα endocrowns, οι 

οποίες  απαιτούν μικρή παρασκευή κοιλότητας 

και έχουν υψηλά ποσοστά επιτυχίας. Όταν όμως 

η εναπομένουσα οδοντική ουσία είναι λιγότερο 

από 50% τότε επιλέγεται η τοποθέτηση άξονα και 

η μυλική αποκατάσταση με στεφάνη. Με αυτόν 

τον τρόπο τα ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια 

μπορούν να χρησιμοποιηθούν και ως 

στηρίγματα σε γέφυρες. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ: Η επιλογή του κατάλληλου τύπου 

αποκατάστασης, προκειμένου να οδηγήσει σε 

επιτυχία, πρέπει να βασίζεται στην εξατομίκευση 

ανάλογα με το περιστατικό και στην εφαρμογή 

όσο το δυνατόν πιο συντηρητικών μεθόδων. 

ΛΕΞΕΙΣ - ΚΛΕΙΔΙΑ: αποκατάσταση ενδοδοντικά 

θεραπευμένων δοντιών, άμεσες/ έμμεσες 

αποκαταστάσεις, αισθητική, άξονες, στεφάνες 

ABSTRACT 

 

AIM: The present article seeks to review the 

restorative methods for anterior and posterior 

endodontically treated teeth, as well as to assist 

dentists in deciding the most appropriate for 

each case therapy.  

REVIEW METHOD: The online databases “Library 

and Information Center of the National and 

Kapodistrian University of Athens” (LIC NKUA) 

and “PubMed” were used to compile the 53 

articles and books presented in this literature 

review.   

RESULTS: When the residual dental tissues are less 

than 50%, particularly in posterior teeth with 3 or 

4 residual walls whose width is greater than 2 

mm, direct composite resin restorations are 

suitable. In greater loss of dental tissue, onlays 

and endocrowns, which require minimal 

preparation and have a higher success rate, are 

preferable. When the remaining dental tissues 

are less than 50%, post placement and coronal 

restoration using crowns are suggested. In that 

form, endodontically treated teeth can also be 

used as abutments for fixed restorations. 

CONCLUSION: To decide on which endodontic 

therapy will be the most successful, dentists must 

ensure that the restorative method is as 

minimally invasive as possible and suitable for 

each case’s unique characteristics. 

KEY WORDS: endodotically treated teeth, 

direct/ indirect restorations, aesthetic, post, 

crowns 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Η ενδοδοντική θεραπεία δεν θεωρείται 

ολοκληρωμένη χωρίς την οριστική 

αποκατάσταση της μύλης. Ενδοδοντικά 

θεραπευμένα δόντια που παραμένουν 

με προσωρινή αποκατάσταση για 

μεγάλο χρονικό διάστημα, κινδυνεύουν 

από κάταγμα, αλλά και μικροδιείσδυση 

μικροβίων στο ριζικό σωλήνα, που 

οδηγούν στην αποτυχία της 

ενδοδοντικής θεραπείας. Για αυτό το 

λόγο η τελική αποκατάσταση των 

δοντιών θα πρέπει να γίνεται το 

συντομότερο δυνατόν μετά το πέρας 

της θεραπείας και εφόσον έχει 

εξασφαλιστεί η επιτυχία της. Σύμφωνα με 

έρευνες η αποτυχία της ενδοδοντικής 

θεραπείας οφείλεται μόνο κατά 8,6% 

στην θεραπεία των ριζικών σωλήνων και 

κατά 59,4% στην ποιότητα της 

προσθετικής αποκατάστασης1. Είναι 

λοιπόν φανερή η σημασία της 

εφαρμογής κατάλληλης μυλικής 

αποκατάστασης για τη 

μακροπρόθεσμη επιβίωση των δοντιών. 

Για την επιλογή του υλικού και της 

τεχνικής αποκατάστασης πρέπει να 

απαντηθούν τα παρακάτω ερωτήματα: 

α) θα εφαρμοστεί έμμεση ή άμεση 

αποκατάσταση, β) αν χρησιμοποιηθεί 

έμμεση αποκατάσταση θα είναι ολικής ή 

μερικής κάλυψης, γ) χρειάζεται να 

τοποθετηθεί ενδορριζικός άξονας, και 

αν ναι ποιο είδος2. Για να δώσει 

απάντηση στα παραπάνω ερωτήματα ο 

κλινικός θα πρέπει να αξιολογήσει τους 

εξής παράγοντες: α) την ποσότητα της 

οδοντικής ουσίας  που παραμένει, β)την 

θέση του δοντιού στο οδοντικό τόξο και 

τη σχέση του με τα όμορα δόντια, γ)τη 

σύγκλειση του ασθενούς, δ) τις 

λειτουργικές ανάγκες που εξυπηρετεί το 

θεραπευμένο δόντι (π.χ. στήριγμα 

γέφυρας), ε) τη μορφολογία των ριζών 

και των ριζικών σωλήνων (μήκος, 

εύρος, κάμψη), στ) τη στοματική υγιεινή 

και τον τερηδονικό κίνδυνο του 

ασθενούς2. 

 

 

ΜΕΘΟΔΟΙ – ΥΛΙΚΑ 

Για το σκοπό αυτής της εργασίας, 

χρησιμοποιήθηκαν συνολικά 53 

βιβλιογραφικές πηγές που αφορούν σε 

άρθρα από τις μηχανές αναζήτησης 

Βιβλιοθήκη Και Κέντρο Πληροφόρησης 

Εθνικού Και Καποδιστριακού 

Πανεπιστημίου Αθηνών (ΒΚΠ ΕΚΠΑ)  και 

pubmed, καθώς και σε συγγράμματα. 

 

 

ΑΜΕΣΕΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

Τα ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια 

έχουν συχνά μεγάλη απώλεια οδοντικής 

ουσίας λόγω τερηδόνας, 

προηγούµενων εµφράξεων, µυλικών 

καταγµάτων, καθώς και της ίδιας της 

ενδοδοντικής θεραπείας3,4. Έχει 

αποδειχθεί θετική συσχέτιση της 

εναπομένουσας οδοντίνης και της 

θέσης αυτής, με την αντοχή στη θραύση 

ενός ενδοδοντικά θεραπευμένου 

δοντιού5. Μάλιστα, η αφαίρεση της μίας 

ή και των δύο όμορων ακρολοφιών έχει 

ως αποτέλεσμα τη μείωση της 

αντοχής/ακαμψίας κατά 46% και 63% 

αντίστοιχα6. 

Η επιλογή της µεθόδου αποκατάστασης 

βασίζεται στη μορφολογία της 

κοιλότητας, τον αριθµό και το πάχος των 

εναπομεινάντων τοιχωµάτων3,7,8. 

Στις περιπτώσεις ενδοδοντικά 

θεραπευµένων δοντιών χωρίς µεγάλη 

απώλεια οδοντικής ουσίας, δηλαδή  

οπίσθια δόντια με 4 ή 3 εναποµείναντα 

τοιχώµατα, πάχους τουλάχιστον 2 mm 

και πρόσθια δόντια όπου η απώλεια των 

οδοντικών ιστών είναι μικρότερη από 

50%, καθώς και όταν περιφερικά της 

βλάβης υπάρχει αδαμαντίνη και τα όρια 

είναι υπερουλικά, ενδείκνυται μια άμεση 

αποκατάσταση με σύνθετη ρητίνη2,9. Η 

αποκατάσταση αυτή µπορεί να παρέχει  

επαρκή αντοχή στη θραύση από τις 

µασητικές δυνάµεις, εξαιτίας της 

συγκολλητικής της ικανότητας µε τα 
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τοιχώµατα της κοιλότητας και καλό 

αισθητικό  αποτέλεσμα στην πρόσθια 

ζώνη 2,4,9. 

Πιο συγκεκριμένα ,σύμφωνα με έρευνες, 

ενδοδοντικά θεραπευμένο πρόσθιο 

δόντι με κοιλότητες  ομάδας ΙΙΙ έχει 

παρόμοια αντοχή σε διάστημα 3 

χρονών, είτε αποκατασταθεί άμεσα με 

σύνθετη ρητίνη, είτε έμμεσα με 

στεφάνη10. Όμως, όταν η απώλεια 

οδοντικής ουσίας είναι κοντά στο 50% 

της μύλης ή ο μυλικός θάλαμος κρίνεται 

ανεπαρκής για τη συγκράτηση της 

αποκατάστασης, η τοποθέτηση άξονα 

είναι απαραίτητη για τη συγκράτηση της 

σύνθετης ρητίνης2. 

 

ΣΥΝΤΗΡΗΤΙΚΕΣ ΕΜΜΕΣΕΣ 

ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

Όταν έχουν παραμείνει 3 τοιχώματα ένα 

εκ των οποίων έχει πάχος μικρότερο από 

2mm και  ο ισθμός της κοιλότητας είναι 

μεγαλύτερος από τα 2/3 της 

διαφυματικής απόστασης ή από το 1/2 

της παρειογλωσσικής διάστασης, τότε 

γίνεται επικάλυψη των φυμάτων ή 

πλήρης επικάλυψη του δοντιού2,9,11. Τα 

γενικά οφέλη από τη χρήση επένθετων 

σε σύγκριση µε τις στεφάνες είναι η 

διατήρηση µεγαλύτερης ποσότητας 

υγιούς οδοντικής ουσίας (39% απώλεια 

οδοντικής ουσίας κατά την παρασκευή 

του επένθετου και 72,3-75,6% αντίστοιχα 

για μία στεφάνη), ο οπτικός έλεγχος του 

ορίου της αποκατάστασης, η επίτευξη 

καλής στοµατικής υγιεινής και 

περιοδοντικής υγείας6,7,12.  

Αρχικά, τα ένθετα απορρίπτονται ως 

θεραπευτική επιλογή 13,14,15, καθώς η 

κάλυψη των φυμάτων καθίσταται 

απαραίτητη, ώστε να αυξηθεί σημαντικά 

η αντοχή τους στη θραύση4,11. 

Έχει αποδειχθεί ότι ο τύπος και το πάχος 

της ταπείνωσης των φυμάτων 

επηρεάζουν την αντοχή στη θραύση και 

τον τύπο του κατάγματος. Η ανατομική 

ταπείνωση, δηλαδή η διατήρηση της 

μορφολογίας των φυμάτων, προσδίδει 

μεγαλύτερη αντοχή στη θραύση και 

μεγαλύτερο ποσοστό 

αποκαταστήσιμων καταγμάτων σε 

σύγκριση με την οριζόντια ταπείνωση με 

ή χωρίς περιφερική λοξοτόμηση11. Το 

φύμα για να διατηρηθεί πρέπει να είναι 

1,5-2 χιλ σε όλο του το ύψος2 και η 

κάλυψη του ειδικά στα ενδοδοντικά 

θεραπευμένα δόντια είναι πέρα από μια 

συγκεκριμένη επέκταση της κοιλότητας 

και φτάνει στο “εξωτερικό” επικλινές 

επίπεδο του φύματος, είναι δηλαδή 

υπερένθετο 2,16. 

Σύµφωνα µε έρευνες τα  κεραµικά  

επένθετα  προσφέρουν µεγαλύτερη 

αντοχή στη θραύση αλλά µεγαλύτερο 

ποσοστό µη αποκαταστήσιµων 

καταγµάτων, σε σύγκριση µε τις έμμεσες 

αποκαταστάσεις σύνθετης ρητίνης17. 

Βέβαια, υπάρχουν κενά στις κλινικές 

ενδείξεις για την αιτιολόγηση της 

επιλογής των συνθέτων ρητινών σε 

σύγκριση με τα κεραμικά υλικά18. 

Συγκεκριμένα για τα κεραμικά υλικά, 

υαλοκεραμικά ενισχυμένα με λευκίτη δεν 

πρέπει να επιλέγονται16, καθώς σε 

περίπτωση θραύσης το κάταγμα είναι 

μη αποκαταστήσιμο7, ενώ το διπυρητικό 

λίθιο και το ενισχυμένο με ζιρκόνιο 

κεραμικό διπυριτικού λιθίου έχουν 

παρόμοια αποτελέσματα16.  

Τη διάρκεια παραµονής της έµµεσης 

αποκατάστασης επηρεάζουν και άλλοι 

παράγοντες, όπως το δόντι 

ανταγωνιστής, αν είναι δηλαδή άθικτο ή 

αποκατεστημένο και το στοµατογναθικό 

σύστημα του ασθενούς3,19. 

Συγκεκριμένα, ο βρυγµός αποτελεί 

αντένδειξη για τα επένθετα από κεραμικό 

υλικό19, καθώς τότε αναπτύσσονται 

δυνάµεις παρόµοιες µε τις οριακές 

δυνάµεις θραύσης των επενθέτων1. 

Εφόσον πληρούνται οι προϋποθέσεις, 

τα επένθετα- υπερένθετα έχουν ποσοστό 

επιτυχίας  από 74-100%20. 

Μία εναλλακτική συντηρητική 

αποκατάσταση οπισθίων ενδοδοντικά 

θεραπευμένων δοντιών είναι τα 
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Endocrowns. Ως "endocrown" ορίζεται 

μία στεφάνη που επεκτείνεται μέσα στον 

πολφικό θάλαμο ή στα στόμια του 

ριζικού σωλήνα ενός ενδοδοντικά 

επεξεργασμένου δοντιού προκειμένου 

να αποκαταστήσουν το μυλικό του 

τμήμα21. 

Τα υλικά που χρησιμοποιούνται στις 

αποκαταστάσεις αυτές, μπορεί να είναι 

κεραμικά, κυρίως διπυριτικού λιθίου ή 

σύνθετες ρητίνες22. Από αυτά, 

προτιμάται η χρήση των σύνθετων 

ρητινών σε μυλικούς θαλάμους βάθους 

μέχρι 2,5mm, ενώ σε μεγαλύτερα βάθη 

(όπως 5mm) καθώς και σε  έντονες 

πλάγιες φορτίσεις, επιλέγουμε τα 

κεραμικά διπυριτικού λιθίου23. 

Το βασικό πλεονέκτημα αυτών των 

αποκαταστάσεων είναι η συντηρητική 

παρασκευή του δοντιού συγκριτικά  με 

την κλασσική μέθοδο του άξονα και της 

στεφάνης24.΄Μάλιστα, τα δόντια που 

αποκαθίστανται με endocrowns 

εμφανίζουν παρόμοια ποσοστά 

επιτυχίας (94-100%) με τις συμβατικές 

μεθόδους θεραπείας, ενώ κάτω από 

φυσιολογικές φορτίσεις εμφανίζουν 

μειωμένους κινδύνους αποκόλλησης και 

πρόκλησης καταγμάτων25. Επιπλέον, 

παρέχουν καλή λειτουργικότητα, 

συγκράτηση, αισθητική, ανθεκτικότητα, 

μακροβιότητα22,24, ενώ απαιτούν 

σύντομο χρόνο προετοιμασίας, 

μειωμένο χρόνο εργασίας και είναι πιο 

οικονομικά21.  

Έρευνες έδειξαν ότι μεταξύ γομφίων και 

προγομφίων, οι τελευταίοι εμφάνισαν 

μεγαλύτερα ποσοστά αποτυχίας, 

κυρίως συγκολλητικού τύπου22. 

Επομένως, η χρήση των endocrowns 

αφορά κυρίως γομφίους,  με μικρές 

κλινικές μύλες και ενασβεστιωμένους, 

κοντούς ή καμπυλωμένους ριζικούς 

σωλήνες, όπου η αποκατάσταση με 

άξονα και στεφάνη αντενδείκνυται21.  

 

ΑΞΟΝΕΣ 

Οι ενδορριζικοί άξονες τοποθετούνται με 

σκοπό τη συγκράτηση και υποστήριξη 

του υλικού αποκατάστασης της μύλης 

του δοντιού. Σύμφωνα όμως με 

πρόσφατες έρευνες αποδυναμώνουν το 

δόντι, αυξάνοντας τον κίνδυνο 

κατάγματος της ρίζας, λόγω της 

αφαίρεσης οδοντικής ουσίας. Γεννάται 

επομένως το ερώτημα πότε και ποιο 

είδος άξονα είναι προτιμότερο να 

χρησιμοποιούμε; 26,27 

Η τοποθέτηση ενδορριζικού άξονα 

επιβάλλεται όταν οι παραμένοντες 

οδοντικοί ιστοί είναι λιγότεροι του 50%, το 

δόντι αποφασίζεται να αποκατασταθεί 

με στεφάνη και όταν είναι στήριγμα 

γέφυρας ή μερικής οδοντοστοιχίας2,28. 

Αναλυτικότερα, για τα οπίσθια δόντια, 

όταν παραμένουν 1 ή 2 από τα 4 

τοιχώματα του δοντιού ανεξάρτητα  του 

πάχους τους ή παραμένουν τα 3 από τα 

4 τοιχώματα και τα 2 από αυτά έχουν 

πάχος μικρότερο από 2 χιλ. η ανάγκη 

ανασύστασης της μύλης καθιστά 

απαραίτητο τον ενδορριζικό άξονα, 

στον ευρύτερο ριζικό σωλήνα και την 

κατασκευή στεφάνης ολικής 

κάλυψης9,29. Ιδιαίτερη προσοχή 

χρειάζεται στα πρόσθια δόντια, τα οποία 

διαθέτουν μικρότερο όγκο οδοντικής 

ουσίας και δέχονται πλάγιες 

εφελκυστικές δυνάμεις, οπότε είναι πιο 

επιρρεπή σε κατάγματα1. 

Οι ενδορριζικοί άξονες διακρίνονται σε 

δύο μεγάλες κατηγορίες: 

α)Εξατομικευμένοι, που διακρίνονται σε 

χυτούς και μικτούς. 

β)Προκατασκευασμένοι, οι οποίοι 

μπορεί να είναι μεταλλικοί, πολυμερείς ή 

κεραμικοί30. 

Όσον αφορά τους εξατομικευμένους 

άξονες, περιπτώσεις που αποφασίζεται 

η κατασκευή τους για την επίτευξη 

καλύτερης συγκράτησης αποτελούν η 

ανεπαρκής εναπομένουσα οδοντική 

ουσία και η αναμενόμενη έντονη 

φόρτιση του δοντιού μέσω της 

σχεδιαζόμενης προσθετικής εργασίας. 
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Το είδος αυτό αξόνων προτιμάται  για 

ριζικούς σωλήνες με μεγάλο εύρος, 

ωοειδή ή σχισμοειδή διατομή και με 

έντονη κωνικότητα31. Κατηγορία των 

αξόνων αυτών σε πολύρριζα οπίσθια 

δόντια αποτελούν οι χυτοί ενδορριζικοί 

άξονες δύο ή περισσότερων τεμαχίων, η 

χρήση των οποίων εξυπηρετεί τυχόν 

υπάρχουσες παραλλαγές. Πιο 

συγκεκριμένα ενδείκνυνται σε 

περιπτώσεις εκτεταμένης καταστροφής 

της μύλης και σε κίνδυνο  κατάγματος 

στην περιοχή της συμβολής των ριζών31. 

Στην αποκατάσταση τόσο των 

προσθίων όσο και των οπισθίων 

δοντιών προτιμάται η χρήση χυτών 

αξόνων από ημιπολύτιμο χρυσό καθώς 

εμφανίζουν μεγαλύτερη αντοχή σε 

κατάγματα σε σύγκριση με άξονες 

νικελίου-χρωμίου. Αυτό ίσως οφείλεται 

στο ότι οι άξονες από χρυσό έχουν 

μέτρο ελαστικότητας πιο κοντά σε αυτό 

της οδοντίνης και απαιτούν μικρότερη 

παρασκευή του δοντιού32,53. 

Κάποια από τα πλεονεκτήματά των 

χυτών αξόνων είναι η εξατομίκευσή τους 

για τον κάθε ριζικό σωλήνα , η 

ανθεκτικότητά τους , η προσαρμογή 

τους σε μεγάλους, ακανόνιστους 

ριζικούς σωλήνες  και η αντι-περιστροφή 

που διαθέτουν33. Από την άλλη πλευρά, 

έχουν υψηλό κόστος , μικρότερη 

συγκράτηση, κίνδυνο ανακρίβειας, 

προκαλούν πιθανή δυσχρωμία της 

ρίζας, απαιτούν πρόσθετη αφαίρεση 

της οδοντικής ουσίας και περισσότερο 

χρόνο για την κατασκευή τους31,34,36. Η 

δυσχρωμία της ρίζας και των 

υπερκείμενων ιστών καθιστά τους 

χυτούς αντένδειξη σε άτομα με λεπτό 

βιότυπο ούλων και ουλικό χαμόγελο35. 

Τα παραπάνω μειονεκτήματα 

περιόρισαν την χρήση τους και 

οδήγησαν στην ανάπτυξη 

προκατασκευασμένων αξόνων, που 

μπορεί να είναι μεταλλικοί, πολυμερείς 

και κεραμικοί. 

Οι μεταλλικοί άξονες, όπως οι άξονες 

τιτανίου, αν και προσφέρουν καλή 

συγκράτηση, έχουν πολύ μεγαλύτερο 

μέτρο ελαστικότητας από την 

οδοντίνη37,38. Η χρήση τους συνιστάται 

στα οπίσθια δόντια και το μήκος τους 

ενδείκνυται να αντιστοιχεί στα 2/3 της 

ρίζας ή τουλάχιστον να είναι ίσο με το 

μήκος της στεφάνης2. Επιπλέον, έχει 

αναφερθεί ότι προσαρμόζονται 

καλύτερα στην επιφάνεια της ριζικής 

οδοντίνης από τους άξονες 

υαλονημάτων28 και εμφανίζουν 

διπλάσια ποσοστά επιτυχίας σε σχέση με 

τους χυτούς άξονες34. Παρ’ όλα αυτά ,οι 

μεταλλικοί άξονες όταν φορτίζονται 

οδηγούν σε μικρή ανάπτυξη ρωγμών και 

αποτυχία της συγκόλλησης στο 

σύστημα άξονας-κονία–επιφάνεια 

οδοντίνης, προκαλώντας μη 

αποκαταστάσιμα κατάγματα28. Επίσης, 

πολλές φορές οι μεταλλικοί άξονες 

προσδίδουν στο δόντι ένα σκοτεινό 

χρώμα, και για αυτό δεν προτιμώνται 

στην αποκατάσταση προσθίων 

δοντιών37. 

Οι πολυμερείς άξονες ενισχυμένοι με 

υαλονήματα, ανθρακονήματα ή 

χαλαζιακές ίνες είναι οι πλέον σύγχρονοι 

άξονες και ευρέως  χρησιμοποιούμενοι  

λόγω  της καλής αισθητικής απόδοσης 

και των βελτιωμένων μηχανικών 

χαρακτηριστικών τους. Μελέτες έχουν 

δείξει ότι οι μηχανικές ιδιότητες των 

διάφορων ειδών είναι ουσιαστικά 

παρόμοιες31. Για  αυτό το λόγο, οι πιο 

αισθητικοί άξονες από υαλονήματα και 

χαλαζιακές ίνες, οι οποίοι διαθέτουν 

ημιδιαφάνεια και λευκό χρώμα , έχουν 

αντικαταστήσει αυτούς με τις ίνες 

άνθρακα27.Η αισθητικότητα που 

παρέχουν βρίσκει ιδιαίτερη εφαρμογή 

στην αποκατάσταση δοντιών  στην 

πρόσθια περιοχή. 

Ειδικότερα, οι άξονες υαλονημάτων 

εμφανίζουν αρκετά πλεονεκτήματα 

όπως το γεγονός ότι το μήκος τους δεν  

χρειάζεται να ξεπερνά το ½ του 
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συνολικού μήκους της ρίζας (σε 

αντίθεση με τους 

προκατασκευασμένους μεταλλικούς)2. 

Επιπλέον, συμβάλλουν στην διατήρηση 

περισσότερης οδοντίνης31, στην μείωση 

του πιθανού κινδύνου διάτρησης της 

ρίζας ,ενώ ταυτόχρονα διακρίνονται 

από ευκολία αφαίρεσής τους σε 

περίπτωση ανάγκης επαναπρόσβασης  

στον ριζικό σωλήνα2. Ωστόσο, όσον 

αφορά την αντοχή τους, πρόσθια 

δόντια που έχουν αποκατασταθεί με 

άξονες υαλονημάτων εμφανίζουν 

μικρότερη αντοχή σε κατάγματα από 

τους άξονες χαλαζία39. 

Βασικό αίτιο αποτυχίας των πολυμερών 

αξόνων είναι η αποκόλληση τους. Αυτό 

συμβαίνει διότι κάμπτονται όταν 

εκτίθενται σε κυκλική φόρτιση σε υγρό 

περιβάλλον, με αποτέλεσμα συχνά να  

προκαλούνται μικροκενά  στη 

διεπιφάνεια ψευδομύλης και ρίζας,  που 

είναι υπεύθυνα  για τη μικροδιείσδυση ή 

την ανάπτυξη τερηδόνας στη 

διεπιφάνεια μεταξύ του δοντιού και της 

αποκατάστασης27,33. 

Οι ενισχυμένοι με ίνες πολυμερείς άξονες 

έχουν χαμηλό μέτρο ελαστικότητας και 

συγκεντρώνουν  τις δημιουργούμενες 

τάσεις στην κορυφή τους και όχι στο 

ακρορριζικό ή μέσο τριτημόριο, με 

αποτέλεσμα ακόμα και αν προκύπτουν 

κατάγματα να είναι αποκαταστήσιμα26. 

Το ποσοστό επιβίωσής τους είναι 

69,2%40. Συγκρίνοντας, τους πολυμερείς 

με τους μεταλλικούς άξονες ,οι πρώτοι 

εμφανίζουν μεγαλύτερη αντοχή στην 

κάμψη, η οποία είναι 4 φορές 

μεγαλύτερη από αυτή της ριζικής 

οδοντίνης2. Επίσης, εμφανίζουν 

μικρότερη αντοχή από τους χυτούς, γι’ 

αυτό δεν χρησιμοποιούνται σε 

εξασθενημένα δόντια41,42. Ωστόσο, 

άλλες έρευνες υποστηρίζουν ότι 

πρόσθια δόντια θεραπευμένα με 

πολυμερείς άξονες εμφανίζουν 

μεγαλύτερη αντοχή σε κάταγμα σε 

σχέση με δόντια με χυτούς άξονες43,44. Η 

επιβίωση, πάντως, ενδοδοντικά 

θεραπευμένων δοντιών, ακόμα και 

χωρίς κανένα τοίχωμα, είναι παρόμοια 

στα 3 χρόνια είτε χρησιμοποιηθεί άξονας 

υαλονημάτων είτε χυτός άξονας (91,9% 

και 97,1% αντίστοιχα)45. 

Ένα ακόμα είδος αξόνων που 

χρησιμοποιείται τα τελευταία χρόνια για 

αποκατάσταση της αισθητικής ζώνης 

είναι οι ολοκεραμικοί άξονες από 

ζιρκονία. Βασικό πλεονέκτημα των 

αξόνων αυτών είναι οι καλές οπτικές 

τους ιδιότητες. Συγκεκριμένα επιτρέπουν 

τη διάδοση του φωτός μέχρι και 20% 

κατά μήκος της ρίζας φωτίζοντας τους 

γύρω ιστούς, και έτσι προσφέρουν 

καλύτερη αισθητική στις υπερκείμενες 

αποκαταστάσεις15. Επιπλέον, η χρήση 

ολοκεραμικών αξόνων εξαλείφει τη 

πιθανότητα διάβρωσης, που είναι συχνό 

πρόβλημα των μεταλλικών αξόνων, ενώ 

σύγχρονα κεραμικά, όπως το In-Ceram, 

διαθέτουν και μεγάλη αντοχή1,15. Οι 

άξονες αυτοί, όμως, έχουν υψηλό μέτρο 

ελαστικότητας (200c GPa) και είναι 

άκαμπτοι, οπότε αυξάνουν τον κίνδυνο 

καταστροφικού κατάγματος της ρίζας, 

ενώ αν σπάσει ο άξονας είναι πολύ 

δύσκολο να αφαιρεθεί15,46. Ακόμα έχουν 

αναφερθεί προβλήματα συγκράτησης 

της ψευδομύλης στον άξονα. 

 

 

 

ΣΤΕΦΑΝΕΣ 

Αν η απώλεια των οδοντικών ιστών 

ξεπερνά το 50%, η μυλική 

αποκατάσταση  γίνεται με στεφάνη 

ολικής κάλυψης , η οποία υπερτερεί των 

ενδομυλικών αποκαταστάσεων, αλλά 

έχει μεγαλύτερο κόστος, η προετοιμασία 

της είναι περισσότερο χρονοβόρα και 

απαιτεί μεγαλύτερη θυσία οδοντικών 

ιστών. Η επιλογή του τύπου της 

αποκατάστασης εξαρτάται κυρίως από 

τον αριθμό των εναπομεινάντων 

τοιχωμάτων, καθώς η  επιλογή 

στεφάνης  με άξονα έχει πιο ευνοϊκό 
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αποτέλεσμα σε δόντια με 1 έως 2 ή και 

λιγότερα  εναπομείναντα οδοντικά 

τοιχώματα ,ενώ οι στεφάνες χωρίς 

άξονα υπερτερούν, όταν παραμένει 

περισσότερη οδοντική ουσία29. 

Καθοριστική για τη τοποθέτηση 

στεφάνης ολικής κάλυψης είναι η 

ύπαρξη υγιούς οδοντικού ιστού ύψους 

τουλάχιστον 1,5-2mm, περιφερικά πάνω 

από τη παρυφή των ούλων, που 

προσδίδει δομική αντοχή στην 

αποκατάσταση ( ferrule effect). Η 

τεχνική αυτή εμφανίζει μεγάλα ποσοστά 

επιτυχίας για πολλά χρόνια και για αυτό 

είναι η θεραπεία εκλογής σε δόντια με 

μεγάλη απώλεια οδοντικών ιστών ή σε 

δόντια που δέχονται αυξημένες τάσεις. 

Τα θεραπευτικά σχήματα είναι τα 

ακόλουθα: α) προκατασκευασμένος 

ενδορριζικός άξονας, αποκατάσταση με  

σύνθετη ρητίνη και  ολική κάλυψη με 

στεφάνη, β) εξατομικευμένος χυτός 

άξονας και στεφάνη ολικής κάλυψης2.  

Οι στεφάνες αυτές μπορεί, αρχικά, να 

είναι μεταλλοκεραμικές κι έχουν υψηλή 

αντοχή και μεγάλα ποσοστά επιτυχίας 

94-97% στα 5 χρόνια47. Η επικράτηση 

τους στηρίχτηκε στα πλεονεκτήματα της 

βιολογικής συμπεριφοράς . Ο  

μεταλλικός σκελετός εξασφαλίζει  

επαρκή στήριξη στη πορσελάνη και 

προσδίδει αντοχή στις μηχανικές 

καταπονήσεις, που είναι ιδιαίτερα 

σημαντικό στα οπίσθια δόντια, τα οποία 

είναι πιο επιρρεπή σε κατάγματα λόγω 

των φορτίσεων που δέχονται15. 

Παρόλη την ευρεία  χρήση τους στα 

οπίσθια δόντια, δεν αποτελούν την 

κατάλληλη αποκατάσταση για την 

αισθητική ζώνη. Αυτό συμβαίνει επειδή 

για την τοποθέτησή τους στα πρόσθια 

δόντια απαιτείται παρασκευή κατά 1,8-2 

mm της χειλική επιφάνεια προκειμένου 

να δημιουργηθεί ο απαραίτητος χώρος. 

Έτσι, μειώνεται η αντοχή του δοντιού και 

αυξάνεται ο κίνδυνος κατάγματος. 

Ακόμα, λόγω του μεταλλικού σκελετού 

και του αδιαφανούς στρώματος 

κεραμικού, που χρησιμοποιείται για να 

καλύψει τον σκελετό, οι στεφάνες αυτές 

δεν έχουν ιδανικό αισθητικό 

αποτέλεσμα27. 

Εκτός των μεταλλοκεραμικών 

συστημάτων υπάρχουν και τα 

ολοκεραμικά. Στο παρελθόν η  μειωμένη 

αντοχή και ο μεγάλος αριθμός 

καταγμάτων οδήγησαν στην εκτόπισή 

τους από τις μεταλλοκεραμικές, που 

είχαν μικρότερη αισθητική απόδοση 

αλλά μεγαλύτερη αντοχή. Ωστόσο, τα 

τελευταία χρόνια έχουν κατασκευαστεί 

κεραμικά υλικά με βελτιωμένες μηχανικές 

ιδιότητες, βιοσυμβατότητα και 

βελτιωμένα συγκολλητικά συστήματα15. 

Συγκεκριμένα, σε συγκρίσεις  μεταξύ 

στεφανών με βάση τη ζιρκονία και άλλες 

με μεταλλικό σκελετό, δεν παρουσίασαν 

σημαντικές διαφορές σε βιολογικό 

,αισθητικό και λειτουργικό επίπεδο 

μεταξύ των δυο υλικών, ενώ και  στις δυο 

περιπτώσεις  η αποτυχία οφειλόταν στο 

σπάσιμο του κεραμικού υλικού 

επικάλυψης48. 

Τα βασικά πλεονεκτήματά τους  είναι η 

υψηλή αισθητική και η συντηρητικότερη 

παρασκευή27. Επιπλέον, εμφανίζουν 

παρόμοια ποσοστά επιβίωσης με τις 

μεταλλοκεραμικές στα πρόσθια 

δόντια49,50. Όλα αυτά τα καθιστούν πολύ 

καλή επιλογή για την αποκατάσταση 

πρόσθιων ενδοδοντικά θεραπευμένων 

δοντιών. 

Το επιθυμητό  αισθητικό τους 

αποτέλεσμα επηρεάζεται και από το 

πάχος της στεφάνης. Συγκεκριμένα, 

ημιδιαφανείς ολοκεραμικές στεφάνες με 

πάχος μικρότερο από 1,6mm 

επηρεάζονται από το χρώμα της 

ψευδομύλης και του άξονα που 

χρησιμοποιούμε. Επίσης, όταν το πάχος 

της στεφάνης είναι 1mm υπάρχουν 

ορατές διαφορές με τα παρακείμενα 

δόντια ενώ σε  πάχος 1,5mm οι 

διαφορές αυτές ελαττώνονται 

σημαντικά35. 
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ΕΝΔΟΔΟΝΤΙΚΑ ΘΕΡΑΠΕΥΜΕΝΑ ΔΟΝΤΙΑ 

ΩΣ ΣΤΗΡΙΓΜΑΤΑ  

Η χρήση των ενδοδοντικά 

θεραπευμένων δοντιών ως στηρίγματα 

σε ακίνητες προσθετικές 

αποκαταστάσεις  προβλημάτισε τους 

οδοντιάτρους για αρκετά χρόνια και 

αποτέλεσε θέμα πολλών ερευνών . Από 

τις πρώτες έρευνες μέχρι και σήμερα, 

κοινό σημείο αποτελεί το γεγονός ότι τα 

ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια που 

χρησιμοποιούνται σαν στηρίγματα σε 

γέφυρες, τείνουν να συμπεριφερθούν 

κλινικά χειρότερα από  αυτά που 

αποκαθίστανται με στεφάνες. Οι 

παλιότερες έρευνες το αποδίδουν αυτό 

στο ότι από τις στεφάνες στις γέφυρες 

υπάρχει μια συνακόλουθη αύξηση των 

τάσεων κατά την λειτουργία των 

δοντιών. Έτσι, ενώ το ποσοστό επιτυχίας 

των ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών 

με  στεφάνες είναι 92% στα 6 χρόνια, 

ανεξάρτητα από το αν τοποθετείται ή όχι 

άξονας , το αντίστοιχο ποσοστό 

επιτυχίας αυτών που χρησιμοποιούνται 

ως στηρίγματα σε γέφυρες είναι 78%51. 

Επιπλέον, όσον αφορά στον τύπο της  

γέφυρας, καλύτερη πρόγνωση φαίνεται 

να έχουν οι γέφυρες των τριών τεμαχίων 

από τις μεγαλύτερης έκτασης και τις 

γέφυρες με πρόβολο, ιδιαίτερα, όταν 

φέρουν ενδοδοντικά θεραπευμένα άπω 

στηρίγματα52. 

Είναι κοινώς αποδεκτό ότι γέφυρες με 

ενδοδοντικά θεραπευμένα δόντια-

στηρίγματα έχουν στατιστικά σημαντικά 

μικρότερο ποσοστό επιβίωσης από τις 

αντίστοιχες με στηρίγματα-δόντια με 

ζωντανό πολφό, καθώς τα ενδοδοντικά 

θεραπευμένα έχουν μικρότερη αντοχή 

στη θραύση. Παρ’ όλα αυτά, στην 

περίπτωση που αυτά χρησιμοποιηθούν 

ως στηρίγματα ακίνητης γέφυρας 

προτείνεται να τοποθετηθεί χυτός 

άξονας με ψευδομύλη, διότι πέρα από 

την ενισχυμένη συγκράτηση και 

υποστήριξη που προσφέρει στην 

κατασκευή, δεν υπάρχει η δυσκολία του 

παραλληλισμού της ψευδομύλης  με τις 

παρασκευές των άλλων στηριγμάτων15. 

Όσον αφορά τα κατάγματα, η 

ενδοδοντική θεραπεία αυξάνει την 

εμφάνιση τους. Τα μεγαλύτερα ποσοστά 

καταγμάτων  τα έχουν οι προγόμφιοι 

που χρησιμοποιούνται ως στηρίγματα 

και αυτό οφείλεται στο μικρό τους 

μέγεθος και στην μικρή αντοχή τους στη 

θραύση, ενώ οι κυνόδοντες αποτελούν 

καλύτερα στηρίγματα. Επιπλέον, όταν σε 

μια γέφυρα το ένα στήριγμα είναι 

ενδοδοντικά θεραπευμένο και έχει ένα 

κάταγμα, εξαιτίας των δυνάμεων και της 

ροπής, δημιουργείται βλάβη και στο 

άλλο στήριγμα. Όταν τα δυο στηρίγματα 

ήταν θεραπευμένα με τον ίδιο τρόπο, πχ  

με άξονες ή χωρίς, τότε τα ποσοστά 

κατάγματος και αποτυχίας  μειώνονται, 

καθώς  η ομοιότητα των στηριγμάτων 

έχει ως αποτέλεσμα οι δυνάμεις και το 

στρες στα δόντια να κατανέμονται 

ομοιογενώς53. 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η αποκατάσταση των ενδοδοντικά 

θεραπευμένων δοντιών είναι ένα από τα 

πιο μελετημένα, αλλά και πιο 

αμφιλεγόμενα θέματα στην 

οδοντιατρική. Αν και μέχρι σήμερα, η 

ύπαρξη τουλάχιστον 1,5 έως 2 mm 

“ferrule effect” και η πλήρης κάλυψη του 

δοντιού θεωρείται  η βασική 

αποκατάσταση που αυξάνει την 

επιβίωση των δοντιών, νέα υλικά και 

τεχνικές βελτιώνουν συνεχώς την 

επιβίωση των σύγχρονων 

αποκαταστατικών μεθόδων. Ο κλινικός 

ιατρός πρέπει να αξιολογεί κάθε 

περίπτωση με βάση τα εκάστοτε 

δεδομένα (θέση του δοντιού στο 

φραγμό, εναπομένουσα οδοντική 

ουσία, ύπαρξη ή όχι ανταγωνιστών 

δοντιών, παραλειτουργικές έξεις, τύπος 

σύγκλεισης) και να επιλέγει την 

αποκατάσταση εκείνη που ικανοποιεί τις 

ανάγκες της κάθε περίπτωσης, 

μεγιστοποιώντας τη διατήρηση των 
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οδοντικών ιστών και ελαχιστοποιώντας 

την μηχανική φόρτιση του δοντιού. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Στην ακόλουθη εργασία παραθέτουμε μία 

ανασκόπηση των κονιών που χρησιμοποιούνται 

στην κλινική οδοντιατρική πράξη και ειδικότερα 

στην Ακίνητη Προσθετική εστιάζοντας σε 

ερευνητικά δεδομένα της τελευταίας δεκαετίας. 

Οι ιδιότητες, μηχανικές, βιολογικές και αισθητικές 

διαφέρουν ανά τύπο κονίας και γι’ αυτό πρέπει 

να επιλεχθεί η καταλληλότερη ανάλογα με το 

είδος  της επιθυμητής εργασίας.  

ΛΕΞΕΙΣ-ΚΛΕΙΔΙΑ: Βιοσυμβατότητα, 

μικροδιείσδυση, αισθητική, μηχανικές ιδιότητες, 

κλινική χρήση  

ABSTRACT 

In the following study we present a review of 

the cements used in clinical dentistry and in 

particular in Fixed Prosthodontics, focusing on 

research data of the last decade. The 

mechanical, biological and aesthetic 

properties vary according to the cement type 

and, therefore, the most suitable one must be 

chosen according to the restoration to be 

cemented.  

KEY WORDS: Biocompatibility, microleakage, 

aesthetics, mechanical properties, clinical use  
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ  

Ο πρωταρχικός στόχος του κάθε 

κλινικού στον τομέα της ακίνητης 

προσθετικής είναι να εφοδιάσει τον 

ασθενή του με μία αποκατάσταση που 

να επαναφέρει στον μέγιστο δυνατό 

βαθμό την απολεσθείσα 

λειτουργικότητα του φραγμού, 

διατηρώντας παράλληλα την 

μακροημέρευση και την ακεραιότητα 

των παρασκευασμένων δοντιών1. Η 

επιτυχία μιας  επανορθωτικής εργασίας 

επηρεάζεται σημαντικά από την τελική 

συγκόλληση της. Οι συγκολλητικές 

κονίες χρησιμοποιούνται για να 

συγκρατήσουν την κατασκευή σε 

μόνιμη θέση μέσα στο στόμα2. Αυτό 

επιτυγχάνεται μέσω της πλήρωσης του 

σχισμοειδούς κενού μεταξύ οδοντικής 

ουσίας και αποκαταστάσεως, η οποία 

οδηγεί στο μηχανικό "κλείδωμα" της 

τελευταίας στην επιθυμητή θέση και 

στην αποφυγή της απόσπασής της 

κατά στην μάσηση3. Τα πιο ευρέως 

χρησιμοποιούμενα συγκολλητικά μέσα 

είναι: η ψευδαργυροφωσφορική κονία, 

η κονία οξειδίου του ψευδαργύρου-

ευγενόλης, η κονία οξειδίου του 

ψευδαργύρου-ευγενόλης και 

αιθοξυβενζοϊκού οξέος, οι 

πολυκαρβοξυλικές, οι υαλοϊονομερείς 

και οι ρητινώδεις κονίες4.  

  

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ  

Οι κονίες χρησιμοποιούνται στην 

οδοντιατρική από τον 19ο αιώνα5. Η 

πρώτη που αναπτύχθηκε είναι η 

ψευδαργυροφωσφορική κονία από 

τους αδελφούς Rostaing το 18786. Την 

ίδια περίοδο εισάγονται και οι κονίες 

οξειδίου του ψευδαργύρου-ευγενόλης 

και ΕΒΑ οι οποίες παρουσίασαν 

συγκεκριμένα πλεονεκτήματα αλλά και 

μειονεκτήματα συγκριτικά με την πρώτη, 

με αποτέλεσμα η εφαρμογή τους να 

γίνεται σε συγκεκριμένες περιπτώσεις, 

ενώ η ψευδαργυροφωσφορική κονία 

να παρουσιάζει την πιο ευρεία χρήση7. 

Το 1968 αναπτύχθηκε η 

πολυκαρβοξυλική κονία από τον Smith, 

η οποία ήταν η πρώτη που παρουσίασε 

χημικό δεσμό με την οδοντική 

επιφάνεια8. Το 1971 οι Wilson και Kent 

παρουσίασαν τις υαλοϊονομερείς 

κονίες9. Το 1989 εισάγονται οι 

τροποποιημένες ρητινώδεις 

υαλοϊονομερείς κονίες10. Το 1952 

χρησιμοποιήθηκε η πρώτη ρητινώδης 

κονία, που περιείχε  πολυμεθακρυλικό 

μεθύλιο για την συγκόλληση ένθετων 

στεφανών11. Από το 1986 έως και 

σήμερα, οι ρητινώδεις κονίες 

χρησιμοποιούνται για την μόνιμη 

συγκόλληση γεφυρών και 

ολοκεραμικών κατασκευών12.   

  

ΣΥΣΤΑΣΗ   

1. Zinc phosphate cement / 

ψευδαργυροφωσφορική κονία  

Η σκόνη περιέχει 90% ΖnO, 10% MgO και 

ελάχιστες ποσότητες από άλλα οξείδια, 

ή μεταλλικά άλατα .Το υγρό είναι 

διάλυμα 67% ορθοφωσφορικού οξέος. 

Προστίθεται σαν ρυθμιστικός 

παράγοντας φωσφορικός 

ψευδάργυρος ή φωσφορικό αργίλιο. Η 

δομή της αποτελείται από περίσσεια 

σωματιδίων οξειδίου του ψευδαργύρου 

σε μη κρυσταλλική, άμορφη 

φωσφορική μήτρα13.  

2. Zinc oxide-eugenole cement / κονία 

οξειδίου του ψευδαργύρου – ευγενόλης  

H σκόνη περιέχει ZnO, ρητινώδεις 

ενισχυτικές ουσίες, επιταχυντή και 

φυτικά έλαια (πλαστικοποιητές, που 

αντισταθμίζουν την ερεθιστική δράση 

της ευγενόλης στον πολφό). Το υγρό 

περιέχει κυρίως ευγενόλη και 

αντιμικροβιακά πρόσθετα14. Ως τελικό 

αποτέλεσμα δημιουργείται άλας 

ευγενολούχου ψευδαργύρου με 

παραμονή ελεύθερης ευγενόλης 15.  
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3. EBA cement / κονία οξειδίου του 

ψευδαργύρου – ευγενόλης και 

αιθοξυβενζοικού 

 Κονία οξειδίου του ψευδαργύρου 

ενισχυμένη με ορθο-αιθοξυβενζοικού 

οξύ σε μερική αντικατάσταση της 

ευγενόλης ή με προσθήκη ανόργανων 

προσμίξεων όπως Al2O3. 2  

4. Polycarboxylate cement / 

πολυκαρβοξυλική κονία 

Αποτελείται από σκόνη, που περιέχει 

οξείδιο ψευδαργύρου, οξείδιο 

μαγνησίου και επιπλέον οξείδιο 

κασσίτερου ή βισμουθίου ή αργιλίου ή 

φθοριούχου κασσίτερου και υγρό το 

οποίο περιέχει πολυακρυλικό οξύ ή 

συμπολυμερή του με άλλα 

πολυκαρβοξυλικά οξέα όπως ιτακονικό 

οξύ  

5. Glass ionomer cement / 

υαλοϊονομερής κονία  

Η σκόνη αποτελείται από πυριτικό 

αργίλιο, ασβέστιο, φθόριο, νάτριο και 

φωσφορικά ιόντα σε μορφή 

συμπλόκων αλάτων. Το υγρό είναι 

υδατικό διάλυμα συμπολυμερούς από 

πολυακρυλικό, ιτακονικό και μαλεϊκό 

οξύ. Προστίθεται ταρταρικό οξύ 

(σταθεροποιητής)   

6. Resin cement / ρητινώδης κονία  

Λεπτόρρευστη σύνθετη ρητίνη από 

οργανική μήτρα και σιλανοποιημένες 

ανόργανες ενισχυτικές ουσίες (65-76% 

κ.β.). Περιέχει διμεθακρυλικά, όπως 

μεθακρυλικό δισφαινόλη Α-γλυκιδύλιο 

(BisGMA), διμεθακρυλικό ουρεθάνιο 

(UDMA) και διμεθακρυλικό 

τετρααιθυλενογλυκόλη (TEGDMA). 

  

ΒΙΟΛΟΓΙΚΕΣ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ       

Βιοσυμβατότητα  

Οι σύγχρονες συγκολλητικές κονίες 

στην οδοντιατρική πράξη οφείλουν να 

είναι βιοσυμβατές, δηλαδή να μην έχουν 

τοξική επίδραση στους ιστούς του 

στόματος αλλά και  στον πολφό του 

δοντιού. Σε έρευνα που 

πραγματοποιήθηκε σε τρεις τύπους  

κονιών (φωσφορικού ψευδαργύρου, 

πολυκαρβοξυλική και υαλοϊονομερής 

κονία) τόσο η κονία φωσφορικού 

ψευδαργύρου όσο και η 

υαλοϊονομερής παρουσίασαν 

προβλήματα υπερευαισθησίας, ενώ οι 

ασθενείς διαμαρτυρήθηκαν για 

ευαισθησία στο ζεστό και το κρύο κατά 

τη μάσηση, κυρίως από τις κονίες που 

χρησιμοποιούνται για μόνιμες 

αποκαταστάσεις16. Γενικά οι 

υαλοϊονομερείς φαίνεται να 

παρουσιάζουν ήπια αντίδραση στον 

πολφό, η οποία πιθανόν οφείλεται στη 

χαμηλή αρχικά ρύθμιση του pH και στην 

αντίδραση ευαισθησίας εξαιτίας της 

ξήρανσης ή της βακτηριακής μόλυνσης 

της οδοντίνης. Απευαισθητοποιητές με 

βάση τη ρητίνη θα μπορούσαν να 

χρησιμοποιηθούν πριν την τοποθέτηση 

της κονίας, αρκεί να μην υποβαθμίζεται 

η συγκράτηση της στεφάνης17.  

Παράλληλα, οι ρητινώδεις 

τροποποιημένες κονίες έδειξαν ιστορικό 

περιστασιακής υπερευαισθησίας, το 

οποίο οφείλεται στην αμφίβολη 

βιοσυμβατότητά τους, εξαιτίας των 

μονομερών που δεν έχουν αντιδράσει 

και φαίνονται εξαιρετικά τοξικά και 

ερεθιστικά, με το μεθακρυλικό 2-

υδροξυαιθύλιο (HEMA) να αποτελεί την 

πιο βλαπτική ουσία που 

απελευθερώνεται από αυτά. Η 

φλεγμονή του πολφού και η αλλεργική 

δερματίτιδα εξ’ επαφής μπορούν να 

αποτελέσουν δυσάρεστες επιπτώσεις 

που οφείλονται στη βλαπτική του 

δράση16.  

Στις ρητινώδεις κονίες ο ατελής 

πολυμερισμός μπορεί να οδηγήσει σε 

ερεθισμό του πολφού κυρίως από τα 

μονομερή που δεν έχουν αντιδράσει και 

είναι πολύ τοξικά, ενώ σε συνδυασμό με 

παράγοντες συγκόλλησης 

παρουσιάζουν καλύτερες ιδιότητες από 
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εκείνες των κονιών που βασίζονται στην 

αντίδραση οξέος-βάσης. Αξίζει να 

σημειωθεί ότι τα αυτοαδροποιούμενα 

συγκολλητικά συστήματα που 

χρησιμοποιούνται μαζί με ρητινώδεις 

κονίες δημιουργούν ανησυχίες σχετικά 

με την ύπαρξη μετεγχειρητικής 

ευαισθησίας18.  

Αντιτερηδογόνος Δράση  

Μια ιδανική κονία πέρα από τη 

βιοσυμβατότητά της, θα πρέπει να 

εμποδίζει τη δημιουργία τερηδόνας στην 

διεπιφάνεια δοντιού-αποκατάστασης, η 

οποία αποτελεί και έναν βασικό 

παράγοντα που συμβάλλει στην 

αποτυχία των προσθετικών 

αποκαταστάσεων. Οι υαλοϊονομερείς 

κονίες διαθέτουν τερηδονοστατικό 

δυναμικό, το οποίο οφείλεται στην 

ικανότητά τους να απελευθερώνουν 

φθόριο και στο δυναμικό 

επαναφόρτισης φθορίου που 

διαθέτουν. Αντίστοιχα οι ρητινώδεις 

τροποποιημένες υαλοϊονομερείς κονίες, 

ως υβριδικά υλικά από υδατοδιαλυτά 

πολυμερή ή πολυμεριζόμενη ρητίνη και 

συμβατικό υαλοϊονομερές υλικό, 

διατηρούν την ικανότητα 

απελευθέρωσης φθορίου19.  

Σε πειραματικές μελέτες (Vermeersch G 

et al.), όπου συγκρίθηκε η 

αντιβακτηριδιακή δραστηριότητα έναντι 

του Streptococcus mutans έξι 

διαφορετικών κονιών (μίας συμβατικής 

υαλοϊονομερούς, δύο 

φωτοπολυμεριζόμενων 

υαλοϊονομερών, δύο compomer 

(πολυόξινων ρητινωδών) και  μίας 

συμβατικής ρητινώδους) αποδείχτηκε 

ότι οι συμβατικές υαλοϊονομερείς 

παρουσίασαν σημαντική 

αντιμικροβιακή δράση. Παράλληλα, 

αναφέρθηκε συσχέτιση μεταξύ 

οξύτητας του υλικού και δυσκολίας 

ανάπτυξης του Streptococcus 

mutans20.  

Στο σημείο αυτό, αξίζει να σημειωθεί ότι 

η απελευθέρωση φθορίου στις 

υαλοϊονομερείς κονίες 

πραγματοποιείται σε δύο κυρίως 

φάσεις : α) τις πρώτες 24 ώρες, όπου 

υπάρχει μαζική απελευθέρωση 

φθορίου από την υαλώδη μήτρα και (β) 

μετά το πέρας των 24 ωρών, όπου αν 

και υπάρχει απελευθέρωση φθορίου, τα 

επίπεδα αυτού είναι αρκετά πιο χαμηλά 

από τα θεραπευτικά για την αποφυγή 

δευτερογενών τερηδόνων. Η δράση 

έγκειται κυρίως στην ικανότητα τους να 

δρουν ως reservoir φθορίου, καθώς 

εκτίθενται στο φθόριο που λαμβάνεται 

από οδοντόκρεμες, gel και άλλα 

αντίστοιχα φθοριούχα οδοντιατρικά 

σκευάσματα21.  

Τέλος, κατά την προσθήκη γλυκονικής 

χλωρεξιδίνης 5% σε δύο συμβατικές 

υαλοϊονομερείς κονίες (Fuji II και Fuji IX) 

διαπιστώθηκε επιπλέον αύξηση της 

αντιμικροβιακής δράσης έναντι του 

S.mutans22.  

Μικροδιείσδυση   

Ιδιαιτέρως συχνά, ως αιτία μείωσης του 

χρόνου ζωής μιας προσθετικής 

αποκατάστασης, αναφέρεται η 

μικροδιείσδυση των μικροοργανισμών 

γύρω από τις οδοντικές 

αποκαταστάσεις ιδιαίτερα στις 

μεσοφάσεις δοντιού-κονίας ή δοντιού-

αποκατάστασης. Η μικροδιείσδυση στα 

σύγχρονα συγκολλητικά συστήματα 

έχει αποδειχθεί χαμηλότερη σε σχέση με 

τα μη-συγκολλητικά σε στατιστικά 

σημαντικό βαθμό (p<0.05). Μάλιστα 

από σχετική έρευνα (Memarpour 

Metal.(2011)), οι ρητινώδεις 

τροποποιημένες κονίες συνδυασμένες 

με συγκολλητικό παράγοντα 

παρουσίασαν την μικρότερη 

μικροδιείσδυση, ενώ οι συμβατικές 

ρητινοτροποποιημένες υαλοϊονομερείς 

,οι υαλοϊονομερείς, οι φωσφορικού 

ψευδαργύρου και τέλος οι 

πολυκαρβοξυλικές κονίες 
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ακολούθησαν με συγκριτικά 

μεγαλύτερη μικροδιείσδυση23.  

Πάραυτα, οι ρητινώδεις κονίες 

συνεχίζουν να διαθέτουν τα 

χαμηλότερα επίπεδα μικροδιείσδυσης, 

μειώνοντας την οριακή απώλεια 

συγκριτικά με τις κονίες φωσφορικού 

ψευδαργύρου, ενώ οι ρητινώδεις 

τροποποιημένες υαλοϊονομερείς 

παρουσίασαν αρκετά ικανοποιητικά 

αποτελέσματα συγκρινόμενα με εκείνα 

των ρητινωδών κονιών 24. Σε άλλη 

μελέτη, επίσης, όπου εξετάστηκε η 

μικροδιείσδυση και η προσαρμογή του 

προσθετικού σκελετού σε εμφυτεύματα, 

οι ρητινώδεις τροποποιημένες 

υαλοϊονομερείς αν και επέδειξαν 

καλύτερη οριακή προσαρμογή είχαν 

μεγαλύτερη μικροδιείσδυση σε σχέση με  

τις ρητινώδεις κονίες που περιέχουν 

MDP και τις αυτοσυγκολλούμενες 

διπλού πολυμερισμού ρητινώδεις κονίες 

(Oyagüe RC et al. (2012))25.  

  

ΑΙΣΘΗΤΙΚΗ  

Οι συμβατικές υαλοϊονομερείς κονίες 

όπως και οι φωσφορικού 

ψευδαργύρου είναι οι κύριες κατηγορίες 

που χρησιμοποιούνται για 

μεταλλοκεραμικές αποκαταστάσεις, 

ενώ οι ρητινώδεις προτιμώνται κυρίως 

στις αισθητικές αποκαταστάσεις26.  

Διαπιστώθηκε μάλιστα, ότι η 

σταθερότητα χρώματος αυτών 

επηρεάζεται: α) από τη χρονική διάρκεια 

έκθεσής τους στα στοματικά υγρά, με 

υποβάθμιση των αισθητικών ιδιοτήτων 

τους με την πάροδο του χρόνου, β) από 

την απόχρωση του χρώματός τους 

(σκοτεινή/φωτεινή) με τις πιο φωτεινές 

να αποδίδουν πιο ορατές αλλαγές 

χρώματος έναντι των πιο σκοτεινών. 

Συγχρόνως, τόσο οι 

φωτοπολυμεριζόμενες όσο και οι 

διπλού πολυμερισμού παρουσίασαν 

αλλαγές χρώματος, με υψηλότερα 

ποσοστά σε εκείνες του διπλού 

πολυμερισμού εξαιτίας της 

αποικοδόμησης των υπολειμματικών 

αμινών και των υπολειμματικών διπλών 

δεσμών c-c27. Τέλος, γ) το πάχος της 

αποκατάστασης αποδείχθηκε ότι 

επηρεάζει τις αλλαγές χρώματος και 

φωτεινότητας κυρίως στις 

φωτοπολυμεριζόμενες κονίες και σε 

χαμηλότερα ποσοστά στις διπλού 

πολυμερισμού, ενώ στις συμβατικές 

αυτοπολυμεριζόμενες ρητινώδεις δεν 

παρατηρήθηκε κάποια συσχέτιση28.  

  

  

ΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ       

Μέτρο Ελαστικότητας 

Αποτελεί μία από τις σημαντικότερες  

ιδιότητες όσον αφορά τις 

συγκολλητικές κονίες καθώς εκφράζει 

την αντίσταση του υλικού στη ελαστική 

παραμόρφωση. Οι περισσότερες 

έρευνες συγκλίνουν στο ότι το μέτρο 

ελαστικότητας στις οξυφωσφορικές 

είναι το υψηλότερο (13GPa), 

ακολουθούν οι υαλοϊνομερείς (8-

11GPa), ενώ οι ρητινώδεις έχουν σχετικά 

χαμηλό (1,2-10,7 GPa)29. Οι μετρήσεις 

επηρεάζονται από διάφορους 

παράγοντες όπως το πάχος του υλικού 

και τον χρόνο.  

Μία τέτοια κονία που παρεμβάλλεται 

μεταξύ της οδοντίνης που έχει μέτρο 

ελαστικότητας  

16,55-18,62GPa30 και της προσθετικής 

εργασίας με μέτρο ελαστικότητας 88-

220GPa όταν πρόκειται για χυτά 

(μεταλλοκεραμικά), και 55-236GPa 

προκειμένου για ολοκεραμικά31, θα 

πρέπει να διαθέτει μέτρο ελαστικότητας 

ενδιάμεσο της οδοντίνης-πρόσθεσης. 

Σε περιπτώσεις μεγάλων ακίνητων 

αποκαταστάσεων και γενικά σε 

περιπτώσεις που αναπτύσσονται 

αυξημένες δυνάμεις καλό είναι να 

αποφεύγονται οι πολυκαρβοξυλικές και 

οι τροποποιημένες με ρητίνη κονίες 
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λόγω του μικρού μέτρου ελαστικότητας 

που διαθέτουν.  

 

Αντοχή στη θλίψη  

Αντοχή στη θλίψη ονομάζεται η 

ικανότητα του υλικού να αντιστέκεται σε 

δυνάμεις που τείνουν να μειώσουν το 

μέγεθος του και να το συνθλίψουν. 

Πολύ υψηλή αντοχή στη θλίψη 

παρουσιάζουν οι κονίες φωσφορικού 

ψευδαργύρου, η ΕΒΑ και οι ρητινώδεις 

αλλά και οι τροποποιημένες με ρητίνη 

υαλοϊονομερείς κονίες έχουν 

συγκρίσιμες τιμές2,18.  

Σύμφωνα με πρόσφατη έρευνα, η 

σχέση μεταξύ υγρασίας και αντοχής 

στη θλίψη διαφόρων κονιών, μετά από 

εμβάπτισή τους σε απεσταγμένο νερό 

έδειξε ότι αρχικά τον υψηλότερο μέσο 

όρο αντοχής στη θλίψη είχαν οι 

αυτοπολυμεριζόμενες ρητινώδεις κονίες 

και τον χαμηλότερο οι συμβατικές 

υαλοϊονομερείς. Μέσα σε 24 ώρες η 

αντοχή αυξήθηκε για όλες σχεδόν τις 

κονίες32.  

Οι υαλοϊονομερείς κονίες 

παρουσιάζουν υψηλή αντοχή στη 

θλίψη ωστόσο καθυστερεί να φτάσει 

στην τελική αντοχή της λόγω του 

δεύτερου σταδίου πήξης της που 

μπορεί να διαρκέσει μέχρι και 72 ώρες39. 

Το αναμενόμενο αποτέλεσμα όσον 

αφορά τις μηχανικές της ιδιότητες 

επέρχεται μετά από μερικούς μήνες. 

 

Αντοχή στον εφελκυσμό  

Στη στοματική κοιλότητα κατά τη 

λειτουργία της αποκατάστασης 

αναπτύσσονται μεγάλες εφελκυστικές 

δυνάμεις. Εργαστηριακά, φαίνεται να 

υπερτερούν οι ρητινώδεις κονίες, αφού 

όλες οι υπόλοιπες έχουν μικρή αντοχή 

στον εφελκυσμό και εμφανίζουν μικρή ή 

και ελάχιστη πλαστική 

παραμόρφωση18. Ωστόσο τα 

αποτελέσματα των κλινικών δεδομένων 

είναι σαφώς πιο ενθαρρυντικά.    

Σε πρόσφατη in vitro μελέτη που 

διεξήχθη για τη σύγκριση της αντοχής 

στον εφελκυσμό και της οριακής 

προσαρμογής τεσσάρων 

συγκολλητικών κονιών που 

χρησιμοποιήθηκαν σε τυποποιημένες 

συνθήκες και σε μεταλλικό υπόστρωμα 

στεφανών, μετρήθηκαν τα ακόλουθα 

αποτελέσματα όσον αφορά την αντοχή 

στον εφελκυσμό: φωσφορικού 

ψευδαργύρου 16,45±0,33MPa, 

πολυκαρβοξυλικού ψευδαργύρου 

7,95±0,47MPa, υαλοϊνομερής 

16,77±0,26MPa και ρητινώδης 

23,32±0,97MPa34. Συνεπώς, οι 

φωσφορικού ψευδαργύρου και οι 

υαλοϊνομερείς κονίες εμφανίζουν 

σχεδόν παρόμοιες τιμές. Η ρητινώδης 

βρέθηκε ότι είναι η ισχυρότερη 

(κατανοητό λόγω της ικανότητάς του 

να συγκολλάει τη δομή του δοντιού και 

την μεταλλική επιφάνεια) και  η 

πολυκαρβοξυλική ήταν η ελάχιστη.   

 

Αντοχή στην κάμψη   

Οι ρητινώδεις κονίες φαίνεται να 

βρίσκονται σε πλεονεκτική θέση και σε 

αυτή την ιδιότητα, καθώς οι υπόλοιπες  

παρουσιάζουν σε γενικές γραμμές 

μικρή αντοχή στην κάμψη και σπάνε 

χωρίς πλαστική παραμόρφωση. 

Συγκεκριμένα, ανθίστανται συγκριτικά 

καλύτερα σε δυνάμεις κάμψης σε 

παρασκευάσματα αποθηκευμένα σε 

αποσταγμένο νερό, ενώ ακολουθούν οι 

τροποποιημένες με ρητίνη 

υαλοϊονομερείς κονίες35. Αξιοσημείωτο 

είναι ότι για τις ρητινώδεις κονίες η 

αντοχή στην κάμψη,  όπως και αρκετές 

ακόμα ιδιότητες, επηρεάζεται από τον 

τρόπο πολυμερισμού/σκλήρυνσης36. 

Οι διπλού-πολυμερισμού εμφανίζουν 

μεγαλύτερη αντοχή στην κάμψη από τις 

φωτοπολυμεριζόμενες, ενώ για τις 

χημικώς πολυμεριζόμενες δεν είναι 

ξεκάθαρο αφού ο επαρκής 

φωτοπολυμερισμός δεν είναι πάντα 

εφικτός. Κάτι αντίστοιχο ισχύει και με τις 
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ρητινώδεις τροποποιημένες 

υαλοϊονομερείς κονίες37.  

Η αντοχή στην κάμψη των 

υαλοϊονομερών είναι μεγαλύτερη από 

των κονιών φωσφορικού 

ψευδαργύρου. Αυτό ωστόσο δεν ισχύει 

στα πρώιμα στάδια φόρτισης της 

κονίας39.  

 

Συγκόλληση   

α) Με τους οδοντικούς ιστούς.  

Αποτελεί βασική ιδιότητα που προκύπτει 

σαν μία συνάρτηση απο την μηχανική 

συγκράτηση, τους χημικούς δεσμούς 

καθώς και άλλες δυνάμεις (πχ van der 

waals) μεταξύ οδοντικής επιφάνειας και 

εσωτερικού στρώματος κονίας.   

Η υαλοϊονομερής και η 

πολυκαρβοξυλική κονία συγκολλούνται 

χημικά με τους οδοντικούς ιστούς, μέσω 

ιοντικών δεσμών που αναπτύσσονται 

μεταξύ των καρβοξυλομάδων της 

κονίας και των ιόντων ασβεστίου του 

υδροξυαπατίτη των οδοντικών ιστών. 

Οι υπόλοιπες εμφανίζουν είτε μηχανική 

είτε μικρομηχανική συγκράτηση6,39.  

Η πολυκαβοξυλική κονία σχηματίζει 

ισχυρότερο δεσμό με την αδαμαντίνη 

παρά με την οδοντίνη. Στην τελευταια ο 

δεσμός είναι δευτερεύν και 

πραγματοποιείται μεταξύ των 

καρβοξυλομάδων της κονίας και του 

ασβεστίου του δοντιού. Ως συνέπεια, σε 

ένα επαρκώς μεταλλικοποιημένο δόντι ο 

συγκεκριμένος δεσμός θα είναι 

ισχυρότερος. Για τις ρητινώδεις κονίες, 

οι μηχανικές ιδιότητες  των χαμηλού 

ιξώδους αναμένονται υποδεέστερες 

από τις αντίστοιχες των υψηλού. Οι 

περισσότερες απαιτούν 

συγκολλητικούς παράγοντες για να 

αναπτυχθεί ο επιθυμητός δεσμός18. 

Συγκρατούνται στο παρασκευασμένο 

δόντι μέσω υδρόφιλων μεθακρυλικών 

μονομερών που διεισδύουν στην 

απασβεστιωμένη οδοντίνη με 

αποτέλεσμα να δημιουργείται «υβριδική 

ζώνη»33.  Οι ρητινώδεις τροποποιημένες 

υαλοϊνομερείς κονίες παρουσιάζουν 

καλή συγκόλληση και σε περιβάλλον 

υγρασίας με την οδοντική επιφάνεια. Σε 

αυτές αλλά και στις ρητινώδεις πρέπει 

να λαμβάνεται υπόψιν ο παράγοντας 

της συστολής πολυμερισμού.  

β) Συγκόλληση με ολοκεραμικές και 

μεταλλοκεραμικές αποκαταστάσεις  

Οι συμβατικές κονίες ενισχυμένες με οξύ 

εμφανίζουν περιορισμένες εφαρμογές 

στην συγκόλληση των ολοκεραμικών 

αποκαταστάσεων και 

χρησιμοποιούνται κυρίως στα 

μεταλλοκεραμικά. Οι σύγχρονες 

ρητινώδεις κονίες αποτελούν την πλέον 

αξιόπιστη επιλογή στη συγκόλληση των 

ολοκεραμικών αποκαταστάσεων 

καθώς υπερτερούν στις μηχανικές 

ιδιότητες με κυριότερο πλεονέκτημα τη 

δυνατότητα συγκόλλησης σε πολλά 

υποστρώματα38 . 

Στην συγκόλληση κεραμικών 

προσθέσεων με ρητινώδεις κονίες 

απαιτείται αρκετή προετοιμασία του 

δοντιού αλλά συχνά και της 

αποκατάστασης. Χρησιμοποιούνται 

ενεργοποιητικοί παράγοντες (primers), 

ουσίες δηλαδή που προσροφώνται και 

τροποποιούν τη χηµική φύση της 

επιφάνειας, σχηµατίζοντας µία 

διαφοροποιηµένη, ενεργή επιφανειακή 

στοιβάδα. Αυτή πλέον µπορεί να 

συνδεθεί µε την ρητινώδη κονία η τον 

συζευκτικό συγκολλητικό παράγοντα. Η 

χρήση τους, µαζί µ’ αυτή των 

συζευκτικών συγκολλητικών 

παραγόντων είναι απαραίτητη για τη 

συγκόλληση στην οδοντίνη40.  

Δεδομένα για τη μακροβιότητα των  

μονολιθικών αποκαταστάσεων μερικής 

κάλυψης με ζιρκονία που έχουν 

συγκολληθεί με ρητινώδη κονία δεν 

υπάρχουν ακόμα41.  

Απορρόφηση νερού 

Η απορρόφηση νερού όπως και η 

συστολή πολυμερισμού είναι δύο 
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παράγοντες που επηρεάζουν αρνητικά 

τον δεσμό που αναπτύσσεται μεταξύ 

οδοντίνης και ρητινωδών κονιών, οι μεν 

προκαλώντας διαστολή και η δε 

συστολή της κονίας.  

 

 
Εικόνα 1 Σχέση συστολής πολυμερισμού και απορρόφησης υγρασίας 

από το στοματικό περιβάλλον σε συνάρτηση με το χρόνο για μια 

αυτοπολυμεριζόμενη ρητινώδη κονία. 

  

Από την εικόνα 1 είναι σαφές ότι όσο 

αυξάνεται ο χρόνος τόσο αυξάνεται και 

η απορρόφηση νερού της ρητινώδους 

κονίας42. Μειονέκτημα συνεπώς των 

ρητινωδών κονιών αποτελεί η 

ευαισθησία τους στην υγρασία38.  

Όσον αφορά την υαλοϊονομερή κονία, 

κατά τη συγκόλληση της θα πρέπει να 

προστατεύεται από την υγρασία 

αποτελεσματικά τουλάχιστον για 5 

λεπτά επειδή είναι ευαίσθητη στα αρχικά 

στάδια της πήξης της και διαλύεται. 

Επίσης, αν εκτεθεί σε υγρασία πολύ 

νωρίς , οι μηχανικές ιδιότητες που θα 

αποκτήσει θα είναι υποδεέστερες39.  

 

Διαλυτότητα   

Μειωμένη διαλυτότητα εμφανίζουν οι 

ρητινώδεις κονίες18. Αντίθετα οι κονίες 

φωσφορικού ψευδαργύρου έχουν ως 

μειονέκτημα την υψηλή διαλυτότητα38. 

Όσον αφορά τις υαλοϊονομερείς κονίες 

κατά την πρώιμη φόρτιση τους, έχουν 

αυξημένη διαλυτότητα.  Σύμφωνα με 

έρευνα που πραγματοποιήθηκε με 

στόχο την αξιολόγηση της διαλυτικής 

συμπεριφοράς ανάμεσα σε δυο 

composite ρητινώδεις κονίες, μια 

ρητινώδη τροποποιημένη 

υαλοϊονομερή και μία compomer 

προέκυψε ότι μεγαλύτερη διαλυτότητα 

εμφάνισε η τροποποιημένη 

υαλοϊονομερής και τη μικρότερη η 

compomer43. 

Η διαλυτότητα επηρεάζεται και από τη 

σύσταση της κονίας. Έτσι, η 

πολυκαρβοξυλική κονία αν είναι κατά 

την ανάμειξη πολύ λεπτόρρευστη, έχει 

μεγάλη διαλυτότητα. Επειδή η 

συγκεκριμένη κονία έχει θιξότροπη 

συμπεριφορά, δηλαδή φαίνεται 

ημιστερεή αλλά αν πιεστεί 

συμπεριφέρεται σαν υγρό, η 

προσπάθεια να αποκτήσει 

λεπτόρρευστη σύσταση κατά την 

ανάμειξη, προκαλεί μείωση της αντοχής 

και αύξηση της διαλυτότητας της18.  

 

Σκληρότητα  

Είναι αποδεκτό ότι οι τροποποιημένες με 

ρητίνη υαλοϊνομερείς και οι ρητινώδεις 

κονίες έχουν αρκετά υψηλότερη 

σκληρότητα από τις υπόλοιπες. Η 

πρόωρη επαφή με σάλιο ή νερό 

επηρεάζει αρκετά την σκληρότητα της 

υαλοϊνομερούς  και οξυφωσφορικής 



 42 

(μειώνοντάς την περίπου στη μισή), ενώ 

φαίνεται να μην επηρεάζει τις ρητινώδεις 

κονίες44.  

Σε έρευνα όπου μελετήθηκε η 

διαλυτότητα και η σκληρότητα 

τεσσάρων κονιών (φωσφορικού 

ψευδαργύρου, υαλοϊνομερούς, 

τροποποιημένης με ρητίνη 

υαλοϊνομερούς και ρητινώδους) σε 

μέσο επώασης που περιείχε 

Streptococcus mutans διαπιστώθηκε 

ότι η ρητινώδης δεν παρουσίασε 

σημαντική διαλυτότητα και η 

σκληρότητά της αυξήθηκε μετά την 

έκθεση και την έκπλυση, ενώ η κονία 

φωσφορικού ψευδαργύρου ήταν η 

πλέον διαλυτή και η σκληρότητα της  

μειώθηκε μετά την έκθεση στο μέσο 

καλλιέργειας45.  

 

Τάσεις κατά τον πολυμερισμό   

Η συρρίκνωση των οξυφωσφορικών 

στό στόμα κατά τη σκλήρυνση τους 

είναι της τάξης του 0,03-0,06%, ενώ των 

πολυκαρβοξυλικών περίπου 4 φορές 

μεγαλύτερη46. Τόσο οι συμβατικές 

υαλοϊονομερείς όσο και οι 

τροποποιημένες εμφανίζουν συστολή 

πολυμερισμού, ενώ οι ρητινώδεις 

παρουσιάζουν τις υψηλότερες τιμές.  Η 

ανάπτυξη τάσεων λόγω της συστολής 

είναι µεγαλύτερες στις 

φωτοπολυµεριζόµενες σε σχέση µε τις 

χηµικώς πολυµεριζόµενες κονίες.  

Η παρουσία υγρασίας μετά από κάποιο 

χρονικό διάστημα, ανακουφίζει τις 

τάσεις κατά τη πήξη και προλαβαίνει τη 

δημιουργία καταγμάτων στη μάζα του 

υλικού. Τέλος, σύμφωνα με έρευνα, 

διαπιστώθηκε ότι ανάμεσα σε μία 

οξυφωσφορική, τρεις 

αυτοπολυμεριζόμενες ρητινώδεις και 

μία διπλού πολυμερισμού, οι τιμές της 

συστολής κυμάνθηκαν μεταξύ 1,34% με 

4,62%, με την οξυφωσφορική κονία να 

εμφανίζει τη χαμηλότερη τιμή47. 

 

Ερπυσμός   

Είναι η μόνιμη παραμόρφωση που 

εξαρτάται από τον χρόνο. Η ιδιότητα 

αυτή των κονιών προκύπτει λόγω 

συνεχών φορτίσεων και 

θερμοκρασιακών μεταβολών. Οι κονίες 

με βάση τον ψευδάργυρο εμφανίζουν 

σχετικά μικρή παραμόρφωση48, ενώ 

αυτή είναι μεγαλύτερη στις 

τροποποιημένες σε σχέση με τις 

ρητινώδεις49.  

Σε σχετική έρευνα μελετήθηκε μεταξύ 

άλλων ο ερπυσμός τεσσάρων 

ρητινώδων κονιών. Βρέθηκε ότι κανένα 

από τα υλικά δεν εμφάνισε πλήρη 

ανάκτηση διαστάσεων μετά από 

δοκιμές ερπυσμού. Η μόνιμη 

παραμόρφωση κυμάνθηκε από 0,43% 

έως 5,53%50, με τις μετρήσεις να 

επηρεάζονται σημαντικά από την 

ένταση, το χρόνο φόρτισης και τη 

θερμοκρασία. Το γεγονός αυτό 

υποδηλώνει ότι σε αποκαταστάσεις 

έντονης φόρτισης πιθανόν να 

επηρεάζονται αρνητικά οι ιδιότητες της 

κονίας.    

  

ΚΛΙΝΙΚΗ ΧΡΗΣΗ   

1. Ψευδαργυροφωσφορική κονία  

Κατά την ανάμειξη σκόνης/υγρού η 

αντίδραση είναι οξεοβασική και 

εξώθερμη. Η ενσωμάτωση των κόκκων 

γίνεται με προσθήκη μικρών 

ποσοτήτων σκόνης στο υγρό πάνω σε 

μεγάλη γυάλινη πλάκα. Οι εκτεταμένοι 

πόροι και τα επιφανειακά στρώματα 

κρυστάλλων, επηρεάζουν την αντοχή 

και συγκόλληση της. Οι περίσσειες 

απομακρύνονται μετά την πλήρη πήξη 

της. Ιδανικό πάχος φιλμ είναι 25 μm 39.  

Χρησιμοποιείται παραδοσιακά ως 

βασική κονία για στεφάνες και μερικές 

οδοντοστοιχίες. Αποτελεί μία από τις 

πρώτες επιλογές για μηχανική 

συγκράτηση των μεταλλικών 

ενδορριζικών αξόνων σύμφωνα με τα 

κλινικά αποτελέσματα και την ευκολία 



 43 

στην χρήση της. Όσον αφορά τη 

διατήρηση, τα μπουκαλάκια του υγρού 

δεν πρέπει να μένουν ανοιχτά γιατί 

χάνουν λόγω εξάτμισης το νερό, με 

αποτέλεσμα να επιβραδύνεται η πήξη 

της κονίας.  

 

2. Κονία οξειδίου του ψευδαργύρου – 

ευγενόλης  

Σημαντικό μειονέκτημά της είναι ότι η 

ευγενόλη αναστέλλει τον πλήρη 

πολυμερισμό των ρητινώδων υλικών 

που επιλέγονται για την αποκατάσταση 

ή το κολόβωμα. Χρησιμοποιείται κυρίως 

για προσωρινή συγκόλληση 

μεταβατικών ή μόνιμων 

αποκαταστάσεων λόγω της 

καταπραϋντικής επίδρασης της 

ευγενόλης στον πολφό (χωρίς να 

έρχεται σε επαφή με αυτόν), της 

αντιμικροβιακής και αντιφλεγμονώδους 

δράσης της. Η χρήση της τελευταία έχει 

περιοριστεί39.  

 

3. Κονία οξειδίου του ψευδαργύρου–

ευγενόλης και αιθοξυβενζοικού (EBA 

cement) 

Έχει περιορισμένη χρήση για μόνιμη 

συγκόλληση σε μεμονωμένες 

κατασκευές στεφανών με καλή 

μηχανική στήριξη, σε νεαρά δόντια ή σε 

δόντια με μεγάλο πολφό (γενικά σε 

παρασκευασμένα δόντια με μεγάλη 

ευαισθησία)2.  

 

4. Πολυκαρβοξυλική κονία 

Η ανάμειξη της είναι δύσκολη λόγω του 

υψηλού ιξώδους του υγρού και έχει 

μικρό χρόνο εργασίας και πήξης. Τυχόν 

περίσσειες αφαιρούνται μετά την πήξη 

της κονίας, έχοντας προσπεράσει την 

ελαστική φάση. Χρησιμοποιείται στη 

μόνιμη συγκόλληση των στεφανών, 

γεφυρών, ενθέτων, επενθέτων και των 

ορθοδοντικών συσκευών. Συνδέεται 

καλά με τα περισσότερα κράματα (πχ 

ανοξείδωτος χάλυβας) αλλά όχι με 

χρυσό.  Το πάχος του ιδανικού φιλμ είναι 

25μm39.  

 

5. Υαλοϊονομερής κονία 

Η αναλογία σκόνης/νερού καθορίζει τη 

σύσταση της (επίχρισμα ή βάση). 

Συγκολλάται καλά με τους οδοντικούς 

ιστούς και με μεταλλικές επιφάνειες. 

Χημικά συνδέεται με ανοξείδωτο 

χάλυβα, βασικά μέταλλα και 

επιχρισμένα ευγενή μέταλλα, αλλά όχι με 

καθαρά ευγενή μέταλλα ή γυαλισμένη 

πορσελάνη53. Οι χρήσεις 

περιλαμβάνουν μόνιμη συγκόλληση 

στεφανών, γεφυρών, ενθέτων, 

επενθέτων, αξόνων και ορθοδοντικών 

συσκευών.  

Όταν το υγρό είναι πολυκαρβοξυλικό 

οξύ, οι χρόνοι εργασίας και πήξης είναι 

μικρότεροι και η επιφάνεια του δοντιού 

πρέπει να είναι ελαφρώς ενυδατωμένη 

και καθαρή για την μέγιστη 

συγκόλληση. Κατά την χρήση πρέπει να 

προστατεύεται από υγρασία για 5 λεπτά 

το ελάχιστο, για να επιτευχθούν  οι 

καλύτερες δυνατές μηχανικές ιδιότητες. 

Μετά την πήξη αφαιρούνται τυχόν 

περίσσειες, πριν αυτό καταστεί 

δύσκολο, λόγω ισχυρής συγκόλλησης 

με την επιφάνεια του δοντιού. Το αρχικό 

χαμηλό pH που εμφανίζουν τα 

υαλοϊονομερή συμβάλλει στην 

μετεπεμβατική ευαισθησία39.  

  

6. Ρητινώδης κονία 

Η φωτοπολυμεριζόμενη κονία 

προτιμάται όταν η αποκατάσταση 

επιτρέπει την διέλευση φωτός, όπως σε 

προστομιακές όψεις, αποδίδοντας και 

καλή χρωματική σταθερότητα. Σε 

αποκαταστάσεις αδιαφανείς, μεγάλου 

πάχους, πολυμερών ενθέτων/ 

επενθέτων και αξόνων προτείνεται η 

χημικά πολυμεριζόμενη. Απαραίτητη 

κρίνεται η αφαίρεση περισσειών πριν 

την πλήρη πήξη. Ανάλογα με το ιξώδες 

στο εμπόριο διατίθενται: λεπτόρρευστη 
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(χαμηλό ιξώδες) και παχύρρευστη 

(υψηλό ιξώδες). Κλινικά η λεπτόρρευστη 

εμφανίζει ευκολία στην συμπίεση για 

σωστή έδραση της αποκατάστασης σε 

συνδυασμό με την ευκολία 

απομάκρυνσης τυχόν περισσειών. Στου 

διπλού πολυμερισμού ξεκινά ο 

πολυμερισμός με την ανάμειξη. Οι 

ρητινώδεις κονίες διαθέτουν ειδικό 

συγκολλητικό σύστημα, ανάλογα με το 

οποίο διαφέρει η προετοιμασία δοντιού 

και ο τύπος συγκράτησης. Ορισμένες 

κονίες για να τοποθετηθούν 

προϋποθέτουν απομάκρυνση ζώνης 

ξεσμάτων, αδροποίηση αδαμαντίνης, 

οδοντίνης και εφαρμογή του 

ενεργοποιητή και συγκολλητικής κονίας. 

Ωστόσο υπάρχουν κονίες που 

ενσωματώνουν στο στρώμα 

συγκόλλησης την ζώνη ξεσμάτων, με 

αδροποίηση κάποιες φορές μόνο της 

αδαμαντίνης. Σ’ αυτή την κατηγορία 

περιέχονται και οι αυτό –

συγκολλούμενες, οι οποίες περιέχουν 

μονομερή που προκαλούν 

αδροποίηση και λειτουργούν σαν 

συγκολλητικά συστήματα 7ης γενιάς 

όπως MDP, 4-META54.  Ανάλογη 

επεξεργασία χρειάζονται πριν την 

τοποθέτηση τους οι αποκαταστάσεις. 

Αν πολυμερείς: Αμμοβόληση με οξείδιο 

αργιλίου και τοποθέτηση 

συγκολλητικού τύπου με μονομερές 

συγγενές του υλικού ή σιλάνιο. Αν 

κεραμικές με υαλώδη φάση: 

αδροποίηση με υδροφθορικό οξύ και 

τοποθέτηση σιλανίου. Αν κεραμικές με 

κρυσταλλικές φάσεις μόνο 

αμμοβόληση. Χρησιμοποιείται για την 

συγκόλληση έμμεσων 

αποκαταστάσεων: μεταλλικές (χρυσές), 

ένθετα και επένθετα, 

συμπεριλαμβανομένων των 

αποκαταστάσεων πλήρους κάλυψης με 

βάση ενισχυμένη όπως με ζιρκόνιο, 

συγκόλληση αξόνων με πολυμερείς 

επικαλύψεις33. Καλό θα ήταν να μην 

υπάρχουν υπολείμματα ευγενολούχων 

φυραμάτων από εμφράξεις των ριζικών 

σωλήνων, που θα εμποδίσουν τον 

πολυμερισμό, ούτε τυχόν μικροκενά 

κατά την πλήρωση55. Εμπόδιο μπορεί να 

αποτελέσει και η απουσία οξυγόνου 

εντός ριζικού σωλήνα, οδηγώντας σε 

ταχύτερο πολυμερισμό ρητινώδης 

κονίας. Η χρήση ρητινωδών κονιών 

μοιάζει πολύπλοκη, όμως εμφανίζει την 

καλύτερη συγκράτηση39. Συγκεντρωτικά 

οι συγκρίσεις των οδοντιατρικών 

κονιών παρατίθενται στον Πίνακα 1.   

  

 

ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ 

ΟΞΥ 

ΦΩΣΦΟΡΙ 

ΚΗ 

ΠΟΛΥ- 

ΚΑΡΒΟΞΥΛ 

ΙΚΗ 

ΥΑΛΟΪΟΝ

Ο -ΜΕΡΗΣ 

ΡΗΤΙΝΩΔΗΣ 

ΤΡΟΠΟΠΟΙΗ 

ΜΕΝΗ 

ΡΗΤΙΝΩΔΗΣ 

Αντοχή στη θλίψη 

(Mpa)  

  

62-101  

  

67-91  

  

122-162  

  

40-141  

  

194-200  

Αντοχή στον 

εφελκυσμό (Mpa)  

  

5-7  

  

8-12  

  

6-7  

  

13-24  

  

23  

Μέτρο 

ελαστικότητας  

13  4-5  8-11  2,5-7,8  2,1-3,1  

Διαλυτότητα στο 

πρώτο 24h  

0,2%  0,06%  0,4-1,5 %  0,07-1,4 %  0-0,01%  
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Πίνακας 1. "Σύγκριση βιολογικών και μηχανικών ιδιοτήτων οδοντιατρικών 

κονιών" 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ  

Καθώς οι αισθητικές, βιολογικές, αλλά 

και μηχανικές απαιτήσεις αυξάνονται, η 

εξέλιξη στα σύγχρονα συστήματα των 

οδοντιατρικών κονιών είναι πλέον 

αδιαμφισβήτητη. Η μετάβαση από την 

εποχή της επίτευξης απλού μηχανικού 

“κλειδώματος” της αποκατάστασης 

στην εποχή της δυνατότητας 

ανάπτυξης πλέον μηχανισμού χημικού 

δεσμού μεταξύ δοντιού-κονίας-

αποκατάστασης έχει επεκτείνει τα όρια 

της κλινικής οδοντιατρικής. Μια ιδανική 

συγκολλητική κονία τη σημερινή εποχή 

θα πρέπει να έχει εξάλλου επαρκείς  

βιολογικές αλλά και μηχανικές ιδιότητες 

για να ανθίσταται σε διάφορες 

καταστάσεις λειτουργικής φόρτισης 

κατά τη διάρκεια ζωής της 

αποκατάστασης.  Ωστόσο, πρέπει να 

τονίσουμε ότι δεν υπάρχει η τέλεια κονία 

και παρότι η επιλογή της 

καταλληλότερης αποτελεί συνήθως 

«πονοκέφαλο» για τον οδοντίατρο, ο 

κάθε κλινικός  οφείλει να είναι σε θέση 

να επιλέξει την ορθότερη με βάση τις 

ενδείξεις.  
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Έτος 2019-2020 

 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ  

Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής 

ανασκόπησης ήταν η ανεύρεση τεκμηριωμένων 

ερευνών και απόψεων σχετικά με το διπυριτικό 

λίθιο, υλικό που χρησιμοποιείται στην 

προσθετική και επανορθωτική οδοντιατρική για 

την κατασκευή ολοκεραμικών 

αποκαταστάσεων. Στο πλαίσιο του μαθήματος 

της Ακίνητης Προσθετικής Ι, τον Απρίλιο του 

2019 συγκροτήθηκε ομάδα στην Οδοντιατρική 

Σχολή Αθηνών, για τη συγγραφή της εργασίας, 

αναφορικά με κλινικές εφαρμογές αλλά και 

ιδιότητες του διπυριτικού λιθίου. Για το σκοπό 

αυτό πραγματοποιήθηκε σχετική βιβλιογραφική 

έρευνα σε βάθος 10 ετών. Συμπερασματικά το 

διπυριτικό λίθιο εμφανίζει άψογη αισθητική 

απόδοση και τις απαιτούμενες μηχανικές 

ιδιότητες που εξασφαλίζουν μακροβιότητα στις 

αποκαταστάσεις, με υψηλά ποσοστά 

επιβίωσης, αντοχή στην κάμψη και τη θραύση 

και ικανοποιητική οριακή προσαρμογή, ακόμα 

και σε πολύ λεπτό πάχος. Με βάση τα 

παραπάνω, φαίνεται πως αποτελεί ένα 

κατάλληλο υλικό που χρησιμοποιείται σε ευρύ 

φάσμα αποκαταστάσεων όπως προστομιακές 

και μασητικές όψεις, συμβατικές και 

επιεμφυτευματικές στεφάνες ,γέφυρες μέχρι τρία 

τεμάχια, ένθετα και επένθετα. Παρόλα αυτά, 

κατά την αναζήτηση των πηγών ήρθαν στο 

φως πτυχές του υπό εξέταση θέματος που δεν 

έχουν επαρκώς τεκμηριωθεί και χρήζουν 

περεταίρω διερεύνησης.   

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Διπυριτικό λίθιο, 

ολοκεραμικές στεφάνες, ένθετα, όψεις, 

γέφυρες.  

ABSTRACT 

The aim of this literature review is the 

determination of documented researches and 

opinions about lithium disilicate, a ceramic 

material that is used in prosthodontics, 

especially for indirect restorations. Within the 

purposes of Fixed Prosthodontics I, in April 2019, 

a group was formed with the intention of writing 

this project, dealing with the clinical 

applications as well as the mechanical 

behavior of lithium disilicate. Therefor a 

bibliographic research that goes back up to 10 

years was made. Summarizing, lithium disilicate 

provides excellent aesthetic attribution 

combined with the required mechanical 

properties that ensures the longevity of the 

restorations, with very high rates of surviving 

and flex breaking resistance, and satisfactory fit 

accuracy, even in thin constructions, which 

also fulfils the medical needs for less aggressive 

restorations. By taking the above into 

consideration, we reach to the conclusion that 

this material is appropriate for specific 

restorations, such as veneers (interpersonal and 

occlusal), conventional and implant crowns, 

bridges (usually up to three pieces), inlays and 

onlays. Nevertheless, during the research for 

scientific sources we came up with aspects that 

are not sufficiently substantiated and require 

further investigation. 

 

ΚΕΥ WORDS: Lithium Disilicate, All-ceramic 

Crowns, Inlays, Veneers, Bridges. 

 

*Προπτυχιακοί φοιτητές της Οδοντιατρκής Σχολής του ΕΚΠΑ 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Οι αλλαγές που έχουν σημειωθεί στην 

κοινωνία τα τελευταία χρόνια, 

συμπεριλαμβανομένων της αύξησης 

του μέσου προσδόκιμου ζωής, των 

κοινωνικών υποχρεώσεων αλλά και των 

αισθητικών απαιτήσεων του 

σύγχρονου ανθρώπου έχουν μεγάλο 

αντίκτυπο στην άσκηση της 

οδοντιατρικής επιστήμης. Οι ανάγκες 

και οι απαιτήσεις που επιβάλουν τα 

σύγχρονα πρότυπα ομορφιάς έχουν 

οδηγήσει στην επιθυμία εύρεσης ενός 

ιδανικού υλικού που θα είναι κατάλληλο 

για όλους τους τύπους των 

αποκαταστάσεων. Κάτι τέτοιο δεν είναι 

φυσικά επιτεύξιμο, και έτσι οι έρευνες 

τείνουν να προσανατολίζονται στις 

συγκεκριμένες ιδιότητες που θα 

καταστήσουν ένα υλικό ως εκλογής για 

κάποια συγκεκριμένη αποκατάσταση, 

λαμβάνοντας πάντα υπόψιν τις 

ανάγκες, τις επιθυμίες αλλά και τις 

δυνατότητες του κάθε ασθενή 

ξεχωριστά. 

Οι πιο πρόσφατες εξελίξεις που έχουν 

σημειωθεί στον παγκόσμιο χώρο της 

οδοντιατρικής έρευνας αφορούν στα 

κεραμικά υλικά και ειδικότερα στις 

ολοκεραμικές αποκαταστάσεις. Είναι 

λογικό οι αποκαταστάσεις αυτές να 

υπερτερούν σε σύγκριση με τις 

μεταλλοκεραμικές στον αισθητικό 

τομέα, καθότι η απουσία μεταλλικού 

σκελετού και η χρήση εξ ολοκλήρου 

λευκών αισθητικών υλικών καθιστά το 

αποτέλεσμα ιδιαίτερα φυσικό. Ένα από 

τα υλικά που χρησιμοποιούνται σήμερα 

από μεγάλο αριθμό κλινικών 

οδοντιάτρων και το οποίο εμφανίζει 

ιδιαίτερα ικανοποιητικές 

φυσικομηχανικές ιδιότητες και πιο 

συγκεκριμένα μακροχρόνια αντοχή  

στην στοματική λειτουργία είναι το 

διπυριτικό λίθιο (Li2Si2O5).  

Παρ’ όλα αυτά, δεν υπάρχει αυτή την 

στιγμή διαθέσιμος επαρκής αριθμός 

ερευνητικών εργασιών που να 

περιγράφουν την συμπεριφορά του 

υλικού μετά το πέρας των 10 ετών. Ένα 

ακόμα σημαντικό κενό στην 

τεκμηρίωση της χρήσης του έγκειτε στην 

έλλειψη εμπεριστατωμένης και οριστικής 

απόφασης σχετικά με τα κλινικά 

αποτελέσματα της χρήσης τέτοιων 

αποκαταστάσεων, ειδικότερα μεγάλου 

μήκους, στην οπίσθια ζώνη, γεγονός 

που έχει προκαταβάλει αξιοσημείωτο 

αριθμό κλινικών αρνητικά ως προς την 

χρήση του. Σκοπός της παρούσας 

βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι να 

εντοπιστούν οι ιδιότητες του 

συγκεκριμένου υλικού που έχουν άμεση 

σύνδεση με την χρήση του στην 

οδοντιατρική, καθώς και σε ποιές, 

τελικά, αποκαταστάσεις μπορεί με 

ασφάλεια να εφαρμοστεί. 

 

ΜΕΘΟΔΟΙ- ΥΛΙΚΑ 

Η μέθοδος που ακολουθήθηκε για την 

συγκέντρωση της απαραίτητης 

βιβλιογραφίας περιλάμβανε την 

αναζήτηση αξιόπιστων πηγών σε 

βάθος 10ετίας , με την χρήση μηχανών 

αναζήτησης, όπως το PubMed αλλά 

και το google scholar. Οι λέξεις κλειδιά 

που χρησιμοποιήθηκαν για την 

αναζήτηση πληροφοριών ήταν: Lithium 

Disilicate, All-ceramic Crowns, Inlays, 

Veneers, Bridges.  

 

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑΔΡΟΜΗ  

Είναι γεγονός ότι τις τελευταίες δεκαετίες 

σημειώθηκαν εντυπωσιακές εξελίξεις 

στον τομέα των οδοντιατρικών 

κεραμικών, τόσο στις ιδιότητες των 

υλικών όσο και στις τεχνικές κατασκευής 

τους. Μεταξύ αυτών ήταν και η 

εισαγωγή των υαλοκεραμικών, η οποία 

υπήρξε καθοριστική για την πορεία της 

προσθετικής καθότι τα υλικά αυτά 

διαθέτουν εξαιρετικές αισθητικές και 

μηχανικές ιδιότητες που τα καθιστούν 

σπουδαίο εργαλείο στα χέρια των 

σύγχρονων οδοντιάτρων. 
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Το διπυριτικό λίθιο (2SiO2-Li2O) 

εμφανίστηκε τη δεκαετία του 1990 ως 

θερμοσυμπιεζόμενο υλικό με την 

εμπορική ονομασία IPS™ Empress 2 

(Ivoclar Vivadent, Lichtenstein). Το 

Empress 2 ταξινομήθηκε στα 

υαλοκεραμικά υλικά, περιέχοντας 70% 

διπυριτικό λίθιο υπό κρυσταλλική 

μορφή. Σε μία προσπάθεια 

αναμόρφωσης και τελειοποίησης του 

Empress 2, το 2006 κυκλοφόρησε μία 

νέα κεραμική σύνθεση με την εμπορική 

ονομασία IPS™ e.Max Press, το οποίο 

έως το 2009 είχε αντικαταστήσει πλήρως 

την αρχική μορφή. Καθώς η 

οδοντιατρική εισήλθε στην ψηφιακή 

εποχή οι νέες δυνατότητες στους τομείς 

του σχεδιασμού και της κατασκευής 

οδήγησαν, το 2006, στην δημιουργία 

του IPS™ e.Max CAD με τη χρήση της 

τεχνικής CAD/CAM. Λόγω της 

αισθητικής απόδοσης, της 

εντυπωσιακής αντοχής και της ευκολίας 

στο χειρισμό της με την τεχνική PRESS και 

CAD, η χρήση του IPS ™ e.Max CAD έχει 

αυξηθεί τα τελευταία χρόνια καθώς 

παρέχεται η δυνατότητα επιλογής από 

ένα ευρύ φάσμα βαθμίδων διαφάνειας 

σύμφωνα με τις εξατομικευμένες 

ανάγκες των ασθενών και τις 

προτιμώμενες τεχνικές εργασίας από 

τους οδοντιάτρους.[1][2][25] 

 

ΧΗΜΙΚΗ ΔΟΜΗ 

Η κρυσταλλική φάση των κεραμικών με 

βάση το διπυριτικό λίθιο αποτελείται 

από 70% κρυστάλλους διπυριτικού 

λιθίου (Li2Si2O5). Στην υαλώδη μάζα και 

ορθοφωσφορικούς κρυστάλλους 

(Li2PO4) σε μικρότερη περιεκτικότητα. Ο 

τυχαίος προσανατολισμός των 

κρυστάλλων και το βελονοειδές σχήμα 

τους συμβάλλουν στην εκτροπή 

διάδοσης των ρωγμών αυξάνοντας με 

αυτόν τον τρόπο την αντοχή στην  

κάμψη που φτάνει τα 650-450MPa 

(Albakry και συν.,2003 Guazzato και 

Swain,2003)[3][4] 

 

ΤΡΟΠΟΣ ΚΑΤΑΣΚΕΥΗΣ  

Το υαλοκεραμικό σύστημα διπυριτικού 

λιθίου (IPS e.max) στην τυπική του 

σύσταση αποτελείται από χαλαζία 

(SiO2), οξείδιο του φωσφόρου (P2O5), 

αλουμίνα (Al2O3), οξείδιο του καλίου 

(K2O) και άλλα οξείδια. Για την 

κατασκευή του συστήματος 

χρησιμοποιείται η διαδικασία 

συμπιεστικής χύτευσης (τεχνολογία 

υάλου) κατά την οποία τα παραπάνω 

συστατικά αναμειγνύονται και τήκονται 

μέχρι την επίτευξη ενός συγκεκριμένου 

ιξώδους. Με το υαλικό αυτό τήγμα 

πληρώνονται καλούπια (ingots ή 

blocks) για την εξασφάλιση του 

επιδιωκόμενου σχήματος, ενώ στη 

συνέχεια το υλικό αφήνεται να κρυώσει 

μέχρι μια ορισμένη θερμοκρασία για να 

αποφευχθούν οι ατέλειες στη μάζα του. 

Τέλος, ακολουθεί η δημιουργία του 

κρυσταλλικού πλέγματος. Ανάλογα με 

το ποσοστό κρυστάλλωσης 

δημιουργούνται τρεις διαφορετικές 

δομές: Α)Ορθοπυριτικό λίθιο(Lithium 

orthosilicate) Β)ολικά 

πυροσυσσωματωμένο διπυριτικό λίθιο 

(Lithium disilicate-e.max press) και 

Γ)Mετασταθείς  κρύσταλλοι πυριτικού 

λιθίου (Lithium metasilicate-e.max 

CAD)  [5] 

 

ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΙΔΙΟΤΗΤΩΝ ΖΙΡΚΟΝΙΑΣ ΚΑΙ 

ΔΙΠΥΡΙΤΙΚΟΥ ΛΙΘΙΟΥ  

Αντοχή και προσδόκιμο επιβίωσης  

Υπάρχουν διαθέσιμα στην αγορά 

πολυάριθμα ολοκεραμικά συστήματα, 

εκ των οποίων ιδιαίτερο ενδιαφέρον 

εμφανίζουν το διπυριτικό λίθιο και η 

ζιρκονία. Οι στεφάνες από διπυριτικό 

λίθιο είναι μονολιθικές σε αντίθεση με τις 

στεφάνες από ζιρκονία οι οποίες 

προκειμένου να επιτύχουν αντίστοιχα 

αισθητικά αποτελέσματα θα πρέπει να 
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επενδυθούν με ένα σχετικά αδύναμο 

κεραμικό υλικό. Εξαιτίας αυτής της 

θεμελιώδους διαφοράς το διπυριτικό 

λίθιο φαίνεται να υπερτερεί όσον 

αφορά την αντοχή, καθώς εμφανίζει 

σημαντικά λιγότερες επιπλοκές σε 

βάθος χρόνου.[6] Αναλυτικότερα, η 

αντοχή στην κάμψη του διπυριτικού 

λιθίου υπολογίζεται στα 400MPa ενώ 

της ζιρκονίας στα 1000MPa, η τιμή 

όμως των αισθητικών κεραμικών 

επικάλυψής της  είναι σημαντικά 

μικρότερη, στα 100MPa. Λαμβάνοντας 

υπόψιν τα ανωτέρω, μελέτες 

καταλήγουν στο συμπέρασμα πως οι 

στεφάνες από διπυριτικό λίθιο 

εμφανίζονται καλύτερες στις δοκιμασίες 

κόπωσης.[6] 

Δυνατότητα προσομοίωσης των 

οπτικών ιδιοτήτων των φυσικών 

δοντιών  

Οι υψηλές αισθητικές απαιτήσεις του 

σύγχρονου ασθενή οδηγούν στην 

ανάγκη πλήρους προσομοίωσης των 

διαστάσεων, της υφής και των 

χρωμάτων των φυσικών δοντιών  

καθώς και επίτευξης πανομοιότυπης 

οπτικής συμπεριφοράς από τα τεχνητά. 

Μια θεμελιώδης διαφορά μεταξύ του 

διπυριτικού λιθίου και της ζιρκονίας 

εντοπίζεται στην διαφάνεια του υλικού. 

Οι αποκαταστάσεις από ζιρκονία, 

εξαιτίας της υψηλότερης 

περιεκτικότητας σε κρυστάλλους, είναι 

αξιοσημείωτα λιγότερο διαφανείς σε 

σύγκριση με αυτές από διπυριτικό λίθιο. 

Παρόλα αυτά, σε πολλές κλινικές 

περιπτώσεις η σχετική αυτή αδιαφάνεια 

αποτελεί ζητούμενο. Συγκεκριμένα σε 

περιστατικά δυσχρωμικών δοντιών ή 

δοντιών που έχουν αποκατασταθεί με 

μεταλλικούς άξονες, απαιτείται το 

«καμουφλάρισμα» τους ώστε το 

αισθητικό αποτέλεσμα να είναι 

αποδεκτό. Παρόλο που η ζιρκονία 

εμφανίζει εγγενώς σχετική αδιαφάνεια, 

με τις κατάλληλες προσμείξεις είναι 

δυνατή η ικανοποιητική εφαρμογή και 

του διπυριτικού λιθίου σε τέτοια 

περιστατικά. 

Η μελέτη της Santos και συν. κατέδειξε ότι 

οι βαθμοί αδιαφάνειας και διαφάνειας 

καθώς και ο τόνος των 

αποκαταστάσεων διπυριτικού λιθίου 

δεν επηρεάζουν την αντοχή του στην 

κάμψη. [6][7] 

 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ  

Το διπυριτικό λίθιο αποτελεί ένα υλικό 

υψηλής αισθητικής και σκληρότητας 

που μπορεί να ανταπεξέλθει 

ικανοποιητικά σε όλες τις περιοχές του 

φραγμού με μερικούς ίσως 

περιορισμούς ως προς το μήκος της 

αποκατάστασης. Ένα από τα στοιχεία 

που εμφανίζει ιδιαίτερη κλινική σημασία 

είναι η διατήρηση της απαιτούμενης 

μηχανικής αντοχής του υλικού ακόμα 

και σε αποκαταστάσεις πάχους 0,3mm, 

ενώ είναι δυνατή και η μη παρασκευή 

οδοντικής ουσίας, όταν ο 

απαιτούμενος χώρος είναι 

εξασφαλισμένος από την μορφολογία 

του φυσικού δοντιού. Όσον αφορά την 

διαδικασία που ακολουθείται για την 

συγκόλληση των αποκαταστάσεων 

διπυριτικού λιθίου, αυτή περιλαμβάνει 

την αδροποίηση με φωσφορικό οξύ 

37% για 15 δευτερόλεπτα και των 

επιφανειών του παρασκευασμένου 

δοντιού και επιπλέον αδροποίηση της 

εσωτερικής επιφάνειας της 

αποκατάστασης με υδροφθόριο για 20 

δευτερόλεπτα, έκπλυση και στέγνωμα 

και στην συνέχεια σιλανοποίηση.[8] 

Έρευνες έδειξαν πως για την 

συγκόλληση των στεφανών η κονία 

εκλογής είναι η φωτοπολυμεριζόμενη 

ρητινώδης, καθώς παρουσιάζει την 

καλύτερη συγκράτηση. Αυτό οφείλεται 

τόσο στην ικανότητα της να καλύπτει 

τους ελλειμματικούς χώρους και να 

αποτρέπει τη διάδοση των ρωγμών, 

όσο στις εξαιρετικές μηχανικές της 

ιδιότητες (αυξημένη αντοχή και μειωμένη 

απορρόφηση νερού).[9]  
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Όψεις 

Ένας από τους βασικούς και ιδιαίτερα 

απαιτητικούς στόχους της σύγχρονης 

οδοντιατρικής είναι η προσφορά του 

καλύτερου δυνατού αισθητικού 

αποτελέσματος στον ασθενή, 

θυσιάζοντας όμως τον μικρότερο 

δυνατό όγκο υγιών οδοντικών ιστών. Σε 

περιπτώσεις δυσχρωμιών, 

διαστημάτων, απώλειας οδοντικής 

ουσίας από αποτριβή ή διάβρωση και 

άλλων αντίστοιχων προβλημάτων 

κυρίως στην πρόσθια ζώνη, η 

αποκατάσταση που συχνότερα 

επιλέγεται είναι οι όψεις. Όταν το υλικό 

κατασκευής τους είναι το διπυριτικό 

λίθιο προκύπτουν είτε με την τεχνική 

PRESS είτε με την τεχνική CAD/CAM σε 

μια μόνο συνεδρία. Η τεχνική αυτή 

απαιτεί την προσθήκη υλικού πάχους 

0,3-0,5mm προστομιακά και 1,5mm 

κοπτικά, τιμές αξιοσημείωτα 

μικρές.[10][11] Παράλληλα τα ποσοστά 

αποτυχίας τους είναι εξαιρετικά χαμηλά, 

μόλις 1,3% για μονολιθικές και 1,53% για 

τις διαστρωματικές όψεις.[12] Μια 

υποκατηγορία των όψεων είναι και οι 

μασητικές, οι οποίες καλούνται να 

αποκαταστήσουν απώλειες οδοντικής 

ουσίας στα μασητικά φύματα όταν 

πλέον η οδοντίνη είναι εκτεθειμένη. 

Λόγω του λεπτού πάχος του υλικού που 

χρησιμοποιείται και των μεγάλων 

δυνάμεων μάσησης στην περιοχή, η 

εφαρμογή κεραμικών υλικών 

αντιμετωπίζεται με επιφυλακτικότητα, το 

διπυριτικό λίθιο παρ’ όλα αυτά, με τις 

ιδιότητες που το χαρακτηρίζουν, 

αποτελεί ένα πολλά υποσχόμενο υλικό 

και για τέτοια περιστατικά. Από τα 

ανωτέρω φαίνεται ότι, όταν οι 

αποκαταστάσεις κατασκευάζονται από 

διπυριτικό λίθιο, οι αρχικοί αισθητικοί και 

βιολογικοί στόχοι ικανοποιούνται σε 

μεγάλο βαθμό. 

Στεφάνες   

Οι ολοκεραμικές στεφάνες 

χρησιμοποιούνται ευρύτατα στην 

αισθητική επανορθωτική οδοντιατρική 

ως εναλλακτική λύση έναντι των 

μεταλλοκεραμικών στεφανών, λόγω 

της καλύτερης αισθητικής απόδοσής 

τους. Από τα πρώτα κεραμικά που 

χρησιμοποιήθηκαν για την κατασκευή 

μεμονωμένων στεφανών, ιδιαίτερα 

στην πρόσθια περιοχή, ήταν τα 

θερμοσυμπιεζόμενα κεραμικά τύπου 

Empress, τα οποία παρουσιάζουν 

υψηλή χρωματική ποικιλία, 

εξασφαλίζοντας έτσι την απαιτούμενη 

αισθητική απόδοση και διαφάνεια. 

Όσον αφορά την αξιοπιστία αυτού του 

είδους των αποκαταστάσεων τα 

ποσοστά επιβίωσης των ολοκεραμικών 

στεφάνων είναι 97.4 % -100% στα 5 

χρόνια, 94.8 % στα 8 χρόνια 95.5%-97% 

στα 10 χρόνια.[4] Οι στεφάνες από 

διπυριτικό λίθιο, αντίστοιχα, 

παρουσιάζουν σημαντική σταθερότητα 

για πάνω από 9 χρόνια και μπορούν να 

χρησιμοποιηθούν τόσο στην πρόσθια 

όσο και στην οπίσθια περιοχή. Πιο 

συγκεκριμένα οι Rauck et. al  

ερεύνησαν την 10ετή παρουσία των 

στεφανών από διπυριτικό λίθιο και 

πρότειναν ανεπιφύλακτα τη χρήση τους 

και στην οπίσθια περιοχή.[13] Το δόντι το 

οποίο πρόκειται να αποκατασταθεί 

πρέπει αρχικά να υποβληθεί στην 

απαραίτητη προετοιμασία, σύμφωνα 

με τις οδηγίες του κατασκευαστή για της 

ολοκεραμικές αποκαταστάσεις. 

Συγκεκριμένα πραγματοποιείται 

παρασκευή τουλάχιστον 2mm 

μασητικά στην περιοχή των 

λειτουργικών φυμάτων, 1,5mm στην 

περιοχή των μη λειτουργικών και στην 

κεντρική αύλακα και 1,2mm στην 

παρειακή και υπερώια ή γλωσσική 

επιφάνεια Ακόμη δημιουργείται κυκλικό 

βάθρο υπό γωνία 10 με 30 μοίρες και 

πλάτους τουλάχιστον 1χιλ.[14][15][8] 

Σύμφωνα με τις γενικές οδηγίες για την 

παρασκευή δοντιών προς υποδοχή 

στεφάνης, θα πρέπει σε αυτό το σημείο 

να εξασφαλιστεί πως το δόντι πληρεί τις 
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προϋποθέσεις για την συγκράτηση της 

αποκατάστασης και εφόσον αυτό δεν 

είναι άμεσα επιτεύξιμο, όπως σε δόντια 

με σημαντική απώλεια  οδοντικών ιστών 

λόγω τερηδόνας ή κατάγματος, να 

χρησιμοποιηθούν τα κατάλληλα υλικά 

για την συγκράτηση της τελικής μυλικής 

αποκατάστασης.[14][4][15][8] Σχετικά με την 

οριακή προσαρμογή και το κενό μεταξύ 

αποκατάστασης και 

παρασκευασμένου δοντιού, έχει πλέον 

δειχθεί πως η κατασκευή στεφανών από 

διπυριτικό λίθιο με την τεχνολογία 

CAD/CAM παρουσιάζει καλύτερες 

ιδιότητες έναντι της κατασκευής με τις 

συμβατικές τεχνολογίες.[16] Αξίζει ακόμα 

να σημειωθεί πως από το υλικό αυτό 

είναι δυνατή η κατασκευή όχι μόνο των 

συμβατικών, αλλά και των 

επιεμφυτευματικών στεφανών. 

Γέφυρες 

Όσον αφορά τις γέφυρες η  αξιοπιστία 

αυτού του υλικού έχει αποδειχθεί σε 

πολλές in vitro και in vivo μελέτες.[17] Το 

διπυριτικό λίθιο χρησιμοποιείται από 

πολλούς κλινικούς οδοντιάτρους για 

την κατασκευή αποκαταστάσεων τριών 

μονάδων στην πρόσθια ζώνη, 

διατηρείται ωστόσο κάποια 

επιφυλακτικότητα καθώς στο παρελθόν 

έχουν σημειωθεί ορισμένες 

αποτυχίες.[18] Στην οπίσθια περιοχή η 

χρήση κεραμικών περιορίζεται 

συνήθως στις γέφυρες 3 μονάδων 

λόγω των υψηλών δυνάμεων που 

αναπτύσσονται στο σημείο αυτό και της 

λιγότερο επιτακτικής ανάγκης για 

απόλυτη αισθητική προσομοίωση. 

Συνεπώς γέφυρες μεγάλου μήκους 

στην οπίσθια περιοχή προτιμάται να 

φτιάχνονται από υλικά υψηλής αντοχής 

και σκληρά οξείδια κεραμικά (ZrO2).[18]  

Ένθετα/Επένθετα 

Τα κεραμικά ένθετα και επένθετα είναι 

έμμεσες αισθητικές αποκαταστάσεις 

που αποκαθιστούν μέρος της κλινικής 

μύλης των οπίσθιων δοντιών. Μπορούν 

να κατασκευαστούν είτε στο 

οδοντοτεχνικό εργαστήριο από 

χυτευόμενα κεραμικά, 

θερμοσυμπιεζόμενα κεραμικά, κεραμικά 

πυροσσωμάτωσης και κεραμικά 

μηχανοποιημένης σχεδίασης και κοπής 

CAD/CAM , είτε στο ιατρείο ( Chairside 

CAD/CAM). 

Έρευνες που έχουν πραγματοποιηθεί 

σχετικά με τα διάφορα χαρακτηριστικά 

των ενθέτων και επενθέτων, 

κατασκευασμένων από διπυριτικό λίθιο 

έχουν οδηγήσει σε πολυάριθμες κλινικές 

παραδοχές. Όσον αφορά την 

παρασκευή της κοιλότητας, ο κλινικός 

καθοδηγείται από την πορεία της 

τερηδόνας, και το σχήμα της δεν 

φαίνεται να επηρεάζει την αξιοπιστία της 

αποκατάστασης.[20] Αντίθετα, έχει 

αποδειχθεί πως η άμεση κάλυψη 

οδοντίνης (IDS) προσδίδει στην 

αποκατάσταση μεγαλύτερη αντοχή 

στην θραύση.[21] Η μέτρηση του πάχους 

της κονίας που χρησιμοποιείται για την 

συγκόλληση των αποκαταστάσεων 

αυτών κατέδειξε τιμή μικρότερη από 

100μm, πάχος κλινικά αποδεκτό.[22] Τα 

αποτελέσματα για την ακρίβεια 

προσαρμογής των ενθέτων/επενθέτων 

έδειξαν σημαντική επιρροή από την 

τεχνική και το υλικό κατασκευής, έτσι, οι 

ψηφιακές σαρώσεις και τα αφαιρετικά 

σχήματα κέρινων προτύπων 

εμφανίζουν καλύτερη οριακή και 

εσωτερική προσαρμογή συγκριτικά με 

τα συμβατικά αποτυπώματα.[19] Τέλος, 

ένα σημαντικό εξαχθέν συμπέρασμα 

είναι πως οι αποκαταστάσεις αυτές 

έχουν μεγάλη αντοχή σε βάθος χρόνου 

με μικρά ποσοστά καταγμάτων στην 

μάζα τους και συγκεκριμένα οι 

διπυριτικού λιθίου, όντας μονοφασικές, 

έχουν την διπλάσια αντοχή από άλλων 

κεραμικών. [23][24] 

Εμφυτεύματα  

Τα εμφυτεύματα είναι πολλά 

υποσχόμενες αποκαταστάσεις που 

χρησιμοποιούνται πλέον κατά κόρον 

στην κλινική πράξη, με πολλά, όμως, 
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περιθώρια περεταίρω εξέλιξης. Τα 

κεραμικά υλικά, πέρα από τις 

επιεμφυτευματικές στεφάνες, βρίσκουν 

εφαρμογή και στα διαβλεννογόνια 

στηρίγματα (abutments), 

αντικαθιστώντας τα πιο κοινά, από 

τιτάνιο, με καλά αποτελέσματα, 

σύμφωνα με 5ετείς έρευνες που δεν 

δείχνουν διαφοροποιήσεις στο 

προσδόκιμο ζωής. Πρόσφατες 

τροποποιήσεις περιλαμβάνουν την 

κατασκευή υβριδικών abutments, τα 

οποία διαθέτουν την σταθερή βάση 

τιτανίου πάνω στην οποία 

προσκολλώνται σταθερά 

προσαρμοσμένα μεσο-διαβλεννογόνια 

στηρίγματα από διπυριτικό λίθιο. Με 

αυτόν τον τρόπο στο τελικό 

αποτέλεσμα προσδίδονται και οι 

εξαιρετικές μηχανικές ιδιότητες του 

τιτανίου αλλά και το αισθητικό 

πλεονέκτημα των κεραμικών. Οι τεχνικές 

που είναι διαθέσιμες περιλαμβάνουν μια 

ενιαία δομή από το abutment και την 

στεφάνη, ή δυο ξεχωριστά τμήματα 

όπου το πρώτο συνδέεται με την βάση 

τιτανίου και βιδώνεται στο εμφύτευμα 

πριν την συγκόλληση της ολοκεραμικής 

στεφάνης.[26][27] 

 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑ 

Συμπερασματικά, λαμβάνοντας υπόψιν 

την βιβλιογραφία πάνω στο προς 

διερεύνηση θέμα, προκύπτει πως οι 

αποκαταστάσεις κατασκευασμένες 

από διπυριτικό λίθιο, όταν πληρούν  

όλες τις βιολογικές και μηχανικές 

προϋποθέσεις, μπορούν να σταθούν 

αξιοπρεπώς στην στοματική κοιλότητα 

για μεγάλο χρονικό διάστημα. Για να 

γίνει η τελική εκλογή του υλικού 

κατασκευής θα πρέπει πάντα ο κλινικός 

να εξετάζει τις ανάγκες και τους 

περιορισμούς που επιβάλει ο κάθε 

ασθενής  και να συγκρίνει τα οφέλη που 

θα αποδώσει το κάθε ένα από αυτά. Η 

ανάγκη για έρευνες πέραν της 10ετίας 

παραμένει, οι αρχικές όμως ενδείξεις 

συγκλίνουν στην έναρξη μιας νέας 

εποχής στην οποία τα κεραμικά υλικά 

θα διεκδικήσουν την αποκλειστικότητα 

χρήσης, με το διπυριτικό λίθιο να 

υπερτερεί σε αρκετά σημεία 

ενδιαφέροντος. Το μέλλον της 

οδοντιατρικής, και κατ’ επέκταση και της 

εκπαίδευσης σε αυτή, θα πρέπει να 

ασπάζεται τις εξελίξεις αυτές. Είναι 

λοιπόν απαραίτητη η διεκπεραίωση 

πολυάριθμων και πολυετών ερευνών 

πάνω στο ζήτημα αυτό ώστε να 

πειστούν ακόμα και οι πιο δύσπιστοι. 
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

 

Η ζιρκονία είναι ένα κεραμικό υλικό που 

συνδυάζει βιοσυμβατότητα, αισθητική και 

εξαίρετες φυσικομηχανικές ιδιότητες. Η ανάγκη 

για βελτίωση της αισθητικής στην οδοντιατρική 

προσθετική την έκανε να είναι επίκεντρο πολλών 

ερευνών με την εξέλιξη των τεχνολογιών πάνω 

σε αυτή να είναι ραγδαία τα τελευταία χρόνια. Οι 

αποκαταστάσεις ζιρκονίας κατασκευάζονται με 

την τεχνολογία CAD/CAM και αφορούν 

κατασκευές γεφυρών, αξόνων, ένθετων, όψεων, 

εμφυτευμάτων και διαβλεννογόνιων 

στηριγμάτων. Η περαιτέρω έρευνα και μελέτη 

καθίσταται αναγκαία για την βελτίωση 

προβλημάτων που έχουν εμφανιστεί αλλά και 

για την συνολική εξέλιξη του υλικού.  

 

ΛΕΞΕΙΣ ΚΛΕΙΔΙΑ: Ζιρκονία, στεφάνες, γέφυρες, , 

τεχνική CAD-CAM, εμφυτεύματα  

 

ABSTRACT 

 

Zirconia is a ceramic material which combines 

bio-compatibility with favorable optical, 

physical and mechanical properties. The need 

for better aesthetic results in dentistry led many 

researches to focus in zirconia. Zirconia 

frameworks are made by using computer-

aided design/manufacturing (CAD-CAM) 

technology and concern the construction of 

crowns, anterior and posterior bridges, posts-

and-cores systems and implant abutments. 

Further research is necessary on the subject.  

 

KEY WORDS: zirconia, crowns, bridges, , CAD-

CAM Technique, implants 
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ 

Στη σύγχρονη οδοντιατρική οι 

απαιτήσεις για ένα βελτιωμένο 

αισθητικό αποτέλεσμα έχει οδηγήσει 

στην αναζήτηση νέων υλικών και 

τεχνικών. Ένα από αυτά τα υλικά είναι η 

ζιρκονία (ZrO2), ένα κεραμικό υλικό που 

χρησιμοποιείται σε πρόσθια και οπίσθια 

δόντια. Σκοπός της ανασκόπησης μας 

είναι η μελέτη της ζιρκονίας ως προς τις 

φυσικές και μηχανικές του ιδιότητες, τις  

κλινικές εφαρμογές του καθώς και τη 

σύγκρισή του με άλλα υλικά.  

Η χρήση της ζιρκονίας ως υλικό στις 

προσθετικές αποκαταστάσεις 

ικανοποιεί σε σημαντικό βαθμό τη 

διαχρονική προσπάθεια της 

αντικατάστασης του μετάλλου για 

λόγους αισθητικής. 

Η ζιρκονία έρχεται να αντικαταστήσει το 

μέταλλο παρέχοντας φυσικό 

αποτέλεσμα ενώ δεν καταστρέφεται, και 

επομένως δεν υπάρχει φόβος 

αλλοίωσης του χρώματός. Για την 

κατασκευή αποκαταστάσεων με 

ζιρκονία χρησιμοποιείται το σύστημα 

CAD/CAM ό,τι πιο σύγχρονο έχει να 

επιδείξει η επιστήμη της οδοντιατρικής. 

Το ομώνυμο ορυκτό (ζιρκόνιο ή 

ζιρκονίτης) που βρίσκεται ελεύθερο 

στην φύση είναι η κύρια πηγή  του 

χημικού στοιχείου. Το χημικό 

στοιχείο Ζιρκόνιο είναι μέταλλο με 

ατομικό αριθμό  40  και ατομικό 

βάρος 91,224. Πρόκειται για ένα 

μέταλλο με ασημί χρώμα το οποίο είναι 

ανθεκτικό στην διάβρωση και έχει 

ιδιότητες παρόμοιες του τιτανίου. Όταν 

συνδυάζεται με οξυγόνο δημιουργεί την 

ζιρκονία ένα σκληρό και υψηλά 

βιοσυμβατό κεραμικό.2 

Ένα μεγάλο βήμα για την εισαγωγή της 

ζιρκονίας στον χώρο της ιατρικής έγινε 

το 1969 με την δημοσίευση της πρώτης 

επιστημονικής έρευνας πάνω στις 

βιοιτρικές εφαρμογές της ζιρκονίας απο 

τον Helmer και Driskell. Το 1972 ο Gravie 

και ο Nicholson  ανακάλυψαν πως 

δημιουργώντας κράματα με άλλα 

οξείδια ( ασβεστίου, μαγνησίου, 

τριοξείδιο του υττρίου) μπορούσαν να 

σταθεροποιήσουν την τετραγωνική 

μορφή της ζιρκονίας εμποδίζοντας την 

μετατροπή της στην μονοκλινή δομή 

της δημιουργώντας ένα κεραμικό με 

τεράστια αντίσταση στην θραύση.3 

Η ζιρκονία σταθεροποιημένη με ύττριο 

καθιερώθηκε στην ορθοπεδική το 1988 

από τον Christel για την κατασκευή της 

κεφαλής του μηριαίου σε κατάγματα 

κατ'ισχίον άρθρωσης. Οι 

αντικαταστάσεις ορθοπεδικού ισχίου 

από ζιρκονία έχουν δείξει ανώτερη 

αντοχή στη φθορά σε σχέση με άλλα 

συστήματα. 4 Στο πεδίο της Οδοντικής 

Εμφυτευματολογίας άρχισε να 

χρησιμοποιείται μετά το 1990 και από 

τότε έχει  υιοθετηθεί ευρέως στην 

οδοντιατρική για εμφυτεύματα και 

κεραμικές προσθετικές 

αποκαταστάσεις,  

Στην συνέχεια θα παρουσιαστούν οι 

βασικές ιδιότητες της ζιρκονίας  και θα    

αναλυθούν  οι κλινικές εφαρμογές της 

στην καθημερινή προσθετική πράξη. 

 

ΜΕΘΟΔΟΙ ΚΑΙ ΥΛΙΚΑ  

Σ΄αυτή τη βιβλιογραφική ανασκόπηση 

χρησιμοποιήθηκε ως πηγή κυρίως το  

Pubmed και το google scholar καθώς 

και σχετικά άρθρα δημοσιευμένα στο 

διαδίκτυο. Η ανασκόπηση μας 

περιλαμβάνει την μελέτη 26 άρθρων. 

 

ΦΥΣΙΚΟΜΗΧΑΝΙΚΕΣ ΙΔΙΟΤΗΤΕΣ 

Η ζιρκονία διαθέτει πολύ ικανοποιητικές 

ιδιότητες5, από τις οποίες ξεχωρίζουν η 

χημική σταθερότητα , το υψηλό μέτρο 

ελαστικότητας και η σκληρότητα 3. 

Ακόμη, το γεγονός ότι διαθέτει πολύ 

καλή βιοσυμβατότητα 6 ,τη καθιστά ένα 

από τα καλύτερα υλικά  στην 

οδοντιατρική πράξη , δεδομένου ότι είναι 

ένα υλικό που δεν κατακρατά μεγάλες 

ποσότητες μικροβιακής πλάκας.  Σε 

πίεση περιβάλλοντος, μπορεί να πάρει 
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τρεις κρυσταλλογραφικές μορφές 

ανάλογα με τη θερμοκρασία. Στη  

θερμοκρασία δωματίου και με 

θέρμανση έως 1170 ◦ C η συμμετρία 

είναι μονοκλινής,  μεταξύ 1170◦ C -2370 

◦ C είναι τετραγωνική, ενώ κυβική 

(Fm3¯m) παραπάνω από 2370 ◦ C. 

Αυτές οι μετατροπές συνοδεύονται από 

αλλαγές στον όγκο. Ο 

μετασχηματισμός από την τετραγωνική 

(t) φάση έως την μονοκλινή (m) φάση  

συνοδεύεται από σημαντική αύξηση του 

όγκου(~ 4,5%), αποτρέπει την ανάπτυξη 

μικρορωγμών3,7. Ωστόσο, οι 

επιφανειακές επεξεργασίες όπως η 

λείανση ή  η αμμοβολή είναι υπεύθυνες 

για την ενεργοποίηση του 

μετασχηματισμού t → m, όπου 

προκαλείται σχετική αύξηση του όγκου 

που οδηγεί σε επιφανειακή συμπίεση. Ο 

μετασχηματισμός προκαλεί, μεταβολή  

στην ακεραιότητας φάσης του υλικού 

οδηγώντας το σε ευαισθησία στη 

γήρανση. Η γήρανση μπορεί να 

επηρεάσει τις μηχανικές ιδιότητες του 

υλικού9 μέσω της υποβάθμισης της 

επιφάνειας με την απομάκρυνση 

κόκκων και μείωση της αντοχής10.   
 

Χημική σύνθεση                                                        ΖrO2 +3 mol% 

Y2O3 

Πορώδης υφή <0.1% 

Αντοχή σύνθλιψης                                        2000 

Σκληρότητα 

διάσπασης 

7-10 Mpa m-1 

Συντελεστής 

Θερμικής 

διαστολής 

11* 10 -10 

Σκληρότητα 1200 HV 0.1 

Πυκνότητα >6 g cm_3 

Πορώδης υφή <0.1% 

Όριο θραύσης 900-1200 

MPa 

Μέτρο 

ελαστικότητας 

200 GPa 

 Πίνακας 1 Μηχανικές ιδιότητες της ζιρκονίας 5 

 

 

Χαρακτηριστικά της 

σταθεροποιημένης με ύττριο ζιρκονίας 

ως υλικό αποκατάστασης (3Y-TZP) 

Οι μηχανικές ιδιότητες του 3Y-TZP 

εξαρτώνται σε μεγάλο βαθμό από το 

μέγεθος κόκκων. Μάλιστα είναι 

ανώτερες των κεραμικών και παρόμοιες 

με αυτές των μετάλλων. Ωστόσο πάνω  

από ένα κρίσιμο μέγεθος κόκκων, το 3Y-

TZP είναι λιγότερο σταθερό και πιο 

ευαίσθητο στον αυθόρμητο 

μετασχηματισμό t → m, ενώ μικρότερα 

μεγέθη κόκκων (<1m) συνδέονται με 

χαμηλότερο ποσοστό 

μετασχηματισμού . Επιπλέον, κάτω από 

ένα συγκεκριμένο μέγεθος (~ 0.2m), η 

μετατροπή δεν είναι δυνατή, οδηγώντας 

σε μειωμένη αντοχή και τελικά σε  

θραύση.3  Μεταξύ των πλεονεκτημάτων 

συγκαταλέγεται η πολύ καλή οριακή 

εφαρμογή ,χάρη στη τεχνολογία CAD 

CAM κάτω από το όριο των 100 μm. Ο 

πυρήνας ζιρκονίας σε περιπτώσεις 

αυξημένου προσθετικού χώρου μπορεί 
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να αυξηθεί σε στρώμα ώστε να 

εξασφαλίζεται ομοιόμορφο πάχος της 

υπερκείμενης πορσελάνης που δεν θα 

υπερβαίνει τα 2 mm .10 

 

 

 
 

Εικ.1 Κατασκευή σκελετού και γομφίου με μονολιθική ζιρκονία ,με την 

τεχνική CAD/CAM. 
 

Τεχνολογία CAD/ CAM 

Ο σκελετός μιας προσθετικής 

αποκατάστασης 3Y-TZP μπορεί να 

κατασκευαστεί με δύο μεθόδους μέσω 

της τεχνολογίας CAD/CAM.5 . Οι δύο 

κύριες τεχνικές επεξεργασίας, είναι η 

μαλακή και σκληρή κατεργασία .Αρχικά, 

σύμφωνα με τη πρώτη μέθοδο , 

κατασκευάζεται ένα εκμαγείο από το 

τελικό αποτύπωμα και στη συνέχεια 

ακολουθεί σάρωση αυτού μέσω 

ηλεκτρονικού σαρωτή.Το τελικό 

αποτέλεσμα αυτής της σάρωσης είναι η 

δημιουργία ενός μεγεθυμένου 

αντιγράφου στον υπολογιστή. Πάνω 

στο μεγεθυμένο κολόβωμα του 

εκμαγείου σχεδιάζεται ο πυρήνας της 

ζιρκονίας ο οποίος  κόβεται από ένα 

μερικώς συντηγμένο κομμάτι ζιρκονίας. 

Ακολουθεί η σύντηξη σε θερμοκρασία 

(1000ο C έως 1500ο C) και η 

συρρίκνωση (25-30%) μέχρις ότου 

αποκτήσει τις πραγματικές διαστάσεις 

του αρχικού κολοβώματος .Η δεύτερη 

μέθοδος αφορά τη κατασκευή  ενός 

πυρήνα ή σκελετού ζιρκονίας, από υλικό 

που έχει την τελική του διάσταση, 

δεδομένου ότι κατασκευάζεται από 

πλήρως συντηγμένο κομμάτι ζιρκονίας 

που δεν απαιτεί καμία περαιτέρω 

επεξεργασία.Για τα οπίσθια δόντια το 

ελάχιστο πάχος του σκελετού είναι 0, 

5mm ,ενώ για τα πρόσθια 0,3mm. 

Ιδιαίτερη προσοχή χρειάζεται στη 

πορσελάνη επικάλυψης, καθώς πρέπει 

να εναρμονίζεται με την ζιρκονία ως 

προς τον συντελεστή θερμικής 

διαστολής της ζιρκονίας. Ακολουθεί η 

όπτησή της.  

 

ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΤΗΣ ΖΙΡΚΟΝΙΑΣ  

Εφαρμογές της ζιρκονίας σε γέφυρες 

και άξονες.  

Η ζιρκονία εφαρμόζεται σε πρόσθιες και 

οπίσθιες περιοχές συνδυάζοντας 

αισθητική, καλές μηχανικές ιδιότητες και 

βιοσυμβατότητα. Η χρήση της ως υλικό 

στις προσθετικές αποκαταστάσεις 

ικανοποιεί σε μεγάλο βαθμό τη 

προσπάθεια αντικατάστασης του 

μετάλλου για λόγους αισθητικής. Στην 

σύγχρονη προσθετική η ζιρκονία 

χρησιμοποιείται για τη κατασκευή 

μεμονωμένων11 πρόσθιων και 

οπίσθιων12 στεφανών, γεφυρών 3 ή 4 

μονάδων σε πρόσθια και οπίσθια 

δόντια13, σε κατασκευή αξόνων, 

κολοβωμάτων και επιεμφυτευματικών 

αποκαταστάσεων14. Στην εφαρμογή της 

για πρόσθιες γέφυρες ή στεφάνες η 

ζιρκονία αποτελεί πολύ καλή επιλογή 

υλικού για την κατασκευή πυρήνα 

(σκελετού), λόγω του ουδέτερου 

χρώματος της και της υψηλής αντοχής. 

Στις οπίσθιες αποκαταστάσεις λόγω της 
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υψηλής αντοχής της ζιρκονίας, 

επιλέγεται ως υλικό πυρήνα για 

ολοκεραμικές γέφυρες λόγω των 

σύνθετων δυνάμεων που υφίστανται τα 

οπίσθια δόντια .  

Οι άξονες ζιρκονίας συγκρινόμενοι με 

τους αντίστοιχους μεταλλικούς ή με τους 

άξονες14,15 ανθρακονημάτων 

βελτιώνουν την αισθητική των 

ολοκεραμικών στεφανών. Οι ενδοριζικοί 

άξονες ζιρκονίας είναι ακτινοσκιεροί, 

βιοσυμβατοί και διαθέτουν υψηλή 

ακαμψία και σκληρότητα. Διαθέτουν 

χαμηλή διαλυτότητα και δεν 

επηρεάζονται από αλλαγές στη 

θερμοκρασία. Κυκλοφορούν στο 

εμπόριο σε κυλινρδοκωνικό σχήμα και σε 

διάφορες διαστάσεις. Η χρήση τους 

συνδυάζεται με μυλική ανασύσταση από 

πορσελάνη αλουμίνας που χυτεύεται 

απευθείας πάνω στον 

προκατασκευασμένο άξονα και αποτελεί 

ενιαίο σύστημα. 

Η κύρια ένδειξη εφαρμογής των 

αποκαταστάσεων ζιρκονίας είναι η 

χρήση της στην κατασκευή σκελετών 

γεφυρών για οπίσθιες αποκαταστάσεις 

λόγω της μεγάλης αντοχής η οποία 

συναγωνίζεται αυτή των μετάλλων. Οι 

αποκαταστάσεις με πυρήνα- σκελετό 

ζιρκονίας και με την κατάλληλη 

διαχείριση των προσφερόμενων χώρων 

για την πορσελάνη επένδυσης μπορεί να 

οδηγήσουν σε πολύ καλή αισθητική 

απόδοση. 

Πλέον οι κατασκευαστές προσφέρουν 

ολοένα και περισσότερες δυνατότητες 

επιλογής χρώματος ή βαφής των 

πυρήνων από ζιρκονία ώστε να 

υπάρχει 1όσο το δυνατόν καλύτερη 

αισθητική απόδοση. 

 

Διαβλεννογόνια επιεμφυτευματικά 

στηρίγματα. 

Η αποκατάσταση της αισθητικής ζώνης 

µε τη χρήση εµφυτευµάτων, αποτελεί µία 

πρόκληση και προϋποθέτει 

προπροσθετική λειτουργική και 

αισθητική εκτίµηση. Σε περιπτώσεις όπου 

υπάρχει συνδυασµός λεπτού βιότυπου 

ούλων και υψηλής γραµµής χαµόγελου, 

υπάρχει µεγάλος κίνδυνος αισθητικής 

αποτυχίας της αποκατάστασης λόγω 

του «γκριζαρίσµατος» του τιτανίου . 

Όπως και σε περιπτώσεις όπου έχει 

συµβεί συρρίκνωση ή υποχώρηση των 

µαλακών ιστών, η αποκάλυψη του 

κολάρου του εµφυτεύµατος στη 

στοµατική κοιλότητα συνιστά αισθητική 

αποτυχία. Εναλλακτική λύση αποτελεί η 

κατασκευή διαβλεννογόνιων 

επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων21 από 

ολοκεραµικά υλικά. Με τη χρήση της 

ζιρκονίας δεν υφίσταται πρόβληµα 

δυσχρωμίας και δεν είναι απαραίτητη η 

ενδοσχισµική οριοθέτηση της 

αποκατάστασης. Ένας άλλος 

σηµαντικός παράγοντας είναι το προφίλ 

ανάδυσης της αποκατάστασης που 

πρέπει να είναι εναρµονισµένο µε τα 

όµορα φυσικά δόντια. Αυτό θα πρέπει 

να προσμοιάζει µε το φυσικό δόντι και να 

εξατομικεύεται. Για να επιτευχθεί κάτι 

τέτοιο, θα έπρεπε τα όρια της στεφάνης 

να τοποθετηθούν ενδοσχισµικά. Κάτι 

τέτοιο όµως θα προκαλούσε δυσκολία 

στην αφαίρεση της κονίας, φλεγμονή 

των περιοδοντικών ιστών κ.ά. Με τη 

χρήση της ζιρκονίας αντί του τιτανίου, η 

στεφάνη μπορεί να τοποθετηθεί 

ισοϋψώς µε την παρυφή των ούλων, 

ιδίως σε ασθενείς µε λεπτό βιότυπο 

ούλων, χωρίς να φαίνεται το 

αντιαισθητικό «γκριζάρισµα» στον 

αυχένα, αποδίδοντας ταυτόχρονα 

ικανοποιητικό προφίλ ανάδυσης. Τα 

διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά 

στηρίγµατα από ζιρκονία προσφέρουν 

ικανοποιητική στήριξη και άριστη 

αισθητική σε αποκαταστάσεις, τόσο 

στην πρόσθια αισθητική ζώνη όσο και 

στην οπίσθια περιοχή, ειδικά σε λεπτό 

βιότυπο ούλων.8 Τα κεραµικά 

διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά 

στηρίγµατα είναι διαθέσιµα είτε ως 
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προκατασκευασµένα, είτε ως 

προσαρµοζόµενα, ευθεία και γωνιώδη, 

µε χρώµατα που προσοµοιάζουν µε 

αυτά της αδαµαντίνης και της οδοντίνης. 

Κατασκευάζονται και στο εργαστήριο, 

συνήθως µε τη βοήθεια της CAD-CAM 

τεχνολογίας. Μελέτες γύρω από το 

σχεδιασµό των εµφυτευµάτων 

οδήγησαν στο σχεδιασµό 

επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων από 

ζιρκονία ενισχυµένων µε τιτάνιο στο 

σηµείο διασύνδεσης του 

διαβλεννογόνιου στηρίγµατος µε το 

εµφύτευµα. Ο σχεδιασµός αυτός 

συνδύαζε την αισθητική µε την αυξημένη 

αντοχή στη θραύση. 

 

Συγκριτική αξιολόγηση των 

αποκαταστάσεων από ζιρκονία με τις 

μεταλλοκεραμικές αποκαταστάσεις  

Είναι γεγονός πως οι μεταλλοκεραμικές 

αποκαταστάσεις αποτελούν τον χρυσό 

κανόνα χάρη στα πλεονεκτήματα τους 

όπως η οικονομική κατασκευή τους, η 

εξοικείωση των οδοντοτεχνικών 

εργαστηρίων και τα υψηλά ποσοστά 

επιτυχίας τους. Τα μέταλλα επηρεάζουν 

λόγω της αδιαφάνειας τους την 

επιθυμητή απόδοση ημιδιαφάνειας των 

αποκαταστάσεων .Τέλος, κρίνεται 

αναγκαία η προτίμηση σε περισσότερο 

αδρανή βιολογικά υλικά για την εξάλειψη 

αλλεργικών αντιδράσεων , σε 

ορισμένους ασθενείς.22 

Η ζιρκονία είναι ένα υλικό με υψηλή 

βιοσυμβατότητα, το οποίο εξυπηρετεί τις 

ανάγκες των ασθενών. Μειονέκτημα 

αποτελεί για την χρήση της στην 

αισθητική ζώνη η μεγάλη αδιαφάνειά της 

και το υψηλό ποσοστό ρωγμών του 

κεραμικού επικάλυψης με ή χωρίς 

αποκάλυψη του σκελετού - αν και 

σήμερα αναπτύσσονται ειδικά κεραμικά 

πιο συμβατά με τη ζιρκονία και με 

παρόμοιους συντελεστές θερμικής 

διαστολής . Τα ποσοστά επιβίωσης 

ολοκεραμικής στεφάνης κυμαίνονται 

από 88% - 100% στα 2,5 χρόνια 22. Σ’ 

έρευνα που πραγματοποιήθηκε με 

αντικείμενο τη σύγκριση οπίσθιων 

αποκαταστάσεων από μεταλλοκεραμικό 

και από ζιρκόνιο-κεραμικό ώστε να 

αξιολογηθούν τα ποσοστά επιβίωσης 

δεν βρέθηκαν να διαφέρουν στατιστικά 

σημαντικά οι δύο ομάδες. Η 

αποκατάσταση από ζιρκονία μπορεί να 

σταθεί ως εναλλακτική λύση της 

ζιρκονίας αντί μεταλλοκεραμικής σε 

οπίσθια γέφυρα.23 Σε μια άλλη δεκαετή 

έρευνα για να διερευνηθεί η κλινική 

συμπεριφορά σε περιπτώσεις 

ελλειπόντων κοπτήρων , οι εμπρόσθιες 

μη επεμβατικές ρητινωδώς 

συγκολλούμενες ακίνητες 

αποκαταστάσεις (resin-bonded fixed 

dental prostheses -RBFDP) από ζιρκονία 

έδειξαν εξαιρετική κλινική μακροζωία 

δίνοντας μια εξαιρετική- ελάχιστης 

παρέμβασης - εναλλακτική θεραπεία. 

Στην έρευνα , δεν σημειώθηκαν 

κατάγματα σκελετού. Το κλινικό 

αποτέλεσμα , αξιολογήθηκε ως 

εξαιρετικά επιτυχημένο μετά από 10 

χρόνια.24 Επιπλέον , σε μια ανασκόπηση 

για τις απόψεις επί της ζιρκονίας , έχει 

σημειωθεί πως σπάνια έχουν εντοπιστεί 

κλινικά κατάγματα ολοκεραμικών 

στεφάνων και γεφύρων. Η πιο κοινή 

τεχνική επιπλοκή αποκαταστάσεων με 

βάση τη ζιρκονία είναι το κάταγμα του 

κεραμικού υλικού επικάλυψης με ή χωρίς 

έκθεση του σκελετού
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ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 

Η ζιρκονία είναι ένα υλικό που υπόσχεται 

πολλά στο χώρο της προσθετικής 

συνδυάζοντας αξιόπιστα αντοχή και 

αισθητική. Αν και χρησιμοποιείται πλέον 

ευρέως και έχει φυσικομηχανικές 

ιδιότητες ανώτερες άλλων μετάλλων ο 

χρόνος τεκμηρίωσης της επιτυχημένης 

κλινικής πορείας  είναι μικρός. Περαιτέρω 

μελέτες με μεγαλύτερα μεγέθη δειγμάτων 

και με μεγαλύτερες περιόδους 

παρακολούθησης είναι αναγκαίο να 

διεξαχθούν για να διερευνηθούν 

πιθανόν παράγοντες που επηρεάζουν 

τεχνικές αποτυχίες. Καθώς η 

οδοντιατρική τεχνολογία αναπτύσσεται 

αλματωδώς και οι απαιτήσεις 

αυξάνονται η ζιρκονία έχει ακόμα μέλλον 

και συνεχώς επιζητούμε νέες τεχνικές 

προς την βελτίωσή της. 
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