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Streszczenie
Cechy wytrzymałościowe oraz niewielka masa 

spoczynkowa sprawiają, że materiały kompozyto-
we wzmocnione włóknem (FRC) znalazły szerokie 
zastosowanie w wielu dziedzinach stomatologii. 
W pracy przedstawiono tę grupę materiałów pro-
tetycznych z uwzględnieniem ich unikalnych cech 
charakterystycznych, postępowania klinicznego 
oraz opisu niepowodzeń, które mogą wystąpić w 
trakcie ich użytkowania w jamie ustnej. 

Materiały kompozytowe wzmocnione włóknem 
umożliwiają uzupełnienie braków zębowych róż-
nej rozległości zarówno w przednich, jak i bocz-
nych odcinkach łuków zębowych. Długoczasowa 
skuteczność leczenia sprawia, że FRC mogą być 
równorzędną alternatywą dla uzupełnień prote-
tycznych, których retencję uzyskuje się wyłącznie 
w wyniku mechanicznego zakotwienia do zęba fi-
larowego.
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Summary
Due to their strength properties and low mass, 

fiber-reinforced composite materials (FRC) 
have found a wide application to many aspects 
of dentistry. The paper attempts to describe this 
group of prosthetic materials, taking into account 
their unique characteristics, clinical procedures 
and possible failures that may occur in the mouth 
during their use. Fiber-reinforced composites 
make it possible to replace missing teeth  of 
various spans both in the anterior and posterior 
segments of the dental arch. Long-term efficacy of 
treatment makes FRC restorations an alternative 
to prosthetic restorations since the retention is 
achieved exclusively by means of a mechanical 
anchorage to the abutment tooth. 
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Wprowadzenie

Polimerowe materiały stomatologiczne, ce-
mentowane adhezyjnie zapewniają mocne, 
trwałe i estetyczne uzupełnienie braków po-
jedynczych zębów. Bardziej rozległe braki, ze 

względu na kruchość i podatność na pękanie 
tych materiałów, do tej pory nie były wska-
zaniem do ich stosowania.1 W ciągu ostatnich 
30 lat wprowadzono jednak nową klasę mate-
riałów dentystycznych: kompozyty wzmocnio-
ne włóknem (ang. fiber-reinforced composites, 
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FRC) wykorzystujące wszystkie zalety kon-
wencjonalnych materiałów kompozytowych 
zarazem charakteryzujących się długotrwałą 
odpornością na działanie obciążeń statycznych 
i zmęczeniowych, a także posiadających moduł 
elastyczności wzdłużnej, wielkością zbliżony 
do tkanek twardych zębów. Możliwe stało się 
wykonawstwo stałych uzupełnień protetycz-
nych z użyciem FRC w praktyce klinicznej po-
zwalających zachować funkcjonalność w jamie 
ustnej przez długi czas.2 

Koncentracja naprężeń, powstających cy-
klicznie w czasie obciążeń zgryzowych w ukła-
dzie stomatognatycznym, może prowadzić do 
zmian destrukcyjnych przyzębia i do utraty 
zębów. Wysoka wytrzymałość mechaniczna 
sprawia, że FRC posiadają zdolność skutecz-
nej kompensacji tych sił. Pożądana odporność 
na ich działanie, przy zachowaniu niewielkiej 
masy spoczynkowej włókien wzmacniających, 
sprawiają, że FRC znalazły szerokie zastoso-
wanie, jako metoda z wyboru, w wielu dzie-
dzinach stomatologii, takich jak protetyka, sto-
matologia zachowawcza, implantologia, perio-
dontologia, ortodoncja.

Cechy charakterystyczne materiałów kompozy-
towych wzmocnionych włóknem (FRC)
Skuteczność leczenia z zastosowaniem FRC 
jest określana za pomocą dwóch wskaźników. 
Wskaźnik sukcesu (ang. success rate) wyraża 
procentowo, liczbę pacjentów, u których nie 
stwierdzono niekorzystnych powikłań lub nie-
powodzeń w leczeniu i mogli nieprzerwanie 
kontynuować korzystanie z protez w określo-
nym czasie. Natomiast wskaźnik powodzenia 
(ang. survival rate) określa tych pacjentów, u 
których wystąpiły w trakcie eksploatacji uzu-
pełnień powikłania, jednak ich pomyślne usu-
nięcie skutecznie przywróciło kliniczną przy-
datność tych materiałów i z powodzeniem 
umożliwiło dalsze użytkowanie uzupełnienia 
protetycznego w jamie ustnej.3

Wskaźnik sukcesu, a więc oznaka 

bezproblemowego użytkowania uzupełnienia 
protetycznego przez długi czas, bez dodatko-
wej, koniecznej interwencji lekarza wyznaczo-
ny dla materiałów FRC może być większy 
od wskaźnika określonego dla protez stałych, 
których retencja uzyskiwana jest na drodze 
mechanicznego zakotwienia do zęba filarowe-
go.4 Oszczędna, zapewniająca ochronę tkanek 
twardych zęba preparacja lub jej całkowity 
brak, a także możliwość taniej, szybkiej, pro-
stej i skutecznej naprawy sprawiają, że pacjen-
ci mogą użytkować FRC przez długi czas. W 
badaniach Miettinena i Millara wskaźnik po-
wodzenia w przypadku pacjentów leczonych 
z użyciem mostów wzmocnionych włóknem 
wyniósł 88,5% w porównaniu do mostów me-
talowo-ceramicznych (82,8%) i mostów peł-
noceramicznych, cementowanych adhezyjnie 
(72,5%).5 Van Heumen w badaniach obejmują-
cych 5-letni czas obserwacji potwierdził 77,5% 
skuteczność w leczeniu z zastosowaniem mo-
stów kompozytowych wzmocnionych włók-
nem.6 W badaniach Pjeturssona i wsp. uzy-
skane wartości wskaźnika powodzenia, ozna-
czone po 5 latach trwania eksperymentu były 
podobne, dla protez  stałych konwencjonal-
nych wyniósł 71,1%, dla protez osadzonych 
na wszczepach śródkostnych 61,3% a dla pro-
tez FRC 89,1%.7

Pożądaną cechą materiałów FRC jest ich 
zdolność przylegania do powierzchni, z którą 
się następnie ściśle wiążą. FRC można dowol-
nie kształtować i dopasowywać do powierzchni 
zęba filarowego. Elastyczność włókien oraz pa-
mięć kształtu sprawiają, że procedura umiesz-
czenia FRC w pożądanym miejscu nie jest 
skomplikowana. W przeciwieństwie do mate-
riałów wzmocnionych włóknem polietyleno-
wym lub aramidowym kompozyty zbrojone 
włóknami szklanymi są sztywne, szczególnie 
te wzmocnione wiązkami, ułożonymi wzdłuż-
nie w postaci pojedynczego pęczka, co dodat-
kowo może wydłużyć czas klinicznego postę-
powania.8 Siła łączenia cementów lutujących 
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z protezami stałymi typu FRC jest większa od 
tych wykonanych z konwencjonalnych stopów 
dentystycznych.9

Stosowanie uzupełnień braków zębowych 
cementowanych z wykorzystaniem wyłącznie 
retencji mechanicznej stwarza ryzyko, że ce-
ment uszczelniający ulegnie wypłukaniu lub 
wykruszeniu. Stworzyć to może potencjalne 
ryzyko powstania miejsc sprzyjających adhezji 
drobnoustrojów patogennych i rozwoju wtórnej 
próchnicy zębów. Chemiczna integracja ma-
teriału kompozytowego z tkankami twardymi 
zęba w przypadku FRC zapewnia trwałe połą-
czenie uzupełnienia protetycznego z zębem fi-
larowym w perspektywie wieloletniej. 

Zalety włókien kompozytowych
Leczenie stomatologiczne z zastosowaniem 

mostów wykonanych z włókien kompozyto-
wych często nie wymaga preparacji zęba filaro-
wego bądź też jest ograniczona do niezbędnego 
minimum. Oszczędne i małoinwazyjne postę-
powanie sprawia, że czas pracy jest krótki i mo-
że być ograniczony do jednej wizyty. Terapia 
FRC jest odwracalna, w dowolnej chwili moż-
liwe jest zastosowanie alternatywnego sposobu 
leczenia, na przykład z wykorzystaniem metod 
implantoprotetycznych. Nieskomplikowane, 
proste postępowanie terapeutyczne sprawia, 
że rozwiązanie to może być rekomendowane 
również mniej doświadczonym lekarzom den-
tystom. Uzupełnienia tego typu charakteryzują 
się pożądanymi w praktyce klinicznej właści-
wościami mechanicznymi. Posiadają wysoką 
wytrzymałość statyczną i dynamiczną oraz mo-
duł elastyczności wzdłużnej zbliżony do tkanek 
twardych zęba. Niewielka masa uzyskana jest 
dzięki niewielkiej gęstości włókna. Chemiczne 
połączenie FRC do tkanek zęba jest bardziej 
wytrzymałe w porównaniu z klasycznymi mo-
stami, w których retencja uzyskiwana jest me-
chanicznie. Duża chłonność materiału przy-
spieszałaby degradację materiału w środowisku 
jamy ustnej, a także przyspieszałaby adhezję S. 

Mutans oraz grzybów Candida do powierzch-
ni FRC. Niska hydrofobowość FRC poniżej 
40 μg/mm3 jest zgodna z normą PN-EN ISO 
10477 (Stomatologia. Materiały polimerowe na 
korony i mosty). Uzupełnienia protetyczne tego 
typu są zadawalające pod względem estetycz-
nym gdyż nie ma potrzeby maskowania metalu 
materiałami opakerowymi. Właściwości eko-
nomiczne mogą być dodatkowym argumentem 
zachęcającym do częstszego stosowania FRC 
w praktyce klinicznej.

Wskazania i przeciwskazania
Włókna kompozytowe umożliwiają wyko-

nawstwo mostów protetycznych jedno- i dwu-
brzeżnych metodą bezpośrednią, półpośrednią 
i pośrednią z wykorzystaniem tradycyjnych 
technik dentystycznych lub za pomocą kom-
puterowo wspomaganego procesu projektowa-
nia i wykonawstwa protez zębowych (CAD/
CAM). Służą wzmacnianiu uzupełnień kompo-
zytowych, w szczególności rozległych wypeł-
nień mazjalno-okludalno-dystalnych, wkładów 
koronowych typu „inlay/onlay”, endokoron lub 
koron protetycznych częściowych i całkowi-
tych, a także tymczasowych uzupełnień prote-
tycznych użytkowanych w jamie ustnej w dłuż-
szym okresie czasu, np. w trakcie przebudowy 
zwarcia lub z powodu nieobecności pacjenta. 
FRC stosowane są u pacjentów z ograniczoną 
sprawnością motoryczną, u których czas trwa-
nia wizyty w gabinecie stomatologicznym po-
winien zostać maksymalnie skrócony (osoby 
starsze, niepełnosprawne itp.). Włókna kompo-
zytowe umożliwiają szynowanie zębów w pe-
riodontopatiach, w celu utrwalenia efektów le-
czenia ortodontycznego lub w celu poprawy 
stabilizacji repozycjonowanego lub reimplan-
towanego zęba. Są także stosowane z pożąda-
nym skutkiem po urazowym uszkodzeniu lub 
utracie zębów stałych lub mlecznych w celu 
utrzymania przestrzeni dla planowanych in-
nych rozwiązań implantoprotetycznych moż-
liwych do zrealizowania w przyszłości. Mogą 
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być wykorzystane w związku ze wzmocnie-
niem lub naprawą konwencjonalnych protez 
ruchomych bądź w innych sytuacjach klinicz-
nych, w których stosowanie uzupełnień prote-
tycznych długoczasowych o klasycznej kon-
strukcji jest niedopuszczalne, np. u pacjentów 
w wieku rozwojowym.

Stosowanie włókien kompozytowych jest 
przeciwskazane w sytuacjach, w których zęby 
filarowe objęte są aktywnym procesem próch-
nicowym, tkanki przyzębia znajdują się w sta-
nie zapalnym lub gdy w badaniu przedmioto-
wym stwierdza się starcie patologiczne i/lub 
bruksizm bądź ruchomość zębów filarowych 
w płaszczyźnie pionowej i/lub poziomej II°  
i/lub III°.3

Postępowanie kliniczne na przykładzie mostu 
adhezyjnego 

Mosty adhezyjne FRC mogą być wykonane 
bezpośrednio w jamie ustnej lub w laborato-
rium protetycznym i zacementowane na kolej-
nej wizycie (metoda pośrednia). W metodzie 
półpośredniej most kompozytowy wzmocnio-
ny włóknem jest wykonany w oparciu o model 
sporządzony z masy silikonowej w gabinecie 
dentystycznym, podczas jednej wizyty poza 
jamą ustną pacjenta i osadzony na tej samej 
wizycie.

W zależności od wskazań klinicznych uzu-
pełnienie może być utrzymane na powierzchni 
zębów filarów bez ich dodatkowej preparacji. 
Adhezja uzyskiwana jest chemicznie i zależy 
wyłącznie od siły połączenia cementu lutujące-
go z powierzchnią szkliwa oraz od przestrzen-
nych warunków zwarciowych. W strukturze 
mostu można kształtować dodatkowe elemen-
ty retencyjne np. skrzydełka, które poprawią 
stabilizację i utrzymanie uzupełnienia na pod-
łożu oraz usprawnią i ułatwią postępowanie 
kliniczne.10 FRC mogą być także zakotwione 
w strukturze korony protetycznej, wkładów i 
nakładów jeśli istnieje konieczność uprzed-
niego usunięcia próchnicy lub modyfikacji 

wcześniej zakładanych wypełnień kompozy-
towych. Można także łączyć różne sposoby 
retencji w obrębie jednego uzupełnienia prote-
tycznego w metodzie hybrydowej. Van Heumen 
i wsp. nie zauważyli statystycznie istotnej róż-
nicy między sposobem zakotwienia FRC, a po-
wodzeniem leczenia z użyciem FRC.6 Część 
autorów twierdzi, że wskaźnik przetrwania 
jest mniejszy w przypadku mostów adhezyj-
nych zakotwionych w żuchwie, Ayna i wsp. 
oraz Monaco i wsp. uzyskali jednak podobne 
wartości wskaźników przetrwania dla mostów 
wykonanych zarówno w szczęce, jak i w żu-
chwie.11,12

W stałych uzupełnieniach protetycznych wy-
konanych z FRC przęsło mostu powinno zostać 
odciążone z uwagi na siły zgryzowe. W szcze-
gólności, jeśli do kotwienia wykorzystywane są 
nakłady/wkłady kompozytowe, a nie pełnokon-
turowe korony obejmujące wszystkie ściany 
zęba filarowego.13 Zaleca się także, by łoże pre-
paracyjne miało kształt owalny, tak by ściany 
ubytku nie łączyły się między sobą ostrokon-
turowo, co poprawia właściwości biomecha-
niczne, zwłaszcza wytrzymałość na złamanie.14  

Planując wzmocnienie płyty protezy rucho-
mej, wiązki FRC powinny być umieszczone 
poprzecznie i na obrzeżu, możliwie najbardziej 
peryferyjnie w stosunku do linii złamania/pęk-
nięcia.15

Podstawowe informacje obejmujące szcze-
gółowe wskazówki postępowania klinicznego 
z użyciem FRC powinny być dostarczone przez 
producenta wraz z materiałem.16

Niepowodzenia lecznicze
Długoczasowe badania wykazały trwałość 

uzupełnień FRC.17 Ilość niepowodzeń nie jest 
duża, może różnić się w zależności od auto-
ra i wynosić 5-16% w ciągu pierwszych 4 lat 
użytkowania.9,18,19 W materiałach kompozyto-
wych występuje zjawisko stopniowych, powol-
nych zmian wartości współczynnika sprężysto-
ści, wskaźników wytrzymałości, charakterystyk 
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tłumienia drgań i innych właściwości materiału. 
Stopniowa i powolna kumulacja zmian zmęcze-
niowych związana z długoczasowym obciąże-
niem użytkowanych protez nierzadko może skut-
kować koniecznością wykonania nowej protezy. 
Ich przyczyną jest proces stopniowego rozwo-
ju mikropęknięć i innych uszkodzeń materiału. 
Stopniowe pogorszenie właściwości w czasie jest 
cechą charakterystyczną wielu tworzyw sztucz-
nych i kompozytów polimerowych. Kompozyty 
obciążone zgodnie z kierunkiem ułożenia włó-
kien są bardziej odporne na zmiany właściwo-
ści. Większą podatność na takie zmiany wy-
kazują kompozyty zawierające warstwy o roż-
nej strukturze i orientacji jak, np. wzmocnienia 
z mat i tkanin. W próbach klinicznych połącze-
nie kompozytu oraz kompozytu wzmocnionego 
włóknem jest podobne. Przyczyną niepowodzeń 
materiałów FRC może być degradacja połącze-
nia między fazami włókno-osnowa w czasie.20 
Niepowodzenia lecznicze mogą obejmować su-
biektywne uczucie dyskomfortu lub uszkodzenia 
odczuwane przez pacjenta, a nie potwierdzone w 
badaniu klinicznym, degradację cementu lutu-
jącego polegające na oddzieleniu uzupełnienia 
na jednym lub obu końcach FRC, odwarstwie-
nie/złamanie materiału licującego, uszkodzenie 
włókna wzmacniającego, starcie osnowy kom-
pozytowej, przebarwienie, złamanie zęba filaro-
wego lub rozwój próchnicy wtórnej.10

Podsumowanie

Zastosowanie mostów adhezyjnych wzmoc-
nionych włóknem ograniczone było dotych-
czas jedynie do zastosowań tymczasowych 
lub w sytuacji gdy istniała konieczność uzu-
pełnienia jedynie pojedynczych braków zębo-
wych, szczególnie w odcinku przednim tam 
gdzie rozpiętość luki zębowej nie była duża.21  
Badania kliniczne i eksperymentalne dotyczą-
ce FRC, kontynuowane przez różnych autorów 
od początku lat 90-tych, wykazały wysoką sku-
teczność mostów adhezyjnych wzmocnionych 

włóknem. Stałe uzupełnienia protetyczne te-
go typu są obecnie alternatywnym rozwiąza-
niem umożliwiającym uzupełnienie braków zę-
bowych różnej rozpiętości zarówno w przed-
nich, jak i bocznych odcinkach łuków zębo-
wych.22,23  Pozwalają lekarzom dentystom na 
leczenie z wyboru wielu pacjentów w różnych 
sytuacjach klinicznych oraz osiąganie pożąda-
nych i akceptowalnych wartości wskaźników 
sukcesu i powodzenia przez długi czas.
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