
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Τα κεραµικά υλικά χρησιµοποιούνται ολοένα και
περισσότερο στην καθ’ ηµέρα οδοντιατρική πράQ
ξη, λόγω της υψηλής αισθητικής απόδοσης που
προσφέρουν. Οι µέτριες µηχανικές τους ιδιότητες,
όπως η µικρή αντοχή στη θλίψη, περιορίζουν τη
χρήση τους στην πρόσθια περιοχή. Σε αντιδιαQ
στολή, τα εµφυτεύµατα τιτανίου και οι µεταλλιQ
κές αποκαταστάσεις δεν µπορούν να συγκριθούν
αισθητικά µε τα κεραµικά υλικά, δεδοµένου ότι οι
µαλακοί ιστοί γύρω τους αποκτούν ένα αφύσικο
«µπλε Q γκρι» χρωµατισµό. Το κενό αυτό, µεταξύ
των δύο υλικών, ήρθε να καλύψει η ζιρκονία1.

ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2009,66(1): 3J16

ΕΠΙΚΑΙΡΟ ΘΕΜΑ

ZΙΡΚΟΝΙΑ.
Ι∆ΙΟΤΗΤΕΣ, ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ

ΚΑΙ ΠΑΡΟΥΣΙΑΣΗ ΚΛΙΝΙΚΩΝ ΠΕΡΙΠΤΩΣΕΩΝ.
Ν. ΣΟΛ∆ΑΤΟΣ*, Γ. ΚΟΝΤΑΚΙΩΤΗΣ**, Η. ΓΟΥΣΙΑΣ***, Π. ΧΡΙΣΤΟΠΟΥΛΟΣ****, Ι. ΜΕΛΑΚΟΠΟΥΛΟΣ*****

Π Ε Ρ Ι Λ Η Ψ Η

Η
ζιρκονία είναι ένα κεραµικό υλικό µε ικανοποιητικές µηχανικές ιδιότητες για την κατασκευή ιατρικών
και οδοντιατρικών αποκαταστάσεων. Oι τιµές των µηχανικών της ιδιοτήτων είναι οι υψηλότερες που
έχουν αναφερθεί σε οδοντιατρικό κεραµικό σύστηµα. Η ζιρκονία µε σταθεροποιητικό οξείδιο την

Υ203 έχει τις καλύτερες ιδιότητες γι’ αυτές τις αποκαταστάσεις. Είναι πολυφασικό υλικό σε θερµοκρασία
δωµατίου και έχει υψηλό σηµείο τήξης, που φθάνει τους 2680οC. Η ζιρκονία υψηλής καθαρότητας εµφανί�
ζει τρεις κρυσταλλικές µορφές, ανάλογα µε τη θερµοκρασία. Προσθέτοντας σταθεροποιητικά οξείδια όπως
ΜgO, CaO ή Υ203, ελέγχεται η ογκοµετρική διαστολή και σταθεροποιείται στην τετραγωνική φάση σε θερ�
µοκρασία δωµατίου. Οι εφαρµογές της στις οδοντιατρικές προσθετικές αποκαταστάσεις δεν περιορίζο�
νται στην κατασκευή ενδορριζικών αξόνων, αλλά επεκτείνονται και στην κατασκευή σκελετών για ακί�
νητες αποκαταστάσεις, στην κατασκευή διαβλεννογόνιων επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων και εµφυτευ�
µάτων εξ’ ολοκλήρου από ζιρκονία. Σκοπός της εργασίας είναι η βιβλιογραφική ανασκόπηση της ζιρκονίας
ως βιο=λικού µε γνώµονα τις εξέχουσες µηχανικές και φυσικές της ιδιότητες και η περιγραφή των βασικών
εφαρµογών της στην Οδοντιατρική, µε παρουσίαση κλινικών περιπτώσεων εφαρµογής της στις ακίνητες
προσθετικές αποκαταστάσεις, στα διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά στηρίγµατα και στα εµφυτεύµατα.
Συµπεραµατικά, όσον αφορά στις ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις, βασική προ=πόθεση είναι η ύπαρ�
ξη υγιών ιστών και σταθερού ύψους φατνιακής ακρολοφίας για τη φυσιολογική αντίδραση των µαλακών
και σκληρών ιστών γύρω από το κεραµικό υλικό. Τα διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά στηρίγµατα από ζιρ�
κονία προσφέρουν ικανοποιητική στήριξη και άριστη αισθητική σε αποκαταστάσεις, τόσο στην πρόσθια αι�
σθητική ζώνη όσο και στην οπίσθια περιοχή, ειδικά σε λεπτό βιότυπο ούλων. Τα αποτελέσµατα όσον αφο�
ρά στα εµφυτεύµατα ζιρκονίου, είναι ενθαρρυντικά, παρ’ όλα αυτά η περαιτέρω εκπόνηση µελετών είναι
επιβεβληµένη πριν χρησιµοποιηθούν στην καθ’ ηµέρα κλινική πράξη.
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Η ζιρκονία είναι ένα κεραµικό υλικό µε ικανοQ
ποιητικές µηχανικές ιδιότητες για την κατασκευή
ιατρικών και οδοντιατρικών αποκαταστάσεων. Η
ζιρκονία µε σταθεροποιητικό οξείδιο την Υ203 έχει
τις καλύτερες ιδιότητες γι’ αυτές τις αποκαταQ
στάσεις. Όταν ασκείται πάνω στην επιφάνεια της
ζιρκονίας µία δύναµη, µία µετατροπή από την τεQ
τράγωνη στη µονοκλινή φάση του κρυστάλλου
της εµποδίζει τη διάδοση της ρωγµής. Οι µηχανιQ
κές ιδιότητές της αποδείχθηκαν ανώτερες, σε σύγQ
κριση µε εκείνες άλλων κεραµικών υλικών. Το λευQ
κό της χρώµα και τα εµβιοµηχανικά της χαρακτηQ
ριστικά επιτρέπουν την κατασκευή αποκαταστάQ
σεων υψηλής ποιότητας και αισθητικής. Οι εφαρQ
µογές της στις οδοντιατρικές προσθετικές αποQ
καταστάσεις δεν περιορίζονται στην κατασκευή
ενδορριζικών αξόνων, αλλά επεκτείνονται και στην
κατασκευή σκελετών για ακίνητες αποκαταστάQ
σεις, στην κατασκευή διαβλεννογόνιων επιεµφυQ
τευµατικών στηριγµάτων και εµφυτευµάτων εξ’
ολοκλήρου από ζιρκονία1,2.

Ο σκοπός της εργασίας αυτής είναι η βιβλιοQ
γραφική ανασκόπηση της ζιρκονίας ως βιο�λικού,
µε γνώµονα τις εξέχουσες µηχανικές και φυσικές
της ιδιότητες. Επίσης, η περιγραφή των βασικών
εφαρµογών της στην Οδοντιατρική, µε παρουσίαQ
ση κλινικών περιπτώσεων, σκελετών για ακίνητες
προσθετικές αποκαταστάσεις, διαβλεννογόνιων
επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων και οστεοενQ
σωµατούµενων εµφυτευµάτων.

ΙΣΤΟΡΙΚΗ ΑΝΑ∆ΡΟΜΗ

Ανακαλύφθηκε το 1789 από το Γερµανό χηµικό
Martin Heinrich Klaproth σαν οξείδιο του ζιρκονίου
(ZrO2)2. Η πρώτη αναφορά χρήσης της στην ΙατριQ
κή έγινε το 1969 και αναφερόταν στην ειδικότηQ
τα της Ορθοπεδικής1. Προτάθηκε ως νέο υλικό το
1989 για την αποκατάσταση της κεφαλής του ισχίQ
ου, αντικαθιστώντας υλικά όπως το τιτάνιο και η
αλουµίνα. Τοποθετήθηκε στο µηριαίο οστό πιθήQ
κου, όπου δεν παρατηρήθηκαν ανεπιθύµητες ενέρQ
γειες. Μέχρι σήµερα έχουν χρησιµοποιηθεί περισQ
σότερες από 300.000 κεφαλές και έχουν ελεγQ
χθεί για την εξαιρετική τους βιοσυµβατότητα και
τις πολύ αξιόλογες µηχανικές τους ιδιότητες3. Η
ορθοπεδική έρευνα είχε ως στόχο τη µηχανική συQ
µπεριφορά της ζιρκονίας ως προς την αντοχή και
την ενσωµάτωσή της στους µυς και στα οστά. Πριν
από το 1990 πολλές έρευνες έγιναν πάνω στην
επίδρασή της στους µυς και στα οστά, όπου δεν

παρατηρήθηκαν ανεπιθύµητες ενέργειες4,5. ΈρευQ
να in vitro κατέδειξε ότι η ζιρκονία δεν είναι κυτQ
ταροτοξική6,7. Το οξείδιο του ζιρκονίου προκαλεί
µικρότερη φλεγµονώδη αντίδραση στους ιστούς,
σε σχέση µε άλλα υλικά αποκατάστασης όπως το
τιτάνιο. Αυτό το συµπέρασµα επιβεβαιώθηκε από
έρευνα µεταξύ βιδών επούλωσης τιτανίου και ζιρQ
κονίου. Βρέθηκε, πως η φλεγµονώδης διήθηση, η µιQ
κροκυτταρική πυκνότητα και η έκφραση του παQ
ράγοντα του ενδοθηλίου των αγγείων, ήταν υψηQ
λότερα γύρω από εκείνα του τιτανίου. Επίσης, το
επίπεδο της βακτηριακής αποίκισης, βρέθηκε αυQ
ξηµένο γύρω από το τιτάνιο8.

Ι∆ΙΟΤΗΤΕΣ

Ο Garvie, το 1975, αναφέρθηκε στη ζιρκονία,
χαρακτηρίζοντάς την ως «κεραµικό ατσάλι»9. Oι τιQ
µές των µηχανικών της ιδιοτήτων είναι οι υψηλόQ
τερες που έχουν ποτέ αναφερθεί σε οδοντιατριQ
κό κεραµικό σύστηµα10. Πρόσφατα η ζιρκονία2 ειQ
σήχθη στην οδοντιατρική ως υλικό αντικατάσταQ
σης του µετάλλου στις προσθετικές αποκαταστάQ
σεις. Ο λόγος αντικατάστασης βασίζεται στις εξέQ
χουσες ιδιότητές της, οι οποίες συνοψίζονται στον
πίνακα 1.

Σε αντίθεση µε την αλουµίνα, η ζιρκονία εµφαQ
νίζει µεγαλύτερη ακτινοσκιερότητα και έτσι απειQ
κονίζεται ακτινογραφικά11. Ως µειονέκτηµά της θα
µπορούσε να αναφερθεί το γεγονός ότι κάποιες
φορές το λευκό χρώµα της προσδίδει µία υπέρQ
λευκη όψη στην τελική αποκατάσταση.

Η επεξεργασία της επιφάνειας της ζιρκονίας
µπορεί να µεταβάλλει τις φυσικές ιδιότητές της. O
εκτροχισµός της επιφάνειάς της µειώνει τη σκληQ
ρότητα και την αξιοπιστία της1.

Η ζιρκονία είναι πολυφασικό υλικό και έχει υψηQ
λό σηµείο τήξης, στους 2680οC. Η ζιρκονία υψηQ
λής καθαρότητας εµφανίζει τρεις κρυσταλλικές
µορφές ανάλογα µε τη θερµοκρασία. Στις υψηλές
θερµοκρασίες (2370οC) εµφανίζει κυβική µορφή
(Fm3m), από την οποία µετατρέπεται, κατόπιν ψύQ
ξης κάτω από τους 2370οC, στην τετραγωνική
(P42/nmc). Κάτω από τους 1170οC και µέχρι τη
θερµοκρασία δωµατίου, η ζιρκονία µετατρέπεται
στη µονοκλινή φάση (Ρ21/C). Ο µετασχηµατισµός
αυτός είναι αναστρέψιµος και ξεκινά µε ψύξη του
υλικού από τους 950οC. Ο µετασχηµατισµός έχει
ιδιαίτερο ενδιαφέρον και χαρακτηρίζεται ως «µαρQ
τενσιτικού τύπου». Παρατηρήθηκε για πρώτη φοQ
ρά στα κράµατα σιδήρου Q χαλκού όταν υφίσταQ
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νται ταχεία απόψυξη (µαρτενσιτική βαφή) και γι’
αυτό το λόγο φέρει το όνοµα της κυριότερης βαQ
φής των βαµµένων χαλύβων, του µαρτενσίτη3. Η
βελτίωση των φυσικών της ιδιοτήτων οφείλεται
σε µεγάλο βαθµό σε µία διαδικασία που είναι γνωQ
στή ως ισχυροποίηση µέσω µετασχηµατισµού
(transformation toughening) και επηρεάζει ουσιαQ
στικά την κρυσταλλική δοµή του υλικού3,9,12Q16.

Κάθε µετατροπή µεταξύ των τριών φάσεων
συµβαίνει λόγω άσκησης δύναµης στην επιφάνεια
του υλικού, η οποία προκαλεί µία ογκοµετρική µεQ
ταβολή στον κρύσταλλο1. Από την τετραγωνική
στη µονοκλινή φάση, η ζιρκονία παρουσιάζει οQ
γκοµετρική διαστολή 3% έως 5% (~4,5% περίπου),
ενώ από τη µονοκλινή στην τετραγωνική εµφανίζει
µείωση του όγκου 3% έως 5%3. Οι εναλλαγές του
όγκου εισάγουν τάσεις και δηµιουργούν ρωγµές
στη µάζα του υλικού, επηρεάζοντας δραµατικά τις
µηχανικές του ιδιότητες. Ελέγχοντας ή περιορίQ
ζοντας το φαινόµενο αυτό, προκύπτουν θετικές
επιπτώσεις στη συµπεριφορά του υλικού. ΠροQ
σθέτοντας σταθεροποιητικά οξείδια, όπως ΜgO,
CaO ή Υ203, ελέγχεται η ογκοµετρική διαστολή και
σταθεροποιείται στην τετραγωνική φάση σε θερQ
µοκρασία δωµατίου1,2,10. Η ζιρκονία µε σταθεροQ

ποιητικό παράγοντα Υ203, Q3% mol υττρίαςQ (3YJ
TZP) χαρακτηρίζεται ως µερικώς σταθεροποιηµέQ
νη3. Έχει τις καλύτερες ιδιότητες, είναι γνωστή ως
πολυκρυσταλλική τετραγωνική και παρ’ όλο που η
πυροσυσσωµάτωσή της είναι πιο δύσκολη, είναι η
βασική µορφή που χρησιµοποιείται στην Ιατρική
και στην Οδοντιατρική1. Απαρτίζεται από 100% λεQ
πτόκοκκους πολυκρυστάλλους τετραγωνικής ζιρQ
κονίας, οι οποίοι διατηρούνται σε µία µετασταθή
φάση λόγω των συµπιεστικών τάσεων από το πεQ
ριβάλλον πλέγµα. Οι τάσεις αυτές απελευθερώQ
νονται κατά τη διάδοση µίας ρωγµής, οπότε το πεQ
δίο των τάσεων που αναπτύσσεται γύρω από την
κορυφή της ρωγµής προάγει το µετασχηµατισµό
των τετραγωνικών κόκκων σε µονοκλινείς (stress
induced transformation). Η παράλληλη αύξηση του
όγκου κατά 3% έως 5% και η διατµητική παραµόρQ
φωση που αναπτύσσεται τοπικά, δηµιουργεί θλιQ
πτικές συµπιεστικές τάσεις στην κορυφή της ρωγQ
µής, οι οποίες τείνουν να την καθηλώσουν, απορQ
ροφώντας την ενέργεια που διατίθεται για την
εξέλιξή της (ισχυροποίηση µέσω µετασχηµατισµού
Q transformation toughening)3,9,12Q16. Ταυτόχρονα
εισάγονται συµπιεστικές τάσεις στη µάζα του υλιQ
κού, οι οποίες προκαλούν µικρορωγµές στα όρια
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Πίνακας 1. Ιδιότητες της ζιρκονίας

� Υψηλή βιοσυµβατότητα1

� Υψηλή αντοχή στην κάµψη1,2: 900Q1200 Μpa

� Σκληρότητα κατά Vickers2: 1200

� Μονάδα Weibull2: 10 έως 12

� Αντοχή στην πίεση1,2,3: 2000 MPa

� Λευκό χρώµα που παροµοιάζει µε εκείνο του φυσικού δοντιού1,2,3

� Ακτινοσκιερότητα2

� Προάγει την πρόσφυση των µαλακών ιστών στην επιφάνειά της4,5,6
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των κόκκων, ενισχύοντας και µε αυτόν τον
τρόπο την αντοχή του υλικού (microcrack
toughening). Οι µικρορωγµές αυτές είναι αρκετά µιQ
κρές για να εξελιχθούν από µόνες τους, µπορούν
ωστόσο να δηµιουργήσουν ένα πλέγµα αναχαίτιQ
σης της πορείας διάδοσης της κύριας ρωγµής3. Η
αντίσταση στη διάδοση της ρωγµής ενισχύεται και
από την πυκνότητα του υλικού και το µικρό µέγεQ
θος των κόκκων (κάτω από 1µm)9.

Παραµονή του υλικού για δύο χρόνια σε υγρό
Ringer δεν έδειξε να επηρεάζει την αντοχή του,
ενώ η επίδραση της θερµοκρασίας (low temperaJ
ture degradation) είναι κρίσιµη στη θερµοκρασία
των 200Q300οC3. Κάτω από συγκεκριµένες καταQ
σκευαστικές συνθήκες ή περιβαλλοντικές συνθήQ
κες υγρασίας και stress, η ζιρκονία µεταπίπτει απόQ
τοµα στη µονοκλινή φάση µε καταστροφικές συQ
νέπειες στις µηχανικές της ιδιότητες1,10. Ειδικά στην
περίπτωση των οδοντικών οστεοενσωµατούµεQ
νων εµφυτευµάτων, αυτή η µετάπτωση δεν είναι
καθόλου επιθυµητή. Αυτή η µηχανική αποικοδόQ
µηση της ζιρκονίας, που οφείλεται στην αυθόρQ
µητη και προοδευτική µετάπτωση από την τετραQ
γωνική στη µονοκλινή φάση, ονοµάζεται γήρανQ
ση του υλικού14,17,18. Η άσκηση µηχανικών πιέσεQ
ων και η έκθεσή της σε περιβάλλον υγρασίας για
µεγάλο χρονικό διάστηµα είναι δυνατόν να την
επιταχύνουν1. Οι επιπτώσεις του φαινοµένου της
γήρανσης στη ζιρκονία είναι η υποβάθµιση της µηQ
χανικής της αντοχής, µικροσπασίµατα και καταQ
στροφή της εξωτερικής της επιφάνειας. Παρ’ όλα
αυτά, όταν η ζιρκονία χρησιµοποιείται ως βιο�λιQ
κό δεν υπάρχει στατιστικά σηµαντική συσχέτιση
µεταξύ των επιπτώσεων της γήρανσης και της πρόQ
βλεψης για αποτυχία των αποκαταστάσεων10. Οι
επιπτώσεις της στις προσθετικές αποκαταστάσεις
δεν είναι ακόµα γνωστές1,10. Η εκπόνηση περισQ
σότερων ερευνών είναι επιβεβληµένη, διότι η συQ
µπεριφορά και η αντοχή της σε µακροχρόνιες αποQ
καταστάσεις δεν είναι γνωστή. Επίσης, πρέπει να
µελετηθούν οι µακροχρόνιες αποκαταστάσεις και
σε σχέση µε τη γήρανση των σκελετών από ζιρQ
κονία1.

Η διαδικασία στοιβαγµού του υλικού έχει έναν
ισχυρό αντίκτυπο στη σταθερότητα και στις µηQ
χανικές ιδιότητές του, καθώς καθορίζει και την τεQ
λική ποιότητά του10. Υψηλές θερµοκρασίες κατά τη
διάρκεια του στοιβαγµού οδηγούν σε καλύτερη
ποιότητα του τελικού προ�όντος10. Οι Chevalier και
συν. έδειξαν πως η παρουσία της κυβικής µορφής
στη ζιρκονία µε σταθεροποιητικό παράγοντα Υ203,
δεν είναι επιθυµητή για βιο�ατρική χρήση, λόγω

ακανόνιστης διανοµής των σταθεροποιητικών ιόQ
ντων της υττρίας19. Ως αποτέλεσµα είναι η κυβιQ
κή µορφή να εµπλουτίζεται µε υττρία και στην τεQ
τραγωνική µορφή να µειώνεται και έτσι να γίνεται
λιγότερο σταθερή19. Πολλοί κατασκευαστές της
3YJTZP για οδοντιατρική χρήση δεν προτείνουν
τον εκτροχισµό ή την αµµοβολή της, για την αποQ
φυγή του µετασχηµατισµού από την τετραγωνιQ
κή στη µονοκλινή και το σχηµατισµό επιφανειακών
ασυνεχειών, οι οποίες είναι επιζήµιες για τη µαQ
κροβιότητα της αποκατάστασης. Αποκαταστάσεις
κατασκευασµένες µε τη µέθοδο της συµπύκνωQ
σης εξ’ ολοκλήρου του υλικού, χωρίς λιώσιµο, έδειQ
ξαν µία αξιοσηµείωτη ποσότητα της µονοκλινής
φάσης. Η παρουσία της µονοκλινούς φάσης συQ
νοδεύεται από µικροκατάγµατα της επιφάνειας
του υλικού και µείωση της αξιοπιστίας του20.

Ο δεσµός ζιρκονίας Q κεραµικού δεν είναι απόQ
λυτα γνωστός. Η µεσόφαση πυρήνα ζιρκονίας Q
ολοκεραµικής στεφάνης είναι το πιο αδύναµο σηQ
µείο αυτών των αποκαταστάσεων, µε αποτέλεQ
σµα την απολέπιση και το κάταγµα του κεραµικού
υλικού. Πολλοί παράγοντες µπορεί να τον επηρεQ
άζουν, όπως η θερµική διαστολή µεταξύ του πυQ
ρήνα και του κεραµικού και η συστολή κατά την
όπτηση3.

ΑΚΙΝΗΤΕΣ ΠΡΟΣΘΕΤΙΚΕΣ
ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ

Με την εξέλιξη του συστήµατος CADJCAM, χρηQ
σιµοποιείται στην επανορθωτική οδοντιατρική για
την κατασκευή σκελετού σε µεµονωµένες στεQ
φάνες αλλά και σε εκτεταµένες ακίνητες αποκαQ
ταστάσεις.

Οι φυσικές ιδιότητες της ζιρκονίας εξασφαλίQ
ζουν άριστα αισθητικά αποτελέσµατα. Αυτές είναι
η αδιαφάνεια και το χρώµα της, που προσοµοιάζει
µε εκείνο του φυσικού δοντιού. Σε περιπτώσεις
ύπαρξης χυτών ενδορριζικών αξόνων (εικ. 1 έως
3) ή δυσχρωµικών δοντιών, η αδιαφάνειά της επιQ
τρέπει την απόκρυψή τους. Σε αντίθετες περιQ
πτώσεις, όπου η διαφάνεια είναι το ζητούµενο,
µπορεί να επιτευχθεί µε άλλα ολοκεραµικά συQ
στήµατα, όπως η αλουµίνα (θερµοσυµπιεζόµενα Q
EmpressJII)2.

Σηµαντικό στάδιο των αποκαταστάσεων αυτών,
είναι η σωστή παρασκευή των δοντιών1. Παρασκευή
εκλογής στην αυχενική περιοχή είναι το αποστρογQ
γυλεµένο βάθρο. Στα πρόσθια δόντια η παρασκευή
των οδοντικών ιστών πρέπει να είναι κοπτικά τουQ
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λάχιστον 1,5 χιλ. και αξονικά στην αισθητική ζώνη
1,5 χιλ. µε κλίση 4ο Q 6ο. Στα οπίσθια δόντια πρέπει να
παρασκευάζονται µασητικά 1,5 χιλ. και 1 χιλ. αξονιQ
κά µε κλίση 4ο Q 6ο. Το ύψος του κολοβώµατος, επειQ
δή δεν υπάρχει µεταλλικός σκελετός, είναι βασικό
για το σωστό σχήµα και τη διάσταση του σκελετού,

έτσι ώστε να εξασφαλιστεί η µηχανική αντίσταση
της αποκατάστασης. Η παρασκευή πρέπει να ακοQ
λουθεί την ανατοµία των ελεύθερων ούλων. ΜονήQ
ρεις αποκαταστάσεις και ακίνητες αποκαταστάσεις
τριών τεµαχίων µε ένα γεφύρωµα, είναι δυνατόν να
κατασκευαστούν και στην πρόσθια (εικ. 4 έως 8), αλQ
λά και στην οπίσθια περιοχή. Πριν από την έναρξη
της κατασκευής της αποκατάστασης συνιστάται η
επιλογή του χρώµατος του πυρήνα της ζιρκονίας1. ΜεQ
τά από την κλασική αποτύπωση και την κατασκευή
εκµαγείου εργασίας, ακολουθεί η εφαρµογή του CADJ
CAM συστήµατος, χωρίς το οποίο είναι αδύνατη η
κατασκευή του σκελετού. Το όριο της παρασκευής
πρέπει να είναι ευδιάκριτο για να επιτευχθεί σωστή
σάρωσή του. Η σάρωση µπορεί να επηρεαστεί από
πολλούς παράγοντες που ο κλινικός και το οδοντοQ
τεχνικό εργαστήριο πρέπει να ελέγξει, έτσι ώστε να
υπάρξει πλήρης και σωστή εφαρµογή στα όρια.
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Εικ. 1. Εικόνα ασθενούς µε κάταγµα του #21 και προτέρα αποD
κατάσταση µε χυτό ενδορριζικό άξονα και ψευδοκολόβωµα.

Εικ. 2. Η ολοκεραµική αποκατάσταση του #21, διακρίνεται ο
κεραµοDκεραµικός δεσµός.

Εικ. 3. Η αποκατάσταση ολοκληρωµένη στο στόµα.

Εικ. 4. Ασθενής µε αισθητικό πρόβληµα στην αυχενική περιοD
χή από παλιές µεταλλοκεραµικές στεφάνες.

Εικ. 5. Πυρήνες ζιρκονίας πριν από τη δοκιµή.



∆ΙΑΒΛΕΝΝΟΓΟΝΙΑ
ΕΠΙΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΙΚΑ ΣΤΗΡΙΓΜΑΤΑ

Τα εµφυτεύµατα ολοένα και περισσότερο χρηQ
σιµοποιούνται στην καθ’ ηµέρα πράξη µε αποτελέQ

σµατα πολύ εντυπωσιακά, που φθάνουν το 95%
στα 10 χρόνια21. Η αποκατάσταση της αισθητικής ζώQ
νης µε τη χρήση εµφυτευµάτων, αποτελεί µία πρόQ
κληση και προ�ποθέτει προπροσθετική λειτουργιQ
κή και αισθητική εκτίµηση. Σε περιπτώσεις όπου
υπάρχει συνδυασµός λεπτού βιότυπου ούλων και
υψηλής γραµµής χαµόγελου, υπάρχει µεγάλος κίνQ
δυνος αισθητικής αποτυχίας της αποκατάστασης
λόγω του «γκριζαρίσµατος» του τιτανίου (εικ. 9).
Όπως και σε περιπτώσεις όπου έχει συµβεί συρρίQ
κνωση ή υποχώρηση των µαλακών ιστών, η αποQ
κάλυψη του κολάρου του εµφυτεύµατος στη στοQ
µατική κοιλότητα είναι αναπόφευκτη αισθητική αποQ
τυχία. Εναλλακτική λύση ήταν η κατασκευή διαQ
βλεννογόνιων επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων
από ολοκεραµικά υλικά και µετέπειτα από ζιρκονία
(εικ. 10). Με τη χρήση της ζιρκονίας δεν υφίσταται
τέτοιο πρόβληµα λόγω της αδιαφάνειάς της και δεν
είναι απαραίτητη η ενδοσχισµική οριοθέτηση της
αποκατάστασης. Ένας άλλος πολύ σηµαντικός παQ
ράγοντας που πρέπει να ληφθεί υπ’ όψη, είναι το
προφίλ ανάδυσης της αποκατάστασης που πρέπει
να είναι εναρµονισµένο µε τα όµορα φυσικά δόQ
ντια. Αυτό θα πρέπει να προσοµοιάζει µε το φυσιQ
κό δόντι και να εξατοµικεύεται. Για να επιτευχθεί
κάτι τέτοιο, θα έπρεπε τα όρια της στεφάνης να τοQ
ποθετηθούν ενδοσχισµικά. Κάτι τέτοιο όµως θα
προκαλούσε δυσκολία στην αφαίρεση της κονίας,
φλεγµονή των περιοδοντικών ιστών κ.ά. Με τη χρήQ
ση της ζιρκονίας αντί του τιτανίου, η στεφάνη µποQ
ρεί να τοποθετηθεί ισο�ψώς µε την παρυφή των
ούλων, ιδίως σε ασθενείς µε λεπτό βιότυπο ούλων,
χωρίς να φαίνεται το αντιαισθητικό «γκριζάρισµα»

8 Ν. ΣΟΛ∆ΑΤΟΣ, Γ. ΚΟΝΤΑΚΙΩΤΗΣ, Η. ΓΟΥΣΙΑΣ, Π. ΧΡΙΣΤΟΠΟΥΛΟΣ, Ι. ΜΕΛΑΚΟΠΟΥΛΟΣ ΣΤΟΜΑΤΟΛΟΓΙΑ 2009,66

Εικ. 6. Οι πυρήνες ζιρκονίας στο στόµα για δοκιµή εφαρµογής
και έτοιµοι για αποτύπωση µεταφοράς (pickDup).

Εικ. 7. Οι τελικές στεφάνες µετά την εφυάλωση, στο εκµαD
γείο εργασίας.

Εικ. 8. Τελικές αποκαταστάσεις συγκολληµένες στο στόµα.

Εικ. 9. ∆ιαβλεννογόνιο επιεµφυτευµατικό στήριγµα τιτανίου,
µε εµφανές αισθητικό πρόβληµα στην αυχενική περιοχή.



στον αυχένα, αποδίδοντας ταυτόχρονα ικανοποιQ
ητικό προφίλ ανάδυσης1.

Το 1991 η εταιρεία Νobel Pharma Qκαι µετέπειQ
τα Nobel BiocareQ παρουσίασε ένα νέο κεραµικό
διαβλεννογόνιο στήριγµα από αλουµίνα, το CerQ
Adapt, για τα εµφυτεύµατα Βrånemark22. Η χρήQ

ση της ζιρκονίας για την κατασκευή διαβλεννοQ
γόνιου επιεµφυτευµατικού στηρίγµατος πρωτοQ
παρουσιάστηκε το 199523.

Οι προδιαγραφές23 των διαβλεννογόνιων επιεµQ
φυτευµατικών στηριγµάτων συνοψίζονται στον
πίνακα 2.

Τα κεραµικά διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατιQ
κά στηρίγµατα είναι διαθέσιµα είτε ως προκαταQ
σκευασµένα, είτε ως προσαρµοζόµενα, ευθεία και
γωνιώδη, µε χρώµατα που προσοµοιάζουν µε αυQ
τά της αδαµαντίνης και της οδοντίνης11.

Τα υλικά από τα οποία κατασκευάζονται τα κεQ
ραµικά διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά στηQ
ρίγµατα συνοψίζονται στον πίνακα 3. ΚατασκευάQ
ζονται και στο εργαστήριο, είτε µε τη βοήθεια της
CADQCAM τεχνολογίας, είτε από τον οδοντοτεQ
χνίτη, πάντα µε σύγχρονο καταιονισµό νερού.
Συγκρινόµενη µε την αλουµίνα, η ενισχυµένη αQ
ντοχή της ζιρκονίας µπορεί να εξηγηθεί από τις
διαφορές στη δοµή του υλικού, όπως η µεγαλύQ
τερη πυκνότητα των κόκκων, η λεπτόκοκκη δοµή
των κρυστάλλων και η πολυµορφική συµπεριφοQ
ρά όσον αφορά στη διάδοση της ρωγµής24,25. Tα
κεραµικά που κατασκευάζονται από αλουµίνα
έχουν καλύτερο αισθητικό αποτέλεσµα όσον αφοQ
ρά στο χρώµα, συγκρινόµενα µε το υπέρλευκο
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Πίνακας 2. Προδιαγραφές διαβλεννογόνιων επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων

� Να ικανοποιούν βιολογικές, λειτουργικές και αισθητικές απαιτήσεις.

� Το υλικό κατασκευής τους να είναι βιοσυµβατό και να µην προάγει την προσκόλληση της οδοντικής µιJ
κροβιακής πλάκας.

� Να µεταβιβάζουν τις ασκούµενες δυνάµεις στο εµφύτευµα και στο υποκείµενο οστό.

Πίνακας 3. Υλικά από τα οποία κατασκευάζονται τα κεραµικά διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά στηρίγµατα

Al2O3 (Procera, CerAdapt)1,2

ZrO2 (µερικώς σταθεροποιηµένη από υττρία, ζιρκονία)3,4

Συνδυασµός διηθούµενης από ύαλο ζιρκονίας και αλουµίνας5,6

Β Ι Β Λ Ι Ο Γ ΡΑΦ Ι Α :
1. PRESTIPINO V, INGBER A. AllJceramic implant abutments: esthetic indications. J Esthet Dent 1996,8: 255D262
2. ANDERSSON B, SCHARER P, SIMION M, BERGSTROM C. Ceramic implant abutments used for shortJspan fixed

partial dentures: a prospective 2Jyear multicenter study. Int J Prosthodont 1999,12: 318D324
3. LÜTHY H, PIETROBON N, SISERA M, WOHLWEND A, LOEFFEL O. White esthetics. Schweiz Monatsschr Zahnmed

1996,106: 896D908
4. WEGNER SM, KERN M. LongJterm resin bond strength to zirconia ceramic. J Adhes Dent 2000,2: 139D147
5. SADOUN M, PERELMUTER S. AluminaJzirconia machinable abutments for implantJsupported singleJtooth

anterior crowns. Pract Periodontics Aesthet Dent 1997,9: 1047D1053
6. McLAREN EA, WHITE SN. GlassJinfiltrated zirconia/aluminaJbased ceramic for crowns and fixed partial

dentures. Pract Periodont Aesthet Dent 1999,11: 985D994

Εικ. 10. ∆ιαβλεννογόνιο επιεµφυτευµατικό στήριγµα από ζιρD
κονία.



της ζιρκονίας. Τα προβλήµατα µε την αλουµίνα είQ
ναι η µη ακτινοδιαπερατότητά της σε περιπτώσεις
ακτινογραφικού ελέγχου, και η µειωµένη αντοχή
στη θραύση26,27. Μελέτες γύρω από το σχεδιασµό
των εµφυτευµάτων οδήγησαν στο σχεδιασµό
επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων από ζιρκονία ενιQ
σχυµένων µε τιτάνιο στο σηµείο διασύνδεσης του
διαβλεννογόνιου στηρίγµατος µε το εµφύτευµα.
Ο σχεδιασµός αυτός συνδύαζε την αισθητική µε
την αυξηµένη αντοχή στη θραύση28.

Στις εικόνες 10, 11 και 12 παρουσιάζεται περίQ
πτωση αποκατάστασης του #21, µε τοποθέτηση
εµφυτεύµατος και διαβλεννογόνιου επιεµφυτευQ
µατικού στηρίγµατος από ζιρκονία.

ΕΜΦΥΤΕΥΜΑΤΑ

To τιτάνιο είναι, τα τελευταία 30 χρόνια, υλιQ
κό εκλογής για την κατασκευή οδοντικών οστεQ

οενσωµατούµενων εµφυτευµάτων21. Ο λόγος είQ
ναι η υψηλή βιοσυµβατότητα, η υψηλή αντοχή
στη διάβρωση, οι πολύ καλές µηχανικές ιδιότηQ
τες και τα πολύ καλά ποσοστά επιτυχίας (95% σε
10 χρόνια)29Q31. Παρ’ όλα αυτά, έρευνες καταQ
δεικνύουν ανεπιθύµητες αντιδράσεις (πίν. 4). ΠρέQ
πει να σηµειωθεί όµως, πως η κλινική απεικόνιση
κάποιων ανεπιθύµητων αντιδράσεων δεν είναι
εµφανής.

Η λύση είναι η κατασκευή εµφυτευµάτων εξ’
ολοκλήρου από κεραµικά υλικά. Ο Sandhaus το
1968 αναφέρει για πρώτη φορά τα εµφυτεύµατα
C.B.S. (Crystalline Bone Screw) από οξείδιο του
αλουµινίου, µε ποσοστά επιτυχίας 25% µετά από
5 χρόνια παρακολούθησης32. Το 1987, πάλι ο
Sandhaus ανέφερε το κεραµικό εµφύτευµα
Cerasand, αλλά χωρίς περαιτέρω βιβλιογραφική
αναφορά33. Κανένα από τα δύο προαναφερθέQ
ντα εµφυτεύµατα δεν είναι πλέον διαθέσιµο. Το
1976 ο Schulte και ο Heimke ανέφεραν το κεραQ
µικό εµφύτευµα Tubingen Implant (Frialit I, Friadent,
Mannheim, Germany) από οξείδιο του αλουµινίου
για άµεση τοποθέτηση στην πρόσθια περιοχή34.
∆εν υπάρχουν πολλές βιβλιογραφικές αναφορές.
Έρευνες έδειξαν πολύ καλή οστεοενσωµάτωση και
επαφή µε τους µαλακούς ιστούς35. Είχε ποσοστά
επιτυχίας 92,5% σε 10 χρόνια, χωρίς όµως καλές
µηχανικές ιδιότητες σε µακροχρόνια φόρτιση, γι’
αυτό αποσύρθηκε και αντικαταστάθηκε από το εµQ
φύτευµα τιτανίου FrialitJII (Friadent, Mannheim, GerJ
many)36,37. Ένα άλλο εµφύτευµα από οξείδιο του
αλουµινίου, το Bionit Implant, αναφέρθηκε από τους
Muller, Piesold και Glien µόνο µε in vivo έρευνες και
χωρίς κλινικές µακροχρόνιες αναφορές38.

Τα εµφυτεύµατα ζιρκονίου είναι διαθέσιµα είτε
ως διφασικά, είτε ως
µονοφασικά39. Ένα
µονοφασικό εµφύτευQ
µα ζιρκονίου αποτεQ
λείται από τρεις διαQ
κριτές περιοχές (εικ.
13): την περιοχή του
κολοβώµατος που
εξυπηρετεί την ένθεQ
ση της προσθετικής
αποκατάστασης, την
περιοχή του διαβλενQ
νογόνιου επιεµφυτευQ
µατικού στηρίγµατος
που βοηθά στην εξαQ
σφάλιση του σωστού
προφίλ ανάδυσης και
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Εικ. 11. Το διαβλεννογόνιο επιεµφυτευµατικό στήριγµα από ζιρD
κονία της εικόνας 10, στην τελική του θέση.

Εικ. 12. Η τελική αποκατάσταση συγκολληµένη στο στόµα.

Εικ. 13. Τα τρία µέρη από τα
οποία αποτελείται ένα µονοφαD
σικό εµφύτευµα ζιρκονίου (White
Sky, Bredent Medical, Senden,
Germany).



την περιοχή του ενδοστικού τµήµατος που αποQ
τελείται από σπείρες και έχει αδροποιηµένη επιQ
φάνεια23. Επισηµαίνεται στην περίπτωση των µοQ
νοφασικών εµφυτευµάτων ζιρκονίου, από τις εταιQ
ρείες κατασκευής τους, η ανάγκη ναρθηκοποίησής
τους για την προστασία τους, µε τη χρήση µεταQ
βατικής αποκατάστασης η οποία συγκολλάται στα
όµορα δόντια και δεν ασκεί καµία πίεση στο εµQ
φύτευµα40. Τα συστήµατα εµφυτευµάτων που διαQ
θέτουν εµφυτεύµατα ζιρκονίου, αναφέρονται στον
πίνακα 541.

Στις εικόνες 14 έως 20 παρουσιάζεται περίπτωση
τοποθέτησης εµφυτεύµατος ζιρκονίου WhiteSky
(Bredent, Medical, Senden, Germany) Ø 4,0 / L 12
στην περιοχή #25, σε ασθενή ηλικίας 29 ετών µε
ελεύθερο ιατρικό ιστορικό.

ΣΥΖΗΤΗΣΗ

Όσον αναφορά στις ακίνητες προσθετικές αποQ
καταστάσεις, µε τις τόσο υψηλές τιµές των µηχαQ
νικών της ιδιοτήτων δίνεται η δυνατότητα µείωσης
του πάχους του σκελετού καθώς και κατασκευής
ακίνητων προσθετικών αποκαταστάσεων στην
οπίσθια περιοχή10. Καθ’ όλη τη διάρκεια της αποQ
κατάστασης, η συνεχής επικοινωνία και η καλή συQ
νεργασία µε το οδοντοτεχνικό εργαστήριο είναι
απαραίτητη. Κάποιοι κατασκευαστές προτείνουν
την κατασκευή αποκαταστάσεων πέντε τεµαχίων
ή αποκαταστάσεων που καλύπτουν ολόκληρο το
οδοντικό τόξο. Οι µεγαλύτερες των τριών τεµαχίων
αποκαταστάσεις πρέπει να ερευνηθούν περαιτέQ
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Πίνακας 4. Ανεπιθύµητες αντιδράσεις από την τοποθέτηση εµφυτευµάτων

� Ύπαρξη υψηλών συγκεντρώσεων τιτανίου στο οστούν δίπλα στα εµφυτεύµατα και στους τοQ

πικούς λεµφαδένες1,2

� Γκριζάρισµα, ειδικά σε λεπτό βιότυπο ούλων1

� Αλλεργικές αντιδράσεις ασθενών1

� Αποκάλυψη κεφαλής εµφυτεύµατος λόγω1:

� υποχώρησης µαλακών ιστών

� απορρόφησης του οστού

� περιεµφυτευµατικών βλαβών

� Ευαισθησία στο τιτάνιο λόγω ανίχνευσης µονοκλωνικών αντισωµάτων που καταδεικνύουν

την ύπαρξη ΤQλεµφοκυττάρων και µακροφάγων3

� Αποτυχία των εµφυτευµάτων λόγω απελευθέρωσης τοξικών µεταλλικών ιόντων4

Β Ι Β Λ Ι Ο Γ ΡΑΦ Ι Α :
1. HEYDECKE G, SIERRAALTA M, RAZZOOG ME. Evolution and use of aluminum oxide single tooth implant

abutments: a short review and presentation of two cases. Int J Prosthodont 2002,15: 488D493
2. BIANCO PD, DUCHEYNE P, CUCKLER JM. Local accumulation of titanium released from a titanium implant in the

absence of wear. J Biomed Mater Res 1996,31: 227D234
3. LALOR PA, REVELL PA, GRAY AB, WRIGHT S, RAILTON GT, FREEMAN MA. Sensitivity to titanium. A cause of

implant failure? J Bone Joint Surg Br 1991,73: 25D28
4. WIRZ J, WILL C. Metallgehalt des gesunden Kieferknochens. Quintessenz 1999,50: 815D820

Πίνακας 5. Συστήµατα εµφυτευµάτων που διαθέτουν εµφυτεύµατα ζιρκονίου

Sigma Implant system (Incerned, Lausanne, Switzerland)
CeraRoot system (Ceraroot, Barcelona, Spain)
White Sky system (Bredent Medical, Senden, Germany)
ZJLock implant system (ZDsystems, Konstanz, Germany)
ZitJz ceramic implant (Ziterior Gmbh, Uffenheim, Germany)



ρω ως προς την αξιοπιστία τους. Έρευνες των
Sailer και συν., Raigrodsky και συν. και Tinschert
και συν. δείχνουν ποσοστά επιτυχίας, των ακίνηQ
των αποκαταστάσεων από ζιρκονία, από 75% έως
100% σε 4,5 χρόνια42.

Για τα διαβλεννογόνια επιεµφυτευµατικά στηQ
ρίγµατα, εργασία των Scarano και συν. όσον αφοQ
ρά στην προσκόλληση µικροβίων, κατέδειξε ότι ο
βαθµός επικάλυψης επιεµφυτευµατικών στηριγQ
µάτων τιτανίου από βακτήρια ήταν 19,3%, ενώ των
αντίστοιχων ζιρκονίας, µόνο 12,2%1. Εποµένως, είQ
ναι µικρότερη η πιθανότητα εµφάνισης περιοδοQ
ντικής φλεγµονής και µικροδιείσδυσης µικροβίων.
Σε κλινική µελέτη που έγινε από τους Glauser και
συν. βρέθηκε ότι ο δείκτης πλάκας για το διαQ
βλεννογόνιο επιεµφυτευµατικό στήριγµα ζιρκονίQ
ου ήταν 0,4, ενώ για τα δόντια 0,5, και ο ουλικός
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Εικ. 14. Μασητική άποψη του εκµαγείου µελέτης και ειδικά της
περιοχής #25.

Εικ. 15. ∆ιακρίνεται η απόσταση (7 χιλ.) µεταξύ των δοντιών
#24 και #26, όπου θα τοποθετηθεί το εµφύτευµα ζιρκονίου.

Εικ. 16. Εικόνα της κεντρικής τοµής της αξονικής τοµογραD
φίας της περιοχής του #25.

Εικ. 17. Εµφύτευµα ζιρκονίου White Sky Βredent Ø 4,0/ L 12
(Bredent Medical, Senden, Germany) πριν από την τοποθέτηD
σή του στο φρεάτιο.

Εικ. 18. Χειρουργική τοποθέτηση εµφυτεύµατος ζιρκονίας.



δείκτης του ζιρκονίου 0,7 ενώ για τα δόντια 0,9, καQ
ταδεικνύοντας ότι οι διαφορές ήταν ελάχιστες11.
Εκτός των προαναφερθέντων, τα κεραµικά διαQ
βλεννογόνια στηρίγµατα από ζιρκονία χαρακτηQ
ρίζονται και από υψηλή αισθητική, υψηλή βιοσυµQ
βατότητα, χαµηλή θερµική αγωγιµότητα και υψηQ
λή αντοχή στη διάβρωση43.

Οι Butz και συν. και οι Glauser και συν. σε σχεQ
τικές έρευνες έδειξαν ότι όσον αφορά στην αQ
ντοχή στη θραύση, τα αποτελέσµατα ήταν παρόQ
µοια µεταξύ διαβλεννογόνιων επιεµφυτευµατικών
στηριγµάτων ζιρκονίου και τιτανίου43,44. Έρευνες
αναφέρουν ότι οι δυνάµεις που ασκούνται στην αιQ
σθητική ζώνη σε επιεµφυτευµατικές αποκαταQ
στάσεις είναι κατά µέσο όρο 206Ν για τη λειQ
τουργική φόρτιση και 290Ν όσον αφορά στις µαQ
σητικές δυνάµεις. Έτσι, για µία επιτυχηµένη αποQ
κατάσταση πρέπει η αντοχή στη θραύση να είναι
µεγαλύτερη αυτών των τιµών και να διατηρείται
τουλάχιστον για 5 χρόνια45.

Έρευνα in vitro των Kohal και συν., µετά από
1,2 εκατοµµύρια κύκλους φόρτισης, που προσοQ
µοιάζει µε 5 χρόνια άσκησης µασητικών δυνάµεQ
ων, καταδεικνύει πως τα διαβλεννογόνια επιεµQ
φυτευµατικά στηρίγµατα από ζιρκονία ενισχυµέQ
να µε τιτάνιο έχουν την ίδια αντοχή µε αυτά του
τιτανίου και αποτελούν µία εναλλακτική αισθητιQ
κή προσέγγιση σε περιπτώσεις αποκατάστασης
στην αισθητική ζώνη46. Κλινικές µελέτες έδειξαν
100% ποσοστά επιβίωσης διαβλεννογόνιων επιεµQ
φυτευµατικών στηριγµάτων από ζιρκονία11 µε 6
χρόνια παρακολούθησης και 93% έως 100% των
αντίστοιχων από αλουµίνα µε χρόνο παρακολούQ
θησης από 1 έως 3 χρόνια47.

Η οστεοενσωµάτωση των εµφυτευµάτων της
ζιρκονίας, σε σχέση µε αυτής των αντίστοιχων του

τιτανίου, βελτιώθηκε και πλέον είναι παρόµοια48,49.
Εµφυτεύµατα ζιρκονίου µε αδροποιηµένη επιφάQ
νεια εµφανίζουν πολύ καλή αρχική σταθερότητα
και οστεοενσωµάτωση50. Τρισδιάστατη ανάλυση
εµφυτευµάτων τιτανίου και εµφυτευµάτων µε µεQ
ρικώς σταθεροποιηµένη µε υττρία ζιρκονία, έδειQ
ξε παρόµοια κατανοµή των τάσεων και στα δύο
συστήµατα48.

Σε ερευνητική εργασία που έγινε σε 100 εµQ
φυτεύµατα CeraRoot system (Barcelona, Spain),
(εικ. 21) µε δύο διαφορετικές αδροποιηµένες επιQ
φάνειες, 5 διαφορετικά σχέδια εµφυτευµάτων και
1 χρόνο παρακολούθησης, είχε 98% επιτυχία και
100% επιβίωση µετεγχειρητικά µετά από 1 µήνα. Τα
δύο εµφυτεύµατα που χάθηκαν είχαν τοποθετηQ
θεί µε σύγχρονη ανύψωση του εδάφους του ιγQ
µορείου21. Το συµπέρασµα της έρευνας ήταν πως
τα εµφυτεύµατα ζιρκονίου µε αδροποιηµένη επιQ
φάνεια είναι µία βιώσιµη εναλλακτική λύση και
υπάρχει η ανάγκη εκπόνησης περισσότερων µεQ
λετών.

Συγκριτική µελέτη,
που έγινε µεταξύ δύο
διαφορετικών εµφυQ
τευµάτων ζιρκονίου
και ενός τιτανίου έδειQ
ξε πως τα εµφυτεύQ
µατα ζιρκονίου είχαν
την ίδια οστεοενσωQ
µάτωση µε αυτά του
τιτανίου, ακόµα και σε
συνθήκες άµεσης
φόρτισης50.

H ζιρκονία, παρόλο
που έχει εξαιρετικές
µηχανικές ιδιότητες,
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Εικ. 19. Εµφύτευµα µετά τη συρραφή του κρηµνού και την
αποκοπή του.

Εικ. 20. Η µεταβατική αποκατάσταση τοποθετηµένη και συD
γκολληµένη, αµέσως µετά την αποκοπή του εµφυτεύµατος.

Εικ. 21. Εµφύτευµα ζιρκονίου
CeraRoot (Barcelona, Spain).



ενδέχεται να περιέχει ραδιοενεργά ισότοπα. ΣυQ
γκεκριµένα, η εκποµπή της αQακτινοβολίας ήταν
ιδιαίτερα αυξηµένη. Ειδικά σε οδοντικά οστεQ
οενσωµατούµενα εµφυτεύµατα πρέπει να χρηQ
σιµοποιείται µόνο η ζιρκονία µε χαµηλά επίπεδα
εκποµπής ακτινοβολίας51. Κάποιες από τις εταιQ
ρείες εµφυτευµάτων που έχουν διαθέσιµα εµQ
φυτεύµατα ζιρκονίου, αναφέρουν πολύ χαµηλά
επίπεδα εκποµπής α και β ακτινοβολίας, ενώ όσον
αφορά στη γQακτινοβολία δεν ήταν ανιχνεύσιQ
µη.

Παρ’ όλα αυτά, υπάρχουν κάποιοι περιορισµοί
στη χρήση της ζιρκονίας52. ∆εν χρησιµοποιείται
όταν υπάρχει µειωµένος µεσοφραγµατικός χώQ
ρος, (π.χ. κοντή κλινική µύλη), σε µεγάλη κάθετη
πρόταξη χωρίς την ύπαρξη οριζόντιας πρόταξης,
σε ανταγωνιστές µε υπερέκφυση, σε περίπτωση
ύπαρξης προβόλων και σε άτοµα µε βρυγµό και
παραλειτουργικές έξεις.

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Η εξέλιξη της CADJCAM τεχνολογίας έκανε
την κατασκευή των κεραµικών διαβλεννογόνιων
επιεµφυτευµατικών στηριγµάτων πιο εύκολη, πιο
γρήγορη και πιο αποτελεσµατική. Τα διαβλεννοQ
γόνια επιεµφυτευµατικά στηρίγµατα από ζιρκοQ
νία, προσφέρουν άριστη αισθητική και ικανοποιQ
ητική στήριξη σε αποκαταστάσεις, τόσο στην πρόQ
σθια αισθητική ζώνη, όσο και στην οπίσθια πεQ
ριοχή, ειδικά σε λεπτό βιότυπο ούλων. Η ύπαρξη
υγιών ιστών και σταθερού ύψους φατνιακής ακροQ
λοφίας, είναι βασική προ�πόθεση για τη φυσιοQ
λογική αντίδραση των µαλακών και σκληρών
ιστών γύρω από το κεραµικό υλικό. Η ανάπτυξη
στη σύγχρονη εµφυτευµατολογία θα κάνει πιQ
θανή την κατασκευή πιο ανθεκτικών διαβλεννοQ
γόνιων στηριγµάτων και αποκαταστάσεων µε
βελτιωµένες µηχανικές ιδιότητες και χαµηλότεQ
ρου κόστους. Αναφορικά µε τα εµφυτεύµατα ζιρQ
κονίου, τα αποτελέσµατα είναι ενθαρρυντικά, αλQ
λά απαιτείται περαιτέρω εκπόνηση µελετών πριν
χρησιµοποιηθούν σε ευρεία κλίµακα στην καθ’
ηµέρα κλινική πράξη.

SUMMARY

N. SOLDATOS, G. KONTAKIOTIS,
H. GOUSIAS, P. CHRISTOPOULOS,

I. MELAKOPOULOS

ZIRCONIA CERAMICS:
PROPERTIES, CLINICAL OVERVIEW

AND CASE REPORT.

STOMATOLOGIA 2009,66(1): 3J16

Zirconia (ZrO2) is a ceramic material with
adequate mechanical properties for manufaJ
cturing medical devices. Zirconia stabilized with
Y203 has the best properties for these
applications. For medical applications, a
synthetically produced, highly pure zirconia is
used. At high temperatures, zirconia (melting
point 2680οC) shows a cubic structure, which
transforms during cooling below 2370οC into the
tetragonal phase. Below 1170οC, the tetragonal
phase shifts into the monoclinic phase. The
aforementioned three phases are present in a
common ZrO2 crystal. Every transition between
the different crystalline reticulations is due to a
force on the zirconia interface, and this produces
a volumetric change in the crystal where the
stress is applied. From the tetragonal to
monoclinic phases, the material shows a volume
expansion of approximately 3% to 5%. By mixing
ZrO2 with other metallic oxides, such as MgO, CaO,
or Y203, great molecular stability can be obtained.
YttriumQstabilized zirconia, also known as
tetragonal zirconia polycrystal, is presently the
most studied combination. The physical
properties of zirconia, such as opacity and white
color, insure an ultimate esthetic result. Zirconia
clinical applications are single crowns, fixed partial
dentures, implant abutments, dental implants and
post. The aim of the study is a review of
published data according to zirconia as a
biomaterial. Also, the description of the clinical
applications in dentistry, emphasizing in fixed
partial dentures, abutments and implants. In
conclusion, zirconia implant abutments offer
adequate support and perfect aesthetics. Healthy
tissues and stable height of alveolar bone are
basic conditions for physical reaction around this
ceramic material. The development of
Implantology will make possible the construction
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of resistant implant abutments with better
mechanical properties and low cost. Although
first experimental data are encouraging, long
term clinical data are necessary before oneQpiece
zirconia implants can be recommended for daily
practice.

KEY WORDS: Zirconia, Three phases, Opacity, Abutments,
Dental implants, Fixed partial dentures.
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