
ΕΙΣΑΓΩΓΗ
	 Η	χρήση	φθοριούχων	αποτελεί	 το	πιο	σημαντικό	μέτρο	
πρόληψης	 της	 τερηδόνας	 και	 έχει	 θεωρηθεί	 υπεύθυνη	 για	
την	μείωση	της	τερηδόνας,	κυρίως	στον	παιδικό	πληθυσμό,	
τις	 τελευταίες	δεκαετίες,	γεγονός	που	προκύπτει	από	πραγ-
ματικά	μεγάλο	αριθμό	μελετών1.	Το	φθόριο	προάγει	την	ενα-
σβεστίωση	 και	 αναστέλλει	 την	 απασβεστίωση	 των	 σκληρών	
οδοντικών	ιστών,	συγκεντρώνεται	στην	οδοντική	μικροβιακή	
πλάκα	 και	 αναστέλλει	 ενζυμικά	 συστήματα	 των	 μικροβίων.	
Εκτός	από	την	παραπάνω	τοπική	δράση,	πιστεύεται	ότι	υπάρ-
χει	και	συστεμική	δράση	του	φθορίου,	η	οποία	σχετίζεται	με	
βελτιωμένη	κρυσταλλική	δομή	του	υδροξυαπατίτη	και	βελτιω-
μένη	οδοντική	μορφολογία.	Η	συστεμική	δράση	του	φθορίου	
σήμερα	αμφισβητείται	 σε	 αντίθεση	με	 την	 τοπική	που	 είναι	
απόλυτα	τεκμηριωμένη2.	
	 Επειδή	η	τοπική	δράση	του	είναι	εκείνη	που	το	κάνει	ιδι-
αίτερα	 αποτελεσματικό,	 η	 προσθήκη	 φθορίου	 σε	 διάφορα	
προϊόντα	στοχεύει	στην	άμεση	επίδραση	του	στοιχείου	πάνω	
στους	οδοντικούς	 ιστούς.	Τέτοια	προϊόντα	είναι:	οδοντόπα-

στες,	στοματικά	διαλύματα,	ζελέ	και	βερνίκια	φθορίου,	αλάτι,	
γάλα,	τροχίσκοι	και	σταγόνες	φθορίου,	τσίχλες	και	οδοντο-
γλυφίδες.	κλπ.	Από	αυτά	οι	οδοντόπαστες	τα	βερνίκια,	τα	ζελέ	
και	 τα	 στοματοπλύματα	 είναι	 εκείνα	 που	 εφαρμόζονται	 πιο	
συχνά	είτε	από	τον	ίδιο	τον	ασθενή	είτε	από	τον	οδοντίατρο.		
	 Η	περιεκτικότητα	των	προϊόντων	αυτών	σε	φθόριο,	ο	τρό-
πος	και	η	συχνότητα	χρήσης	σχετίζονται	με	την	αποτελεσματι-
κότητά	τους	στην	πρόληψη	της	τερηδόνας.	Επίσης	ένας	άλλος	
σημαντικός	παράγοντας	είναι	η	ασφάλεια	για	την	υγεία	του	
ατόμου	και	ιδίως	του	παιδιού,	επειδή	στα	παιδιά	στοχεύει	κυ-
ρίως	η	πρόληψη	της	τερηδόνας	με	τη	χρήση	φθοριούχων.	Οι	
παραπάνω	παράγοντες	είναι	ιδιαίτερα	σημαντικοί	και	πρέπει	
να	λαμβάνονται	σοβαρά	υπ’	όψιν	προκειμένου	να	εφαρμόζο-
νται	τα	προϊόντα	φθορίου	αποτελεσματικά	και	με	ασφάλεια.	
Αυτό	επιτυγχάνεται	με	στοιχεία	από	μελέτες	υψηλής	επιστη-
μονικής	αξίας	που	παρέχουν	αποδείξεις	 (evidence)	 για	 την	
αποτελεσματικότητα	της	χρήσης	φθοριούχων.	
	 Η	βασική	αρχή	που	διέπει	την	τοπική	εφαρμογή	φθοριού-
χων	είναι	να	εφαρμόζονται	με	τέτοιο	τρόπο,	ώστε	το	φθόριο	
να	είναι	παρόν	στην	διεπιφάνεια	ΟΜΠ	και	αδαμαντίνης	όπου	
θα	περιορίσει	την	απώλεια	μεταλλικών	στοιχείων	κατά	την	δι-
άρκεια	της	αρχικής	τερηδονικής	προσβολής.	Αυτό	μπορεί	να	
επιτευχθεί	με	την	συχνή	χρήση	προϊόντων	χαμηλής	περιεκτι-
κότητας	σε	φθόριο	ή	με	την	πιο	αραιή	εφαρμογή	προϊόντων	
με	υψηλή	περιεκτικότητα	σε	φθόριο3.	
	 Οι	τρόποι	της	τοπικής	εφαρμογής	φθορίου	είναι:	1)	οδο-
ντόπαστες,	2)	στοματικά	διαλύματα,	3)	βερνίκια,	4)	γέλες,	5)	
τροχίσκοι	φθορίου	 και	 6)	 συσκευές	αργής	απελευθέρωσης	
φθορίου.	 Σκοπός	 της	 εργασίας	 αυτής	 είναι	 η	 συστηματική	
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Αποτελεσματικότητα σκευασμάτων τοπικής
εφαρμογής φθορίου στην μείωση της τερηδόνας

Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η συστηματική  ανασκόπηση των κλινικών μελετών σχετικά με την αποτελεσματικότητα 
των μεθόδων τοπικής εφαρμογής φθορίου στην πρόληψη της τερηδόνας. Υλικά και Μέθοδοι: Για την συστηματική αυτή 
βιβλιογραφική ανασκόπηση έγινε αναζήτηση στις  βάσεις δεδομένων Medline and Cochrane Oral Health Group’s Trials 
Register, χρησιμοποιώντας σχετικές λέξεις κλειδιά σε διάφορους συνδυασμούς και για χρονολογίες από το 1/1/2000 
μέχρι τον Ιανουάριο 2011, για να εντοπιστούν οι πιο σύγχρονες ανασκοπήσεις και meta-αναλύσεις καθώς και σχετι-
κές  ερευνητικές εργασίες. Για επιλογή αξιόπιστων ερευνών χρησιμοποιήθηκαν οι οδηγίες του Scottish Intercollegiate 
Guidelines Network (SIGN). Αποτελέσματα: Από την παραπάνω διαδικασία προέκυψαν 17 συστηματικές ανασκοπήσεις 
και 15 ερευνητικές εργασίες που συμπεριλήφθησαν στην παρούσα μελέτη. Η μέση τιμή του προληπτικού κλάσματος για 
βερνίκια, γέλες, στοματικά διαλύματα και οδοντόπαστες είναι 27% (95% CI έως 8% έως 48%) με ισχυρή τεκμηρίωση 
κυρίως για τα μόνιμα δόντια. Δεν βρέθηκε τιμή  προληπτικού κλάσματος για τους τροχίσκους και τις συσκευές αργής 
απελευθέρωσης φθορίου. Η χρήση σκευασμάτων τοπικής εφαρμογής φθορίου είναι ασφαλής για παιδιά και εφήβους. 
Συμπεράσματα: Υπάρχει ικανοποιητική τεκμηρίωση ότι η τοπική εφαρμογή φθοριούχων είναι αποτελεσματική στην 
πρόληψη της τερηδόνας για τα  μόνιμα δόντια και απαιτούνται μελέτες καλύτερου σχεδιασμού για την αντίστοιχη τεκ-
μηρίωση στα νεογιλά.

Αγουρόπουλος Α.1

Λέξεις ευρετηρίου:	Οδοντόπαστα,	στοματικό	διάλυμα,	βερ-
νίκι,	γέλη,	τροχίσκοι,	συσκευές	αργής	απελευθέρωσης,	φθό-
ριο,	τερηδόνα,	νεογιλά,	μόνιμα	δόντια.	

1 Παιδοδοντίατρος, Επιστημονικός Συνεργάτης, ΕΚΠΑ,
Οδοντιατρική Σχολή, Εργαστήριο Παιδοδοντιατρικής

Βιβλιογραφική ανασκόπηση



ανασκόπηση	των	κλινικών	μελετών	σχετικά	με	την	αποτελε-
σματικότητα	και	ασφάλεια	των	μεθόδων	τοπικής	εφαρμογής	
φθορίου	στην	πρόληψη	της	τερηδόνας.	

ΥλΙκΟ κΑΙ μΕθΟδΟΙ
	 Για	την	εργασία	αυτή	έγινε	αναζήτηση	στις	βάσεις	δεδο-
μένων	 Medline	 and	 Cochrane	 Oral	 Health	 Group’s	 Trials	
Register,	 χρησιμοποιώντας	 τους	 όρους	 “fluoride”,	 “gel”,	
“varnish”,	 “foam”,	 “tablets”,	 “lozenges”,	 “toothpaste”,	
“dentifrice”,	 “dental	 cream”	 “rinse”	 “slow	 release	 device”,	
“caries”,	 “DMFT”,	 “dmft”	 σε	 διάφορους	 συνδυασμούς	 και	
για	χρονολογίες	από	το	1/1/2000	μέχρι	τον	Ιανουάριο	2011.	
Δεν	 έγινε	 αναζήτηση	 σε	 παλαιότερα	 έτη	 γιατί	 αφενός	 σκο-
πός	ήταν	να	εντοπιστούν	οι	πιο	σύγχρονες	ανασκοπήσεις	και	
meta-αναλύσεις	σχετικά	με	 το	θέμα,	οι	οποίες	εμπεριέχουν	
παλαιότερες	μελέτες	και	αφ’ετέρου	αναζητήθηκαν	ερευνητι-
κές	εργασίες	με	σύγχρονα	πρωτόκολλα	και	σχεδιασμό	τέτοιο	
που	να	επιτρέπει	εξαγωγή	σαφών	συμπερασμάτων	με	μικρό	
περιθώριο	σφάλματος	(τυχαιοποιημένες	κλινικές	δοκιμές).
	 Προκειμένου	να	συστηματοποιηθεί	η	ανασκόπηση	και	να	
προκύψουν	μελέτες	με	υψηλό	επίπεδο	εγκυρότητας	χρησιμο-
ποιήθηκαν	οι	οδηγίες	του	Scottish	Intercollegiate	Guidelines	
Network	 -	 SIGN4	 για	 επιλογή	 αξιόπιστων	 ερευνών.	Με	 τον	
τρόπο	αυτό	επιτυγχάνεται	η	καλύτερη	δυνατή	εντόπιση	μελε-
τών	που	τεκμηριώνουν	επιστημονικά	την	χρήση	φθοριούχων	
για	τοπική	εφαρμογή.	
	 Αναζητήθηκαν	 οι	 μελέτες	 που	 αφορούσαν	 παιδιά	 και	
εφήβους	και	όχι	ενήλικες,	άτομα	με	ειδικές	ανάγκες,	παιδιά	
που	φέρουν	ορθοδοντικούς	μηχανισμούς,	 που	αφορούσαν	
αποκλειστικά	in	vivo	πρωτόκολλα	και	είχαν	ως	βασικό	απο-
τέλεσμα	 την	 μέτρηση	 δεικτών	 τερηδόνας.	 Επίσης	 χρησιμο-
ποιήθηκαν	μόνο	οι	εργασίες	που	δημοσιεύτηκαν	σε	πλήρες	
κείμενο	στην	αγγλική	γλώσσα	για	να	μπορεί	να	γίνει	η	αξιο-
λόγηση	τους	με	λεπτομέρειες.	
	 Για	κάθε	μορφή	τοπικής	εφαρμογής	φθοριούχων	αναζη-
τήθηκαν	αρχικά	συστηματικές	ανασκοπήσεις	και	meta-ανα-
λύσεις.		Αφού	έγινε	ανάγνωση	των	παραπάνω	άρθρων,	στην	
συνέχεια	αναζητήθηκαν	οι	τυχαιοποιημένες	κλινικές	δοκιμές	
που	δεν	συμπεριλαμβάνονταν	στις	ανασκοπήσεις	αυτές	ή	εί-
χαν	 δημοσιευτεί	 μετά	 την	 δημοσίευση	 των	 ανασκοπήσεων.		
Όλες	οι	μελέτες	αξιολογήθηκαν	σύμφωνα	με	τα	κριτήρια	του	
SING.
	 Η	 αποτελεσματικότητα	 του	 κάθε	 τρόπου	 τοπικής	 εφαρ-
μογής	αξιολογήθηκε	με	βάση	το	«προληπτικό	κλάσμα»	(ΠΚ)	
και	 τον	 «αναγκαίο	 αριθμό	 για	 θεραπεία»	 (ΑΑΘ).	 Το	 ΠΚ	
(preventive	 fraction)	 χρησιμοποιείται	 στην	 επιδημιολογία	
όταν	μια	παρέμβαση	μειώνει	τον	κίνδυνο	για	εμφάνιση	μιας	
νόσου	και	δείχνει	το	ποσοστό	των	περιπτώσεων	που	μπορούν	
να	 προληφθούν	 σε	 ένα	 πληθυσμό	που	 έχει	 εκτεθεί	 σε	 μια	
παρέμβαση	σε	σχέση	με	τον	πληθυσμό	που	δεν	έχει	εκτεθεί.	
Προκύπτει	από	την	διαφορά	(1-σχετικός	κίνδυνος)	ή	(1-	σχε-
τικός	λόγος)5.	O	αναγκαίος	αριθμός	για	θεραπεία	 (number	
needed	to	treat)	είναι	ο	αριθμός	των	ατόμων	που	πρέπει	να	

θεραπευτούν	 για	 να	 αποφευχθεί	 μία	 ακόμα	 περίπτωση	 της	
νόσου.	Ο	ιδανικός	ΑΑΘ	είναι	1.	Όσο	μεγαλύτερος	είναι	τόσο	
λιγότερο	αποτελεσματική	είναι	η	θεραπεία6.

ΑπΟτΕλEΣμΑτΑ	
	 Στον	πίνακα	1	παρουσιάζονται	συνοπτικά	οι	συστηματικές	
ανασκοπήσεις	και	στον	πίνακα	2	οι	κλινικές	δοκιμές	σχετικά	
με	την	αποτελεσματικότητα	όλων	των	τρόπων	τοπικής	εφαρ-
μογής	φθοριούχων.	

Οδοντόπαστες
	 Σχετικά	με	 τις	οδοντόπαστες	 εντοπίστηκαν	5	συστηματι-
κές	 ανασκοπήσεις8,9,10,12,13	 και	 3	meta-αναλύσεις7,11.	 Επίσης	
εντοπίστηκαν	2	τυχαιοποιημένες	κλινικές	δοκιμές24,39	που	δεν	
συμπεριλαμβάνονταν	στις	παραπάνω	ανασκοπήσεις.	Η	μελέ-
τη	 των	Rao	 και	 συν.39	 δεν	 συμπεριλήφθηκε	 στην	 παρούσα	
ανασκόπηση	γιατί	στην	υπό	διερεύνηση	οδοντόπαστα	εκτός	
από	φθόριο	εμπεριέχονταν	και	άλλος	αντιτερηδονογόνος	πα-
ράγοντας	(CPP-ACP).	Όλες	οι	συστηματικές	ανασκοπήσεις	
έλαβαν	αξιολόγηση	(++)	που	αποτελεί	την	υψηλότερου	βαθ-
μού	αξιολόγηση.	Οι	 μελέτες	 των	Amari	 και	 συν.8,	Marinho	
και	συν.9,	Walsh	και	συν.13	περιλαμβάνουν	και	meta-ανάλυση	
των	δεδομένων	που	προέκυψαν	από	την	ανασκόπηση.	Οι	με-
λέτες	των	Twetman	και	συν.10	&	Twetman	12	δεν	περιλαμβά-
νουν	αντίστοιχη	ανάλυση.	Η	meta-ανάλυση	των	Bartizek	και	
συν.7	έλαβε	αξιολόγηση	(-)	λόγω	της	έλλειψης	λεπτομερούς	
περιγραφής	της	μεθοδολογίας	που	χρησιμοποιήθηκε	για	τον	
εντοπισμό	των	μελετών	από	τις	οποίες	προήλθαν	τα	στοιχεία	
που	αναλύθηκαν	και	επίσης	γιατί	4	από	τις	6	μελέτες	δεν	εί-
χαν	δημοσιευτεί	και	αφορούσαν	«στοιχεία	αρχείου».	Η	δεύ-
τερη	meta-ανάλυση11	έλαβε	αξιολόγηση	(+)	λόγω	της	περιο-
ρισμένης	περιγραφής	της	μεθοδολογίας	που	ακολουθήθηκε.	
Τέλος	η	τυχαιοποιημένη	κλινική	δοκιμή	των	Nordströum	&	
Birkhed24	αξιολογήθηκε	με	(+)	επειδή	δεν	ήταν	διπλά	τυφλή	
και	υπήρχαν	και	διαφορές	στον	αριθμό	των	τοπικών	εφαρ-
μογών	φθορίου	 που	 οι	 συγγραφείς	 λένε	 ότι	 ήταν	 ίδιες	 για	
την	ομάδα	ελέγχου	και	την	ερευνητική	ομάδα	χωρίς	όμως	να	
δίνουν	λεπτομέρειες.	Το	ΠΚ	από	τις	συστηματικές	ανασκοπή-
σεις	ήταν	από	13	έως	36%	ανάλογα	με	το	είδος	της	οδοντό-
παστας	και	της	περιεκτικότητας	της	σε	φθόριο	και	αφορούσε	
μελέτες	 σύγκρισης	 οδοντόπαστας	 που	 περιέχει	 φθόριο	 με	
placebo	ή	σύγκρισης	οδοντόπαστας	με	άλλη	που	περιέχουν	
διαφορετικές	ποσότητες	φθορίου.	Η	αντίστοιχη	τιμή	του	ΠΚ	
ήταν	 13	 έως	 8%	 για	 τις	meta-αναλύσεις	 και	 40%	 από	 την	
τυχαιοποιημένη	κλινική	δοκιμή.	
	 Η	 προληπτική	 δράση	 της	 χρήσης	 φθοριούχου	 οδοντό-
παστας	είναι	σαφώς	τεκμηριωμένη	για	τα	μόνιμα	δόντια.	Οι	
Twetman	και	συν.10	βρήκαν	ότι	το	ΠΚ	ήταν	24.9%	(+-	11.5%)	
και	ο	μέσος	αριθμός	επιφανειών	που	σώθηκαν	DMFS/έτος	
ήταν	0.58	(+-0.34).	Αντίστοιχα	οι	Marinho	και	συν.9	από	την	
meta-ανάλυση	στοιχειών	από	70	κλινικές	μελέτες	που	αφο-
ρούσαν	42300	παιδιά	συμπέραναν	ότι	το	ΠΚ	ήταν	24%	(95%	
CI	21	έως	28%).	Η	αποτελεσματικότητα	της	χρήσης	φθοριού-

•
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πίνακας 1.	Συστηματικές	ανασκοπήσεις	και	meta-αναλύσεις	σχετικά	με	τις	διάφορες	μεθόδους	τοπικής	εφαρμογής	φθοριούχων.

μελέτη
Αριθμός 

μελετών που 
συμπεριλήφθηκαν

Σύγκριση πκ% (95% CI)

Οδοντόπαστες

Bartizek	και	συν.7
6	(4	αφορούσαν	
αδημοσίευτα	
δεδομένα)

2800	ppm	F	σε	σχέση	με	1000	ppm	F 8

Amari	και	συν.8 6 1000	ppm	σε	σχέση	με	250ppm 13	(5	έως	20)

Marinho	και	συν.9 70 φθοριούχος	οδοντόπαστα	σε	σχέση	με	placebo	 24(21	έως	28)

Twetman	και	συν.10 26 φθοριούχος	οδοντόπαστα	σε	σχέση	με	placebo 25(20	έως	28)

Steiner	και	συν.11 4 1000	ppm	σε	σχέση	με	250ppm 13

Twetman12 15

φθοριούχος	οδοντόπαστα	σε	σχέση	με	placebo
Και	υψηλή	ή	χαμηλή	περιεκτικότητα	σε	φθόριο	
σε	σχέση	με	τη	συνηθισμένη	ή	χαμηλής	
περιεκτικότητας	σε	φθόριο	οδοντόπαστας.	

25	(δεν	αναφέρεται)

Walsh	και	συν.13 75 φθοριούχος	οδοντόπαστα	σε	σχέση	με	placebo

23	(19	έως	27)	
για	1000-1240	ppm	F	
36	(27	έως	44)	

για	2400-2800	ppm	F
Δεν	βρέθηκε	στατιστικά	σημαντική	
διαφορά	για	440-550	ppm	F

διαλύματα

Marinho	και	συν.14 70 φθοριούχο	διάλυμα	σε	σχέση	με	placebo	 26(23	έως	30)

Twetman	και	συν.15 25 φθοριούχο	διάλυμα	σε	σχέση	με	placebo
6%,	29%	(ανάλογα	με	την	έκθεση	

σε	άλλες	πηγές	φθορίου)

Βερνίκια

Strohmenger	
&	Brambilla16

3 φθοριούχο	βερνίκι	σε	σχέση	με	0.2%	NaF
Δεν	βρέθηκε	στατιστικά	
σημαντική	διαφορά	

Marinho	και	συν.17 70
φθοριούχο	βερνίκι	σε	σχέση	με	placebo	
ή	καθόλου	θεραπεία	

46(30	έως	63)

Petersson	και	συν.18 26
φθοριούχο	βερνίκι	σε	σχέση	με	placebo	
ή	καθόλου	θεραπεία

30(0	έως	69)

Azarpazhooh	&	Main19 7
φθοριούχο	βερνίκι	σε	σχέση	με	placebo	
ή	καθόλου	θεραπεία

Δεν	αναφέρεται

Hiiri	και	συν.20 4
φθοριούχο	βερνίκι	σε	σχέση	με	υλικά	
για	καλύψεις	οπών	και	σχισμών	

Δεν	αναφέρεται

Γέλες

Marinho	και	συν.21 25 φθοριούχο	gel	σε	σχέση	με	placebo	 21(14	έως	28)

τροχίσκοι

Espelid22 7
Ταμπλέτες	φθορίου	σε	σχέση	με	placebo	
ή	καθόλου	θεραπεία

Δεν	αναφέρεται	

Συσκευές αργής απελευθέρωσης φθορίου

Bonner	και	συν.23 1
Συσκευή	αργής	απελευθέρωσης	φθορίου	
σε	σχέση	με	placebo	

Δεν	αναφέρεται



χου	οδοντόπαστας	εξαρτάται	πολύ	από	την	τερηδόνα	που	είχε	
ο	πληθυσμός	στην	αρχή	της	μελέτης.	Έτσι	σε	πληθυσμούς	με	
αυξημένα	επίπεδα	δεικτών	DMFT	η	αποτελεσματικότητα	της	
οδοντόπαστας	είναι	μεγαλύτερη.	Ο	ΑΑΘ	βρέθηκε	1.6	σε	πλη-
θυσμούς	με	DMFS	επίπτωση/έτος	2.6.	Αυτό	σημαίνει	ότι	σχε-

δόν	2	παιδιά	πρέπει	να	βουρτσίζουν	με	οδοντόπαστα	για	να	
αποφευχθεί	 μια	 τερηδονισμένη	 επιφάνεια.	 Σε	 πληθυσμούς	
με	DMFS	επίπτωση/έτος	1.1	ο	ΑΑΘ	ανεβαίνει	σε	3.7.	Σε	τυ-
χαιοποιημένες	κλινικές	δοκιμές	που	δημοσιεύτηκαν	μετά	τις	
προαναφερθείσες	συστηματικές	ανασκοπήσεις	το	ΠΚ	κυμαί-
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πίνακας 2.	Κλινικές	δοκιμές	σχετικά	με		τις	διάφορες	μεθόδους	τοπικής	εφαρμογής	φθοριούχων	(ΤΚΔ	=	τυχαιοποιημένη	κλινική	
δοκιμή,	ΚΔ	=	κλινική	δοκιμή).	

μελέτη Είδος μελέτης Σύγκριση πκ%
Βαθμολόγηση 

κατά SIGN

Οδοντόπαστες

Nordström	
&	Birkhed24

ΤΚΔ
Οδοντόπαστα	50000	ppm	F	
σε	σχέση	με	1450	ppm	F

40-42% +

Στοματικά διαλύματα

Moberg	Sköld
	και	συν.25

ΤΚΔ
φθοριούχος	διάλυμα	NaF	0.2%	σε	
σχέση	με	ομάδα	ελέγχου	που	δεν	
χρησιμοποιούσε	διάλυμα

59-30%	(ανάλογα	
με	το	σχήμα	που	
χρησιμοποιήθηκε)

+

Βερνίκια

Zimmer26 ΤΚΔ
φθοριούχο	βερνίκι	σε	σχέση	
με	καθόλου	θεραπεία

Δεν	βρέθηκε	διαφορά	 -

Autio-Gold	&	Courts27 ΤΚΔ
φθοριούχο	βερνίκι	σε	σχέση	
με	καθόλου	θεραπεία

Δεν	αναφέρεται -

Bravo	και	συν.28 ΤΚΔ
φθοριούχο	βερνίκι	ή	καλύψεις	οπών	και	
σχισμών	σε	σχέση	με	καθόλου	θεραπεία

34 +

Moberg	Skold
και	συν.29

ΤΚΔ
φθοριούχο	βερνίκι	(3	τρόποι	εφαρμογής)	
σε	σχέση	με	καθόλου	θεραπεία

76-57 ++

Weintrub	και	συν.30 ΤΚΔ
φθοριούχο	βερνίκι	(2	τρόποι	εφαρμογής)	
σε	σχέση	με	καθόλου	θεραπεία

58-61 ++

Hardman	και	συν.31 ΤΚΔ
φθοριούχο	βερνίκι	(2	τρόποι	εφαρμογής)
σε	σχέση	με	καθόλου	θεραπεία

48% +

Γέλες 

Madléna	και	συν.32 ΚΔ
φθοριούχο	gel	σε	σχέση	
με	καθόλου	θεραπεία	ή	placebo	

28 -

van	Rijkom	και	συν.33 ΤΚΔ
φθοριούχο	gel	σε	σχέση	
με	placebo

26%	μόνιμα	δόντια
20%	νεογιλά	

++

Jiang	και	συν.34 ΤΚΔ
φθοριούχο	gel	και	αφρός	σε	σχέση	
με	καθόλου	θεραπεία	

41 -

Truin	&	van’t	Hof35 ΤΚΔ

Νέα	ανάλυση	των	δεδομένων	της	μελέτης	
van	Rijkom	et	al,	2004	με	την	προσθήκη	
αρχόμενων	τερηδονικών	βλαβών	στην	
ανάλυση

22% ++

Truin	&	van’t	Hof36 ΤΚΔ φθοριούχο	gel	σε	σχέση	με	placebo 18	 ++

Truin	&	van’t	Hof37 ΤΚΔ
φθοριούχο	gel	σε	σχέση	με	placebo,
νέα	ανάλυση	των	δεδομένων	της	μελέτης	
Truin	&	van’t	Hof,	2005b

23	(οριακό) ++

Συσκευές αργής απελευθέρωσης

Toumba	&	Curzon38 ΤΚΔ
αργής	απελευθέρωσης	φθορίου	
σε	σχέση	με	placebo	

Δεν	αναφέρεται	 +



νεται	μεταξύ	11-54%	με	μέσο	όρο	πάλι	25%	περίπου.	Αν	και	
ο	 σχεδιασμός	 των	μελετών	δεν	 ήταν	 τέτοιος	 που	 να	 έχουν	
υψηλή	βαθμολόγηση	της	αξιοπιστίας	τους	επιβεβαιώνουν	τα	
προηγούμενα	ευρήματα12.
	 Ενώ	στα	μόνιμα	δόντια	τα	αποτελέσματα	των	μελετών	φαί-
νεται	να	είναι	σταθερά	δεν	συμβαίνει	το	ίδια	και	στα	νεογιλά.	
Έτσι	και	στις	3	ανασκοπήσεις	που	προαναφέρθηκαν9,10,12	τα	
δεδομένα	για	τα	νεογιλά	δόντια	δεν	οδηγούν	στην	εξαγωγή	
σαφών	συμπερασμάτων	αφού	σε	μερικές	μελέτες	οι	δείκτες	
dmft	βελτιώνονται	από	την	χρήση	φθοριούχου	οδοντόπαστας	
και	σε	άλλες	όχι.	Γενικά	υπάρχει	η	τάση	να	ισχύει	η	προλη-
πτική	δράση	την	φθοριούχου	οδοντόπαστας	και	στα	νεογιλά	
δόντια,	αλλά	χρειάζονται	μελέτες	καλύτερου	σχεδιασμού	από	
τις	ήδη	υπάρχουσες	προκειμένου	να	αποδειχθεί	αυτό	με	αυ-
στηρά	επιστημονικά	κριτήρια.	
	 Ένας	 παράγοντας	 που	 σχετίζεται	 άμεσα	 με	 την	 αποτε-
λεσματικότητα	της	φθοριούχου	οδοντόπαστας	είναι	η	περιε-
κτικότητα	σε	φθόριο.	Οι	συστηματικές	αναλύσεις	των	Amari	
και	συν.8,	Marinho	και	συν.9,	Twetman	και	συν.10,	Walsh	και	
συν.12	 δείχνουν	 ότι	 αύξηση	 της	 περιεκτικότητας	 σε	 φθόριο	
αυξάνει	το	ΠΚ.	Από	την	meta-ανάλυση	των	Walsh	και	συν.12	
βρέθηκε	ότι	σε	σύγκριση	με	placebo	το	ΠΚ	ήταν	23%	(95%	
CI	19	έως	27%)	για	οδοντόπαστες	με	1000,	1055,	1100	&	
1250	ppm	F	το	οποίο	ανεβαίνει	στο	36%	(95%	CI	17έως44%)	
για	υψηλότερες	συγκεντρώσεις	φθορίου	2400,2500	&	2800	
ppm	F.	Αντίθετα	για	χαμηλές	συγκεντρώσεις	450,	500	&	550	
ppm	 F	 δεν	 βρέθηκε	 στατιστικά	 σημαντική	 διαφορά	 μεταξύ	
της	φθοριούχου	οδοντόπαστας	και	της	placebo.	Στο	ίδιο	συ-
μπέρασμα	καταλήγουν	και	οι	Twetman	και	συν.10,	Steiner	και	
συν.11	και	Amari	και	συν.8.	Προσφάτως	έχει	κυκλοφορήσει	
στην	αγορά	μια	οδοντόπαστα	με	5000	ppm	F	η	οποία	συ-
στήνεται	για	χρήση	από	άτομα	πάνω	από	16	ετών	που	έχουν	
αυξημένο	τερηδονικό	κίνδυνο.	υπάρχει	μια	τυχαιοποιημένη	
κλινική	δοκιμή	με	καλό	σχεδιασμό	και	υψηλό	επίπεδο	αξιο-
πιστίας24	όπου	συγκρίθηκε	η	χρήση	αυτής	της	οδοντόπαστας	
σε	σχέση	με	οδοντόπαστα	με	1450	ppm	F,	για	2	χρόνια	σε	
211	εφήβους.		 Τα	 αποτελέσματα	 έδειξαν	 ότι	 οι	 έφηβοι	
που	χρησιμοποιούσαν	 την	οδοντόπαστα	με	 τα	5000	ppm	F	
και	μάλιστα	όχι	και	2	φορές	κάθε	μέρα	είχαν	πιο	αργή	εξέ-
λιξη	των	τερηδονικών	βλαβών	και	ΠΚ	περίπου	40	σε	σχέση	
με	εκείνους	που	χρησιμοποιούσαν	την	οδοντόπαστα	με	την	
χαμηλότερη	περιεκτικότητα	σε	φθόριο.	
	 Όπως	είναι	προφανές	η	συχνότητα	χρήσης	της	οδοντό-
παστας	 επηρεάζει	 επίσης	 την	 αποτελεσματικότητα	 της.	 Οι	
Marinho	και	συν.9,	βρήκαν	ότι	για	μια	συγκεκριμένη	περιεκτι-
κότητα	φθορίου	το	ΠΚ	αυξάνεται	κατά	14%	όταν	το	βούρτσι-
σμα	αυξάνεται	από	μια	σε	δύο	φορές	την	ημέρα.	Επιπρόσθετα	
το	βούρτσισμα	με	επίβλεψη	είναι	πιο	αποτελεσματικό	από	το	
βούρτσισμα	χωρίς	επίβλεψη9,10.	Επειδή	το	βούρτσισμα	με	επί-
βλεψη	στις	μελέτες	που	έχουν	δημοσιευτεί	αφορά	σε	σχολικά	
προγράμματα	που	το	βούρτσισμα	γίνεται	με	την	επίβλεψη	του	
δασκάλου	ενώ	αυτό	χωρίς	επίβλεψη	αφορά	βούρτσισμα	στο	
σπίτι,	 είναι	 δύσκολο	 να	 συγκριθούν	 τα	 αποτελέσματα	 άμε-

σα.	ωστόσο	το	ΠΚ	για	βούρτσισμα	με	επίβλεψη	είναι	σαφώς	
υψηλότερο	σε	σχέση	με	βούρτσισμα	χωρίς	επίβλεψη	(31%	σε	
σχέση	με	23.3%).	Έτσι	στα	παιδιά	συστήνεται	να	υπάρχει	πά-
ντα	επίβλεψη	από	ενήλικα	όταν	βουρτσίζουν.	Στο	παραπάνω	
συμπέρασμα	καταλήγει	και	η	ανασκόπηση	και	meta-ανάλυση	
των	Walsh	και	συν.13	αλλά	δεν	βρέθηκε	να	φτάνει	η	διαφορά	
σε	στατιστικά	σημαντικό	επίπεδο.	Τέλος	δεν	είναι	ξεκάθαρο	
αν	είναι	σημαντικό	το	πολύ	καλό	ξέπλυμα	της	οδοντόπαστας	
στο	τέλος	του	βουρτσίσματος	ή	απλώς	το	φτύσιμό	της	χωρίς	
την	 χρήση	 νερού.	Ο	Twetman12	 κατέληξε	στο	συμπέρασμα	
ότι	δεν	έχουμε	υψηλού	επιπέδου	μελέτες	που	να	παρέχουν	
ασφαλή	συμπεράσματα	για	το	ποιος	είναι	ο	καλύτερος	τρό-
πος	ολοκλήρωσης	 του	βουρτσίσματος	μιάς	 και	φαίνεται	 ότι	
υπάρχουν	 μεταξύ	 των	 ατόμων	 πολλοί	 ατομικοί	 παράγοντες	
που	σχετίζονται	με	την	κατακράτηση	του	φθορίου	στο	στόμα	
μετά	το	βούρτσισμα.	
	 Παρενέργειες	από	την	χρήση	φθοριούχου	οδοντόπαστας	
γενικά	δεν	αναφέρονται	στις	διάφορες	μελέτες	με	εξαίρεση	
την	περίπτωση	 της	εμφάνισης	φθορίασης.	Η	χρήση	φθορι-
ούχου	 οδοντόπαστας	 πριν	 την	 ηλικία	 των	 6	 έχει	 βρεθεί	 να	
αποτελεί	παράγοντα	κινδύνου	για	την	εμφάνιση	φθορίασης40	
και	αυτό	φαίνεται	να	είναι	πιο	συχνό	σε	περιοχές	με	υψηλό-
τερο	κοινωνικοοικονομικό	επίπεδο	και	μικρότερους	δείκτες	
τερηδόνας.	Αυτό	μάλλον	οφείλεται	στην	καλύτερη	συμμόρ-
φωση	των	ατόμων	με	τα	προληπτικά	προγράμματα,	σε	τέτοιες	
περιοχές	και	την	συχνότερη	χρήση	οδοντόπαστας	σε	σχέση	
με	 άτομα	 σε	 περιοχές	 χαμηλότερου	 κοινωνικοοικονομικού	
επιπέδου.	

Στοματικά διαλύματα
	 Δυο	συστηματικές	ανασκοπήσεις	σχετικά	με	τα	φθοριού-
χα	στοματικά	διαλύματα	εντοπίστηκαν14,15	καθώς	και	1	τυχαι-
οποιημένη	κλινική	δοκιμή25.	Οι	δύο	συστηματικές	ανασκοπή-
σεις14,15	έλαβαν	βαθμολόγηση	(++)	και	η	μελέτη	των	Moberg	
Sköld	και	συν.25	(++).	Δεν	συμπεριλήφθηκε	η	ανασκόπηση	
του	Poulsen41	γιατί	αφορούσε	και	άλλες	μεθόδους	χορήγη-
σης	φθορίου	και	η	μεθοδολογία	που	ακολουθήθηκε	αναφέ-
ρεται	περιληπτικά	οπότε	δεν	μπορούσε	να	αξιολογηθεί.	Το	
ΠΚ	 της	 χρήσης	στοματικών	διαλυμάτων	 έχει	 αναφερθεί	 να	
κυμαίνεται	από	26%	(95%	CI	23	έως	30)14	μέχρι	29%15	και	
αφορά	την	ημερήσια	ή	εβδομαδιαία	χρήση	διαλυμάτων	Στην	
μελέτη	των	Moberg	Sköld	και	συν.25,	το	ΠΚ	κυμάνθηκε	από	
30	 έως	 59%	 ανάλογα	 με	 τον	 πρωτόκολλο	 χορήγησης.	 Τα	
αποτελέσματα	σχετικά	με	την	αποτελεσματικότητα	της	χρήσης	
φθοριούχων	διαλυμάτων	αφορούν	κυρίως	μόνιμα	δόντια	σε	
εφήβους	αφού	δεν	χρησιμοποιούνται	συνήθως	σε	μικρότε-
ρες	ηλικίες.	
	 Παρόλο	που	φαίνεται	να	είναι	αποτελεσματική	η	χρήση	
φθοριούχων	 διαλυμάτων	 στην	 πρόληψη	 της	 τερηδόνας	 το	
επίπεδο	 τεκμηρίωσης	είναι	χαμηλό.	Οι	Twetman	και	συν.15	
αξιολόγησαν	και	συμπεριέλαβαν	στην	ανασκόπησή	τους	25	
μελέτες,	καμία	όμως	δεν	βαθμολογήθηκε	με	«Α».	Έτσι	στα	
αποτελέσματά	τους	αναφέρουν	ότι	σε	παιδιά	που	δεν	είχαν	
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άλλη	 έκθεση	 σε	 φθόριο,	 η	 χρήσης	 στοματικού	 διαλύματος	
οδήγησε	σε	μείωση	τερηδόνας	29%	(14	έως	53%)	αλλά	το	
εύρημα	χαρακτηρίστηκε	να	είναι	 «περιορισμένης	 τεκμηρίω-
σης».	Στην	περίπτωση	παιδιών	πού	είχαν	έκθεση	σε	φθόριο	
και	από	άλλες	πηγές	το	ΠΚ	ήταν	6%	(0-30%)	αλλά	τα	απο-
τελέσματα	χαρακτηρίστηκαν	ως	«ασαφή»,	αφού	κάποιες	με-
λέτες	έδειχναν	βελτίωση	των	δεικτών	τερηδόνας	και	κάποιες	
όχι	μετά	από	χρήση	φθοριούχων	διαλυμάτων.	Στην	ανασκό-
πηση	και	meta-ανάλυση	των	Marinho	και	συν.14	δεν	βρέθηκε	
να	παίζουν	ρόλο	η	έκθεση	σε	άλλες	πηγές	φθορίου	για	το	ΠΚ	
των	φθοριούχων	διαλυμάτων	καθώς	και	η	επίπτωση	της	τερη-
δόνας	στον	πληθυσμό	που	χρησιμοποιεί	το	διάλυμα.	ωστόσο	
υπάρχει	σημαντική	διαφορά	στον	ΑΑΘ	ανάλογα	με	την	επί-
πτωση	της	τερηδόνας	στον	πληθυσμό.	Έτσι	για	πληθυσμούς	
με	DMFT	2.15,	ο	ΑΑΘ	είναι	1.8	ενώ	για	DMFT	0.25	ο	ΑΑΘ	
είναι	 15.4.	 Η	 εφαρμογή	 πρωτοκόλλων	 «αυξημένης	 έντα-
σης»,	που	ορίζεται	από	την	περιεκτικότητα	επί	την	συχνότητα	
εφαρμογής	φαίνεται	να	οδηγεί	και	σε	αυξημένο	ΠΚ.	ωστό-
σο	όπως	αναφέρουν	οι	συγγραφείς	και	των	δύο	ανασκοπή-
σεων,	επειδή	οι	περισσότερες	μελέτες	έχουν	γίνει	πριν	από	
αρκετά	χρόνια	και	η	μεθοδολογία	δεν	είναι	πολύ	αυστηρή	ή	
δεν	περιγράφεται	επαρκώς,	μόνο	νεότερες	τυχαιοποιημένες	
κλινικές	δομικές	θα	απαντήσουν	σε	αυτό	το	ερώτημα	με	με-
γαλύτερη	σαφήνεια.	Από	την	μελέτη	των	Moberg	Sköld	και	
συν.25	ωστόσο	προκύπτει	ότι	η	χρήση	στοματικών	διαλυμάτων	
μαζί	με	ημερήσια	χρήση	φθοριούχου	οδοντόπαστας	οδηγεί	
σε	μείωση	της	εξέλιξης	της	τερηδόνας	αλλά	και	σε	πρόληψη	
της	εμφάνισης	νέων	βλαβών.	
	 Σχετικά	με	την	σημασία	της	επίβλεψης	για	την	αποτελε-
σματικότητα	 της	 χρήσης	 των	 στοματικών	 διαλυμάτων,	 δεν	
υπάρχει	 διαφορά	 είτε	 γίνεται	 με	 επίβλεψη	 (συνήθως	 στο	
σχολείο)	είτε	από	το	ίδιο	το	άτομο	στο	σπίτι15.	Τέλος	σε	κα-
μία	από	τις	ανασκοπήσεις	αλλά	ούτε	και	στην	κλινική	μελέτη	
των	Moberg	Sköld	και	συν.25,	αναφέρθηκαν	πιθανές	ανεπι-
θύμητες	συνέπειες	από	την	χρήση	φθοριούχων	διαλυμάτων.	
Μια	 παράμετρος	 όμως	 που	 πρέπει	 να	 λαμβάνεται	 σοβαρά	
υπ’	όψιν	κατά	την	κλινική	εφαρμογή	φθοριούχων	διαλυμά-
των	είναι	η	συμμόρφωση	των	ασθενών	και	το	κατά	πόσον	τα	
χρησιμοποιούν	 ιδίως	στις	περιπτώσεις	που	τα	προγράμματα	
δεν	εφαρμόζονται	σε	σχολεία.	Γενικά	στις	σχετικές	μελέτες	το	
ποσοστό	των	ατόμων	που	δεν	ολοκλήρωναν	το	πρωτόκολλο	
είναι	αρκετά	υψηλό.	

Βερνίκια 
	 Όσον	αφορά	στα	βερνίκια	φθορίου	εντοπίστηκαν	5	συ-
στηματικές	 ανασκοπήσεις16,17,18,19,20	 και	 6	 τυχαιοποιημένες	
κλινικές	δοκιμές26,27,28,29,30,31.	Από	τις	παραπάνω	αξιολογήθη-
καν	με	 (++)	οι	 μελέτες	 των	Marinho	και	 συν.17,	Petersson	
και	συν.18,	Hiiri	και	συν.20	Moberg	Sköld	και	συν.29.	Οι	μελέ-
τες	των	Strohmenger	&	Brambilla16,	Azarpazhooh	&	Main19,	
Bravo	 και	 συν.28,	Weintrub	 και	 συν.30,	Hardman	και	 συν.31	
αξιολογήθηκαν	με	(+)	ενώ	τέλος	οι	μελέτες	των	Zimmer	και	
συν.26	και	Autio-Gold	&	Courts27	αξιολογήθηκαν	με	 (-).	To	
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ΠΚ,	 όπως	 προκύπτει	 από	 τις	 συστηματικές	 ανασκοπήσεις	
σχετικά	με	 την	αποτελεσματικότητα	 των	 βερνικιών	φθορίου	
στην	 πρόληψη	 της	 τερηδόνας,	 παρουσιάζει	 μεγάλη	 διακύ-
μανση.	Έτσι	στην	ανασκόπηση	των	Marinho	και	συν.17	είναι	
46%	 (95%CI	 30	 έως	 63%),	 οι	 Petersson	 και	 συν.18	 δίνουν	
30%	(0	έως	69%)	και	οι	Strohmenger	&	Brambilla16	18-70%,	
ενώ	οι	Azarpazhooh	&	Main19	δεν	παρουσιάζουν	συνολικό	
αποτέλεσμα	και	απλά	παραθέτουν	τις	μελέτες	με	τα	ευρήματα	
τις	κάθε	μίας.	Μέσα	στα	παραπάνω	πλαίσια	είναι	και	τα	απο-
τελέσματα	των	τυχαιοποιημένων	κλινικών	δοκιμών.
	 Η	 αποτελεσματικότητα	 των	 βερνικιών	 φθορίου	 στην	
πρόληψη	της	τερηδόνας	σε	νεογιλά	δόντια	έχει	υπολογιστεί	
σε	 μείωση	 του	dmfs	 33%	 (95%	CI	 19	 έως	48%)	από	 τους	
Marinho	και	συν.17,	 με	meta-ανάλυση	3	μελετών	που	αφο-
ρούσαν	σε	νεογιλά	δόντια.	Αντίθετα	οι	Petersson	και	συν18,	
κατάληξαν	 ότι	 τα	 ευρήματα	 είναι	 «ασαφή».	 Από	 τις	 τυχαιο-
ποιημένες	κλινικές	δοκιμές	οι	Weintrub	και	συν.30,	βρήκαν	
ότι	η	χρήση	βερνικιού	φθορίου	οδήγησε	σε	μείωση	του	dmft	
58-61%	 ενώ	 στην	 μελέτη	 των	Hardman	 και	 συν.31	 υπήρξε	
στατιστικά	σημαντική	διαφορά	για	μικρές	βλάβες	της	αδαμα-
ντίνης	στα	νεογιλά	δόντια	μετά	από	δύο	χρόνια,	όχι	όμως	για	
τις	άλλες	κατηγορίες	και	τα	μόνιμα.	Σχετικά	με	τις	μασητικές	
επιφάνειες	οι	Autio-Gold	&	Courts27	βρήκαν	ότι	η	χρήση	βερ-
νικιού	φθορίου	για	9	μήνες	οδήγησε	σε	στατιστικά	σημαντική	
αναχαίτιση	των	ενεργών	τερηδονών	σε	μασητικές,	αλλά	και	
παρειακές	και	γλωσσικές	επιφάνειες.	Συμπερασματικά	φαί-
νεται	 τα	 βερνίκια	 φθορίου	 είναι	 αποτελεσματικά	 στην	 πρό-
ληψη	της	τερηδόνας	στα	νεογιλά	δόντια	άλλα	η	τεκμηρίωση	
είναι	πλημμελής.
	 Αντίθετα	στα	μόνιμα	δόντια,	οι	Marinho	και	συν.17	υπο-
λόγησαν	το	ΠΚ	46%	(95%CI	30	έως	63%)	οι	Petersson	και	
συν.18	 30%	 (0	 ως	 69%)	 όταν	 συγκρίνεται	 η	 θεραπεία	 με	
placebo	ή	με	μη	θεραπεία	στις	ομάδες	ελέγχου	και	17,8%	(0	
έως	52%)	όταν	συγκρίνεται	με	άλλους	τρόπους	εφαρμογής	
φθοριούχων.	Το	αποτέλεσμα	αυτό	χαρακτηρίζεται	από	τους	
συγγραφείς	ως	«περιορισμένης	τεκμηρίωσης»	λόγω	τις	ποι-
ότητας	των	ερευνών	στις	οποίες	βασίστηκε.	Τέλος	στην	ανα-
σκόπηση	των	Strohmenger&	Brambilla16,	ενώ	αναφέρεται	ότι	
οι	μελέτες	δείχνουν	μείωση	της	τερηδόνας	από	18-70%,	στην	
meta-ανάλυση	περιέλαβαν	3	μελέτες	που	σύγκριναν	το	βερνί-
κι	φθορίου	με	διάλυμα	0.2%	NaF	και	δεν	βρήκαν	στατιστικά	
σημαντική	διαφορά	μεταξύ	των	δύο	τρόπων	εφαρμογής	φθο-
ρίου.	Στις	 τυχαιοποιημένες	 κλινικές	δοκιμές	οι	 Zimmer	 και	
συν.26	δεν	βρήκαν	διαφορές	στις	προχωρημένες	τερηδόνες	
μεταξύ	της	ομάδας	ελέγχου	(D1,2S	=6.53,	SD	4.97)	και	της	
πειραματικής	ομάδας	ενώ	υπήρξε	στατιστικά	σχηματική	δια-
φορά	μεταξύ	των	δύο	ομάδων	για	τις	αρχόμενες	τερηδόνες	
με	τα	άτομα	της	ομάδας	ελέγχου	να	έχουν	ελαφρώς	περισ-
σότερες	τερηδόνες	από	εκείνα	της	πειραματικής	ομάδας	και	
(D1,2S	=3.96,	SD	5.71).	Παρόμοια	ήταν	και	τα	αποτελέσμα-
τα	των	Hardman	και	συν.31	που	δεν	βρήκαν	στατιστικά	σημα-
ντική	διαφορά	για	τα	μόνιμα	δόντια	μεταξύ	της	ομάδας	όπου	
είχε	εφαρμοστεί	το	βερνίκι	και	της	ομάδας	ελέγχου.	Αντιθέ-
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τως	οι	Moberg	Sköld	και	συν.29	βρήκαν	ότι	το	ΠΚ	για	περιο-
χές	με	άτομα	υψηλού	τερηδονικού	κινδύνου	ήταν	69%,	για	
μέτριου	66%	και	για	χαμηλού	20%.	Η	μελέτη	αυτή	αφορούσε	
σε	όμορες	τερηδόνες	σε	μόνιμα	δόντια.	Τέλος	στην	μελέτη	
των	Bravo	και	συν.28	όπου	συγκρίθηκε	η	αποτελεσματικότητα	
του	βερνικιού	φθορίου	σε	σχέση	με	χρήση	καλύψεων	οπών	
και	σχισμών	(ΚΟΣ)	και	μιας	ομάδας	ελέγχου	στην	πρόληψη	
τερηδόνας	οπών	και	σχισμών	υπήρξε	μείωση	της	τερηδόνας	
27.3%	μεταξύ	βερνικιού	και	ομάδας	ελέγχου	και	65.7%	με-
ταξύ	ΚΟΣ	και	ομάδας	ελέγχου.	Οι	Hiiri	και	συν.20	στην	συ-
στηματική	τους	ανασκόπηση	πάνω	στο	θέμα	καταλήγουν	στο	
συμπέρασμα	ότι	«υπάρχει	κάποια	τεκμηρίωση	της	υπεροχής	
των	ΚΟΣ	σε	σχέση	με	το	βερνίκι	φθορίου	στην	πρόληψη	τε-
ρηδόνων	οπών	και	σχισμών	αλλά	τα	δεδομένα	που	έχουμε	
μέχρι	σήμερα	δεν	μας	επιτρέπουν	να	κάνουμε	υποδείξεις	για	
τον	αν	πρέπει	να	εφαρμόζονται	οι	ΚΟΣ	ή	το	βερνίκι	φθορίου	
για	καλύτερα	αποτελέσματα».	
	 Όσον	αφορά	στο	πόσο	συχνά	πρέπει	να	εφαρμόζεται	το	
βερνίκι	φθορίου	τόσο	ο	Twetman42	όσο	και	οι	Azarpazhooh	
&	Main19	καταλήγουν	ότι	στα	άτομα	με	αυξημένο	τερηδονικό	
κίνδυνο	πρέπει	να	γίνονται	εφαρμογές	φθορίου	τουλάχιστον	
2/φορές	ετησίως.	
	 Σχετικά	με	την	περιεκτικότητα	σε	φθόριο	παρόλο	που	τα	
δύο	βερνίκια	που	είναι	πιο	διαδεδομένα	(Duraphat	&	Fluor	
Protector)	 έχουν	 πολύ	 μεγάλη	 διαφορά	 σε	 περιεκτικότητα	
φαίνεται	ότι	παίζει	σημαντικό	ρόλο	το	είδος	της	βάσης-βερνι-
κιού	για	το	ποσό	του	φθορίου	που	απελευθερώνεται	και	κατά	
συνέπεια	είναι	και	τα	δύο	αποτελεσματικά	στην	πρόληψη	της	
τερηδόνας16.	Έχει	αναφερθεί	η	πιθανότητα	να	μην	υπάρχει	
μέσα	 στο	 βερνίκι	 η	 ποσότητα	 του	 φθορίου	 που	 πρέπει	 και	
αυτό	συμβαίνει	στις	συσκευασίες	που	περιέχουν	πολλές	δό-
σεις43,44.	Ο	λόγος	που	συμβαίνει	αυτό	έχει	να	κάνει	με	το	δι-
αχωρισμό	του	φθορίου	από	την	βάση-βερνίκι	και	γι’αυτό	συ-
νίσταται	να	χρησιμοποιούνται	σκευάσματα	μιας	δόσης	αφού	
ανακινηθούν	έντονα	πριν	την	χρήση	τους19.	

Γέλες
	 Οι	φθοριούχες	γέλες	αποτελούν	μαζί	με	τα	βερνίκια	τους	
πιο	 διαδεδομένους	 τρόπους	 τοπικής	 εφαρμογής	 φθορίου	
από	ιατρικό	προσωπικό.	Βρέθηκε	μια	συστηματική	ανασκό-
πηση	 σχετικά	 με	 την	 αποτελεσματικότητα	 των	 γελών	 στην	
πρόληψη	της	τερηδόνας21	που	έλαβε	βαθμολόγηση	(++).
	 Όσο	αφορά	στα	νεογιλά	δόντια	δεν	υπάρχει	 τεκμηρίω-
ση	για	την	αποτελεσματικότητα	των	γελών	και	αυτό	οφείλεται	
στο	 ότι	 η	 εφαρμογή	 τους	 με	 δισκάρια	 δεν	 ενδείκνυται	 στα	
μικρά	παιδιά	λόγω	κινδύνου	κατάποσης	μεγάλης	ποσότητας	
του	υλικού.	Στα	μόνιμα	δόντια	η	meta-ανάλυση	25	μελετών	
έδειξε	ΠΚ	21%	 (95%CI	14	 έως	28%).	Οι	 τυχαιοποιημένες	
κλινικές	δοκιμές	έδειξαν	παρόμοιες	τιμές	για	ΠΚ.	ωστόσο	οι	
δύο	από	αυτές32,34	έλαβαν	χαμηλή	βαθμολόγηση	(-)	και	δεν	
είχαν	ομάδες	ελέγχου	με	placebo	αλλά	χωρίς	θεραπεία	με	
γέλη.	 Τα	 αποτελέσματα	 τους	 έδειξαν	 σχετικά	 υψηλές	 τιμές	
ΠΚ	28%32	και	41%34.	Οι	υπόλοιπες	μελέτες	προέρχονται	από	
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την	ίδια	ερευνητική	ομάδα33,35,36,37.	Όλες	έλαβαν	αξιολόγηση	
(++)	και	βρήκαν	ΠΚ	18-26%	για	τα	μόνιμα	δόντια	και	20%	
για	τα	νεογιλά.	Και	οι	4	μελέτες	αφορούσαν	πληθυσμούς	με	
χαμηλό	τερηδονικό	κίνδυνο	και	οι	συγγραφείς	σε	όλες	συ-
μπεραίνουν	ότι	στον	πληθυσμό	αυτό	η	χρήση	της	γέλης	δεν	
μειώνει	 την	 τερηδόνα	 σε	 στατιστικά	 σημαντικό	 επίπεδο	 σε	
σχέση	με	τις	ομάδες	ελέγχου.	
	 Στην	ανασκόπηση	 των	Marinho	και	συν.21	βρέθηκε	επί-
σης	ότι	η	περιεκτικότητα	σε	φθόριο,	η	εφαρμογή	από	ιατρικό	
προσωπικό	ή	από	το	 ίδιο	το	άτομο	ή	τέλος	η	εφαρμογή	με	
δισκάρια	ή	με	χρήση	οδοντόβουρτσας	δεν	είχαν	στατιστικά	
σημαντικές	διαφορές.	Πρέπει	να	τονιστεί	ότι	οι	περισσότερες	
μελέτες	 σχετικά	 με	 γέλες	 φθορίου	 έχουν	 γίνει	 με	 APF	 και	
λιγότερες	με	άλλα	είδη	φθορίου.	Ένα	ακόμα	εύρημα	από	την	
παραπάνω	ανασκόπηση	ήταν	ότι	αύξηση	της	συχνότητα	χρή-
σης	των	γελών	αυξάνει	και	την	αποτελεσματικότητα	τους	στην	
πρόληψη	της	τερηδόνας.	Αυτό	ωστόσο	ισχύει	για	την	χρήση	
στο	σπίτι	αφού	βρέθηκε	ότι	η	πάνω	από	10	φορές	εφαρμογή	
οδηγεί	σε	διαφορά	του	ΠΚ.	Σε	περιπτώσεις	επαγγελματικής	
εφαρμογής	αυτό	δεν	ισχύει	αφού	αυτή	γίνεται	συνήθως	2-3	
φορές	ετησίως.	Μάλιστα	σε	μια	τυχαιοποιημένη	κλινική	δο-
κιμή45	που	συγκρίθηκε	η	χρήση	APF	γέλης	μία	ή	δυο	φορές	
ετησίως	για	3	χρόνια	δεν	βρέθηκε	στατιστικά	σημαντική	δια-
φορά	στους	2	τρόπους	χρήσης.	Πρέπει	να	τονιστεί	όμως	ότι	
στην	 μελέτη	 αυτή	 δεν	 υπήρχε	 ομάδα	 ελέγχου	 με	 καθόλου	
εφαρμογή	ή	εφαρμογή	placebo.	

τροχίσκοι φθορίου 
	 Οι	 τροχίσκοι	 φθορίου	 είναι	 τρόπος	 κυρίως	 συστεμικής	
χορήγησης	 του	 φθορίου.	 Στην	 ανασκόπηση	 του	 Espelid22	
που	έλαβε	βαθμολόγηση	 (++)	αναφέρεται	ότι	υπάρχει	χα-
μηλή	 τεκμηρίωση	 για	 την	 χρήση	 τροχίσκων	φθορίου	 αφού	
οι	 τυχαιοποιημένες	 κλινικές	 δοκιμές	 που	 υπάρχουν	 έχουν	
υψηλά	επίπεδα	μεθοδολογικού	σφάλματος,	με	εξαίρεση	δύο.	
Επίσης	οι	περισσότερες	από	αυτές	έχουν	γίνει	πριν	από	πολ-
λά	χρόνια	όπου	τόσο	οι	δοσολογίες	του	φθορίου	όσο	και	τα	
επίπεδα	τερηδόνας	διαφέρουν	από	τις	σημερινές	συνθήκες.	
Ακόμα	και	στις	περιπτώσεις	που	έχουν	χορηγηθεί	ταμπλέτες	
φθορίου	2	φορές	την	ημέρα	σε	σύγκριση	με	μία46	δεν	υπήρ-
ξε	στατιστικά	σημαντική	διαφορά	στην	μείωση	της	τερηδόνας	
και	αυτό	οφείλεται	κυρίως	στην	συμμόρφωση	των	ασθενών	
που	είναι	και	το	βασικό	πρόβλημα	στις	μελέτες	με	χορήγηση	
ταμπλετών.	

Συσκευές αργής απελευθέρωσης φθορίου 
	 Μία	 συστηματική	 ανασκόπηση	 και	 μια	 τυχαιοποιημένη	
κλινική	δοκιμή	εντοπίστηκαν	σχετικά	με	τις	συσκευές	αργής	
απελευθέρωσης	φθορίου.	Μέχρι	σήμερα	δεν	υπάρχουν	άλ-
λες	κλινικές	μελέτες	σχετικά	με	το	θέμα	και	οι	περισσότερες	
πληροφορίες	 προέρχονται	 από	 in	 vitro	 και	 in	 situ	 μελέτες.	
Η	συστηματική	ανασκόπηση	των	Bonner	και	συν.23	κατέληξε	
στην	τυχαιοποιημένη	κλινική	δοκιμή	των	Toumba	&	Curzon38	
η	οποία	έδειξε	στατιστικά	σημαντική	διαφορά	μεταξύ	της	ομά-
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δας	έλεγχου	και	της	πειραματικής	ομάδας	(DMFS=	2.34	και	
0.84	αντίστοιχα).	ωστόσο	 επειδή	η	στατιστική	ανάλυση	δεν	
έγινε	με	την	«αρχή	της	πρόθεσης	για	θεραπεία»	(intention	to	
treat	basis)	το	επίπεδο	τεκμηρίωσης	χαρακτηρίστηκε	ως	χα-
μηλό.	

ΣΥζΗτΗΣΗ 
	 Συμπερασματικά	 τα	αποτελέσματα	από	 τις	 συστηματικές	
ανασκοπήσεις	Cochrane	αναφέρονται	στον	πίνακα	3,	όπου	
φαίνεται	η	αποτελεσματικότητα	των	διαφόρων	μεθόδων	τοπι-
κής	εφαρμογής	φθορίου,	από	μελέτες	που	έχουν	ως	ομάδες	
ελέγχου	 χρήση	 placebo.	 Γενικά	 η	 χρήση	 ομάδας	 ελέγχου	
«χωρίς	θεραπεία»	οδηγεί	σε	υπερεκτίμηση	της	πιθανής	δια-
φοράς.	Προκύπτει	λοιπόν	ότι	υπάρχει	μια	μείωση	της	τερη-
δόνας	40%	με	χρήση	βερνικιών	και	21-24%	με	όλους	τους	
άλλους	τρόπους.	Αν	και	τα	βερνίκια	φθορίου	έχουν	εντυπω-
σιακά	αποτελέσματα	θα	πρέπει	να	ληφθεί	υπ’	όψιν	ότι	το	πο-
σοστό	αυτό	προέρχεται	 από	μικρό	σχετικά	αριθμό	μελετών	
και	έχει	επίσης	και	πολύ	εκτεταμένα	όρια	αξιοπιστίας	(95%),	
σε	αντίθεση	με	τους	άλλους	τρόπους	τοπικής	εφαρμογής	που	
έχουν	πολύ	πιο	περιορισμένα	όρια	αξιοπιστίας.	Οι	παραπάνω	
πληροφορίες	αφορούν	μόνιμα	δόντια.	Για	τα	νεογιλά	δόντια	
οι	 μελέτες	 είναι	 λίγες	 και	 τα	 αποτελέσματα	 που	 φαίνονται	
στον	πίνακα	3,	χρειάζονται	επιβεβαίωση	από	άλλες	μελέτες	
υψηλού	επιστημονικού	σχεδιασμού	προκειμένου	να	υπάρξει	
σαφής	τεκμηρίωση.	
	 Στα	 αποτελέσματα	 μέχρι	 τώρα	 αναφέρθηκε	 η	 αποτελε-
σματικότητα	 της	 μεμονωμένης	 τοπικής	 εφαρμογής	 φθο-
ριούχων	 στην	 μείωση	 της	 τερηδόνας.	 Στις	 ανασκοπήσεις	
Cochrane	υπάρχουν	2	ακόμα	που	συγκρίνουν	τις	διάφορες	
μεθόδους	μεταξύ	τους	καθώς	και	τον	συνδυασμό	διαφόρων	
μεθόδων	σε	σχέση	με	μεμονωμένη	χρήση	ενός	φθοριούχου.	
Η	φθοριούχος	οδοντόπαστα	έχει	παρόμοια	αποτελεσματικό-
τητα	στην	πρόληψη	της	τερηδόνας	σε	σχέση	με	τα	στοματικά	
διαλύματα	και	τα	gels.	Επίσης	δεν	υπάρχει	σαφής	τεκμηρίω-
ση	ότι	τα	βερνίκια	φθορίου	είναι	πιο	αποτελεσματικά	από	τα	
στοματικά	διαλύματα,	ενώ	η	αποτελεσματικότητα	των	gels	σε	
σχέση	με	τα	βερνίκια	και	τα	στοματικά	διαλύματα	ήταν	ασα-
φής47.	Ο	 συνδυασμός	 οδοντόπαστας	 με	 βερνίκι,	 στοματικό	
διάλυμα	ή	γέλη	οδηγεί	σε	περαιτέρω	μείωση	της	τερηδόνας	

περίπου	 10%	 (95%	CI	 2	 έως	 17%).	Οι	 υπόλοιποι	 πιθανοί	
συνδυασμοί	 είτε	 δεν	 είχαν	 στατιστικά	 σημαντικές	 διαφορές	
είτε	προέρχονται	από	περιορισμένα	δεδομένα	οπότε	είναι	και	
περιορισμένης	κλινικής	αξίας48.	Σχολιάζοντας	τα	παραπάνω	
ευρήματα	η	Marinho49	παρατηρεί	ότι	αυτό	 το	ποσοστό	10%	
πρέπει	να	συνεκτιμάται	με	άλλους	παράγοντες	προκειμένου	
να	έχει	κλινική	αξία	και	γενικά	φαίνεται	ότι	σε	ένα	πληθυσμό	
που	χρησιμοποιούνται	2	τρόποι	εφαρμογής	φθορίου	η	προ-
σθήκη	ενός	ακόμα	μάλλον	δεν	έχει	ουσιαστικό	αποτέλεσμα,	
ιδίως	αν	η	επιπλέον	εφαρμογή	έχει	όμοιο	ή	παρόμοιο	τρόπο	
δράσης.	
	 Στην	σύγχρονη	θεώρηση	της	αντιμετώπισης	της	τερηδό-
νας	είναι	πολύ	σημαντικός	ο	προσδιορισμός	του	τερηδονικού	
κινδύνου	του	ατόμου	προκειμένου	να	αντιμετωπιστεί	η	νόσος	
προληπτικά	και	θεραπευτικά	με	αποτελεσματικότητα.	Σε	συ-
στηματική	ανασκόπηση	που	διερευνήθηκε	συνολικά	η	απο-
τελεσματικότητα	της	τοπικής	εφαρμογής	φθορίου50	βρέθηκε	
ότι	η	αρχική	επίπτωση	της	τερηδόνας	σχετιζόταν	με	αυξημένη	
αποτελεσματικότητα	 της	 κάθε	 μεθόδου	 τοπικής	 εφαρμογής	
φθορίου.	 Συνολικά	 βρέθηκε	 μια	 αύξηση	 0.7%	 του	ΠΚ	 για	
κάθε	 μονάδα	 που	 αυξανόταν	 η	 αρχική	 επίπτωση	 της	 τερη-
δόνας	στον	υπό	διερεύνηση	πληθυσμό.	Αν	και	 το	νούμερο	
αυτό	είναι	μικρό,	ωστόσο	δείχνει	ότι	σε	ένα	πληθυσμό	που	
έχει	μειωμένα	επίπεδα	τερηδόνας	η	αποτελεσματικότητα	των	
μεθόδων	 τοπικής	 εφαρμογής	 φθορίου	 θα	 είναι	 και	 μικρό-
τερη.	Αυτό	 επιβεβαιώνεται	 από	 τις	 μελέτες	 των	 van	Rijkom	
και	συν.33,	Truin	&	van’t	Hof35,36,37	που	έγιναν	σε	άτομα	με	
χαμηλό	 τερηδονικό	 κίνδυνο	 και	 έτσι	 δεν	 βρέθηκε	 στατιστι-
κά	σημαντική	αποτελεσματικότητα	 της	μέθοδο	σε	σύγκριση	
με	την	ομάδα	ελέγχου.	Σε	άλλες	ανασκοπήσεις	το	θέμα	του	
τερηδονικού	κινδύνου	αναφέρεται	ως	κάτι	που	χρειάζεται	πε-
ρισσότερη	διερεύνηση15,18	με	εξαίρεση	την	ανασκόπηση	των	
Twetman	και	συν.10	για	τις	οδοντόπαστες	που	φαίνεται	«μια	
ξεκάθαρη	θετική	συσχέτιση	μεταξύ	του	αρχικού	επιπέδου	τε-
ρηδόνας	και	των	επιφανειών	που	σώθηκαν».	
	 υπάρχουν	 ορισμένα	 θέματα	 που	 αφορούν	 την	 αποτε-
λεσματικότητα	 της	 τοπικής	 εφαρμογής	 φθοριούχων	 όπως	
η	ανάγκη	καθαρισμού	των	δοντιών	πριν	 την	εφαρμογή	του	
φθορίου,	 η	 προηγούμενη	 έκθεση	 σε	 φθόριο	 (νερό	 κλπ)	 η	
ανάγκη	επίβλεψης	και	η	αποδοχή	μιας	μεθόδου.	Σχετικά	με	
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τρόπος τοπικής 
εφαρμογής 

μόνιμα δόντια Νεογιλά δόντια

πκ  % (αριθμός μελετών)
95% όρια 

αξιοπιστίας
πκ% (αριθμός μελετών) 95% όρια αξιοπιστίας

Βερνίκι	 40	(3) 9-72 20	(1) 2	έως	38

Γέλη 21(13) 14-28 26	(2) -11	έως	63

Στοματικό	διαλυμα	 26	(30) 22-29 ----- -----

Οδοντόπαστα	 24(70) 21-28 ----- -----

Όλες	οι	μέθοδοι	 24(116) 22-27 27(3) 8	έως	48

πίνακας 3.	Συνολικές	εκτιμήσεις	ΠΚ	για	τις	διάφορες	μεθόδους	τοπικής	εφαρμογής	φθοριούχων	σε	μόνιμα	και	νεογιλά	δόντια	
από	τις	Cochrane	ανασκοπήσεις.



τον	καθαρισμό	των	δοντιών	δεν	υπάρχουν	πολλά	δεδομένα	
από	μελέτες	που	να	συγκρίνουν	την	αποτελεσματικότητα	με	
ή	 χωρίς	 προηγούμενο	 καθαρισμό	 των	 δοντιών.	Έχει	 ανα-
φερθεί,	από	μελέτες	παρατήρησης,	ότι	δεν	υπάρχει	διαφορά	
στην	μείωση	της	τερηδόνας	είτε	έχει	προηγηθεί	της	τοπικής	
εφαρμογής	καθαρισμός	είτε	όχι45,51,52.	ωστόσο	καλό	είναι	να	
αφαιρούνται	οι	ορατές	 εναποθέσεις	οδοντικής	μικροβιακής	
πλάκας	πριν	την	εφαρμογή	φθορίου	με	γέλη	ή	βερνίκι53.	
	 Το	θέμα	της	προηγούμενης	έκθεσης	σε	φθόριο	από	νερό	
ή	 άλλες	 πηγές	 διερευνήθηκε	 από	 τους	Marinho	 και	 συν.50	
που	 βρήκαν	 ότι	 το	ΠΚ	 δεν	 εξαρτάται	 από	 την	 προηγούμε-
νη	 έκθεση	σε	φθόριο	 για	 καμία	 από	 τις	 μεθόδους	 τοπικής	
εφαρμογής.	Έτσι	 τα	 ευρήματα	 για	 την	 αποτελεσματικότητα	
της	τοπικής	εφαρμογής	φθορίου	ήταν	παρόμοια	σε	περιοχές	
που	είχαν	φθοριωμένο	νερό	και	σε	εκείνες	που	δεν	είχαν.	
Από	την	ίδια	ανασκόπηση	βρέθηκε	επίσης	ότι	επίβλεψη	στην	
χρήση	φθοριούχων	που	εφαρμόζονται	από	το	άτομο	και	όχι	
από	ιατρικό	προσωπικό	είναι	σημαντική	για	την	αποτελεσμα-
τικότητα	της	μεθόδου.	Τέλος	όσον	αφορά	την	αποδοχή,	στην	
ανασκόπηση	που	συγκρίθηκαν	οι	διάφορες	μέθοδοι	τοπικής	
εφαρμογής	μεταξύ	 τους,	βρέθηκε	ότι	 τα	παιδιά	που	συμμε-
τείχαν	στις	ομάδες	που	χρησιμοποιούσαν	οδοντόπαστα	πα-
ρουσίαζαν	μεγαλύτερες	πιθανότητες	να	παραμείνουν	και	να	
ολοκληρώσουν	την	μελέτη	από	τα	παιδιά	που	χρησιμοποιού-
σαν	άλλες	μεθόδους	τοπικής	εφαρμογής47.	Το	γεγονός	αυτό	
είναι	μάλλον	αναμενόμενο,	αφού	η	χρήση	οδοντόπαστας	εί-
ναι	 αποδεκτή	 από	 τις	 περισσότερες	 κοινωνίες	 και	 αποτελεί	
μέρος	της	καθημερινής	υγιεινής	του	στόματος.

ΣΥμπΕρΑΣμΑτΑ	
υπάρχει	τεκμηρίωση	ότι	η	τοπική	εφαρμογή	φθοριούχων	
είναι	αποτελεσματική	στην	πρόληψη	της	τερηδόνας	τόσο	
για	μόνιμα	όσο	και	για	νεογιλά	δόντια.
Η	 οδοντόπαστα	 είναι	 ο	 πιο	 αποδεκτός	 τρόπος	 τοπικής	
εφαρμογής	 φθορίου.	 Η	 αποτελεσματικότητα	 εξαρτάται	
από	την	περιεκτικότητα	σε	φθόριο,	την	συχνότητα	χρήσης	
και	την	επίβλεψη	στο	βούρτσισμα.
Τα	στοματικά	διαλύματα,	τα	βερνίκια	και	τα	gels	είναι	απο-
τελεσματικά	και	ασφαλή	για	χρήση	σε	παιδιά	και	εφήβους	
αφού	προηγουμένως	έχει	γίνει	εκτίμηση	του	τερηδονικού	
κινδύνου	του	ασθενή	
Ιδιαίτερα	για	 τους	ασθενείς	υψηλού	 τερηδονικού	κινδύ-
νου	είναι	αποτελεσματική	η	χρήση	μια	επιπλέον	μεθόδου	
τοπικής	εφαρμογής	φθορίου	εκτός	από	την	οδοντόπαστα
Οι	τροχίσκοι	και	οι	σταγόνες	φθορίου	μπορούν	να	χρη-
σιμοποιούνται	 σε	παιδιά	 υψηλού	 τερηδονικού	κίνδυνου	
αλλά	η	τοπική	επίδραση	τους	είναι	δύσκολο	να	καθορι-
στεί.	 Θα	 πρέπει	 να	 ακολουθούνται	 ωστόσο	 οι	 οδηγίες	
σχετικά	με	 την	χορήγηση	τους	προκειμένου	αυτή	να	γί-
νεται	με	ασφάλεια.	
Οι	συσκευές	αργής	απελευθέρωσης	φθορίου	φαίνεται	να	
είναι	 υποσχόμενος	 και	 αποτελεσματικός	 τρόπος	πρόλη-
ψης	της	τερηδόνας	αλλά	χρειάζεται	περισσότερη	διερεύ-
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νηση	και	επιστημονική	τεκμηρίωση
Είναι	αναγκαία	η	διεξαγωγή	μελετών	με	αυστηρά	πρωτό-
κολλα	και	καλό	σχεδιασμό	για	την	καλύτερη	τεκμηρίωση	
της	 αποτελεσματικότητας	 τοπικής	 εφαρμογής	 φθοριού-
χων	κυρίως	στα	νεογιλά	δόντια.	

SUMMΑRY

Efficacy of topical fluoride application 
for the prevention of dental caries.	

Agouropoulos A.

	 The	 aim	 of	 this	 paper	 is	 the	 systematic	 review	 of	 the	
literature	 on	 the	 efficacy	 of	 topical	 fluoride	 application	
to	 prevent	 dental	 caries.	 Materials	 and	 methods:	 For	 this	
systematic	 literature	 review	 Medline	 and	 Cochrane	 Oral	
Health	Group’s	Trials	Register	were	searched,	using	relevant	
keywords	in	various	combinations	and	dates	from	1/1/2000	to	
January	2011,	in	order	to	identify	the	latest	reviews	and	meta-
analysis	and	related	clinical	studies.	For	the	reliable	selection	
of	 papers,	 the	 Scottish	 Intercollegiate	 Guidelines	 Network	
(SIGN)	instructions	were	used.	Results:	The	literature	review	
revealed	17	systematic	reviews	and	15	research	papers	which	
were	included	in	this	study.	The	average	preventive	fraction	
for	varnishes,	gels,	mouth	rinses	and	toothpastes	is	27%	(95%	
CI,	8%	to	48%)	with	strong	evidence	primarily	for	permanent	
teeth.	Preventive	fraction	for	lozenges	and	slow	release	fluoride	
devices	could	not	be	calculated.	Topical	fluoride	application	
is	 safe	 for	 children	 and	 adolescents.	 Conclusion:	 There	 is	
good	evidence	that	topical	fluoride	application	is	effective	in	
preventing	dental	caries	for	permanent	teeth,	while	more	high	
quality	 research	 is	 needed	 for	 establishing	 the	 evidence	 on	
deciduous	teeth.

Index words:	Toothpaste,	mouthwash	varnish,	gel,	lozenges,	
slow	release	fluoride	devices,	fluoride,	dental	caries,	deciduous	
and	permanent	teeth.
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