
Η λεύκανση στα δόντια παιδιών και εφήβων

Τα νέα κοινωνικά δεδομένα περί αισθητικής έχουν μειώσει σημαντικά το ηλικιακό όριο εφαρμογής τεχνικών λεύκαν-
σης των δοντιών. Το αποτέλεσμα είναι ολοένα και πιο συχνά να τίθεται το ερώτημα του αν είναι εφικτή η διαδικασία της 
λεύκανσης σε μεμονωμένα δυσχρωμικά δόντια παιδιών αλλά και γενικότερη αισθητική αντιμετώπιση του χαμόγελου 
σε εφήβους. Οι δυσχρωμίες στα δόντια παιδιών και εφήβων μπορεί να είναι: α) εξωτερικές, δηλαδή να προέρχονται 
από διατροφικές συνήθειες ή χορήγηση φαρμάκων ή β) ενδογενείς, δηλαδή να είναι γενετικά κληρονομούμενες, ή 
επίκτητες από υλικά και φαρμακευτικές ουσίες. Στη διεθνή βιβλιογραφία είναι περιορισμένα τα στοιχεία που τεκμηρι-
ώνουν τη μεθοδολογία αλλαγής χρώματος και την επίδραση των λευκαντικών υλικών στη μικτή οδοντοφυΐα που φέρει 
εξωγενείς ή ενδογενείς δυσχρωμίες όπως και στα δυσχρωμικά δόντια εφήβων και νεαρών ατόμων έως 18 ετών. Η 
διαφορετική ωστόσο δομή των δοντιών σε αυτές τις ηλικίες, το μικρότερο πάχος του στρώματος οδοντίνης, αλλά και 
των μεγάλων πολφικών θαλάμων των δοντιών, φαίνεται ότι απαιτεί διαφορετική αντιμετώπιση όσον αφορά τις τεχνικές 
λεύκανσης όπου αυτές ενδείκνυται να χρησιμοποιηθούν. Σκοπός της εργασίας αυτής είναι η τεκμηρίωση, μέσα από τη 
μελέτη της σχετικής βιβλιογραφίας, πρωτοκόλλων λεύκανσης και αισθητικής αντιμετώπισης δυσχρωμικών προβλημά-
των των δοντιών παιδιών και εφήβων. Μεθοδολογία: στην εργασία περιελήφθησαν εργαστηριακές και κλινικές μελέτες 
που ανευρέθηκαν στη μηχανή αναζήτησης PubMed και/ή Science με λέξεις κλειδιά: bleaching/ brightening / whitening 
/ safety / primary teeth / mixed dentition / children / adolescents. Τα δεδομένα αξιολογήθηκαν ώστε να διαμορφωθούν 
πρωτόκολλα για τις ακόλουθες ηλικιακές ομάδες: α) 7-9, β) 10-12, γ) 13-15 και δ) 16-18 ετών. Αποτελέσματα: 1) αν 
και δεν απαγορεύεται, η λεύκανση δεν συστήνεται για τη νεογιλή ή μεικτή οδοντοφυΐα (ομάδες α, β), 2) Στις ηλικιακές 
ομάδες γ και δ, συστήνονται ήπιες συγκεντρώσεις λευκαντικών προϊόντων (10-16% υπεροξείδιο του καρβαμιδίου για 
15 έως 30 ημέρες, καθώς και φαρμακευτικά λευκαντικά προϊόντα τύπου οδοντόπαστας, βερνικιού ή αυτοκόλλητων 
ταινιών, και τέλος, 3) η λεύκανση σε υγιείς εφήβους είναι μία διαδικασία που απαιτεί συγκεκριμένη εκτίμηση κάθε 
περιστατικού, καθώς και εκτίμηση παραγόντων όπως η στοματική υγιεινή, η γενικότερη συμπεριφορά συνεργασίας του 
εφήβου με τον οδοντίατρο, καθώς και η ηλικία της πρώτης αισθητικής αντιμετώπισης του περιστατικού. Συμπέρασμα: οι 
τεχνικές λεύκανσης με ήπιες συγκεντρώσεις λευκαντικών προϊόντων μπορεί να χρησιμοποιηθούν για την αλλαγή του 
χρώματος μεμονωμένων δοντιών σε παιδιά αλλά και των μόνιμων οδοντικών φραγμών σε εφήβους, μετά από αυστηρή 
επιλογή του περιστατικού.  

Αντωνιάδου Μ.1, Τσιούρη Ε.2, Σπαγόπουλος Δ.2

ΕΙΣΑΓΩΓΗ
	 Η παρουσία δυσχρωμικών δοντιών στο χαμόγελο δημι-
ουργεί συχνά μεγάλες συναισθηματικές και κοινωνικές ανα-
σφάλειες σε παιδιά και εφήβους1. Παράλληλα, τα σύγχρονα 
αισθητικά πρότυπα δημιουργούν υπερβολικές απαιτήσεις 
για «λευκό χαμόγελο» τόσο στα παιδιά όσο και στους γονείς 
τους. Δηλωτικό του γεγονότος αυτού αποτελούν στοιχεία σχε-
τικής μελέτης που πραγματοποιήθηκε σε 2495 παιδιά ηλικίας 

10-15 ετών, το 32% των οποίων δεν ήταν ικανοποιημένα με 
το χρώμα των δοντιών τους ενώ το 19% των γονιών τους δεν 
είχαν αντίρρηση με αυτό, οι δε οδοντίατροι που ερωτήθηκαν 
σχετικά, συμφώνησαν μόνο για το 9% των περιπτώσεων όπου 
αναζητείτο αλλαγή χρώματος2.
	 Στις μέρες μας η μόδα και τα νέα κοινωνικά πρότυπα, 
όπως και η συνεχής και ανεμπόδιστη πρόσβαση παιδιών 
και εφήβων στο διαδίκτυο και τα μέσα μαζικής ενημέρωσης, 
επιφέρει καταιγισμό διαφημιστικής προβολής προϊόντων 
λεύκανσης που υπόσχονται γρήγορα και αποτελεσματικά, 
«αστραφτερό χαμόγελο». Αν και τα λευκαντικά υλικά που κυ-
κλοφορούν σε παγκόσμιο επίπεδο, αλλά και οι προτεινόμε-
νες τεχνικές εφαρμογής τους, συστήνονται ως ασφαλή (από 
ADA, US Food & Drug Administration και Eθνικούς Οργα-
νισμούς Φαρμάκων και Τροφίμων)3, η ιδιομορφία των νεο-
γιλών δοντιών όσον αφορά στη δομή τους σε σχέση με αυτή 
των μόνιμων δοντιών, επιβάλλει τoν προσεκτικό χειρισμό του 
θέματος4-8.
	 Στη διεθνή βιβλιογραφία ωστόσο υπάρχουν λίγες κλινι-
κές μελέτες για λευκαντικές διαδικασίες σε δόντια παιδιών 
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και εφήβων, ενώ παράλληλα εγείρονται πολλά ερωτηματικά 
σχετικά με την ασφάλεια των τεχνικών αυτών σε νεαρά άτομα. 
Στην εργασία αυτή γίνεται προσπάθεια ταξινόμησης των σχε-
τικών βιβλιογραφικών δεδομένων και σύνταξης ανάλογων 
πρωτοκόλλων στις περιπτώσεις που υπάρχει ένδειξη εφαρ-
μογής των τεχνικών αυτών. Για το λόγο αυτό χρησιμοποιή-
θηκαν εργαστηριακές και κλινικές μελέτες που ανευρέθηκαν 
στη μηχανή αναζήτησης PubMed και/ή Science με λέξεις 
κλειδιά: bleaching/ brightening / whitening / safety / primary 
teeth / mixed dentition / children / adolescents. Τα δεδομένα 
αξιολογήθηκαν ώστε να διαμορφωθούν πρωτόκολλα για τις 
ακόλουθες ηλικιακές ομάδες: α) 7-9, β) 10-12, γ) 13-15 και 
δ) 16-18 ετών.

ΑιτΙες δυσχρωμιΩν των 
δοντιΩν παιδιΩν και εφΗβων
	 Οι οδοντικές δυσχρωμίες γενικά κατατάσσονται σε εξω-
γενείς ή εξωτερικές και σε ενδογενείς ή εσωτερικές.
	 Οι εξωτερικές δυσχρωμίες στα παιδιά όπου συνήθως 
εκλείπουν παράγοντες όπως το κάπνισμα ή η χρήση οινο-
πνευματωδών ποτών, oι οποίοι αποτελούν τους κατεξοχήν 
δυσχρωμικούς παράγοντες των δοντιών των ενηλίκων, οφεί-
λονται σχεδόν αποκλειστικά σε διατροφικές συνήθειες, κακή 
στοματική υγιεινή ή επίδραση φαρμάκων. Οι δυσχρωμίες 
που προκύπτουν συνήθως στο στόμα των παιδιών απομακρύ-
νονται εύκολα με τις συνήθεις διαδικασίες στίλβωσης των δο-
ντιών στο ιατρείο, συνεπικουρούμενων της καλής στοματικής 
υγιεινής9. Η επιβεβαίωση ανάδειξης του φυσικού χρώματος 
των δοντιών με εφαρμογή σωστής τεχνικής βουρτσίσματος 
και κατάλληλης οδοντόπαστας είναι σημείο που ενισχύεται 
ερευνητικά10 αλλά χρήζει περαιτέρω τεκμηρίωσης.
	 Χρωμόφιλοι μικροοργανισμοί έχουν εντοπιστεί στο στόμα 
των παιδιών. Εξαιτίας της δράσης τους προκύπτουν συγκεκρι-
μένων αποχρώσεων στίγματα ανάλογα με το επίπεδο στομα-

τικής υγιεινής που κάθε φορά εφαρμόζεται. Για παράδειγμα, 
πράσινου και πορτοκαλί χρώματος στίγματα εντοπίζονται στις 
οδοντικές επιφάνειες παιδιών με κακή στοματική υγιεινή, 
ενώ μαύρα/καφέ στίγματα, σε παιδιά με καλή στοματική υγι-
εινή και χαμηλό τερηδονικό κίνδυνο11.
	 Επίκτητες αλλαγές χρώματος μπορεί να προκληθούν και 
μετά την αφαίρεση ορθοδοντικών αγκυλίων, δακτυλίων και 
μηχανημάτων, τα οποία επικολλώνται στα δόντια για μεγάλο 
χρονικό διάστημα. Συνήθως οι χρωματικές αυτές αλλαγές εμ-
φανίζονται με τη μορφή λευκών κηλίδων12.
	 Οι φαρμακευτικές χημικές ουσίες που δυνητικά προκα-
λούν εξωτερική δυσχρωμία στα δόντια, αλλά καμιά φορά επι-
βάλλονται από το θεραπευτικό σχήμα και πρέπει να συστή-
νονται προς χρήση σε παιδιά και εφήβους, περιλαμβάνουν 
τη χλωρεξιδίνη13-16 , τα παράγωγα των τεταρτοταγών αμινών17 
καθώς και διάφορα αιθέρια έλαια18,19 τα οποία βρίσκονται στη 
σύνθεση διαφόρων αντισηπτικών διαλυμάτων. Επίσης, δυ-
σχρωμίες προκαλούν τα άλατα σιδήρου σε υγρή μορφή18,20 
όπως και κάποια αντιβιοτικά21. Συγκεκριμένα, σε μελέτη των 
Meyboom et al.,22 αναφέρονται 25 περιπτώσεις ατόμων νεα-
ρής ηλικίας, με κίτρινες ή καφέ δυσχρωμίες στα δόντια, μετά 
από τη λήψη αντιβιοτικών σε ρευστή μορφή. Τα 14 από τα 
περιστατικά αυτά αφορούσαν στη χορήγηση αμοξυκιλλίνης. 
Γενικά ψευδοδυσχρωμίες στα δόντια εμφανίζονται συνή-
θως λόγω της αλληλεπίδρασης των αντιμικροβιακών παρα-
γόντων με χρωμόφιλα μόρια της οδοντικής πλάκας ή λόγω 
της υπεραύξησης του πληθυσμού των χρωμόφιλων μικροορ-
γανισμών23, παρ’ όλο που ο σχετικός μηχανισμός δεν είναι 
πλήρως τεκμηριωμένος24. Για την ανταπόκριση στην ολοένα 
αυξανόμενη ανοχή του Staphylococcus aureus ανοσοκατε-
σταλμένων ασθένων, συστήνεται συνήθως το αντιμικροβια-
κό σκεύασμα linezolid. Yπάρχει ωστόσο αναφορά κοριτσιού 
ηλικίας 11-ετών που ανέπτυξε επιφανειακή δυσχρωμία στα 
κάτω πρόσθια δόντια μετά από χρήση του linezolid για 28 
ημέρες25.

Οι εσωτερικές δυσχρωμίες μπορεί να αφορούν:
Mεμονωμένα δόντια. Όπως συμβαίνει και στους ενήλι-
κες, οι καταστάσεις αυτές μπορεί να προκύψουν σε παι-
διά και εφήβους, λόγω της ανεπαρκούς προετοιμασίας 
της οδοντικής κοιλότητας για αποκατάσταση μετά από 
ενδοδοντική θεραπεία, λόγω τραυματισμού των νεογι-
λών ή μόνιμων δοντιών και νέκρωσης του πολφού τους ή 
λόγω νέκρωσης/φλεγμονής του προϋπάρχοντος στη θέση 
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Εικόνα 1α. Φραγμοί νεαρού ατόμου με κληρονομική ατελή 
αδαμαντινογέννεση. Εικόνα 1β. Χαμόγελο του ίδιου ατόμου. 
Για ψυχολογικούς λόγους η νεαρή έφηβη δεν αναδεικνύει 
ποτέ τα δόντια της σε θέση μέγιστου χαμόγελου. Εικόνα 2. 
Το χαμόγελο της προηγούμενης περίπτωσης όταν σε ηλικία 
18 ετών αποφασίσθηκε η τοποθέτηση άμεσων όψεων σύνθε-
της ρητίνης στον άνω (από #15-25) και κάτω φραγμό (από 
#33-43). Η βελτίωση της ψυχολογικής κατάστασης της νεα-
ρής είναι εμφανής στο ανεμπόδιστο πια ευρύ χαμόγελό της.



αυτή νεογιλού δοντιού9. Επίσης, διάφορα υλικά μπορεί 
να επιφέρουν με την πάροδο του χρόνου αποχρωματι-
σμό συγκεκριμένων περιοχών του δοντιού. Το αμάλγαμα 
για παράδειγμα, αποδίδει γκρίζα απόχρωση σε περιοχές 
που έχει αφαιρεθεί μεγάλο μέρος οδοντικών ιστών ενώ 
μελέτη αποδεικνύει ότι εκτός από την παραπάνω αιτιολο-
γία, το γκρι χρώμα σε δόντια εμφραχθέντα με αμάλγαμα, 
οφείλεται σε μετανάστευση των ιόντων αργύρου μέσα στα 
οδοντινοσωληνάρια26.  
Εσωτερικές δυσχρωμίες ολόκληρου φραγμού. Οι δυ-
σχρωμίες σε ολόκληρους οδοντικούς φραγμούς εντο-
πίζονται σήμερα αρκετά σπάνια στα παιδικά στόματα, 
αφού οι αιτίες τους έχουν από καιρό τεκμηριωθεί και 
υπάρχει κατά συνέπεια η σχετική προφύλαξη τόσο από 
τους γονείς, όσο και από τους επεμβαίνοντες/θεράποντες 
ιατρούς. Καταστάσεις όπως η φαινυλκετονουρία (καφέ 
δυσχρωμία στη μόνιμη οδοντοφυΐα)27 και η ερυθροποιη-
τική πορφύρα (κοκκινο-καφέ δυσχρωμία)28 δεν φαίνεται 
να απασχολούν ιδιαίτερα τα περιστατικά ενός σύγχρονου 
οδοντιατρείου. Αντίθετα, κληρονομικές ανωμαλίες της 
δομής των δοντιών, όπως η ατελής αδαμαντινογένεση 
με 14 διαφορετικές υποκατηγορίες29,30 στις περισσότερες 
από τις οποίες υπάρχει μία κιτρινο-καφέ απόχρωση στους 
αυχένες των δοντιών (Εικ. 1α,β), μπορεί να χρειαστεί θε-
ραπευτική αισθητική αντιμετώπιση που να περιλαμβάνει 
παράλληλα με τη λεύκανση, την κατασκευή συγκολλητι-
κού τύπου αισθητικών αποκαταστάσεων (π.χ. όψεις σύν-
θετης ρητίνης) (Εικ. 2). Άλλες δομικές ανωμαλίες των 
δοντιών, όπως η ατελής οδοντινογένεση και οι διάφοροι 
τύποι δυσπλασιών της οδοντίνης απαιτούν συνήθως πιο 
ριζικά αποκαταστατικά σχήματα και δεν θα μας απασχο-
λήσουν εδώ.

	 Παράλληλα με τις εσωτερικές δυσχρωμίες λόγω δομής 
των οδοντικών ουσιών, θα πρέπει να αναφερθεί και η επί-
δραση κάποιων φαρμακευτικών ουσιών στο χρώμα των δο-
ντιών παιδιών και εφήβων.

	 Οι φαρμακευτικές ουσίες που μπορεί να δημιουργή-
σουν το συγκεκριμένο πρόβλημα είναι οι ακόλουθες:

Το φθόριο. Η κατάσταση που προκύπτει από την υπερ-
βολική λήψη φθορίου  από τη γέννηση μέχρι και το 8ο 
έτος της ηλικίας καλείται φθορίαση31,32. Όταν η δοσολο-
γία υπερβαίνει τα 0.03 έως 0.1mg φθορίου ανά kg σω-
ματικού βάρους την ημέρα, παρατηρούνται συνήθως λευ-
κωπές περιοχές υπενασβεστίωσης και διάσπαρτες λευκές 
κηλίδες 33,34.
Οι τετρακυκλίνες. Το 1/3 των παιδιών που λαμβάνουν 
τετρακυκλίνες, για λόγους που τις καθιστούν αντιβιοτικά 
αναντικατάστατα ακόμα και σήμερα, αναφέρει δυσχρω-
μία των δοντιών35. Η δυσχρωμία αυτή είναι αναμενόμενο 
να προκύψει μετά την ανατολή των δοντιών όταν η συνο-
λική δόση που λαμβάνει το παιδί είναι πάνω από 3g ή η 
θεραπεία με το αντιβιοτικό αυτό ξεπερνά τις 10 ημέρες35. 
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Τα δυσχρωμικά λόγω χορήγησης τετρακυκλινών δόντια, 
έχουν χαρακτηριστικές κίτρινες ζώνες που με την πάροδο 
του χρόνου γίνονται καφέ ή γκρι, ανάλογα με τον τύπο 
της χορηγούμενης τετρακυκλίνης36,37. Αφού η ωρίμανση 
των δοντιών δεν ολοκληρώνεται μέχρι την ηλικία των 8 
ετών (εκτός των τρίτων γομφίων) προτείνεται να μην λαμ-
βάνουν αυτήν την κατηγορία φαρμάκων, τα παιδιά αυτής 
της ηλικιακής ομάδας38,39.
Η μινοκυκλίνη. Η μινοκυκλίνη, ημισυνθετικό παράγωγο 
της τετρακυκλίνης,  μπορεί να χορηγηθεί σε παιδιά για 
τη θεραπεία της ροδόχρους ακμής40 και φλεγμονών από 
μυκόπλασμα, xλαμύδια και τρεπόνημα, χρόνια αναπνευ-
στικά νοσήματα και ρευματοειδή αρθρίτιδα41 καταστάσεις 
που εντοπίζονται και στα παιδιά. Σε αντίθεση με την τε-
τρακυκλίνη, η μινοκυκλίνη προκαλεί γενικευμένη εσω-
τερικού τύπου δυσχρωμία στους οδοντικούς ιστούς, μετά 
την ανατολή των δοντιών42,43 και εμφανιζόμενη συνήθως 
μετά από ένα μήνα ή ακόμα και κάποια χρόνια, από την 
έναρξη της θεραπείας44.
Η κιπροφλοξασίνη. Πρόκειται για μία κινολόνη που χο-
ρηγείται ενδοφλέβια σε νήπια, με δοσολογία 10 έως 40 
mg/Kg/ημέρα για τη θεραπεία λοιμώξεων με Klebsiella. 
Προκαλεί πρασινωπή δυσχρωμία στα δόντια όταν ανατεί-
λουν και η δυσχρωμία αυτή δεν αφαιρείται45 ακόμα και με 
επιθετική διαδικασία λεύκανσης παρά μόνο αν αναζητη-
θεί λύση σε ακίνητες προσθετικές αποκαταστάσεις.

EνδεΙξεις εφαρμογΗς τεχνικΩν
λεΥκανσης σε παιδιΑ και εφΗβους
	 Από τις προαναφερόμενες δυσχρωμίες ολόκληρου του 
φραγμού, αυτές που μπορεί να ανταποκριθούν σε εφαρμογή 
κάποιας τεχνικής λεύκανσης είναι όλες οι εξωτερικού τύπου 
δυσχρωμίες, αλλά και ελαφρά προβλήματα υπενασβεστιώσε-
ων ή χρώσεων τετρακυκλίνης 1ου βαθμού46. To χαρακτηριστι-
κό είναι ότι τα αισθητικά αυτά προβλήματα στα παιδιά μπορεί 
μεν να οφείλονται στο ίδιο αίτιο όπως και στους ενήλικες, 
έχουν όμως διαφορετική κλινική εικόνα στα δόντια της μικτής 
οδοντοφυΐας, λόγω του διαφορετικού πάχους των οδοντικών 
ιστών μεταξύ μόνιμων και νεογιλών δοντιών. 
	 Συνήθως οι δυσχρωμίες με τη μεγαλύτερη συχνότητα εμ-
φάνισης και ανάγκης αντιμετώπισης σε αυτές τις ηλικίες, είναι 
αυτές των μεμονωμένων δυσχρωμικών δοντιών και κύρια αυ-
τών με ανοιχτή καφέ-κίτρινη απόχρωση, λόγω νέκρωσης του 
πολφού μετά από τερηδονική προσβολή ή τραυματισμό. Το 
πρόβλημα αυτό εντοπίζεται κυρίως στους κεντρικούς άνω το-
μείς47,48 και μέχρι την ηλικία των 14 ετών σε ποσοστό 30% στα 
νεογιλά και 22% στα μόνιμα δόντια49-53. Παράλληλα, αναφέ-
ρεται ότι σε ποσοστό 71% έως 92% των οδοντικών τραυματι-
σμών έχει συμβεί μέχρι την ηλικία των 19 ετών54. 
	 Τραυματισμοί μπορεί να επέλθουν κύρια από πτώσεις 
μέχρι την ηλικία των 6 ετών.55 Καθώς όμως μεγαλώνουν 
τα παιδιά και αρχίζει η σχολική ηλικία, οι τραυματισμοί με 
άλλα παιδιά ή αντικείμενα καθώς και η συμμετοχή τους σε 

•

•
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αθλητικές εκδηλώσεις συμβάλλουν στους οδοντικούς τραυ-
ματισμούς56-58. Στους έφηβους και τα νεαρά σε ηλικία άτο-
μα έως 18 ετών, η συμμετοχή σε αθλήματα ή ατυχήματα με 
μοτοσικλέτες και αυτοκίνητα υπερτερούν ως αιτία πρόκλησης 
οδοντικών τραυματισμών με αποχρωματισμό56. Γενικά το ένα 
τρίτο των οδοντικών τραυματισμών οφείλεται σε αθλητικές 
δραστηριότητες59,61. Τέλος, άλλες αιτίες παρόμοιων τραυμα-
τισμών είναι η οικογενειακή βία και η εμπλοκή σε καυγάδες 
συχνά υπό την επήρεια αλκοόλ των γονέων62. Καθώς λοιπόν 
ο επιπολασμός των οδοντικών τραυματισμών είναι ιδιαίτερα 
υψηλός, (αν και τα σχετικά ποσοστά διαφέρουν σημαντικά 
μεταξύ χωρών, πληθυσμών, ηλικίας και φύλου63), αναμένεται 
αντίστοιχα μεγάλο ποσοστό μεμονωμένων δυσχρωμικών δο-
ντιών.

ΚλινικΕς περιπτΩσεις αντενδεΙξεων
εφαρμογΗς τεχνικΩν 
λεΥκανσης σε παιδιΑ και εφΗβους
	 Γενικά έχει αποδειχτεί ότι οι σκουρόχρωμες εν τω βάθει 
χρώσεις, ανταποκρίνονται με μεγάλη δυσκολία σε λευκαντι-
κούς παράγοντες και πρέπει να αντιμετωπίζονται με ιδιαίτερο 
σκεπτικισμό ως προς τη θεραπεία τους με τεχνικές λεύκαν-
σης. Οι γενικές αντενδείξεις εφαρμογής των τεχνικών αυτών 
σε παιδιά και εφήβους είναι αυτές που αναφέρονται και σε 
ενήλικες64,65 (Πιν.1).
	 Καταστάσεις όπως η ξηροστομία, το άσθμα, η κακή στο-
ματική υγιεινή, η στοματική αναπνοή κλπ., για πρακτικούς 
λόγους καθιστούν την εφαρμογή λευκαντικών προϊόντων 
επίπονη ή και αδύνατη. Γενικά αναφέρεται ότι η παρουσία 
υπερευαισθησίας σε κάποιο παράγοντα/υλικό κατά την παιδι-
κή ηλικία είναι αποτρεπτικό στοιχείο για την εφαρμογή λευ-
καντικών προϊόντων ακόμα και σε μεγαλύτερη ηλικία, χωρίς 
ωστόσο να έχει αποδειχθεί κάποια συσχέτιση μεταξύ των δύο 
καταστάσεων64.

ΔιαφορΕς δομΗς νεογιλΩν-μΟνιμων
δοντιΩν σε σχΕση με την επΙδραση 
της λεΥκανσης σε αυτΑ
	 Για να κατανοηθεί καλύτερα η διαφορά στις τεχνικές που 
πρέπει να εφαρμόζονται κατά τη διαδικασία της λεύκανσης 
των δοντιών παιδιών και εφήβων, σε σχέση με τις τεχνικές 
για ενηλίκους, κρίνεται σκόπιμη η περιγραφή των διαφορών 
δομής των οδοντικών ιστών ανάλογα με την ηλικία.

Αδαμαντίνη
	 Η βασική ιστολογική διαφορά μεταξύ νεογιλών και μό-
νιμων δοντιών όσον αφορά στην αδαμαντίνη είναι ότι στα 
νεογιλά δόντια η μεσοπρισμάτια ουσία που καταλαμβάνει 
το χώρο μεταξύ των πρισμάτων της αδαμαντίνης είναι μεγα-
λύτερη και περιέχει περισσότερο εξωγενές οργανικό υλικό, 
πιθανά λόγω του μειωμένου χρόνου ωρίμανσης του ιστού66. 
Επίσης, η ενασβεστίωση της αδαμαντίνης των νεογιλών δο-
ντιών, όπως και στα μόνιμα δόντια, ξεκινά από τα εσωτερικά 

•

προς τα εξωτερικά στρώματα67 με αποτέλεσμα η επίδραση, 
σε χαρακτηριστικά όπως η επιφανειακή μικροσκληρότητα 
του ιστού, διαφόρων παραγόντων συμπεριλαμβανομένων και 
των λευκαντικών παραγόντων να είναι αρνητική68. Γενικά, 
η αδαμαντίνη των νεογιλών δοντιών έχει υψηλότερο βαθμό 
παρουσίας πόρων, μικρότερο πάχος και μικρότερο ποσοστό 
ενασβεστίωσης άρα χαρακτηρίζεται από μεγαλύτερη διαπε-
ρατότητα69. Λόγω της αυξημένης διαπερατότητας αναμένεται 
μεγαλύτερο ποσοστό λευκαντικού παράγοντα να εισέρχεται 
και να παραμένει και μάλιστα για μεγαλύτερο χρονικό διάστη-
μα, σε επαφή με τον ιστό αυτό. Το γεγονός αυτό θεωρητικά 
σημαίνει ότι με επίδραση του ίδιου λευκαντικού παράγοντα 
αναμένεται ταχύτερη αλλαγή των διαστάσεων του χρώματος, 
κύρια της φωτεινότητας.  

Σύμπλεγμα Οδοντίνης-Πολφού
	 Η μειωμένη ωρίμανση της οδοντίνης στα δόντια νεαρών 
ατόμων προκαλεί την απουσία στρώματος δευτερογενούς 
οδοντίνης. Το διαφορετικό λοιπόν πάχος οδοντίνης μεταξύ 
νεογιλών-μόνιμων δοντιών πιθανά σημαίνει ότι τα δόντια του 
μεικτού φραγμού ανταποκρίνονται σε διαφορετικό βαθμό 
στις τεχνικές λεύκανσης με αποτέλεσμα κάποια δόντια να 
είναι λευκότερα από άλλα στο ίδιο στόμα. Παράλληλα, το 
μειωμένο στρώμα περιϊνικής οδοντίνης στα οδοντινοσωλη-
νάρια προσδίδει στον ιστό, υψηλού βαθμού διαπερατότητα, 
επιτρέποντας τη δίοδο χρωστικών και μεγαλομοριακών ενώ-
σεων69. Λόγω του χαρακτηριστικού αυτού μεταφέρονται στον 
πολφό γρηγορότερα και αμεσότερα, τόσο τα χημικά όσο και 
τα θερμικά ερεθίσματα, που προκαλούνται από αρκετές από 
τις διαδικασίες της λεύκανσης.
	 Γενικά, φαίνεται ότι η επίδραση του υπεροξειδίου του 
υδρογόνου στον πολφό μπορεί να οδηγήσει σε οξειδωτικό 
stress, το οποίο επηρεάζει δυσμενώς το μεταβολισμό των 
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Πίνακας 1. Αντενδείξεις εφαρμογής τεχνικών λεύκανσης σε 
παιδιά/εφήβους.

Ξηροστομία

Διαταραχές στο επίπεδο διαφόρων ενζύμων

Προβλήματα στο αναπνευστικό ή το γαστρεντερικό σύστημα

Άσθμα

Αλλεργία στο βινύλιο

Υπερευαισθησία στα παράγωγα του υδρογόνου

Στοματική αναπνοή

Ενεργές τερηδονικές βλάβες

Εκτεθειμένες ριζικές επιφάνειες

Δόντια με κατάγματα

Διαβρώσεις οδοντικών επιφανειών διάφορης αιτιολογίας

Μειωμένη αντιληπτική ικανότητα 
ή άλλες διανοητικές διαταραχές



πολφικών κυττάρων με συνέπεια τη δημιουργία ιδιαίτερων 
μηχανισμών άμυνας70. Ωστόσο, η ποσότητα του υπεροξειδίου 
του υδρογόνου που είναι ικανή να διεισδύσει στον πολφό 
των μόνιμων δοντιών δεν είναι ικανή  να επηρεάσει ανεπα-
νόρθωτα τα ένζυμα του πολφού των ενηλίκων71. Αντίστοιχα 
δεδομένα δεν υπάρχουν για τον πολφό των νεογιλών δο-
ντιών. Είναι γνωστό όμως ότι με την πάροδο του χρόνου και 
αυξανομένης της ηλικίας, το σύμπλεγμα οδοντίνης-πολφού 
υφίσταται αλλαγές. Η πιο σημαντική αλλαγή είναι η ελάττω-
ση του όγκου της πολφικής κοιλότητας λόγω της συνεχούς 
εναπόθεσης οδοντίνης71. Ο περιορισμός της μάζας του πολ-
φού οδηγεί σε ελάττωση της αιματικής ροής γεγονός που στα 
δόντια των ενηλίκων μειώνει την παρουσία σε αυτόν χημι-
κών ενώσεων όπως οι λευκαντικοί παράγοντες και περιορίζει 
κατά συνέπεια τη δυνητικά τοξική δράση τους στον ιστό72. Με 
βάση το δεδομένο αυτό ίσως η αύξηση της συγκέντρωσης 
των λευκαντικών προϊόντων να πρέπει να γίνεται με βάση την 
ηλικία του ατόμου, ώστε να μην προκαλούνται πιθανές πολ-
φικές βλάβες, γεγονός όμως που δεν έχει μελετηθεί.
	 Ένα άλλο σημείο που χρήζει συζήτησης είναι η ασφάλεια 
εφαρμογής συσκευών λεύκανσης σε παιδιά και εφήβους. 
Στην περίπτωση αυτή, τα δεδομένα ερευνητικών μελετών 
που ασχολούνται με το θέμα της ανόδου της θερμοκρασίας 
στον πολφό με τη χρήση λευκαντικών παραγόντων για το ια-
τρείο σε συνδυασμό με συσκευές λεύκανσης, συμφωνούν ότι 
στην περίπτωση αυτή, η θερμοκρασία σε αυτόν γενικά αυξά-
νει73,74. Αν και το θέμα αυτό χρήζει περαιτέρω ερευνητικής 
τεκμηρίωσης, έχει επικρατήσει σήμερα η άποψη ότι αύξηση 
της θερμοκρασίας κατά 5.5 οC αποτελεί το όριο πέραν του 
οποίου μπορεί να προκληθεί μη αντιστρεπτή βλάβη στον πολ-
φό70. Κατά συνέπεια, οι λυχνίες πλάσματος που αυξάνουν τη 
θερμοκρασία κατά 6-7οC και τα διοδικά laser κατά 8-9οC73 
δεν πρέπει να εφαρμόζονται σε συνδυασμό με λευκαντικούς 
παράγοντες στο στόμα παιδιών και εφήβων κύρια λόγω του 
μεγάλου πολφικού θαλάμου των δοντιών τους όπως προανα-
φέρθηκε. Για λόγους γενικότερης ασφάλειας τέλος, θα πρέ-
πει να αποφεύγονται και οι συσκευές λεύκανσης υπεριώδους 
ακτινοβολίας, τουλάχιστον ως την ηλικία των 18 ετών.

EρωτΗματα σχετικΑ με την ασφΑλεια
χρΗσης των λευκαντικΩν προϊΟντων
σε παιδιΑ/εφΗβους
	 Ο κατεξοχήν λευκαντικός παράγοντας των δοντιών, το 
υπεροξείδιο του υδρογόνου (Η2Ο2), βρίσκεται υπό φυσιολο-
γικές συνθήκες, στο περιβάλλον και στο ανθρώπινο σώμα75. 
Είναι ένα γενικά ασταθές μόριο και μπορεί να διασπαστεί εύ-
κολα σε δραστικές ρίζες οξυγόνου. Οι ρίζες αυτές με τη σειρά 
τους μπορούν να επιφέρουν βλάβες στο DNA των κυττάρων 
αλλά δεν διαπερνούν τις μεμβράνες των κυτταρικών οργανι-
δίων και δεν μετακινούνται σε μεγάλες αποστάσεις εντός του 
κυττάρου76. Όταν ωστόσο η συγκέντρωση του Η2Ο2 αυξηθεί 
πέραν των δυνατοτήτων των προστατευτικών μηχανισμών του 
κυττάρου μπορεί θεωρητικά να αποτελέσει κίνδυνο για την 

υγεία του οργανισμού77,78. Για το λόγο αυτό στην Ευρώπη, 
η Επιστημονική Επιτροπή προστασίας καταναλωτή (Scientific 
Committee for Consumer Products-SCCP) θεωρεί ασφαλή 
όλα τα προϊόντα λεύκανσης με συγκέντρωση Η2Ο2 έως και 
6%79 χωρίς ωστόσο να διευκρινίζεται αν τα προϊόντα αυτά 
μπορούν αν χρησιμοποιηθούν με ασφάλεια και στα παιδιά.
	 Γεγονός είναι ότι η έκθεση των σκληρών οδοντικών ιστών 
σε Η2Ο2 30% μπορεί να μειώσει την επιφανειακή μικροσκλη-
ρότητα αδαμαντίνης και οδοντίνης, ακόμη και αν η έκθεση 
αυτή είναι μόνο για 15 λεπτά80. Έκθεση μεγαλύτερης διάρ-
κειας μπορεί να οδηγήσει σε απομεταλλικοποίηση, δίνοντας 
την εικόνα αδροποιημένης αδαμαντίνης81. Ωστόσο, μετά το 
πέρας της θεραπείας η επιφάνεια της αδαμαντίνης επαναμε-
ταλλικοποιείται σε μικρό χρονικό διάστημα και αυτό μάλλον 
οφείλεται στην επίδραση του σάλιου στους ιστούς82.
	 Το Η2Ο2 30% μπορεί επίσης να επιφέρει αύξηση της δια-
λυτότητας οδοντίνης και οστεϊνης σε αναλογία με τον χρόνο 
έκθεσης. Με τον τρόπο αυτό, οι ιστοί γίνονται περισσότερο 
ευάλωτοι σε διαδικασίες αποδόμησης λόγω απώλειας του 
οργανικού υποστρώματός τους83. Τα νεογιλά δόντια που 
έχουν μεγαλύτερο ποσοστό οργανικού υποστρώματος από τα 
μόνιμα είναι κατά συνέπεια, πιο επιρρεπή στην αποδόμηση84. 
Για το λόγο αυτό, λευκαντικοί παράγοντες υψηλών συγκε-
ντρώσεων (≥20%) δεν πρέπει να εφαρμόζονται σε νεογιλά 
δόντια και για τον ίδιο αιτιολογικό παράγοντα, σε περιοχές με 
αρχόμενες τερηδόνες85.
	 Παράλληλα, ο ερεθισμός των ούλων στην περιοχή που 
εφαρμόστηκε ο λευκαντικός παράγοντας είναι μία συχνή επι-
πλοκή εφόσον δεν τηρούνται κανόνες ασφαλούς ενδοστομα-
τικής εφαρμογής/χρήσης των λευκαντικών προϊόντων ή ειδι-
κά στα νεαρά άτομα όταν δεν έχει γίνει πλήρως κατανοητός 
ο τρόπος και η συχνότητα εφαρμογής αυτών. Ο ερεθισμός 
αυτός προκαλείται δε από την παρατεταμένη επαφή του υλι-
κού με τους ιστούς, όταν η ροή του σάλιου είναι μειωμένη και 
το υλικό δεν απομακρύνεται γρήγορα. Επίσης τοξική παρου-
σία του Η2Ο2 στην ουλοδοντική σχισμή μπορεί να συμβεί και 
λόγω της διάχυσής του διαμέσου της οδοντίνης86. Άρα δεδο-
μένης της απουσίας δευτερογενούς οδοντίνης στα δόντια του 
μεικτού φραγμού, γίνεται κατανοητό ότι τόσο η συγκέντρωση 
όσο και ο χρόνος εφαρμογής των προϊόντων αυτών θα πρέ-
πει να είναι ιδιαίτερα περιορισμένος σε σχέση με την εφαρ-
μογή τους στα δόντια των ενηλίκων. 
	 Η κλινική εικόνα του φαινομένου χαρακτηρίζεται από 
εξέλκωση τύπου χημικού εγκαύματος και πόνο. Επιπρόσθε-
τα, στον βλεννογόνο της στοματικής κοιλότητας έχει αναφερ-
θεί αίσθημα καύσου στην υπερώα καθώς και λιγότερο συχνά, 
διαταραχές της γεύσης87.  
	 Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζει η επαφή του λευκα-
ντικού παράγοντα με ενδοστοματικούς μαλακούς ιστούς που 
είναι ήδη ερεθισμένοι π.χ. λόγω παρουσίας αφθών, κατάστα-
ση αρκετά συχνή στα νεαρά άτομα. Αν και η αντιμικροβιακή 
δράση του  Η2Ο2 είναι δεδομένη88 δεν πρέπει να προτείνεται 
για χρήση ως λευκαντικό υλικό σε τέτοιες περιπτώσεις.
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	 Σπανιότερο σύμπτωμα κατά τη χρήση των υπεροξειδίων 
τόσο σε ενήλικες όσο και σε παιδιά, αποτελεί ο ερεθισμός 
του βλεννογόνου του γαστρεντερικού σωλήνα και κυρίως ο 
πονόλαιμος, που οφείλονται στην ασυναίσθητη κατάποση 
λευκαντικού παράγοντα κατά την εφαρμογή του (συχνότερα 
με νάρθηκες νυχτός). Ο ερεθισμός μπορεί να οφείλεται στην 
αφυδάτωση που προκαλούν συστατικά του λευκαντικού πα-
ράγοντα89 ή σε φλεγμονώδεις αντιδράσεις που παρατηρού-
νται στο επιθήλιο του βλεννογόνου από το υπεροξείδιο90 οι 
οποίες ωστόσο είναι ακίνδυνες και αίρονται μέσα σε λίγες 
ώρες από την παύση του αιτίου.
	 Τέλος, αν και πολλές έρευνες φάνηκε να κρούουν τον 
κώδωνα του κινδύνου σχετικά με την καρκινογενετική δράση 
του Η2Ο2,91,92 μέχρι τις μέρες μας δεν υπάρχουν επαρκή στοι-
χεία που να συνδέουν την εμφάνιση νεοπλασμάτων με τη χρή-
ση Η2Ο2 στον άνθρωπο92. Ακόμη και ερευνητές που αρχικά 
υποστήριξαν την ύπαρξη κινδύνου απέσυραν τις προειδοποι-
ητικές τους εξαγγελίες. Από τη δεκαετία του ‘90 που ξεκίνη-
σε το σχετικό ερευνητικό ενδιαφέρον, οι περισσότερες μέχρι 
σήμερα δημοσιευμένες έρευνες δείχνουν ότι η αναπόφευκτη 
κατάποση μικρών ποσοτήτων Η2Ο2 συγκέντρωσης 10% ή 
λιγότερο, από ανθρώπους δεν μπορούν να δημιουργήσουν 
συστηματικές μη αναστρέψιμες επιπλοκές μακροπρόθεσμα77. 
Στη διεθνή βιβλιογραφία υπάρχουν αναφορές ατυχημάτων 
κατάποσης υπεροξειδίου του υδρογόνου όπου το 71% των 
περιστατικών αφορούν σε παιδιά/εφήβους ηλικίας μικρότε-
ρης των 18 ετών. Τα συχνότερα συμπτώματα δηλητηρίασης 
από Η2Ο2 είναι ναυτία και εμετός και μάλιστα μεγαλύτερης 
βαρύτητας όταν η συγκέντρωση του Η2Ο2 ήταν μεγαλύτερη 
από 10%77. Όταν εφαρμόζονται τεχνικές λεύκανσης με νάρ-
θηκα στο σπίτι τα παιδιά ηλικίας 14-15 χρονών υπολογίζεται 
ότι καταπίνουν ασυναίσθητα το 10% της ποσότητας του λευ-
καντικού που εφαρμόζεται σε μορφή gel46. Η ποσότητα αυτή 
μπορεί να περιοριστεί αν δίνεται στο παιδί σχήμα λεύκανσης 
με νάρθηκες ημέρας αντί νυχτός και χρησιμοποιούνται εξα-

τομικευμένοι νάρθηκες με μικρό όγκο δεξαμενών υλικού, 
όπως αναφέρεται στα διάφορα πρωτόκολλα λεύκανσης που 
περιγράφονται σε άλλη ενότητα του παρόντος.
	 Συνολικά, αν και οι συχνότερες επιπτώσεις των προϊόντων 
με Η2Ο2 είναι ήπιες και αναστρέψιμες, τα προϊόντα υψηλότε-
ρης συγκέντρωσης Η2Ο2 από 10% πρέπει να αποφεύγονται 
στα παιδιά ακόμα και σε μικρές συγκεντρώσεις, γιατί υπάρχει 
πάντα ο κίνδυνος να κάνουν κατάχρηση εφαρμογής και επο-
μένως να καταπιούν μεγάλες ποσότητες από τις συσκευασίες. 
Θεωρητικά, το υπεροξείδιο του καρβαμιδίου λόγω της στα-
διακής του διάσπασης σε υπεροξείδιο του υδρογόνου (και 
ουρία) αναμένεται να προκαλέσει πιο ήπιες αντιδράσεις τόσο 
σε τοπικό όσο και σε συστηματικό επίπεδο, αν και στη βιβλι-
ογραφία δεν αποδεικνύεται σαφώς κάτι τέτοιο1,94,95.
	 Σημαντική θεωρείται τέλος η αναφορά στην υπερευαι-
σθησία σε ζωντανά δόντια μετά από λεύκανση που είναι η πιο 
συνηθισμένη επιπλοκή. Περιγράφεται γενικά ως ευαισθησία 
σε ψυχρά και θερμά ερεθίσματα και συνήθως εξαφανίζεται 
24 έως 48 ώρες από το πέρας της εφαρμογής του παράγο-
ντα. Στη βιβλιογραφία παρ’όλο που αναφέρεται συχνά ως 
σύμπτωμα δεν είναι εύκολη η περαιτέρω ανάλυση γιατί στη-
ρίζεται στην υποκειμενική κρίση του ασθενή, ενώ ενδεικτι-
κό της βαρύτητας είναι αν ο ασθενής διακόπτει ή συνεχίζει 
τη θεραπεία από τη στιγμή που δηλώνει την εμφάνισή της. 
Αναφέρεται ότι η ευαισθησία οφείλεται στη διεισδυτικότητα 
του λευκαντικού παράγοντα εντός της αδαμαντίνης και οδο-
ντίνης και στις όξινες ιδιότητές του85. Η διείσδυση υλικού στα 
οδοντινοσωληνάρια μπορεί να προκαλέσει αντιστρεπτή πολ-
φίτιδα89. Η βαρύτητα του συμπτώματος μπορεί να επηρεαστεί 
από το χρόνο εφαρμογής του λευκαντικού παράγοντα, τη συ-
γκέντρωση σε υπεροξείδιο του υδρογόνου, το ιατρικό ιστορι-
κό του ασθενή, την προΰπαρξη ευαισθησίας, το μέγεθος του 
πολφικού θαλάμου, το φύλο και την ηλικία96. Οι λευκαντικοί 
παράγοντες με κάλιο και φθόριο φαίνεται να έχουν μικρότε-
ρες πιθανότητες ανάπτυξης ευαισθησίας89. 
	 Στα παιδιά και τους εφήβους, η με την πάροδο του χρό-
νου, προοδευτική ωρίμανση του οδοντικού πολφού, οδηγεί 
σε σταδιακή εκφύλιση των εμμύελων και αμύελων νευρικών 
ινών, γεγονός που συνδέεται με αντίστοιχη προοδευτικά μει-
ούμενη οδοντινική ευαισθησία69. Κατά συνέπεια όσο πιο μι-
κρό σε ηλικία είναι ένα παιδί τόσο αντιδρά με μεγαλύτερο 
πόνο σε παρόμοιας έντασης ερέθισμα στον πολφό, σε σχέση 
με τους ενηλίκους. Δεν υπάρχουν ωστόσο κλινικές μελέτες 
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Εικόνα 4α. Αρχικό χαμόγελο νεαρής 16 ετών με ήπια α’ 
βαθμού χρώση τετρακυκλίνης. Εικόνα 4β.  Το τελικό χαμό-
γελό της μετά από εφαρμογή για 1 μήνα υπεροξειδίου του 
καρβαμιδίου 10% στο σπίτι με νάρθηκες για 1 ώρα/ημέρα 
(τέσσερις ημέρες συνεχόμενη εφαρμογή, την πέμπτη ημέρα 
κενό). Εικόνα 5.  Εκτεταμένες λευκές κηλίδες που εκτείνο-
νται και στην οδοντίνη και δεν ανταποκρίνονται σε τεχνικές 
λεύκανσης.



που να καταγράφουν τα ποσοστά υπερευαισθησίας μετά από 
εφαρμοζόμενες τεχνικές λεύκανσης σε εφήβους και παιδιά, 
αφού προληπτικά όλοι οι ερευνητές, για λόγους δεοντολογί-
ας, δεν υπερβαίνουν στις περιπτώσεις αυτές, τα χαμηλότερα 
ποσοστά συγκεντρώσεων λευκαντικών παραγόντων που χρη-
σιμοποιούνται στους ενήλικες, ούτε χρησιμοποιούν επιθετι-
κές τεχνικές λεύκανσης.

ΤΕΧΝΙΚΕΣ ΛΕΥΚΑΝΣΗΣ ΟΔΟΝΤΙΚΩΝ ΦΡΑΓΜΩΝ 
ΠΑΙΔΙΩΝ/ΕΦΗΒΩΝ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ ΤΟΥΣ
	 Παρ’όλο που η λεύκανση έχει ξεκινήσει να εφαρμόζεται 
στην κλινική πράξη από το 180097, το ενδιαφέρον των οδοντι-
άτρων στην αρχή είχε επικεντρωθεί αποκλειστικά, στη λεύκαν-
ση ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών ή δοντιών που έχουν 
υποστεί τραυματισμό. Από το 1980, άρχισαν να εφαρμόζο-
νται τεχνικές λεύκανσης και σε ζωντανά δόντια στο ιατρείο ή 
στο σπίτι. Στη σύγχρονη αγορά υπάρχουν τέσσερις κατηγορί-
ες λευκαντικών προϊόντων: τα χρησιμοποιούμενα στα ιατρεία 
με επίβλεψη οδοντιάτρου, τα χρησιμοποιούμενα στο σπίτι 
αλλά με επίβλεψη οδοντιάτρου, αυτά που προμηθεύονται και 
χρησιμοποιούν μόνοι τους οι ασθενείς στο σπίτι (Over the 
counter-OTC) και αυτά που αποτελούν ιδιοσκευάσματα, κα-
τασκευαζόμενα στο σπίτι με συνταγές που ανευρίσκονται σε 
διάφορες ιστοσελίδες του διαδικτύου οι οποίες προτείνουν 
φυσικούς τρόπους λεύκανσης των δοντιών98. Όσον αφορά 
στη λεύκανση σε παιδιά και εφήβους, οι πρώτες δημοσιευ-
μένες βιβλιογραφικές αναφορές ξεκινούν το 1993, όταν ο 
Haywood99 επισήμανε ότι δεν υπάρχουν ιδιαίτερες ενδείξεις 
για λεύκανση των νεογιλών δοντιών. Το 2004, η Παιδοδοντι-
ατρική Εταιρία της Αμερικής δημοσίευσε πρωτόκολλο για τη 
λεύκανση σε νεαρούς ασθενείς, τονίζοντας ότι δεν προορίζε-
ται για αισθητικούς λόγους μόνο, αλλά θα πρέπει να επιλέγε-
ται κατόπιν εφαρμογής αυστηρών κριτηρίων και όταν υπάρχει 
σαφής αιτία δυσχρωμίας στο ιστορικό του ασθενούς100.
	 Στη σύγχρονη κλινική παιδοδοντιατρική, όπως και στους 
ενήλικες, οι τεχνικές λεύκανσης χωρίζονται σε τεχνικές που 
μπορεί να εφαρμοστούν στο ιατρείο και τεχνικές που εφαρ-
μόζονται στο σπίτι, ανάλογα με την ωριμότητα και υπευθυνό-
τητα του παιδιού.

Τεχνικές λεύκανσης στο ιατρείο 
για παιδιά και εφήβους

	 Στο ιατρείο μπορούν να εφαρμοστούν οι συντηρητικές 
τεχνικές λεύκανσης με ή χωρίς τη χρήση εξατομικευμένων 
ναρθήκων αποφεύγοντας οποιαδήποτε χρήση συσκευών 
λεύκανσης σε όλες τις ηλικιακές ομάδες46,64. 
	 Οι συντηρητικές τεχνικές στο ιατρείο περιλαμβάνουν την 
εφαρμογή μετά από απομόνωση των μαλακών ιστών, 10-16% 
και ανάλογα με τη δυσχρωμία και την ηλικία του παιδιού/εφή-
βου έως 20-22% υπεροξειδίου του καρβαμιδίου, σε ολόκλη-
ρο το φραγμό/φραγμούς. Η τοποθέτηση του λευκαντικού 
υλικού μπορεί να γίνει είτε απευθείας πάνω στις οδοντικές 
επιφάνειες, με υποχρεωτική εφαρμογή ελαστικού απομονω-

•

τήρα, είτε σε εξατομικευμένους νάρθηκες λεύκανσης χωρίς 
δεξαμενή υλικού (κατασκευάζονται δηλαδή πάνω στο γύψι-
νο εκμαγείο χωρίς τη δημιουργία χώρου για το λευκαντικό 
υλικό) λαμβανομένων κατάλληλων μέτρων απομόνωσης των 
μαλθακών ιστών (Εικ. 3).
	 Στο ιατρείο μπορούν να εφαρμοστούν και οι τεχνικές της 
μικρο- και μακρο- αποτριβής, όταν η δυσχρωμία είναι περιο-
ρισμένης έκτασης, μόνες τους ή σε συνδυασμό με υπεροξεί-
διο του υδρογόνου ή του καρβαμιδίου 8,101,102.

Τεχνικές λεύκανσης στο σπίτι 
για παιδιά και εφήβους

	 Στο σπίτι συστήνεται η αρχική επαφή με λευκαντικά υλι-
κά να γίνεται με ήπια λευκαντικά προϊόντα φαρμακευτικού 
τύπου, π.χ. οδοντόκρεμες ή λευκαντικές ταινίες. Εφόσον τα 
παιδιά ή οι έφηβοι εκπαιδευτούν στη χρήση τους γεγονός 
που καταγράφει και βελτίωση της στοματικής τους υγιεινής2 
μπορούν εάν και μόνο πρόκειται για πιο σοβαρές ενδογενείς 
δυσχρωμίες και η ηλικία και αντιληπτική τους ικανότητα το 
επιτρέπει, να εκπαιδευτούν σε δεύτερο στάδιο στην εφαρμο-
γή ναρθήκων στο σπίτι με 10% υπεροξείδιο του καρβαμιδίου 
(Εικ. 4α,β,γ). 
	 Πρέπει να αποφεύγεται η χρήση μεγαλύτερων συγκε-
ντρώσεων καθώς και η εφαρμογή λευκαντικών προϊόντων με 
βάση το υπεροξείδιο του υδρογόνου2,46,100,103. Γενικά τα παιδιά 
και οι έφηβοι αποτελούν μία ερευνητική ομάδα που ελάχιστα 
έχει χρησιμοποιηθεί αναφορικά με το θέμα της λεύκανσης 
στο σπίτι. Από μία ωστόσο καλά σχεδιασμένη κλινική μελέτη 
όπου χρησιμοποιήθηκε ως δείγμα ομάδα 61 κοριτσιών και 
45 αγοριών μέσης ηλικίας 14,7 ετών εξάχθηκαν ικανοποι-
ητικά αποτελέσματα. Αποδείχθηκε ότι τόσο οι αυτοκόλλητες 
λευκαντικές ταινίες με 6,5% υπεροξείδιο του υδρογόνου όσο 
και οι νάρθηκες νυχτός με 10% υπεροξείδιο του καρβαμιδίου 
έφεραν στατιστικά σημαντική χρωματική αλλαγή στα δόντια 
της άνω γνάθου σε σχέση με την αρχική καταγραφή. 
	 Στην ίδια μελέτη αποδείχτηκε ότι η τεχνική με τους νάρ-
θηκες νυχτός ήταν αποτελεσματική περισσότερο σε σχέση 
με τις ταινίες για τα κάτω δόντια. Ως πλεονέκτημα των αυ-
τοκόλλητων ταινιών θεωρήθηκε η χρήση τους (μισή ώρα) 
κατά τη διαδρομή στο σχολείο. To επόμενο βασικό πλεονέ-
κτημα αυτής της προσέγγισης είναι ότι εφαρμόζεται ανάλογα 
με το πρόγραμμα του νεαρού ασθενή ασκώντας παράλληλα 
κάποια άλλη δραστηριότητα στο σπίτι (π.χ. δεν διακόπτει τη 
μελέτη του)104. Τέλος, για λόγους εκπαίδευσης του εφήβου 
στη διαδικασία ελέγχου του αποτελέσματος και διατήρησης 
του ενδιαφέροντός του σε ένα υψηλό επίπεδο στοματικής 
υγιεινής, εναλλακτικά των προαναφερόμενων πρωτοκόλλων 
προτείνεται η λεύκανση πρώτα του άνω φραγμού και μετά 
από 15 ημέρες η εφαρμογή της τεχνικής και για τον κάτω 
φραγμό104.

•
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ΠΡΟΤΕΙΝΟΜΕΝΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΑ ΛΕΥΚΑΝΣΗΣ 
ΜΕΟΝΩΜΕΝΩΝ ΔΥΣΧΡΩΜΙΚΩΝ ΔΟΝΤΙΩΝ 
ΠΑΙΔΙΩΝ/ΕΦΗΒΩΝ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΗΝ ΗΛΙΚΙΑ ΤΟΥΣ
	 Από τη μελέτη της σχετικής βιβλιογραφίας προκύπτει ο 
Πίνακας 2 όπου περιγράφονται συνοπτικά τα πρωτόκολλα 
λεύκανσης ανάλογα με την ηλικιακή ομάδα.
	 Σημαντικό είναι ότι σε όλες τις ηλικιακές ομάδες η χρή-
ση σκευασμάτων που υποβοηθούν την επανασβεστίωση της 
αδαμαντίνης θεωρείται υποχρεωτική. Αν και τα οφέλη της 
φθορίωσης μετά από λεύκανση δεν έχουν διευκρινιστεί, η 
εφαρμογή ειδικά του φθορίου έχει αποδειχθεί ότι ενισχύει 
την επανασβεστίωση των πρισμάτων αδαμαντίνης103. Επιπρό-
σθετα, φαίνεται ότι η εφαρμογή φθοριούχων σκευασμάτων 
κατά τη διάρκεια λευκαντικών διαδικασιών σε νεαρούς ασθε-
νείς συντελεί στη μικρότερη υποχώρηση του τελικού χρώμα-
τος μετά το πέρας της διαδικασίας (color relapse) σε σχέση 
με την ομάδα ελέγχου που δεν είχε λάβει φθόριο παράλληλα 
με κάποια τεχνική λεύκανσης6. Αναφέρεται και αλλού ότι η 
χρήση φθοριούχας οδοντόκρεμας για την πρόληψη εμφάνι-
σης υπερευαισθησίας έχει ικανοποιητικά αποτελέσματα γενι-
κά όταν δεν χρησιμοποιούνται πολύ υψηλές συγκεντρώσεις 
υπεροξειδίων46. 
	 Εναλλακτικά της χρήσης του φθορίου, συστήνεται και 
ένας νέος τρόπος επαναμεταλλικοποίησης των οδοντικών 
ιστών που έχει διεξοδικώς μελετηθεί και προτείνεται να ολο-
κληρώνει κάθε προσπάθεια λεύκανσης σε όλες τις ηλικιακές 
ομάδες που περιγράφονται εδώ. Ο τρόπος αυτός βασίζεται 
στη χρήση του  συμπλόκου CPP-ACP (RECALDENTTM) που 
προέρχεται από την καζεΐνη, πρωτεΐνη του γάλακτος. Συγκε-
κριμένα, έχει αποδειχτεί ότι το φωσφοπεπτίδιο της καζεϊνης 
(CCP), διατηρεί και μεταφέρει τα ιόντα ασβεστίου και φωσφό-
ρου ως άμορφο φωσφοπεπτίδιο της καζεϊνης (ACP), σε μία 
άμορφη μη κρυσταλλική κατάσταση, περίπου όπως τα άλατα 
του σάλιου. Αυτό σημαίνει ότι το σύμπλοκο CPP-ACP είναι 
το ιδανικό μέσο μεταφοράς ιόντων ασβεστίου και φωσφόρου 
στην οδοντική επιφάνεια ακόμα και διαμέσου της οδοντικής 
πλάκας. Αυτό εξασφαλίζει όχι μόνο αναχαίτηση της απομε-
ταλλικοποίησης της αδαμαντίνης αλλά και την επαναμεταλ-
λικοποίησή της105. Αν και δεν έχει μελετηθεί η συμβολή του 
πριν, κατά τη διάρκεια ή μετά από διαδικασία λεύκανσης, τα 
στοιχεία που υπάρχουν σχετικά με τη δράση του, επιτρέπουν 
τη σύστασή του ως συνοδευτικό, προληπτικό συμβαμάτων 
μέσο, σε όλα τα σύγχρονα πρωτόκολλα λεύκανσης που απευ-
θύνονται ειδικά σε παιδιά και νεαρούς εφήβους. 

Λευκανση μεμονωμενου δυσχρωμικου 
δοντιου σε στομα παιδιου/εφηβου

Άπολφο δυσχρωμικό δόντι 
μη ενδοδοντικά θεραπευμένο

	 Στις περιπτώσεις των άπολφων δοντιών που δεν έχουν 
υποστεί ωστόσο ενδοδοντική θεραπεία, λόγω έλλειψης συ-
μπτωμάτων, προτείνεται ανάλογα με την ηλικία, αισθητική 

•

αντιμετώπιση που περιγράφεται στον Πίνακα 3.

Ενδοδοντικά θεραπευμένο δόντι
	 Τα μεμονωμένα δυσχρωμικά ενδοδοντικά θεραπευμέ-
να δόντια σε παιδιά και εφήβους αφορούν δυσχρωμίες του 
πολφικού θαλάμου, της οδοντίνης και δυσχρωμίες που δεν 
ανταποκρίνονται σε εξωτερική λεύκανση106. Οι αντενδείξεις 
μίας τέτοιας διαδικασίας είναι περιπτώσεις επιφανειακών 
δυσχρωμιών ή δυσπλασιών της αδαμαντίνης που πρέπει να 
αντιμετωπίζονται με άλλα θεραπευτικά σχήματα, καθώς και 
μεγάλη απώλεια οδοντίνης που μπορεί να υποθηκεύσει την 
ακεραιότητα της μύλης. Επίσης αυτή η τεχνική δεν πρέπει να 
εφαρμόζεται όπου υπάρχουν εκτεταμένες τερηδονικές βλά-
βες ή μεγάλης έκτασης και δυσχρωμίας αποκαταστάσεις συν-
θέτων ρητινών 106.
	 Η αντιμετώπιση των περιπτώσεων που αποτελούν ενδεί-
ξεις, ακολουθεί σε κάποιο βαθμό το πρωτόκολλο αντίστοιχης 
αντιμετώπισης στα δόντια των ενηλίκων (Πίνακας 4). Δεδο-
μένου ότι η ενδοδοντική θεραπεία έχει ολοκληρωθεί και αξι-
ολογηθεί107, η συντηρητική αντιμετώπιση των δοντιών αυτών 
σε εφήβους και σε αποκαταστατικό επίπεδο από τη στιγμή 
που υπάρχει δυσχρωμία είναι:

Λήψη αρχικών ενδοστοματικών φωτογραφιών και χαμό-
γελου καθώς και αρχική οπισθοφατνιακή ακτινογραφία 
του υπο-θεραπεία δοντιού.
Προετοιμασία της περιοχής με αποτρύγωση, απομάκρυν-
ση της οδοντικής μικροβιακής πλάκας και των εξωτερικών 
χρωστικών και απομόνωση του δοντιού με την βοήθεια 
απομονωτήρα.
Διάνοιξη και αφαίρεση από τον μυλικό θάλαμο όλων των 
εμφρακτικών υλικών και σε βάθος περίπου 2-3 χιλ. από 
τον ανατομικό αυχένα χωρίς περαιτέρω αφαίρεση οδοντι-
κής ουσίας.
Έκπλυση του μυλικού θαλάμου με απεσταγμένο νερό και 
στέγνωμα.
Απομόνωση του ριζικού σωλήνα με υαλοϊνομερή κονία 
σε πάχος 2 χιλ.και με τρόπο που να καλύπτει τα πλευρικά 
τοιχώματα του ριζικού σωλήνα και τον αυχένα του δοντιού 
108 
Καθάρισμα του χώρου διάνοιξης από τα υπολείμματα της 
υαλοϊονομερούς κονίας, έκπλυση με απεσταγμένο νερό 
και στέγνωμα με αέρα.
Τοποθέτηση στην κοιλότητα υπεροξειδίου του καρβαμιδί-
ου σε συγκέντρωση 15-20% ανάλογα με την ηλικία, για 
παιδιά κάτω των 15 ετών και για την ομάδα 16-18 ετών 
και ειδικά σε ιδιαίτερα έντονες δυσχρωμίες 35% Η2Ο2 
(π.χ. Opalescence Endo, Ultradent) και σε ποσότητα που 
αφήνει 1.0 έως 1.5mm χώρο για την προσωρινή έμφραξη 
της κοιλότητας. 
Τοποθέτηση νωπού βύσματος βάμβακος και ανάλογης 
ποσότητας μη ευγενολούχου προσωρινού εμφρακτικού 
υλικού τύπου πάστας (π.χ. Cavit, Εspe)
Ο ασθενής επανεξετάζεται μετά από 2-3 ημέρες και αν 

•

•

•

•

•

•

•

•

•

•
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απαιτείται επαναλαμβάνεται η διαδικασία. Οι συνεδρίες 
μπορεί να συνεχιστούν όσο η δυσχρωμία ανταποκρίνε-
ται στη διαδικασία και να σταματήσει από τη στιγμή που 
κατά τους επανελέγχους δεν παρατηρείται ορατά περαι-
τέρω αλλαγή του χρώματος. Δεδομένου ότι η διαδικασία 
γίνεται με εφαρμογή όλων των κανόνων ασφαλούς χρή-
σης του λευκαντικού υλικού δεν αναμένονται συμβάματα. 
Δεν αναφέρονται στη βιβλιογραφία περιπτώσεις απορ-
ρόφησης ενδοδοντικά θεραπευμένων δοντιών παιδιών 
και εφήβων στα οποία έχουν εφαρμοστεί τεχνικές λεύ-
κανσης με τα σύγχρονα εμπορικά διαθέσιμα υλικά. Για 
το λόγο αυτό προτείνεται η χρήση των εμπορικά διαθέσι-
μων σκευασμάτων και όχι ιδιοσκευασμάτων, έστω και αν 
πρόκειται για νεογιλά δόντια παιδιών ηλικίας 4 χρόνων 
109,110. Επιπρόσθετα, στο σημείο αυτό πρέπει να σημειωθεί 
η σημασία σωστής φύλαξης των προϊόντων αυτών σε ψυ-
γείο και εφαρμογής τους αυστηρά μέχρι την ημερομηνία 
λήξης τους.
Το δόντι εμφράσεται τελικά με σύνθετη ρητίνη μετά από 
15 ημέρες111 και πραγματοποιείται τελικός ακτινογραφι-
κός έλεγχος. Προτείνεται η χρήση ανοιχτότερης απόχρω-
σης σύνθετης ρητίνης από την επιτευχθείσα με τη λεύ-
κανση απόχρωση ή τη γενικότερη απόχρωση του δοντιού. 
Αυτό γίνεται προκειμένου να προληφθεί η υποτροπή της 
λευκανθείσας απόχρωσης αλλά και για να τροποποιείται 
προς περισσότερο ανοιχτές αποχρώσεις, η τελική συνολι-
κή προστομιακή εκτίμηση του χρώματος του δοντιού.

	 Η αποτελεσματικότητα της εσωτερικής λεύκανσης ενδο-
δοντικά θεραπευμένων δοντιών μόνη της ή σε συνδυασμό με 
την τεχνική της εξωτερικής λεύκανσης έχει επιβεβαιωθεί112,113. 
Στο σημείο αυτό πρέπει να τονιστεί ότι η τεχνική αυτή έχει 
πολύ ικανοποιητικά αποτελέσματα σε περιπτώσεις δυσχρω-
μιών της οδοντίνης και κυρίως σε δυσχρωμίες από τετρακυ-
κλίνες που δεν ανταποκρίνονται σε εξωτερική λεύκανση114. 
Έχει αναφερθεί ακόμη και σκόπιμη ενδοδοντική θεραπεία 
δοντιών με χρώση τετρακυκλινών προκειμένου να γίνει εσω-
τερική λεύκανση, με πολύ καλά αισθητικά αποτελέσματα και 
χωρίς την αναφορά επιπλοκών. Για να αποφασιστεί από τον 
οδοντίατρο να θυσιαστεί η ζωτικότητα ενός ή περισσοτέρων 
δοντιών, θα πρέπει να ληφθεί σοβαρά υπόψη η ψυχολογική 
επιβάρυνση του παιδιού ή του εφήβου και να βεβαιωθεί πρώ-
τα ότι οι τεχνικές εξωτερικής λεύκανσης δεν έχουν ικανοποι-
ητικά αποτελέσματα115-117.

ΕναλλακτικΕς τεχνικΕς
λεΥκανσης στο οδοντιατρεΙο
	 Στα παιδιά/εφήβους και στις ομάδες γ) 13-15 ετών και 
δ) 16-18 ετών μπορούν να εφαρμοστούν μεμονωμένα ή πα-
ράλληλα με τις κλασικές τεχνικές λεύκανσης και οι τεχνικές 
της μικροαποτριβής και μακροαποτριβής των οποίων ωστόσο 
η περιγραφή επεκτείνεται πέρα από τα όρια αυτής της εργα-
σίας. Οι τεχνικές αυτές προτείνονται στις περιπτώσεις εντοπι-
σμένων δυσχρωμιών όπως οι φθοριάσεις ή οι αγνώστου αι-

•

τιολογίας λευκές κηλίδες μικρών διαστάσεων118. Εκτεταμένες 
λευκές κηλίδες που εκτείνονται σε βάθος που και ορατά δι-
ακρίνεται ότι είναι μεγαλύτερο των 0.2mm (δηλαδή και στην 
οδοντίνη) (Eικ.5) δεν ενδείκνυνται για την εφαρμογή αυτών 
των τεχνικών ή συνεπικουρούμενων τεχνικών λεύκανσης. Ο 
ειδικός πρέπει να προτείνει εξ’αρχής την αποκατάσταση της 
βλάβης με σύνθετες ρητίνες.

ΣυζΗτηση
	 Ο ρόλος του οδοντιάτρου δεν έγκειται μόνο στο να επιλέ-
ξει ποια από τις προαναφερόμενες τεχνικές είναι η κατάλλη-
λη για κάθε περίπτωση, αλλά παράλληλα να την παρουσιάσει 
στους γονείς και στο ίδιο το παιδί με τρόπο απλό και κατανο-
ητό. Σε κάθε περίπτωση πρέπει να δίνονται γραπτές οδηγίες 
ανάλογα με το πρωτόκολλο που θα ακολουθηθεί στο οποίο 
πέρα από τον τρόπο χρήσης και φύλαξης του λευκαντικού 
προϊόντος, πρέπει να δίνεται χρονοδιάγραμμα χρήσης του το 
οποίο και θα συμπληρώνει ο ίδιος ο έφηβος ή ο κηδεμόνας 
του.
	 Οι γονείς πρέπει να γνωρίζουν πριν την θεραπεία, πως τα 
παιδιά που πρόκειται να κάνουν λεύκανση (ιδιαίτερα οι έφη-
βοι), αναμένουν στην πλειοψηφία τους μη ρεαλιστικά απο-
τελέσματα όσον αφορά την τελική χροιά των δοντιών τους, 
με αποτέλεσμα να κάνουν υπερβολική χρήση λευκαντικών 
προϊόντων συνήθως χωρίς τη γονική συναίνεση και ανεξάρ-
τητα από τις οδηγίες που τους έχει συστήσει ο οδοντίατρος46. 
Καθώς δεν υπάρχουν τεκμηριωμένες κλινικές μελέτες για 
την εφαρμογή λευκαντικών προϊόντων τύπου οδοντόκρεμας, 
βερνικιού ή λευκαντικών ταινιών για μεγάλο χρονικό διάστη-
μα και τις επιπτώσεις που μπορεί η χρήση αυτή να επιφέρει 
στους οδοντικούς ιστούς, οι γονείς πρέπει να ελέγχουν τα 
προϊόντα στοματικής υγιεινής που κυκλοφορούν στο σπίτι, 
να τα φυλάσσουν σε σημείο μη προσβάσιμο από τα παιδιά 
και να συμβουλεύονται συχνά τους ειδικούς. Παράλληλα θα 
πρέπει να ελέγχονται σχολαστικά τα διάφορα σκευάσματα 
που πωλούνται αυθαίρετα σε καταστήματα καλλωπισμού, τη-
λεοπτικές ή διαδικτυακές πωλήσεις ή εκείνα που παρέχονται 
σαν προσφορές μέσω διαφόρων εντύπων νεανικού περιεχο-
μένου.
	 Επιπρόσθετα, πρέπει να τονιστεί ότι αν πρόκειται να 
εφαρμοστεί κάποιο από τα προαναφερόμενα πρωτόκολλα, 
οι διατροφικές συνήθειες του παιδιού/εφήβου καλό είναι να 
αλλάξουν καθώς έχει αποδειχτεί ότι για παράδειγμα τα αν-
θρακούχα και ζαχαρούχα αναψυκτικά είναι πιθανό να επα-
ναχρωματίσουν τα δόντια46,119. Συστήνεται λοιπόν η αποφυγή 
χρήσης τέτοιων προϊόντων καθώς και η γενικότερη επίβλεψη 
της διατροφής του παιδιού κατά τη διάρκεια της λεύκανσης 
και κατά τη διατήρηση του αποτελέσματος.
	 Τέλος, η εκπαίδευση και ενεργοποίηση των παιδιών σε 
οδοντιατρικές διαδικασίες που απαιτούν την ενεργή συμμε-
τοχή τους απαιτεί προσεχτική προσέγγιση και συχνές επα-
νεξετάσεις για να βεβαιωθεί ότι τηρούνται συγκεκριμένα, οι 
οδηγίες εφαρμογής, συχνότητας χρήσης και αποτρέπεται η 



16 Η λΕΥκανση στα δΟντια παιδιΩν και εφΗβων

ΠΑΙΔΟΔΟΝΤΙΑ

Π
ίν

α
κα

ς 
4

. Π
ρω

τό
κο

λλ
α 

 λ
εύ

κα
νσ

ης
 ε

νδ
οδ

ον
τικ

ά 
θε

ρα
πε

υμ
έν

ω
ν 

δυ
σχ

ρω
μι

κώ
ν 

δο
ντ

ιώ
ν 

σε
 π

αι
δι

ά 
/ε

φ
ήβ

ου
ς.

Η
λι

κί
α

1
ο  

σ
τά

δι
ο

2
ο  

σ
τά

δι
ο

3
ο  

σ
τά

δι
ο

4
ο  

σ
τά

δι
ο

5
ο
 σ

τά
δι

ο
6

ο  
σ
τά

δι
ο

7
ο  

σ
τά

δι
ο

8
ο  

σ
τά

δι
ο

7-9 ετών

1.
 Λ

ήψ
η 

λε
πτ

ομ
ερ

ού
ς 

ια
τρ

ικ
ού

 κ
αι

 
οδ

ον
τια

τρ
ικ

ού
 

ισ
το

ρι
κο

ύ.
2.

 Α
κτ

ιν
ογ

ρα
φ

ικ
ός

 
έλ

εγ
χο

ς

1.
 Ο

δη
γί

ες
 

στ
ομ

ατ
ικ

ής
 υ

γι
ει

νή
ς.

-
_

_
_

_
_

10-12 ετών

1.
 Λ

ήψ
η 

λε
πτ

ομ
ερ

ού
ς 

ια
τρ

ικ
ού

 κ
αι

 
οδ

ον
τια

τρ
ικ

ού
 

ισ
το

ρι
κο

ύ.
2.

 Α
κτ

ιν
ογ

ρα
φ

ικ
ός

 
έλ

εγ
χο

ς

1.
 Ο

δη
γί

ες
 σ

το
μα

τικ
ής

 
υγ

ιε
ιν

ής
. 2

. Λ
ήψ

η 
αρ

χι
κώ

ν 
φ

ω
το

γρ
αφ

ιώ
ν.

 3
. Κ

ατ
αγ

ρα
φ

ή 
αρ

χι
κή

ς 
απ

όχ
ρω

ση
ς

Ε
πα

νέ
λε

γχ
ος

 
εφ

αρ
μο

γή
ς 

οδ
ηγ

ιώ
ν 

στ
ομ

ατ
ικ

ής
 

υγ
ιε

ιν
ής

  1
 φ

ορ
ά 

/
εβ

δο
μά

δα
 γ

ια
15

 η
μέ

ρε
ς

Χ
ορ

ήγ
ησ

η 
λε

υκ
αν

τι-
κή

ς 
οδ

ον
τό

κρ
εμ

ας
 γ

ια
 

15
 έ

ω
ς 

30
 η

μέ
ρε

ς,
 σ

ε 
συ

νδ
υα

σμ
ό 

με
 φ

θο
-

ρι
ού

χο
 ο

δο
ντ

όκ
ρε

μα
  

γε
νι

κή
ς 

χρ
ήσ

ης
.

 Π
αρ

άλ
λη

λη
 χ

ρή
ση

 
σκ

ευ
ασ

μά
τω

ν 
πο

υ 
υπ

οβ
οη

-
θο

ύν
 τ

ην
 ε

πα
να

σβ
εσ

τίω
ση

 
τω

ν 
ισ

τώ
ν 

(π
.χ

. Τ
οο

th
 

Μ
οu

ss
e-

R
ec

al
de

nt
-G

C
; 

Fl
or

 O
pa

l-U
ltr

ad
en

t H
el

la
s;

 
Fl

uo
ro

 G
ua

rd
-M

as
te

r 
D

en
t)

.

Ε
σω

τε
ρι

κή
 

λε
ύκ

αν
ση

_

13-15 ετών

1.
 Λ

ήψ
η 

λε
πτ

ομ
ερ

ού
ς 

ια
τρ

ικ
ού

 κ
αι

 
οδ

ον
τια

τρ
ικ

ού
 

ισ
το

ρι
κο

ύ.
2.

 Α
κτ

ιν
ογ

ρα
φ

ικ
ός

 
έλ

εγ
χο

ς

1.
 Ο

δη
γί

ες
 σ

το
μα

τικ
ής

 
υγ

ιε
ιν

ής
. 2

. Λ
ήψ

η 
απ

οτ
υπ

ω
μά

τω
ν 

γι
α 

κα
τα

σκ
ευ

ή 
εξ

ατ
ομ

ικ
ευ

μέ
νο

υ 
τμ

ημ
ατ

ικ
ού

 ν
άρ

θη
κα

 
λε

ύκ
αν

ση
ς 

χω
ρί

ς 
δε

ξα
με

νή
 

υλ
ικ

ού
. 3

. Λ
ήψ

η 
αρ

χι
κώ

ν 
φ

ω
το

γρ
αφ

ιώ
ν.

 4
. Κ

ατ
αγ

ρα
φ

ή 
αρ

χι
κή

ς 
απ

όχ
ρω

ση
ς

Ε
πα

νέ
λε

γχ
ος

 
εφ

αρ
μο

γή
ς 

οδ
ηγ

ιώ
ν 

στ
ομ

ατ
ικ

ής
 

υγ
ιε

ιν
ής

  
με

τά
 α

πό
 

1 
εβ

δο
μά

δα

Χ
ορ

ήγ
ησ

η 
λε

υκ
αν

τι-
κή

ς 
οδ

ον
τό

κρ
εμ

ας
 γ

ια
 

15
 έ

ω
ς 

30
 η

μέ
ρε

ς,
 σ

ε 
συ

νδ
υα

σμ
ό 

με
 φ

θο
-

ρι
ού

χο
 ο

δο
ντ

όκ
ρε

μα
  

γε
νι

κή
ς 

χρ
ήσ

ης
.

Π
αρ

άλ
λη

λη
 χ

ρή
ση

 
σκ

ευ
ασ

μά
τω

ν 
πο

υ 
υπ

οβ
οη

-
θο

ύν
 τ

ην
 ε

πα
να

σβ
εσ

τίω
ση

 
τω

ν 
ισ

τώ
ν 

(π
.χ

. Τ
οο

th
 

Μ
οu

ss
e-

R
ec

al
de

nt
-G

C
; 

Fl
or

 O
pa

l-U
ltr

ad
en

t H
el

la
s;

 
Fl

uo
ro

 G
ua

rd
-M

as
te

r 
D

en
t)

.

 1
0%

 υ
πε

ρο
ξε

ίδ
ιο

 
το

υ 
κα

ρβ
αμ

ιδ
ίο

υ
γι

α 
1 

ώ
ρα

/η
μέ

ρα
 

γι
α 

2 
εβ

δο
μά

δε
ς 

με
 χ

ρή
ση

 ε
ξα

το
μι

κε
υμ

έν
ου

 
τμ

ημ
ατ

ικ
ού

 ν
άρ

θη
κα

 
με

 δ
εξ

αμ
εν

ή 
υλ

ικ
ού

 
στ

ο 
αν

τίσ
το

ιχ
ο 

δό
ντ

ι

Ε
σω

τε
ρι

κή
 

λε
ύκ

αν
ση

Ε
πα

νέ
λε

γχ
ος

 δ
ύο

 φ
ορ

ές
/ε

βδ
ομ

άδ
α 

μέ
χρ

ι ο
λο

κλ
ήρ

ω
ση

ς 
τη

ς 
δι

αδ
ικ

ασ
ία

ς 
Ε

πα
νέ

λε
γχ

ος
 μ

ετ
ά 

τη
ν 

ολ
οκ

λή
ρω

ση
 

τη
ς 

δι
αδ

ικ
ασ

ία
ς:

 3
, &

 6
 μ

ήν
ες

16-18 ετών

1.
 Λ

ήψ
η 

λε
πτ

ομ
ερ

ού
ς 

ια
τρ

ικ
ού

 κ
αι

 
οδ

ον
τια

τρ
ικ

ού
 

ισ
το

ρι
κο

ύ.
2.

 Α
κτ

ιν
ογ

ρα
φ

ικ
ός

 
έλ

εγ
χο

ς

1.
 Ο

δη
γί

ες
 σ

το
μα

τικ
ής

 υ
γι

ει
-

νή
ς.

 2
. Λ

ήψ
η 

απ
οτ

υπ
ω

μά
τω

ν 
γι

α 
κα

τα
σκ

ευ
ή 

εξ
ατ

ομ
ικ

ευ
-

μέ
νο

υ 
τμ

ημ
ατ

ικ
ού

 ν
άρ

θη
κα

 
λε

ύκ
αν

ση
ς 

χω
ρί

ς 
δε

ξα
με

νή
 

υλ
ικ

ού
. 3

. Λ
ήψ

η 
αρ

χι
κώ

ν 
φ

ω
το

γρ
αφ

ιώ
ν.

 4
. Κ

ατ
αγ

ρα
φ

ή 
αρ

χι
κή

ς 
απ

όχ
ρω

ση
ς

Ε
πα

νέ
λε

γχ
ος

 
εφ

αρ
μο

γή
ς 

οδ
ηγ

ιώ
ν 

στ
ομ

ατ
ικ

ής
 

υγ
ιε

ιν
ής

  μ
ετ

ά 
απ

ό 
1 

εβ
δο

μά
δα

 

Α
. Ή

πι
α 

δυ
σχ

ρω
μί

α:
 

Χ
ορ

ήγ
ησ

η 
λε

υκ
αν

τι-
κή

ς 
οδ

ον
τό

κρ
εμ

ας
 γ

ια
 

15
 έ

ω
ς 

30
 η

μέ
ρε

ς,
 σ

ε 
συ

νδ
υα

σμ
ό 

με
 φ

θο
-

ρι
ού

χο
 ο

δο
ντ

όκ
ρε

μα
  

γε
νι

κή
ς 

χρ
ήσ

ης
.

Π
αρ

άλ
λη

λη
 χ

ρή
ση

 
σκ

ευ
ασ

μά
τω

ν 
πο

υ 
υπ

οβ
οη

-
θο

ύν
 τ

ην
 ε

πα
να

σβ
εσ

τίω
ση

 
τω

ν 
ισ

τώ
ν 

(π
.χ

. Τ
οο

th
 

Μ
οu

ss
e-

R
ec

al
de

nt
-G

C
; 

Fl
or

 O
pa

l-U
ltr

ad
en

t H
el

la
s;

 
Fl

uo
ro

 G
ua

rd
-M

as
te

r 
D

en
t)

.

10
%

 υ
πε

ρο
ξε

ίδ
ιο

 τ
ου

 
κα

ρβ
αμ

ιδ
ίο

υ 
γι

α 
1 

ώ
ρα

/η
μέ

-
ρα

 γ
ια

 2
 ε

βδ
ομ

άδ
ες

 
με

 χ
ρή

ση
 ε

ξα
το

μι
κε

υμ
έν

ου
 

τμ
ημ

ατ
ικ

ού
 ν

άρ
θη

κα
 

με
 δ

εξ
αμ

εν
ή 

υλ
ικ

ού
 

στ
ο 

αν
τίσ

το
ιχ

ο 
δό

ντ
ι.

Ε
σω

τε
ρι

κή
 

λε
ύκ

αν
ση

Ε
πα

νέ
λε

γχ
ος

 δ
ύο

 φ
ορ

ές
/ε

βδ
ομ

άδ
α 

μέ
χρ

ι ο
λο

κλ
ήρ

ω
ση

ς 
τη

ς 
δι

αδ
ικ

ασ
ία

ς 
Ε

πα
νέ

λε
γχ

ος
 μ

ετ
ά 

τη
ν 

ολ
οκ

λή
ρω

ση
 

τη
ς 

δι
αδ

ικ
ασ

ία
ς:

  3
, 6

 &
 1

2 
μή

νε
ς

Β
. Μ

εσ
αί

ου
 β

αθ
-

μο
ύ 

δυ
σχ

ρω
μί

α:
          

          
    

Χ
ορ

ήγ
ησ

η 
λε

υκ
αν

τι-
κή

ς 
οδ

ον
τό

κρ
εμ

ας
 γ

ια
 

15
 έ

ω
ς 

30
 η

μέ
ρε

ς,
 σ

ε 
συ

νδ
υα

σμ
ό 

με
 φ

θο
-

ρι
ού

χο
 ο

δο
ντ

όκ
ρε

μα
  

γε
νι

κή
ς 

χρ
ήσ

ης
.

Π
αρ

άλ
λη

λη
 χ

ρή
ση

 
σκ

ευ
ασ

μά
τω

ν 
πο

υ 
υπ

οβ
οη

θο
ύν

 τ
ην

 
επ

αν
ασ

βε
στ

ίω
ση

 τ
ω

ν 
ισ

τώ
ν 

(π
.χ

. Τ
οο

th
 Μ

οu
ss

e-
R

ec
al

de
nt

-G
C

; F
lo

r 
O

pa
l-U

ltr
ad

en
t H

el
la

s;
Fl

uo
ro

 G
ua

rd
-

M
as

te
r 

D
en

t)
.

1.
 1

5-
16

%
 υ

πε
ρο

ξε
ίδ

ιο
το

υ 
κα

ρβ
αμ

ιδ
ίο

υ 
γι

α 
1 

ώ
ρα

/η
μέ

ρα
 γ

ια
 1

 ε
βδ

ομ
άδ

α
2.

 1
0 

%
 υ

πε
ρο

ξε
ίδ

ιο
 τ

ου
 

κα
ρβ

αμ
ιδ

ίο
υ 

 γ
ια

 2
 ε

βδ
ομ

ά-
δε

ς 
σε

 ε
ξα

το
μι

κε
υμ

έν
ο 

τμ
ημ

ατ
ικ

ό 
νά

ρθ
ηκ

α 
λε

ύκ
αν

-
ση

ς 
με

 δ
εξ

αμ
εν

ή 
υλ

ικ
ού

 
στ

ο 
αν

τίσ
το

ιχ
ο 

δό
ντ

ι

Ε
σω

τε
ρι

κή
 

λε
ύκ

αν
ση

Ε
πα

νέ
λε

γχ
ος

 δ
ύο

 φ
ορ

ές
/ε

βδ
ομ

άδ
α 

μέ
χρ

ι ο
λο

κλ
ήρ

ω
ση

ς 
τη

ς 
δι

αδ
ικ

ασ
ία

ς 
Ε

πα
νέ

λε
γχ

ος
 μ

ετ
ά 

τη
ν 

ολ
οκ

λή
ρω

ση
 

τη
ς 

δι
αδ

ικ
ασ

ία
ς:

 3
, 6

 &
 1

2 
μή

νε
ς

Γ.
 Υ

ψ
ηλ

ού
 β

αθ
-

μο
ύ 

δυ
σχ

ρω
μί

α:
          

          
     

Χ
ορ

ήγ
ησ

η 
λε

υκ
αν

τι-
κή

ς 
οδ

ον
τό

κρ
εμ

ας
 γ

ια
 

15
 έ

ω
ς 

30
 η

μέ
ρε

ς,
 σ

ε 
συ

νδ
υα

σμ
ό 

με
 φ

θο
-

ρι
ού

χο
 ο

δο
ντ

όκ
ρε

μα
  

γε
νι

κή
ς 

χρ
ήσ

ης
.

Π
αρ

άλ
λη

λη
 χ

ρή
ση

 
σκ

ευ
ασ

μά
τω

ν 
πο

υ 
υπ

οβ
οη

θο
ύν

 τ
ην

 
επ

αν
ασ

βε
στ

ίω
ση

 τ
ω

ν 
ισ

τώ
ν 

(π
.χ

. Τ
οο

th
 Μ

οu
ss

e-
R

ec
al

de
nt

-G
C

; F
lo

r 
O

pa
l-U

ltr
ad

en
t H

el
la

s;
 

Fl
uo

ro
 G

ua
rd

-
M

as
te

rD
en

t)
.

1.
22

%
 υ

πε
ρο

ξε
ίδ

ιο
 τ

ου
 

κα
ρβ

αμ
ιδ

ίο
υ 

γι
α 

1 
ώ

ρα
 

στ
ο 

ια
τρ

εί
ο 

σε
 ε

ξα
το

μι
κε

υ-
μέ

νο
 τ

μη
μα

τικ
ό 

νά
ρθ

ηκ
α 

λε
ύκ

αν
ση

ς 
με

 δ
εξ

αμ
εν

ή 
υλ

ικ
ού

 σ
το

 α
ντ

ίσ
το

ιχ
ο 

δό
ντ

ι
2.

 1
5-

16
%

 υ
πε

ρο
ξε

ίδ
ιο

 τ
ου

 
κα

ρβ
αμ

ιδ
ίο

υ 
γι

α 
1 

ώ
ρα

/η
μέ

ρα
 γ

ια
 1

 ε
βδ

ομ
άδ

α
3.

 1
0 

%
 υ

πε
ρο

ξε
ίδ

ιο
 

το
υ 

κα
ρβ

αμ
ιδ

ίο
υ 

 
γι

α 
2 

εβ
δο

μά
δε

ς

Ε
σω

τε
ρι

κή
λε

ύκ
αν

ση

Ε
πα

νέ
λε

γχ
ος

 δ
ύο

 φ
ορ

ές
/ε

βδ
ομ

άδ
α 

μέ
χρ

ι ο
λο

κλ
ήρ

ω
ση

ς 
τη

ς 
δι

αδ
ικ

ασ
ία

ς.
 

Σ
ε 

κά
θε

 ε
πα

νέ
λε

γχ
ο 

μέ
χρ

ι 
ολ

οκ
λή

ρω
ση

ς 
τη

ς 
δι

αδ
ικ

ασ
ία

ς:
 

22
%

 υ
πε

ρο
ξε

ίδ
ιο

 τ
ου

 κ
αρ

βα
μι

δί
ου

 
γι

α 
1 

ώ
ρα

 σ
το

 ια
τρ

εί
ο 

με
 

εξ
ατ

ομ
ικ

ευ
μέ

νο
υς

 ν
άρ

θη
κε

ς 
χω

ρί
ς 

δε
ξα

με
νή

 υ
λι

κο
ύ 

#
 Α

ν 
το

 α
πο

τέ
λε

σμ
α 

δε
ν

εί
να

ι ι
κα

νο
πο

ιη
τικ

ό:
 Τ

οπ
οθ

έτ
ησ

η 
άμ

εσ
ης

 ή
 έ

με
μσ

ης
 ό

ψ
ης

 μ
ετ

ά 
απ

ό
15

 η
μέ

ρε
ς 

απ
ό 

τη
ν 

ολ
οκ

λή
ρω

ση
τη

ς 
δι

αδ
ικ

ασ
ία

ς 
τη

ς 
λε

ύκ
αν

ση
ς.

 
Ε

πα
νέ

λε
γχ

ος
 3

, 6
 &

 1
2 

μή
νε

ς



ΠΑΙΔΟΔΟΝΤΙΑ 2012 26(1): 5-21 17

ΤΟΜΟΣ 26, Νο 1, 2012

υπερδοσολογία ή η κατάποση λευκαντικών προϊόντων καθώς 
και η έκθεση των μαλθακών ιστών σε αυτούς για μεγάλο χρο-
νικό διάστημα. Η εφαρμογή τεχνικών διδασκαλίας για την 
αλλαγή της συμπεριφοράς120 και τη θετική ανταπόκριση σε 
πρόγραμμα λεύκανσης μπορεί να έχει ικανοποιητικά αποτε-
λέσματα στο σημείο αυτό. Ωστόσο αυτό έρχεται σε αντίθεση 
με άλλη επιστημονική γνώμη121 που καταδεικνύει ότι ενώ η 
εφαρμογή ενός προληπτικού προγράμματος αυξάνει τις γνώ-
σεις των εφήβων δεν αλλάζει απαραίτητα και τη συμπεριφορά 
τους. Έτσι σε κάθε περίπτωση, ο ειδικός πρέπει να σιγου-
ρευτεί πως το παιδί είναι ικανό να χειριστεί μια δύσκολη και 
απαιτητική τεχνική όπως αυτή της λεύκανσης. Και για το λόγο 
αυτό, αξίζει να σημειωθούν τα στάδια εκμάθησης στα οποία 
ανταποκρίνεται ένα παιδί (δέκτης)122 και τα οποία μεταφε-
ρόμενα στην τεχνική της λεύκανσης έχουν ως εξής: 1) προ-
σέλκυση της προσοχής του παιδιού, 2) συνειδητοποίηση του 
αισθητικού του προβλήματος, 3) παρουσίαση σαφούς τρόπου 
και τεχνικής επίλυσης του προβλήματος, 4) περιγραφή της 
προτεινόμενης λύσης στην δική του προσωπική ανάγκη και 
επίλυση αποριών 5) τελική αντιμετώπιση του προβλήματος. 
Γενικά, η καλύτερη ηλικία για να προταθούν σε ένα παιδί αι-
σθητικές διαδικασίες είναι μετά την ηλικία των 11 ετών καθώς 
αναπτύσσει την ενήλικη σκέψη, την αυτοπεποίθηση και αυτο-
κυριαρχία του και ενδιαφέρεται περισσότερο για την εξωτερι-
κή του εμφάνιση123, 124.

ΣυμπερΑσματα
	 Με βάση τα δεδομένα της σχετικής βιβλιογραφίας φαίνε-
ται ότι η διαδικασία της λεύκανσης είναι ασφαλής και μπορεί 
να επιχειρηθεί στα παιδιά και τους εφήβους εφόσον τηρού-
νται συγκεκριμένες προϋποθέσεις: α) της σωστής επιλογής 
του περιστατικού β) των ήπιων λευκαντικών σχημάτων ιδιαί-
τερα όσο πιο μικρής ηλικίας είναι το άτομο γ) της επαρκούς 
ενημέρωσης των ενδιαφερομένων (παιδιού/γονέα) σχετικά 
με την πιθανή εκδήλωση υπερευαισθησίας δ) της ενσωμά-
τωσης της διαδικασίας της λεύκανσης μέσα στα πλαίσια ενός 
γενικότερου σχεδίου θεραπείας και επανελέγχου και ε) της 
συνεχούς ενημέρωσης του επεμβαίνοντα σχετικά με τα νέα 
δεδομένα για τεχνικές και υλικά λεύκανσης σε παιδιά και 
εφήβους.

SUMMΑRY

Policy on dental bleaching for Children and Adolescent 
Patients. Literature review

Antoniadou M., Tsiouri E., Spagopoulos D.

	 Background: Discolored teeth in children and esthetic 
smile color demands in young adolescents quite often need 
professional attention. A few experimental and clinical data 
though have been so far recorded for efficient and safety 
tooth color altering in these individuals. Aim: The aim of this 
study is to present documented bleaching protocols according 

to age’s limitations through clinical cases. Design: Information 
available in original research papers and reviews listed in 
PubMed or Science (search terms: bleaching OR brightening 
OR whitening OR safety and primary teeth OR mixed 
dentition and children OR adolescents) was included in the 
study to form bleaching protocols for whitening procedures 
in the age groups: a) 7-9, b) 10-12, c) 13-15 and d) 16-18 
years. Results: 1) Although bleaching is not forbidden, it is 
not suggested for primary teeth or the mixed dentition (group 
a, b). 2) Whitening in healthy adolescents is a case-by-case 
determination that must weigh factors such as the level of 
individual tooth or teeth’ discoloration, the status of oral 
hygiene, behavioural habits, the age of first intervention vs. 
improved esthetic perception. Mild peroxide percentages and 
over the counter bleaching products can be suggested (group 
c, d). Conclusion: Bleaching procedures with mild whitening 
products can be applied for altering individual discolored 
teeth in children or the whole arch in young adolescents after 
careful case selection using stringent criteria.

Index words: Bleaching, brightening, whitening, safety, 
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