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Η αισθητική του προσώπου και της στοματικής περιοχής απασχολεί όλο και περισσότερους ανθρώπους στο 
σύγχρονο δυτικό κόσμο. Οι λευκές κηλίδες στην επιφάνεια της αδαμαντίνης αποτελούν μια παθολογική 
κατάσταση, που όταν εντοπίζεται στις προστομιακές επιφάνειες των δοντιών της αισθητικής ζώνης μπορεί 
να επηρεάσει την ψυχολογία και την κοινωνική συμπεριφορά του ασθενούς. Πρόκειται είτε για αρχόμενες 
τερηδονικές βλάβες, που δημιουργούνται  κατά τη διάρκεια της ορθοδοντικής θεραπείας, είτε για δομικές 
αλλαγές της επιφάνειας της αδαμαντίνης, εξαιτίας της δράσης εσωτερικών ή εξωτερικών παραγόντων κατά 
τη φάση διάπλασής της (υπενασβεστίωση, υποπλασία, φθορίαση). Η τάση της σύγχρονης οδοντιατρικής 
προσανατολίζεται στην αντιμετώπιση των κλινικών περιστατικών με όσο το δυνατόν πιο συντηρητικό τρόπο. 
Με την ίδια φιλοσοφία αντιμετωπίζονται και αυτού του είδους οι βλάβες. Σκοπό της συγκεκριμένης εργασίας 
αποτελεί η παρουσίαση των αιτιών εκείνων που οδηγούν στη δημιουργία λευκών κηλίδων στην επιφάνεια της 
αδαμαντίνης, καθώς και των τρόπων με τους οποίους ενδείκνυται να αντιμετωπίζονται τόσο σε προληπτικό 
όσο και σε επεμβατικό επίπεδο.

Λέξεις ευρετηρίου: λευκές κηλίδες αδαμαντίνης, πρόληψη, μικροαποτριβή, ρητίνη διήθησης 
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Treatment of white spot lesions on smooth dental surfaces

Kotrogianni M., Paximada X. 

Aesthetics considering both the face and the oral region concerns more and more people living in the Western world. 
Enamel white spot lesions is a pathological condition, which can affect both the psychology and social behavior 
of the patient when located on the labial surfaces of teeth consisting the aesthetic area. They are either incipient 
carious lesions occuring during the orthodontic treatment, or structural changes of the enamel surface due to internal 
and/ or external factors acting during its development (hypomineralisation, hypoplasia, fluorosis). The tendency of 
modern dentistry in general and subsequently towards the treatment of such clinical cases is to be as conservative as 
possible. The purpose of this literature review is the presentation of both the causes leading to the creation of white 
spot lesions on the enamel surface and the ways suggested so far in order to either prevent or treat such lesions.

 
Keywords: enamel white spot lesions, prevention, microabrasion, resin infiltration technique

Εισαγωγή

Ως λευκή κηλίδα στην επιφάνεια της αδαμαντίνης ορί-
ζεται μία περιγεγραμμένη βλάβη, η οποία, όπως προσδίδει 
ο χαρακτηρισμός της, εμφανίζει λευκωπή χροιά και διαφέ-
ρει αισθητά από την παρακείμενη υγιή αδαμαντίνη. Όταν 
οι κηλίδες αυτές εντοπίζονται σε δόντια της αισθητικής ζώ-
νης, και ειδικότερα στα πρόσθια δόντια της άνω γνάθου, 
που αποτελούν και την πλέον προβάλλουσα περιοχή στο 
χαμόγελο, ενδέχεται να δημιουργούν συναισθηματικές 
ανασφάλειες στον ασθενή. 

Ο σχηματισμός λευκών κηλίδων στην επιφάνεια της 
αδαμαντίνης μπορεί να οφείλεται σε ένα πλήθος διαφο-
ρετικών αιτιών, η ακριβής διάγνωση των οποίων κάποιες 
φορές μπορεί να αποτελέσει πρόκληση για τον κλινικό. Οι 
λευκές κηλίδες μπορεί να αποτελούν  αρχόμενες τερηδονι-
κές βλάβες, διαταραχές κατά τη διάπλαση της αδαμαντίνης 
ή  την κλινική εικόνα της φθορίασης(1). Σε κάθε περίπτωση, 

ωστόσο, πρόκειται για διάλυση της δομής των κρυστάλλων 
της αδαμαντίνης, γεγονός που οδηγεί στο σχηματισμό μι-
κροπόρων στη μάζα της, διαφέροντας κατά περίπτωση σε 
βάθος και έκταση. Οι μικροπόροι αυτοί καλύπτονται είτε με 
νερό είτε με χρωστικές, με δείκτη διάθλασης διαφορετικό 
από εκείνο της υγιούς αδαμαντίνης, έχοντας σαν αποτέ-
λεσμα τη μεταβολή του τρόπου σκέδασης του φωτός στην 
εσωτερικό της περιοχής που οριοθετείται η βλάβη, αποδί-
δοντας, έτσι, στον παρατηρητή την αίσθηση του διαφορετι-
κού χρώματος στο σημείο αυτό(2).  

Σκοπό της παρούσας εργασίας αποτελεί η ανασκόπηση 
της βιβλιογραφίας και η παρουσίαση των αιτιών που οδη-
γούν στη δημιουργία λευκών κηλίδων στην επιφάνεια της 
αδαμαντίνης, καθώς και των τρόπων με τους οποίους εν-
δείκνυται να αντιμετωπίζονται τόσο σε προληπτικό όσο και 
σε επεμβατικό επίπεδο.
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ΛΕΥΚΕΣ ΚΗΛΙΔΕΣ – ΑΡΧΟΜΕΝΕΣ 
ΤΕΡΗΔΟΝΙΚΕΣ ΒΛΑΒΕΣ

Οι λευκές κηλίδες τερηδονικής αιτιολογίας αποτελούν 
ουσιαστικά αρχόμενες τερηδονικές βλάβες και προκύ-
πτουν όταν διαταραχθεί η ισορροπία των ιόντων κατά τους 
κύκλους απομεταλλικοποίησης και επαναμεταλλικοποίη-
σης της αδαμαντίνης. Η λευκή κηλίδα αποτελεί την πρώτη 
οπτική αλλαγή που προκαλεί η απομεταλλικοποίηση στην 
επιφάνεια της αδαμαντίνης, ορατή με γυμνό οφθαλμό(3). 
Ανάλογα με τις συνθήκες που επικρατούν στο στοματικό 
περιβάλλον, οι βλάβες αυτές μπορούν είτε να εξελιχθούν 
σε κοιλότητες, είτε να μείνουν στάσιμες, είτε να επαναμε-
ταλλικοποιηθούν έως ένα βαθμό(4).

Ο σχηματισμός αρχόμενων τερηδονικών βλαβών συ-
χνά αποτελεί επακόλουθο της ορθοδοντικής θεραπείας σε 
ασθενείς με φτωχή στοματική υγιεινή, προκαλώντας δυσα-
νασχέτηση στον ασθενή και στον κλινικό, καθώς έρχεται 
σε αντίθεση με έναν από τους  σκοπούς της, που είναι  η 
αισθητική αποκατάσταση του οδοντικού φραγμού(5) (εικ.1). 
Τα ορθοδοντικά μέσα, όπως τα μεταλλικά σύρματα και 
αγκύλια, επάγουν την ταχεία αύξηση του όγκου της οδο-
ντικής πλάκας, η οποία συσσωρεύεται στα σημεία εφαρ-
μογής τους, με αποτέλεσμα το βούρτσισμα των δοντιών να 
καθίσταται δύσκολο(6,7). Εκτός αυτού, το pH της οδοντικής 
πλάκας που δημιουργείται στους ορθοδοντικούς ασθενείς 
είναι χαμηλότερο από το αντίστοιχο εκείνης των μη ορθο-
δοντικών (ακόμα και κάτω από την τιμή 4,5). Σύμφωνα με 
την έρευνα των Scheie και συν.(8), αμέσως μετά την τοπο-
θέτηση ορθοδοντικών συσκευών σε ασθενείς, παρατηρή-
θηκε σημαντική αύξηση στρεπτόκοκκων mutans και γαλα-
κτοβάκιλλων, βακτήρια τα οποία σχετίζονται άμεσα με το 
σχηματισμό οδοντικής τερηδόνας. Παρουσία ζυμώσιμων 
υδρογονανθράκων, τα βακτήρια αυτά παράγουν οξέα, μει-
ώνοντας το τοπικό pH και δημιουργώντας με αυτό τον τρό-
πο τις κατάλληλες συνθήκες για την απομεταλλικοποίηση 
της οδοντικής επιφάνειας(8).

Οι λευκές κηλίδες ιστολογικά αποτελούν υποεπιφα-
νειακή βλάβη της αδαμαντίνης. Ένα εξωτερικό στρώμα 
πάχους 10-30μm παραμένει σχετικά άθικτο, εξαιτίας του 
σχηματισμού του φθοριοϋδροξυαπατίτη και της δράσης 
των πρωτεϊνών του σιέλου, πλούσιων σε προλίνη και στα-
θερίνη, που αναχαιτίζουν τη διαδικασία απομεταλλικοποί-
ησης των ιστών. Οι πρωτεΐνες αυτές, καθώς δεν μπορούν 
να εισέλθουν στους πόρους της αδαμαντίνης, μπορούν να 
προστατεύσουν μόνο το εξωτερικό στρώμα της(9). 

Όσον αφορά τo ποσοστό εμφάνισης λευκών κηλίδων 
τερηδονικής αιτιολογίας στον πληθυσμό των ορθοδοντι-
κών ασθενών, στη βιβλιογραφία εντοπίζονται μεγάλες απο-

κλίσεις, από 2% έως 98%, με μέσο όρο συχνότητας εμ-
φάνισης 50-70%(10-18). Ωστόσο, η ποικιλομορφία αυτή των 
αποτελεσμάτων οφείλεται στα διαφορετικά μέσα ανίχνευ-
σης που χρησιμοποιήθηκαν στις επιμέρους έρευνες, στα 
ποικίλου μεγέθους δείγματα ατόμων που συμμετείχαν στις 
μελέτες και στην εφαρμογή (ή μη) διαφορετικών προλη-
πτικών προγραμμάτων. Το υψηλότερο ποσοστό εμφάνισης 
λευκών κηλίδων καταγράφηκε όταν οι βλάβες εξετάστη-
καν με τη μέθοδο του ποσοτικού φθορισμού (quantitative 
light fluorescence), η οποία αποτελεί μία μέθοδο πολύ πιο 
ευαίσθητη συγκριτικά με την απλή οπτική παρατήρηση(19). 
Όσον αφορά την εντόπισή τους στον οδοντικό φραγμό, 
την πλέον συχνή περιοχή αποτελεί η άνω γνάθος, με επι-
κρατέστερους τους πλάγιους τομείς και στη συνέχεια σε 
φθίνουσα σειρά τους κυνόδοντες, πρώτους προγομφίους, 
δεύτερους προγομφίους και κεντρικούς τομείς(12), ενώ δεν 
υπάρχει προτίμηση μεταξύ δεξιού ή αριστερού ημιμορί-
ου(12,14). Το σχήμα τους είναι ακανόνιστο και συνήθως ακο-
λουθεί τα όρια των ορθοδοντικών αγκυλίων ή της υπολει-
πόμενης κονίας.

Όσον αφορά τον επιπολασμό των λευκών κηλίδων με-
ταξύ των δύο φύλων υπάρχουν μελέτες με αντικρουόμενες 
απόψεις: οι Gorelick και συν. ισχυρίζονται πως εντοπίζο-
νται περισσότερο συχνά στο γυναικείο πληθυσμό(14), ενώ 
οι Boersma και συν. ισχυρίζονται πως αυτό συμβαίνει στον 
ανδρικό πληθυσμό(20). Οι Ogaard και συν. δεν εντοπίζουν 
καμία στατιστικά σημαντική διαφορά στη συχνότητα εμφά-
νισης των λευκών κηλίδων μεταξύ των δύο φύλων(12). 

Οι λευκές κηλίδες φαίνεται να έχουν πολύ σύντομο 
χρόνο δημιουργίας. Σε συνθήκες απουσίας πρόσληψης 
φθορίου, και εφόσον ο σχηματισμός της οδοντικής μικρο-
βιακής πλάκας παραμένει αδιατάρακτος, μπορεί να έχουν 
φτάσει σε σημείο να είναι ορατές με γυμνό οφθαλμό σε 

Εικόνα 1: Κλινική εικόνα λευκών κηλίδων οφειλόμενων σε τερηδο-
νικά αίτια, μετά από ορθοδοντική θεραπεία
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χρονικό διάστημα ακόμα και 4 εβδομάδων μετά την τοπο-
θέτηση των ορθοδοντικών αγκυλίων(5). Η απομάκρυνση 
τους μπορεί να οδηγήσει σε ένα από τα ακόλουθα ενδε-
χόμενα: μερικές υποεπιφανειακές λευκές βλάβες εμφανί-
ζουν “ίαση”, λόγω επαναμεταλλικοποίησης των ιστών(20), 
μερικές βλάβες παραμένουν για μεγάλο χρονικό διάστημα, 
αποκτώντας κάποιες φορές μαύρη ή καφέ χροιά, και τέλος, 
κάποιες από αυτές μπορούν να εξελιχθούν και να επεκτα-
θούν προσβάλλοντας ακόμα και την οδοντίνη(12,21).

ΛΕΥΚΕΣ ΚΗΛΙΔΕΣ – ΔΙΑΤΑΡΑΧΕΣ ΚΑΤΑ ΤΗ 
ΔΙΑΠΛΑΣΗ ΤΗΣ ΑΔΑΜΑΝΤΙΝΗΣ

Στις λευκές κηλίδες μη τερηδονικής αιτιολογίας ανή-
κουν βλάβες οι οποίες έχουν να κάνουν με διαταραχές 
κατά τη διάπλαση της αδαμαντίνης, οφειλόμενες είτε σε 
διαταραχές του οδοντικού οργάνου, είτε σε εξωτερικούς 
παράγοντες. Τέτοιες είναι η υποπλασία, η υπενασβεστίωση 
και η οδοντική φθορίαση.

Η υποπλασία της αδαμαντίνης αποτελεί μία ποσοτική 
ανωμαλία κατασκευής και χαρακτηρίζεται από γενικευμένη 
ή εντοπισμένη μείωση του πάχους της αδαμαντίνης, προϊόν 
διαταραχής κατά την εκκριτική φάση της αδαμαντινογένε-
σης. Συγκεκριμένα, η ανεπαρκής εναπόθεση πρωτεϊνών ή/ 
και η υπολειπόμενη αύξηση των κρυστάλλων, λόγω διατα-
ραχών κατά τα στάδια της ιστοδιαφοροποίησης και εναπό-
θεσης, έχουν ως αποτέλεσμα τη δημιουργία παθολογικά 
λεπτής αδαμαντίνης(22)  (εικ. 2). 

Η υπενασβεστίωση της αδαμαντίνης οφείλεται σε διατα-
ραχές κατά το στάδιο της ενασβεστίωσης της αδαμαντίνης. 
Ποσοτικά, η αδαμαντίνη εμφανίζεται φυσιολογική κλινικά, 
τουλάχιστον σε αρχικό στάδιο, ωστόσο ποιοτικά το οργα-
νικό υπόστρωμα είναι ατελώς ενασβεστιωμένο. Σε μορια-
κό επίπεδο, η υπενασβεστίωση συνδέεται συνήθως με τη 
μειωμένη δυναμική των αδαμαντινοβλαστών για διάσπαση 
και απομάκρυνση του οργανικού υποστρώματος, γεγονός 
που οδηγεί σε παραμονή πρωτεϊνών στην τελική δομή της 
αδαμαντίνης, οι οποίες παρεμβαίνουν στην ομαλή αύξηση 
των κρυστάλλων της. Επίσης, πτώση του pH κατά τη φάση 
της ωρίμανσης των αδαμαντινοβλαστών μπορεί να οδηγή-
σει σε ανεπαρκή αύξηση των κρυστάλλων και λειτουργία 
των πρωτεϊνασών, ενώ διαταραχές της ομοιόστασης του 
ασβεστίου είναι δυνατό να οδηγήσουν σε μη ευνοϊκές 
αναλογίες ασβεστίου/ φωσφόρου και σε μειωμένα επίπε-
δα προσφοράς ασβεστίου(22). Αντίστοιχες βλάβες μπορούν 
να προκύψουν σε πρόσθια δόντια λόγω τραυματισμού 
των νεογιλών προκατόχων. Η συνηθέστερη  βλάβη (25%) 
αφορά υπενασβεστιωμένες κηλίδες συνήθως λευκωπού 
χρώματος με σκληρή, λεία επιφάνεια, όπως έχει βρεθεί σε 

μελέτη του Andreasen, ενώ σε μικρότερο ποσοστό (12%) 
παρατηρούνται υποπλαστικές κηλίδες, όπου και υπάρχει 
έλλειμμα αδαμαντίνης(22). Όταν οι βλάβες οφείλονται σε 
περιβαλλοντικούς παράγοντες, η εντόπισή τους εξαρτάται 
από το χρονικό σημείο της αδαμαντινογένεσης κατά το 
οποίο έδρασαν. Πρώιμη προσβολή επηρεάζει την αδαμα-
ντίνη των κοπτικών άκρων και των φυμάτων, ενώ προσβο-
λή σε μεταγενέστερα στάδια σηματοδοτεί την εντόπιση της 
βλάβης στη μέση και στην αυχενική περιοχή της μύλης(23) 

(εικ. 3α, 3β, 3γ). Υπάρχουν περιπτώσεις όπου υπενασβε-
στιώσεις και υποπλασίες της αδαμαντίνης συνυπάρχουν.

Κλινικά, η υπενασβεστιωμένη αδαμαντίνη εμφανίζεται 
μαλακή, πορώδης, με υφή κιμωλίας και προσομοιάζει την 
εικόνα ολλανδικού τυριού (old dutch cheese)(23). Σχημα-
τίζει κηλίδες που αναλόγως με τις χρωστικές που απορ-
ροφούν μπορεί να είναι λευκωπές, κίτρινες, ή καφέ. Σε 
κάθε περίπτωση, ωστόσο, διαχωρίζονται σαφώς από την 
παρακείμενη υγιή αδαμαντίνη. Η πορώδης αυτή επιφάνεια 
είναι αρκετά εύθραυστη, επομένως και επιρρεπής σε μι-
κροκατάγματα υπό την ένταση της δράσης των μασητικών 
δυνάμεων,  γεγονός που όταν συμβαίνει δυσχεραίνει τη 
διαφοροδιάγνωσή της από την υποπλασία(23). 

Η οδοντική φθορίαση αποτελεί μια παθολογική κατά-
σταση της αδαμαντίνης που προκύπτει από την εκτεταμένη 
και συνεχή έκθεσή της σε περισσότερη από την επιτρεπτή 
ποσότητα φθορίου κατά τη διάπλασή της. Η μορφή και η 
έκτασή της συνδέεται άμεσα με την ποσότητα λήψης του 
φθορίου, τη χρονική στιγμή και τη χρονική διάρκεια της 
δράσης του, καθώς και με τη μορφή πρόσληψής του από 
τον οργανισμό (τοπική ή συστηματική)(24). Η εκδήλωση 
φθορίασης παρατηρείται πιο έντονα σε περιοχές οι οποίες 
χαρακτηρίζονται από υψηλή συγκέντρωση φθορίου στο πό-
σιμο νερό. Σε μοριακό επίπεδο, η προσβεβλημένη αδαμα-
ντίνη χαρακτηρίζεται από την κατακράτηση αμυλογενίνης 

Εικόνα 2: Κλινική εικόνα υποπλασίας της αδαμαντίνης
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στο πρώιμο στάδιο ωρίμανσης κατά την ανάπτυξή της, ενώ 
σχετικά με το μηχανισμό δράσης του φθορίου για την πρό-
κλησή της, υπάρχουν διάφορες υποθέσεις. Όλο και περισ-
σότερα ερευνητικά δεδομένα, τελευταία, υποστηρίζουν την 
υπόθεση πως υπερβολική ποσότητα φθορίου στα υγρά της 
επιφάνειας της αδαμαντίνης κατά το διάστημα ανάπτυξής 
της, μπορεί να καθυστερεί την απομάκρυνση της αμυλο-
γενίνης από το πρωτεϊνικό της υπόστρωμα(25,26). Εικάζεται, 
επίσης, ότι το φθόριο εισέρχεται και στις πρωτεϊνάσες, οι 
οποίες είναι ένζυμα υπεύθυνα για την υδρόλυση της αμυ-
λογενίνης. Το γεγονός αυτό οδηγεί στην κατακράτηση της 
αμυλογενίνης, επηρεάζοντας την κρυσταλλική ανάπτυξη(27). 
Κλινικά, η οδοντική φθορίαση χαρακτηρίζεται από αδιαφα-
νή αδαμαντίνη, με κηλίδες με ασαφή όρια, των οποίων το 
χρώμα μπορεί να ποικίλει από λευκωπό έως σκούρο καφέ, 
ενώ σε πιο σοβαρές περιπτώσεις μπορεί να συνοδεύεται 
από υποπλασία της αδαμαντίνης(28).  

ΔΙΑΦΟΡΟΔΙΑΓΝΩΣΗ

Πριν από οποιαδήποτε παρέμβαση στον ασθενή, πρω-
ταρχικής σημασίας είναι η διαφοροδιάγνωση των λευκών 
κηλίδων, καθώς αυτή θα καθορίσει και το σχέδιο θερα-
πείας που θα εφαρμοστεί. Στα πλαίσια αυτά, ο κλινικός 
οφείλει να στεγνώσει καλά την επιφάνεια της αδαμαντίνης 
και στη συνέχεια προσεκτικά να αξιολογήσει τη βλάβη, 
χρησιμοποιώντας επαρκή φωτισμό, ακόμα και μεγέθυνση, 
εάν κριθεί απαραίτητο. Με τη χρήση ενός περιοδοντικού 
ανιχνευτήρα μπορεί να εκτιμηθεί η διακοπή ή μη της συ-
νέχειας της αδαμαντίνης, καθώς και η επιφανειακή υφή 
της βλάβης. Οι λευκές κηλίδες τερηδονικής αιτιολογίας 
εμφανίζονται τραχείς (με ανώμαλη επιφάνεια), αδιαφανείς 

και πορώδεις, ενώ είθισται να εντοπίζονται παρειακά, κάτω 
από συγκεντρώσεις τρυγίας ή πλάκας, ή περιμετρικά ορθο-
δοντικών αγκυλίων, όπου η στοματική υγιεινή εφαρμόζεται 
δύσκολα. Οι συγκεκριμένες βλάβες μπορεί να εκτείνονται 
ευρέως στην επιφάνεια της αδαμαντίνης, ακόμα και να 
επεκτείνονται όμορα(29). 

Αντιθέτως, οι λευκές κηλίδες μη τερηδονικής αιτιολογί-
ας εμφανίζονται κυρίως λείες και στιλπνές(30). Για τη διαφο-
ροδιάγνωση μεταξύ των λευκών κηλίδων μη τερηδονικής 
αιτιολογίας έχουν προταθεί κριτήρια από τον Russell, το 
1961, τα οποία τις ταξινομούν ανάλογα με το χρώμα, το 
σχήμα και την εντόπισή τους. Σύμφωνα με αυτά, οι κηλί-
δες οφειλόμενες σε φθορίαση παρουσιάζονται λευκωπές 
ή κιτρινωπές, μη σαφώς περιγεγραμμένες, αναμεμιγμέ-
νες με την υγιή αδαμαντίνη και παρουσιάζουν συμμετρική 
κατανομή στη στοματική κοιλότητα. Αντιθέτως, οι κηλίδες 
οφειλόμενες σε διαταραχές του οργάνου της αδαμαντίνης 
(υποπλασία, υπενασβεστίωση) παρουσιάζουν ένα πιο σα-

Εικόνα 3α: Κλινική εικόνα υπενασβεστίωσης της αδαμαντίνης χαμη-
λής έντασης.

Εικόνα 3β: Κλινική εικόνα υπενασβεστίωσης της αδαμαντίνης μέ-
τριας έντασης.

Εικόνα 3γ: Κλινική εικόνα υπενασβεστίωσης της αδαμαντίνης υψη-
λής έντασης
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φώς περιγεγραμμένο σχήμα, διαχωρίζονται επίσης σαφώς 
από την παρακείμενη υγιή αδαμαντίνη, εντοπίζονται συνή-
θως στη μέση και κοπτική περιοχή του δοντιού και κατανέ-
μονται τυχαία στη στοματική κοιλότητα(31). 

ΜΕΣΑ ΕΝΤΟΠΙΣΜΟΥ ΛΕΥΚΩΝ ΚΗΛΙΔΩΝ

Ο κλινικός έχει διάφορα μέσα εντοπισμού των λευκών 
κηλίδων στη διάθεσή του. Η πλέον συχνά εφαρμοζόμενη 
είναι η κλινική εξέταση, όπως περιγράφηκε μόλις(32). Η κλι-
νική εξέταση αποτελεί μία διαδικασία απλή, ανέξοδη και 
κλινικά αποδεκτή. Ωστόσο, εύκολα μπορεί να αμφισβητη-
θεί η εγκυρότητά της, καθώς αφενός συχνά είναι δύσκολη 
η διαφοροδιάγνωση των λευκών κηλίδων τερηδονικής αι-
τιολογίας από τις απασβεστιώσεις άλλου είδους, και αφε-
τέρου ο γυμνός οφθαλμός δεν έχει την ικανότητα να δια-
κρίνει όλες τις βλάβες που πιθανώς να υπάρχουν(11). Μία 
άλλη συχνά χρησιμοποιούμενη μέθοδος είναι η ψηφιακή 
οδοντιατρική φωτογραφία(33). Η φωτογραφία προσφέρει τη 
δυνατότητα στον κλινικό να συμβουλευτεί συναδέλφους, 
να επεξεργαστεί το υλικό σε συγκεκριμένα προγράμματα 
στον υπολογιστή και να αξιολογήσει τη σοβαρότητα των 
βλαβών αυξομειώνοντας τη φωτεινότητα, την αντίθεση ή 
την κλίμακα του γκρίζου(34).  Ωστόσο, ο κλινικός οφείλει να 
είναι πολύ προσεκτικός όσον αφορά τις συνθήκες και τις 
ρυθμίσεις της φωτογράφισης, καθώς πολλές φορές μπο-
ρεί να οδηγηθεί σε εσφαλμένα συμπεράσματα, εξαιτίας 
των τεχνασμάτων του φωτός. Μία καλή λύση αποτελεί η 
χρήση πολωτικού φίλτρου, το οποίο έχει την ικανότητα να 
εξαλείφει τις ανακλάσεις τους φωτός, προσφέροντας ένα 
τελικό αποτέλεσμα που εμφανίζεται με πιο κορεσμένα χρώ-
ματα και βελτιωμένες αντιθέσεις(35). Για τον εντοπισμό των 
λευκών βλαβών υπάρχουν και λιγότερο χρησιμοποιούμε-
να μέσα, που ενώ παρέχουν πιο αξιόπιστα αποτελέσματα 
έχουν μεγαλύτερο κόστος και δεν είναι τόσο διαδεδομένα 
όσον αφορά τη χρήση τους στην καθημερινή κλινική πρά-
ξη. Τέτοια είναι συσκευές όπως το OCM (Optical Caries 
Monitor), και διάφορα μέσα που αποσκοπούν στην πρό-
κληση φθορισμού της αδαμαντίνης, όπως εφαρμογή υπε-
ριώδους ακτινοβολίας, laser, φθορίζουσας χρωστικής και ο 
ποσοτικός φθορισμός (QLF)(36).

ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ

Α. ΠΡΟΛΗΨΗ

Όταν πρόκειται για λευκές κηλίδες τερηδονικής αιτιο-
λογίας, την καλύτερη αντιμετώπισή τους αποτελεί, σαφώς, 
η πρόληψη του σχηματισμού τους. Οι ασθενείς που φέρουν 

ακίνητους ορθοδοντικούς μηχανισμούς κατατάσσονται ως 
ασθενείς αυξημένου τερηδονικού κινδύνου(38). Ωστόσο, 
παράγοντες όπως προϋπάρχουσες εμφράξεις, αρχόμενες 
τερηδονικές βλάβες, υποπλασίες, ενδοδοντικές θεραπείες, 
κακή  στοματική υγιεινή και διατροφή υψηλής περιεκτικό-
τητας σε υδατάνθρακες αυξάνουν ακόμα περισσότερο τον 
τερηδονικό κίνδυνο του εκάστοτε ασθενούς(38,39). 

Το βασικότερο και υψίστης σημασίας προληπτικό μέτρο 
που οφείλει να εφαρμόζει κάθε ασθενής είναι η διατήρηση 
όσο το δυνατόν καλύτερης στοματικής υγιεινής καθ’ όλη 
τη διάρκεια της θεραπείας. Τα μέσα στοματικής υγιεινής 
που χρησιμοποιούνται, περιλαμβάνουν οδοντόβουρτσα, 
μεσοδόντια βουρτσάκια και φθοριούχο οδοντόκρεμα. Η 
φθοριούχος οδοντόκρεμα αποτελεί ένα από τα βασικότε-
ρα όπλα κατά του σχηματισμού αρχόμενων τερηδονικών 
βλαβών, καθώς τα ιόντα φθορίου έχουν τη δυνατότητα να 
ενσωματώνονται στην απομεταλλικοποιημένη αδαμαντίνη 
και να σχηματίζουν κρυστάλλους φθοριοϋδροξυαπατίτη, οι 
οποίοι συγκριτικά με τους υπάρχοντες κρυστάλλους υδρο-
ξυαπατίτη εμφανίζουν μειωμένη διαλυτότητα στο στοματικό 
περιβάλλον(40). Επίσης, τα ιόντα φθορίου που εμπεριέχο-
νται στις φθοριούχες οδοντόκρεμες έχουν την ικανότητα 
να διεισδύουν και στη δομή της σχηματιζόμενης οδοντικής 
μικροβιακής πλάκας, με αποτέλεσμα να μπλοκάρεται κατά 
περιοχές η είσοδος σακχαρόζης, καταστέλλοντας με αυτό 
τον τρόπο την επακόλουθη παραγωγή οξέων από τους 
μικροοργανισμούς(41). Ανάλογα με την ηλικία και τον αυ-
ξημένο τερηδονικό κίνδυνο του ορθοδοντικού ασθενούς, 
μπορεί να  συστήνεται φθοριούχος οδοντόκρεμα περιεκτι-
κότητας 5000ppm F.

Πέρα από το προσεκτικό και επιμελές βούρτσισμα με 
φθοριούχο οδοντόκρεμα, στους ορθοδοντικούς ασθενείς 
η επιπρόσθετη χορήγηση πηγής φθορίου, όπως τα σκευά-
σματα φθοριούχων στοματοδιαλυμάτων 0,05% έχει επιστη-
μονικά τεκμηριωθεί(42). Η τοπική εφαρμογή φθορίου στο 
ιατρείο κάθε 3-4 μήνες ανά έτος έχει αποδειχθεί πως συμ-
βάλλει επίσης σημαντικά στη βελτίωση των υπαρχόντων 
απομεταλλικοποιημένων περιοχών, και συγκεκριμένα σε 
ποσοστό 44.3%(43). 

Β. ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ

Στην περίπτωση που όλα τα προληπτικά μέτρα αποτύ-
χουν, και παρόλα αυτά αναπτυχθούν  κατά τη διάρκεια της 
ορθοδοντικής θεραπείας αρχόμενες λευκές τερηδονικές 
βλάβες, θα πρέπει να αντιμετωπιστούν.

Η αρχική αντιμετώπιση τέτοιων αρχόμενων τερηδονι-
κών βλαβών αποσκοπεί στην επαναμεταλλικοποίηση της 
περιοχής εντόπισής τους, στην αναχαίτιση της περαιτέρω 
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εξέλιξής τους και στην καλύτερη περίπτωση στην αναστρο-
φή τους. Στις περιπτώσεις αυτές συστήνεται, επιπλέον του 
βουρτσίσματος με φθοριούχο οδοντόκρεμα, η εφαρμογή 
μίας πάστας που εμπεριέχει έναν ενεργό παράγοντα φω-
σφοπεπτιδίου καζεΐνης - άμορφου φωσφορικού ασβεστίου 
(MI Paste, GC America / Tooth mousse, GC Europe), κάθε 
βράδυ μετά το βούρτσισμα, τοπικά στις περιοχές της βλά-
βης με τη βοήθεια δισκαρίων φθορίωσης, οδοντόβουρτσας 
ή μπατονέτας ανάλογα με τον αριθμό και την εντόπιση των 
βλαβών. Ο συγκεκριμένος παράγοντας εναποθέτει τοπικά 
και σταθεροποιεί τα επίπεδα ασβεστίου, φθορίου και φω-
σφόρου στις οδοντικές επιφάνειες, απελευθερώνοντάς τα 
σταδιακά μετά την εφαρμογή του, προωθώντας με αυτό τον 
τρόπο την επαναμεταλλικοποίηση των ιστών, ακόμα και σε 
μεγαλύτερα βάθη(44). Η βελτιωμένη εκδοχή της MI Paste 
είναι η MI Paste Plus (και αντίστοιχα της Tooth Mousse η 
Tooth Mousse plus), η οποία εμπεριέχει στη σύνθεσή της 
και φθόριο συγκέντρωσης 900ppm. Στην περίπτωση που 
και αυτό το μέτρο αποτύχει και οι βλάβες συνεχίσουν να 
εξελίσσονται, τότε ο κλινικός προχωρά σε αναγκαστική 
πρόωρη απομάκρυνση των ακίνητων ορθοδοντικών μηχα-
νισμών και αποκατάσταση των βλαβών(45). Ο ασθενής οφεί-
λει να είναι ενημερωμένος για όλα τα πιθανά ενδεχόμενα, 
και αντιστοίχως να συμμορφωθεί στο προληπτικό οδοντια-
τρικό πρόγραμμα πριν και κατά τη διάρκεια της ορθοδοντι-
κής θεραπείας.

Για την αντιμετώπιση των λευκών κηλίδων τερηδονικής 
αιτιολογίας μετά το πέρας της ορθοδοντικής θεραπείας, και 
εφόσον ο ασθενής το επιθυμεί, υπάρχει μία σειρά μέτρων 
που μπορούν να εφαρμοστούν. Με την αφαίρεση των ορ-
θοδοντικών συσκευών ένα ποσοστό των λευκών κηλίδων, 
εξαιτίας της επαναφοράς του στοματικού περιβάλλοντος 
σε φυσιολογικές συνθήκες (φυσιολογική ροή σιέλου, μει-
ωμένες περιοχές κατακράτησης οδοντικής μικροβιακής 
πλάκας) επαναμεταλλικοποιείται. Βλάβες οι οποίες σε βά-
θος δεν υπερβαίνουν τα 60 μm μπορούν υπό κατάλληλες 
συνθήκες να επαναμεταλλικοποιηθούν(46). Παράλληλα με 
τη φθοριούχο οδοντόκρεμα χορηγείται στον ασθενή φθο-
ριούχο στοματοδιάλυμα περιεκτικότητας 500ppm φθορίου, 
ενώ συστήνονται και τοπικές εφαρμογές φθορίου στο ια-
τρείο, ανά 4 εβδομάδες. Πριν την εφαρμογή του φθορί-
ου τοπικά, προτείνεται από τους Hicks και συν. η χρήση 
αδροποιητικού παράγοντα στην περιοχή της βλάβης, ώστε 
να διευκολυνθεί η διείσδυση των ιόντων φθορίου στο εσω-
τερικό της βλάβης(47). Τη διείσδυση των ιόντων φθορίου 
στο εσωτερικό της βλάβης, επίσης, διευκολύνει, σύμφωνα 
με τους Milly και συν., η αεροαποτριβή της επιφάνειας με 
βιοενεργό γυαλί (PAA-BAG air abrasion), κατά την οποία 
ουσιαστικά απομακρύνεται ένα υπέρλεπτο εξωτερικό στρώ-

μα αδαμαντίνης(48).   
Όταν έχουν εξαντληθεί όλα τα συντηρητικά μέσα που 

μπορεί να χρησιμοποιήσει ο κλινικός για την αντιμετώπιση 
των λευκών κηλίδων τερηδονικής αιτιολογίας, σειρά έχει η 
επεμβατική τεχνική της διήθησής τους με ρητίνη χαμηλού 
ιξώδους. Πριν την ανακάλυψη της συγκεκριμένης τεχνι-
κής, ως έσχατη λύση, προτεινόταν η μικροαποτριβή ση-
μειακά της βλάβης, ωστόσο, πλέον, δε θεωρείται επιλογή, 
καθώς τέτοιου είδους βλάβες μπορούν να αντιμετωπιστούν 
επιτυχώς με την τεχνική διήθησης με ρητίνη, που είναι συ-
γκριτικά περισσότερο συντηρητική.

Στην περίπτωση λευκών κηλίδων μη τερηδονικής αι-
τιολογίας, ο κλινικός καλείται να επιλέξει μεταξύ λεύκαν-
σης, όπου ουσιαστικά δεν επιδιορθώνεται η βλάβη, απλώς 
ελαττώνεται η αντίθεσή της με το παρακείμενο χρώμα της 
υγιούς αδαμαντίνης, χρήση ρητίνης διήθησης, μικροαπο-
τριβής της επιφάνειάς της, ενώ όταν πρόκειται για μεγα-
λύτερες βλάβες οδηγείται σε εμφράξεις ρητίνης ή όψεις 
ρητίνης ή πορσελάνης, ή ακόμα και συνδυασμό των προ-
αναφερθέντων τεχνικών. Η επιλογή της κατάλληλης μεθό-
δου γίνεται ανάλογα πάντα κατά περίπτωση με το βάθος 
στο οποίο εκτείνονται οι βλάβες και την ένταση με την 
οποία εμφανίζονται. 

ΤΕΧΝΙΚΗ ΔΙΗΘΗΣΗΣ ΤΩΝ ΛΕΥΚΩΝ ΚΗΛΙΔΩΝ 
ΜΕ ΡΗΤΙΝΗ

Η τεχνική της διήθησης της βλάβης με ρητίνη αναπτύ-
χθηκε με αρχικό σκοπό την αναχαίτιση της εξέλιξης των 
αρχόμενων τερηδονικών βλαβών(49,50). Συγκεκριμένα, μετά 
την εφαρμογή ενός οξέως και την επακόλουθη διάβρωση 
του επιφανειακού στρώματος της αδαμαντίνης, η ρητίνη δι-
είσδυσης εισέρχεται στο εσωτερικό της βλάβης μέσω της 
δράσης των τριχοειδών δυνάμεων που αναπτύσσονται(50). 
Η ικανότητα της συγκεκριμένης ρητίνης να διεισδύει στο 
εσωτερικό των κρυστάλλων οφείλεται στις μηχανικές της 
ιδιότητες, όπως το χαμηλό ιξώδες, την υψηλή επιφανειακή 
τάση και τη μικρή γωνία επαφής με την αδαμαντίνη. Με τον 
τρόπο αυτό φράσσονται οι πόροι που είχαν δημιουργηθεί 
εξαιτίας της απομεταλλικοποίησης στην περιοχή και περιο-
ρίζεται η περαιτέρω διάχυση οξέων στο εσωτερικό της βλά-
βης. Εξαιτίας του περιορισμού της διέλευσης των οξέων στο 
εσωτερικό της, η εξέλιξη της βλάβης επιβραδύνεται, ενώ 
σε πολλές περιπτώσεις ακόμα και αναχαιτίζεται εντελώς. 
Παράλληλα, ενισχύεται η μηχανική δομή της αδαμαντίνης, 
καθιστώντας το σημείο της βλάβης λιγότερο επιρρεπές σε 
μικροκατάγματα(51).  Η αποτελεσματικότητα της συγκεκρι-
μένης δράσης της ρητίνης διήθησης έχει αποδειχθεί σε 
αρκετές μελέτες, τόσο in situ(51) όσο και in vivo(52,53). Με 
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την εφαρμογή της τεχνικής για τους παραπάνω λόγους, η 
συγκάλυψη των λευκών βλαβών και η αισθητική βελτίωσή 
τους προέκυψε σαν παρενέργεια.  

Η ημιδιαφάνεια της αδαμαντίνης αποτελεί ουσιαστικά 
ένα οπτικό φαινόμενο που βασίζεται στο μέγεθος των δια-
στημάτων μεταξύ των κρυστάλλων της. Τα μεσοδιαστήματα 
αυτά καλύπτονται με νερό. Σε περίπτωση απομεταλλικο-
ποίησης η δομή των κρυστάλλων τροποποιείται, με απο-
τέλεσμα να τροποποιούνται και οι αποστάσεις μεταξύ τους. 
H επίδραση της σκέδασης του φωτός σε ένα ετερογενές 
σύστημα, όπως αυτό των κρυστάλλων της αδαμαντίνης που 
περιβάλλονται με νερό, είναι συνάρτηση της διαφοράς των 
δεικτών διάθλασης των δυο εμπλεκόμενων συστατικών(54). 
Ο δείκτης διάθλασης της αδαμαντίνης είναι 1.65, ενώ ο 
αντίστοιχος του νερού 1.33(55). Όταν τα μεσοδιαστήματα 
είναι μεγαλύτερα, και συνεπώς μεγαλύτερος ο όγκος του 
νερού που τα καλύπτει, τροποποιείται ο συνολικός δείκτης 
διάθλασης και εντοπίζεται η οπτική αλλαγή στην επιφάνεια 
της αδαμαντίνης. Ο δείκτης διάθλασης του αέρα είναι 1.00, 
γεγονός που δικαιολογεί την ακόμα εντονότερη οπτική δι-
αφορά μεταξύ υγιούς και απομεταλλικοποιημένης αδαμα-
ντίνης, όταν ο κλινικός στεγνώνει το πεδίο εργασίας και τα 
μεσοδιαστήματα που προηγουμένως καλύπτονταν με νερό 
καλύπτονται πλέον με αέρα(55). Η αισθητική δράση της ρη-
τίνης διήθησης στηρίζεται ακριβώς σε αυτό το φαινόμενο. 
Η ρητίνη διήθησης, που με την εφαρμογή της καλύπτει τα 
διαστήματα μεταξύ των κρυστάλλων της αδαμαντίνης, πα-
ρουσιάζει δείκτη διάθλασης 1.46. Ο συγκεκριμένος δεί-
κτης πλησιάζει πολύ περισσότερο τον αντίστοιχο της υγιούς 
αδαμαντίνης, συγκρινόμενος με εκείνον που εμφανίζει το 
νερό ή ο αέρας, με αποτέλεσμα την οπτική συγκάλυψη της 
βλάβης και τη συνεπαγόμενη αισθητική της βελτίωση. Δεν 
πρόκειται για επιδιόρθωση της βλάβης, καθώς η απομεταλ-
λικοποίηση στην περιοχή παραμένει ως έχειν και το ενδε-
χόμενο επαναμεταλλικοποιήσής της είναι περιορισμένο(56). 
Η εφαρμογή της συγκεκριμένης τεχνικής για την αισθητική 
αντιμετώπιση των λευκών κηλίδων έχει αποδειχθεί αποτε-
λεσματική σε πολλές κλινικές περιπτώσεις, τόσο για βλάβες 
τερηδονικής όσο και αναπτυξιακής αιτιολογίας, αναλόγως 
πάντοτε με την ένταση με την οποία εμφανίζονται και την 
έκταση την οποία καταλαμβάνουν(54,57,58).

•	 Κλινικά Στάδια
Για την εφαρμογή της τεχνικής διήθησης της βλάβης 

με ρητίνη, υπάρχει στο εμπόριο μόνο ένα σκεύασμα (Icon, 
DMG America, Englewood, NJ ) το οποίο είναι πατεντα-
ρισμένο και χρησιμοποιείται αποκλειστικά. Κυκλοφορεί σε 
δύο τύπους. Ο ένας (Icon - Caries Infiltrant proximal) χρη-
σιμοποιείται αποκλειστικά για την αντιμετώπιση αρχόμενων 

τερηδονικών βλαβών στις όμορες επιφάνειες οπισθίων δο-
ντιών και ο δεύτερος (Icon - Caries Infiltrant smooth surface) 
για την αντιμετώπιση αρχόμενων τερηδονικών βλαβών σε 
λείες επιφάνειες και για την αντιμετώπιση λευκών κηλίδων 
αναπτυξιακής αιτιολογίας, χαμηλής ή μέτριας βαρύτητας. 
Το σκεύασμα που χρησιμοποιείται για την αισθητική απο-
κατάσταση των λευκών κηλίδων σε λείες επιφάνειες αποτε-
λείται από μία σύριγγα Icon Etch, το οποίο είναι αδροποιη-
τικό gel που αποτελείται από υδροχλωρικό οξύ 15%, νερό, 
πυρίτιο και άλλα πρόσθετα, μία σύριγγα Icon Dry, το οποίο 
είναι παράγοντας αφυδάτωσης και συγκεκριμένα αιθανόλη 
99% και μία σύριγγα Icon Infiltrant, το οποίο είναι η φω-
τοπολυμεριζόμενη ρητίνη διήθησης χαμηλού ιξώδους και 
αποτελείται από διμεθακρυλικό τετρα-αιθυλενο-γλυκόλης 
(TEGDMA), πρόσθετα και εκκινητές(59). 

Πριν από την εφαρμογή του σκευάσματος απομακρύνο-
νται από τις οδοντικές επιφάνειες τυχόν τρυγία, πλάκα και 
χρωστικές. Ακολούθως, πραγματοποιείται η στίλβωσή τους 
με ελαστικό κυπελλοειδές και η τοποθέτηση στο στόμα του 
ασθενούς ελαστικού απομονωτήρα, τόσο για την εξασφά-
λιση στεγνού πεδίου εργασίας, όσο και για την προστασία 
των περιοδοντικών ιστών από τη δράση του υδροχλωρικού 
οξέως, το οποίο είναι ιδιαίτερα ερεθιστικό. Εναλλακτικά, 
για την προστασία των μαλακών μορίων μπορεί να τοπο-
θετηθεί, ακολουθώντας τη γραμμή των ελευθέρων ούλων, 
σκεύασμα OraSeal Caulking (Ultradent), ή μια φωτοπολυ-
μεριζόμενη ρητίνη OpalDam (Ultradent) υψηλού ιξώδους. 

Αρχικά, τοποθετείται τοπικά στην επιφάνεια της βλάβης 
το αδροποιητικό gel και αφήνεται να δράσει για 120 δευ-
τερόλεπτα, χρόνος ικανός ώστε να διαβρωθεί η εξωτερική 
επιφάνεια και να εκτεθεί το σώμα της βλάβης(59). Το πάχος 
της επιφανειακής υπερμεταλλικοποιημένης αδαμαντίνης 
που απομεταλλικοποιείται με μία εφαρμογή εκτιμάται γύρω 
στα 40μm, ενώ με περισσότερες από μία μπορεί να φτάσει 
ακόμα και τα 77μm(60). Εναλλακτικά, σύμφωνα με τους Yim 
και συν. μπορεί να χρησιμοποιηθεί υδροχλωρικό οξύ περι-
εκτικότητας 18%, αλλά για 75 δευτερόλεπτα, ενώ φαίνεται 
πως και η αδροποίηση με ορθοφωσφορικό οξύ περιεκτικό-
τητας 37%, εφαρμοζόμενο με βουρτσάκι, για 30 δευτερό-
λεπτα προσφέρει την ίδια μικροπορότητα στην επιφάνεια 
της αδαμαντίνης(61). Μετά το πέρας των 120 δευτερολέπτων 
το gel HCl 15% ξεπλένεται με spray νερού και αέρα για 30 
δευτερόλεπτα και η επιφάνεια στεγνώνεται. Στη συνέχεια, 
εφαρμόζεται ο παράγοντας αφυδάτωσης, περιεκτικότητας 
99% σε αιθανόλη, για 30 δευτερόλεπτα, έτσι ώστε να απο-
μακρυνθεί πλήρως η υγρασία από τα διαστήματα μεταξύ 
των κρυστάλλων της αδαμαντίνης, δημιουργώντας κενό 
χώρο για τη διείσδυση της ρητίνης. Με το πέρας του χρονι-
κού αυτού διαστήματος η οδοντική επιφάνεια στεγνώνεται 
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εκ νέου(59). Στο σημείο αυτό, η κλινική εικόνα της βλάβης 
αποτελεί τον οδηγό για την ανάγκη επανάληψης ή μη του 
σταδίου της αδροποίησης. Μέσα σε λίγα δευτερόλεπτα από 
την εφαρμογή της αιθανόλης στην οδοντική επιφάνεια, η 
οπτική διαφορά ανάμεσα στο σημείο της βλάβης και την 
υγιή αδαμαντίνη θεωρητικά εξαλείφεται. Σε περίπτωση 
που το επιφανειακό στρώμα είναι παχύ και η βλάβη ακόμα 
ορατή, ενδείκνυται επιπλέον εφαρμογή του υδροχλωρικού 
οξέως. Πολλαπλές εφαρμογές ενδείκνυνται και στην περί-
πτωση λευκών κηλίδων αναπτυξιακής αιτιολογίας, καθώς 
οι βλάβες εκτείνονται κατά κύριο λόγο σε μεγαλύτερα βάθη 
συγκριτικά με τα αντίστοιχα των λευκών κηλίδων τερηδο-
νικής αιτιολογίας. Το στάδιο της αδροποίησης μπορεί να 
επαναληφθεί έως και τρεις φορές(59).

Μετά το στέγνωμα της αδαμαντίνης με αέρα, εφαρμό-
ζεται η ρητίνη διήθησης σημειακά και αφήνεται να δράσει 
για 3 λεπτά. Με τη βοήθεια ενός τολυπίου βάμβακος και 
οδοντικού νήματος απομακρύνονται τυχόν περίσσειες ρη-
τίνης από την οδοντική επιφάνεια, ενώ με το πέρας των 
3 λεπτών η ρητίνη φωτοπολυμερίζεται για 40 δευτερόλε-
πτα(59). Μπορεί να ακολουθήσει και μία δεύτερη εφαρμογή 
ρητίνης διήθησης, για την κάλυψη κενών που μπορεί να 
σχηματίστηκαν κατά τη συστολή πολυμερισμού του υλικού, 
με τη διαφορά ότι η ρητίνη κατά τη δεύτερη εφαρμογή 
αφήνεται να δράσει μόνο για 1 λεπτό στην οδοντική επι-
φάνεια(62). Τέλος, αφαιρείται ο ελαστικός απομονωτήρας ή 
οποιοδήποτε άλλο μέσο προστασίας των ουλικών ιστών και 
η οδοντική επιφάνεια λειαίνεται και στιλβώνεται με δίσκους 
τύπου Sof-Lex (3M, MN, USA).

•	 Αποτελεσματικότητα και διάρκεια
Η τεχνική διήθησης του σημείου που παρουσιάζει τη 

βλάβη με ρητίνη είναι μια πολλά υποσχόμενη μέθοδος 
για την αντιμετώπιση περιστατικών λευκών κηλίδων αδα-
μαντίνης. Όσον αφορά την αποτελεσματικότητά της, τόσο 
σε επίπεδο αναχαίτισης των τερηδονικών βλαβών, όσο και 
στη διάρκεια του αισθητικού αποτελέσματος, η βιβλιογρα-
φία δεν έχει να επιδείξει ιδιαίτερο έργο. Όσον αφορά την 
αντιτερηδονογόνο δράση που επιδεικνύει η τεχνική διήθη-
σης με ρητίνη, η πλέον αντιπροσωπευτική μελέτη διεξήχθη 
το 2015 από τους Domejan και συν. Πρόκειται για μια συ-
στηματική μελέτη, κατά την οποία συλλέχθηκαν δεδομένα 
από τη βάση δεδομένων του Pubmed και από τα 14 απο-
τελέσματα συμπεριελήφθησαν τελικά μόνο 4, καθώς αυτά 
ανταποκρίνονταν ουσιαστικά στα κριτήρια των ερευνητών. 
Σύμφωνα και με τα 4 άρθρα, ενθαρρύνεται η χρήση της 
ρητίνης διήθησης για την αναχαίτιση των τερηδονικών βλα-
βών και προστίθεται επάξια στις μη επεμβατικές προσεγγί-
σεις όταν δεν υπάρχει κοιλότητα(63). 

Όσον αφορά την επίδραση της συγκεκριμένης τεχνι-
κής στις μηχανικές ιδιότητες της αδαμαντίνης, τα αποτελέ-
σματα της έρευνας των Taher και συν. ήταν ενθαρρυντι-
κά. Φάνηκε πως η μικροσκληρότητα της αδαμαντίνης στο 
σημείο της βλάβης βελτιώνεται, καθώς οι περιοχές στις 
οποίες πραγματοποιήθηκε διήθηση με ρητίνη επέδειξαν 
παρόμοια επίπεδα μικροσκληρότητας με τα αντίστοιχα της 
υγιούς αδαμαντίνης. Κλινικά αποδεκτή εμφανίστηκε να εί-
ναι και η επιφανειακή τραχύτητα (surface roughness) των 
αποκαταστάσεων, υποδεικνύοντας πως η ρητίνη διήθησης 
θα μπορούσε να αποτελεί το υλικό εκλογής για την αποκα-
τάσταση υποεπιφανειακών βλαβών. Η αντίστοιχη αντιμετώ-
πιση έμφραξης του σημείου της βλάβης με sealant επέδειξε 
πολύ χαμηλότερες τιμές, ενισχύοντας την παραπάνω άπο-
ψη(64). Αντίστοιχα αποτελέσματα σχετικά με την αυξημένη 
μικροσκληρότητα της αποκατεστημένης με ρητίνη διήθη-
σης απομεταλλικοποιημένης αδαμαντίνης επέδειξε και η 
έρευνα των Paris και συν. Ταυτόχρονα, ενισχύθηκε και η 
αντοχή της περιοχής της βλάβης σε περαιτέρω απομεταλ-
λικοποίηση, ενώ παρατηρήθηκε πως με δεύτερη, έναντι 
μόνο μίας, εφαρμογή ρητίνης οι συγκεκριμένες ιδιότητες 
παρουσιάζουν ακόμα μεγαλύτερες τιμές(65).

Αδιαμφισβήτητα, με την εφαρμογή της τεχνικής διήθη-
σης με ρητίνη υπάρχει βελτίωση της εμφάνισης της βλάβης 
στις περισσότερες περιπτώσεις, ωστόσο η διάρκεια του αι-
σθητικού αποτελέσματος αποτελεί ζήτημα προς συζήτηση. 
Οι αναφορές στη βιβλιογραφία είναι ελάχιστες, ενώ όσες 
υπάρχουν περιορίζονται σε μικρά χρονικά διαστήματα(66). 
Συγκεκριμένα, οι Yuan και συν.(67), παρατήρησαν πως το 
αισθητικό αποτέλεσμα σε δείγμα 13 ατόμων ήταν σταθε-
ρό για διάστημα 6 εβδομάδων μετά την εφαρμογή, ενώ 
αντίστοιχο δείγμα στην έρευνα των οι Senestrano και συν. 
φάνηκε να έχει την ίδια κλινική εικόνα μετά τη διεξαγωγή 
της έρευνας που διήρκεσε 8 εβδομάδες(68). Στην έρευνα 
των Knosel και συν., το 2013, μελετήθηκε η σταθερότητα 
του αποτελέσματος σε διάστημα 6 μηνών με θετικά απο-
τελέσματα, ενώ μεταξύ άλλων αναφέρεται πως η διάρκεια 
εμφάνισης της βλάβης, το βάθος και το μέγεθός της είναι 
βασικοί παράγοντες που καθορίζουν τόσο τον απαιτούμε-
νο χρόνο αδροποίησης κατά την κλινική διαδικασία, όσο 
και την ποιότητα του τελικού αισθητικού αποτελέσματος(69). 
Ακόμα μεγαλύτερο ήταν το διάστημα παρατήρησης των 
αποκαταστάσεων στην κλινική μελέτη των Eckstein και συν. 
Φάνηκε πως η σταθερότητα του χρώματος των αποκατα-
στάσεων διατηρήθηκε για διάστημα 12 μηνών μετά την 
εφαρμογή, ενώ κανένας ασθενής δεν ανέφερε ανεπιθύμη-
τες ενέργειες κατά τη διεξαγωγή της(70). 

Οι in-vitro μελέτες των Rey και συν. (2014) (71) και  
Borges και συν (2014)(72) έδειξαν ότι με το πέρασμα του 
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χρόνου η ρητίνη διήθησης παρουσιάζει χρωματική αλλα-
γή, η οποία διευκολύνεται ειδικότερα με την πρόσληψη 
τροφών όπως τσάι και κόκκινο κρασί, που αποδεδειγμένα 
χρωματίζουν τους οδοντικούς ιστούς. Ο κλινικός θα πρέ-
πει να συστήνει στον ασθενή να αποφεύγει επομένως, την 
κατανάλωσή τους(71). Ωστόσο, με μία εκ νέου στίλβωση οι 
χρωστικές μπορούν έως ένα βαθμό να απομακρυνθούν και 
η αποκατάσταση να βελτιωθεί αισθητικά. 

Ανακεφαλαιώνοντας, η τεχνική διήθησης των λευκών 
κηλίδων με ρητίνη ανήκει στα πλαίσια της οδοντιατρικής 
ελάχιστης επέμβασης (minimal invasive dentistry), εκτελεί-
ται σε μία μόνο συνεδρία, είναι ανώδυνη και ακίνδυνη για 
τον ασθενή, εφόσον ολοκληρωθεί σύμφωνα με τις οδηγίες 
των κατασκευαστών, ενώ τα αποτελέσματά της είναι άμεσα 
ορατά και η αισθητική βελτίωση σαφής. Ενδείκνυται κυρί-
ως για αρχόμενες τερηδονικές βλάβες, αλλά και βλάβες 
οφειλόμενες σε δομικές αλλαγές, περιορισμένου βάθους 
(77μm). Η ρητίνη διήθησης είναι ένα υλικό το οποίο έχει 
εισαχθεί πολύ πρόσφατα στο εμπόριο. Με σκοπό την εξα-
γωγή περισσότερο ασφαλών συμπερασμάτων σχετικών με 
τη μακροβιότητα του αισθητικού αποτελέσματος που προ-
σφέρει η συγκεκριμένη τεχνική θα πρέπει να διεξαχθούν 
περισσότερες τόσο in vitro όσο και in vivo μελέτες.

ΤΕΧΝΙΚΗ ΜΙΚΡΟΑΠΟΤΡΙΒΗΣ

Η τεχνική της μικροαποτριβής της αδαμαντίνης αφορά 
την αντιμετώπιση λευκών κηλίδων της αδαμαντίνης μη τε-
ρηδονικής αιτιολογίας με το συνδυασμό χημικών και μηχα-
νικών μέσων και κατατάσσεται στις συντηρητικές τεχνικές 
της επανορθωτικής οδοντιατρικής.

Ο τρόπος αυτός αντιμετώπισης λευκών κηλίδων περι-
γράφηκε πρώτη φορά από τον Δρ. Walter Kane, το 1916, 
όταν για την αντιμετώπιση περιστατικών φθορίασης έτριβε 
την επιφάνεια της αδαμαντίνης με υδροχλωρικό οξύ και 
μεταλλικό εργαλείο, το οποίο θερμαινόταν στις φλόγες 
μίας λυχνίας οινοπνεύματος, ώστε να αυξηθεί η διαπερα-
τότητα του οξέως, με ικανοποιητικά αποτελέσματα, μη κα-
ταστροφικά για τους σκληρούς οδοντικούς ιστούς(73). Για 
περισσότερα από 60 χρόνια οι περισσότεροι κλινικοί απέ-
φευγαν τη χρήση της συγκεκριμένης τεχνικής, κρατώντας 
μια επιφύλαξη για τα αποτελέσματά της όσον αφορούσε 
την καταστροφή της δομής της υποκείμενης αδαμαντίνης. 
Η μηχανική εφαρμογή οξέως (bleaching solution) (18% 
υδροχλωρικό οξύ ή υπεροξείδιο του υδρογόνου) με έναν 
περιστρεφόμενο δίσκο υαλόχαρτου σε ευθεία χειρολαβή 
στην επιφάνεια της αδαμαντίνης προτάθηκε πρώτη φορά 
το 1975 από τους Chandra και συν.(74). Ο συνδυασμός του 
οξέως με κάποιο αποτριπτικό παράγοντα εισήχθη το 1982 

από τον Murrin, ο οποίος πρότεινε ένα μείγμα ελαφρόπε-
τρας με 36% υδροχλωρικό οξύ, που μεταφερόταν στην 
επιφάνεια της αδαμαντίνης με χειρολαβή χαμηλών ταχυτή-
των (micromotor)(71). Τέσσερα χρόνια αργότερα, το 1986, 
ο Croll πρότεινε τη χρήση του συνδυασμού υδροχλωρι-
κού οξέως χαμηλότερης περιεκτικότητας (18%) και ενός 
υδατοδιαλύματος που εμπεριείχε αποτριπτικά σωματίδια, 
η εφαρμογή του οποίου στην επιφάνεια της αδαμαντίνης 
γινόταν με ένα micromotor σε χαμηλές στροφές. Ο Croll 
ονόμασε την τεχνική “μικροαποτριβή” και ο όρος διατηρεί-
ται ακόμα και σήμερα(75). Ως όξινο μέσο έχει προταθεί και 
το ορθοφωσφορικό οξύ περιεκτικότητας 35%. Οι Sheoran 
και συν. συνέκριναν την επίδραση ορθοφωσφορικού οξέ-
ως 35% και 18% υδροχλωρικού οξέως σε συνδυασμό με 
ελαφρόπετρα στην επιφάνεια της αδαμαντίνης και βρέθηκε 
πως και τα δύο όξινα μέσα είχαν την ίδια αποτελεσματικό-
τητα(76). Σήμερα, με την τεχνική που εφαρμόζεται, αφαιρεί-
ται η πορώδης επιφάνεια της βλάβης όπως και οι εγκλω-
βισμένες στο εσωτερικό της χρωστικές, εφαρμόζοντας μια 
διαβρωτική γέλη που εμπεριέχει οξύ σε συνδυασμό με 
κάποιο αποτριπτικό μέσο, η οποία τοποθετείται μηχανικά 
μέσω ενός micromotor σε χαμηλές στροφές, με χαμηλή ή 
μέση πίεση για 60 δευτερόλεπτα(76). 

Η διαδεδομένη εφαρμογή της τεχνικής οδήγησε στην 
εισαγωγή στο εμπόριο διαφόρων σκευασμάτων. Πρώτο 
στην αγορά κυκλοφόρησε το σκεύασμα Prema Compound 
(Premier Dental Company, Philadelphia, PA, United 
States) το οποίο αποτελείται από ένα υδατοδιαλυτό gel που 
εμπεριέχει 10% υδροχλωρικό οξύ ως διαβρωτικό μέσο και 
καρβίδιο του πυριτίου ως αποτριτπικό μέσο, με μέγεθος 
κόκκων 30-60mm. Αργότερα, κυκλοφόρησε το Opalustre 
(Ultradent Products Inc., South Jordan, UT, United States), 
το οποίο διαφέρει ως προς την περιεκτικότητα του υδρο-
χλωρικού οξέως (6,6%) και το μέγεθος των κόκκων (20-
160mm), και σήμερα χρησιμοποιείται ευρέως(76). 

Σύμφωνα με τους Sunfeld και συν., 5 με 10 εφαρμογές 
συστήματος μικροαποτριβής μπορεί να οδηγήσει σε αφαί-
ρεση από 25 έως 200μm αδαμαντίνης(71), ενώ οι Rodrigues 
και συν. υποστηρίζουν πως 120 δευτερόλεπτα εφαρμογής 
του μπορούν να οδηγήσουν σε απώλεια 10% του στρώμα-
τος της αδαμαντίνης(77). Παράγοντες που καθορίζουν την 
ποσότητα αδαμαντίνης που αφαιρείται κατά τη διαδικασία, 
εκτός από τη χρονική διάρκεια εφαρμογής της, είναι και 
το μέγεθος της πίεσης που ασκείται στην επιφάνειά της 
(Dalzell και συν.)(78), οι στροφές του micromotor κατά την 
τοποθέτηση του σκευάσματος, ο τύπος, η συγκέντρωση και 
το pH του οξέως που χρησιμοποιείται αλλά και το είδος του 
αποτριπτικού μέσου(79). 

Κύρια ένδειξη για την εφαρμογή της μικροαποτριβής 
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αποτελεί η αντιμετώπιση λευκών κηλίδων μη τερηδονικής 
αιτιολογίας, όπως υποπλασίες υπενασβεστιώσεις και φθο-
ρίασης ήπιας και μέσης βαρύτητας. Επιπλέον, η τεχνική 
αυτή μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την απομάκρυνση τυ-
χόν υπολειμμάτων σύνθετης ρητίνης, μετά την αφαίρεση 
ορθοδοντικών συσκευών, έτσι ώστε η τελική επιφάνεια να 
εμφανίζεται λεία και στιλπνή(71). Για την αντιμετώπιση λευ-
κών κηλίδων τερηδονικής αιτιολογίας μετά την αφαίρεση 
των ορθοδοντικών συσκευών δεν αποτελεί τη λύση εκλο-
γής. Η τεχνική της μικροαποτριβής απευθύνεται κυρίως 
σε ενήλικες, ωστόσο μπορεί να εφαρμοστεί και σε παιδιά/
εφήβους άνω των 13 ετών(80).

Ο σημαντικότερος παράγοντας που καθορίζει την επι-
τυχία ή μη της τεχνικής της μικροαποτριβής της επιφάνειας 
της αδαμαντίνης είναι η εντόπιση και το βάθος της βλάβης. 
Η βλάβη για να αντιμετωπιστεί επιτυχώς πρέπει να περιο-
ρίζεται στην αδαμαντίνη και να μην εκτείνεται στην οδοντί-
νη. Η εκτίμηση του βάθους της βλάβης μπορεί να γίνει με 
τη βοήθεια μιας λυχνίας LED, τοποθετημένη στη γλωσσι-
κή επιφάνεια και υπό συνθήκες στεγνού πεδίου: όσο πιο 
σκούρο εμφανίζεται το χρώμα, τόσο βαθύτερα εκτείνεται 
η βλάβη(81). 

Η οπτική αλλαγή στην επιφάνεια της αδαμαντίνης 
μετά την εφαρμογή της τεχνικής είναι χαρακτηριστική και 
αποδίδεται με τον όρο “abrasion effect” (82). Η ταυτόχρονη 
διάβρωση και αποτριβή των πρισμάτων της αδαμαντίνης 
μπορεί να συμπιέσει ενασβεστιωμένο ιστό εντός της ορ-
γανικής περιοχής, αντικαθιστώντας με αυτό τον τρόπο το 
εξωτερικό στρώμα της πλούσιας σε πρίσματα αδαμαντίνης 
με ένα συμπαγές και απρισματικό στρώμα. Η επιφάνειά της 
εμφανίζεται στιλπνή, απαστράπτουσα και προσομοιάζει σε 
γυαλί, διαθλώντας διαφορετικά το φως, ιδιότητα που πιθα-
νώς να καμουφλάρει τυχόν υπολειμματικές χρωστικές σε 
υποεπιφανειακό στρώμα(71). Όσον αφορά τις επιπτώσεις 
της τεχνικής της μικροαποτριβής στις ιδιότητες της αδαμα-
ντίνης, η διαδικασία φαίνεται να αυξάνει την τραχύτητα της 
επιφάνειάς της σε μικροσκοπικό επίπεδο, ανεξαρτήτως όξι-
νου και αποτριπτικού μέσου(77), ενώ παράλληλα μειώνεται η 
μικροσκληρότητά της(83). Ωστόσο, και οι δύο αυτές επιπτώ-
σεις μπορούν να αναχαιτιστούν είτε μέσω μιας επακόλου-
θης διαδικασίας στίλβωσης της επιφάνειάς της, είτε με την 
σταδιακή επαναμεταλλικοποίηση των ιστών στο στοματικό 
περιβάλλον(77). Η τελική λεία, πυκνή και ανόργανη εξωτε-
ρική αδαμαντίνη που δημιουργείται με τη μικροαποτριβή 
παρουσιάζεται, επίσης, λιγότερο πρόσφορη για εποικισμό 
από μικροοργανισμούς, και ειδικότερα στρεπτόκοκκους 
mutans(83). Τέλος, οι Bertolo και συν., αναφέρουν πως 
η μικροαποτριβή με 6,6% υδροχλωρικό οξύ και πυρίτιο, 
έχει σαν αποτέλεσμα την ενσωμάτωση ιόντων χλωρίου και 

πυριτίου στη δομή της αδαμαντίνης(84). Τα ιόντα χλωρίου 
σχετίζονται άμεσα με την επαναμεταλλικοποίηση της αδα-
μαντίνης, καθώς αποδίδουν 60% περισσότερη ιοντική ισχύ 
συγκριτικά με το σάλιο, ενώ το πυρίτιο σαν συστατικό χρη-
σιμοποιείται σε βιοενεργά υλικά (Ca

3
SiO

5
) που επάγουν 

αποτελεσματικά τη δημιουργία νέου υδροξυαπατίτη στην 
αδαμαντίνη. Αντί για την κλασσική στίλβωση της επιφάνει-
ας της αδαμαντίνης, προτείνεται μια ελαφριά στίλβωσή της 
με δίσκους τσόχας (felt discs) σε συνδυασμό με αδαμαντό-
παστα ή με φθοριούχο οδοντόκρεμα(77,85).  

•	 Κλινικά Στάδια 
Μία ιδανική τεχνική μικροαποτριβής θα πρέπει να δι-

ασφαλίζει την απομάκρυνση όσο το δυνατόν ελάχιστης 
ποσότητας αδαμαντίνης, με καμία επίπτωση στον πολφό 
και τους περιοδοντικούς ιστούς, μόνιμα και ικανοποιητικά 
αισθητικά αποτελέσματα, σε σύντομο κλινικό χρόνο και 
χωρίς να προκληθεί δυσφορία στον ασθενή(86).  

Όπως κάθε αισθητική παρέμβαση, η μικροαποτριβή 
λαμβάνει χώρα σε επιφάνειες ελεύθερες από πλάκα, τρυ-
γία και χρωστικές. Αφού εξασφαλιστεί η συνθήκη αυτή, το-
ποθετείται στο στόμα του ασθενούς ελαστικός απομονωτή-
ρας, αφενός για την  εξασφάλιση στεγνού πεδίου εργασίας 
και αφετέρου για την προστασία των μαλακών μορίων από 
την εφαρμογή του εκάστοτε σκευάσματος(87). Για επιπλέον 
προστασία των μαλακών μορίων μπορεί να τοποθετηθεί, 
ακολουθώντας τη γραμμή των ελευθέρων ούλων,  σκεύα-
σμα OraSeal Caulking (Ultradent), ή εναλλακτικά μια φω-
τοπολυμεριζόμενη ρητίνη OpalDam (Ultradent) υψηλού 
ιξώδους, σε στρώμα πάχους 2mm και εκτεινόμενο 0.5mm 
από την επιφάνεια των ούλων προς την οδοντική επιφά-
νεια. Η προστασία των ούλων με τέτοια υλικά θα πρέπει να 
εκτείνεται έως τουλάχιστον δύο επιπλέον δόντια εκατέρω-
θεν του δοντιού ή των δοντιών στα οποία θα εφαρμοστεί 
η τεχνική. Επιπλέον, τόσο ο ασθενής όσο και ο κλινικός 
οφείλει να καλύψει τα μάτια του με προστατευτικά γυαλιά. 

Στη συνέχεια, εφαρμόζεται στο σκεύασμα (Opalustre, 
Ultradent) το καθορισμένο άκρο, δοκιμάζεται η ροή του 
εξωστοματικά σε μία πλάκα και ακολουθεί η τοποθέτησή 
του στην οδοντική επιφάνεια σε στρώμα πάχους 1mm. Η 
περαιτέρω εφαρμογή της γέλης γίνεται με κυπελλοειδές 
ελαστικό (rubber cup) τοποθετημένο σε περιστροφικό ma-
drel στο micromotor, με χαμηλές στροφές, το οποίο και 
εξασφαλίζει την ακριβή κατανομή του όγκου του υλικού 
στην οδοντική επιφάνεια(76). Η πίεση που εφαρμόζεται πρέ-
πει να είναι μέτρια έως υψηλή, ενώ η χρονική διάρκεια 
παραμονής της γέλης στην αδαμαντίνη 60 δευτερόλεπτα 
ανά κύκλο εφαρμογής(88). Ακολουθεί το ξέπλυμα της γέλης 
από την επιφάνεια με σπρέυ νερού και αέρα για 30 δευ-
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τερόλεπτα, με παράλληλη χρήση ισχυρής αναρρόφησης, 
και εκτιμάται η αναγκαιότητα επανάληψης της διαδικασίας. 
Ο αριθμός των επαναλήψεων ποικίλει ανάλογα με τη βα-
ρύτητα της βλάβης, ενώ μπορεί να γίνει επιλεκτικά μόνο 
σε περιοχές όπου η βλάβη επιμένει, με μέγιστο αριθμό τις 
3 επαναλήψεις ανά δόντι(88). Σε περίπτωση περισσότερων 
από τις ενδεικνυόμενες επαναλήψεων ή άσκησης  υπερβο-
λικής πίεσης κατά την εφαρμογή του υλικού στην οδοντική 
επιφάνεια, η ποσότητα αδαμαντίνης που αφαιρείται μπορεί 
να είναι τόσο μεγάλη, ώστε να προκύψουν μία σειρά από 
συμβάματα, όπως δυσχρωμία εξαιτίας της προβάλλουσας 
οδοντίνης και ερεθισμός του πολφού(88). Εφόσον κριθεί 
πως η περαιτέρω εφαρμογή γέλης δεν είναι αναγκαία, ο 
ελαστικός απομονωτήρας απομακρύνεται από το στόμα 
του ασθενούς, το ίδιο και το προστατευτικό των ούλων, και 
ακολουθεί επιπλέον ξέπλυμα με νερό κι αέρα της στοματι-
κής κοιλότητας. Στη συνέχεια, η επιφάνεια της αδαμαντίνης 
στιλβώνεται με δίσκο τσόχας σε συνδυασμό με πάστα στίλ-
βωσης, αδαμαντόπαστα ή φθοριούχο οδοντόκρεμα. Τέλος, 
εφαρμόζεται στις οδοντικές αποτετριμμένες επιφάνειες για 
χρονικό διάστημα 4 λεπτών κάποιο φθοριούχο σκεύασμα, 
με απώτερο σκοπό την ελάττωση πιθανής ευαισθησίας και 
την επαγωγή της διαδικασίας επαναμεταλλικοποίησης των 
ιστών. 

Η μικροαποτριβή μπορεί να συνδυαστεί με κάποια τε-
χνική λεύκανσης για την εξασφάλιση ακόμα καλύτερου αι-
σθητικού αποτελέσματος(89). Προτείνεται η χρήση χαμηλής 
συγκέντρωσης υπεροξειδίου του καρβαμιδίου για εφαρμο-
γή από τον ασθενή κατ’ οίκον(89). Τέλος, στις περιπτώσεις 
εκείνες που οι βλάβες εκτείνονται σε μεγάλο βάθος και η 
εφαρμογή της τεχνική της μικροαποτριβής καταστεί απο-
τελεσματική μόνο για ένα τμήμα της βλάβης, μπορεί να 
εφαρμοστεί συμπληρωματικά νεαροποίηση σημειακά της 
μη βελτιωμένης αισθητικά επιφάνειας και έμφραξή της με 
σύνθετη ρητίνη.     

•	 Αποτελεσματικότητα και διάρκεια 
Τα αισθητικά αποτελέσματα στην εικόνα των βλαβών 

που υφίστανται μικροαποτριβή είναι αδιαμφισβήτητα χρό-
νια και σταθερά(85). Σύμφωνα με τα κλινικά αποτελέσματα, 
η χρωματική αλλαγή που συμβαίνει στην επιφάνεια της 
αδαμαντίνης είναι μόνιμη, καθώς απομακρύνεται πλήρως 
το στρώμα της δυσχρωμικής αδαμαντίνης και δεν τροπο-
ποιείται ή συγκαλύπτεται όπως σε άλλες περιπτώσεις. 

Όσον αφορά την αποτελεσματικότητα των σκευασμά-
των, έχουν διεξαχθεί αρκετές μελέτες. Οι Loguercio και 
συν. συνέκριναν τα δύο προϊόντα του εμπορίου, το σκεύ-
ασμα Opalustre και το σκεύασμα Prema Compound, ως 
προς την αποτελεσματικότητά τους στην αντιμετώπιση κηλί-

δων οφειλόμενων σε φθορίαση και κατέληξαν πως παρό-
λο που με την εφαρμογή και των δύο υλικών οι ασθενείς 
έδειξαν ευχαριστημένοι με το αισθητικό αποτέλεσμα, το 
σκεύασμα Opalustre ήταν περισσότερο δραστικό, πιθανώς 
εξαιτίας του μεγαλύτερου μεγέθους κόκκων πυριτίου που 
εμπεριέχει(86). 

Η τεχνική της μικροαποτριβής είναι αποτελεσματι-
κή όταν οι βλάβες εκτείνονται στο εξωτερικό στρώμα της 
αδαμαντίνης. Οι Celik και συν. εφάρμοσαν το σκεύασμα 
Opalustre σε βλάβες οφειλόμενες σε φθορίαση μέτριου και 
υψηλού βαθμού και το αισθητικό αποτέλεσμα ήταν ικανο-
ποιητικό μετά από 5 και 10 επαναλήψεις της εφαρμογής 
της γέλης αντίστοιχα(87). Οι Train και συν., ωστόσο, έδει-
ξαν πως παρόλο που με πολλές εφαρμογές μπορούν να 
αντιμετωπιστούν βλάβες οφειλόμενες σε φθορίαση μετρίου 
βαθμού, όσον αφορά τις βλάβες υψηλού βαθμού η εικόνα 
απλώς βελτιώνεται ελαφρώς. Προτείνεται η μικροαποτρι-
βή ωστόσο ως επέμβαση εκλογής, ακόμα και σε αυτής της 
έντασης βλάβες, καθώς ακόμα και έτσι μπορεί να αυξη-
θούν οι πιθανότητες επίτευξης ομοιόμορφου αποτελέσμα-
τος σε συνδυασμό με κάποια τεχνική λεύκανσης(89,90). 

Ανακεφαλαιώνοντας, η τεχνική της μικροαποτριβής, 
παρά το γεγονός πως αποτελεί μια ελάχιστα παρεμβατική 
διαδικασία, είναι λιγότερο συντηρητική συγκριτικά με την 
τεχνική διήθησης της βλάβης με ρητίνη. Ενδείκνυται στις 
περιπτώσεις όπου το βάθος της βλάβης είναι μεγαλύτερο 
των 77μm και μικρότερο των 0,2mm και τα αισθητικά απο-
τελέσματά της είναι ικανοποιητικά. Πραγματοποιείται και 
σε μία συνεδρία και αν διεκπεραιωθεί σωστά δεν περιλαμ-
βάνει κινδύνους για τον ασθενή. 

ΕΜΦΡΑΞΗ ΜΕ ΡΗΤΙΝΗ/ ΟΨΕΙΣ ΡΗΤΙΝΗΣ – 
ΠΟΡΣΕΛΑΝΗΣ

Στις περιπτώσεις εκείνες όπου η ένταση με την οποία 
εμφανίζονται οι βλάβες είναι μεγάλη και το βάθος στο 
οποίο εκτείνονται άνω των 0,2mm, οι λευκές κηλίδες δε 
δύναται να αντιμετωπιστούν επιτυχώς με τις προαναφερ-
θείσες συντηρητικές τεχνικές. Υπαρκτό είναι, επίσης, το 
ενδεχόμενο εφαρμόζοντας την τεχνική της μικροαποτριβής 
το τελικό αποτέλεσμα να μην είναι ικανοποιητικό. Εφόσον 
ο ασθενής επιθυμεί την αισθητική τους αποκατάσταση, 
στο σχέδιο θεραπείας, εκ των πραγμάτων, θα πρέπει να 
συμπεριληφθούν περισσότερο επεμβατικές λύσεις, όπως 
η έμφραξη με ρητίνη, η δημιουργία όψεων είτε σύνθετης 
ρητίνης είτε κεραμικών. Η κατεύθυνση της σύγχρονης οδο-
ντιατρικής σε μία πιο μινιμαλιστική κλινική πράξη, καθιστά 
τη λύση αυτή την τελευταία δυνατή, καθώς  μαζί με την πε-
ριοχή της βλάβης αφαιρείται ακόμα και υγιής οδοντικός 
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ιστός, που σε πολλές περιπτώσεις δεν περιορίζεται στην 
αδαμαντίνη. Ωστόσο, οι εμφράξεις με ρητίνη, ακόμα και η 
κατασκευή στεφανών, προσωρινών μεταλλικών ή μόνιμων, 
απαντώνται συχνά στις περιπτώσεις συνδρόμου υπενασβε-
στίωσης γομφίων – τομέων, ως μέσο για την αποκατάσταση 
των γομφίων, σε συνδυασμό με την επιλογή κάποιας από 
τις προαναφερθέντες τεχνικής για την αισθητική αντιμετώ-
πιση των προσθίων δοντιών. Το συγκεκριμένο σύνδρομο 
αφορά την εμφάνιση υπενασβεστιώσεων σε έναν έως και 
στους τέσσερις πρώτους γομφίους, παράλληλα με την εμ-
φάνισή τους και στους τομείς, με επιπολασμό 2,8-25% στο 
γενικό πληθυσμό(91). Τα στάδια της κλινικής διαδικασίας δε 
διαφέρουν από τα αντίστοιχα της αντιμετώπισης μιας τερη-
δονικής προσβολής. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Οι λευκές κηλίδες στην επιφάνεια της αδαμαντίνης 
αποτελούν μια παθολογική κατάσταση, που, όταν εντοπί-
ζεται στις προστομιακές επιφάνειες των δοντιών της αισθη-
τικής ζώνης, μπορεί να επηρεάσει την ψυχολογία και την 
κοινωνική συμπεριφορά του ασθενούς. Οι βλάβες αυτές  
κατατάσσονται σε κατηγορίες ανάλογα με την αιτιολογία 
τους, ως αρχόμενες τερηδονικές βλάβες ή αλλαγές της δο-
μής των δοντιών κατά τη διάπλαση της αδαμαντίνης.

•	 Το αποτελεσματικό βούρτσισμα των δοντιών με 
φθοριούχο οδοντόκρεμα αποτελεί το σημαντικότε-
ρο προληπτικό μέσο για τη δημιουργία και αναχαί-
τιση των λευκών κηλίδων τερηδονικής αιτιολογίας 
στους ορθοδοντικούς ασθενείς. Σε περίπτωση που 
αυτό αποτύχει και οι βλάβες επιμένουν μετά το 
πέρας της ορθοδοντικής θεραπείας, συστήνεται η 
περαιτέρω αντιμετώπισή τους με επανορθωτικούς 
παράγοντες όπως φθόριο, CPP-ACP ή άλλες τεχνι-
κές όπως η εφαρμογή της τεχνικής διήθησης της 
βλάβης τοπικά με ρητίνη, ανάλογα με το βάθος και 

την έκτασή της. Η ίδια τεχνική συστήνεται και για 
την αντιμετώπιση λευκών κηλίδων οφειλόμενων 
σε αναπτυξιακά αίτια, όταν αυτές αφορούν βλάβες 
μικρής έντασης και περιορισμένου βάθους (έως 
70μm). 

•	 Στην περίπτωση λευκών κηλίδων οφειλόμενων σε 
αναπτυξιακά αίτια μεγαλύτερης έντασης και βά-
θους λύση εκλογής αποτελεί η τεχνική της μικρο-
αποτριβής. 

•	 Και στις δύο τεχνικές η ποσότητα ιστού που αφαι-
ρείται είναι ελάχιστη, με την τεχνική διήθησης της 
βλάβης με ρητίνη να εμφανίζεται ακόμα πιο συ-
ντηρητική (περίπου 40μm-77μm) συγκριτικά με 
την αντίστοιχη της μικροαποτριβής (περίπου 100-
200μm). Στην περίπτωση της ρητίνης διήθησης η 
βλάβη συγκαλύπτεται οπτικά, ενώ στην περίπτωση 
της μικροαποτριβής αφαιρείται.

•	 Και οι δύο τεχνικές πραγματοποιούνται σε σύντομο 
κλινικό χρόνο, σε μία μόνο συνεδρία, είναι ανώδυ-
νες για τον ασθενή και προσφέρουν άμεση βελτί-
ωση της αισθητικής του φραγμού. Για την εξασφά-
λιση ακόμα καλύτερου αισθητικού αποτελέσματος 
και οι δύο τεχνικές μπορούν να συνδυαστούν με 
κάποια τεχνική λεύκανσης. 

•	 Στην περίπτωση που οι βλάβες εκτείνονται σε μεγά-
λο βάθος και οι συντηρητικές τεχνικές αδυνατούν 
να τις αντιμετωπίσουν, τότε λύση αποτελεί η έμφρα-
ξη με ρητίνη, ή ακόμα και η κάλυψη της οδοντικής 
επιφάνειας με όψεις σύνθετης ρητίνης ή πορσελά-
νης.

Όσον αφορά την αποτελεσματικότητα των τεχνικών 
αντιμετώπισης των λευκών κηλίδων της αδαμαντίνης, και 
ιδιαίτερα της τεχνικής διήθησης της βλάβης με ρητίνη, 
απαιτείται περαιτέρω έρευνα, καθώς οι υπάρχουσες κλινι-
κές μελέτες αφενός ποσοτικά είναι ελάχιστες και αφετέρου 
αναφέρονται σε περιορισμένο διάστημα παρακολούθησης.
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