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Η οδοντική τερηδόνα είναι μία βραδεία πολυπαραγοντική νόσος, για την ανάπτυξη της οποίας τη βασική αιτία 
αποτελεί η παραγωγή οξέων από τα βακτήρια τα οποία εποικούν τις οδοντικές επιφάνειες, ως αποτέλεσμα του 
μεταβολισμού των υδατανθράκων που προσλαμβάνει μέσω της διατροφής του ο ξενιστής. Σε αρχικό στάδιο, η 
οδοντική τερηδόνα αποτελεί μία δυναμική και αναστρέψιμη διαδικασία, καθώς στο στοματικό περιβάλλον πραγμα-
τοποιούνται συνεχώς κύκλοι αφαλάτωσης και επαναλάτωσης των σκληρών οδοντικών ιστών. Στην περίπτωση που 
οι παθολογικοί παράγοντες κυριαρχήσουν και αντισταθμίσουν τους προστατευτικούς μηχανισμούς και η διαδικασία 
της επαναλάτωσης δε συμβεί, οι βλάβες εξελίσσονται και σταδιακά απαιτούν κλινική παρέμβαση. Διάφοροι τρόποι 
πρόληψης και αναχαίτισης της τερηδονικής βλάβης έχουν προταθεί στο πέρασμα των χρόνων, βασιζόμενοι στην 
υποβοήθηση της επαναλάτωσης των ιστών μέσω συγκεκριμένων ιόντων, όπως το φθόριο. Έναν από τους πλέον 
άμεσους και προσιτούς στον ασθενή τρόπους πρόσληψης φθορίου αποτελεί η χρήση φθοριούχου οδοντόκρεμας 
κατά τη διάρκεια του βουρτσίσματος. Σκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης είναι η παρουσίαση του 
ρόλου που διαδραματίζει το φθόριο ως συστατικό των οδοντοπαστών τόσο στην πρόληψη όσο και στην αντιμετώπι-
ση των τερηδονικών αλλοιώσεων, μέσα από εργαστηριακές, αλλά κυρίως κλινικές μελέτες. 
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Dental caries is a slow evolving, multifactorial dental disease. The main cause leading to its development is the acid 
production by bacteria that colonize the tooth surfaces, as a result of the metabolism of carbohydrates recruited through 
the host’s nutricion. Dental caries is a dynamic and reversible process, since constant circles of demineralization 
and reminerallization of hard tissues are carried out in the oral environment. If the pathological factors inside the 
oral environment dominate and outweigh the protective mechanisms, the process of remineralization cannot take 
place, lesions gradually evolve and sooner or later clinical intervention is required. Over the years, different ways of 
preventing and arresting carious lesions have been proposed, based on aiding the remineralization process through 
the deliveration of specific ions, such as fluoride, on the dental surfaces. One of the most direct and accessible to the 
patient ways of fluoride intake is the use of a fluoride toothpaste during teeth brushing. The purpose of this literature 
review is to present the role of fluoride as a substance existing in toothpastes, as far as both prevention and treatment 
of carious lesions are concerned, through in vitro studies, but mostly through clinical trials.
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ΕΙΣΑγωγή

η οδοντική τερηδόνα είναι μία βραδεία πολυπαραγο-
ντική νόσος. Τη βασική αιτία για την ανάπτυξή της αποτε-
λεί η παραγωγή οξέων από τα βακτήρια που εποικούν τις 
οδοντικές επιφάνειες, ως αποτέλεσμα του μεταβολισμού 
των υδατανθράκων που προσλαμβάνει μέσω της διατρο-
φής του ο ξενιστής(1). υποβοηθούντα ρόλο παίζουν στο 
στοματικό περιβάλλον ο χρόνος δράσης των προαναφερ-
θέντων μικροβίων, η συχνότητα λήψης τροφών πλούσιων 
σε υδατάνθρακες, καθώς και η ποιότητα και η ποσότητα 
του σιέλου του ξενιστή, το οποίο αποτελεί ουσιαστικά τη 
φυσική άμυνα του οργανισμού ενάντια στη δράση τους. 
Ταυτόχρονα, παράγοντες όπως το επίπεδο μόρφωσης και 

το κοινωνικοοικονομικό προφίλ του ξενιστή ευθύνονται σε 
σημαντικό επίπεδο για την εμφάνιση τερηδονικών βλαβών, 
καθώς συσχετίζονται άμεσα με το βαθμό ενεργοποίησης 
και ευαισθησίας των ασθενών, όσον αφορά τη στοματική 
υγιεινή. Ασθενείς προερχόμενοι από κατώτερα κοινωνικά 
στρώματα, με χαμηλό μορφωτικό επίπεδο είναι λιγότερο 
ενημερωμένοι σχετικά με την πρόληψη της νόσου και πε-
ρισσότερο επιρρεπείς στην εμφάνισή της(2). Ασθενείς σε 
υποανάπτυκτες χώρες δεν έχουν ούτε την ενημέρωση, ούτε 
καν την πρόσβαση στα μέσα πρόληψής της. 

η οδοντική μικροβιακή πλάκα είναι ένα σύνθετο, πο-
λυποίκιλο βιοϋμένιο, το οποίο αναπτύσσεται στις οδοντικές 
επιφάνειες με το πέρασμα του χρόνου και δύναται να εγκα-
τασταθεί στις δυσπρόσιτες περιοχές, που είναι δύσκολο να 
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καθαριστούν πλήρως με το βούρτσισμα(1). Οι ιδιότητες της 
μικροβιακής πλάκας είναι χαρακτηριστικές και ανάλογες 
των υπολοίπων βιοϋμενίων. Αποτελεί ένα καλώς δομημέ-
νο και οργανωμένο δίκτυο βακτηρίων, όπως στρεπτόκοκ-
κοι mutans, στρεπτόκοκκοι sobrinus και γαλακτοβάκιλλοι 
caseii, τα οποία αλληλεπιδρούν και επικοινωνούν μεταξύ 
τους μέσω μεταφοράς γονιδίων και έκκρισης μορίων ση-
ματοδότησης. ςτο σύνολό της η βακτηριακή αυτή κοινότητα 
χαίρει αυξημένης μεταβολικής αποδοτικότητας και σαφώς 
αυξημένης αντοχής. η σύνθεση και η μεταβολική της δρα-
στηριότητα διαφέρουν από περιοχή σε περιοχή. ςυγκεκρι-
μένες αλλαγές στις περιβαλλοντικές συνθήκες μπορούν να 
μετατρέψουν την “υγιή” πλάκα σε παθογόνο. η παραγωγή 
οξέων σαν αποτέλεσμα της μεταβολικής δραστηριότητας 
των μικροβίων που αποτελούν την οδοντική πλάκα είναι μία 
τέτοια συνθήκη. η αδαμαντίνη, η οδοντίνη και η οστεΐνη 
της ρίζας αποτελούνται από ένα οργανικό τμήμα, ένα ανόρ-
γανο τμήμα και νερό, σε διαφορετικές αναλογίες η καθε-
μία. Το ανόργανο τμήμα τους είναι ουσιαστικά κρύσταλλοι 
υδροξυαπατίτη (Ca

10
(PO

4
)

6
(OH)

2
). Όταν η ποσότητα των 

οξέων υπερβεί ένα κρίσιμο σημείο, το τοπικό pH μειώνεται 
σε επίπεδα κάτω του κρίσιμου pH (5.5), την υδρόλυση του 
ασβεστίου και του φωσφόρου της μεταλλικής επιφάνειας 
της αδαμαντίνης και την πρόκληση της απώλειας της δομής 
της τοπικά(1). Παρουσία φθορίου η τιμή του κρίσιμου pH 
μειώνεται και οι ιστοί έχουν τη δυνατότητα να ανεχθούν 
μία μικρότερη τιμή pH, χωρίς να προκληθεί διάλυση των 
παραπάνω συστατικών της επιφάνειάς τους(4). Το κρίσιμο 
pH για την αφαλάτωση της οδοντίνης είναι μεγαλύτερο από 
το αντίστοιχο της αδαμαντίνης (6.7) (5).

η οδοντική τερηδόνα αποτελεί μία δυναμική και αντι-
στρέψιμη διαδικασία, τουλάχιστον στα αρχικά της στάδια. 
Όταν ξεκινά η προσβολή της οδοντικής επιφάνειας δη-
μιουργείται, αρχικά, μία ζώνη αφαλάτωσης κάτω από την 
επιφάνεια της αδαμαντίνης, αφήνοντας άθικτο το εξωτε-
ρικό της στρώμα (αρχόμενη τερηδόνα). Τέτοιες βλάβες 
μπορούν να αναχαιτιστούν και να αντιστραφούν μέσω της 
διαδικασίας επαναλάτωσης. η διαδικασία αυτή, που ακο-
λουθεί την αφαλάτωση, συμβαίνει όταν απομακρύνεται ο 
όξινος παράγοντας, το pH επανέρχεται σε επίπεδα άνω 
του κρίσιμου και ιόντα ασβεστίου και φωσφόρου εναποτί-
θενται στις περιοχές εκείνες που παρουσιάζουν έλλειμμα, 
αποκαθιστώντας έτσι τη δομή των κρυστάλλων της αδαμα-
ντίνης(5). Το σάλιο διαδραματίζει σημαντικό ρόλο στη διαδι-
κασία αυτή. ςτο στοματικό περιβάλλον ισορροπούν μεταξύ 
τους παθολογικοί και προστατευτικοί μηχανισμοί. Όταν 
οι παθολογικοί παράγοντες κυριαρχήσουν και αντισταθ-
μίσουν τους προστατευτικούς μηχανισμούς η διαδικασία 
της επαναλάτωσης δε συμβαίνει και η αφαλάτωση προχω-

ρά σε βαθμό τέτοιο που η βλάβη γίνεται κλινικά ορατή και 
χρειάζεται πλέον επαγγελματική παρέμβαση(6). η οδοντίνη 
αφαλατώνεται ταχύτερα συγκριτικά με την αδαμαντίνη και 
αντίθετα επαναλατώνεται με πιο αργούς ρυθμούς(5).

Έχουν προταθεί διάφοροι τρόποι πρόληψης και ανα-
χαίτισης της τερηδονικής βλάβης. Ο κλινικός έχει στη δι-
άθεσή του διάφορα μέσα μεταξύ των οποίων μπορεί κάθε 
φορά να επιλέγει εξατομικευμένα ποιο θα εφαρμόσει. 
Όσον αφορά στην πρόσληψη υδατανθράκων και σακχά-
ρων, η διάκριση μεταξύ υψηλής και χαμηλής κατανάλωσης 
δεν είναι εντελώς ξεκάθαρη. Πραγματοποιείται εξατομικευ-
μένα σε κάθε ασθενή ημερολόγιο δίαιτας και εκτιμώνται η 
συχνότητα και η πηγή λήψης σακχάρων και υδατανθράκων. 
ςύμφωνα με αυτό και ταυτόχρονα αξιολογώντας τον τερη-
δονικό του κίνδυνο, τροποποιούνται αναλόγως και οι δια-
τροφικές συνήθειες του εκάστοτε ασθενούς(5). ςτην περί-
πτωση ασθενών υψηλού τερηδονικού κινδύνου συνίσταται 
περιορισμός της λήψης τροφών πλούσιων σε σάκχαρα και 
υδατάνθρακες, ενώ προτιμώνται τα υποκατάστατα ζάχαρης 
(όπως ξυλιτόλη, σορβιτόλη, μαλτιτόλη) ως γλυκαντικές ου-
σίες. ςτην περίπτωση ασθενών χαμηλότερου τερηδονικού 
κινδύνου δεν είναι απαραίτητη η έντονη τροποποίηση του 
διαιτολογίου(7). Προκειμένου να μειωθούν τα σημεία κατα-
κράτησης οδοντικής πλάκας, προτείνεται η κάλυψη οπών 
και σχισμών, ενώ για τη μείωση του μικροβιακού φορτίου η 
χορήγηση χλωρεξιδίνης εάν κρίνεται απαραίτητο(8). 

Ο βαθμός πρόληψης και αναχαίτισης των τερηδονικών 
βλαβών, ωστόσο, φάνηκε να παρουσιάζει δραματική αύξη-
ση στις αναπτυγμένες χώρες όταν εισήχθη το φθόριο στην 
καθημερινή ζωή. Το φθόριο είναι το μόνο συστατικό το 
οποίο αναγνωρίζει ο FDA ως μέσο πρόληψης της τερηδό-
νας και όλα τα αναπτυγμένα τουλάχιστον κράτη οφείλουν 
να το παρέχουν, μέσω του πόσιμου νερού, του γάλακτος 
και του μαγειρικού άλατος. ςτο εμπόριο κυκλοφορούν συ-
μπληρωματικά σκευάσματα φθορίου, τα οποία εφαρμόζο-
νται τοπικά στις μερικώς αφαλατωμένες  περιοχές (αρχό-
μενες βλάβες), είτε με τη βοήθεια του κλινικού στο ιατρείο, 
είτε με νάρθηκες από τον ασθενή στο σπίτι, και φυσικά 
φθοριούχες οδοντόκρεμες. Ο βασικότερος και ουσιαστικό-
τερος τρόπος πρόληψης και αναχαίτισης των αρχόμενων 
τερηδονικών βλαβών παραμένει το αποτελεσματικό βούρ-
τσισμα των δοντιών με φθοριούχο οδοντόπαστα.

ςκοπός της παρούσας βιβλιογραφικής ανασκόπησης 
αποτελεί η παρουσίαση του ρόλου που διαδραματίζει το 
φθόριο ως συστατικό των οδοντοπαστών τόσο στην πρόλη-
ψη όσο και στην αναχαίτιση των αρχόμενων τερηδονικών 
αλλοιώσεων, μέσα από εργαστηριακές, αλλά κυρίως κλινι-
κές μελέτες. 
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ΜήΧΑΝΙΣΜΟΣ ΔΡΑΣήΣ ΦΘΟΡΙΟΥ

Ο μηχανισμός δράσης του φθορίου χωρίζεται σε συ-
στεμικό και τοπικό, με τον δεύτερο να αποτελεί και τον ση-
μαντικότερο. για να μπορεί το φθόριο να εμπλέκεται στη 
δυναμική διαδικασία αφαλάτωσης και επαναλάτωσης των 
ιστών, θα πρέπει να είναι συνεχώς διαθέσιμο στη στοματική 
κοιλότητα. Το φθόριο μπορεί να ανιχνευθεί ενσωματωμένο 
στη δομή των κρυστάλλων, προσροφημένο στην επιφάνειά 
τους και στο διάμεσο υγρό τους, μπορεί να υπάρχει [απο-
θεματικά] υπό τη μορφή CaF

2
 ή CaF

2
- ενσωματωμένο στην 

οδοντική μικροβιακή πλάκα, ή ελεύθερο στο σάλιο και 
στους μαλακούς ιστούς(9). Το προσροφημένο στους μερι-
κώς αφαλατωμένους κρυστάλλους υδροξυαπατίτη φθόριο, 
ενισχύει και επιταχύνει την καθίζηση αλάτων ασβεστίου 
και φωσφόρου στην οδοντική επιφάνεια. Όταν το φθόριο 
απορροφάται από την επιφάνεια των δομικών κρυστάλλων 
των σκληρών ιστών, οι κρύσταλλοι υδροξυαπατίτη μετα-
σχηματίζονται σε κρυστάλλους φθοριουδροξυαπατίτη, μει-
ώνοντας έτσι τη διαλυτότητά τους. η ποσότητα του φθορίου 
που εντοπίζεται στο υγρό περιβάλλον μεταξύ των κρυστάλ-
λων απατίτη καθορίζει και την ποσότητα του φθορίου που 
απορροφάται από τους κρυστάλλους. εκεί, η απαιτούμενη 
συγκέντρωσή του, έτσι ώστε να είναι αποτελεσματικό κατά 
τη διαδικασία της επαναλάτωσης, έχει υπολογιστεί σε 0.02 
mg/l(10). Οι αποθήκες φθορίου, υπό τη μορφή CaF

2
 φαίνε-

ται να είναι κρίσιμης σημασίας, καθώς μπορούν να απε-
λευθερώσουν φθόριο που θα ενισχύσει την επαναλάτωση 
κατά τις περιόδους τερηδονογόνου επίθεσης. Τέλος, το 
φθόριο έχει την ικανότητα να παρεμβαίνει στο μεταβολισμό 
των μικροβίων της στοματικής κοιλότητας και να επηρεάζει 
τη σύνθεση της μικροβιακής πλάκας. η συγκέντρωση, βέ-
βαια, που απαιτείται για τη διαδικασία αυτή είναι 100 φορές 
μεγαλύτερη της προηγούμενης που απαιτείται για την επα-
ναλάτωση των ιστών. 

ΤΟ ΦΘΟΡΙΟ ωΣ ΣΥΣΤΑΤΙΚΟ ΤωΝ 
ΟΔΟΝΤΟΠΑΣΤωΝ

η σύσταση των οδοντοπαστών περιλαμβάνει αποτρι-
πτικές ή στιλβωτικές ουσίες, όπως διττανθρακικό ασβέ-
στιο και φωσφορικό ασβέστιο, ενυδατικούς παράγοντες 
(σορβιτόλη, μανιτόλη, προπυλένιο, γλυκόλη, γλυκερίνη), 
συνδετικούς παράγοντες (κόμμι, αλγινικό νάτριο, συνθε-
τικές κελουλόζες), απορρυπαντικά (θειικό λαυριλικό νά-
τριο, σουκρικικό Ν-λαυριλικό νάτριο, αλκυλ-θειοακετικό 
νάτριο), αρωματικούς παράγοντες και βελτιωτικά γεύσης, 
συντηρητικά, χρωστικές, και, τέλος, θεραπευτικούς παρά-
γοντες. Οι θεραπευτικοί παράγοντες είναι μεταξύ άλλων η 

χλωρεξιδίνη, ο θειικός ψευδάργυρος, το άλας του ψευδαρ-
γύρου και κιτρικού οξέος, το κιτρικό νάτριο, το νιτρικό κά-
λιο, το χλωριούχο στρόντιο, η φορμαλίνη, διάφορα πυρο-
φωσφορικά, αλλά κυρίως οι διάφορες ενώσεις φθορίου(11). 

Τόσο η ποσότητα όσο και ο τύπος των φθοριούχων 
ενώσεων που εμπεριέχονται στις οδοντόκρεμες εξαρτώνται 
από το νομοθετικό πλαίσιο κάθε χώρας. ςτην ευρωπαϊκή 
Ένωση, το φθόριο επιτρέπεται υπό μορφή περίπου 20 δι-
αφορετικών ενώσεων, ακόμα και αναμεμειγμένων μεταξύ 
τους, με μέγιστη περιεκτικότητα τα 1500 ppm ανά σκεύ-
ασμα(12). ςτις ηνωμένες Πολιτείες Αμερικής, οι ενώσεις 
του φθορίου που επιτρέπονται είναι ακόμα λιγότερες, με 
μέγιστη περιεκτικότητα σε φθόριο τα 1150 ppm, εκτός από 
ελάχιστες εξαιρέσεις που μπορεί να φτάσει τα 1500 ppm. 

Όσον αφορά στις παιδικές οδοντόκρεμες, σύμφωνα 
με τις κατευθυντήριες οδηγίες των European Archives of 
Paediatric Dentistry, η συγκέντρωση του φθορίου στις οδο-
ντόκρεμες που χρησιμοποιούνται ποικίλει ανά ηλικιακή 
ομάδα. ςκοπό αποτελεί ο συνδυασμός της μεγιστοποίησης 
της αντιτερηδονόγονου δράσης του φθορίου, ως συστατι-
κό των οδοντοπαστών, και η ελαχιστοποίηση του κινδύνου 
πρόκλησης φθορίασης. ςυγκεκριμένα, για παιδιά από 6 
μηνών έως 2 ετών συνίσταται η χρήση φθοριούχου οδο-
ντόκρεμας συγκέντρωσης 500ppm F, σε ποσότητα μεγέ-
θους μπιζελιού, ενώ για παιδιά έως 2-6 ετών μπορεί να 
χρησιμοποιηθεί φθοριούχος οδοντόκρεμα 1000ppm F, σε 
ποσότητα, επίσης, μεγέθους μπιζελιού. Τέλος, σε παιδιά 
άνω των 6 ετών μπορεί να χρησιμοποιηθεί φθοριούχος 
οδοντόκρεμα 1450ppm F σε ποσότητα μεγέθους 1-2cm(13). 

ςτο εμπόριο, τελευταία, έχουν κυκλοφορήσει κάποιες 
οδοντόκρεμες περιεκτικότητας 2800 και 5000 ppm φθορί-
ου. Οι οδοντόκρεμες αυτές χορηγούνται, ωστόσο, σε συ-
γκεκριμένες περιστάσεις από τον εκάστοτε κλινικό, όπως 
στην περίπτωση ξηροστομικών ασθενών, ασθενών υψηλού 
τερηδονικού κινδύνου, ακόμα και σε κάποιους ενήλικες 
κατά τη διάρκεια ορθοδοντικής θεραπείας, έπειτα από συ-
νταγογράφηση. 

Το φθόριο που εμπεριέχεται στις οδοντόκρεμες βρί-
σκεται υπό μορφή ενώσεων, όπως NaF, Na

2
FPO

3
, C

27
H

60
F-

2
N

2
O

3
, SnF

2
 και συνδυασμούς αυτών. Οι πρώτες οδο-

ντόκρεμες που κυκλοφόρησαν στο εμπόριο δεν πέτυχαν 
ιδιαίτερα το στόχο τους, εξαιτίας της περιεκτικότητάς τους 
σε συγκεκριμένες αποτριπτικές ουσίες, οι οποίες απενερ-
γοποιούσαν τη δράση του φθορίου, όταν αυτό ενωνόταν 
με το ασβέστιο που εμπεριείχαν. Με σκοπό να ξεπεραστεί 
το πρόβλημα αυτό, η μορφή του φθορίου που επικράτησε 
να χρησιμοποιείται είναι το μονοφθοριοφωσφορικό νάτριο 
Na

2
FPO

3
, εξαιτίας της συμβατότητάς του με το ασβέστιο. 

Μία εναλλακτική αποτέλεσε, επίσης, η χρήση αποτριπτικών 
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ουσιών οι οποίες δεν απελευθερώνουν ιόντα ασβεστίου. 
Τα συνδεδεμένα με το φθόριο ιόντα στις ενώσεις του δεν 

εμπλέκονται στο μηχανισμό δράσης του. Διευκολύνουν τη 
διέλευσή του στις οδοντικές επιφάνειες και την πρόσληψή 
του από αυτές, είτε αλληλεπιδρώντας με την ενασβεστιωμέ-
νη επιφάνεια (όπως συμβαίνει με το SnF

2
 και το NaPO

3
F), 

είτε μειώνοντας την επιφανειακή της τάση (όπως συμβαίνει 
με τις αμίνες). ςυγκεκριμένα, ο φθοριούχος κασσίτερος 
(SnF

2
), δημιουργεί στην επιφάνεια ένα στρώμα φθοριοφω-

σφορικού κασσίτερου (Sn
3
F

3
PO

4
), το οποίο είναι σχετικά 

αδιάλυτο, και η μονοφθοριοφωσφορική ομάδα (PO
3
F2-) 

μπορεί να προσροφηθεί από τους κρυστάλλους υδροξυα-
πατίτη των οδοντικών ιστών, αντικαθιστώντας το ορθοφω-
φορικό οξύ (H

3
PO

4
) ή το μονοϋδρογονοφωσφορικό οξύ 

(HPO
4

2-) στην επιφάνειά τους. επιπλέον, τόσο ο κασσίτε-
ρος, όσο και η αμίνη, εμποδίζουν το σχηματισμό οδοντικής 
μικροβιακής πλάκας και την παραγωγή οξέων(14,15). ςτις 
παλαιότερες οδοντόκρεμες οι ενώσεις φθοριούχου κασ-
σιτέρου (SnF

2
)

 
ήταν σχετικά ασταθείς, καθώς στα υδατικά 

διαλύματα υδρολύονταν εύκολα σε τετρασθενές κασσίτερο  
και τετρασθενές φθόριο, το οποίο αφενός δεν ήταν απο-
τελεσματικό ως μέσο πρόληψης και αφετέρου προσέδιδε 
στην οδοντόκρεμα πικρή γεύση. Τα σύγχρονα σκευάσματα 
έχουν καταφέρει να σταθεροποιήσουν το φθοριούχο κασ-
σίτερο (SnF

2
) με την προσθήκη είτε γλυκονικού είτε αμι-

νών, εξασφαλίζοντας έτσι ενεργή δράση στο φθόριο(16). 

ΑΝΤΙΤΕΡήΔΟΝΟγΟΝΟΣ ΔΡΑΣή ΤΟΥ ΦΘΟΡΙΟΥ 
ΤωΝ ΟΔΟΝΤΟΠΑΣΤωΝ

Προκειμένου να διαπιστωθεί κατά πόσο το φθόριο ως 
συστατικό των οδοντοπαστών, με τη μορφή των χημικών 
ενώσεων και των συγκεντρώσεων στις οποίες προστίθεται, 
όντως βοηθά στην πρόληψη αλλά και στην αναχαίτιση των 
αρχόμενων τερηδονικών βλαβών, έχουν διενεργηθεί αρ-
κετές εργαστηριακές και κλινικές μελέτες. 

για τη συγγραφή της συγκεκριμένης βιβλιογραφικής 
ανασκόπησης πραγματοποιήθηκε συστηματική αναζήτηση 
στη βάση δεδομένων PubMed για βιβλιογραφικές αναφο-
ρές που περιελάμβαναν πρόσφατες κλινικές και εργαστηρι-
ακές μελέτες, στην αγγλική γλώσσα, για τα έτη από το 2000 
έως και 2015, με λέξεις αναζήτησης: fluoride toothpastes, 

dental caries.

Συγκριτική αποτελεσματικότητα μεταξύ διαφορετι-
κών συγκεντρώσεων φθορίου

Το 2004, οι Ammari και συν. προχώρησαν σε μια συ-
στηματική ανασκόπηση, συγκρίνοντας την αποτελεσματικό-
τητα των οδοντοπαστών που είχαν μελετηθεί από το 1973 

έως το 1991, με υψηλή (1000ppm F) και χαμηλή περιεκτι-
κότητα σε φθόριο (250ppm F), όσον αφορά στην αντιτε-
ρηδονογόνο δράση τους. ςύμφωνα με τη μετα - ανάλυση 
των δεδομένων, οι οδοντόκρεμες με υψηλή περιεκτικότητα 
σε φθόριο βρέθηκε να είναι περισσότερο αποτελεσματικές, 
τόσο στην πρόληψη όσο και στην αναχαίτιση των τερηδο-
νικών βλαβών(17). 

Α. Κλινικές μελέτες σε παιδιά προσχολικής ηλικίας 
(έως 6 ετών)

Με την εξέλιξη των υλικών και των μέσων (όπως η δι-
αφοροποίηση στην περιεκτικότητα του φθορίου ή στη χη-
μική μορφή με την οποία προστίθεται στα σκευάσματα και 
η προσθήκη στοιχείων που αλληλεπιδρούν με τις ενώσεις 
του), με σκοπό να διερευνηθεί περαιτέρω η αντιτερηδονο-
γόνος δράση του φθορίου των οδοντοπαστών, συνεχίστη-
καν και πλήθυναν οι κλινικές μελέτες. Από εκεί και έπει-
τα, μία από τις πρώτες κλινικές μελέτες που διενεργήθηκε 
στο ηνωμένο Βασίλειο, όταν η φθορίωση του νερού δεν 
ήταν ακόμα ευρέως διαδεδομένη, συνέκρινε τα ποσοστά 
τερηδονικών βλαβών μεταξύ παιδιών ηλικίας 5-6 ετών. 
Τα παιδιά αυτά, από την ηλικία των 12 μηνών, είχαν λά-
βει την οδηγία να βουρτσίζουν δύο φορές ημερησίως, είτε 
με οδοντόκρεμα περιεκτικότητας 440ppm φθορίου, είτε με 
οδοντόκρεμα περιεκτικότητας 1450ppm φθορίου, με τον 
περιορισμό η ποσότητα να μην ξεπερνά το μέγεθος μπιζε-
λιού, είτε να βουρτσίζουν χωρίς τη χρήση οδοντόκρεμας, 
ανάλογα με την ομάδα στην οποία κατατάχθηκαν τυχαία. 
Τα αποτελέσματα έδειξαν πως τα παιδιά που βούρτσιζαν 
με οδοντόκρεμα περιεκτικότητας 1450ppm φθορίου, στην 
ηλικία των 5-6 ετών εμφάνισαν κατά 16% λιγότερες τερη-
δονικές βλάβες σε σύγκριση τόσο με τα παιδιά που βούρ-
τσιζαν χωρίς οδοντόκρεμα, όσο και με τα παιδιά που βούρ-
τσιζαν με οδοντόκρεμα 440ppm φθορίου(18). Με αφορμή 
τη μελέτη αυτή, το 2004, οι Ellwood και συν., επίσης στο 
ηνωμένο Βασίλειο, μελέτησαν 3467 παιδιά ηλικίας 5-6 
ετών, από περιοχές με καταγεγραμμένα υψηλά ποσοστά 
εμφάνισης τερηδονικών βλαβών και περιεκτικότητα φθο-
ρίου στο πόσιμο νερό μικρότερη του 0,1ppm, τα οποία εί-
χαν χωρίσει από την ηλικία των 12 μηνών στις ίδιες τρεις 
ομάδες όπως η προηγούμενη έρευνα, με τις ίδιες οδηγί-
ες. Τα αποτελέσματα των δύο ερευνών συμφώνησαν, στο 
γεγονός ότι η ομάδα που χρησιμοποιούσε οδοντόκρεμα 
με υψηλότερη περιεκτικότητα σε φθόριο, εμφάνισε 30% 
λιγότερες τερηδονικές βλάβες συγκριτικά με τα παιδιά τα 
οποία βούρτσιζαν χωρίς οδοντόκρεμα και 19% συγκριτικά 
με τα παιδιά που βούρτσιζαν με οδοντόκρεμα μικρότερης 
περιεκτικότητας σε φθόριο. επίσης, σε κλινικό επίπεδο, τα 
παιδιά τα οποία χρησιμοποίησαν οδοντόκρεμα, ανεξάρ-
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τητα της περιεκτικότητάς της σε φθόριο, υποβλήθηκαν σε 
λιγότερες εξαγωγές δοντιών λόγω τερηδόνας, σε σχέση με 
εκείνα που δε χρησιμοποίησαν κανένα σκεύασμα (14%, 
έναντι 21% αντίστοιχα)(19). 

Χαρακτηριστική είναι και η έρευνα των Lima και συν., 
το 2009, στο Sao Luis της Βραζιλίας, μία περιοχή με κατοί-
κους χαμηλού εισοδήματος και με ελαττωμένη φθορίωση 
των χορηγούμενων από την κοινότητα μέσων. Οι Lima και 
συν. διεξήγαγαν μία έρευνα σε 120 παιδιά ηλικίας 2 έως 
4 ετών. Τα 60 από τα παιδιά αυτά κατατάχθηκαν στην κα-
τηγορία χαμηλού τερηδονικού κινδύνου, με κριτήριο, όταν 
προσήλθαν για τη μελέτη, να μην εμφάνιζαν ούτε προη-
γούμενες αποκαταστάσεις, ούτε αρχόμενες τερηδονικές 
βλάβες, ενώ τα υπόλοιπα 60 κατατάχθηκαν στην κατηγορία 
υψηλού τερηδονικού κινδύνου. ςτη συνέχεια, σε 30 παιδιά 
από κάθε ομάδα χορηγήθηκε οδοντόκρεμα συγκέντρωσης 
500μg F/g και στα υπόλοιπα 30 περιεκτικότητας 1100μg 
F/g. Τα παιδιά βούρτσιζαν άπαξ ημερησίως υπό επίβλεψη, 
ενώ 2 φορές την εβδομάδα οι γονείς ήταν υπεύθυνοι να 
βουρτσίσουν εκείνοι τα δόντια των παιδιών τους. Έπειτα 
από 12 μήνες αξιολογήθηκαν οι τερηδονικής αιτιολογίας 
βλάβες στις οδοντικές επιφάνειες. Παρατηρήθηκε πως, 
όσον αφορά στην ομάδα χαμηλού τερηδονικού κινδύνου, 
η αντιτερηδονογόνος δράση των δύο οδοντοκρεμών ήταν 
παρόμοια ανεξαρτήτως περιεκτικότητας, ενώ όσον αφορά 
στην ομάδα υψηλού τερηδονικού κινδύνου, τα παιδιά που 
χρησιμοποίησαν σκεύασμα υψηλότερης περιεκτικότητας 
σε φθόριο ωφελήθηκαν σημαντικά περισσότερο συγκριτι-
κά με τα υπόλοιπα 30 της ομάδας τους(20). 

Β.  Κλινικές μελέτες σε παιδιά ηλικίας 6-18 ετών
Το 2004, οι Biesbrock και συν., διεξήγαγαν μία παρό-

μοια μελέτη στη γουατεμάλα, σε περιοχές με περιορισμένη 
δυνατότητα πρόσβασης στη φθορίωση του πόσιμου νερού. 
Ο αρχικός σχεδιασμός της μελέτης περιελάμβανε σαν 
δείγμα 607 παιδιά, ηλικίας από 9 έως 12 ετών και υψηλού 
τερηδονικού κινδύνου, το οποίο μελετήθηκε για χρονικό 
διάστημα 9 έως 21 μηνών. Οι ομάδες που σχηματίστηκαν 
ήταν τρεις και η κατανομή τυχαία: μία ομάδα ελέγχου, στην 
οποία χορηγήθηκε εικονικό (placebo) σκεύασμα οδοντό-
κρεμας, μία ομάδα στην οποία η περιεκτικότητα σε φθό-
ριο της οδοντόκρεμας που χορηγήθηκε ήταν 500ppm και 
μία τελευταία στην οποία η περιεκτικότητα σε φθόριο της 
οδοντόκρεμας που χορηγήθηκε ήταν 1450ppm. Τα παιδιά 
βούρτσιζαν δύο φορές ημερησίως υπό επίβλεψη για διά-
στημα 9 μηνών. Τα αποτελέσματα της μελέτης έδειξαν πως 
στο πέρας της μελέτης οι επιφάνειες οι οποίες είχαν προ-
σβληθεί από τερηδόνα ήταν 1.28 για την ομάδα ελέγχου, 
ενώ για τις υπόλοιπες δύο ομάδες 0.34 και 0.35, με το 0.34 

να αντιστοιχεί στην ομάδα που χρησιμοποίησε την οδοντό-
κρεμα υψηλής συγκέντρωσης σε φθόριο(21). 

Γ. Κλινικές και εργαστηριακές μελέτες σε ενήλικους 
ασθενείς

Τα τελευταία χρόνια, έχουν κυκλοφορήσει στο εμπό-
ριο σκευάσματα οδοντοκρεμών, τα οποία περιέχουν φθό-
ριο σε πολύ υψηλές συγκεντρώσεις (2800 ή 5000ppm F/
ανά σκεύασμα). Τα σκευάσματα αυτά, βέβαια, χορηγούνται 
συνταγογραφημένα και σε εξαιρετικές περιπτώσεις, όπου 
κρίνει ο κλινικός ότι είναι αναγκαία η δράση τους, λόγω 
αυξημένου τερηδονικού κινδύνου (όπως για παράδειγμα 
σε ασθενείς που εμφανίζουν ξηροστομία ή σε ασθενείς 
που έχουν υποβληθεί σε προηγούμενη ακτινοθεραπεία). 
για την αξιολόγηση της αντιτερηδονογόνου δράσης αυ-
τών των οδοντοπαστών και για να διαπιστωθεί κατά πόσο 
όντως ανταποκρίνονται στις απαιτήσεις των κλινικών και 
των ασθενών, έχουν διεξαχθεί κάποιες μελέτες, οι οποίες 
έχουν δημοσιευτεί τα τελευταία χρόνια. 

Τερηδόνα μύλης
Μία από αυτές, αποτελεί η in vitro έρευνα των Tschoppe 

και συν., το 2012, οι οποίοι συνέκριναν την αποτελεσματι-
κότητα των οδοντοπαστών συγκέντρωσης 5000μg F/g όσον 
αφορά στην επαναλάτωση υποεπιφανειακών τερηδονικών 
βλαβών μεγάλου και μικρού βάθους, με την αντίστοιχη των 
σκευασμάτων συγκέντρωσης 1400 μg F/g. ώς ομάδα ελέγ-
χου χρησιμοποιήθηκαν δοκίμια, τα οποία αποθηκεύτηκαν 
σε τεχνητό σάλιο. Τα υπόλοιπα δοκίμια αποθηκεύτηκαν σε 
νερό, για 5 εβδομάδες. ςτις 5 εβδομάδες αξιολογήθηκε 
η αφαλάτωση των επιφανειών τους. ςε γενικές γραμμές, 
οι βλάβες μεγαλύτερου βάθους παρουσίασαν μικρότερου 
βαθμού αφαλάτωση συγκριτικά με εκείνες μικρότερου 
βάθους. Όσον αφορά την αντιτερηδονογόνο δράση της 
οδοντόκρεμας περιεκτικότητας 5000ppm φθορίου, στις 
μεγαλύτερου βάθους βλάβες φάνηκε να είναι ισχυρότερη 
συγκριτικά προς την αντίστοιχη δράση των οδοντοκρεμών 
περιεκτικότητας 1400 ppm φθορίου, καθώς στις περιοχές 
που εφαρμόστηκε παρατηρήθηκε συγκριτικά αυξημένη 
επαναλάτωση και αντίστοιχα μειωμένη αφαλάτωση. Όσον 
αφορά τις περισσότερο επιφανειακές βλάβες, η αντιτερη-
δονογόνος δράση των δύο σκευασμάτων δε φάνηκε να 
εμφανίζει στατιστικά σημαντική διαφορά. Τέλος, και τα δύο 
σκευάσματα, εμφάνισαν σαφώς καλύτερα αποτελέσματα 
επαναλάτωσης συγκρινόμενα με την ομάδα ελέγχου(22). 

Τερηδόνα ρίζας
εκτός από την επιφάνεια της αδαμαντίνης και της οδο-

ντίνης, τερηδονικές βλάβες μπορούν να εμφανιστούν και 
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στην περιοχή της ρίζας, όταν αυτή εκτίθεται σε τερηδονογό-
νους παράγοντες. Όσον αφορά στην αποτελεσματικότητα 
των οδοντοκρεμών πολύ υψηλής συγκέντρωσης σε φθόριο 
στην αντιμετώπιση τέτοιου είδους βλαβών, έχουν διεξαχθεί 
δύο σημαντικές κλινικές μελέτες, η μία το 2013 και η άλλη 
το 2014. Το 2013, οι Ekstrand και συν., συνέλεξαν ένα 
δείγμα 176 ατόμων από έναν οίκο ευγηρίας στην Κοπεγ-
χάγη, οι οποίοι εμφάνιζαν τερηδόνα ρίζας. Κατανεμήθη-
καν σε δύο ομάδες, ανάλογα με την προτίμηση που δή-
λωσαν. η μία ομάδα χρησιμοποιούσε κατά το βούρτσισμα 
οδοντόκρεμα περιεκτικότητας 5000ppm φθορίου, ενώ η 
άλλη 1450 ppm φθορίου. η διαδικασία του βουρτσίσματος 
πραγματοποιούνταν από επαγγελματίες υγείας, δύο φορές 
ημερισίως, για χρονικό διάστημα 8 μηνών. Με το πέρας 
των 8 μηνών, αξιολογήθηκαν εκ νέου οι τερηδονικές βλά-
βες. ςύμφωνα με τα αποτελέσματα, οι τερηδονικές βλάβες 
που αναχαιτίστηκαν στην ομάδα που χρησιμοποιούσε οδο-
ντόκρεμα υψηλής περιεκτικότητας σε φθόριο υπερτερού-
σαν αριθμητικά εκείνων που αναχαιτίστηκαν στην ομάδα 
που χρησιμοποιούσε οδοντόκρεμα μικρότερης περιεκτικό-
τητας σε φθόριο (23). ςε παρόμοια πλαίσια, κινήθηκε και η 
έρευνα των Srinivasan και συν., το 2014, οι οποίοι συνέ-
λεξαν, από τρία διαφορετικά εξεταστικά κέντρα, ένα δείγμα 
130 ατόμων που εμφάνιζε τερηδόνα ρίζας. Οι συμμετέχο-
ντες χωρίστηκαν τυχαία σε δύο ομάδες. η ομάδα ελέγχου 
χρησιμοποιούσε κατά το βούρτσισμα οδοντόκρεμα συγκέ-
ντρωσης 1350 ppm φθορίου, ενώ η δεύτερη ομάδα 5000 
ppm φθορίου. ςε κάθε συμμετέχοντα ξεχωριστά πραγμα-
τοποιήθηκε έλεγχος σκληρότητας της επιφάνειας της ρίζας, 
πρώτη φορά πριν από την έναρξη της κλινικής μελέτης, 
δεύτερη φορά έπειτα από χρονικό διάστημα 3 μηνών και 
τρίτη και τελευταία φορά έπειτα από χρονικό διάστημα 6 
μηνών. ςύμφωνα με τις μετρήσεις, φάνηκε πως ο παρά-
γοντας ηλικίας και φύλου των ασθενών δεν έπαιξε κάποιο 
ρόλο στην έκβαση των αποτελεσμάτων, σε αντίθεση με τη 
συγκέντρωση του φθορίου, η οποία επιβεβαίωσε όλες τις 
προηγούμενες έρευνες. Το καθημερινό βούρτσισμα δύο 
φορές ημερησίως με φθοριούχο οδοντόκρεμα περιεκτικό-
τητας 5000ppm φάνηκε να ενισχύει σε σημαντικά υψηλό-
τερο βαθμό την επιφανειακή σκληρότητα των ιστών και να 
αναχαιτίζει σημαντικά περισσότερο την εξέλιξη των τερηδο-
νικών βλαβών συγκριτικά με το βούρτσισμα με φθοριούχο 
οδοντόκρεμα περιεκτικότητας 1350ppm σε φθόριο, σε δό-
ντια με τερηδόνα ρίζας, χωρίς καμία περαιτέρω παρέμβαση 
από τον κλινικό(24). 

Δ. Ασθενείς υπό ορθοδοντική θεραπεία
Ιδιαίτερα ευαίσθητη στην τερηδονική προσβολή, εμφα-

νίζεται η ομάδα των ασθενών υπό ορθοδοντική θεραπεία. 

ςυχνά παρατηρείται ο σχηματισμός αρχόμενων τερηδο-
νικών βλαβών, γύρω από τις περιοχές συγκόλλησης των 
αγκυλίων (brackets) που φέρουν. Έχει παρατηρηθεί πως 
το pH στην περιοχή των κεντρικών και πλάγιων τομέων 
άνω είναι χαμηλότερο συγκριτικά με το αντίστοιχο οποιασ-
δήποτε άλλης περιοχής στη στοματική κοιλότητα (πιθανώς 
και μικρότερο του 4), γεγονός που πιθανώς να οφείλεται 
στη μειωμένη ροή και κατά συνέπεια μειωμένη προστατευ-
τική δράση του σιέλου στην περιοχή. επίσης, εξαιτίας του 
χαμηλού pH, οποιεσδήποτε αποθήκες φθορίου (υπό τη 
μορφή CaF

2
) εξαντλούνται ταχύτερα συγκριτικά με τις αντί-

στοιχες στις υπόλοιπες περιοχές. Ο συνδυασμός των πα-
ραγόντων αυτών με την ελαττωμένη δυνατότητα επίτευξης 
ιδανικού καθαρισμού των οδοντικών επιφανειών, εξαιτίας 
της ύπαρξης των ορθοδοντικών αγκυλίων (brackets), κάνει 
τους ασθενείς αυτούς πιο επιρρεπείς στην ανάπτυξη  τερη-
δονικών βλαβών κατά τη διάρκεια της θεραπείας τους(25,26). 
η ανάγκη για αναχαίτιση, λοιπόν, τέτοιων βλαβών και για 
προσπάθεια επαναλάτωσης των ιστών στο συγκεκριμένο 
αυτό χρονικό διάστημα είναι περισσότερο επιτακτική για 
αυτή την ομάδα των ασθενών. 

Συγκριτική αποτελεσματικότητα μεταξύ διαφορετι-
κών χημικών ενώσεων φθορίου. 

Με σκοπό να μελετηθεί αν διαδραματίζει κάποιο ρόλο 
η μορφή με την οποία εμπεριέχεται το φθόριο στις οδο-
ντόκρεμες στην επαναλάτωση των οδοντικών επιφανειών 
των ορθοδοντικών ασθενών, διεξήχθη το 2006 μία χαρα-
κτηριστική διπλή τυφλή κλινική μελέτη, από τους Ogaard 
και συν. Οι 115 συμμετέχοντες χωρίστηκαν σε δύο ομάδες. 
Οι συμμετέχοντες στη μία ομάδα βούρτσιζαν δυο φορές 
ημερησίως με οδοντόκρεμα που περιείχε AmF/SnF

2
 περι-

εκτικότητας 1400 ppm φθορίου και μία φορά την ημέρα, 
έπειτα από το βραδινό βούρτσισμα, χρησιμοποιούσαν ως 
στοματόπλυμα φθοριούχο διάλυμα AmF/SnF

2 
συγκέντρω-

σης 250ppm φθορίου. η δεύτερη ομάδα χρησιμοποίησε 
αντίστοιχης περιεκτικότητας οδοντόκρεμα και στοματικό 
διάλυμα, με τις ίδιες οδηγίες, με τη διαφορά ότι το φθόριο 
στα σκευάσματα εμφανιζόταν υπό τη μορφή φθοριούχου 
νατρίου (NaF). Τα αποτελέσματα έδειξαν πως η συνδυα-
σμένη χρήση των σκευασμάτων της πρώτης ομάδας, εμ-
φάνισε ελαφρώς μεγαλύτερα ποσοστά αναχαίτισης των 
αρχόμενων τερηδονικών βλαβών (οι οποίες εμφανίζονταν 
ως λευκές κηλίδες) συγκριτικά με τα αντίστοιχα της δεύ-
τερης. Παράλληλα, όσον αφορά στους ασθενείς της πρώ-
της ομάδας, παρατηρήθηκε μείωση της ορατής τρυγίας και 
της φλεγμονής των ούλων(27). Πέρα από τη σύσταση για τη 
χρήση σκευασμάτων που να περιέχουν AmF/SnF

2
, οι Mulla 

και συν., προτείνουν μία εναλλακτική διαδικασία βουρτσί-
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σματος, έτσι ώστε να μεγιστοποιηθεί η επιτυχής μεταφορά 
και αποθήκευση του φθορίου από τις οδοντόκρεμες στις 
οδοντικές επιφάνειες των ορθοδοντικών ασθενών. η πρό-
τασή τους αυτή βασίζεται σε μία κλινική μελέτη διάρκειας 
δύο ετών, που δημοσιεύτηκε το 2010(28). ςε αυτή συμπε-
ριελήφθησαν 100 άτομα υπό ορθοδοντική θεραπεία ηλι-
κίας 17 ετών κατά μέσο όρο, τα οποία χωρίστηκαν σε δύο 
ομάδες. Και στις δύο ομάδες χορηγήθηκε οδοντόκρεμα 
περιεκτικότητας 1450ppm, με την οδηγία για βούρτσισμα 
διάρκειας δύο λεπτών, δύο φορές ημερησίως, μία μετά τη 
λήψη πρωινού φαγητού και μία πριν το νυχτερινό ύπνο. 
η διαφοροποίηση των δύο ομάδων είχε να κάνει με τον 
τρόπο της διαδικασίας. ςτη μία ομάδα συστήθηκε αμέσως 
μετά το ξέπλυμα να ακολουθεί η χρήση στοματοπλύματος 
με διάλυμα οδοντόκρεμας (toothpaste slurry). Τη σύστα-
ση αυτή βάσισαν στο γεγονός πως μέσω του ξεπλύματος 
μετά το αρχικό βούρτσισμα, το νερό που χρησιμοποιείται 
απομακρύνει τα ιόντα φθορίου από τις οδοντικές επιφάνει-
ες που προηγουμένως εναποτέθηκαν με την οδοντόκρε-
μα(29). Έτσι, με τη χρήση του στοματοπλύματος με διάλυμα 
οδοντόκρεμας, διατηρούνται ικανές ποσότητες φθορίου 
στις περιοχές αυτές. Τα αποτελέσματα της μελέτης ήταν 
ενθαρρυντικά, καθώς η ομάδα που εφάρμοσε την τροπο-
ποιημένη τεχνική, όντως παρουσίασε μειωμένη εμφάνιση 
καινούργιων τερηδονικών βλαβών συγκριτικά προς την 
ομάδα ελέγχου(28).

ΠΑΡΑγΟΝΤΕΣ ΠΟΥ ΚΑΘΟΡΙΖΟΥΝ ΤήΝ 
ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΙΚΟΤήΤΑ ΤήΣ ΕΝΙΣΧΥΣήΣ ΤωΝ 
ΣΚΛήΡωΝ ΟΔΟΝΤΙΚωΝ ΙΣΤωΝ ΜΕ ΦΘΟΡΙΟ

η αντιτερηδονογόνος δράση του φθορίου που προστί-
θεται ως συστατικό των οδοντοπαστών εξαρτάται από τέσ-
σερις βασικούς παράγοντες: τη συγκέντρωση του φθορίου, 
τη συχνότητα εφαρμογής της οδοντόκρεμας, την ποσότητα 
οδοντόκρεμας που θα χρησιμοποιηθεί και τον τρόπο ξε-
πλύματος που θα ακολουθήσει τη διαδικασία του βουρτσί-
σματος. 

Όσον αφορά στη συγκέντρωση, ήδη αναφέρθηκε πως 
τα κύρια σκευάσματα οδοντοπαστών απευθυνόμενα σε 
ενήλικα άτομα που κυκλοφορούν στο εμπόριο σε ευρώπη 
και Αμερική περιέχουν φθόριο περιεκτικότητας της τάξης 
των 1100ppm-1500ppm, ενώ αντίστοιχα τα σκευάσματα 
που ενδείκνυνται για παιδιά διαφέρουν ως προς τη συγκέ-
ντρωση φθορίου, ανάλογα με την ηλικιακή ομάδα στην 
οποία ανήκουν. Παράλληλα, υπάρχουν και τα σκευάσματα 
υψηλής περιεκτικότητας σε φθόριο, που συστήνονται σε ει-
δικές περιπτώσεις. 

Όσον αφορά στη συχνότητα βουρτσίσματος, υπάρχουν 

μελέτες που συγκρίνουν την αντιτερηδονογόνο αποτελε-
σματικότητα των φθοριούχων οδοντοκρεμών  όταν τα δό-
ντια βουρτσίζονται μία ή δύο φορές ημερησίως. Χαρακτη-
ριστικές είναι δύο μελέτες, η μία από τους Chesters και συν. 
και η άλλη από τους Chestnutt και συν.,το 1992 και 1998 
αντίστοιχα(29,30). ςύμφωνα και με τις δύο αυτές κλινικές με-
λέτες διάρκειας 3 ετών, οι ασθενείς οι οποίοι βούρτσιζαν 
μία φορά ημερησίως εμφάνισαν περισσότερες τερηδονικές 
βλάβες. της τάξης του 20-30%, συγκριτικά με εκείνους που 
βούρτσιζαν δύο φορές ημερησίως. για το λόγο αυτό, ο κλι-
νικός συστήνει βούρτσισμα δύο φορές ημερησίως. εκτός 
από το θέμα της συχνότητας, τίθεται και το θέμα της χρονι-
κής τοποθέτησης της διαδικασίας του βουρτσίσματος μέσα 
στην ημέρα και αν πρέπει να γίνεται πριν ή μετά τη λήψη 
των γευμάτων. Όταν το βούρτσισμα πραγματοποιείται πριν 
τη λήψη γευμάτων, το φθόριο, παρόλο που όντως μεταφέ-
ρεται στους ιστούς, απομακρύνεται γρήγορα μέσω του σιέ-
λου, το οποίο εκκρίνεται με αυξημένη ροή κατά τη διάρκεια 
του γεύματος που ακολουθεί. Αν πραγματοποιηθεί μετά τη 
λήψη των γευμάτων διατηρείται για μεγαλύτερο χρονικό δι-
άστημα στο φραγμό. η οδηγία, ωστόσο, που πρέπει να το-
νίζεται στους ασθενείς είναι να μην παραλείπεται το βραδι-
νό βούρτσισμα, πριν τον ύπνο, καθώς κατά τη διάρκειά του 
η ροή του σιέλου μειώνεται, συνεπώς και η προστατευτική 
του δράση. ςύμφωνα με την κλινική μελέτη των Duckworth 
και συν., το 2002, η συγκέντρωση του φθορίου στη στο-
ματική κοιλότητα που εντοπίστηκε μετά το πέρας 12 ωρών 
από βραδινό βούρτσισμα με οδοντόκρεμα περιεκτικότητας 
1500ppm ήταν ανάλογη με εκείνη που παρατηρείται μετά 
το πέρας 1-4 ωρών από αντίστοιχο βούρτσισμα κατά τη δι-
άρκεια της ημέρας(31). 

Όσον αφορά στην ποσότητα της οδοντόκρεμας που 
πρέπει να χρησιμοποιηθεί σε κάθε βούρτσισμα, υπάρχουν 
δύο μελέτες των οποίων τα αποτελέσματα δεν ξεκαθα-
ρίζουν το ζήτημα. ςύμφωνα με τη μία μελέτη που πραγ-
ματοποιήθηκε από τους DenBesten και συν., το 1998, τα 
επίπεδα του φθορίου που ανιχνεύθηκαν στις οδοντικές 
επιφάνειες ασθενών που είχαν χρησιμοποιήσει ποσότητα 
φθοριούχου οδοντόκρεμας 0.25g ήταν λιγότερα κατά 1/3 
από τα αντίστοιχα εκείνων που είχαν χρησιμοποιήσει πο-
σότητα 1g(32). ςύμφωνα με την προηγηθείσα, όμως, κλινική 
μελέτη των Duckworth και συν., το 1989, δε φάνηκε η πο-
σότητα της οδοντόκρεμας να παίζει ρόλο στην αντιτερηδο-
νογόνο δράση του φθορίου των οδοντοκρεμών. Αντίθετα, 
η περιεκτικότητα του σκευάσματος σε φθόριο ήταν εκείνη 
που φάνηκε να διαδραματίζει το βασικότερο ρόλο(33). 

ςχετικά με τον τρόπο ξεπλύματος που θα ακολουθή-
σει τη διαδικασία του βουρτσίσματος, έχει παρατηρηθεί 
πως άτομα τα οποία ξέπλυναν με μεγάλη ποσότητα νερού 



ΠΑΙΔΟΔΟΝΤΙΑ 2016  30(3): 111-124 119

ΤΟΜΟΣ 30, Νο 3, 2016

τα υπολείμματα των οδοντοπαστών μετά το βούρτσισμα 
παρουσίασαν περισσότερες τερηδονικές βλάβες συγκρι-
τικά με εκείνα που ξέπλυναν με μικρότερη ποσότητα νε-
ρού(29,30,34). ςυστήνεται, επομένως, ο μεγάλος όγκος των 
υπολειμμάτων να αποπτύεται και το ξέπλυμα με νερό να 
είναι περιορισμένο. 

ΤΟΞΙΚΟΤήΤΑ ΦΘΟΡΙΟΥ ΟΔΟΝΤΟΠΑΣΤωΝ

Οι πηγές πρόσληψης φθορίου από τον οργανισμό εί-
ναι πολλές. Την κύρια πηγή πρόσληψης αποτελεί το φυ-
σικό νερό που αναβλύζει από πηγές και κυκλοφορεί στο 
υπέδαφος. Το φθόριο το οποίο περιέχει συνδέεται και με 
άλλα μεταλλικά στοιχεία κατά τη διαδρομή του και η τελική 
συγκέντρωσή του φτάνει τα 30-50mg/l(35). φθόριο, επίσης, 
περιέχεται σε διάφορα τρόφιμα, αλλά και στο πόσιμο νερό, 
ενώ παράλληλα έχουν παρασκευαστεί και συμπληρωματι-
κά σκευάσματα, όπως οι φθοριούχες γέλες, που εφαρμό-
ζονται από τον κλινικό στο ιατρείο ή από τον ασθενή στο 
σπίτι, τα φθοριούχα στοματοπλύματα και φυσικά οι προα-
ναφερθείσες φθοριούχες οδοντόκρεμες. 

Άπαξ και εισέλθει στον οργανισμό, το φθόριο απορρο-
φάται από το αίμα και διανέμεται στους ιστούς, και ιδιαίτερα 
στις περιοχές υψηλής συγκέντρωσης σε ασβέστιο, όπως τα 
οστά και ο οδοντικός φραγμός, ενώ μία ποσότητα αποβάλ-
λεται φυσικά από τον οργανισμό μέσω των νεφρών. υπο-
λογίζεται ότι στους ενήλικες κατακρατείται στον οργανισμό 
το 60% της ποσότητας του προσλαμβανόμενου φθορίου, 
ενώ στα παιδιά το ποσοστό αυτό φτάνει το 80-90%(36). 

Όσον αφορά στον οδοντικό φραγμό, η τοξική δράση 
του φθορίου εμφανίζεται υπό τη μορφή φθορίασης που 
παρατηρείται στην επιφάνεια της αδαμαντίνης. Οι περιοχές 
της αδαμαντίνης στις οποίες παρατηρούνται βλάβες φθορί-
ασης χαρακτηρίζονται από υψηλότερη συγκριτικά προς τη 
φυσιολογική επιφανειακή και υποεπιφανειακή πορότητα, 
και είναι αποτέλεσμα της αυξημένης πρόσληψης φθορίου 
κατά τη διάρκεια της περιόδου διάπλασης του ιστού(37). 

η αδαμαντίνη που παρουσιάζει φθορίαση χαρακτηρίζε-
ται από την κατακράτηση αμυλογενίνης στο πρώιμο στάδιο 
ωρίμανσης κατά την ανάπτυξή της και το σχηματισμό πιο 
πορώδους επιφάνειας. ςχετικά με το μηχανισμό δράσης 
του φθορίου για την πρόκλησή της, υπάρχουν διάφορες 
υποθέσεις. Μία από τις ιδιότητες του φθορίου είναι να πα-
ρεμβαίνει στη δομή των υδροξυαπατιτών. Από μελέτες σά-
ρωσης σε ηλεκτρονικό μικροσκόπιο έχει βρεθεί πως στις 
περιοχές με φθορίαση παρατηρείται αλλαγή στην κρυσταλ-
λική δομή(38). Όλο και περισσότερα ερευνητικά δεδομένα, 
τελευταία, υποστηρίζουν την υπόθεση πως υπερβολική πο-
σότητα φθορίου στα υγρά της επιφάνειας της αδαμαντίνης 

κατά το διάστημα ανάπτυξής της, μπορεί να καθυστερεί την 
απομάκρυνση της αμυλογενίνης από το πρωτεϊνικό της 
υπόστρωμα(39,40). επίσης, εικάζεται ότι το φθόριο εισέρχε-
ται και στις πρωτεϊνάσες, οι οποίες είναι ένζυμα υπεύθυνα 
για την υδρόλυση της αμυλογενίνης(41). Το γεγονός αυτό 
οδηγεί στην κατακράτηση της αμυλογενίνης, επηρεάζοντας 
την κρυσταλλική ανάπτυξη(42). η κατακράτηση αυτή κατά τη 
διάρκεια του κρίσιμου σταδίου της ανάπτυξης της αδαμα-
ντίνης μπορεί να έχει μεγάλες συνέπειες στη δομική εμφά-
νιση της πλήρους ανεπτυγμένης αργότερα αδαμαντίνης. η 
αδαμαντίνη στην περιοχή αυτή γίνεται αδιαφανής, εξαιτίας 
της μικρότερης ποσότητας αλάτων τα οποία περιέχει(43) Ο 
βαθμός στον οποίο επηρεάζεται η αδαμαντίνη εξαρτάται 
από την ποσότητα του φθορίου που έχει εισέλθει στον ορ-
γανισμό, τη χρονική περίοδο και τη διάρκεια λήψης του. η 
ενασβεστίωση της μύλης των νεογιλών γομφίων ολοκλη-
ρώνεται σε ηλικία 4 μηνών, ενώ η ενασβεστίωση της μύ-
λης των μόνιμων κεντρικών τομέων ξεκινά στην ηλικία των 
3-4 μηνών και ολοκληρώνεται στην ηλικία των 4-5 ετών. η 
ενασβεστίωση της μύλης των μονίμων οπισθίων δοντιών 
δεν έχει ολοκληρωθεί πριν την ηλικία των 6 ετών, όμως 
τα δόντια αυτά δεν βρίσκονται στην αισθητική ζώνη και 
μία πιθανή φθορίαση δεν επηρεάζει ιδιαίτερα τον ίδιο τον 
ασθενή. η πλέον κρίσιμη ηλικία για την εμφάνιση τέτοιων 
βλαβών στην αδαμαντίνη ξεκινά 22 μήνες μετά τη γέννηση 
και διαρκεί 4 μήνες από κει και έπειτα(44). 

Οι φθοριούχες οδοντόκρεμες εισήχθησαν στο ευρωπα-
ϊκό εμπόριο τη δεκαετία του 1970 και πλέον αποτελούν το 
95% των σκευασμάτων αυτού του είδους. Το γεγονός αυτό 
έχει οδηγήσει σε μείωση του ποσοστού εμφάνισης τερη-
δονικών βλαβών στις χώρες στις οποίες κυκλοφορούν(45). 
Έχει παρατηρηθεί πως ο αριθμός των νηπίων και των μι-
κρών σε ηλικία παιδιών που χρησιμοποιούν οδοντόκρεμα 
και έχουν την τάση να καταπίνουν μία ποσότητά της αυ-
ξάνεται συνεχώς. Το φαινόμενο αυτό μπορεί να οφείλε-
ται αφενός στο γεγονός πως έχει αυξηθεί ο αριθμός των 
γονέων που χρησιμοποιούν οδοντόκρεμα για το βούρτσι-
σμα των δοντιών των παιδιών τους σε πολύ μικρή ηλικία 
(ακόμα και πριν την ηλικία των 18 μηνών) και αφετέρου 
στο γεγονός πως τα παιδιά προσχολικής ηλικίας δεν μπο-
ρούν ακόμη να ελέγξουν αποτελεσματικά το αντανακλαστι-
κό της κατάποσης(46). επίσης, ενώ στις μικρές ηλικίες μία 
ποσότητα οδοντόκρεμας στο μέγεθος ενός μπιζελιού (δη-
λαδή 0.25-0.3g) είναι επαρκής, δεν είναι λίγες οι φορές 
που το όριο αυτό υπερβαίνεται. Τα παιδιά άνω των 6 ετών 
έχουν αναπτύξει πλήρως το αντανακλαστικό της κατάπο-
σης και είναι πιο ικανά να ελέγξουν τόσο την κατάποση της 
οδοντόκρεμας που χρησιμοποιούν, αλλά και του πιθανού 
στοματικού διαλύματος.  Με σκοπό να εκτιμήσει τον κίν-
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δυνο εμφάνισης φθορίασης σε παιδιά που χρησιμοποιούν 
φθοριούχο οδοντόκρεμα, οι Osuji και συν., διεξήγαγαν το 
1988 μία μελέτη. ςύμφωνα με τα αποτελέσματα, τα παιδιά 
τα οποία βούρτσιζαν με φθοριούχο οδοντόκρεμα πριν την 
ηλικία των 25 μηνών είχαν 11 φορές μεγαλύτερη πιθανό-
τητα να εμφανίσουν φθορίαση συγκριτικά με εκείνα που 
δε χρησιμοποιούσαν(47). ςτα ίδια πλαίσια, το 2004 πραγμα-
τοποιήθηκε από τους Cochran και συν. μία επιδημιολογι-
κή μελέτη, κατά την οποία συγκεντρώθηκαν πληροφορίες 
από 7 διαφορετικές χώρες, συμπεριλαμβανομένης και της 
ελλάδας, σχετικά με τη συγκέντρωση σε φθόριο και την 
ποσότητα της οδοντόκρεμας που εφαρμοζόταν, τη συχνό-
τητα βουρτσίσματος και το σωματικό βάρος των παιδιών 
που συμμετείχαν. Τα αποτελέσματα έδειξαν πως 60% των 
παιδιών ηλικίας 1.5-2.5 ετών που συμμετείχαν στη μελέτη 
κατάπιναν μεταξύ 70% και 100% της ποσότητας της οδο-
ντόκρεμας που εφαρμοζόταν κατά το βούρτσισμα(48). η μέ-
γιστη ποσότητα φθορίου που μπορεί να προσλαμβάνει ο 
οργανισμός και να θεωρείται ασφαλής, χωρίς να υπάρχει 
κίνδυνος εμφάνισης φθορίασης, εκτιμάται ότι κυμαίνεται 
μεταξύ 0.05 - 0,07 mg F/ kg σωματικού βάρους/ ημέρα. Δε-
δομένου ότι  η συνολική ποσότητα φθορίου(mg)/kg βάρους 
που προσλαμβάνεται από διάφορες πηγές ημερησίως δεν 
πρέπει να υπερβαίνει το προαναφερθέν όριο, η ποσότη-
τα που εισέρχεται στον οργανισμό μέσω των φθοριούχων 
οδοντοκρεμών δεν πρέπει να ξεπερνά τα 0.022 – 0.036 mg 
F/ kg σωματικού βάρους/ ημέρα(37).

ΔΙΑΘΕΣΙΜΟΤήΤΑ ΦΘΟΡΙΟΥΧωΝ 
ΟΔΟΝΤΟΚΡΕΜωΝ ΑΝΑ ΤΟΝ ΚΟΣΜΟ ΚΑΙ  
ΣΤΑΣή ΤωΝ ΑΣΘΕΝωΝ ΑΠΕΝΑΝΤΙ ΤΟΥΣ

εκτιμάται ότι παγκοσμίως περίπου 500 εκατομμύρια 
άνθρωποι χρησιμοποιούν φθοριούχο οδοντόκρεμα, 210 
εκατομμύρια άνθρωποι έχουν πρόσβαση σε φθοριωμένο 
πόσιμο νερό, 40 εκατομμύρια σε φθοριωμένο αλάτι και 60 
εκατομμύρια επωφελούνται από φθοριούχα στοματοδια-
λύμματα, δισκία και κλινικά τοπικά εφαρμοζόμενο φθό-
ριο(49). Ο παγκόσμιος πληθυσμός υπολογίζεται περίπου στα 
6.6 δισεκατομμύρια άτομα, γεγονός που σημαίνει ότι μόλις 
το 12,5% του παγκόσμιου πληθυσμού επωφελείται από την 
αντιτερηδονογόνο δράση των φθοριούχων οδοντοκρεμών. 
η χρήση μιας αποτελεσματικής φθοριούχου οδοντόκρεμας 
βασίζεται σε παραμέτρους όπως η κοινωνική και πολιτιστική 
κατάσταση του ατόμου, η σχετική ενημέρωση, η αντίληψη 
και η εφαρμογή στοματικής υγιεινής, και η οικονομική δυ-
νατότητα για την αγορά της σε τακτική βάση. ςε ορισμένες 
αναπτυσσόμενες χώρες η τιμή των φθοριούχων οδοντο-
κρεμών θεωρείται πολύ υψηλή συγκριτικά με το εισόδημα 

των κατοίκων, γεγονός αποτρεπτικό για την αγορά τους(50). 
Ο Παγκόσμιος Οργανισμός υγείας (WHO) προωθεί τη δη-
μιουργία και την κυκλοφορία φθοριούχων οδοντοκρεμών 
διαθέσιμων σε τιμή τέτοια ώστε να είναι προσιτές ακόμα και 
σε άτομα με χαμηλό εισόδημα(51). Προκειμένου να είναι 
εύκολη η πρόσβαση στις φθοριούχες οδοντόκρεμες ακόμα 
και από κατοίκους οικονομικά κατώτερων χωρών, προτεί-
νεται το ίδιο σκεύασμα να διανέμεται με διαφορετική τιμή 
ανά χώρα, ανάλογα με την αγοραστική δύναμή της. επί-
σης, θα μπορούσε η φορολογία των σκευασμάτων να μειω-
θεί, ώστε να κινηθεί ανάλογα και η τιμή τους. θα πρέπει να 
ενισχύεται η εθνική παραγωγή σκευασμάτων φθοριούχων 
οδοντοκρεμών και να παρέχονται κίνητρα με σκοπό την 
αύξηση του αριθμού των ιδιωτών παραγωγών, καθώς όσο 
μεγαλώνει ο αριθμός των διαφορετικών σκευασμάτων, 
τόσο αυξάνεται ο ανταγωνισμός μεταξύ των εταιρειών, γε-
γονός το οποίο σε συνθήκες ελεύθερου εμπορίου οδηγεί 
σε μείωση των τιμών προς όφελος του καταναλωτή. Τέλος, 
τα συστατικά που χρησιμοποιούνται για τη σύνθεση των 
οδοντοπαστών θα πρέπει να είναι οικονομικά, έτσι ώστε 
να περιορίζεται αντίστοιχα το κόστος παραγωγής τους(52). 

Όσον αφορά στις οικονομικά ανεπτυγμένες χώρες, 
όπου η πρόσβαση στις φθοριούχες οδοντόκρεμες είναι 
εφικτή από το σύνολο σχεδόν του πληθυσμού, η ανάγκη 
να υπάρχει ανάλογα ολοκληρωμένη ενημέρωση των ατό-
μων για την ευεργετική του δράση είναι επιτακτική. Το 
2012, οι Jensen και συν., διεξήγαγαν στη ςουηδία μία με-
λέτη με ερωτηματολόγια σε δείγμα 3200 ατόμων, με σκοπό 
να διαπιστωθεί ο βαθμός ενημέρωσης των πολιτών για τη 
δράση του φθορίου και οι συνήθειες στοματικής υγιεινής. 
ςύμφωνα με τα αποτελέσματα, μόλις το 10% των ατόμων 
ανέφεραν πως βουρτσίζουν δύο φορές ημερησίως, δύο με 
τρία λεπτά τη φορά και ξεπλένουν ακολούθως με πολύ λίγο 
νερό. Τα άτομα με τις καλύτερες συνήθειες στοματικής υγι-
εινής ήταν ηλικίας κάτω των 35 ετών, ενώ αυξανόμενης της 
ηλικίας οι συνήθειες στοματικής υγιεινής γίνονταν λιγότερο 
καλές. Περισσότερο ενημερωμένες σχετικά με τη δράση 
του φθορίου φάνηκε να είναι οι γυναίκες συγκριτικά προς 
τους άντρες που συμμετείχαν, ενώ η πιο συχνή απάντηση 
σχετικά με τη δράση του φθορίου στον οδοντικό φραγμό 
ήταν ότι “δυναμώνει τα δόντια”(53). 

ΣΥΖήΤήΣή

Από την ανασκόπηση των σχετικών εργαστηριακών και 
κλινικών μελετών αποδεικνύεται η ευεργετική δράση του 
φθορίου που εμπεριέχεται στα σκευάσματα οδοντοπαστών, 
τόσο αναφορικά με την πρόληψη όσο και με την αναχαί-
τιση των αρχόμενων τερηδονικών βλαβών (Πίνακας 1). 
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Έρευνα Είδος μελέτης Μέγεθος δείγματος (Ν) και 
ηλικία (Η, σε έτη)

Διάρκεια μελέτης Μεθοδολογία Αποτελέσματα/ Συμπεράσματα

Tavener και 
συν. 2006 (18)

Μονή τυφλή 
τυχαιοποιημένη 
ελεγχόμενη κλινική 
μελέτη παράλληλων 
ομάδων

N= 1268
Η= 1 

5 έτη •	 FTP 440ppm F
•	 FTP 1450 ppm F
•	 ΝFTP

	FTP 1450ppm F 16% λιγότερες 
τερηδονικές αλλοιώσεις vs FTP 
440ppm F/ χωρίς FTP

Ellwood και 
συν. 2004 (19)

Μονή τυφλή, 
τυχαιοποιημένη 
ελεγχόμενη κλινική 
μελέτη παράλληλων 
ομάδων

Ν= 3467 

Η= 1-2   

5 έτη •	 FTP 440 ppm F

•	 FTP 1450 ppm F 

	FTP 1450ppm F λιγότερες 

τερηδονικές αλλοιώσεις vs FTP 

440ppm F

Lima και συν. 
2008 (20)

Τυχαιοποιημένη 

κλινική μελέτη 

N=120
[60 με ενεργές 
τερηδονικές βλάβες (D) 
και 60 χωρίς τερηδονικές 
βλάβες(ND)]
H= 2-4

1 έτος •	 D/ FTP 500 ppmF

•	 D/ FTP 1100 ppm F

•	 ND, FTP 500ppm F

•	 ND, FTP 1100 ppm F 

Ομάδα 

Αξιολόγηση τερηδονικών αλλοιώσεων:

	Σε ND/ FTP 500 ppm F παρόμοια 

αποτελέσματα με ND/ FTP 1100 

ppm F.

	Σε D/ FTP 1100ppm F αναχαίτιση 

τερηδονικών αλλοιώσεων > D/ FTP 

500 ppm F

Biesbrock και 
συν. 2003 (21)

Τυχαιοποιημένη 

διπλή τυφλή κλινική 

μελέτη

Ν= 644 

Η= 9-12 

21 μήνες •	 Placebo για 9 μήνες 

και μετά FTP 1100 

ppm F ή 2800 ppm F

•	 FTP 1100 ppm F

•	 FTP 2800 ppm F

	Στους 9 μήνες: DMFS FTP 1100 ppm 

F και DMFS FTP 2800 ppm F < DMFS 

ομάδας placebo

	Στους 21 μήνες: DMFS FTP 1100ppm 

F και DMFS FTP 2800ppm F < DMFS 

ομάδας placebo/1100 ppm F και 

ομάδας placebo/2800 ppm F

	DMFS FTP 2800ppm F < DMFS όλων 

των υπολοίπων

Tshoppe και 
συν. 2012 (22)

Εργαστηριακή μελέτη Δοκίμια με περιορισμένου 

βάθους (SL; ΔZ (SD): 

1915 (543) vol% × μm) ή 

βαθύτερες αλλοιώσεις (DL; 

5804 (427) vol% × μm) 

Aποθήκευση σε: 

μεταλλικό νερό 

απομεταλλικοποιού-μενα, 

ή υποκατάστατο σιέλου 

επαναμεταλλικοποιού-μενα 

5 εβδομάδες •	 ΝΒ

•	 FTP 1400 ppm F  

(Elmex) x3 ανά ημέρα

•	 FTP 5000 ppm F 

(Duraphat) x3 ανά 

ημέρα

	FTP 5000 ppm F αποτελεσματικότερη 

στην αναχαίτιση των βλαβών vs FTP 

1400 ppm F
 

Ekstrand και 
συν. 2013 (23)

Τυχαιποιημένη 
κλινική μελέτη

Ν= 176 (125 

ολοκλήρωσαν τη μελέτη)

Η= Ηλικιωμένοι με ειδικές 

ανάγκες σε οίκο ευγηρίας 

8 μήνες •	 NS/ FTP 5000 ppm F 

x2 ανά ημέρα

•	 NS/ FTP 1450 ppm F 

x2 ανά ημέρα 

	FTP 5000 ppm F στατιστικά σημαντικά 

αποτελεσματικότερο στην αναχαίτηση 

τερηδονικών αλλοιώσεων ρίζας vs 

FTP 1450 ppm F

Sirivasan και 
συν. 2014 (24)

Μονή τυφλή 

τυχαιοποιημένη 

κλινική μελέτη

N= 130 (♂ = 74, ♂ = 56) 

H= μ.ο. 56.9 ± 12.9 

6 μήνες •	 RD/ FTP 5000 ppm F 

x2 ανά ημέρα (N=64) 

•	 RD/ FTP 1350 ppm F 

x2 ανά ημέρα (N=66)

	Στους 3 μήνες: SHS FTP 5000ppmF > 

SHS FTP 1350ppm F 

	Στους 6 μήνες: ομοίως

* FTP= fluoride toothpaste, ΝFTP= non fluoride toothpaste, D= decayed, ND= non decayed, DMFS=  Decayed missing and filled teeth index, 
NB= no brushing, NS= nursing staff, RD= root decay, SHS= surface hardness score.

Πίνακας 1. Βιβλιογραφική ανασκόπηση προσφάτων μελετών σχετικών με την αντιτερηδονογόνο δράση του φθορίου των οδοντοπαστών, όσον 
αφορά τη συγκέντρωσή του στα σκευάσματα
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Παιδιά προσχολικής ηλικίας, παιδιά ηλικίας 6-18 ετών και 
ορθοδοντικοί ασθενείς που έκαναν χρήση φθοριούχων 
οδοντοπαστών  εμφανίστηκαν λιγότερο επιρρεπείς στην 
τερηδονική προσβολή. η δημιουργία νέων τερηδονικών 
βλαβών φαίνεται να είναι αντιστρόφως ανάλογη της συγκέ-
ντρωσης φθορίου που εμπεριέχεται ανά σκεύασμα. επι-
πλέον, τερηδονικές βλάβες εντοπισμένες στην επιφάνεια 
της ρίζας δοντιών μεγαλύτερων ηλικιακά ασθενών φάνη-
καν να αναχαιτίζονται με τη χρήση σκευασμάτων οδοντο-
κρεμών μεγαλύτερης συγκέντρωσης φθορίου. η επιλογή 
του κατάλληλου σκευάσματος φθοριούχου οδοντόκρεμας 
εξαρτάται τόσο από τον τερηδονικό κίνδυνο και την ηλικία 
του εκάστοτε ασθενούς, όσο και από τη συγκέντρωση του 
φθορίου στο πόσιμο νερό ανά περιοχή, Το βούρτσισμα με 
φθοριούχο οδοντόκρεμα, έτσι ώστε να είναι αποτελεσμα-
τικό,  θα πρέπει να διεξάγεται 2 φορές ημερησίως, τουλά-
χιστον, μετά τη λήψη γευμάτων και οπωσδήποτε πριν τη 
νυχτερινή κατάκλιση, χωρίς να ακολουθείται από έντονο 
ξέπλυμα με νερό της στοματικής κοιλότητας. Ακολουθώ-
ντας τα πρωτόκολλα και συστήνοντας τις κατάλληλες οδη-
γίες στοματικής υγιεινής εξατομικευμένα ανά ασθενή, είναι 
δυνατό να επιτευχθεί μείωση του ποσοστού εμφάνισης τε-
ρηδονικών βλαβών στο γενικό πληθυσμό και αναχαίτιση 
της εξέλιξής τους όταν βρίσκονται σε αρχικό στάδιο. 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

• Οι φθοριούχες οδοντόκρεμες είναι ένα μέσο ενί-
σχυσης του φυσικού οδοντικού φραγμού ενάντια 
στην πιθανότητα εμφάνισης τερηδονικών βλαβών. 
Μέσω αυτών ικανή ποσότητα φθορίου μεταφέρεται 
και αποθηκεύεται στις οδοντικές επιφάνειες, συμ-
μετέχοντας ενεργά στα επαναλαμβανόμενα επει-
σόδια αφαλάτωσης – επαναλάτωσης που λαμβά-
νουν χώρα ημερησίως στους σκληρούς οδοντικούς 
ιστούς. 

• Το φθόριο που εμπεριέχεται στις οδοντόκρεμες 
προλαμβάνει αλλά και αναχαιτίζει την εξέλιξη αρ-
χόμενων τερηδονικών βλαβών όταν λαμβάνεται σε 
συγκεκριμένες ποσότητες, με συγκεκριμένη συ-
χνότητα και καθορισμένο τρόπο. 

• Οι οδηγίες για την εφαρμογή τους θα πρέπει να 
ακολουθούνται αυστηρά, ειδικά όσον αφορά τα 
παιδιά, καθώς ελλοχεύει ο κίνδυνος εμφάνισης 
της φθορίασης. 

• η χρήση φθοριούχων οδοντοπαστών θα πρέπει να 
αποτελεί προνόμιο όλων των κοινωνικών στρωμά-
των, όλων των χωρών.. 
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