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จดัการรอยโรคฟันผแุบบอนรุกัษ์เนือ้ฟัน	การจดัการรอยโรคฟันผใุนระยะเริม่ต้นแบบอนรุกัษ์เนือ้ฟันม	ี๓	วธิหีลกัๆ	คอื	๑.	การส่งเสรมิ
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การลุกลามของรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้นได้ทั้งด้านบดเค้ียวและด้านประชิด	๓.	การใช้เรซินอินฟิลเทรชันเพื่อหยุดการลุกลามของ
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บทน�ำ
รอยโรคฟันผใุนระยะเริม่ต้น	(initial	carious	lesion)	

หรอืรอยโรคด่างขาว	(white	spot	lesion)	เกดิจากการสญูเสยี 

แร่ธาตุ	 (demineralization)	 ของช้ันเคลือบฟัน	 (enamel)	 

แต่ยังไม่มีการสูญเสียโครงสร้างของชั้นเคลือบฟันจนเกิดเป็น

โพรงฟันผุ	(intact	enamel)	โดยลักษณะทางคลินิกของรอยผ ุ

ระยะเริ่มต้นจะพบสีขาวขุ่น	 นุ่มกว่าชั้นเคลือบฟันปรกติ	 เม่ือ

เป่าลมจะปรากฏสีขาวขุ่นเพิ่มมากขึ้น	 สาเหตุของการเกิดรอย

โรคฟันผุระยะเริ่มต้นมีหลายปัจจัย	 (multifactorial	 factor)	

ได้แก่	 เชื้อจุลชีพ	 (microbial	 factor)	 มนุษย์	 (host)	 อาหาร	

(diet)	และระยะเวลาที่สัมผัสกับปัจจัยนั้นๆ	(time	exposure)	

โดยปัจจัยเหล่านี้ก่อให้เกิดสภาวะความเป็นกรดที่รบกวนภาวะ

สมดุลกรดด่างภายในช่องปาก	 โดยค่ากรดด่าง	 (pH)	 น้อยกว่า	

๕.๒	-	๕.๕	มผีลทำาให้ชัน้เคลอืบฟันเกดิการสลายแร่ธาต	ุหากไม่

ได้รบัการรกัษาแก้ไข	เคลือบฟันจะสญูเสียแร่ธาตมุากขึน้	นำาไปสู่

การเกดิรพูรนุ	(porosity)	เกดิเป็นรอยโรคฟันผทุีม่คีวามรนุแรง

เพิ่มขึ้นและเป็นโพรงฟันผุได้	(cavitated	carious	lesion)๑	-	๕

ลักษณะทางคลินิกของรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น	 

(รูปที่ 	 ๑)	 พบรอยสีขาวขุ ่นที่ผิวเคลือบฟันเกิดจากการ

เปล่ียนแปลงความโปร่งแสง	 (translucency)	 ของเคลือบฟัน

จากการสูญเสียแร่ธาตุ	 ซึ่งปกติเคลือบฟันมีค่าดัชนีหักเหแสง	

(refractive	 index,	 RI)	 เท่ากับ	 ๑.๖๒	 กรณีเกิดการสลายแร่

ธาตุทำาให้เกิดรูพรุนใต้ผิวเคลือบฟัน	 จะทำาให้รอยโรคสัมผัสกับ

นำา้ลายซึง่มค่ีาดชันหีกัเหแสงเท่ากบั	๑.๓๓	กรณทีีท่ำาให้รอยโรค

แห้งจะมีผลให้อากาศเข้าไปแทนที่นำ้าในรูพรุน	ซึ่งอากาศมีดัชนี

หักเหแสงที่	๑.๐	ยิ่งมีความแตกต่างของดัชนีหักเหแสงมากขึ้น

ทำาให้เห็นรอยสีขาวขุ่นบนฟันชัดเจน	

รูปที่ ๑	รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้นบริเวณคอฟันและปลายฟันของฟันหน้าบน

รอยโรคฟันผใุนระยะเริม่ต้นสามารถแบ่งตามลกัษณะ

ทางจุลพยาธิวิทยาได้ดังนี้	(รูปที่	๒)

๑.	 Translucent	 zone	 (1%	 pore	 volume)	

บริเวณนี้จะอยู่ด้านในสุดของรอยโรคฟันผุ	มีรูพรุนมากกว่า	ชั้น

เคลือบฟันปกติอาจมีหรือไม่มีในรอยโรคฟันผุระยะเริ่มแรกก็ได้

๒.	 Dark	zone	(2	-	4%	pore	volume)	อยูถ่ดัออก

มาด้านนอกกว่าชั้น	translucent	zone	เป็นบริเวณที่เกิดการ

สูญเสียแร่ธาตุ	

๓.	 Body	of	lesion	(>	5	-	25%	pore	volume)	

พบได้เป็นบริเวณส่วนใหญ่ของรอยโรคฟันผุ	 อยู่ห่างจากผิวชั้น

เคลือบฟันประมาณ	๑๕	 -	 ๓๐	 ไมโครเมตร	 เป็นบริเวณที่เกิด

การสูญเสียแร่ธาตุมากที่สุด

๔.	 Surface	zone	(1	to	<	5%	pore	volume)	

เป็นชั้นที่อยู่นอกสุดและคลุมรอยโรคทั้งหมด	 เป็นบริเวณที่ไม่

เกิดการสูญเสียแร่ธาตุ	 ซึ่งอาจเกิดจากการสัมผัสกับฟลูออไรด์

ในนำ้าลาย๕



429Thammasat Medical Journal, Vol. 18 No. 3, July - September 2018

จากการศึกษาด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนที่มี

กำาลงัขยายสงู	พบว่าผลกึเคลอืบฟัน	(enamel	crystal)	บรเิวณ	

Body	of	lesion	มขีนาด	๑๐	-	๓๐	นาโนเมตร	และที	่Translucent	 

zone	มีผลึกเล็กลงกว่าปกติเล็กน้อยคือ	๒๕	-	๓๐	นาโนเมตร	

แสดงว่ามกีารสญูเสยีแร่ธาตมุากกว่าการคืนกลบัแร่ธาตทุีบ่ริเวณ

ทัง้สอง	ในขณะท่ีผลกึบรเิวณ	Surface	zone	มขีนาด	๔๐	-	๘๐	

นาโนเมตร	และที่	Dark	zone	มีขนาด	๕๐	-	๑๐๐	นาโนเมตร	 

ซึง่มขีนาดใหญ่กว่าเคลอืบฟันปกตทิีม่ขีนาด	๓๕	-	๔๐	นาโนเมตร	 

แสดงว่าบริเวณที่เกิดรอยโรยด่างขาวมีการซ่อมแซมตัวเองและ

แข็งแรง	 เกือบเทียบเท่าเคลือบฟันธรรมชาติจึงไม่จำาเป็นต้อง

กำาจัดออก	 แต่อาจมีความไม่สวยงาม	 จากดัชนีหักเหแสงที่

เปลี่ยนไปทำาให้เกิดเป็นรอยด่างขาวได้

ปัจจุบันวิธีการจัดการรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น

สามารถแบ่งออกเป็น	๓	กลุ่มหลักๆ	ดังนี้

๑. วธีิก�รส่งเสรมิก�รคนืกลับแร่ธ�ต ุ(Remineralization)๖

๑.๑ ก�รใช้ฟลูออไรด์ (Fluoride application)

ฟลูออไรด์มีสมบัติทำาให้การละลายของแร่ธาตุลดลง

และส่งเสริมการคืนกลับของแร่ธาตุ	 โดยฟลูออไรด์จะเข้าไปจับ

กบัผลกึในชัน้เคลอืบฟันทีล่ะลาย	จากนัน้จะเกดิเป็นผลกึ	fluori-

dated	apatite	ทีม่คีวามเสถยีรมากกว่า	จากการศกึษาประเมนิ

คุณภาพของภาพถ่ายทางรังสีจากการใช้ฟลูออไรด์ที่ความ 

เข้มข้นสงู	พบว่าเกดิการส่งเสรมิการคนืกลบัแร่ธาตุทีบ่รเิวณชัน้

พื้นผิว	 และลดการเกิดการสูญเสียแร่ธาตุที่บริเวณด้านในรอย

โรค๗	มีการศึกษาพบว่า	 ปริมาณฟลูออไรด์ในนำ้ายาบ้วนปาก 

อย่างน้อย	๕๐	ส่วนในล้านส่วน	สามารถลดการเกิดการสูญเสีย

แร่ธาตุ	 และการใช้ยาสีฟันที่มีปริมาณฟลูออไรด์	 ๕๐๐	ส่วนใน

ล้านส่วน	 มีผลให้เกิดการส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุได้๖	 โดย

ต้องทำาร่วมกับการปรับสภาวะช่องปากโดยเน้นเรื่องการแปรง

ฟัน	 (oral	 hygiene	 improvement)	 มีงานวิจัยพบว่าการใช้

ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์	 ๑,๑๐๐	 ส่วนในล้านส่วน	 แปรงวันละ	

๒	 ครั้ง	 นานครั้งละ	 ๓	 นาที	 เป็นเวลาอย่างน้อย	 ๘	 สัปดาห	์

สามารถลดรอยโรคฟันผใุนระยะเริม่ต้นได้๗	ในปัจจบุนันอกจาก

ยาสฟัีนทีมี่ส่วนผสมของฟลอูอไรด์แล้วยงัมกีารใช้ผลติภณัฑ์จาก 

ฟลูออไรด์ในหลากหลายรูปแบบ	ดังนี้

 ๑.๑.๑ ฟลอูอไรด์ว�ร์นิช (Fluoride varnish)

เป็นสารธรรมชาติที่เป็นเรซินเบส	 (resin	 base)	 ซึ่ง

ช่วยให้ฟลูออไรด์เกาะติดอยู่ท่ีผิวฟันได้นาน	 และค่อยๆ	 ปล่อย

ฟลูออไรด์ออกมาอย่างช้าๆ	 โดยมีประสิทธิภาพในการป้องกัน

ฟันผุในฟันแท้ร้อยละ	 ๔๖	 และในฟันนำ้านมร้อยละ	 ๓๓๘	 

ฟลูออไรด์วาร์นิชที่ใช้มากที่สุดคือ	 5%	 โซเดียมฟลูออไรด์	 ซึ่ง

มีความเข้มข้นของฟลูออไรด์	 ๒๒,๖๐๐	 ส่วนในล้านส่วน	 

มปีรมิาณฟลูออไรด์	๒๒.๖	มลิลกิรมัฟลูออไรด์ต่อมลิลิลติร	ใช้ได้

ทั้งฟันแท้และฟันนำ้านม๙

 ๑.๑.๒ ฟลูออไรด์เจล (Fluoride gel)

ฟลูออไรด์เจลมี	 ๓	 รูปแบบ	 ได้แก่	 2%	 โซเดียม 

ฟลูออไรด์	 ที่ความเป็นกลาง	 1.23%	 แอซิดูเลตฟอสเฟต 

ฟลูออไรด์	 (acidulated	phosphate	fluoride;	APF)	ที่มีค่า

ความเป็นกรดด่างประมาณ	๓.๕	และ	1.25%	เอมีนฟลูออไรด์	

(amine	 fluoride)	 ซึ่งอยู่ในรูปของเจล	 โดยแต่ละผลิตภัณฑ์ก็

จะอยู่ในรูป	 กล่ิน	 และสีที่แตกต่างกัน	 โดยมีการใช้งานคือ	 นำา

ฟลูออไรด์เจลใส่ถาดฟลูออไรด์ให้คลุมรอบฟัน	แล้วให้ผู้ป่วยกัด

นานเป็นเวลา	๔	นาท	ีจากนัน้งดนำา้งดอาหารเป็นเวลา	๓๐	นาที

รูปที่ ๒		ลักษณะทางจุลพยาธิวิทยาของรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้น
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 ๑.๑.๓ ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์ (Silver 

diamine fluoride)

ช่วยในการส่งเสริมการคืนกลับแร่ธาตุของรอยโรค

ฟันผุในระยะเริ่มต้น	 สามารถลดฟันผุได้ดี	 สามารถหยุดยั้ง

ฟันผุและลดการเกิดใหม่ของรอยโรคฟันผุได้ดีกว่าการทา	 

ฟลูออไรด์วาร์นิชทุกๆ	๓	 เดือน	นอกจากสมบัติในการส่งเสริม

การคนืกลบัแร่ธาตแุล้ว	ยงัมสีมบตัใินการฆ่าเชือ้และสามารถจบั

กับแร่ธาตุภายในฟันได้ดีอีกด้วย๑๐	จากการศึกษาประสิทธิภาพ

การยบัยัง้ฟันผใุนฟันนำา้นมระหว่างฟลอูอไรด์วาร์นชิกับซลิเวอร์

ไดเอมีนฟลูออไรด์โดยทาฟลูออไรด์วาร์นิช	 ๔	 ครั้งต่อปีกับทา

ซิลเวอร์ไดเอมีนฟลูออไรด์	 ๑	 ครั้งต่อปี	 พบว่าซิลเวอร์ไดเอมีน

ฟลูออไรด์สามารถยับยั้งฟันผุในฟันนำ้านมได้ดีกว่าฟลูออไรด์

วาร์นิช๑๑

๑.๒ ก�รใช ้ส�รค�ซี อินฟอสฟอเปปไทด ์กับ 

อะมอร์ฟัสแคลเซียมฟอสเฟต; ซีพีพีเอซีพี (Caseinphos-

phopeptides and amorphous calcium phosphate; 

CPP-ACP)

สารซีพีพีเอซีพีจะจับกันบริเวณผิวฟันช่วยป้องกัน

กระบวนการสูญเสียแร่ธาตุและสามารถทำาให้เกิดกระบวนการ

คนืกลบัแร่ธาตทุีโ่ครงสร้างรอยโรคของเคลอืบฟันระดบัใต้พ้ืนผิว	

(enamel	subsurface	lesion)	หลังจากใช้เป็นประจำา	๒	-	๑๒	

สัปดาห์๑	โดยสารซีพีพีเอซีพีจะเข้าไปเติมเต็มรูพรุน	(pores)	ที่

บรเิวณผวิและบรเิวณด้านในของรอยโรคฟันผทุีช่ัน้เคลอืบฟัน๖,	๑๐  

จากการที่สารสามารถแทรกซึมเข้าไปเติมเต็มรูพรุนในรอยโรค

ได้ทำาให้เคลือบฟันท่ีมีความทึบแสงหรือรอยโรคด่างขาวกลับ

มาเป็นปรกติ๑๒

จากสมบัติของสารซีพีพีเอซีพีในการป้องกันฟันผุ	 

จึงมีการเติมในผลิตภัณฑ์ต่างๆ	 เช่น	 ยาสีฟัน	 หมากฝรั่ง	 และ

นำ้ายาบ้วนปาก	 เป็นต้น	 โดยผลิตภัณฑ์ในประเทศไทย	 ได้แก	่

หมากฝรั่งที่ปราศจากนำ้าตาล	 (Trident	 RecaldentTM)	 

มีปริมาณสารซีพีพีเอซีพี	๐.๖๓	มิลลิกรัมต่อเม็ด	ซึ่งทางบริษัท

แนะนำาให้เคี้ยวหมากฝรั่ง	 ๒	 เม็ดต่อครั้ง	 ครั้งละ	 ๒๐	 นาท	ี 

เป็นเวลา	 ๔	 ครั้งต่อวัน	 และมีผลิตภัณฑ์ครีมคือ	 จีซีทูธมูส	 

(GC	Tooth	mousse)	เป็นครมีทีม่นีำา้เป็นส่วนประกอบพืน้ฐาน

และปราศจากนำ้าตาล	 ท้ังน้ีบริษัทผู้ผลิตได้แนะนำาให้ใช้ในการ

ป้องกันการเกิดฟันผุในระยะเร่ิมต้นในผู้ป่วยจัดฟัน	 ผู้ที่ทำาการ

ฟอกสฟัีน	และภายหลงัการขูดหนิปนูและเกลารากฟัน	สามารถ

ลดอาการเสยีวฟันได้๑๓	และจากการวจิยัของ	P.	Shen	และคณะ	

๒๐๐๑	พบว่าการเติมสารซีพีพีเอซีพีในปริมาณต่างๆ	 มีผลต่อ

การเพิ่มการคืนกลับแร่ธาตุได้อย่างมีนัยสำาคัญ๑๔

๒. ก�รเคลือบหลุมร่องฟัน (Sealant)

การเคลือบหลุมร่องฟันสามารถทำาได้ทั้งบริเวณด้าน

บดเคีย้วและด้านประชดิ	ได้มกีารแนะนำาให้เคลอืบหลมุร่องฟัน 

ด้วยวัสดุเรซินในรอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้นที่ไม่เป็นโพรง	 

จะช่วยลดการเกิดและลุกลามของรอยโรคฟันผุได้๑๕	โดยพบว่า

วัสดุเคลือบหลุมร่องฟันชนิดเรซินจะให้การยึดอยู่ที่ดีกว่าชนิด

กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์๑๖	มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่าง

การเคลอืบหลมุร่องฟันด้วยวัสดเุรซนิกบัการใช้ฟลอูอไรด์วาร์นชิ 

ในฟันกรามแท้	 พบว่า	 การเคลือบหลุมร่องฟันด้วยวัสดุเรซิน

จะให้ผลในการป้องกันการลุกลามของรอยโรคฟันผุได้ดีกว่า

การใช้ฟลูออไรด์วาร์นิช๑๗	 ส่วนในฟันนำ้านม	 พบว่าการใช้สาร

เคลือบหลุมร่องฟันร่วมกับฟลูออไรด์วาร์นิชให้ผลการป้องกัน

การลุกลามของรอยโรคฟันผุได้ดีที่สุด๑๘	 ส่วนในด้านประชิด 

พบว่า	การเคลอืบหลุมร่องฟันและการใช้ฟลูออไรด์วาร์นชิให้ผล

ในการป้องกนัการลกุลามของรอยโรคฟันผไุม่แตกต่างกนั๑๙	โดย

มกีารศึกษาพบว่า	การเคลือบหลุมร่องฟันบรเิวณด้านประชดิใน

รอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้นที่ไม่เป็นโพรงทั้งฟันแท้และฟันนำ้านม	

จะสามารถลดการลุกลามของรอยโรคฟันผุได้๒๐

๓. ก�รทำ�เรซินอินฟิลเทรชัน (Resin infiltration) 

การรักษาด้วยเทคนิคเรซินอินฟิลเทรชันเป็นเทคนิค

ใหม่	โดยใช้วสัดเุรซนิความหนดืตำา่ทีม่ปีฏกิริยิาการเกดิพอลเิมอร์ 

แบบใช้แสงเป็นตัวกระตุ้น	 โดยจะสามารถหยุดการดำาเนินของ

รอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้น	 ซ่ึงใช้หลักการการเติมเต็มช่องว่าง

ภายในเคลือบฟันที่เกิดขึ้นในรอยโรคฟันผุระยะเริ่มต้น	 เริ่ม

จากการใช้กรดไฮโดรคลอริกเข้มข้นร้อยละ	๑๕	กัดบริเวณรอย 

โรคฟันผุในระยะเริ่มต้นเพื่อให้เกิดการสูญเสียแร่ธาตุบาง

ส่วน	 และให้สารเรซินไตรเอททิลลีนไกลคอลไดเมทาคริเลต	 

(Triethylene	 glycol	 dimethacrylate;	 TEGDMA)	 ความ

หนดืตำา่ซึมผ่านเข้าอดุช่องว่างท่ีเกดิขึน้ด้านในของรอยโรค	เรซนิ

จะเข้าไปเติมเต็มรูพรุนของเคลือบฟันที่มีรอยโรคฟันผุระยะ 

เริม่ต้น	จงึทำาให้สามารถจดัการกบัรอยโรคฟันผใุนระยะเร่ิมต้นได้	

โดยอาศัยหลักการการลดการกระจายของแสง	(light	scatter)	 

เนื่องจากดัชนีการหักเหของแสงของผิวเคลือบฟันที่มีการ

แทรกซมึด้วยสารเรซินมค่ีา	๑.๖๕	ซึง่มค่ีาใกล้เคยีงกับค่าดชันกีาร

หักเหของแสงของผิวเคลือบฟันปรกติซึ่งมีค่า	๑.๖๒	 เมื่อเทียบ

กับค่าดัชนีการหักเหของแสงของนำ้าซึ่งมีค่า	๑.๓๓	หรืออากาศ

ซึ่งมีค่า	 ๑.๐๒๑	 มีการศึกษาแนะนำาให้ใช้เรซินอินฟิลเทรชัน 
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เป็นทางเลอืกในการรกัษารอยโรคฟันผใุนระยะเริม่ต้นทีต้่องการ

ความสวยงาม๒๒	 และยังสามารถใช้เป็นทางเลือกในการรักษา

ฟันผุในระยะเริ่มต้นท่ียังไม่เป็นโพรงในด้านประชิดได้อีกด้วย๒๓  

มรีายงานผู้ป่วยด้วยการใช้เรซนิอนิฟิลเทรชนัพบว่า	มคีวามคงทน 

และคงสภาพของสีฟันหลังการรักษาด้วยเรซินอินฟิลเทรชัน

อย่างน้อยเป็นเวลา	๖	เดือน๒๔

รูปที่ ๓	รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้นก่อนการรักษาด้วยเรซินอินฟิลเทรชัน

รูปที่ ๔	รอยโรคฟันผุในระยะเริ่มต้นหลังการรักษาด้วยเรซินอินฟิลเทรชัน

จากการศึกษาเปรียบเทียบการใช้สารซีพีพีเอซีพีกับ

การใช้เรซินอนิฟิลเทรชันในการรกัษารอยโรคฟันผุในระยะเริม่ต้น	 

พบว่าการรักษาด้วยเรซินอินฟิลเทรชันให้ผลการรักษาที่ดีกว่า

การรักษาด้วยสารซีพีพีเอซีพี	 ท้ังในด้านสภาพความแข็งแรง 

ของพื้นผิว	 (surface	 hardness)	 ลักษณะทางกายภาพของ 

พื้นผิว	(surface	roughness)	และการแก้ไขสีของรอยโรคฟันผุ

ระยะเริ่มต้น	 (esthetic	appearance)	ให้มีสมบัติทางชีวภาพ	

และกายภาพใกล้เคียงกับช้ันเคลือบฟันธรรมชาติ	 ท้ังนี้ยังพบ

ว่าการรักษาด้วยเรซินอินฟิลเทรชัน	 ไม่ได้ทำาให้เกิดการเปล่ียน

สีของวัสดุและการเปลี่ยนสีต่อชั้นเคลือบฟันธรรมชาติหลังจาก

มีการใช้งาน๑	-	๔,	๒๕	-	๒๗

นอกจากการรักษาด้วยวิธีหลัก	 ๓	 วิธีข้างต้นแล้ว	 

ยงัมกีารรกัษาด้วยเลเซอร์	โดยจากการศกึษาพบว่า	มกีารใช้แสง

เลเซอร์จากคาร์บอนไดอ็อกไซด์	(CO
2
)	ในการรักษารอยโรคฟัน

ผุในระยะเริ่มแรก	โดยผลึกคาร์บอเนต	(carbonated	apatite)	

จะดดูซับความยาวคลืน่ของลำาแสง	เกิดความร้อนขึน้ทีช่ัน้พ้ืนผวิ

ส่งผลให้ฟันมคีวามทนกรดมากขึน้	สมมตฐิานของลำาแสงเลเซอร์

ทีท่ำาให้ฟันทนกรดมากขึน้คือเกดิจากการหลอมละลายและรวม

ตัวกันของผลึกในชั้นเคลือบฟัน	 และอุดปิดผิวชั้นเคลือบฟัน	

แต่จากการศึกษาพบว่าอาจเกิดฟองอากาศขึ้นภายในฟัน	 หรือ

เกิดการหลอมเหลวแต่ไม่รวมเป็นเนื้อเดียวกับฟัน	หรือเกิดการ

หลอมเหลวเฉพาะบางตำาแหน่ง	 ทำาให้ฟันทนกรดได้น้อยลง

กว่าฟันปกติ	 นอกจากน้ีความร้อนจากเลเซอร์ยังอาจส่งผลต่อ

เนื้อเยื่อใน	(pulp)	ได้อีกด้วย๘
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Abstract
The management of initial carious lesion
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	 The	current	consensus	in	caries	management	has	shifted	to	early	detection	and	non-invasive	management	

of	initial	carious	lesion.	The	non-invasive	treatment	of	early	carious	lesion	has	3	major	method.	1.	remineralization	

management	using	by	fluoride	and	CPP-ACP.	2.	the	use	of	sealant	for	prevention	of	sound	fissure	and	arrest	the	

progression	of	active	occlusal	and	proximal	carious	lesion.	3.	Resin	infiltration	for	stop	the	progression	of	initial	

carious	lesion	in	the	esthetic	area.	This	review	paper	has	been	focused	on	the	management	of	initial	carious	lesion	

using	fluoride,	CPP-ACP,	sealant	and	resin	infiltration.	

Key words:		Remineralization,	Sealant,	Fluoride,	Initial	carious	lesion,	Resin	infiltration


