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 The Journal of the Dental Association of Thailand

(J DENT ASSOC THAI) supported by the Dental Assocition 
of Thailand, is an online open access and peer-reviewed
journal. The journal welcomes for submission on the field 
of Dentistry and related dental science. We publish 4 
issues per year in January, April, July and October.
» Categories of the Articles «
 1. Review Articles: a comprehensive article with 
technical knowledge collected from journals and/or 
textbooks which is profoundly criticized or analyzed, or 
tutorial with the scientific writing.
 2. Case Reports: a clinically report of an update 
or rare case or case series related to dental field which 
has been carefully analyzed and criticized with scientific
observation.
 3. Original Articles: a research report which has 
never been published elsewhere and represent new 
significant contributions, investigations or observations, with 
appropriate experimental design and statistical analysis in 
the filed of dentistry. 
» Manuscript Submission «
 The Journal of the Dental Association of Thailand
welcome submissions from the field of dentistry and related
dental science through only online submission. The manuscript 
must be submitted via http://www.jdat .org. Registration by 
corresponding author is once required for the article’s sub-
mission. We accept articles written in both English and Thai.
However, for Thai article, English abstract is required whereas
for English article, there is no need for Thai abstract submission.
The main manuscript should be submitted as .doc (word97-
2003). All figures, and tables should be submitted as sepa-
rated files (1 file for each figure or table). For the acceptable 
file formats and resolution of image will be mentioned in  
8. of manuscript preparation section.
» Scope of Article «
 Journal of Dental association of Thailand (JDAT) 
is a quarterly peer-reviewed scientific dental journal aims
to the dissemination and publication of new knowledges
and researches including all field of dentistry and related
dental sciences 
» Manuscript Preparation «
 1. For English article, use font to TH Sarabun New Style 
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten. 
 2. For Thai article, use font of TH Sarabun New Style 
size 14 in a standard A4 paper (21.2 x 29.7 cm) with 2.5 cm
margin on a four sides. The manuscript should be typewritten

with 1.5 line spacing. Thai article must also provide English
abstract. All reference must be in English. For the article 
written in Thai, please visit the Royal Institute of Thailand 
(http://www.royin.go.th) for the assigned Thai medical 
and technical terms. The original English words must be 
put in the parenthesis mentioned at the first time.
 3. Numbers of page must be placed on the top 
right corner. The length of article should be 10-12 pages 
including the maximum of 5 figures, 5 tables and 40 
references for original articles. (The numbers of references  
are not limited for review article).
 4. Measurement units such as length, height, 
weight, capacity etc. should be in metric units. Temperature
should be in degree Celsius. Pressure units should be 
in mmHg. The hematologic measurement and clinical 
chemistry should follow International System Units or SI.
 5. Standard abbreviation must be used for 
abbreviation and symbols. The abbreviation should not be  
used in the title and abstract. Full words of the abbreviation
should be referred at the end of the first abbreviation in
the content except the standard measurement units.
 6. Position of the teeth may use full proper name
such as maxillary right canine of symbols according to FDI 
two-digit notation and write full name in the parenthesis
after the first mention such as tooth 31 (mandibular left 
central incisor)
 7. Table: should be typed on separate sheets 
and number consecutively with the Arabic numbers. Table
should self-explanatory and include a brief descriptive title. 
Footnotes to tables indicated by lower-case superscript
letters are acceptable. 
 8. Figure : the photographs and figures must be 
clearly illustrated with legend and must have a high 
resolution and acceptable file types to meet technical 
evaluation of JDAT that is adapted from file submissions 
specifications of Pubmed (https://www.ncbi.nlm.nih.gov/
pmc/pub/filespec-images/#int-disp). We classify type of 
figure as 3 types following:  line art, halftones and combo
(line art and halftone combinations) The details of description,
required format, color mode and resolution requirement 
are given in table below.
 Numbers, letters and symbols must be clear and
even throughout which used in Arabic form and limited 
as necessary. During the submission process, all photos 
and tables must be submitted in the separate files. Once 
the manuscript is accepted, an author may be requested
to resubmit the high quality photos.

Instruction for Authors
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» Contact Address «
Editorial Staff of JDAT 
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95, Wangtonglang, Bangkok 10310, Thailand.
Email: jdateditor@thaidental.or.th  Tel: +669-7007-0341
» Preparation of the Research Articles «
1. Title Page
 The first page of the article should contain the 
following information
 - Category of the manuscript
 - Article title
 - Authors’ names and affiliated institutions
 - Author’s details (name, mailing address, E-mail, 
telephone and FAX number)
2. Abstract
 The abstract must be typed in only paragraph. 
Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstract are required for Thai article 
and put in separate pages. The abstract should contain title,
objectives, methods, results and conclusion continuously
without heading on each section. Do not refer any documents, 
illustrations or tables in the abstract. The teeth must be
written by its proper name not by symbol. Do not use 
English words in Thai abstract but translate or transliterate
it into Thai words and do not put the original words in the
parenthesis. English abstract must not exceed 300 words. 
Key words (3-5 words) are written at the end of the abstract 
in alphabetical order with comma (,) in-between.
3. Text
 The text of the original articles should be organized 
in section as follows
 - Introduction: indicates reasons or importances
of the research, objectives, scope of the study. Introduction
should review new documents in order to show the correlation 
of the contents in the article and original knowledge. It must
also clearly indicate the hypothesis.
 - Materials and Methods: indicate details of 
materials and methods used in the study for readers to be
able to repeat such as chemical product names, types of
experimental animals, details of patients including sources,
sex, age etc. It must also indicate name, type, specification,
and other information of materials for each method. For 
a research report performed in human subjects, human 
material samples, human participants and animal samples,
authors should indicate that the study was performed 
according to the Experiment involving human or animal 
subjects such as Declaration of Helsinki 2000, available at:
https://www.wma.net/what-we-do/medical-ethics/declara-
tion-of-helsinki/doh-oct2000/, or has been approved by 

the ethic committees of each institute (*ethic number 
is required).
 - Results: Results are presentation of the discovery
of experiment or researches. It should be categorized and
related to the objectives of the articles. The results can be
presented in various forms such as words, tables, graphs of
illustrations etc. Avoid repeating the results both untables
and in paragraph =. Emphasize inly important issues.
 - Discussion: The topics to be discussed include 
the objectives of the study, advantages and disadvantages
of materials and methods. However, the important points
to be especially considered are the experimental results 
compared directly with the concerned experimental study.
It should indicate the new discovery and/or important issues
including the conclusion from the study. New suggestion 
problems and informed in the discussion and indicate the
ways to make good use of the results.
 - Conclusion: indicates the brief results and the 
conclusion of the analysis.
 - Acknowledge: indicates the institute or persons
helping the authors, especially on capital sources of 
researches and numbers of research funds (if any).
 - Conflicts of interest : for the transparency 
and helping the reviewers assess any potential bias. JDAT 
requires all authors to declare any competing commercial 
interests in conjunction with the submitted work. 
 - Reference: include every concerned document
that the authors referred in the articles. Names of the 
journals must be abbreviated according to the journal name
lists n “Index Medicus” published annually of from the 
website http://www.nlm.hih.gov
» Writing the References «
 The references of both Thai and English articles 
must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver reference style using Arabic numbers, making
order according to the texts chronologically. Titles of the
Journal must be in Bold and Italics. The publication year, 
issue and pages are listed respectively without volume.
Sample of references from articles in Journals 
 - Authors
 Zhao Y, Zhu J: In vivo color measurement of 410 
maxillary anterior teeth. Chin J Dent Res 1998;1(3):49-51.
 - Institutional authors
 Council in Dental Materials and Devices. New 
American Dental Association Specification No.27 for direct
filling resins. J Am Dent Assoc 1977;94(6):1191-4
 - No author
 Cancer in South Africa [editorial]. S Afr Med J 
1994:84:15
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Sample of references from books and other mono-
graphs 
 - Authors being writers
 Neville BW, Damn DD, Allen CM, Bouquot JE. 
Oral and maxillofacial pathology. Philadelphia: WB 
Saunder; 1995. P. 17-20
 - Authors being both writer and editor
 Norman IJ, Redfern SJ, editors. Mental health care
for the elderly people. New York: Churchill Livestone; 1996.
 - Books with authors for each separate chapter
 - Books with authors for each separate chapter 
and also have editor
 Sanders BJ, Handerson HZ, Avery DR. Pit and 
fissure sealants; In: McDonald RE, Avery DR, editors. 
Dentistry for the child and adolescent. 7th ed. St Louis: 
Mosby; 2000. P. 373-83.
 - Institutional authors
 International Organization for Standardization. 
ISO/TR 11405 Dental materials-Guidance on testing of 
adhesion to tooth structure. Geneva: ISO; 1994.
Samples of references from academic conferences
 - Conference proceedings
 Kimura J, Shibasaki H, editors. R The Journal of 
the Dental Association of Thailand (JDAT): (ISSN 2408-1434) 
online open access and double-blind peer review journal
and also supported by the Dental Association of Thailand 
advances in clinical neurophysiology. Proceeding of the 
10th International Congress of EMG and Clinical Neuro 
physiology; 1995 Oct 15-19; Kyoto, Japan. Amsterdam; 
Elsevier; 1996.
 - Conference paper
 Hotz PR. Dental plague control and caries. In: 
Lang PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the 
European Work shop on Mechanical Plague Control; 
1998 May 9-12; Berne, Switzerland. Chicago: Quintessence
Publishing; 1998. p. 25-49.
 - Documents from scientific or technical reports
 Fluoride and human health. WHO Monograph; 
1970. Series no.59.
Samples of reference from thesis 
 Muandmingsuk A. The adhesion of a composite 
resin to etched enamel of young and old teeth [disser-
tation]. Texas: The University of Texas, Dental Branch at 
Houston; 1974.
Samples of reference from these articles are only 
accepted in electronic format 
 - Online-only Article (With doi (digital iden-
tification object number))

 Rasperini G, Acunzo R, Limiroli E. Decision making
in gingival rec experience. Clin Adv Periodontics 2011;1: 
41-52. doi:10.1902 cap.2011.1000002.
 - Online only article (without doi)
 Abood S. Quality improvement initiative in nursing
homes: the ANA acts in an advisory role. Am J Nurs 2002;
102(6) [cited 2002 Aug 12] Available from: http://nursingworld. 
org/AJN/2002/june/WaWatch.htmArticle
Samples of references from patents/petty patents 
 - Patent
 Pagedas AC, inventor; Ancel Surgical R&D Inc., 
assignee. Flexible endoscopic grasping and cutting device 
and positioning tool assembly. United States patent US 
20020103498. 2002 Aug 1. 
 - Petty patent
 Priprem A, inventor, Khon Kaen University. 
Sunscreen gel and its manufacturing process. Thailand 
petty patent TH1003001008. 2010 Sep 20.
» Preparation of the Review articles and Case reports «
 Review articles and case reports should follow the  
same format with separate pages for abstract, introduction,
discussion, conclusion, acknowledgement and references.
» The Editorial and Peer Review Process «
 The submitted manuscript will be reviewed by 
at least 2 qualified experts in the respective fields. In 
general, this process takes around 4-8 weeks before the 
author be noticed whether the submitted article is  
accepted for publication, rejected, or subject to revision 
before acceptance.
 The author should realize the importance of 
correct format manuscript, which would affect the duration 
of the review process and the acceptance of the articles. 
The Editorial office will not accept a submission i the 
author has not supplied all parts of the manuscript as 
outlined in this document.
» Copyright «
 Upon acceptance, copyright of the manuscript 
must be transferred to the Dental Association of Thailand.
 PDF files of the articles are available at http://
www.jdat.org

Publication fee for journals:  Free for Black and white printing 

this article. The price of color printing is extra charged 10,000 bath/ 

article/1,500 copy (vat included).

Note: Color printing of selected article is considered by editorial 

board. (no extra charge)
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Review Article

Abstract

Introduction

Effectiveness of Air Polishing in Managing Peri-Implant Diseases: A Review

Akkapol Banlue1 and Sukrit Jaiklaew1

1Maha Chakri Sirindhorn Dental Hospital, Faculty of Dentistry, Mahidol University, Nakhon Pathom, Thailand

 Peri-implant diseases, including peri-implant mucositis and peri-implantitis, are inflammatory conditions 

affecting the tissues around dental implants. Effective management of these diseases is crucial to ensuring the 

long-term success of implant therapy. Air polishing has emerged as a potential non-invasive treatment modality for 

managing peri-implant diseases, offering an alternative to traditional mechanical debridement methods like hand 

scaling or using ultrasonic devices. This technique utilizes a pressurized jet of air, water, and abrasive powder to 

disrupt biofilm with minimal damage to the implant surface or surrounding soft tissues. Glycine powder air polishing 

and erythritol powder air polishing have gained prominence in peri-implantitis treatment. In vitro studies suggest that 

glycine powder air polishing and erythritol powder air polishing are highly effective in reducing biofilm and bacterial 

load with minimal damage to the implant surface. However, clinical studies have demonstrated limited benefits in 

reducing bleeding on probing and probing depth in peri-implant mucositis and peri-implantitis treatment. Its efficacy 

may depend on the stage of the disease, the powder used, and the duration of the treatment. Additionally, peri-implantitis 

is a multifactorial disease. Air polishing holds promise as a valuable tool in the management of peri-implant diseases. 

Further research is required to determine and improve its clinical outcomes and to compare it with other established 

treatment modalities.

Keywords: Dental air abrasion, Dental implants, Peri-implant diseases, Peri-implant maintenance

Received date:  Jan 5, 2025               Revised date: Mar 19, 2025               Accepted date: Mar 26, 2025

Doi: 10.14456/jdat.2025.13

Correspondence to:

Akkapol Banlue, Maha Chakri Sirindhorn Dental Hospital, Faculty of Dentistry, Mahidol University, 888 Borommaratchachonnani Rd., 

Salaya, Phuttamonthon District, Nakhon Pathom 73170, Thailand. Tel: +662-849-6600 #2004, 2005 Email: akkapol.ban@mahidol.edu

 Dental implants have revolutionized the field of 

tooth replacement, providing an alternative to traditional 

methods of addressing missing teeth. Dental implants 

offer numerous advantages. They help support the 

surrounding teeth by preventing them from shifting 

into the space. In addition, dental implants are highly 

functional and aesthetically pleasing, blending naturally 

into the smile of an individual.

 Maintaining optimal peri-implant health is critical, 

as neglecting it may lead to peri-implant diseases. The 

peri-implant conditions can be categorized into three 

groups. The ideal state of the peri-implant soft tissue is 

typically the absence of signs of inflammation, including 

bleeding on probing (BoP), suppuration (SUP), and redness, 

and probing depth (PD) of approximately 3-4 mm, a 

condition referred to as “peri-implant health”.1 As 
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peri-implant diseases progress due to the accumulation of 

dental plaque around the soft tissue, it can develop into 

“Peri-implant mucositis”. It is described as clinical signs 

of peri-implant soft tissue inflammation without marginal 

bone loss.2 The prevalence of peri-implant mucositis 

ranges from 27% to 63%.3 If the condition deteriorates 

and progresses into “Peri-implantitis”, it is defined as a 

condition in which clinical manifestations of inflammation 

are detectable and the radiographic evidence demonstrates 

further crestal bone loss surrounding dental implants.4 

The prevalence of peri-implantitis is vary from 7% to 

28%.3 The progression from peri-implant mucositis to 

peri-implantitis remains inconclusive. Many studies  

identified bacterial plaque accumulation as a key etiologic 

factor, similar to periodontitis. Several contributing factors 

also play a role, including smoking, diabetes mellitus, 

titanium particle dissolution, excessive occlusal loading, 

cement remnants, and genetic predisposition. These 

factors can lead to microbial dysbiosis, which further 

contributes to the state of the disease.5-7 Therefore, 

prevention through strict plaque control and addressing 

these contributing factors is essential for maintaining 

peri-implant health.

 Peri-implantitis is treated through a combination 

of non-surgical and surgical approaches. Non-surgical 

treatment includes mechanical cleaning using ultrasonic 

scalers, curettes or air polishing, antimicrobial therapy 

with antibiotics or antiseptic rinses, and implant surface 

disinfection to remove plaque and bacteria. Surgical 

treatment is considered if non-surgical methods fail. 

Flap surgery may be performed to clean the implant 

and bone. In some cases, bone grafting and guided bone 

regeneration can restore lost bone.8 Regular professional 

mechanical debridement, combined with routine plaque 

control, represents the key to long-term success. Although 

these approaches have been shown to effectively reduce 

clinical signs of inflammation9, hand scalers have been 

found to cause damage to the tissues.10     

 Therefore, the purpose of this review is to critically 

assess the existing scientific evidence on the effectiveness 

of air polishing in managing peri-implant mucositis and 

peri-implantitis. The advantages and limitations of  

air polishing will be examined in comparison to traditional 

mechanical debridement, drawing from both in vitro and 

clinical studies. By thoroughly reviewing the current 

research, this paper aims to offer valuable insights for 

dental professionals in determining the appropriate role 

of air polishing in the treatment and maintenance of 

peri-implant health.

In vitro studies of air polishing for implant surface 

decontamination

Mechanism of air polishing

 Air polishing devices utilize a combination of air, 

water, and powder particles propelled at high velocity toward 

the surface. The primary mechanism is the mechanical 

removal of biofilms and debris through abrasive contact. 

The choice of powder is crucial for balancing efficacy and 

safety, particularly on rough implant surfaces. Different 

powders vary in abrasiveness and particle size, influencing 

their effectiveness in biofilm disruption and the potential 

for surface damage.17   

Effectiveness against biofilm  

 Several in vitro studies have evaluated the ability 

of air polishing to remove biofilm from various implant 

surfaces.12,18-21 Research shows that erythritol powder air 

polishing (EPAP) and glycine powder air polishing (GPAP), 

effectively removes biofilms without significantly altering 

the surface topography of dental implants compared to 

other methods.22,23 Luengo et al. compared the cleaning 

ability of four methods (GPAP, Titanium (Ti) brush, polyether 

ether ketone tip ultrasonic, and stainless-steel tip ultrasonic) 

on simulated intraosseous defects with Ti implants. The 

study showed that while no single method can completely 

decontaminate, GPAP was one of the most effective.24 

Similarly, Ichioka et al. found that air polishing using 

EPAP outperformed chemical agents, and combining 

air polishing with chemical agents did not significantly 

enhance efficiency.18   

Surface integrity and roughness

 Protecting the surface integrity of dental implants 

is a key consideration during contamination, as surface 

characteristics influence osseointegration and bacterial 

adhesion. In vitro studies show that air polishing, especially 

with fine powders, causes minimal changes to implant 
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surfaces compared to more abrasive techniques like  

ultrasonic scaling or mechanical brushing.21,25 Matsubara 

et al. compared the effects of GPAP and EPAP to sodium 

bicarbonate on Ti implant surface roughness, finding that 

GPAP and EPAP caused significantly less surface damage, 

making them suitable options for routine peri-implantitis 

treatment.26 Additionally, GPAP can roughen Ti disks without 

negatively affecting fibroblast biocompatibility.27

Antimicrobial effects and cytocompatibility

 In vitro studies have also assessed the antimicrobial 

effects of air polishing. Petersilka et al. demonstrated that 

GPAP effectively reduced bacterial loads on contaminated 

implant surfaces.28 Drago et al.  and Fernández et al. found 

that combining EPAP with Chlorhexidine (CHX) exhibited 

significant antimicrobial and antibiofilm activity.19,29 Stein  

et al. studied the effect of air polishing on Ti and zirconium 

(Zr) discs, showing that bacterial activity decreased, and 

human gingival fibroblasts showed increased viability, 

with lower cytotoxicity and apoptosis rates. This suggests 

that air polishing is suitable for decontaminating Ti and 

Zr implant surfaces.20   

Comparison with other methods

 Various studies have compared air polishing with 

other decontamination methods, such as ultrasonic scalers, 

lasers, and chemical agents. These studies consistently 

show that air polishing is as effective as or superior to 

many traditional methods in biofilm removal and surface 

preservation. Air polishing was more effective than citric 

acid and ultrasonic scaling in reducing bacterial biofilms 

without altering the implant surface structure.30 Luengo 

et al. and Ichioka et al. demonstrated that ultrasonic and 

Ti brushes were similarly effective for cleaning implant 

surfaces in simulated intrabony defects.18,24 Discepoli et al.

concluded that GPAP can be effectively used adjunctly 

to ultrasonic debridement.31 Stein et al. reported that 

both air polishing and ultrasonic devices effectively  

inactivated biofilms with favorable cytocompatibility on 

Ti and Zr surfaces, while chemical agents posed potential 

cytotoxic effects.20     

Powder selection and technique

 The type of powder used significantly impacts 

the results of air polishing. GPAP utilizes glycine powder, 

a substance composed of the amino acid glycine with 

average diameter 45 microns.8,32 EPAP employs erythritol, 

a sugar alcohol with a mean particle size 14 microns.33,34 

Both GPAP and EPAP are typically utilized for supragingival 

and subgingival cleanings. These modalities are particularly 

advantageous for patients with periodontal disease or 

dental implants due to their minimal abrasiveness and 

efficacy in biofilm removal without compromising the 

integrity of the implant surface. Sodium bicarbonate, 

while effective, is more abrasive and may alter rough 

implant surfaces due to its large particle size (up to 250 

microns).8 Formulated with sodium bicarbonate, this 

powder is primarily indicated for the removal of extrinsic 

stains resulting from the consumption of substances 

such as coffee, tea, and tobacco. Its non-toxic nature 

and ease of use contribute to its efficacy in supragingival 

cleaning procedures. Polishing powder is only one factor 

in successful decontamination; other factors, such as 

air pressure, the angle between the implant surface 

and the device, and the depth of the nozzle, also play 

a role. Tastepe identified air pressure as a key factor 

influencing cleaning efficiency, with increased pressure 

extending the cleaning area. Other factors, such as nozzle 

depth and excessive powder flow, had less impact, 

though cleaning effects reached deeper than the nozzle 

physically penetrated.35 Tuchscheere demonstrated that 

a 60°–90° angle between the device and the implant 

surface was more effective than a 30° angle.36     

Clinical studies of nonsurgical peri-implantitis  

treatment conditions

Non-surgical treatment in peri-implant mucositis 

condition

 Treatment approaches for peri-implant mucositis 

aim to achieve complete resolution of BoP around the 

implant, thereby restoring peri-implant health. Various 

non-surgical procedures, including mechanical debridement, 

air polishing, and laser therapy, are commonly used. Research 

has investigated the efficacy of air polishing powder, both 

as an adjunct to conventional mechanical debridement 

and as a standalone treatment, in comparison to mechanical 

debridement. Studies have specifically examined its  

effectiveness in reducing BoP37-39 and bleeding index (BI).37,40
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 GPAP has become a widely used technique for 

managing peri-implant mucositis. A study by Ji et al. 

demonstrated a reduction in BI one week after combining 

GPAP with mechanical debridement, compared to 

baseline, with this positive outcome sustained for up to 

three months.37 However, using GPAP may not provide 

a significant advantage in reducing the BI compared to 

mechanical debridement alone (Table 1). Furthermore, 

a greater reduction in inflammation was observed in the 

mechanical debridement alone group compared to the 

GPAP treatment.37 Interestingly, potential benefits of GPAP 

were observed in patients with mandibular full-arch 

implant-supported restorations after a six-month follow-up. 

The study reported negative BI scores in 86% of the GPAP 

group, compared to 60% in the mechanical debridement 

group.40 Further research by Riben-Grundstrom et al. 

compared GPAP with mechanical debridement alone, 

showing a decrease in the percentage of BoP and diseased 

sites in both treatment groups at the 12-month follow-up 

compared to baseline. However, no significant advantage 

of GPAP over conventional treatment was observed.38 

A recent study using EPAP demonstrated a reduction in 

BoP at the six-month compared to baseline. However, no 

significant benefit of EPAP over mechanical debridement 

alone was observed.39 Notably, 30.65% of patients treated 

with EPAP achieved complete resolution of inflammation. 

A recent systematic review and meta-analysis found 

no added benefit of air polishing powder compared to 

mechanical debridement in reducing BoP.41

 Several secondary outcomes were measured to 

assess the effectiveness of the air polishing treatment. 

Studies show a significant reduction in PD following the 

use of both GPAP and EPAP as adjuncts to mechanical 

debridement at three months37,39 and six months39 

compared to baseline PD. However, neither GPAP nor 

EPAP demonstrated superior benefit when compared 

to conventional treatment in terms of PD reduction.37-39 

Numerous studies have documented the efficacy of air 

polishing in reducing plaque index (PI). After the use of  

air polishing devices, PI significantly decreased and remained 

lower at three months37,39, six months39 and even twelve 

months38 compared to baseline. A greater complete  

reduction in PI was observed in the GPAP treatment group, 

with 80% of subjects achieving this outcome compared 

to 33.3% of subjects in the mechanical debridement 

alone group.40 However, air polishing treatment did not 

demonstrate a significant advantage over mechanical 

debridement in terms of PI reductions.37-39 While GPAP 

treatment demonstrated stable buccal keratinized gingiva 

and mucosal recession, it did not differ from conventional 

treatment. Patient perceptions of GPAP were similar to 

those of conventional treatment. Additionally, the perceived 

ease of use of GPAP was not significantly different from 

that of mechanical debridement.40 The available evidence 

suggests that air polishing devices do not provide a significant 

additional benefit in treating peri-implant mucositis, as 

indicated by minimal improvements in BoP, PD, PI, and 

patient perception. 
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 Non-surgical treatment in peri-implantitis 

condition

 The treatment of peri-implantitis presents a  

significant challenge, and air polishing devices are increasingly 

utilized in managing this condition. The primary objective 

of peri-implantitis treatment is to reduce BoP and PD. 

This article focuses on the efficacy of air polishing powder 

as an adjunct to conventional mechanical debridement 

or as a standalone treatment compared to mechanical 

debridement.  Comparisons between air polishing and 

other modalities, such as ultrasound or laser will also 

be explored.

 Air polishing is proposed to eliminate inflammatory 

reactions by achieving reduced BoP values. Studies by 

Sahm et al. and John et al. demonstrated the benefits 

of GPAP in reducing BoP compared to treatment with 

carbon curettes combined with the application of CHX. 

GPAP exhibited a significantly greater reduction in BoP 

(51.6±28.6%) compared to mechanical debridement 

(24.8±29.8%) at three months. This effect appeared to 

be sustained at 12 months (Table 2). However, three 

studies did not find any significant enhancement in BoP 

reduction with GPAP or EPAP compared to mechanical 

debridement alone.42-44 A recent systematic review and 

meta-analysis categorized studies into short-term (<6 

months) and long-term (≥6 months) outcomes. The air 

polishing device demonstrated a significant advantage in 

reducing BoP only in the long-term group.41 Compared 

to other modalities, the benefit of air polishing for BoP 

reduction in peri-implantitis appears limited. Studies 

by Renvert et al. and Persson et al. compared GPAP to  

Er:YAG laser45,46, while Prosper et al. investigated GPAP  

versus ultrasound.47 These studies demonstrated  

comparable BoP reduction with air polishing powder 

and other modalities.45-47

 Increased PD around the peri-implant tissue is 

a key clinical indicator for diagnosing peri-implantitis.48 

Therefore, another pivotal goal of peri-implantitis treatment 

is to achieve a shallower PD. Five studies found no additional 

benefit of air polishing treatment in a shallower PD 

compared to mechanical debridement.42-44,49,50 A recent 

meta-analysis similarly concluded that air polishing devices 

offer no additional benefit for PD reduction.41 In addition, 

air polishing seems to yield similar results in decreasing 

of PD when compared to Er:YAG laser45,46 and ultrasound 

treatments.47

 PI, SUP and crestal bone loss (CBL) are proposed 

as secondary measures. Studies have shown no additional 

benefit of air polishing in reducing PI compared to  

conventional treatment.43,44,49,50 Similarly, GPAP demonstrated 

equivalent PI reduction outcomes compared to ultrasound 

treatment.47 Existing research suggests no advantage of 

EPAP over mechanical debridement alone in reducing 

SUP.43,44Additionally, air polishing appears to be equally 

effective as laser45,46 and ultrasound47 in reducing SUP.  

Three studies compared air polishing to mechanical  

debridement using radiographic examination to detect 

CBL. These studies found no additional benefit of air 

polishing compared to conventional treatment.42-44 

Likewise, no superior effect was observed with GPAP 

compared to other modalities.45-47 While air polishing 

treatment seems to maintain stable buccal keratinized 

gingiva42,47 and mucosal recession42,43,47,49,50, the results do 

not differ significantly from conventional treatment or 

other treatment modalities. Consistent with this finding, 

a recent meta-analysis reported no additional benefit 

of air polishing treatment in PI and clinical attachment 

level (CAL). Nevertheless, GPAP demonstrated a significant 

advantage in preventing further CBL compared to 

conventional treatment during long-term follow-up.41  

In terms of patient perception, there is no significant  

difference in discomfort levels between EPAP and ultrasonic 

scalers42,43 or patient satisfaction.44 Conversely, Selimovic 

et al. reported significantly less pain with conventional 

treatment.44 Regarding complications, most other studies 

documented uneventful outcomes. 
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Clinical studies of surgical peri-implantitis treatment 

condition

 Peri-implantitis often necessitates surgical  

intervention when non-surgical treatments fail to achieve 

adequate clinical outcomes. Despite the lack of a gold 

standard for surgical peri-implantitis treatment, effective 

decontamination of the bacteria-contaminated implant 

surface is essential for successful outcomes. Air polishing 

devices have emerged as a promising approach to achieving 

this objective. This article reviews the effectiveness of air 

polishing powder as an adjunct to surgical debridement or 

in comparison to other modalities, such as Ti brushes or 

implantoplasty.

 Similar to non-surgical treatment, the primary 

goals of surgical peri-implantitis treatment are to reduce 

inflammatory conditions. A study by Toma et al. compared 

surgical debridement with GPAP to plastic curettes in 

patients suffering from peri-implantitis. GPAP demonstrated 

a significantly lower gingival index (GI) (0.31 ± 0.37) 

compared to surgical debridement alone (0.91 ± 0.59) 

at the six-month follow-up. This effect appeared to 

be sustained at 12 months51 (Table 3). However, two 

other studies did not find any additional benefits of air 

polishing powder in reducing inflammation compared 

to surgical debridement.52,53 Compared to other modalities, 

surgical debridement with the application of a Ti brush 

appears to be more effective in lowering BoP (16 ± 3.7%)  

compared to GPAP (23 ± 2.3%) at the six-month follow-up.52 

In addition, the combination of plastic curettes with 

implantoplasty demonstrated similar BoP outcomes to 

GPAP.54 When compared to baseline examination, air 

polishing powder including sodium bicarbonate55,56 

and GPAP51-54,57 have shown significant reductions in BoP 

at the three to 12-month follow-up periods.

 Achieving a shallower PD is a key objective in surgical 

peri-implantitis treatment. Two studies demonstrated 

the additional benefits of GPAP in reducing the PD compared 

to surgical debridement alone.51,52 Notably, most studies 

have not shown a significant impact of GPAP on PD reduction.53,54,57 

When compared to other modalities, surgical debridement 

with the application of a Ti brush appears to be more 

effective in achieving a shallower PD (3.98 ± 1.43 mm) 

compared to GPAP (4.71 ± 1.24 mm) at the six-month 

follow-up. Additionally, surgical debridement followed 

by implantoplasty demonstrated similar outcomes in PD  

reduction compared to GPAP.54 When compared to baseline 

values, all studies have shown significant reductions in 

PD with the use of air polishing.51,52,54-57      

 A composite outcome defined as a PD of 5 mm  

or less, absence of BoP or SUP, and no further bone loss 

within an acceptable tolerance of 0.5 mm has been proposed 

to provide a more comprehensive perspective.58 Studies  

have reported success rate ranging from 26-56.67% using 

this composite outcome.52-54,57 Interestingly, Luengo et al.  

allowed for one BoP site as acceptable for success57, while  

other articles required complete absence of BoP.52-54 

This variation may partly explain the higher success rate 

(56.67%).57 Overall, these findings suggest that surgical 

treatment combined with air polishing powder exhibits 

a relatively low success rate. Luengo et al. suggests that 

achieving complete resolution of BoP remains a significant 

challenge when using air polishing powder as part of the 

treatment plan. Furthermore, patient compliance with 

supportive periodontal therapy (SPT) may significantly 

impact treatment success. Erratic compliance resulted 

in a considerably lower implant success rate (30%) 

compared to complete compliance (100%).57

 Secondary outcomes, encompassing PI, SUP, CAL, 

and CBL, also play a vital role in evaluating treatment 

success. Several studies have shown that surgical  

debridement combined with air polishing treatment 

does not provide additional benefits in improving these 

parameters compared to surgical debridement alone.51-54 

However, some exceptions exist, Toma et al. reported 

a significant reduction in CAL with GPAP compared to 

plastic curette at 6 months post-surgery.52 Additionally,  

Hentenaar et al. observed a benefit in terms of SUP  

reduction when using EPAP.53 Following surgical  

treatmentwith air polishing, gingival recession typically 

occurs within the range of 0.5-1 mm with a net bone gain  

of up to 0.5 mm.54,57  
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Complication associated with air polishing devices 

in dental implant treatment

 Air polishing devices have been associated 

with certain complications, including subcutaneous air 

emphysema and tissue swelling. This article reviews 

four case reports of emphysema documented over the 

past decade. Two cases involved routine maintenance 

cleaning around healthy peri-implant tissues.59,60 One case 

described the non-surgical treatment of peri-implantitis61, 

while the fourth involved the debridement of infected 

implant surfaces using an air polishing device following 

an open flap debridement for peri-implantitis condition.62 

Immediately following air polishing, patients in these 

cases reported unilateral facial swelling and crepitus in 

the affected area, followed by pain. Some patients also 

presented with eyelid ptosis, dysphagia, and dyslalia.59 

Radiographic examination was commonly employed 

to delineate the extent of the emphysema, which was 

observed to spread to spaces such as the submandibular, 

retropharyngeal, and buccal spaces, with the potential 

to extend to the mediastinum. Management across all  

reported cases consisted of prophylactic antibiotic admin-

istration to mitigate infection risk, and analgesics for pain 

management. Close patient monitoring was maintained 

until the emphysema resolved, typically within four to 

ten days. In addition to emphysema, Merli et al. reported 

instances of tissue swelling, inflammation, and profuse  

bleeding associated with air polishing.42 However, it is 

important to note that the majority of studies report 

uneventful outcomes40,43,51-54, suggesting that complications 

during air polishing procedures are infrequent.

 Concerns have been raised regarding residual 

powder following air polishing procedures. Sygkounas et al. 

demonstrated that air polishing powders, including 

sodium bicarbonate, GPAP, and EPAP, decreased the 

viability/density of gingival fibroblasts, periodontal  

ligament fibroblasts, and epithelial cells. Currently, this 

observed effect remains limited to in vitro studies, with a 

lack of corroborating clinical evidence. Further research 

is therefore warranted.63

 The management of peri-implant diseases 

remains a significant clinical challenge. Air polishing 

devices, such as those utilizing GPAP and EPAP, have 

emerged as promising tools for managing this condition. 

In vitro studies have demonstrated the effectiveness of 

air polishing in reducing biofilm and bacterial load, with 

minimal damage to the implant surface. The use of  

biocompatible powders further enhances the safety and 

efficacy of this minimally invasive approach. However, 

while air polishing has shown potential benefits, its 

clinical efficacy requires additional investigation. Several 

studies have reported limited success in reducing BoP 

and PD in both non-surgical and surgical peri-implant 

diseases treatment.

 To establish definitive clinical practice guidelines 

for the incorporation of air polishing into peri-implant 

disease management, further research is necessary to  

evaluate its clinical efficacy and impact on patient outcomes. 
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Case Report

Abstract

Introduction

Resolving Chronic Masticatory Myofascial Pain in a Bruxism Patient: 
A Case Report on Effective Treatment Approaches

Uthai Uma1

1Department of Occlusion, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand

 Chronic myofascial pain, often caused by trigger points in the masticatory muscles, results in significant 

muscle soreness due to factors such as muscle overuse, injury, poor posture, stress, and parafunctional habits.  

A 21-year-old woman presented with persistent pain in the right cheek and temple, rated 8 out of 10 on the numeric 

rating scale (NRS), exacerbated by bruxism and stress. Clinical examination revealed tenderness in her masticatory 

muscles, trigger points, restricted mouth opening, and altered occlusion. She was diagnosed with myofascial pain. 

Treatment included patient education, self-care strategies, occlusal splint therapy, trigger point injection, and low-level 

laser therapy. After 10 months, her pain score was reduced to 1 on the NRS, with improved occlusion and decreased  

muscle soreness. This case highlights the effectiveness of conservative and minimally invasive treatments, 

including education, occlusal splint therapy, trigger point injection, and low-level laser therapy, in addressing chronic 

masticatory myofascial pain related to bruxism. Identifying and addressing the underlying causes are essential for 

successful management.
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 Myofascial pain syndrome is often caused by 

trigger points within the masticatory muscles, which are  

the primary sources of muscle soreness and pain.1,2 Several 

theories explain the formation of these trigger points2, 

including masticatory muscle overuse, masticatory muscle 

injury, muscle spasm, pain originating from the central 

nervous system, and poor posture for extended periods. 

Dentists should understand the causes of this condition 

to effectively plan and implement treatment strategies.
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 Treatment for patients with masticatory myofascial 

pain can be divided into 2 categories based on reversibility.3,4  

Reversible treatments include jaw exercises, occlusal 

splint therapy, massage therapy, muscle stretching,  

pharmacotherapy, acupuncture, other physical therapies 

such as transcutaneous electrical nerve stimulation (TENS), 

ultrasound therapy, iontophoresis, and biofeedback. 

Irreversible treatments include occlusal adjustment 

or equilibration, and surgical procedures. Although 

occlusal adjustment can help reduce muscle activity, 

distribute occlusal forces, and alleviate myofascial pain 

in patients with masticatory myofascial pain who also 

have altered occlusion5,6, reversible treatments should 

be initially recommended to start managing this group of 

patients.7 Irreversible treatments should be considered 

only if additional treatment is necessary.

 Occlusal splints are a widely recognized conservative 

treatment for masticatory muscle pain, commonly used 

to alleviate symptoms. However, their effectiveness for 

chronic muscle pain remains uncertain, with studies reporting 

variable results.8 To enhance therapeutic outcomes, occlusal 

splints are often combined with other treatment 

modalities. One such intervention is trigger point injection 

(TPI), a procedure in which a local anesthetic is administered 

to inactivate trigger points, thereby reducing muscle tension 

and providing significant pain relief.9 Additionally, low-level 

laser therapy (LLLT) has gained attention as a non-invasive 

option, known for its painless application and potential 

to promote tissue healing and reduce inflammation.10   

 In patients with masticatory myofascial pain and 

bruxism, studies using electromyography have found 

that the muscle activity in bruxism patients is higher 

than that in normal individuals during bruxism and at 

rest.11 This suggests that bruxism may contribute to or 

exacerbate myofascial pain.11,12 Therefore, dentists should 

address bruxism and myofascial pain simultaneously to 

achieve optimal treatment outcomes.13 The objective of 

this case report was to present the methods for disease 

assessment, diagnosis, and conservative treatment for a 

patient with masticatory myofascial pain, bruxism, and 

altered occlusion.

 A 21-year-old Thai woman sought treatment at the 

Chulalongkorn Dental Hospital for persistent right cheek 

and temple pain, rated 8 out of 10 on the numerical 

rating scale (NRS). The pain, a dull ache with sharp bursts, 

had lasted for about 2 years and caused difficulty in  

speaking and using her jaw. She had habits of gum chewing,  

bruxism, and frequent stress. Previous acupuncture,  

acetaminophen, and pregabalin treatments were ineffective. 

Magnetic resonance imaging of the brain and trigeminal 

nerve demonstrated no abnormalities.

 Upon clinical examination, the face of the patient 

appeared symmetrical (Fig. 1A). Trigger point was identified 

in the right masseter, specifically at the insertion of the 

muscle (Fig. 1B). Palpation revealed muscle tenderness 

with spreading pain noted in the masseter and temporalis 

muscles (Fig. 1C). Other masticatory muscles were also 

tender when palpation was performed (Fig. 1D and 1E). 

Additionally, clicking sounds were observed in the left 

and right temporomandibular joints (TMJ). Intraoral 

examination revealed that the patient could open her 

mouth 39 mm. With finger assistance, mouth opening 

increased to 45 mm. During the occlusal examination 

with a thin metal foil strip in the intercuspal position, 

only 3 pairs of teeth made contact: 17/47, 16/46, and 

27/37 (Fig. 1F-1H). Right lateral excursion showed working 

contacts at teeth 14/44 and 13/43, as well as non-working 

contact at teeth 27/37, while left lateral excursion revealed 

working contact at teeth 23/33 and non-working contact 

at teeth 17/47. The patient reported pain in the masseter 

muscles on both sides during mouth opening, lateral 

excursions, and protrusion.

Case Report



J DENT ASSOC THAI VOL.75 NO.3 JULY - SEPTEMBER 2025134

Figure 1 Preoperative images: A) Frontal facial profile depicting a symmetric face, B) Trigger point location marked on the relevant  

 area by the patient, C) Diagrams illustrating muscle pain spreading within the boundaries of each muscle, D) Sites of muscle  

 tenderness during extraoral muscle palpation: red plus signs indicate tenderness at the temporalis (anterior, middle, and  

 posterior fibers), masseter (superficial and deep parts), sternocleidomastoid, and trapezius muscles, E) Sites of muscle tenderness 

 during intraoral muscle palpation: red plus signs indicate tenderness at the temporalis tendon, medial pterygoid (insertion  

 part), and lateral pterygoid (insertion part) muscles, F) Frontal view of occlusion in the intercuspal position (ICP), G) Right  

 view of occlusion showing a crossbite at teeth 17/47, and H) Left view of occlusion.

 The diagnosis for this patient, based on the Diagnostic 

Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD)7, 

comprised 1) Myofascial pain, 2) Disc displacement with 

reduction, and 3) Sleep bruxism. The contributing factors 

identified were habits of gum chewing, stress, bruxism, 

and occlusal instability.

 The patient received dental care that included 

explaining the disease, its causes, and contributing factors. 

She received self-care instructions, including avoiding 

chewing gum and hard or sticky foods. The patient was 

advised to manage stress by practicing gratitude, engaging 

in conversations with others, and taking deep breaths. 

Training was provided to help her maintain a resting jaw 

position by placing her tongue tip against the palatal rugae,  

particularly when teeth grinding was felt during the day.  

Warm compresses using moist towels were recommended  

for 15-20 minutes daily. A Michigan-type hard occlusal 

splint was made for nightly use (Fig. 2A), with cleaning 

instructions provided. This appliance aimed to reduce  

muscle activity, relax the masticatory muscles, and prevent 

the adverse effects of sleep bruxism.14 Furthermore, it 

reduced intra-capsular pressure in the TMJs, facilitating 

the return of the articular disc to its normal position.14 

Then, TPI with 3% mepivacaine (without epinephrine) 
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was administered into the trigger point within the right 

masseter muscle (Fig. 2C). The trigger point was fixed with 

2 fingers (flat palpation technique)15 and injected with a 

30-gauge needle. The needle was inserted into the trigger 

point in multiple directions without withdrawal from the 

skin.16 After the injection, the patient’s muscles were 

stretched through passive hand stretching. The mechanism 

of TPI involves the mechanical disruption of the trigger  

point with a needle to terminate nerve endplate dysfunction  

and relieve prolonged pain.17 Moreover, dual-wavelength 

low-level laser therapy (Multiwave Locked System (MLS), 

Mphi D model, ASA, Arcugnano, Italy), which combined  

905 nm pulsed emissions with 808 nm continuous emissions, 

was applied to both masseter muscles under the supervision 

of a physiotherapist. The laser protocol was configured 

in trigger point mode with continuous pulsed wave 

(CPW) modulation, a modulation frequency of 10 Hz, a 

duration of 1 minute, and an intensity set to 100% (Fig. 

2D). This selected protocol was divided into 2 phases. 

Firstly, the scanning phase was conducted by positioning 

the MLS laser probe perpendicular to the treated area 

and moving it along the masseter muscles for 2 minutes  

per side. Secondly, the trigger point phase, the MLS laser 

probe was positioned perpendicular and in contact 

with the trigger point of the right masseter (Fig. 2E). The 

probe was moved to 4 points around the trigger point, 

with 1 minute for each point, totaling 4 minutes for the 

trigger point phase. Regular follow-ups were conducted 

to monitor treatment progress.

Figure 2 Treatment modalities: A) A Michigan-type hard occlusal splint was placed on the upper arch, B) Wear facets on the occlusal 
  splint were marked with a pencil, C) Trigger point injection technique: The trigger point was stabilized with 2 fingers. The  
 facial skin was disinfected with iodine and 70% alcohol. A 30-gauge needle was used to inject 3% mepivacaine without 
 epinephrine into the target trigger point. Multiple injection directions were used without withdrawing the needle from the skin,  
 D) Laser protocol: The treatment was performed in trigger point mode with continuous pulsed wave (CPW) modulation, a  
 frequency of 10 Hz, a duration of 1 minute, and an intensity set to 100%, and E) Low-level laser therapy applied to the trigger  
 point at the right masseter muscle. 
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 The patient consistently wore the occlusal 

splint daily, despite significant wear on it (Fig. 2B). After 

2 months, although she wore the splint every night and  

her pain level had decreased to 5 out of 10 in NRS (Fig. 3A), 

she still had muscle pain which interrupted her life. 

So, during this visit, she received an initial TPI, with a 

follow-up scheduled for 1 month later. At the 3-month 

follow-up, she reported a 70% reduction in pain and 

received a second TPI. At 6 months, she was pain-free 

at times and occasionally did not wear the splint but 

still experienced minor muscle soreness. In addition, her 

joint clicking sounds had disappeared on this visit (Fig. 

3C). Treatment included a session of LLLT and encour-

agement to continue using the splint. At the 10-month 

follow-up, her pain level was down to 1 out of 10 on 

NRS (Fig. 3A), with only mild tenderness in the masseter 

muscles. There were no clicking sounds from TMJs (Fig. 

3C), and she could open her mouth 45 mm (Fig. 3B and 

4A). The occlusion had improved, with 7 pairs of teeth 

contacting in the intercuspal position (Fig. 4B and 4C), 

and no occlusal adjustment was needed.

Figure 3 Treatment outcomes: A) Numeric rating scale (pain score) reported by the patient at each visit, B) Unassisted mouth opening,  
 measured as the interincisal distance when the patient opens their mouth without assistance, and C) Joint clicking, indicated 
 by a marked box if the patient experiences a clicking sound.

Figure 4 Post-treatment: A) Measurement of unassisted maximum mouth opening using a ruler after treatment (45 mm), B) Intraoral  
 photographs showing frontal views of dental occlusion before (top) and after (bottom) treatment, and C) Occlusal contacts  
 measured by the thin metal foil strips (8 micrometers) in intercuspal position (ICP) before and after treatment, illustrating  
 changes in occlusal contact distribution. Red marks indicate contact points.
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Discussion

 The chronic myofascial pain in this patient is primarily 

attributed to unawareness of how bruxism impacts her  

symptoms.18 Bruxism directly affects the masticatory muscles, 

leading to significantly increased muscle activity compared 

with unaffected individuals.11 This dysfunction from muscle 

contraction can alter occlusion, and conversely, changes in 

occlusion can further increase masticatory muscle activity.19   

Additionally, the patient’s psychological state, including 

depression, anxiety, and stress, exacerbates the muscle  

pain.20,21 Despite previous treatments, such as acupuncture 

and medication, the condition of the patient condition 

persisted because the underlying causes and contributing 

factors of the masticatory muscle pain were not addressed. 

Therefore, it is crucial for dentists to identify and manage 

the diverse underlying causes of this condition in each 

individual.

 The diagnosis of masticatory muscle pain as 

myofascial pain based on a detailed pain history and 

muscle palpation.7, 22 The patient typically reported pain 

in the jaw and temple, modified by jaw movement.7 

During palpation, the patient confirmed pain location, 

reported similar pain, and described pain spreading 

within the muscle boundaries.7 This case, with multiple 

sites of muscle tenderness, should be differentiated 

from fibromyalgia. According to the American College of 

Rheumatology criteria, fibromyalgia requires widespread 

pain in all 4 quadrants (both the left and right side of the 

body, above and below the waist) and tenderness in 11 

or more of 18 tender points.23, 24 Since this case involved 

only orofacial pain, she was diagnosed as myofascial pain, 

not fibromyalgia. Accurate diagnosis is essential for 

proper treatment.

 Counseling and patient education for self-care can 

effectively reduce masticatory muscle pain and increase  

jaw range of motion.25 The benefit of counseling and 

education is cost-effectiveness, reducing risk behaviors 

that exacerbate pain and improving treatment outcomes 

for patients with psychological issues.25 This patient had 

suffered from chronic pain for over 2 years, leading to  

frustration and emotional distress. Despite multiple treatments, 

no significant relief was achieved, affecting her daily life.

A thorough evaluation is essential, but equally important 

is the compassionate approach of the dentist —actively 

listening and understanding the concerns of the patient 

to develop an effective, patient-centered treatment 

plan. Recommendations should be tailored to address 

the specific problems and contributing factors of each 

patient.

 Occlusal splint therapy is commonly used for 

patients with masticatory muscle pain. This treatment helps 

increase mouth opening, reduce pain intensity, and alleviate 

joint pain.26 Occlusal splints have been shown to decrease 

the electromyographic activity of the masticatory muscles 

during rest, swallowing, and clenching.27  This helps the 

muscles stay in a more relaxed state. Additionally, splint 

use can improve sleep quality in patients with myofascial  

pain.28 Systematic reviews have demonstrated that occlusal 

splints offer multiple benefits and are often recommended 

for treating masticatory myofascial pain.26   

 Fujii et al. compared changes in occlusion after 

occlusal splint therapy between patients with and without  

myofascial pain.29 The study found that the number of 

occluding teeth either increased or remained unchanged in 

both groups. Specifically, 30% of patients with myofascial  

pain experienced an increase in the number of occluding 

teeth and improved occlusion.29 Comparing the 2 groups, 

patients with myofascial pain showed more significant 

changes in occlusion following splint therapy than those 

without pain. This case revealed occlusal instability as 

a contributing factor. Initiating treatment with occlusal 

equilibration instead of a conservative approach could 

lead to irreversible and potentially harmful outcomes. 

Instead, muscle pain was managed first, allowing for a 

re-evaluation of occlusion. This approach ultimately 

demonstrated that occlusal adjustment was unnecessary, 

emphasizing the importance of conservative management 

before irreversible procedures. Notably, occlusal instability 

improved after muscle pain was addressed, indicating that 

it was not the initiating factor but rather a perpetuating 

effect of muscle pain.
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 TPIs can be performed by dentists using a dental  

syringe to inject anesthetics directly into the trigger point. 

The use of anesthetics may be optional. TPIs involve 

administering substances such as anesthetics, botulinum  

toxins, corticosteroids, or even saline to inactivate trigger  

points, reduce muscle tension, and alleviate pain.9, 30 Okeson 

reported that anesthetics alone may not effectively eliminate  

trigger points.16 However, he recommended using anesthetics  

with the injection, as they provide immediate pain relief  

during the procedure and aid in diagnosing the condition.  

After localized anesthetic injection, referred pain should 

also decrease.16 Blasco-Bonora et al. found that TPIs in 

patients with bruxism and myofascial pain effectively 

reduced pain and improved jaw range of motion.31 Moreover,  

TPI is considered the gold standard treatment for myofascial  

pain syndrome, effectively relieving muscle tension and  

pain.15 In particular, TPI with local anesthesia has shown 

superior effectiveness in treating masticatory myofascial pain 

compared to dry needling, acupuncture, botulinum toxin-A, 

granisetron, and platelet-rich plasma.9 Contraindications 

for TPIs include active bleeding, bleeding disorders, acute  

muscle tears, allergies to the injection solution, and open  

wounds.32

 LLLT has gained increasing attention as a 

non-invasive and safe treatment modality, however, 

its effectiveness is uncertain.33 Several studies support  

the use of LLLT to manage pain in the masticatory muscles34,35, 

suggesting it can be used as an adjunct to other treatments.36   

When low-level laser is applied to the myofascial trigger 

point region, it enhances microcirculation within the 

muscles, improves the oxygen supply to hypoxic cells, 

and removes metabolic waste products. This process 

helps disrupt the muscle pain cycle. Although LLLT is 

widely used to manage myofascial pain and has shown 

effectiveness with no reported side effects37, the high cost 

of laser machines makes it less accessible for general  

dental clinics. Moreover, further research is needed, as  

there is no consensus on the optimal wavelength, energy 

density, and treatment protocol.37, 38

 Other treatment options include soft tissue 

mobilization39, ischemic compression40, medications 

such as analgesics, anti-inflammatory drugs, and muscle 

relaxants41, as well as acupuncture42, TENS43, ultrasound 

therapy44, injection of botulinum toxin type A45, and in-

jection of platelet-derived growth factors.46 Despite the  

range of available treatments, no single method has proven  

to be markedly more effective than others, largely due 

to the incomplete understanding of the pathogenesis of 

masticatory myofascial pain. Therefore, this case report 

provides insight into the effectiveness of treatments in 

one patient, and further studies are needed to explore 

these interventions in other patients.

 Although there are various methods for treating 

masticatory myofascial pain, understanding the underlying 

causes of pain is crucial for effective treatment. Conservative 

approaches, including patient education, occlusal splint 

therapy, trigger point injection, and low-level laser therapy, 

have proven effective in managing chronic masticatory 

myofascial pain associated with bruxism.
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Abstract

Introduction

The Effect of Pandan Leaf Extract on Heat-Polymerized Acrylic Resin: 
Alteration of Physical Properties and Reduction of Candida albicans
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1Dental hospital, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Songkhla, Thailand
2Department of Oral biology and Occlusion, Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University, Songkhla, Thailand

 This study investigates the antifungal activity of a cleaning solution containing pandan leaf extract against 

Candida albicans (C. albicans) in a laboratory setting and evaluates its effect on the color and physical properties 

of a denture base material. Cleaning solutions with pandan leaf extract at concentrations of 8, 16, and 24 mg/ml 

were tested for their inhibitory effect on C. albicans and their impact on the physical properties of the denture 

base material including color change, surface hardness, surface roughness, and flexural strength. C. albicans counts 

(CFU/ml) were measured across test groups, including controls. Extracts at 16 and 24 mg/ml showed the greatest 

reduction in fungal presence, which is comparable to 0.5% sodium hypochlorite. After immersion in cleaning solutions 

for two 10-min cycles and seven days, the solution with pandan leaf extract showed no significant color change 

within the same group. Surface roughness and surface hardness changes were also insignificant within the same 

group and across groups after immersion for two 10-min cycles (t1) and seven days (t2). Similarly, flexural strength 

showed no significant difference among groups compared to the control group. A cleaning solution with pandan 

leaf extract at 16 and 24 mg/ml effectively inhibits C. albicans without impacting the color or physical properties 

of a denture base material, suggesting its potential as a safe and effective cleaning solution for denture bases.
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 Polymethyl methacrylate (PMMA) has been used  

as a denture base material since the 1930s due to its 

low cost, ease of use, simple manufacturing process, and  

aesthetic qualities. However, PMMA is highly susceptible  

to colonization by C. albicans due to its surface porosity,  

roughness, and hydrophobicity, which promote fungal  

adhesion and biofilm formation. It lacks intrinsic antimicrobial  

properties and absorbs salivary proteins that facilitate 

fungal attachment. Over time, microcracks increase 

colonization sites, while oral cavity conditions further  

support fungal growth.1 These factors contribute to denture- 

related infections, such as denture stomatitis, emphasizing 
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the need for improved hygiene and antifungal modifications.2 

These infections can result from inadequate cleaning 

by the patient or cross-contamination during dental 

procedures such as repairs or adjustments, which involve 

movement between the clinic and laboratory.3 This creates  

potential for infection transmission among patients, dentists, 

and laboratory technicians. The presence of C. albicans 

on denture surfaces not only poses a risk for oral infections 

but can also lead to denture stomatitis, affecting up to 65% 

of denture wearers.4 This condition can impact the quality  

of life and oral health of patients, making effective 

denture cleaning protocols crucial for both patient care 

and infection control.

 Denture cleaning methods include mechanical 

and chemical approaches, with chemical solutions being 

particularly important for eliminating microorganisms in 

areas that mechanical cleaning might miss. Various chemical  

agents have been employed to clean dentures and prevent 

the spread of infections. Studies have reported that 0.5%  

sodium hypochlorite (NaOCl), while effective at eliminating 

fungi after 10 minutes of immersion,5 may damage denture 

materials, depending on the immersion time and concentration.  

Specifically, peroxide-based cleaners have been shown to  

reduce the color, surface roughness,6 and surface hardness  

of the material, and cause corrosion to metal components.7 

Additionally, these chemicals may cause tissue irritation 

if they come into direct contact with oral tissues or are 

left on the dentures for extended periods.8   

 Given these concerns, the research team is interested  

in developing a more effective cleaning solution incorporating  

natural herbal extracts. The growing global interest in 

natural products has led the research team to explore 

plant-based alternatives to conventional chemical 

cleaning agents. This approach aligns with the current 

trend toward sustainable and biocompatible dental 

materials and treatments. Medicinal plants have long 

been used in both medical and dental treatments due 

to their accessibility, cost-effectiveness, and minimal side  

effects compared to synthetic drugs, which can contribute 

to drug resistance and other complications. Many herbs 

have antimicrobial properties, and their local availability 

can reduce production costs while promoting agricultural 

practices and job creation within communities. One such  

herb is pandan (Pandanus amaryllifolius), which has been  

traditionally used for oral care. Pandan leaves contain 

phenolic compounds known for their antibacterial  

properties. Previous studies have shown that ethanol 

and water extract of pandan leaves (in a 70:30 ratio) 

exhibit inhibitory effects on various oral pathogens  

including Streptococcus sanguinis, Streptococcus salivarius,  

Streptococcus mutans, and Porphyromonas gingivalis, 

with minimum inhibitory concentrations (MIC) of 31.25, 

62.5, 3.9, and 125 µg/ml, respectively.9  

 Pandanus amaryllifolius also known as pandan 

leaves are a plant in the Pandanaceae family that is 

found in Southeast Asian countries. Pandan leaves have 

a distinctive fragrance due to the presence of volatile 

compounds, 2-acetyl-1-pyrroline (2AP). This compound 

includes alcohols, aromatics, carboxylic acids, ketones, 

aldehydes, esters, hydrocarbons, furans, furanone, and 

terpenoids.10 Pandan leaves are generally used in the  

food industry for color and aroma. The pandan leaf extract 

contains bioactive compounds with antioxidants, antivirals, 

antihyperglycemics, anticancer and antimicrobial properties, 

moreover, it has antifungal property in C. albicans. 11 However,  

the inhibitory effect of pandan leaf extract against C. albicans  

has shown a MIC (minimum inhibitory concentrations) of 8 

mg/ml in our laboratory studies using ethanol extraction.  

Despite this promising result, no research has yet explored 

the use of pandan leaf extract as a denture cleaning 

solution. Pandan leaf extract offers a novel solution for 

denture cleaning by combining antimicrobial properties 

with sustainability. Understanding its effects on both 

C. albicans and denture base materials is crucial for  

developing evidence-based cleaning protocols. Therefore, 

the objective of this study is to investigate the antifungal 

activity of pandan leaf extract against C. albicans in a 

laboratory setting, as well as to evaluate its effect on the 

color and physical properties of denture base material.

Preparation of pandan leaf extract

 The process begins with the preparation of fresh 

pandan leaves (Pandanus amaryllifolius) from plants aged  

Materials and Methods 
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for 0-five years. The leaves are first cleaned with distilled 

water to remove contaminants. After cleaning, the leaves 

are chopped into small pieces, air-dried, and then dried 

further using hot air at 45-75°C for at least 30 minutes. 

The dried leaves are ground into a powder to increase 

the surface area. In the extraction process, 50 grams of 

the powdered leaves are mixed with ethylene glycol in 

concentrations of 95% (v/v). The mixture, totalling 450-

750 ml, is stirred at 10-150 rpm, either manually or with 

a magnetic stirrer, and then filtered at least three times  

to remove solid residues. The filtered solution undergoes  

centrifugation at 7,000-15,000 rpm for 20-40 minutes to  

separate light precipitates, ensuring the temperature does 

not exceed 10°C. The clear solution is then filtered through 

0.5-micron filter paper and concentrated by evaporation 

using a rotary evaporator at 50-100 rpm for 15-40 minutes. 

Finally, the extract is dried in a hot air oven at 45-75°C 

for 24-36 hours, maintaining a temperature below 10°C to 

preserve the extract. The process for producing pandan  

leaf extract has received a pretty patent application number 

from the Department of Intellectual Property of Thailand  

as request number1- 2403003729 by Nattapon Rotpenpian.  

Moreover, pandan leaf extract was used at concentra-

tions of 8,16 and 24 mg/ml because the inhibitory effect 

of pandan leaf extract against C. albicans has shown a 

MIC of 8 mg/ml in our laboratory studies using ethanol 

extraction. However, the dose of MIC has not been 

elucidated in the solution for experiment and tested 

the dose dependence.

Preparation of specimens  

 Acrylic resin specimens were fabricated using 

Polymethyl methacrylate (PMMA) (VertexTM Rapid Simplified,  

Vertex dental by 3D system; Netherlands), a material 

commonly used for making removable denture bases. 

The specimens were shaped from a wax model (dental 

wax, pink wax no. 1, Prominent Co., Ltd., Thailand) and 

cut to dimensions of 64 mm in length, 10 mm in width, 

and 3 mm in thickness. These were then placed into 

a denture flask (HanauTM Varsity Ejector Type; Hanau  

Engineering Co., Inc., USA) and filled with plaster (stone-10 

dental plaster type III, Knauf Plaster Co., Ltd., Thailand). 

After dewaxing the acrylic resin was mixed according to 

the specifications of the manufacturer with 0.95 grams 

of monomer and 2.3 grams of polymer. This mixture 

was poured into the mold in the denture flask and 

cured with heat in water at 100°C for 20 minutes After 

curing, the specimens were polished to remove excess 

material using a carbide bur and sanded with silicon 

carbide paper (grits 240, 600, and 1,000, respectively) 

using a rotary polishing machine (Buehler, Metaserve, 

Buehler Ltd., USA) to achieve the specified dimensions 

(64 mm long, 10 mm wide, and 3 mm thick). 

 To evaluate the antimicrobial efficacy against 

C. albicans, the specimens polished with silicon carbide 

paper were cut into smaller squares (10 mm × 10 mm 

× 3 mm) using a specimen cutting machine (Buehler, 

ISOMET 1000, Buehler Ltd., USA), yielding 50 pieces. These 

specimens were soaked in distilled water at 37°C for 12 

hours to remove any residual monomer. Afterward, they

were cleaned in an ultrasonic cleaner for 20 minutes and 

sterilized with ultraviolet radiation for another 20 minutes.6

 For physical property tests, which included 

color change, surface roughness, surface hardness, and 

flexural strength, fifty polished specimens measuring 

64 mm × 10 mm × 3 mm, conforming to ISO 1567:1999 

specifications, were used. The specimens were polished 

with one-micron diamond paste (MetaDiTM monocrystalline 

diamond suspension; Buehler Ltd., USA) using a grinding 

and polishing machine (JeanWritz, Phoenix 4000, Germany) 

on one flat surface and cleaned in an ultrasonic cleaner 

using distilled water for 20 minutes.12    

Antifungal testing 

 The C. albicans strain was cultured on Sabouraud  

dextrose agar (SDA; Becton Dickinson, Sparks, MD) and 

incubated at 37°C for 48 hours. Following this incubation, 

a suspension containing 106 C. albicans/ml was prepared in 

sterile saline using a spectrophotometer (Shimadzu Corp.,  

Kyoto, Japan) set to a wavelength of 530 nm, with an 

optical density of 0.284, corresponding to an absorbance 

that reflects 106 CFU/ml. Each specimen was placed into 

a sterile tube containing 2 ml of the fungal suspension and 

incubated at 37°C for 90 minutes.13 After incubation, the 

specimens were randomly divided into three experimental 

groups (n = 10) based on the concentration of the pandan 
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leaf extract (8, 16, 24 mg/ml) cleaning solutions, along 

with the negative control group (n = 10) immersed in 

sterile distilled water and the positive control group 

(n = 10) immersed in 0.5% sodium hypochlorite. The 

specimens were immersed at room temperature for 10 

minutes for each group. Following this, each specimen 

was transferred to tubes containing 10 ml of sterile saline,  

and the adhered cells were dislodged by vertexing. 

Serial dilutions of 10-1, 10-2, and 10-3 were then prepared 

in sterile saline, and 0.1 ml aliquots were plated onto 

SDA. After 48 hours of incubation at 37°C, the number 

of colonies were counted and expressed in CFU/ml. 

The reduction in microbial population was calculated 

by comparing the number of cells adhering to the test 

samples with those in the control group.14     

Testing of Physical Properties 

 Fifty polished specimens measuring 64 mm ×10 

mm× 3 mm were grouped into sets of ten and randomly 

assigned into five groups:

        1.  Control group (not immersed in any solution) 

 for baseline flexural strength.

        2.  Test group immersed in 0.5% sodium hypochlorite.

        3.  Test group immersed in pandan leaf extract at  

 8 mg/ml. 

        4.  Test group immersed in pandan leaf extract at  

 16 mg/ml. 

        5.  Test group immersed in pandan leaf extract at 

 24 mg/ml.                                        

 Each specimen was labeled at its terminal end 

on the unpolished surface (without diamond paste 

polishing) for comparing physical properties before and 

after immersion in different solutions at the specified 

intervals:15    

• Time t0: Specimens were immersed in distilled 

water at 37°C for 48 hours, simulating a first patient  

follow-up appointment after two days of denture  

use. Color, surface roughness, and surface hardness  

measurements were recorded. 

• Time t1: Specimens were subjected to two cleaning  

cycles. Each cycle consisted of immersion in 

cleaning solutions for 10 minutes, rinsing with 

distilled water, and drying. This protocol simulated  

a clinical denture disinfection procedure performed 

when receiving dentures from patients and before  

delivering adjusted dentures back to patients. 

Color, surface roughness, and surface hardness 

measurements were recorded. 

• Time t2: Specimens were immersed in cleaning 

solutions for seven days (168 h) and blot-dried 

without distilled water rinsing to assess potential  

long-term exposure effects on denture base material.   

Measurements of color, surface roughness, and 

surface hardness were recorded.

Color Change Testing

 Color change testing was conducted using a 

spectrophotometer (HunterLab, ColorQuest XE, Hunter 

Associates Laboratory Inc., USA) to measure the color 

of 40 specimens in each experimental group. The 

polished surface of each specimen, prepared using 

diamond polishing paste, was positioned towards the 

device's measuring center with a measurement aperture 

size of 0.375 inches, against a black background. Color 

measurement was conducted using the CIELab color 

system, recommended by the Commission Internationale 

de L’Eclairage (CIE),6 employing standard light D65, a 

10-degree observer angle, and a light source covering the 

visible wavelength range (400 to 700 nanometers). The 

RSEX (reflectance specular exclude) value was recorded 

for each specimen. This measurement system includes 

the gross value of materials, similar to what the human 

eye sees. Materials of the same color but with different 

surface textures or gloss levels will yield different color 

measurements. Measurements were taken three times 

per sample at specified time intervals, both before and 

after immersion in various cleaning solutions. The color 

difference (∆E) for each specimen was then calculated 

automatically by comparing the color values at time t0 

with those at time t1 and at time t0 with those at time 

t2, within the same specimen. The color value measured 

at time t0 served as the baseline for determining the 

color difference in relation to the values at t1 and t2.

 To relate color change (∆E) to the clinical 

environment, the data were converted into National 

Bureau of Standards (NBS) units using the formula: NBS 
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units = ∆E × 0.92, and then categorized according to the 

following scale: 1) Indicial from 0.0-0.5, 2) Slight from  

0.5-1.5, 3) Noticeable from 1.5-3.0, 4) Considerable from 

3.0-6.0, 5) Very from 6.0-12.0, and 6) Excessive for +12.0.6

Surface Roughness Testing

 Surface roughness was measured using a  

profilometer (Surfcorder, SE2300, Kosaka Laboratory Ltd., 

Japan) with a tracing length of 5 mm and a cutoff value 

of 0.8 mm. The diamond stylus moved at a speed of 0.5 

mm/second. Measurements were taken on the polished 

surface of each specimen before and after immersion 

in various cleaning solutions at specified test intervals. 

The measurements were performed at the center of 

each specimen in both length and width of the sample. 

Three measurements were taken at positions spaced 

1 mm apart across the width of each specimen.16 The 

average roughness (Ra) values were calculated for each 

group at each testing time, and the changes in average 

surface roughness (∆Ra) from t0 to t1 and t0 to t2 were 

statistically analyzed.

Surface Hardness Testing 

 Surface hardness was evaluated using a micro-

hardness tester (Mitutoyo, HM-211, Mitutoyo Corporation, 

Japan) with a square-based pyramid indenter, applying 

a load of 10 grams for 15 seconds. Measurements were 

taken on the polished surface of each specimen, marked  

1.5 cm from the center along the length. Three indentations 

were created at different positions along each specimen, 

and the Vickers hardness number (VHN) was recorded 

for statistical analysis.15   

Flexural Strength Testing

 Flexural strength was assessed using a universal 

testing machine (Lloyd Instruments, LRX-Plus, AMETEK 

Lloyd Instruments Ltd., UK) on rectangular specimens 

measuring 64 mm ×10 mm × 3 mm, adhering to ISO 1567: 

1999 specifications.17 Ten specimens from the control 

group (not immersed in cleaning solutions) were tested, 

alongside 40 specimens previously immersed in different 

cleaning solutions. Specimens were positioned with the 

polished surface facing upward on a 50 mm support span, 

and a vertical load was applied at a rate of 5 mm/min 

until fracture occurred. Flexural strength was calculated 

using the formula S = 3NL/2bd², where N is the maximum 

load applied, L is the span length, b is the width, and d  

is the height (thickness) of the specimens. A digital vernier 

caliper was used to measure the dimensions of each 

specimen. These measurements were then applied in 

the formula for further calculations.

Statistical analysis

 Data were analyzed using the Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS, v15.0; Chicago, IL) and are presented 

as means ± standard deviations (SDs). Antifungal activity 

between groups was determined by normality and 

homogeneity test by the Shapiro-Wilk test so that its 

normality was non-normal distribution and consequently 

compared using the Kruskal-Wallis test, followed by Dunn’s 

post hoc test. The effects of different tested solutions 

and treatment periods on color, surface roughness, 

and hardness of the specimens were assessed using 

analysis of covariance (ANCOVA). For comparing changes 

in color, surface roughness (∆Ra), and Vickers hardness 

(∆VHN) from t0 to t1 and from t0 to t2 across different 

cleaning solution groups, the t0 measurements for each 

group were used as covariates. The flexural strength 

test was analyzed using one-way ANOVA followed by 

Tukey’s honestly significant difference (HSD) post hoc 

test. Differences were considered

statistically significant at p < 0.05. 
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Figure 1 Flow chart showing the steps of antifungal and physical test  

Control for flexural str. test
(n=10)

Antifungal testing Physical properties testing

Cut into 10 x 10 x 3 mm square 50

Ultrasonic clean
20 min in distilled water

Divine into 5 groups (N=50, n=10)
- Pandan extract (8, 16, 24 mg/ml)

- Controls: distilled water (-) and 0.5% NaOCl (+)

Keep at 64 x 10 x 3 mm 50

Divine into 5 groups (N=50, n=10)
- control for flexural str. test (no immersion)

- 0.5% NaOCl
- pandan leaf extract 8, 16, 24 mg/ml

Soak in distilled water 37°C for 12 h

UV sterilization 20 min

Culture C. albicans 37°C for 48 h

Prepare Fungal Suspension 106

CFU/ml incubate 37°C for 90 min

Dilutions prepare and plate
Serial dilutions 10  to 10  , plate on-1 -3

Count and Calculate
Count colonies and calculate

Statistically analysis
Kruskal-Wallis test, followed by Dunn's

Polish with 1-micron diamond

Ultrasonic clean 20 min in distilled

Initial measurements t0 (4 test group)
immersed in distilled water 37°C for 48 h

measure: color surface roughness hardness

Cleaning cycles t1 two cleaning cycles
each cycle: 10 min immersion, rinse, dry

measure: color surface roughness

Long term exposure t2
immersed in test cleaning solutions for 

7 days
blot-dry without rinsing

Statistically analysis ANCOVA
compare measurement across

time point and difference group

Measure: flexural strength

Statistically analysis
one-way ANOVA and Tukey's

Acrylic resin specimen 64 x 10 x 3 mm polished with silicon carbide paper 240, 600, 1000 grit
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Results

Effect of cleaning solution with pandan extract as an  

antifungal test  

 The C. albicans count (CFU/ml) for different test  

groups was compared, including the control and various 

cleaning solutions with pandan extract. The C. albicans 

count (CFU/ml) of pandan leaf extract at 16 mg/ml is 

0.8 CFU/ml, for pandan leaf extract at 24 mg/ml is 0.16 

CFU/ml, and for 0.5% sodium hypochlorite (positive 

control) is 0.2 CFU/ml. The C. albicans count (CFU/

ml) of pandan leaf extract at 8 mg/ml is 2.5 CFU/ml 

and for distilled water (negative control) is 3 CFU/ml. 

The pandan leaf extract at 16 and 24 mg/ml, exhibits  

antifungal properties comparable to those of 0.5% sodium  

hypochlorite. There was no significant difference between 

0.5% sodium hypochlorite and pandan leaf extract at 

16 and 24 mg/ml. The results show that 0.5% sodium 

hypochlorite and pandan extract at 16 and 24 mg/ml 

were the most effective at eliminating the fungus, while 

the sterile distilled water and pandan extract at 8 mg/

ml groups showed varying levels of fungal presence as 

shown in Figure 2. 

Figure 2 Comparison of Candida albicans colony-forming units (CFU/ml) across different test groups.

             Uppercase letters (A,B) Indicate statistically significant differences.

Effect of cleaning solution with pandan extract on 

physical properties of the denture base  

 After immersion in the cleaning solution for 

two 10-minute cycles (t1) and seven days (t2), the color 

change of the specimens within the same group showed 

no significant differences. After immersion for either two 

10-minute cycles or seven days, the color change of 

the specimens showed significant differences between 

groups. The 0.5% sodium hypochlorite group showed 

significant differences compared to pandan leaf extract 

at 8 mg/ml and 24 mg/ml. The pandan leaf extract at 8 

mg/ml group showed significant differences compared 

to the pandan leaf extract at 24 mg/ml. Meanwhile, the 

pandan leaf extract at 16 mg/ml showed no significant 

differences compared to the other groups, as shown 

in Table 1. However, the mean ∆E t0-t1 and ∆E t0-t2 

values of all groups quantified by NBS (National Bureau 

of Standards) were classified as slight with 0.981 and 

0.751 for the 0.5% sodium hypochlorite group, 0.802 

and 0.881 for the pandan leaf extract at 8 mg/ml group, 

0.914 and 0.676 for the pandan leaf extract at 16 mg/ml 

group, and 1.217 and 0.816 for the pandan leaf extract 

at 24 mg/ml group, respectively.
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Table 1 Mean and standard deviation of color change (ΔE) and NBS units in denture specimens after immersion in different cleaning solutions

Group Mean ∆E at t0-t1 

(two 10-min 

cycles) +SD

NBS units at 

t0-t1 ∆Ex0.92

 (category)

∆E at t0-t2 

(7 day)

+SD

NBS units at t0-t2

∆Ex0.92

(category)

0.5% sodium hypochlorite

Pandan leaf extract at 8 mg/ml

Pandan leaf extract at 16 mg/ml

Pandan leaf extract at 24 mg/ml

1.066 ± 0.423a

0.872±0.436b

0.993±0.445abc

1.323±0.614c

0.981 (slight)

0.802 (slight)

0.914 (slight)

1.217 (slight)

0.816± 0.416a

0.958±0.628b

0.735±0.407abc

0.887±0.408c

0.751 (slight)

0.881 (slight)

0.676 (slight)

0.816 (slight)
Different lowercase letters (a,b,c) indicate statistically significant difference by the Tukey’s test (p<0.05)

Bureau of Standards (NBS) units using the formula: NBS units = ΔE × 0.92, and then categorized according to the following scale: 1) Indicial from 

0.0-0.5, 2) Slight from 0.5-1.5, 3) Noticeable from 1.5-3.0, 4) Considerable from 3.0-6.0, 5) Very from 6.0-12.0, and 6) Excessive for +12.0.5

 After immersion in distilled water at 37˚C for 

48 hours (t0) followed by immersion in the cleaning 

solution for two 10-minute cycles (t1) and seven days 

(t2), no significant differences (p > 0.05) were observed 

in surface roughness within the same group of cleaning 

solutions or among groups of different cleaning solutions 

as shown in Table 2.

 After immersion in distilled water at 37˚C for 48 h  

(t0) followed by immersion in the cleaning solution for two 

10-minute cycles (t1) and seven days (t2), no significant 

differences (p > 0.05) were observed in surface hardness 

within the same group of cleaning solutions or among 

groups of different cleaning solutions as shown in Table 3.

 After immersion in the cleaning solution for seven 

days (t2), flexural strength for the test group showed  

no significant differences (p > 0.05) compared to the control  

group as shown in Table 4.

Table 2 Mean and standard deviation of surface roughness in denture specimens after immersion in different cleaning solutions

Group t0 mean+SD (µm) t1 mean+SD (µm) t2 mean+SD (µm)

0.5% sodium hypochlorite

Pandan leaf extract at 8 mg/ml

Pandan leaf extract at 16 mg/ml

Pandan leaf extract at 24 mg/ml

0.017±0.075

0.013±0.035

0.003±0.018

0.003±0.054

0.013±0.035

0.013±0.035

0.003±0.018

0.033±0.053

0.017±0.038

0.01±0.030

0.00+0.000

0.033±0.054

Table 3 Mean and standard deviation of surface hardness in denture specimens after immersion in different cleaning solutions for 

 the evaluated group

Group t0 (VHN) t1 (VHN) t2 (VHN)

0.5% sodium hypochlorite

Pandan leaf extract at 8 mg/ml

Pandan leaf extract at 16 mg/ml

Pandan leaf extract at 24 mg/ml

14.890± 1.260

14.823± 1.341

14.38± 1.3712

16.083±0.482

14.533± 1.055

14.806± 1.251

14.32± 1.116

15.693±0.4322

14.176± 1.346

14.77± 1.318

14.053± 1.073

14.62±1.1966

Table 4 Mean and standard deviation of flexural strength in denture specimens after immersion in different cleaning solutions for  

 7 days (t2)

Group flexural strength mean+SD (MPa)

Control group (not immersed)

0.5% sodium hypochlorite

Pandan leaf extract at 8 mg/ml

Pandan leaf extract at 16 mg/ml

Pandan leaf extract at 24 mg/ml

76.09±5.1899

72.23±5.694

73.964±4.914

76.721±6.168

75.311±4.854
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Discussion
 The current study evaluated the antifungal 

efficacy of pandan leaf extract against C. albicans and 

its impact on color, surface hardness, surface roughness, 

and flexural strength of denture base material. The 

findings indicate that pandan leaf extract, particularly at 

concentrations of 16 and 24 mg/ml, exhibits antifungal 

properties comparable to those of 0.5% sodium hypochlorite. 

Since sodium hypochlorite may cause irritation and has 

a strong odor18, using pandan leaf extract, which is a 

natural and edible plant, is likely to be a safer alternative. 

This suggests its potential as a safer and more natural 

option for denture cleaning solutions.

 The antifungal properties of pandan leaf extract 

against C. albicans are largely attributed to its bioactive 

compounds, including alkaloids, flavonoids, and phenolics,  

which have demonstrated antifungal activity in prior studies. 

At concentrations of 16 and 24 mg/ml the pandan leaf 

extract significantly reduced C. albicans colony-forming 

units (CFU/ml), achieving a comparable antifungal effect to 

0.5% sodium hypochlorite. The antifungal test in pandan 

leaf extract solutions for 10 minutes was compared to 

0.5% sodium hypochlorite, as according to dental safety 

goals and guidelines 2023 from the Dental Council 

of Thailand who recommend immersing resin acrylic 

dentures in 0.5% sodium hypochlorite for 10 minutes 

in clinical settings for disinfection.18 Active compounds 

in pandan leaves, such as flavonoids, terpenoids, and 

phenolic compounds, may weaken the cell wall and 

membrane structure by altering its permeability, leading 

to leakage of intracellular components and cell death.19 

Secondly, pandan leaf extract may inhibit C. albicans  

biofilm formation, which contributes to its resistance 

against antifungal treatments, by interfering with signalling 

pathways or disrupting the protective matrix of the biofilm.20  

Additionally, the  antioxidant properties of the extract, rich 

in polyphenols and flavonoids, may neutralize reactive 

oxygen species (ROS), reducing fungal growth and inducing 

oxidative stress that damages fungal cells.21 Pandan leaf 

extract could also inhibit protein synthesis by binding 

to ribosomes or interfering with enzymes necessary for 

protein biosynthesis, disrupting cellular functions critical 

to C. albicans growth and reproduction.22 Furthermore, 

it may alter the activity of enzymes like proteases,  

phospholipases, and lipases, which are essential for C. 

albicans pathogenicity, thus preventing fungal adhesion 

and tissue invasion.23 Lastly, pandan leaf extract might 

modulate gene expression in C. albicans, down regulating  

genes involved in virulence, biofilm formation, and drug  

resistance, thereby reducing the overall pathogenicity.24  

The similarity in efficacy suggests that pandan leaf  

extract at these concentrations could serve as a natural  

alternative to traditional chemical disinfectants, especially 

given the risks associated with prolonged use of sodium 

hypochlorite, such as tissue irritation and denture material 

degradation. Interestingly, the 8 mg/ml concentration 

showed inconsistent antifungal results, indicating that 

lower concentrations may lack the potency required for 

effective fungal inhibition. This dose-dependent response 

aligns with other studies on plant-based antifungals, 

where effectiveness is often linked to concentration.25 

 In terms of material properties, pandan extract 

showed a favorable profile, with no significant impact on 

the color, surface roughness, or surface hardness of the 

denture base material. The color changes of all groups 

were classified as ‘slight’, which is undetectable to the  

human eye.26 The human eye can distinguish color differences 

when the NBS (National Bureau of Standards) unit is greater 

than 1.5 (noticeable), and differences above 3.0 NBS unit 

are considered as clinically unacceptable. This finding is 

crucial for denture aesthetics, as color stability is a key 

consideration for denture maintenance.6 Previous research 

has shown that denture cleaning agents can cause color 

changes over time, with sodium hypochlorite known to 

cause slight discoloration in certain materials due to its 

oxidizing properties.27 The absence of significant color 

alteration with the 16 and 24 mg/ml pandan extract 

solutions indicate that it can maintain denture aesthetics 

while offering antifungal benefits. Moreover, the color 

stability observed with pandan extract suggests that its 

bioactive compounds do not interact negatively with 

the pigment molecules in the denture base material. 

This result is encouraging for patients who prioritize 
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both the functional and aesthetic aspects of denture 

cleaning solutions, as pandan extract provides a balance 

between antifungal efficacy and color stability.

 Surface roughness is another critical property 

for denture cleanliness, as increased roughness can 

promote biofilm adherence, making the denture more 

susceptible to microbial colonization.28 After immersing 

the denture base in distilled water for 48 hours (t0), and 

then in the pandan leaf extract solution for two 10-min 

cycles (t1) and seven days (t2), the surface roughness 

measurements remained comparable to the baseline 

(t0). This outcome suggests that pandan extract does not 

induce surface degradation or microscopic abrasions in 

the denture material. The stability in surface roughness 

supports the notion that pandan extract is gentle on 

denture materials. Maintaining smoothness on denture 

surfaces is essential to reduce microbial accumulation and  

plaque formation, which can lead to denture stomatitis  

and other oral health issues.29 Therefore, using a natural 

extract that preserves the surface integrity of the dentures 

provides an advantage in terms of both functionality 

and hygiene.

 The study also investigated surface hardness, 

a property critical to the ability of a denture to resist 

wear and deformation. Pandan leaf extract at the tested 

concentrations did not cause significant changes in surface 

hardness. This suggests that the bioactive compounds in 

pandan leaf extract do not compromise the structural 

integrity of the material. Maintaining surface hardness 

is important to ensure the long-term durability and 

resistance of the denture to daily mechanical stresses. 

Previous studies have shown that some natural extracts 

may soften polymer-based materials due to their acidic 

or chemical nature.30 However, the lack of such an effect  

with pandan extract is promising for users seeking to avoid 

material degradation often associated with traditional 

denture cleaners. These findings align with research on 

plant extracts used in dental care,31 which have shown 

minimal interaction with synthetic materials, making them 

suitable candidates for bio-friendly dental applications.

 Flexural strength is essential for the functional 

reliability of dentures, as it determines their ability to 

withstand masticatory forces without fracturing. The  

results demonstrated that flexural strength was unaffected  

by immersion in pandan extract solutions, even after 

prolonged exposure. This is a favorable outcome, as 

some cleaning agents, especially those containing strong 

oxidizing agents, can weaken denture materials over time, 

increasing the risk of fractures. The stability in flexural 

strength aligns with the objective of developing a gentle yet 

effective cleaning solution.32 By retaining flexural strength,  

pandan extract allows the denture to perform its intended 

function without compromising material integrity. This 

property could enhance the longevity of denture materials,  

reducing the need for frequent replacements and thereby  

providing economic benefits to denture wearers. 33 When 

comparing the effects of pandan leaf extract on the 

physical properties of the denture base in this study 

with previous research, no prior studies have explored 

this aspect. Therefore, there is no available data for 

direct comparison.

 Sodium hypochlorite is widely used for its potent 

antimicrobial properties; however, its prolonged use 

poses risks such as material degradation and potential 

adverse reactions in sensitive patients.33 Pandan leaf  

extract, particularly at the 16 and 24 mg/ml concentration, 

provides a comparable antifungal effect without these 

risks, suggesting its suitability as a safer alternative for 

regular use. The gentle action of pandan extract may 

also be advantageous in terms of patient compliance, 

as it minimizes the risks associated with daily denture 

cleaning. Previous studies have found that using a sodium 

hypochlorite denture cleaner caused color changes and 

reduction in surface roughness and surface hardness of 

denture base material when immersed for an extended 

period.6,14 In contrast, this study did not find that 0.5% 

sodium hypochlorite altered the physical properties of 

the denture base, possibly due to the shorter immersion 

time used in the experiment.

 The clinical application of pandan leaf extract 

could serve as an alternative to chemical denture 

cleansers, particularly for patients with hypersensitivity 

to sodium hypochlorite or concerns about its long-term  

effects on denture materials. Its use may include  
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disinfecting dentures after receiving them from the 

laboratory before patient try-in or after retrieving used 

dentures from patients before making adjustments.

 Limitations of this study such as variations in 

pandan leaf extraction methods might influence bioactive 

compound concentration, the extraction process of pandan 

leaf which involves such as the mixture volume ranging 

from 450-750 ml, mixing speed, centrifugation, evaporation 

process, as well as the temperature and time required 

for drying the extract. These variations may affect the 

antifungal efficacy against C. albicans. Therefore, further 

research is needed to standardize the methods to ensure 

consistent results. Additionally, this study simulated 

nocturnal immersion ("overnight soaking"), where each 

24-hour period corresponded to three immersions of 

8-hours per day. Over a total of 21 days, dentures were 

continuously immersed without removal for seven days, 

which is equivalent to nightly 8-hour soaking for 21 days 

(7 days × 24 hours / 8 hours = 21 days). However, this 

duration is still relatively short. Extending the immersion 

period beyond this study, such as simulating long-term 

soaking for one to three years, would better reflect 

real-life conditions in patients who use denture soaking 

solutions daily. This would allow for an assessment of 

whether the extract affects the physical properties of 

the denture base over prolonged use. Therefore, further 

research is recommended to explore the inhibitory effects 

on C. albicans in more detail to confirm whether pandan 

leaf extract can effectively inhibit C. albicans. Additionally,  

studies should investigate the effects of immersing 

dentures in pandan leaf extract for extended periods 

beyond those used in this study or under conditions 

simulating daily use. Additionally, since this study was 

conducted in a controlled laboratory setting, clinical trials 

are needed to evaluate its effectiveness in real-world 

scenarios, where factors such as saliva, dietary habits, 

and regular wear may influence outcomes.

 Within the limitations of this study, a cleaning 

solution containing pandan leaf extract at 16 and 24 mg/

ml was found to be effective against C. albicans and did 

not compromise the color, surface roughness, surface 

hardness, or flexural strength of denture base materials. 

This indicates that pandan leaf extract could serve as a 

viable, natural alternative to sodium hypochlorite.
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Abstract

Introduction

The Effect of Herbal Toothpastes on Aged Root Dentin Surface Roughness 
After Brushing

Pasika Meenamphant1, Rangsima Sakoolnamarka1, Issara Wongpraparatana1, Kopkrit Hataiareerug1

1Department of Operative Dentistry, Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University, Bangkok, Thailand 

 This study aimed to evaluate the impact of toothbrushing with herbal toothpaste on the surface roughness 

and loss of aged dentin following toothbrushing with herbal toothpastes. Buccal root dentin specimens were prepared 

from molars of patients ≥ 60 years old. Specimens were allocated into four groups (n=10) according to the toothpaste 

used: three herbal toothpastes, HB1, HB2, HB3, and one non-herbal toothpaste, NHB. After undergoing 10,000 cycles of 

toothbrushing, the surface roughness and surface loss of the specimens were investigated using a contact profilometer. 

Toothbrushing resulted in a statistically significant increase in surface roughness relative to baseline measurements 

for all groups (p<0.001). Among these groups, the HB2 group exhibited the highest final surface roughness (Ra
f
) value 

(9.81 ± 0.86 µm), while the NHB group demonstrated the lowest Ra
f
 value (0.78 ± 0.10 µm). Statistically significant 

differences in Ra
f
 values were observed among all groups (p<0.001). The highest surface loss of dentin was found 

in the HB2 group (0.047 ± 0.012 mm3), then HB3 (0.039 ± 0.012 mm3), NHB (0.029 ± 0.009 mm3), and the HB1 group 

(0.0197 ± 0.005 mm3). SEM revealed a scratched dentin surface of all specimens indicative of toothbrush bristle 

abrasion. Among the groups, dentin in the HB2 group exhibited a more pronounced concave area compared to the 

dentin in the other groups. Analyses of the toothpastes demonstrated variations in shape of their abrasive particles. 

In conclusion, the use of herbal toothpastes resulted in significantly greater dentin surface roughness compared to 

non-herbal toothpaste. These findings suggested that abrasive particles in herbal toothpastes may contribute to 

increased tooth surface wear. 
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 The prevalence of oral health conditions such as 

tooth wear and gingival recession increases with advancing 

age in the elderly population.1 The combined effects 

of mechanical factors, such as excessive toothbrushing 

force, and chemical factors such as dietary acid, are likely 

contributors. One such condition is the non-carious 

cervical lesion (NCCLs), consisting of pathological tooth 

surface loss occurring at the cemento-enamel junction 

(CEJ). The prevalence, severity and progression of NCCLs 

increases with age.2,3 The etiology of NCCLs is multifactorial, 
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toothbrushing being among them. Factors related to 

toothbrushing are, for example, brushing horizontally, 

using a large brushing force, brushing many times a day, 

and using highly abrasive toothpaste as well as the 

stiffness of the toothbrush bristles used.4-7   

 In Thailand, herbal products, including herbal 

toothpaste, are widely used by elderly people.8,9 Herbal 

toothpastes are formulations that incorporate various 

natural plant-based ingredients such as herbs, spices and 

plant-derived substances. Toothpastes may incorporate 

herbal ingredients with potential therapeutic benefits. 

Examples include streblus asper bark (toothbrush tree) 

and guava leaf extract, which are believed to exhibit 

antimicrobial and anti-inflammatory properties. Borneol 

camphor and licorice extract are also utilized for their 

antimicrobial effects. Furthermore, essential oils such 

as pepper mint, eucalyptus, and clove contribute to 

antimicrobial and antibacterial properties. Additionally, 

these toothpastes typically contain abrasive substances,  

which may lead to tooth surface roughness. A few studies10-12  

have investigated enamel surface roughness after using 

herbal toothpastes, but not in geriatric patients who have 

root dentin surfaces exposed due to gingival recession. 

Moreover, most of these studies evaluated surface 

roughness after brushing with herbal toothpaste over 

a short period of time such as one month.12

 Therefore, the aims of this study were: 1. to compare 

the root dentin surface roughness before and after toothbrushing 

within the same toothpaste group; 2. to compare the root  

dentin surface roughness and surface loss after toothbrushing 

among different toothpastes. The null hypotheses were: 1. 

There is no difference in surface roughness of dentin before 

and after toothbrushing within the same toothpaste 

group; 2. There is no difference in surface roughness 

and surface loss of dentin among different toothpastes 

after toothbrushing.

Sample size calculation

 The sample size was calculated using G*Power 

(Version 3.1.9.6) with a power of 80% and a 95% confidence 

level according to data from Korsuwannawong et al.10  

The estimated sample size was three per group. To 

compensate for error (10%) and due to a previous 

study,10-12 the total sample size per group was 10.

Specimens preparation 

 Forty extracted molars were obtained from 

patients aged 60 years or above, who underwent tooth  

extraction due to periodontal reasons. Prior to the study, 

ethical approval was granted by the Human Research Ethics 

Committee of the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn  

University, Bangkok, Thailand (HREC-DCU 2023-018). The 

teeth were stored in a 0.1% thymol at 4°C and used 

within three months after extraction. Only teeth without 

caries and cracks were included. Teeth were cleaned 

with an ultrasonic scaler. The crown of each tooth was 

removed at the cemento-enamel junction. The buccal 

root dentin of dimensions 5 mm mesiodistally x 3 mm  

cervico-apically x 3 mm deep was obtained using a low-speed 

cutting machine under water irrigation (Isomet 1000; 

Buehler, Lake Bluff, IL).

Figure 1  Specimen preparation

Materials and Methods 
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 The dentin sample was placed at the bottom 

of the plastic mold (12 mm wide x 19 mm long x 8 mm 

deep) with the buccal side face down. The mold was 

filled with polyester resin (RA-700; Rungart, Bangkok, 

Thailand). After 24 hours, all specimens were removed 

from the mold and the dentin surfaces were plane 

polished using sandpaper of 600, 800 and 1,000 grit 

sequentially for 60 s each using a polishing machine 

(Minitech 233; PRESI, Eybens, France) to remove the 

excess polyester resin. Specimens were stored in 37°C 

distilled water until used (Fig. 1). 

 Specimens were randomly allocated into four 

groups (n=10) according to the toothpaste used. The 

toothpastes utilized in this study were carefully selected 

based on their popularity within the Thai market and 

their unique formations containing a variety of herbal 

ingredients. The active ingredients of each toothpaste 

are shown in Table 1. 

Table 1 Toothpastes (data from manufacturers)

Group Product name Manufacturer Ingredients Abrasive

HB1 Tepthai concentrated 
herbal toothpaste 
original flavor (HB1)

Tepthai product Co., 
Ltd. (Songkhla, 
Thailand)

Water, calcium carbonate, sodium lauryl 
sulfate, cellulose gum, sorbitol, Camphor, 
Borneol, menthol, sodium benzoate, 
peppermint Oil, clove Oil, Licorice extract, 
sodium fluoride, Eclipta prostrata leaf 
extract, Psidium guajava leaf extract, 
Streblus asper bark

Calcium 
carbonate

HB2 Dokbuaku original 
herbal toothpaste 
(HB2)

Twinlotus company 
limited (Bangkok, 
Thailand)

Sorbitol (natural origin from cassava), 
calcium carbonate (mineral Abrasive), 
Cuttlefish bone, Toothbrush tree, 
Clinacanthus nutans, sodium lauryl 
sulfate (natural origin from coconut oil),  
hydrated silica (mineral thickener), Orange
jessamine, peppermint oil, menthol, 
eucalyptus oil, sodium benzoate

Calcium 
carbonate, 

hydrated silica

HB3 Viset-niyom herbal 
toothpaste (HB3)

Viset & I Co., Ltd. 
(Bangkok, Thailand)

Dicalcium phosphate, water, sorbitol, 
glycerin, saccharin, salt, menthol crystals, 
peppermint oil, clove oil, cinnamon oil, 
Glyceriza extract, benzoic acid, sodium 
benzoate, sodium lauryl sulfate (natural origin 
from coconut oil), carboxymethyl cellulose, 
Borneol flakes, Camphor

Dicalcium 
phosphate

NHB Colgate maximum cavity 
protection (NHB)

Colgate-Palmolive 
(Thailand) 
Limited (Thailand)

Dicalcium phosphate dihydrate, water, 
sorbitol, sodium lauryl sulfate, hydrated 
silica, arginine, sodium monofluorophosphate, 
flavor, cellulose gum, phosphoric acid, 
tetrasodium pyrophosphate, sodium saccharin, 
CI 77891 (titanium dioxide)

Dicalcium 
phosphate 
dihydrate, 

hydrated silica

Initial surface roughness and surface evaluation

 The initial surface roughness (Rai) of each specimen 

was measured using a contact profilometer (Talyscan 150; 

Taylor Hobson, Leicester, UK). A 2-µm diameter diamond 

stylus was used at a constant speed of 0.05 mm/s with 

a 0.7-mN force and a 1.25-mm scan length (0.25 x 5 mm  

cut-off length).10,13 To reproduce the measurement 

location, all specimens were marked on the sides with 

a permanent marker.
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Figure 2 Toothbrushing: (A) The V-8 cross brushing machine and brushing stations and (B) The experimental setup before undergoing 
 toothbrushing

 The data were analyzed by TalyMap software 

(Taylor Hobson, Leicester, UK) which demonstrated surface  

profile and surface roughness. All specimens were required 

to have a Rai value below 0.1 µm, as per the guidelines of 

ISO 11609:201714, to ensure a uniform starting point for the 

toothbrushing. To evaluate the initial surface morphology, 

two specimens, excluded from the experimental group, 

were dehydrated, coated with a thin layer of gold using 

a sputter coater (JFC-1200 Fine coater, Jeol Ltd, Tokyo, 

Japan) and examined undera scanning electron microscope  

(Quanta 250; FEI, Hillsboro, OR) at an accelerating voltage 

of 20 kV and a magnification of 1,000x.

Toothbrushing  

 The specimen surface was covered with transparent 

tape (Scotch® Magic™ Tape 810; 3M, Bangkok, Thailand) 

 Specimens were cleaned in an ultrasonic cleaner 

(VGT-1990QTD; Guangdong GT Ultrasonic Co Ltd, Shenzhen 

City, China), and kept in distilled water at 37°C in an incubator 

(MEM-1-IF160; Memmert, Schwabach, Germany).

Final surface roughness, surface loss and surface 

evaluation

 The transparent tape was removed, specimens 

were placed on the contact profilometer and Raf values 

were measured at the same reference point. The surface 

loss was determined by analyzing the 3D surface profiles 

of the brushed and unaffected areas using the contact 

except for a 2 x 2-mm window to expose the surface 

to toothbrushing.15 Toothpaste slurries were prepared 

according to ISO 11609:2017 by mixing 25 g of each 

toothpaste with 40 mL of distilled water.14

 The specimens were put in holder and brushed 

with the toothpastes using a soft nylon bristle toothbrush 

(311 GUM® classic toothbrush; Sunstar Singapore Pte. 

Ltd, Singapore) with a toothbrushing simulator (V-8 cross 

brushing machine; Sabri Dental Enterprises, Downers 

Grove, IL) (Fig. 2). The brushing machine was set up with 

150 g brushing force, the motion was back and forth at 

the speed of 100 cycles per minute for a total of 10,000 

brushing cycles. A digital push-pull force gauge (SH-100; 

Wenzhou Sundoo Instruments Co. Ltd, Wenzhou, China) 

was used to validate the brushing force. 

profilometer, which calculated the volume difference 

between the unbrushed and brushed surfaces, providing 

a quantitative measure of surface loss. One specimen 

from each experimental group was randomly selected to 

evaluate the final surface appearance using the scanning 

electron microscope at 1,000x as described above. 

Toothpaste abrasive evaluation 

 Slurries of each toothpaste were formulated by 

adding 25 mg of toothpaste to 40 mL of distilled water  

and applied as a thin layer to filter paper using a spatula.  

The filter paper was dried in a desiccator cabinet (Dry-70;  
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Twosome Trading Corp, Taipei City, Taiwan) for 24 hours 

and cut into 10-mm squares. The dried toothpaste smear 

was gold-coated using the sputter coater and examined 

under the scanning electron microscope using 20 kV at 3,000x. 

Statistical analysis

 The data were analyzed using SPSS (IBM® SPSS® 

Statistics for Mac, Version 29.0.1.0, Chicago, IL). The significance 

level was set at p≤0.05 and the normality test was examined 

using Shapiro-Wilk test. Paired t-test was used to analyze 

the difference in mean surface roughness before and 

after toothbrushing. One-way ANOVA followed by the 

Games-Howell post-hoc test was used to analyze the 

difference in mean surface roughness and surface loss 

between groups after toothbrushing.

Surface roughness and surface loss measurement

 The mean surface roughness before and after 

the toothbrushing and tooth surface loss are presented in 

Table 2 Dentin surface roughness before and after toothbrushing, and surface loss after toothbrushing

Group

Surface roughness (µm) Surface loss (mm3)

Initial (Rai)

Mean ± SD

Final (Raf)

Mean ± SD
Mean ± SD

HB1

HB2

HB3

NHB

0.048 ± 0.004a

0.056 ± 0.007a

0.059 ± 0.010a

0.051 ± 0.041a

5.76 ± 0.67bA

9.81 ± 0.86bB

2.70 ± 0.34bC

0.78 ± 0.10bD

0.019 ± 0.005e

0.047 ± 0.012f

0.039 ± 0.012fg

0.029 ± 0.009eg

Different lowercase letters within rows of surface roughness measurement represent significant differences between before and after toothbrushing 

with the same toothpaste (p <0.01). Different uppercase letters in columns of final surface roughness measurement indicate significant differences 

in final Ra among toothpastes after toothbrushing (p <0.01). Different lowercase letters in the column of surface loss measurement signify significant 

differences in surface loss value among groups (p <0.05). Rai = Initial surface roughness value, Raf = Final surface roughness value.

Surface appearance 

 Initial surface characterization, as illustrated in 

Figure 3A, revealed smooth polished dentin surfaces.  

Following toothbrushing, SEM images obtained at a 

magnification of 1000x (Fig. 3B-E) displayed dentin 

surfaces with scratch marks indicative of toothbrush 

bristle abrasion. Additionally, SEM analysis identified the 

presence of toothpaste particles adhering to the surface 

of the specimens, as indicated by white arrows (Fig. 3). 

The HB2 group showed a deeper concave groove from 

toothbrush bristles compared to other groups (Fig. 3C).

Table 2. Following toothbrushing, all specimens exhibited 

a significantly higher surface roughness compared to the 

initial measurements (p<0.001). The difference in means  

of final surface roughness (Raf) between groups was 

statistically significant for all groups (p<0.001). The HB2  

group demonstrated the highest Raf values (9.81 ± 0.86 µm)  

and the NHB group showed the lowest Raf values (0.78 

± 0.10 µm). Regarding the surface loss measurement 

after toothbrushing, the HB2 group exhibited the highest 

surface loss (0.047±0.012 mm3), while the lowest surface  

loss was observed in the HB1 group (0.019±0.005 mm3).  

A statistically significant difference was detected between 

the HB1 group and both HB2 and HB3 groups (p<0.01 

and p=0.003, respectively), except for the NHB group 

(p=0.05). Concurrently, no significant differences in surface  

loss were detected between the HB2 and HB3 groups 

(p=0.434) or between the HB3 and NHB groups (p= 0.246) 

(Table 2).

Results
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Figure 3 Dentine surfaces: (A) Initial surface, (B-E) Final surface after toothbrushing (B; HB1 group, C; HB2 group, D; HB3 group, 

 E; NHB group). White arrows showed toothpaste particles adherent to the surface of the dentin. Bar = 25 µm

Toothpaste analysis

 The toothpaste analysis revealed distinct abrasive  

particles in all groups (Fig. 4A-D). The HB1 group exhibited  

a uniform distribution of fine particles with particle  

sizes below 10 microns (Fig. 4A). Conversely, the remaining 

groups illustrated angular shaped particles. These particles  

appeared irregular and exhibited variations in dimension, 

including particles both smaller and larger than 10 µm 

(Fig. 4B-D). 
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Figure 4 Toothpaste abrasive particles: (A) HB1 group, (B) HB2 group, (C) HB3 group, (D) NHB group. Bar = 10 µm

 This study aimed to evaluate the impact of herbal 

toothpastes on the buccal dentin surface morphology. 

Prior to brushing, a polished dentin surface presented 

a smooth appearance. After brushing with different  

toothpastes, alterations in surface roughness and morphology 

were observed. The final surface roughness values (Raf), 

measured after the toothbrushing, were significantly 

higher than the initial surface roughness (Rai) in all groups 

(p<0.001), therefore the first null hypothesis was rejected. 

The Raf values in the herbal groups (HB1, HB2, and HB3) 

were significantly higher than in the non-herbal group 

(NHB) (p<0.001) (Table 2). These findings are consistent 

with previous studies10-12, which examined mean surface 

roughness after toothbrushing with various herbal 

toothpastes of enamel specimens. Furthermore, as 

the differences in Raf values between the groups after 

toothbrushing were statistically significant (p<0.001), the 

second null hypothesis was rejected.

 In the present study, the Raf values in all groups 

were higher than those reported by Korsuwannawong 

et al.10 This discrepancy was attributed to differences in  

the experimental setup. The prior study evaluated changes  

in enamel surface roughness after brushing with herbal 

toothpastes, whereas the current study focused on dentin  

specimens, which have lower surface hardness than 

enamel.16 Additionally, the brushing force and the total 

number of brushing cycles in the present study were higher. 

 The HB2 group exhibited the highest final surface 

roughness value and the greatest surface loss among all 

groups (p<0.001). This finding can be attributed to the 

components of this toothpaste, which include calcium 

carbonate and hydrated silica as abrasives, in addition 

Discussion 
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to cuttlefish bone. These components have higher Mohs 

hardness values compared to dentin (dentin = 2-2.5, 

calcium carbonate = 3, hydrated silica = 2.5-5, cuttlefish 

bone = 7)16, which explains why the HB2 group sustained 

greater surface roughness and loss than in the other groups. 

 In the HB1 group, which exhibited the second-highest 

final surface roughness, the toothpaste contained calcium 

carbonate as an abrasive particle. Calcium carbonate  

has a higher Mohs hardness than dentin16, potentially 

contributing to the increased surface roughness observed 

in the HB1 group compared to the HB3 and NHB groups. 

Conversely, the HB3 group used dicalcium phosphate 

as the abrasive while the NHB group utilized dicalcium 

phosphate dihydrate. The Mohs hardness of these 

particles is 2.5. The relatively lower Mohs hardness of 

dicalcium phosphate and dicalcium phosphate dihydrate 

(compared to calcium carbonate) may contribute to the 

observed lesser effect on the dentin surface in the HB3 

and NHB groups compared to the HB1 and HB2 groups. 

Interestingly, the HB1 group displayed the lowest level 

of surface loss despite containing calcium carbonate, an 

abrasive material with a Mohs hardness exceeding that 

of dentin. This observation suggested that the particle 

size and distribution within the toothpaste formulation 

play a significant role. In accordance with the previous 

study7, the characteristics of the abrasive particles, 

including hardness, shape, size, size distribution and 

concentration, all impact on the surface of dental hard 

tissues. Furthermore, the study by Baig et al.17 found 

that the spherical abrasive particles resulted in a lower 

volume loss of enamel compared to angular abrasive 

particles. Additionally, larger particles were associated 

with greater damage to the tooth surface. The SEM image 

of toothpaste (Fig. 4) revealed round shaped particles of 

similar size in the HB1 group. In contrast, the other groups  

exhibited particles with irregular shapes. Our morphological  

observations of the HB1 are consistent with the findings 

reported by Suriyasangpetch et al.18 This observation of 

HB1 particles may lead to the finding that HB1 toothpaste 

resulted in the lowest surface loss.

 Johansen et al.19 investigated the relationship 

between surface roughness and volume loss of acrylic 

plates after brushing with various toothpastes. The results  

indicated a weak correlation between these two parameters.  

Notably, the study found that toothpastes which induce 

greater volume loss may result in a smoother dentin 

surface compared to other toothpastes. The hardness 

and shape of the particles can influence the resulting 

surface roughness and depth of surface loss. Spherical 

particles with higher hardness may lead to increased 

surface roughness. However, due to their shape, they 

may cause less severe subsurface damage.

 The NHB group, exhibiting the lowest final surface  

roughness value among all test groups, contained hydrated  

silica and dicalcium phosphate dihydrate as abrasives in 

toothpaste. The Mohs hardness of hydrated silica ranges 

from 2.5 to 5, while dicalcium phosphate dihydrate  

possesses a Mohs hardness of 2.5. In contrast to the NHB  

group, the dentin in the HB3 group exhibited a significantly  

higher final surface roughness value. The HB3 toothpaste 

used anhydrous dicalcium phosphate as its abrasive, while 

NHB used the dihydrate form. Vranic et al.20 reported 

that the dihydrate form exhibits softer properties and 

a milder abrasive effect compared to anhydride form. 

Consequently, the HB3 group, containing the anhydride 

form, could potentially have resulted in higher dentin  

surface roughness compared to the NHB group. Furthermore,  

the HB3 toothpaste formulation also contained herbal 

ingredients, which may have contributed to increased 

dentin surface damage.

 The herbal toothpastes contained various other 

beneficial ingredients. Streblus asper bark, commonly 

referred to as the toothbrush tree, was incorporated into  

the herbal toothpastes due to its recognized antimicrobial  

properties.21 Cuttlefish bone powder has been suggested 

as a potential abrasive agent for calculus removal in 

toothpastes. However, this claim lacks scientific evidence, 

as no clinical studies have investigated its efficacy.22  

Salt has been traditionally used in oral health practices, 

exhibiting both calculus removal and anti-inflammatory 

properties.23     

 In addition to those previously mentioned, the 

herbal toothpastes contained various other beneficial 

ingredients. Menthol was included to provide a refreshing 
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and clean taste. Borneol camphor, orange jessamine, and  

clove oil were incorporated for their antimicrobial properties.  

Guava leaf and Clinacanthus nutans were selected for their 

combined antimicrobial and anti-inflammatory effects.24  

Furthermore, certain essential oils such as peppermint oil 

and eucalyptus oil were added to enhance antimicrobial  

activity, provide a refreshing sensation, and impart a 

cooling effect. However, the abrasiveness of many herbal 

ingredients remains largely unknown due to a limited 

number of studies investigating their specific effects on 

tooth surfaces. The potential influences of these herbal 

ingredients on dentin surface roughness necessitate 

further investigation to clarify the precise effects.

 However, the dentin in the NHB group did not 

exhibit the lowest surface loss. This observation could 

be attributed to the irregularity in the shape of the 

abrasive particles.

 Another factor influencing surface roughness 

during toothbrushing is the abrasive concentration in the 

toothpaste. A direct correlation between the abrasive 

concentration of toothpaste and its impact on surface 

roughness has been reported.25 Toothpastes with higher levels 

of abrasive particles tend to exhibit greater abrasiveness 

on tooth surfaces. Unfortunately, the specific concentrations 

of the abrasives in the toothpastes used in this study 

were not disclosed by the manufacturers. This lack of 

information may contribute to the observed variations 

in the final surface roughness following toothbrushing.

 Relative dentin abrasivity (RDA), a measurement 

derived from radioactivity methods, is the standard parameter 

for evaluating the abrasive potential of toothpaste 

on dentin. Enax et al.26 demonstrated a positive correlation 

between higher RDA values and increased surface 

roughness. While the RDA values of toothpastes were not 

revealed for most groups, the NHB group was reported 

to have an RDA of 68 according to manufacturer’s data, 

which falls within the medium abrasive range. The absence 

of RDA data for the other herbal toothpastes limits our 

ability to fully explain the observed variations in surface 

roughness. Further investigations into the abrasive properties  

of these toothpastes, including the determination of their  

RDA values, would provide more understanding of their 

impact to dentin surfaces.

 The present study investigated the effect of  

different herbal toothpastes on aged buccal root dentin  

surface roughness. Specimens were obtained from extracted 

human molars of geriatric patients. This approach aimed 

to mimic the clinical scenario of gingival recession 

commonly observed in the elderly population. Aged 

root dentin exhibits a higher concentration of calcium, 

increased hardness, and a greater elastic modulus 

compared to young dentin. As aged root dentin has 

different properties, herbal toothpaste may affect its 

surface roughness differently compared to young root 

dentin. Further investigation is needed to determine the 

impact of herbal toothpastes on young dentin surface 

roughness.27   

 This study focused solely on the effect of toothpaste 

on surface roughness and loss. However, dental hard 

tissue loss during toothbrushing is a multifactorial process 

influenced by various factors beyond the scope of 

this investigation, such as brushing force and brushing 

technique.4-6, 28-32 The International Organization for 

Standardization (ISO) recommends a force of 150 g for  

evaluating toothpastes using toothbrushing (ISO 11609:2014). 

A brushing force of 150 g was employed in this experiment, 

which aligns with the recommended range for optimal 

toothbrushing force. Furthermore, the toothbrushing 

technique used in this experiment was a horizontal 

brushing motion. Several studies demonstrated an  

association between horizontal toothbrushing techniques 

and increased tooth wear.4,5 On the other hand, some 

studies32,33 reported that a horizontal toothbrushing 

technique may not be significantly associated with tooth 

wear. Nevertheless, it is important to acknowledge that 

the horizontal technique used in this study may not fully 

represent the real toothbrushing movements in daily life.  

This study aimed to provide crucial information regarding 

the abrasiveness of these herbal toothpastes. People 

who prefer herbal toothpastes can benefit from these 

findings by practicing proper brushing techniques, such 

as avoiding excessive force and horizontal brushing 
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motions, to minimize the risk of NCCLs. Moreover, this 

research can provide valuable insights for individuals 

considering the use of herbal toothpastes, aiding them in 

making informed decisions about their oral health care. 

 To ensure the accuracy and reliability of the surface 

roughness measurements, the contact profilometer  

underwent a calibration procedure prior to data collection. 

This study performed 10,000 cycles of toothbrushing which 

simulated one year of brushing time.34 These findings 

warrant further investigation to elucidate the long-term 

impact of these toothpastes on dentin in a more clinically 

relevant setting.

 This in vitro study investigated the impact of 

various toothpastes on root dentin surface roughness 

and surface loss after toothbrushing. While the dentin in 

all experimental groups exhibited increased roughness  

following toothbrushing, herbal toothpastes were associated 

with significantly higher roughness compared to the non- 

herbal control group. Among the toothpastes, the HB2 

group exhibited the highest surface roughness and loss, 

while the NHB group showed the least surface roughness. 

Notably, the HB1 group showed the lowest surface loss, 

but which was not statistically significant compared to 

the NHB group.

 The authors are deeply indebted to Professorial 
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 This study aimed to compare the compressive strength of highly filled flowable resin composites,  

conventional resin composites, and combinations of flowable resin composite liners of different thicknesses with 

conventional resin composites. One hundred and twenty-one cylindrical specimens (3 mm diameter, 6 mm height) 

were fabricated from eleven different material combinations, including two highly filled flowable resin composites, 

three conventional resin composites, and six combinations of flowable resin composite liners (1.5 mm and 3 mm 

thicknesses) with conventional resin composites. After 24-hour storage in distilled water at 37°C, specimens  

underwent compressive strength testing using a universal testing machine. One-way ANOVA and Tukey’s multiple 

comparison test were used for statistical analysis, with significance set at P < 0.05. Results revealed significant  

differences in compressive strength among the groups. Clearfil AP-X Esthetic Flow demonstrated the highest mean 

compressive strength (251.80 MPa), while G-aenial universal injectable 3 mm with G-aenial Posterior showed the 

lowest (155.62 MPa). No significant differences were found between highly filled flowable resin composite groups or 

among conventional resin composite groups. The combination groups showed comparable compressive strength to 

conventional resin composites, regardless of liner thickness. However, 3 mm thick flowable resin composite liners 

exhibited significantly lower compressive strength than Clearfil AP-X Esthetic Flow alone. The study concluded that 

highly filled flowable resin composites demonstrate promising compressive strength and can be considered for 

stress-bearing areas, noting that their combination with conventional resin composites as liners neither enhances 

nor compromises strength significantly.

Keywords: Compressive strength, Dental restoration materials, Flowable resin composite liner, 
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Introduction
 Resin composite restorations have gained 

popularity in dental practice due to their aesthetic, 

tooth-colored appearance, ability to bond directly to 

teeth using an adhesive system, requiring minimal need for 

tooth structure removal,1 and used to replace amalgam 

fillings due to concerns about mercury toxicity. These 

materials also reinforce the remaining tooth structure. 

Dental resin composites consist of an organic resin 

matrix and organic/inorganic fillers. Resin composites 

are classified into two main categories based on their 

viscosity: conventional resin composites and flowable 

resin composites. Conventional resin composites, known 

for their high viscosity and moldability, are suitable for 

load-bearing areas requiring strength and durability. 

Flowable resin composites, with reduced filler content 

ranging from 37% to 53% by volume compared to 50%  

to 70% in conventional composites resulting in lower viscosity 

and enhanced flowability. This improved flowability allows 

for better adaptation to tooth cavities, especially in areas 

with irregular surfaces.2,3 However, despite their ease of 

use, flowable resin composites have limitations. They 

exhibit reduced mechanical properties, including lower 

strength, wear resistance, and increased polymerization 

shrinkage,2,3,4 restricting their application in load-bearing 

areas. Conversely, conventional resin composites have  

more strength and durability, making them suitable for 

both anterior and posterior restorations. The performance 

of these materials in the oral environment is often 

assessed through key mechanical properties, including 

compressive and flexural strength, which reflect their 

ability to withstand forces during mastication. Studies  

have shown that conventional resin composites consistently  

outperform flowable resin composites in these aspects, 

offering greater longevity and reliability in restorations.5 

Resin composite materials are used for the restoration of  

both anterior and posterior teeth, particularly conventional  

resin composites, which offer great strength and durability.  

One of the factors affecting the success of restorations 

is the strength of the restorative material. Compressive 

strength are key indicators of the durability of a material 

under the forces present in the oral cavity. Numerous 

studies have tested the physical properties of conventional 

resin composites, revealing that these materials exhibit 

high compressive strength, particularly when compared to 

flowable resin composites which offer better flowability 

and ease of use but have lesser strength.

 The use of conventional flowable composite 

resin as a liner beneath conventional composite resin 

has gained attention due to its ability to improve dental 

restoration outcomes. This liner layer effectively distrib-

utes stress and minimizes the formation of air bubbles 

during the restorative process, because of its superior 

flowability. Such properties enable the material to fill 

gaps and adapt to tooth surfaces more effectively than 

conventional composite resin, which is more viscous.6 

Research indicates that a flowable resin liner with a 

thickness of 0.8–1.2 mm can substantially enhance the 

fracture resistance of the overlying conventional composite 

resin layer.7 This improvement is attributed to the stress 

reduction within the restoration layer. Additionally, the 

liner provides greater flexibility in restorations, especially 

in regions with uneven tooth surfaces, thereby reducing 

the likelihood of gaps forming between the material 

and the tooth structure.8 These benefits are crucial for 

ensuring the long-term success of dental restorations.

 Recently, advancements in resin composite 

technology have aimed to address the growing demands 

of more complex dental treatments. The development of 

highly filled flowable resin composites feature increased 

filler content exceeding 50% by volume,9 along with  

improved surface coatings and reduced filler particle sizes.10 

Such improvements, as claimed by the manufacturers, 

make these composites both strong and aesthetically 

suitable for anterior and posterior restorations.

 Studies have shown that highly filled flowable 

resin composites exhibit good flexural strength compared 

to conventional resin composites.11 However, concerns 

persist regarding their mechanical strength compared to 

conventional resin composites, which are more viscous 

and known for their superior durability and load-bearing 

capacity. There are no comparative studies of the  

compressive strength of this group of materials. The 
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Materials and Methods compressive strength of materials remains a critical 

parameter for evaluating their long-term performance in 

restorations.11,12 Compressive test determines the sustained 

resistance (strength and modulus) of a material against 

to longitudinal heavy load (mastication).13 Compressive 

strength relates to the ability of the material to withstand 

the forces of mastication, when chewing, teeth experience 

significant compressive forces, particularly in the posterior 

teeth due to the higher occlusal forces, and a resin composite 

with sufficient compressive strength can withstand these  

forces without breaking or chipping, making it a crucial factor 

in determining the longevity and success of a dental restoration,  

as a composite with higher compressive strength is less likely 

to fracture or fail under biting pressure. Strength as well as

adhesive properties play an important role in preventing 

microleakage, secondary decay and filling dislodgement.  

This assessment helps determine the most effective and  

suitable materials for various restorative purposes.

 Consequently, this study aims to compare the 

compressive strength of three types of resin composite 

materials: 1. highly filled flowable resin composites, 2. 

conventional resin composites, and 3. combinations of 

flowable resin composite as a liner in different thickness 

layered with conventional resin composite. The findings

will provide dentists with evidence-based insights to select 

the most appropriate materials for specific dental restoration  

scenarios, enhancing the efficiency, durability, and success of  

restorations over time. The null hypothesis states that no 

significant differences exist among: 1. highly filled flowable 

resin composites, 2. conventional resin composites, and 

3. combinations of flowable resin composite as a liner in 

different thicknesses with conventional resin composite.

 This is an in-vitro laboratory study. Six resin  

composite materials (Table1) were used in the experiment 

and were divided into the following groups:

1. Highly filled flowable resin composites group

 1.1 G-aenial Universal Injectable® (GC, Japan)

 1.2 Clearfil AP-X Esthetic Flow® (Kuraray Noritake 

 Dental, Japan)

2. Conventional resin composite group

 2.1 G-aenial Posterior® (GC, Japan) 

 2.2  Clearfil AP-X ® (Kuraray Noritake Dental, Japan)

 2.3 Filtek Z350 XT® (Solventum, USA)

3. Combinations group of flowable resin composite in 

different thicknesses layered with conventional resin 

composite 

 3.1 G-aenial universal injectable® 1.5 mm thickness 

 with G-aenial Posterior® (GC, Japan) 

 3.2 G-aenial universal injectable® 3 mm thickness  

 with G-aenial Posterior® (GC, Japan) 

 3.3 Clearfil AP-X Esthetic Flow® 1.5 mm thickness  

 with Clearfil AP-X ® (Kuraray Noritake Dental, Japan)

 3.4 Clearfil AP-X Esthetic Flow® 3 mm thickness  

 with Clearfil AP-X ® (Kuraray Noritake Dental, Japan)

 3.5 Filtek Supreme XTE® Flowable 1.5 mm 

 thickness with Filtek Z350 XT® (Solventum, USA) 

 3.6 Filtek Supreme XTE® Flowable 3 mm thickness 

 with Filtek Z350 XT® (Solventum, USA)

 Groups 3.1 to 3.4 were combinations of highly 

filled flowable resin composite and conventional resin 

composite. While groups 3.5 to 3.6 were combinations of  

conventional flowable resin composite and conventional 

resin composite.

Table 1 Resin composites used in this study

Materials type % of filler Compositions shade Manufacturer Lots

G-aenial 

Universal 

Injectable

highly filled 

flowable resin 

composite

69% by weight

50% by volume

UDMA, Bis-MEPP, 

TEGDMA, silanated 

barium glass, silanated 

silica (0.15 µm)

A2 GC, Japan 2406201
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Table 1 Resin composites used in this study (cont.)

Materials type % of filler Compositions shade Manufacturer Lots

Clearfil AP-X 

Esthetic Flow

highly filled 

flowable resin 

composite

75% by weight

59% by volume

TEGDMA, hydrophobic 

aromatic dimethacrylate, 

silanated barium glass, 

silanated colloidal silica 

(0.18-3.5 µm)

A2 Kuraray Noritake 

Dental, Japan

810444

G-aenial 

Posterior

conventional 

resin composite

7% by weight

65% by volume

UDMA, dimethacrylate 

comonomers, pre-

polymer silica, 

lanthanoid fluoride 

fluoraaluminosilicate, 

silica (16-17 µm)

A2 GC, Japan 2402051

Clearfil AP-X conventional 

resin composite

85% by weight

70% by volume

Bis-GMA, TEGDMA, 

camphorquinone, 

barium glass, colloidal 

silica (3 µm)

A2 Kuraray 

Noritake 

Dental, Japan

6R0172

Filtek Z350 XT conventional 

resin composite

78.5% by weight

63% by volume

Bis-GMA, PEGDMA, 

BIS-EMA, UDMA, 

silica (0.02 µm), 

zirconia (0.004-0.11 µm)

A2 Solventum, 

USA

11104544

Filtek 

Supreme XTE 

Flowable

conventional 

flowable resin 

composite

65% by weight

46% by volume

Bis-GMA, TEGDMA, 

Bis-EMA, ytterbium 

trifluoride (0.1-5 µm), 

silane-treated ceramic, 

silica (0.02 µm), zirconium

oxide (0.6-1.4 µm)

A2 Solventum, 

USA

10951722

UDMA: urethane dimethacrylate; Bis-MEPP: 2,2-Bis (4-methacryloxypolyethoxyphenyl) propane; TEGDMA: triethylene glycol dimethacrylate;  

Bis-GMA: bisphenol A glycidyl methacrylate; Bis-EMA: ethoxylated bisphenol A glycol dimethacrylate; PEGDMA: poly (ethylene glycol) dimethacrylate

Specimen Preparation

 Cylindrical resin composite specimens with a 

diameter of 3 mm and a height of 6 mm were fabricated  

using a brass split mold.13 Prior to specimen preparation,  

the mold was assembled and coated with a separating  

medium to facilitate removal. The mold was then completely  

filled with resin composite material, with a 1mm clear 

acrylic plate serving as the base, and the top part of the  

mold was secured in place. Light curing (DemiTM Plus, 

Kerr, USA) was performed from both the top and bottom  

surfaces of the mold for 40 seconds each. After initial 

curing, one half of the split mold was carefully removed, 

leaving the other half attached to the specimen. The 

exposed lateral surface of the specimen was subsequently 

light-cured for an additional 40 seconds. The fully cured 

specimen was inspected for voids with a magnifying glass 

and dental explorer no.5. The specimens with voids, 

those that are not homogeneous, or those with incomplete  

resin composite materials will be discarded. Any excess 

material, such as fins, was trimmed using a No. 11 blade 

to ensure uniform dimensions of all the specimens.

 For the test groups of a combination of flowable 

and conventional resin composites, the procedure began 

with the placement of conventional composite resin into  

the mold. A plastic instrument and an amalgam plugger 

marked at 1.5 mm and 3.0 mm depths were used to 

condense the material to achieve the desired thicknesses 

of 4.5 mm and 3.0 mm, respectively. Once the conventional 

resin composite was in place, flowable resin composite 

was injected to fill the remaining space in the mold. Light 
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 curing for these combined specimens followed the same 

protocol as described for the other groups. Specimen 

dimensions for single and combination materials are 

illustrated in Figure 1.

 A total of 121 cylindrical specimens (3 mm in 

diameter and 6 mm in height) were prepared, with 11 

specimens assigned to each material group. Following 

fabrication, all specimens were immersed in distilled 

water at 37°C for 24 hours to simulate oral conditions. 

After immersion, the specimens were blotted dry and 

subjected to compressive strength testing.

Figure 1 Specimen dimensions

Compressive strength test

 A universal testing machine (Lloyd Instruments, 

LRX-Plus, AMETEK Lloyd Instruments Ltd., UK) was used 

to test the cylindrical specimens by applying a vertical 

cylindrical load of 5 kN at a rate of 1.0 mm/min, according 

to ADA Specification No.27-1993, using a load unit with 

a 15 mm diameter until a fracture occurred.14 In the 

combination groups, the specimens were placed with 

flowable resin composite side down on the base of the 

testing machine.  A digital vernier caliper was used to 

measure the dimensions of each specimen. Compressive 

strength values were calculated from the force applied. 

The compressive strength was calculated using the 

following formula.14      

   Compressive strength in Megapascals (MPa) = 

Where F = maximum force in Newtons exerted 

     on the specimen

          d = diameter of the specimens in millimeters

F
d2

 Data were analyzed using the Statistical Package 

for Social Sciences (SPSS, v15.0; Chicago, IL) and are 

presented as means ± standard deviations (SDs) One-way  

ANOVA and Tukey’s multiple comparison tests were used 

to compare the compressive strength values among the 

eleven groups of materials. Differences were considered 

statistically significant at p < 0.05. 

 There was a statistically significant difference 

in compressive strength among the 11 experimental 

groups. Therefore, the null hypothesis was rejected. The  

mean and standard deviation are shown in Table 2, and 

the differences between groups are illustrated in Figure 2. 

Clearfil AP-X Esthetic Flow had the highest mean compressive 

strength (251.80 MPa), while G-aenial universal injectable 

3 mm with G-aenial Posterior group had the lowest 

(155.62 MPa). Clearfil AP-X Esthetic Flow had the highest 

compressive strength, significantly higher than G-aenial 

Statistical Analysis

Results

3 mm

flowable

composite

1.5 mm

flowable

composite
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Posterior, Clearfil AP-X, G-aenial universal injectable 

1.5 mm with G-aenial Posterior, G-aenial universal injectable 

3 mm with G-aenial Posterior, Clearfil AP-X Esthetic Flow 

3 mm with Clearfil AP-X, and Filtek Supreme XTE Flowable 

3 mm with Filtek Z350 XT. G-aenial Universal Injectable 

had a mean compressive strength (226.46 MPa) that was 

significantly higher than G-aenial universal injectable 3 mm  

with G-aenial Posterior (155.62 MPa) and Filtek Supreme 

XTE Flowable 3 mm with Filtek Z350 XT (160.20 MPa). 

There was no significant difference between the highly 

filled flowable resin composite groups (G-aenial Universal 

Injectable and Clearfil AP-X Esthetic Flow). Similarly, there 

was no significant difference among conventional resin 

composite groups (G-aenial Posterior, Clearfil AP-X, and 

Filtek Z350 XT), Additionally, there was no significant 

difference among combinations group of flowable resin 

composite in 1.5 mm and 3 mm thicknesses layered with 

conventional resin composite. There were no significant  

differences in compressive strength between the conventional  

resin composite groups (G-aenial Posterior, Clearfil AP-X, 

and Filtek Z350 XT) and combinations of flowable with 

conventional resin composite groups.

Table 2 Mean and standard deviation of compressive strength for all groups

Groups Mean + SD (MPa)

1.1 G-aenial Universal Injectable
1.2 Clearfil AP-X Esthetic Flow
2.1 G-aenial Posterior
2.2 Clearfil AP-X
2.3 Filtek Z350 XT
3.1 G-aenial universal injectable 1.5 mm with G-aenial Posterior
3.2 G-aenial universal injectable 3 mm with G-aenial Posterior
3.3 Clearfil AP-X Esthetic Flow 1.5 mm with Clearfil AP-X
3.4 Clearfil AP-X Esthetic Flow 3 mm with Clearfil AP-X
3.5 Filtek Supreme XTE Flowable 1.5 mm with Filtek Z350 XT
3.6 Filtek Supreme XTE Flowable 3 mm with Filtek Z350 XT

226.46+41.88AC

251.80+58.57A

176.22+43.60BC

182.09+44.57BC

212.83+63.40ABCD

177.94+50.07BC

155.62+31.67BD

190.17+18.95ABCD

185.58+35.17BC

199.21+38.78ABCD

160.20+43.91BD

Difference superscript letters (A, B, C, D) indicate statistically significant difference by the Tukey’s test (p<0.05).

Figure 2 Compressive strength of all groups

 Difference letters (A, B, C, D) indicate statistically significant differences by the Tukey’s test (p<0.05).
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Discussion 
 Within the limitations of this study, the null 

hypothesis is rejected that the compressive strength of 

the highly filled resin composite is the same as that of 

the conventional resin composite and the combinations 

of flowable liner with conventional resin composite. This 

study demonstrated differences in compressive strength 

among highly filled flowable, conventional resin composite 

materials and combinations of flowable resin composites 

layered with conventional resin composites. Common 

causes of composite failure include recurrent caries and 

bulk fracture, with at least 5% experiencing bulk fracture 

and 12% significant wear within ten years. Advances in 

dental composites include low shrinkage monomers, 

antibacterial monomers, and enhanced fillers to improve 

performance and longevity.1 Compressive strength, one of 

the key measures of a material's strength under different  

force conditions, is particularly important due to chewing 

forces. An increased value indicates greater strength 

of the material.15 However, available standard resin 

composites restorative materials do not have certain 

values of compressive strength meanwhile, the flexural  

strength of resin composite materials should be higher 

than 80 MPa according to ISO 4049 standard.16 Compressive 

strength was influenced by several factors in composite 

materials, including type of resin matrix, degree of 

crosslinking and polymerization, in addition to type, size 

and amount of filler loading.17,18,19 Generally, increased 

filler loading of the conventional resin composites 

enhances both the material strength and elastic modulus. 

However, this study did not find the pattern mentioned 

when comparing the results of highly filled flowable 

resin composites and conventional resin composites. 

Highly filled flowable resin composites’ compressive 

strength showed the highest among all groups, especially 

the Clearfil AP-X Esthetic Flow. The compressive strength 

of highly filled flowable resin composite was high despite 

having lower filler load than conventional resin composite. 

This finding is consistent with the study by Rajabi et al. 

(2024), which reported that highly filled flowable composites 

showed significantly lower wear and higher flexural strength 

compared to conventional flowable and paste resin 

composites. Previous studies suggest that factors such as 

filler size, distribution, bonding to the resin matrix, and 

the type of resin matrix used may influence differences  

in mechanical properties.20 The smaller filler size in  

highly filled resin composite (Clearfil AP-X Esthetic Flow 

0.18–3.5 µm) compared to conventional resin composites 

(Clearfil AP-X 3 µm) may contribute to its higher compressive

strength. Additionally, these differences may be due to 

filler modification through silanization, as previous studies 

found that silanization of filler can significantly improve 

mechanical properties (compression strength, angular 

flexural strength, flexural strength, and elasticity modulus).16

Different resin matrices vary in molecular weight, 

viscosity, and backbone structure. The Bis-GMA  

(bisphenol A glycerolate dimethacrylate) monomer was 

the first dental dimethacrylate resin and is known for its 

high viscosity and rigid backbone. The extremely high 

viscosity of Bis-GMA limits the degree of conversion  

and decreases the possibility of filler incorporation. 

The viscosity of Bis-GMA can be lowered by admixing  

low molecular weight dimethacrylates. Oligoethylene  

glycol dimethacrylates may be used for this purpose, 

of which TEGDMA (triethylene glycol dimethacrylate) 

is the most popular. The lower the viscosity of the mixture,  

the higher the degree of conversion and the more filler 

can be incorporated. There was a need to enhance 

flowability, and low viscosity, flowable resin composites 

have to contain a much lower molecular weight resin 

monomers such as TEGDMA to dilute the matrix.21 In 

response to Bis-GMA flaws, UDMA (urethane dimethacrylate) 

monomers were developed. These monomers have 

similar molecular weights to Bis-GMA but are less viscous.  

Due to the good mechanical properties of the UDMA, 

it is the only dimethacrylate that can be used alone in 

resin composites. It can also be combined with Bis-GMA, 

acting as a viscosity reducer.22 The study by Imai et al. 

(2019) suggested that the resin matrix composition, rather 

than filler content, is the primary factor influencing 

the flexural properties of flowable resin composites.23 

The study by Pfeifer et al. (2009) found that the strong 

crosslinking of the polymer chains affects the fracture 
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resistance of the material and results in minimal degradation. 

Dental resin composites containing TEGDMA as a monomer 

promote the highest degree of polymer crosslinking, 

followed by UDMA and the combination of TEGDMA with 

UDMA, respectively.24 In this study, Clearfil AP-X Esthetic 

Flow exhibited the highest compressive strength, which 

contains TEGDMA in its resin matrix. G-aenial Universal 

Injectable showed the second highest compressive 

strength which contains UDMA and TEGDMA. The 

result of previous studies highlighted the possible 

suitability of these highly filled flowable composite 

resins to be used in occlusal load-bearing areas.20 This 

can be implied that this material can be applied in 

any cavity classification, including stress-bearing areas. 

These areas are subject to various directions and 

magnitudes of force. The use of highly filled flowable 

resin composites in these high-stress areas is desirable,  

as they can provide the necessary strength and adaptability 

to withstand the loading conditions. The ability of these 

materials to flow or be injectable and adapt to the 

cavity shape, while maintaining adequate compressive 

strength. The adaptability of flowable composite to cavity 

shapes enhances the durability of the restoration and 

reduces voids, as demonstrated in earlier studies.6 This 

aligns with previous research by Basheer et al. (2024) 

that highlighted the improved mechanical properties of 

high-strength injectable dental composites.11 The higher 

compressive strength of highly filled flowable composites 

compared to conventional composites can be attributed 

to several material properties and factors. Highly filled 

flowable composites are designed with a higher filler 

content (>50% by volume) compared to conventional 

flowable composites. The high filler content provides 

enhanced mechanical properties, including improved 

compressive strength, as fillers bear the majority of the 

applied forces during mastication. Fillers also reduce 

polymerization shrinkage, which could otherwise weaken 

the material under load. Optimized filler size and  

distribution, advances in manufacturing processes for 

highly filled flowable composites have led to reduced 

filler particle sizes and uniform distribution of fillers 

within the resin matrix.23 A study by Ludovichetti et al. 

(2022) suggested that filler type also contributes the 

difference between compressive strength, as each filler 

material has different mechanical and physical properties 

and may influence material behavior differently.25 This 

optimization contributes to better load distribution 

within the composite, enhancing its ability to withstand 

compressive forces. Other factors may be due to material 

homogeneity. This is a limitation of the study in the specimen 

preparation process, as flowable resin composites are 

designed to have better adaptability and flow, ensuring 

fewer voids or defects during placement. Reduced porosity 

and a more homogeneous structure contribute to the 

ability of the composite  to resist compressive stresses. 

Conventional resin composites that exhibit slightly lower 

compressive strength may be due to their higher viscosity. 

The lack of flowability in conventional composites might 

limit their adaptability to cavity surfaces, potentially  

introducing structural inconsistencies that reduce overall 

compressive strength.

 The study revealed that the combination of a 

3 mm thick highly filled flowable with a conventional 

resin composite from the same manufacturer resulted 

in a decrease in compressive strength compared to 

using the highly filled flowable resin composite alone. 

This result highlights a potential trade-off when using 

highly filled flowable resin composites as liners, while 

they improve marginal adaptation and reduce voids, 

the overall mechanical strength may be compromised 

if the thickness of the highly filled flowable composite 

exceeds optimal levels. A previous study discussed how 

different composite layers can create stress concentration  

points, particularly in restorations.7 Micro-gaps or interfaces 

between flowable and conventional composites may 

create areas of mechanical weakness, variations in 

polymerization shrinkage between different materials, 

leading to reduced overall compressive strength. In this  

study, the compressive strength of the highly filled flowable 

resin composite was higher than the conventional resin 

composite. When layered, the overall mechanical properties 

tend to be dominated by the weaker material.

 Additionally, it was found that the compressive 

strength of the conventional resin composite and the 
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combination groups from the same manufacturer showed 

no significant difference, regardless of the flowable resin 

thickness being 1.5 mm or 3 mm. This study conducted  

experiments with a flowable resin composite layer thickness 

greater than previous studies, which were typically around 

1–1.2 mm. Previous research recommended testing at 

thicknesses greater than 1 mm, leading to the idea of 

investigating layer thicknesses of 1.5 mm and 3 mm in 

this study. The results of this study are consistent with 

the study by Gömeç et al. (2005), which found that the 

compressive strength of the group with a conventional 

flowable resin composite liner of no more than 1.2 mm 

was not significantly different from that of the group using 

only conventional resin composites.7 These findings also 

align with an earlier study by Cavalheiro et al. (2018), 

which reported that the use of flowable liners does not 

consistently enhance the compressive strength of Class II  

restorations.26 Furthermore, they are fairly consistent 

with the study by Ozgünaltay & Görücü (2005), which 

found that using a 1 mm thick flowable liner does not 

significantly affect fracture resistance.27 This could be 

interpreted to mean that flowable resin composite can 

be used as a liner layered in restorations combined with  

conventional resin composite without reducing or enhancing 

the compressive strength of conventional resin composite. 

Nevertheless, flowable resin composites still offer clinical 

advantages, such as improved cavity adaptation, particularly 

in areas with complex geometries.

 The sample dimensions used in this study were 

3 mm in diameter and 6 mm height, ensuring clinical 

relevance of the experimental design. The dimensions 

were carefully chosen to match the depth of the cavity 

in natural teeth, which the depth from the tip of the cusp 

to the roof of the pulp chamber is typically around 6 mm. 

The depth from the tip of the cusp to the bottom of 

the pulp chamber can be measured up to 8 mm, while 

the height of the normal pulp chamber ranges from 

1.5 to 2 mm.28     

 The current study supports the potential of highly 

filled flowable resin composites as a viable option for 

dental restorations, particularly in areas requiring both 

strength and adaptability. A clinical study by Kitasako et al.  

(2016) showed that a highly filled flowable composite 

demonstrated comparable clinical effectiveness to the 

conventional paste composite in posterior restorations 

over 36 months. The study highlighted several benefits 

associated with using injectable composites, including 

easier handling, improved cavity wall adaptation, and 

reduced time required for placing the restoration.29  

The research also supports previous observations about 

the role of flowable composites as an intermediate 

layer in restorations. While these materials can serve as 

effective liners, they may not necessarily enhance the 

overall mechanical performance of the restoration.6,26 

However, for large restorations requiring layering, careful 

consideration should be given to the liner thickness 

to avoid reductions in mechanical performance. The 

application of flowable resin composites should be 

considered by their intended clinical function. For areas 

requiring superior adaptation and minimal voids, thin 

flowable liners remain a valuable tool. Conversely, in 

restorations where compressive strength is important, 

materials such as highly filled flowable composites or 

conventional composites should be prioritized. Overall, 

this study provides evidence that supports material 

selection strategies in restorative dentistry, helping to  

optimize clinical outcomes and the longevity of restorations. 

Future research should explore the long-term clinical 

performance of these materials under dynamic loading 

conditions to better simulate oral environments. Moreover, 

selecting dental filling materials must also consider other 

material factors such as elastic modulus, flexural strength, 

wear resistance and surface roughness, polymerization 

shrinkage as these impact microbial plaque formation  

and potential tooth decay.1 Materials with high wear 

resistance maintain their structural integrity and aesthetic 

properties over time, reducing the need for frequent 

replacements. However, this study has limitations as 

it was conducted in a laboratory setting and may not 

fully replicate real clinical conditions that could affect 

polymerization and material strength. Factors such as 

light curing that does not precisely mimic clinical practice, 

bulk filling techniques, and the effect of bonding agents 

were not fully simulated. Therefore, the findings should 
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be considered as preliminary guidelines for material  

selection rather than definitive clinical recommendations.

 Highly filled flowable resin composites demonstrate 

promising compressive strength. Dentists may consider 

these materials for restorations in stress-bearing areas, with 

the understanding that the combination with conventional 

resin composites as liners does not significantly enhance 

or compromise strength. However, the selection of materials 

in terms of strength should also consider their flexural 

strength, elastic modulus, and other mechanical properties. 

Further research should evaluate other mechanical properties 

as well as the clinical performance of these materials.
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Abstract

การนำโปีรแกรมทันตสุขศึกษาสำเร็จร้ปีไปีปีระยุกต์ใช้�ในโรงเร่ยนปีระถมศึกษา: 
กรณี่ศึกษา “ฟัันดี่ ยิ�มสดีใส” 
The Application of a Ready-Made Oral Health Education Program in 
Elementary School: A Case Study “Healthy Teeth, Beaming Smile”
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 กัารศึกัษานีี�มีวีัตถุุประสงค์์เพ่�อประเมินีประสิทธิผลิของโปรแกัรมทันีตสุขศึกัษาสำเร็จรูปโดยใช้แผนีกัารสอนีที�พร้อมใช้งานีในี

เด็กันีักัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษา นีักัเรียนีจำนีวีนี 145 ค์นี ได้รับูทันีตสุขศึกัษาจากัชุดบูทเรียนี “ฟัันีดี ยิ�มสดใส”  ภายในีระยะเวีลิา 1 เด่อนี 

ชุดบูทเรียนีประกัอบูด้วียแผนีกัารสอนีแบูบูพร้อมใช้งานี ค์ู�ม่อกัารสอนีสำหัรับูค์รูแลิะแบูบูฝึึกัหััดเสริมกัารเรียนีรู้สำหัรับูนีักัเรียนี ประเมินี

ระดับูค์วีามรู้นีักัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษาตอนีต้นี (ป.1-ป3) แลิะ นีักัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษาตอนีปลิาย (ป.4-ป.6) กั�อนีแลิะหัลิังเรียนีด้วียแบูบู

ทดสอบูปรนีัย ชุดลิะ 40 ข้อ ประเมินีค์วีามพึงพอใจของค์รูจำนีวีนี 26 ค์นี หัลิังจากัใช้ชุดบูทเรียนีด้วียแบูบูสอบูถุามชนีิดตอบูด้วียตนีเอง

โดยใช้มาตรวีัดแบูบูลิิเค์ิร์ท 5 ระดับู พบูวี�าหัลิังจากัเรียนีด้วียชุดบูทเรียนีทันีตสุขศึกัษา นีักัเรียนีทั�งสองระดับูชั�นีมีค์ะแนีนีเฉัลีิ�ย (ส�วีนี

เบูี�ยงเบูนีมาตรฐานี) ค์วีามรู้หัลิังเรียนี (ช�วีงชั�นี 1 19.40(6.93) แลิะช�วีงชั�นี 2 21.50(5.30) มากักัวี�าค์ะแนีนีค์วีามรู้กั�อนีเรียนี (ช�วีงชั�นี 1 

11.46(3.76) แลิะช�วีงชั�นี 2 11.72(4.03)) อย�างมีนีัยสำค์ัญทางสถุิติ (p<0.001) เม่�อเปรียบูเทียบูด้วียสถุิติทดสอบูทีแบูบูจับูค์ู� แลิะค์ุณ์ค์รู

ผู้ใช้ชุดบูทเรียนีจำนีวีนี 26 ค์นี ใหั้ค์ะแนีนีค์วีามพึงพอใจมากั-มากัที�สุด (≥4 ค์ะแนีนี) ทั�งในีแง�ของเนี่�อหัาในีแผนีกัารสอนี กัิจกัรรมของ

บูทเรียนี แบูบูฝึึกัหััดเสริมกัารเรียนีรู้ รูปเลิ�ม แลิะภาพรวีม ผลิกัารศึกัษาชี�ใหั้เหั็นีวี�าแผนีกัารเรียนีรู้แบูบูพร้อมใช้งานีมีประสิทธิผลิช�วียใหั้

ค์ุณ์ค์รูสอนีบูทเรียนีทันีตสุขศึกัษาใหั้แกั�นีักัเรียนีได้แลิะนีักัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษามีค์วีามรู้เกัี�ยวีกัับูสุขภาพช�องปากัเพิ�มขึ�นี

คำสำคัญ:  กัารเรียนีรู้เชิงรุกั, เด็กันีักัเรียนี, ทันีตสุขศึกัษา, ระดับูประถุมศึกัษา, หันีังส่อเรียนี 

 The study aimed to evaluate the effectiveness of an oral health education (OHE) program that utilized 

ready-to-use lesson plans in elementary school students. A total of 145 students participated in the program, which 

was delivered using from the "Healthy teeth, Beaming smile" lesson package over the course of one month. This 

package includes ready-to-use lesson plans, a teaching manual for teachers, and supplementary learning exercises 

for students. To assess the impact of the OHE, the knowledge of early (Grades 1-3) and late (Grades 4-6) elementary 
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school students was evaluated before and after the program using 40 multiple-choice questions. Additionally, teachers'  

satisfaction with the ready-to-use lesson plans was measured using a self-administer questionnaire on a 5-point 

Likert scale. The results indicated a statistically significant increase in post-test knowledge average scores (Standard 

Deviation) (Level1 19.40(6.93) and Level2 21.50(5.30) more than their pre-test scores (Level1 11.46(3.76) and Level2 

11.72(4.03)) among both early and late elementary students (p<0.001) as determined by a Paired T-Test. Satisfaction 

rating from 26 participating teachers showed a high level of satisfaction (score≥4) with the various aspects of the 

lesson plan, including contents of the lesson plan, activities, exercise for learning enhancement, configuration, and 

overall satisfaction. The findings suggest that ready-to-use lesson plans can effectively assist teachers in delivering 

Oral Health Education, thereby improving oral health knowledge among elementary school students.

Keywords:  Active learning, Schoolchildren, Oral health education, Elementary, Learning book
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 โรค์ฟัันีผุในีเด็กัวีัยประถุมศึกัษาที�มีช�วีงอายุ 6-12 ปี ยัง

ค์งเปน็ีปัญหัาทางสาธารณ์สุขที�พบูไดท้ั�วีโลิกั โดยเฉัพาะประเทศในี

ทวีีปเอเชียตะวัีนีออกัเฉีัยงใต้ กัลิุ�มเด็กัอายุ 5-6 ปี พบูค์วีามชุกั 

โรค์ฟัันีผุ ตั�งแต� ร้อยลิะ 25 ถุึง ร้อยลิะ 95 แลิะค์�าเฉัลิี�ยผุ ถุอนี อุด 

ตั�งแต� 0.9 ถุงึ 9.0 ซี่ี�ต�อค์นี1 ส�วีนีในีเดก็ัอายุ 12 ป ีจากัขอ้มลูิองค์ก์ัาร

อนีามัยโลิกัของทวีีปเอเชียตะวีันีออกัเฉัียงใต้ในีปี ค์.ศ. 2015 พบู 

ค์�าเฉัลิี�ยฟัันีผุ ถุอนี อุด มีค์�าเท�ากัับู 2.97 ซี่ี�ต�อค์นี ซี่ึ�งมีค์�าสูงที�สุด 

เม่�อเปรียบูเทียบูกับัูภูมภิาค์อ่�นี  แลิะ ในีปี ค์.ศ.2018 มคี์�าเท�ากับัู 1.3 ซีี่� 

ต�อค์นี2  สำหัรบัูประเทศไทย ผลิกัารสำรวีจสภาวีะสขุภาพช�องปากั 

แหั�งชาติ ค์รั�งที� 9 ในีปี ค์.ศ.2023 สอดค์ล้ิองกับัูสถุานีกัารณ์ท์ั�วีโลิกั 

ที�พบูฟัันีผุสูงในีกัลิุ�มอายุ 5 ปี พบูร้อยลิะ 72.1 แลิะมีค์�าเฉัลิี�ยฟัันีผุ  

ถุอนี อุด เท�ากัับู 4.4 ซี่ี�ต�อค์นี ส�วีนีสถุานีกัารณ์์กัารเกัิดโรค์ฟัันีผุในี

ฟัันีถุาวีรของเด็กัอายุ 12 ปี ถุึงแม้แนีวีโนี้มค์วีามชุกัของโรค์ฟัันีผุ

จะลิดลิง แต�กั็ยังพบูค์วีามชุกัร้อยลิะ 52 แลิะค์�าเฉัลิี�ยฟัันีผุ ถุอนี 

อดุ มคี์�าเท�ากับัู 0.8 ซี่ี�ต�อค์นี นีอกัจากันีั�นีแลิว้ียงัพบูปญัหัาปวีดฟันัี 

ถุงึร้อยลิะ 36.7 ซี่ึ�งส�งผลิกัระทบูในีกัารดำเนิีนีชีวีติประจำวัีนีอันีเน่ี�อง 

มาจากัปัญหัาสุขภาพช�องปากั2 

 องค์์กัารอนีามัยโลิกัได้ให้ัค์วีามสำค์ัญกัับูโรงเรียนีเป็นี

อย�างยิ�ง โดยเฉัพาะกัลิุ�มนีักัเรียนีในีโรงเรียนีประถุมศึกัษา ซี่ึ�งเป็นี 

พ่�นีที�ทำงานีที�สำคั์ญที�สดุเน่ี�องจากัเป็นีสถุานีที�บู�มเพาะเด็กัในีทุกัมิติ 

เพ่�อกัารเจริญเติบูโตที�มีค์ุณ์ภาพ วีัยประถุมเป็นีช�วีงวีัยสำค์ัญที�จะ

จดัโปรแกัรมทันีตสขุศกึัษาเพ่�อสรา้งเสริมให้ัเกัดิค์วีามรู ้พฤติกัรรม 

แลิะทกััษะทางทันีตสขุภาพที�ถุกูัตอ้ง กัารฝึกึัให้ัเดก็ัมสีขุนีสิยัที�ดตีั�งแต� 

วียัประถุมศกึัษาจงึเปน็ีเปา้หัมายสำค์ญัในีกัารทำงานีทั�งของผู้ปกัค์รอง 

ค์รูแลิะบุูค์ลิากัรสาธารณ์สุข3,4 กัจิกัรรมสร้างเสริมสขุภาพช�องปากัของเด็กั 

ประถุมศกึัษาในีโรงเรยีนีไดด้ำเนิีนีกัารทั�วีประเทศไทยมานีานีกัวี�า 30 ปี  

ภายใต้หัลัิกักัารโรงเรียนีส�งเสริมสุขภาพ ได้แกั� โค์รงกัารเด็กัไทย

ทำได ้โค์รงกัารโรงเรยีนีตน้ีแบูบูดา้นีทนัีตสขุภาพ เค์รอ่ข�ายโรงเรยีนี

เดก็ัไทยฟันัีด ีแลิะกัารจดัหัลิกััสตูรกัารเรยีนีรูด้า้นีสขุภาพช�องปากั

ในีโรงเรียนี5 โดยมีจุดมุ�งหัมายเพ่�อให้ันีักัเรียนีมีพฤติกัรรมสุขภาพ 

ช�องปากัที�พงึประสงค์์แลิะสรา้งสขุนีสิยัดา้นีสขุภาพช�องปากัใหัแ้กั�เดก็ั 

ตั�งแต�ช�วีงต้นีของชวีีติ กัารจดัหัลิกััสตูรกัารเรยีนีรูส้ขุภาพช�องปากั มี

กัารดำเนีนิีกัารมาเปน็ีระยะ ไดแ้กั� กัารจดักัารเรยีนีรูโ้ดยบูรูณ์ากัาร

เขา้กับัูกัลิุ�มสาระกัารเรยีนีรูท้ี�สอดค์ลิอ้งกับัูมาตรฐานีกัารเรยีนีรูแ้ลิะ

ตัวีชี�วัีดของหัลิักัสูตรแกันีกัลิาง กัารศึกัษาขึ�นีพ่�นีฐานี พ.ศ.2551 

แลิะ กัารพัฒนีาแบูบูเรียนีแลิะค์ู�ม่อค์รูในีโค์รงกัารเด็กัไทยไร้ฟัันีผุ

ในีพ่�นีที�ทุรกัันีดาร ในีปี พ.ศ.2555 อย�างไรกั็ตามโค์รงกัารดังกัลิ�าวี 

ยังมีข้อจำกััดในีกัารนีำไปใช้เนี่�องจากัคุ์ณ์ค์รูจะต้องเตรียมแผนี 
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กัารสอนีเอง ดว้ียภาระหัน้ีาที�ของคุ์ณ์ค์รูในีโรงเรยีนีที�มจีำนีวีนีมากั

ทำใหับู้างค์รั�งอาจมเีวีลิาไม�มากัพอที�จะเตรยีมกัารสอนีใหัส้มบูรูณ์ไ์ด้   

ซี่ึ�งแผนีกัารสอนีเปรียบูเหัม่อนีพิมพ์เขียวีในีกัารวีางแผนีแลิะจัด

กัจิกัรรมกัารเรยีนีกัารสอนีได้เหัมาะสมกับัูวัียของผูเ้รยีนี กัารออกัแบูบู

กัารเรยีนีกัารสอนีหัรอ่แผนีกัารเรยีนีรูท้ี�ดจีะทำให้ัเพิ�มคุ์ณ์ภาพของ

กัารเรยีนีกัารสอนี นีอกัจากันีี�กัารเปลิี�ยนีแปลิงของบูริบูทสังค์มเขา้สู� 

ยุค์ดิจิตอลิ แบูบูเรียนีสุขภาพฟัันีรูปแบูบูกัารจัดกัารเรียนีรู้เชิงรุกั 

(active learning)6 ค์วีรมีกัารพัฒนีาเพ่�อใหัส้อดค์ล้ิองกับัูบูริบูทในี

ปจัจบุูนัี กัารเตรยีมแผนีกัารสอนีแลิะกัจิกัรรมใหัก้ับัูค์ณุ์ค์รจูดัเปน็ี 

กัารเอ่�ออำนีวีย (facilitate) ให้ัค์ณุ์ค์รูสามารถุจัดกิัจกัรรมสร้างเสริม 

สขุภาพช�องปากัใหัแ้กั�นัีกัเรยีนีไดอ้ย�างมปีระสทิธภิาพ ซี่ึ�งเปน็ีกัลิยุทธ์

หันีึ�งในีกัารดำเนีินีกัารสร้างเสริมสุขภาพในีโรงเรียนี

 กัารศกึัษาที�ผ�านีมาแสดงใหัเ้หัน็ีวี�าโปรแกัรมทนัีตสขุศึกัษา

ที�ดำเนีนิีกัารโดยค์ณุ์ค์รแูลิะจดัอยู�ในีหัลิกััสูตรของโรงเรยีนีมีผลิต�อ 

ระดบัูค์วีามรูแ้ลิะพฤตกิัรรมทนัีตสขุภาพของเดก็ัในีวียัประถุมศึกัษา7-14 

แลิะค์ณุ์ค์รสูามารถุเปน็ีผูส้อนีทนัีตสขุศกึัษาไดโ้ดยใหัผ้ลิไดไ้ม�แตกัต�าง 

จากัทนัีตแพทย์เปน็ีผูส้อนี8  ในีโรงเรยีนีที�มกีัจิกัรรมส�งเสริมทนัีตสขุภาพ 

ในีโรงเรียนีอย�างต�อเนี่�อง เช�นี มีบูทเรียนีใหั้ค์วีามรู้ทันีตสุขศึกัษา

ร�วีมกัับูกัารแปรงฟัันีด้วียยาสีฟัันีผสมฟัลิูออไรด์ที�มีผู้ค์วีบูค์ุม ดูแลิ

ทุกัวัีนีจะส�งผลิให้ันีักัเรียนีมีทันีตสุขภาพที�ดีได้มากักัวี�าโรงเรียนีที�

ไม�มีกัิจกัรรมดังกัลิ�าวี9,12,15 

 นีอกัจากันีี�คุ์ณ์ค์รูสามารถุบููรณ์ากัารค์วีามรูทั้นีตสุขศึกัษา 

เขา้กับัูกัารเรยีนีกัารสอนีวีชิาอ่�นี ๆ  ได้16 ในีประเทศไทยยงัไม�มโีค์รงกัาร 

ใดที�จัดทำแผนีกัารสอนีแบูบูพรอ้มใชใ้หัก้ับัูค์รโูดยมรีปูแบูบูกัารจดักัาร

เรียนีรู้เชิงรุกัเพ่�อใหั้ช�วียอำนีวียค์วีามสะดวีกัแกั�ค์รูใหั้สอนีได้อย�าง

ค์รบูถุ้วีนี จึงเป็นีที�มาของกัารศึกัษาในีค์รั�งนีี�ซี่ึ�งมีวีัตถุุประสงค์์เพ่�อ

ทดสอบูผลิของโปรแกัรมทนัีตสขุศกึัษาสำเรจ็รปูโดยกัารใชแ้ผนีกัาร

สอนีที�พร้อมใช้งานีในีเด็กันีักัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษาแลิะประเมินี

ค์วีามพึงพอใจของค์รูภายหัลัิงกัารใช้ชุดบูทเรียนีทันีตสุขศึกัษาในี

รูปแบูบูกัารจัดกัารเรียนีรู้เชิงรุกัในีนีักัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษา

ประชากรที่่�ศึึกษาและขนาดกล่�มตััวอย่�าง

 กัลิุ�มตัวีอย�างที�ศึกัษา ค์่อ ค์รูของโรงเรียนีประถุมนีนีทรี 

โรงเรียนีบู้านีท�าข้าม โรงเรียนีบู้านีหัยงสตาร์ โรงเรียนีบู้านีทุ�งยาวี 

โรงเรียนีวีัดไทรงาม โรงเรียนีบู้านีหันีองยายแม็ม โรงเรียนีวีัดเกัาะ

มะม�วีง โรงเรียนีบู้านีโค์กัทราย โรงเรียนีวีัดขุนีสิทธิ� โรงเรียนีบู้านี 

เกัาะปดุ โรงเรยีนีวัีดชลิวีาปวีีหิัาร แลิะ โรงเรยีนีบู้านีปุดจำนีวีนี 26 ค์นี 

แลิะ นีกััเรยีนีชั�นีประถุมศกึัษาของโรงเรยีนีประถุมนีนีทร ีปกีัารศกึัษา  

2564 จำนีวีนี 145 ค์นี ใช้วีิธีกัารเลิ่อกัหันี�วียตัวีอย�างแบูบูเจาะจง 

(purposive sampling)  นีักัเรียนีกัลิุ�มตัวีอย�างเป็นีผู้มีสุขภาพ

ร�างกัายแข็งแรง แลิะต้องเข้าร�วีมโค์รงกัารวีิจัยค์รบูทุกัขั�นีตอนี 

โดยนัีกัเรยีนีทุกัค์นีได้รบัูกัารยินียอมจากัผูป้กัค์รองเป็นีลิายลัิกัษณ์์

อักัษร กัารวีิจัยค์รั�งนีี�ผ�านีกัารพิจารณ์าจริยธรรมกัารศึกัษาวีิจัยในี

มนีษุย์ค์ณ์ะทันีตแพทยศาสตร์จฬุาลิงกัรณ์์มหัาวิีทยาลัิย หัมายเลิข 

HREC-DCU-P 2019-008  

รูปแบบการศึึกษา

 กัารศกึัษานีี�เปน็ีกัารวิีจยักัึ�งทดลิอง (Quasi-experimental  

research) โดยใชแ้บูบูทดสอบูวีดัค์วีามรู้กั�อนีแลิะหัลิงัเรยีนี (Pre-test  

แลิะ Post-test) โดยไม�มกีัลุิ�มค์วีบูค์มุแลิะไม�มกีัารสุ�มตวัีอย�าง เริ�ม

โค์รงกัารดว้ียกัารสำรวีจหัลิกััสตูรของโรงเรยีนีที�มกีัารเรยีนีกัารสอนี

เน่ี�อหัาเกัี�ยวีกัับูกัารดูแลิสุขภาพช�องปากัแลิะพัฒนีาแบูบูเรียนีที�

ค์รอบูค์ลิุมเนี่�อหัาเกัี�ยวีกัับูกัารดูแลิสุขภาพสำหัรับูเด็กันีักัเรียนีชั�นี 

ประถุมศกึัษา จากันีั�นีวีเิค์ราะหัค์์วีามเหัมาะสมของบูทเรยีนีที�พฒันีา 

แลิว้ีโดยค์ณุ์ค์รทูี�มคี์วีามรูค้์วีามชำนีาญแลิะเปรยีบูเทยีบูกับัูหัลิกััสตูร

แกันีกัลิางกัารศึกัษาขั�นีพ่�นีฐานี กัลิุ�มตัวีอย�างได้รบัูทันีตสุขศึกัษาจากั

ค์ณุ์ค์รูที�ใชชุ้ดบูทเรยีนีทันีตสุขศึกัษา อนัีประกัอบูด้วีย แผนีกัารสอนี

พร้อมใช้ ค์ู�ม่อกัารสอนีสำหัรับูค์รู แลิะแบูบูฝึึกัหััดเสริมกัารเรียนีรู้

สำหัรบัูแจกัใหันั้ีกัเรยีนีทกุัค์นีเพ่�อใชป้ระกัอบูกัารเรยีนีกัารสอนีในี

หัอ้งเรยีนี  ซี่ึ�งชุดบูทเรยีนีนีี�ได้จัดทำในีรูปแบูบูกัารจัดกัารเรยีนีรูเ้ขงิรุกั

(Active learning) โดยผูส้อนีมลีิกััษณ์ะเป็นีผูส้นัีบูสนีนุีหัรอ่อำนีวีย

ค์วีามสะดวีกักัารเรยีนีรู้มากักัวี�าผู้ถุ�ายทอดค์วีามรู้เพ่�อใหัน้ีกััเรยีนีมี

ค์ณุ์ลิกััษณ์ะที�พงึประสงค์ต์ามมาตรฐานีกัารศกึัษา โดยจดัทำเนี่�อหัา

สำหัรบัูใชจ้ดักัารเรยีนีกัารสอนีอย�างยด่หัยุ�นีเพ่�อใหัค้์ณุ์ค์รใูชใ้นีกัาร

จดักัจิกัรรมกัารเรยีนีกัารสอนีแกั�นีกััเรยีนีไดต้ามค์วีามเหัมาะสมแกั�

บูริบูท ซี่ึ�งในีค์ู�ม่อแลิะแบูบูเรียนีมีเวีปไซี่ต์แลิะQuick Response 

Code (QR code) ของส่�อกัารสอนี เช�นี ค์ลิิปวีิด๊โอ หัร่ออุปกัรณ์์

เลิ�นีเกัมส์ที�จะใชใ้นีบูทเรยีนี โดยคุ์ณ์ค์รูจะเป็นีผูส้อนีในีชั�วีโมงเรยีนี

ในีช�วีงระยะเวีลิา 1 เด่อนี 

 ขอบูเขตของแผนีกัารสอนีประกัอบูไปดว้ียเนี่�อหัา 8 หัมวีด 

ย�อย ตามคุ์ณ์ลิกััษณ์ะอันีพงึประสงค์์ ได้แกั� 1) มคี์วีามรูพ้่�นีฐานีเกัี�ยวีกับัู

อวีัยวีะในีช�องปากั 2) มีค์วีามรู้เกัี�ยวีกัับูกัระบูวีนีกัารเกัิดโรค์ฟัันีผุ 

3) ตระหันีกััถุงึค์วีามสำค์ญัของดแูลิรกััษาสขุภาพช�องปากัแลิะฟันัี 

4) มคี์วีามรูเ้บู่�องต้นีเกีั�ยวีกับัูกัารดูแลิรักัษาสุขภาพช�องปากัแลิะฟันัี 

ในีชีวิีตประจำวัีนี 5) มทีกััษะกัารป้องกัันีตนีเองจากัโรค์ในีช�องปากั 

6) มีทักัษะในีกัารป้องกัันีแลิะปฏิิบัูติตนีเม่�อเกิัดอุบัูติเหัตุที�ส�งผลิ 

ต�อช�องปากัแลิะฟัันี 7) ตั�งค์ำถุามเกัี�ยวีกัับูกัารบูริโภค์อาหัารเพ่�อ

ป้องกัันีตนีเองจากัโรค์ฟัันีผุได้ 8) เกิัดทัศนีค์ติแลิะค์วีามเข้าใจในี

กัารไปพบูทันีตแพทย์ บูทเรียนีสำหัรับูนีักัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษา

ตอนีต้นี (ป.1-ป.3) ค์รอบูค์ลิุมหัมวีดที� 1-7 แลิะ บูทเรียนีสำหัรับู 

นีกััเรยีนีชั�นีประถุมศกึัษาตอนีปลิาย (ป.4-ป.6) ค์รอบูค์ลิมุหัมวีดที� 

1-8 แลิะเพิ�มเนี่�อหัาเร่�องกัารจัดฟัันีแฟัชั�นีในีหัมวีดที� 8 แม้จะเป็นี

หัวัีขอ้เดยีวีกันัีในีทั�งสองช�วีงชั�นีแต�ในีเนี่�อหัาสำหัรบัูนีกััเรยีนีชั�นีประถุม

ศึกัษาตอนีปลิายจะมีรายลิะเอียดมากัขึ�นีเพ่�อให้ัเหัมาะสมกัับูวัีย 

วิัสดีุอุปีกรณี์และวิิธ่การ
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แลิะค์วีามสามารถุในีกัารเรยีนีรูข้องนัีกัเรยีนี ซึี่�งแผนีกัารสอนีดังกัลิ�าวี 

พฒันีาให้ัสอดค์ล้ิองกับัูมาตรฐานีกัารศึกัษาตามหัลัิกัสตูรแกันีกัลิาง

กัารศกึัษาขั�นีพ่�นีฐานีแลิว้ีจงึสามารถุนีำมาบูรูณ์ากัารกัารเรยีนีกัาร

สอนีในีระดบัูประถุมศกึัษาได ้นีอกัจากันีี�ภาพประกัอบูในีชดุบูทเรยีนี 

สำหัรบัูนีกััเรยีนีชั�นีประถุมศกึัษาตอนีตน้ีแลิะตอนีปลิายจะแตกัต�างกัันี

เนี่�องจากัมีรายลิะเอียดแตกัต�างกันัี แต�ค์ลิปิวิีดโีอส่�อภาพเค์ล่ิ�อนีไหัวี

ที�เตรยีมไวีอ้าจจะเปน็ีชุดเดยีวีกัันีขึ�นีกัับูเนี่�อหัาในีแต�ลิะค์ลิปิวีดิโีอ

การประเมินผล

 กัารศึกัษานีี�ประเมินีผลิโดยวีัดค์ะแนีนีค์วีามรู้กั�อนีแลิะ

หัลิงัสอนีด้วียชดุบูทเรยีนีที�พฒันีาขึ�นีในีเด็กันีกััเรยีนีชั�นีประถุมศึกัษา 

ของโรงเรียนีประถุมนีนีทรีซี่ึ�งได้รับูประสบูกัารณ์์กัารเรียนีด้วียชุด

แบูบูเรยีนีนีี�ในีระยะเวีลิา 1 เดอ่นี ประเมินีค์ะแนีนีค์วีามรูด้้วียแบูบู

ทดสอบูปรนีัยจำนีวีนี 40 ข้อ (4 ตัวีเลิ่อกั) จำนีวีนี 2 ชุดสำหัรับู

นีักัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษาตอนีต้นี (ป.1-ป.3) แลิะ นีักัเรียนีชั�นี

ประถุมศึกัษาตอนีปลิาย (ป.4-ป.6)  ซี่ึ�งจะค์รอบูค์ลิุมเนี่�อหัาในีทุกั

บูทเรียนี แบูบูทดสอบูค์วีามรู้ที�ใช้ในีค์รั�งนีี�ได้รับูกัารประเมินีโดยผู้

เชี�ยวีชาญทางด้านีทันีตสาธารณ์สุขแลิะค์รูอนีามัยระดับูชำนีาญกัาร

กัารประเมินีผลิค์วีามพึงพอใจของค์ุณ์ค์รู 26 ค์นีจากั 12 โรงเรียนี

ในีกัารใชช้ดุบูทเรยีนีทันีตสุขศกึัษา อนัีประกัอบู ดว้ียแผนีกัารสอนี

แบูบูพรอ้มใชง้านี ค์ู�มอ่กัารสอนีสำหัรับูค์รแูลิะแบูบูฝึกึัหัดัเสริมกัาร

เรียนีรู้สำหัรับูนีักัเรียนี ในีแง�ของเนี่�อหัาในีแผนีกัารสอนี กัิจกัรรม

ของบูทเรยีนี แบูบูฝึกึัหัดัเสริมกัารเรยีนีรู ้รปูเลิ�ม แลิะภาพรวีม โดย

ใช้ข้อค์ำถุามในีแบูบูสอบูถุามด้วียมาตรวัีดแบูบูลิิเคิ์ร์ท 5 ระดับู  

(5 –point Likert Scale) เพ่�อวัีดค์วีามพึงพอใจในีกัารใชช้ดุบูทเรยีนี 

ทนัีตสขุศกึัษา ดงันีี� 1=พงึพอใจนีอ้ยที�สดุ  2=พงึพอใจนีอ้ย 3=ปานีกัลิาง 

4=พึงพอใจมากั แลิะ 5=พึงพอใจมากัที�สุด 

การวิเคราะห์์ข้อมูล 

 วีเิค์ราะหั์ค์วีามแตกัต�างของค์ะแนีนีค์วีามรูข้องนีักัเรยีนี

กั�อนีแลิะหัลัิงจากัเรยีนีบูทเรยีนีทันีตสุขศึกัษาในีแต�ลิะกัลิุ�มด้วียสถิุติ

ทีแบูบูจับูค์ู� (Paired t-test) โดยกัำหันีดระดับูนีัยสำค์ัญทางสถุิติ

ที� α= 0.05 แลิะวีิเค์ราะหั์ระดับูค์วีามพึงพอใจของค์ุณ์ค์รูในีกัาร

ใช้ชุดบูทเรียนีทันีตสุขศึกัษาด้วียสถิุติเชิงพรรณ์นีา ข้อมูลิทั�งหัมด

ถุูกัวีิเค์ราะหั์ด้วียโปรแกัรมค์อมพิวีเตอร์ SPSS รุ�นี 26.0 

 กัลิุ�มตัวีอย�างประกัอบูด้วียนีักัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษาปีที�  

1-6 จำนีวีนี 145 ค์นี เป็นีเพศชาย 83 ค์นี (รอ้ยลิะ 57.2) เพศหัญิง 

62 ค์นี (รอ้ยลิะ 42.8) แบู�งเปน็ีนีกััเรยีนีประถุมศกึัษาปทีี� 1-3 จำนีวีนี 

57 ค์นี (รอ้ยลิะ 39.3) แลิะนีกััเรยีนีชั�นีประถุมศกึัษาปทีี� 4-6 จำนีวีนี 

88 ค์นี (รอ้ยลิะ 60.7) เป็นีเดก็ันีกััเรยีนีชั�นีประถุมศึกัษาปทีี� 1-6 รอ้ยลิะ 

20 6.2 13.1 27.6 11 แลิะ 22.1 ตามลิำดับู แสดงในีตารางที� 1

ตัารางที่่� 1 ภููมิิหลัังข้้อมิูลัประชากรข้องเด็็ก จำนวน 145 คน

Table 1 Children's demographic background (n = 145)

Demographic background Frequency Percentage

Child's gender

Boy

Girl

Education level

Grade 1-3

Grade 4-6

Grade

Grade 1

Grade 2

Grade 3

Grade 4

Grade 5

Grade 6

 

83

62

57

88

29

9

19

40

16

32

 

57.2

42.8

39.3

60.7

20.0

6.2

13.1

27.6

11.0

22.1

 ผลิกัารทดสอบูค์ะแนีนีค์วีามรูห้ัลิงัจากัเขา้ร�วีมโปรแกัรม

ทันีตสุขศึกัษาเป็นีระยะเวีลิา 1 เด่อนีเม่�อเปรียบูเทียบูกัับูกั�อนีเริ�ม

โปรแกัรมพบูวี�ากัลุิ�มเด็กันัีกัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษาปีที� 1-3 แลิะ

กัลิุ�มเดก็ันีกััเรยีนีชั�นีประถุมศกึัษาปทีี� 4-6 มคี์ะแนีนีค์วีามรูเ้พิ�มขึ�นี 

อย�างมีนีัยสำค์ัญทางสถุิติ (p<0.001) ดังแสดงในีรูปที� 1 จากักัาร

วีเิค์ราะหัค์์ำตอบูจากัแบูบูทดสอบูค์วีามรูก้ั�อนีแลิะหัลิงักัารเรยีนีดว้ีย

ชดุบูทเรยีนีทันีตสุขศกึัษา โดยแบู�งข้อค์ำถุามออกัเป็นี 8 หัมวีดย�อย 

ไดแ้กั� อวัียวีะในีช�องปากั กัระบูวีนีกัารเกิัดโรค์ฟันัีผุ ค์วีามสำคั์ญของ

ผู้ลการศึกษา
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กัารดแูลิรกััษาสขุภาพช�องปากั โรค์เหังอ่กัอกััเสบู กัารปอ้งกันัีตนีเอง

จากัโรค์ในีช�องปากั/กัารแปรงฟัันี กัารปฏิิบูัติตนีเม่�อเกัิดอุบูัติเหัตุ 

ที�ส�งผลิต�อช�องปากัแลิะฟันัีที�ทำใหัฟ้ันัีหัลิดุ อาหัารที�ทำใหัเ้กัดิฟันัีผุ 

กัารปฏิบัิูตตินีในีกัารพบูทันีตแพทย์/กัารจัดฟันัีแฟัชั�นี พบูวี�านัีกัเรยีนี

ชั�นีประถุมศึกัษาตอนีต้นี (ป.1-ป3) มคี์ะแนีนีเพิ�มขึ�นีทกุัหัมวีดอย�าง

มีนีัยสำค์ัญทางสถุิติ (รูปที� 1A) แต�กัลิุ�มนีักัเรียนีชั�นีประถุมศึกัษา

ตอนีปลิาย (ป.4-ป.6) มคี์ะแนีนีเพิ�มขึ�นีเกัอ่บูทุกัหัมวีด ยกัเวีน้ีหัมวีด

ที� 1 (ค์วีามรู้พ่�นีฐานีเกัี�ยวีกับัูอวียัวีะในีช�องปากั) ที�มคี์ะแนีนีเพิ�มขึ�นี

อย�างไม�มีนีัยสำค์ัญทางสถุิติ (p=0.849) (รูปที� 1B)

รูปที่่� 1 คะแนนความิรู้ก่อนแลัะหลัังการสอนด็้วยชุด็บทเรียนในแต่่ลัะหมิวด็

Figure 1 Knowledge scores before and after the program in each topic 

 ค์ำตอบูหัมวีดที�นีกััเรยีนีประถุมศกึัษาตอนีตน้ี (ป.1-ป.3) 

มคี์วีามรูเ้พิ�มจากักั�อนีเริ�มโปรแกัรมมากัที�สดุ (รูปที� 2A) โดยพิจารณ์า

จากัจำนีวีนีผู้ที�มีค์ะแนีนีเพิ�มขึ�นีในีแต�ลิะหัมวีด 3 ลิำดับูแรกั ได้แกั� 

หัมวีด 6  (ร้อยลิะ 70.2 ทกััษะในีกัารป้องกันัี แลิะปฏิบัิูตตินีเม่�อเกิัด 

อบุูตัเิหัตทุี�ส�งผลิต�อช�องปากัแลิะฟัันีที�ทำใหัฟั้ันีหัลิดุ) หัมวีด 2 (รอ้ยลิะ 

63.2 ค์วีามรูเ้กัี�ยวีกับัูกัระบูวีนีกัารเกัดิโรค์ฟัันีผ)ุ แลิะหัมวีด 7 (รอ้ยลิะ 

63.2 อาหัารที�ทำให้ัเกัดิฟันัีผุ) ตามลิำดับู ส�วีนีกัลิุ�มนัีกัเรยีนีประถุม

ศึกัษาตอนีปลิาย (ป.4-ป.6) ค์วีามรู้เพิ�มจากักั�อนีเริ�มโปรแกัรม 

มากัที�สุด (รูปที� 2B) โดยพิจารณ์าจากัจำนีวีนีผู้ที�มีค์ะแนีนีเพิ�มขึ�นี

ในีแต�ลิะหัมวีด 3 ลิำดบัูแรกั ได้แกั� หัมวีด 4 (ร้อยลิะ 79.5 โรค์เหังอ่กั

อักัเสบู) หัมวีด 3 (ร้อยลิะ 76.7 ค์วีามสำค์ัญของกัารดูแลิรักัษา

สุขภาพช�องปากั) แลิะหัมวีด 5 (ร้อยลิะ 72.7 กัารป้องกัันีตนีเอง

จากัโรค์ในีช�องปากั/กัารแปรงฟัันี) ตามลิำดับู
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รูปที่่� 2 การเปลัี�ยนแปลังคะแนนความิรู้หลัังการสอนด็้วยชุด็บทเรียนในแต่่ลัะหมิวด็

Figure 2 Knowledge scores change after the program in each topic  

 ตารางที� 2 แสดงค์ะแนีนีค์วีามพงึพอใจของกัารใชบู้ทเรยีนี

จากัผูใ้ชช้ดุบูทเรยีนีทนัีตสขุศกึัษาสำหัรบัูนีกััเรยีนีชั�นีประถุมศกึัษา

ตอนีตน้ี (ป.1-ป.3) แลิะ ชดุบูทเรยีนีทนัีตสขุศกึัษาสำหัรบัูนีกััเรยีนี 

ชั�นีประถุมศกึัษาตอนีปลิาย (ป.4-ป.6) จำนีวีนี 26  ค์นี พบูวี�า ค์�าเฉัลิี�ย 

ค์ะแนีนีค์วีามพึงพอใจอยู�ในีระดับูพงึพอใจมากั (ค์ะแนีนีตั�งแต� 4-7 

ขึ�นีไป) ทั�งในีแง�ของเนี่�อหัาในีแผนีกัารสอนี กัิจกัรรมของบูทเรียนี 

แบูบูฝึึกัหััดเสริมกัารเรียนีรู้ รูปเลิ�ม แลิะภาพรวีม

ตัารางที่่� 2 คะแนนความิพึึงพึอใจข้องครูในการใช้แผนการสอน จำนวน 26 คน

Table 2 Satisfaction scores of the lesson plans from 26 teachers

Item Level 1 Level 2

Mean SD Min Max Mean SD Min Max

Content in exercise book
- There is enough content for the teacher 
  in the lesson plans to teach
- The exercise book content is appropriate 
  for the student
- The presentation of content in the exercise    
  book covers the objectives
- The presentation of content in the exercise 
  book is step-by-step and continuous

4.3

4.0

4.2

4.2

0.48

0.00

0.55

0.55

4

4

3

3

5

4

5

5

4.3

4.4

4.3

4.4

0.48

0.51

0.48

0.51

4

4

4

4

5

5

5

5
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ตัารางที่่� 2 คะแนนความิพึึงพึอใจข้องครูในการใช้แผนการสอน จำนวน 26 คน (ต่่อ)

Table 2 Satisfaction scores of the lesson plans from 26 teachers (cont.)

Item Level 1 Level 2

Mean SD Min Max Mean SD Min Max

Activities or exercises in the exercise book

- The activities or exercises in the exercise book 

  are interesting and have a variety of formats

- The activities in the exercise book are suitable 

  for the student

- The exercises are illustrated and well laid out

Figure and font

- Pictures are beautiful and suitable for students

- The font size is suitable

Overall

- Overall satisfaction with these lesson plans

- Overall satisfaction with this exercise book

- Benefits that students will receive from this   

  exercise book

- This exercise book helps students to have a 

  positive attitude towards their oral health care

4.3

4.2

4.5

4.2

4.3

4.0

4.3

4.4

4.5

0.48

0.44

0.52

0.60

0.63

0.41

0.48

0.51

0.52

4

4

4

3

3

3

4

4

4

5

5

5

5

5

5

5

5

5

4.4

4.2

4.4

4.4

4.2

4.2

4.4

4.5

4.2

0.51

0.44

0.65

0.51

0.83

0.44

0.51

0.52

0.73

4

4

3

4

3

4

4

4

3

5

5

5

5

5

5

5

5

5
The scores raged from 1 to 5; 1 = highly not satisfied, 2 = not satisfied, 3 = neutral, 4 = satisfied, and 5 = highly satisfied

บัทวิิจารณี์

 ชุดบูทเรียนีทันีตสุขศึกัษาที�พัฒนีาขึ�นี อันีประกัอบูด้วีย

แผนีกัารสอนีพรอ้มใช ้คู์�มอ่กัารสอนีสำหัรบัูค์รแูลิะแบูบูฝึกึัหัดัเสรมิ 

กัารเรยีนีรูส้ำหัรบัูเดก็ันีกััเรยีนีที�จดัเตรยีมไวีจ้ดัเปน็ีกัารเตรยีมทรพัยากัร 

ที�จำเป็นีสำหัรบัูกัารดำเนีนิีงานีส�งเสริมทนัีตสขุภาพในีส�วีนีของกัาร

ใหัท้นัีตสขุศึกัษา4 ในีหัวัีขอ้อ่�นี ๆ  ได้16 ซี่ึ�งเปน็ีหันีึ�งในีค์วีามรบัูผดิชอบู

ของนัีกัสุขศึกัษาที�จะต้องพัฒนีาโปรแกัรมกัารให้ัสขุศึกัษาที�เหัมาะสม 

แลิะสอดค์ลิ้องกัับูวีัตถุุประสงค์์ที�เฉัพาะเจาะจง4  ดังตัวีอย�างจากั

กัารศึกัษาเปรียบูเทียบูกัารสอนีโดยค์ุณ์ค์รูแลิะทันีตแพทย์พบูวี�า  

นีักัเรียนีที�เรียนีจากัค์ุณ์ค์รูได้ค์ะแนีนีมากักัวี�านีักัเรียนีที�เรียนีจากั 

ทันีตแพทย์17 ซี่ึ�งอาจเนี่�องจากัค์ุณ์ค์รูจะสามารถุบููรณ์ากัารค์วีามรู ้

ทางทนัีตสขุภาพในีกัจิกัรรมกัารเรยีนีกัารสอนีรวีมถุงึกัจิกัรรมนีอกั

บูทเรียนีอ่�นี ๆ ได้

 เนี่�องจากัในีกัารศกึัษานีี�ประเมนิีค์วีามรูก้ั�อนีแลิะหัลิงัเรยีนี 

ของนัีกัเรยีนี ดงันัี�นีนีกััเรยีนีที�มผีลิประเมนิีค์วีามรูไ้ม�ค์รบูทั�งสองค์รั�ง 

จะถุกูัตดัออกัจากักัารวีจิยั ดงัจะเหัน็ีไดว้ี�านีกััเรยีนีชั�นีป 2 มจีำนีวีนี

เพียง 9 ค์นี อันีเนี่�องมาจากัชั�นีเรียนีนีี�มีนีักัเรียนีจำนีวีนีนี้อยแลิะมี

นีกััเรยีนีหัลิายค์นีที�ประเมนิีค์วีามรูเ้พยีง 1 ค์รั�ง อย�างไรกัต็ามจำนีวีนี

นีกััเรยีนีนีอ้ยในีบูางชั�นีเรยีนีไม�มอีค์ตติ�อผลิกัารศกึัษาเนี่�องจากัชดุ

บูทเรียนีนีี�เป็นีกัารเรียนีรู้แบูบูย่ดหัยุ�นีที�เตรียมเพ่�อใหั้ค์ุณ์ค์รูใช้ในี

กัารจัดกัจิกัรรมกัารเรยีนีกัารสอนีแกั�นัีกัเรยีนีได้ตามค์วีามเหัมาะสม 

แกั�บูรบิูทซี่ึ�งในีกัารศกึัษานีี� นีกััเรยีนีทกุัค์นีในีช�วีงชั�นีเดยีวีกันัีจะได้

มีประสบูกัารณ์์กัารเรียนีรู้จากัชุดบูทเรียนีเดียวีกัันี

 จากัผลิกัารศึกัษาค์รั�งนีี�พบูวี�า ค์ะแนีนีค์วีามรู้ของเด็กั

นีกััเรยีนีประถุมศกึัษาเม่�อไดรั้บูโปรแกัรมทนัีตสขุศึกัษาโดยค์ณุ์ค์รู

ผ�านีกัารใชแ้ผนีกัารสอนีแบูบูพรอ้มใช ้มคี์�าเพิ�มขึ�นีอย�างมีนียัสำค์ญั

ทางสถุติเิม่�อเทยีบูกับัูค์ะแนีนีค์วีามรูก้ั�อนีเริ�มโปรแกัรมแลิะนีกััเรยีนี

ส�วีนีใหัญ�มีค์ะแนีนีทดสอบูหัลิังเรียนีเพิ�มขึ�นี ซี่ึ�งแสดงใหั้เหั็นีวี�าชุด

บูทเรียนีทันีตสุขศึกัษาที�พัฒนีาขึ�นี อันีประกัอบูด้วียแผนีกัารสอนี

พร้อมใช้ คู์�ม่อกัารสอนีสำหัรับูค์รูแลิะแบูบูฝึึกัหััดเสริมกัารเรียนีรู้

สำหัรับูเด็กันีักัเรียนีที�จัดเตรียมไวี้ช�วียใหั้ค์ุณ์ค์รูประหัยัดเวีลิาที�จะ

ต้องใช้เตรียมกัารสอนีแลิะจัดกัิจกัรรมกัารเรียนีกัารสอนีได้

 เม่�อวีเิค์ราะห์ัผลิค์ะแนีนีค์วีามรูใ้นีนัีกัเรยีนีประถุมศึกัษา

ตอนีต้นี (ป.1-ป.3) พบูวี�านัีกัเรยีนีจำนีวีนีมากัมีค์ะแนีนีมาตรฐานีกั�อนี

เรยีนีต�ำกัวี�าค์�าเฉัลิี�ยในีหัมวีด 6 (กัารป้องกัันีแลิะปฏิบัิูตตินีเม่�อเกิัด 

อุบูัติเหัตุที�ส�งผลิต�อช�องปากัแลิะฟัันี) แลิะหัมวีด 5 (ทักัษะกัาร

ปอ้งกันัีตนีเองจากัโรค์ในีช�องปากั) ซี่ึ�งแสดงใหัเ้หัน็ีวี�านีกััเรยีนียงัขาด 

ค์วีามรู้ในีเร่�องกัารปฏิิบูัติตนีที�ถุูกัต้องเม่�อมีอุบูัติเหัตุฟัันีหัลุิดแลิะ

ทกััษะกัารแปรงฟันัีที�ถุกูัวิีธ ีนีอกัจากันีี�เม่�อพิจารณ์าจากัจำนีวีนีผูท้ี�ม ี
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ค์ะแนีนีหัลัิงเรยีนีเพิ�มขึ�นีกัวี�าค์ะแนีนีกั�อนีเรยีนีพบูวี�า หัมวีด 2 มคี์�า

มากัที�สุด ซี่ึ�งแสดงใหั้เหั็นีวี�าชุดบูทเรียนีนีี�ช�วียใหั้นีักัเรียนีมีค์วีามรู้

เกัี�ยวีกัับูกัระบูวีนีกัารเกัิดโรค์ฟัันีผุเพิ�มขึ�นีได้เป็นีอย�างดี

 เม่�อวีเิค์ราะห์ัผลิค์ะแนีนีค์วีามรูใ้นีนัีกัเรยีนีประถุมศึกัษา

ตอนีปลิาย (ป.4-ป.6) พบูวี�านีกััเรยีนีจำนีวีนีมากัมคี์ะแนีนีมาตรฐานี 

กั�อนีเรยีนีต�ำกัวี�าค์�าเฉัลิี�ยในีหัมวีด 2 (ค์วีามรูเ้กัี�ยวีกับัูกัระบูวีนีกัารเกิัด

โรค์ฟันัีผุ)  แลิะหัมวีด 5 (ทักัษะกัารป้องกันัีตนีเองจากัโรค์ในีช�องปากั) 

ซี่ึ�งแสดงใหั้เหั็นีวี�านีักัเรียนียังขาดค์วีามรู้ในีเร่�องกัระบูวีนีกัารเกัิด

โรค์ฟัันีผุแลิะทักัษะกัารแปรงฟัันีที�ถุูกัวีิธี  นีอกัจากันีี�เม่�อพิจารณ์า

จากัจำนีวีนีผู้ที�มคี์ะแนีนีหัลิงัเรยีนีเพิ�มขึ�นีกัวี�าค์ะแนีนีกั�อนีเรยีนี แลิะ 

จำนีวีนีผูท้ี�มีค์ะแนีนีมาตรฐานีหัลัิงเรยีนีมากักัวี�าค์�าเฉัลิี�ย หัมวีด 4 มี

ค์�ามากัที�สดุ  ซี่ึ�งแสดงใหัเ้หัน็ีวี�าชดุบูทเรยีนีนีี�ช�วียใหัน้ีกััเรยีนีมคี์วีามรู้ 

เกัี�ยวีกัับูโรค์เหัง่อกัอักัเสบูเพิ�มขึ�นีได้เป็นีอย�างดี

 นีอกัจากันีี� นีกััเรยีนีประถุมศึกัษาตอนีต้นีแลิะตอนีปลิาย 

จำนีวีนีมากัมคี์ะแนีนีมาตรฐานีหัลิงัเรยีนีต�ำกัวี�าค์�าเฉัลิี�ยในีหัมวีด 2

(ค์วีามรูเ้กัี�ยวีกับัูกัระบูวีนีกัารเกัดิโรค์ฟันัีผ)ุ แลิะหัมวีด 7 (อาหัารที�

ทำใหัเ้กัดิฟันัีผุ)  ซี่ึ�งแสดงใหัเ้หัน็ีวี�าแม้จะมีนีกััเรยีนีจะมีค์วีามรูม้ากัขึ�นี

แต�กั็ยังมีนีักัเรียนีส�วีนีใหัญ�ที�มีค์ะแนีนีค์วีามรู้ต�ำกัวี�าค์�าเฉัลิี�ย อาจ

เน่ี�องมาจากัเนี่�อหัาในีเกัี�ยวีกับัูกัระบูวีนีกัารเกัดิโรค์ฟันัีผแุลิะอาหัาร

ที�ทำให้ัเกัิดฟัันีผุเป็นีเร่�องที�มีค์วีามซัี่บูซ้ี่อนีสำหัรับูเด็กัเล็ิกัซึี่�งจะ

ตอ้งกัารเวีลิามากัขึ�นีเพ่�อให้ันีกััเรยีนีทำค์วีามเขา้ใจได้ เช�นี กัารเพิ�ม

กัจิกัรรมกัารเรยีนีรู ้หัรอ่กัจิกัรรมในีบูทเรยีนีที�จะช�วียเอ่�อให้ันีกััเรยีนี

ได้เรียนีรู้มากัขึ�นี

 หัลัิงจากันัีกัเรยีนีชั�นีประถุมศึกัษาเขา้ร�วีมโปรแกัรมทันีตสุข 

ศกึัษาที�ดำเนีนิีกัารโดยชดุบูทเรยีนีทนัีตสขุศกึัษาตามแผนีกัารสอนี

พรอ้มใชใ้นีรปูแบูบูกัารเรยีนีรูเ้ชงิรกุั (active learning) แมผ้ลิกัาร

เรยีนีของนีกััเรยีนีจะดขึี�นี มคี์วีามรู้เร่�องสขุภาพช�องปากัมากัขึ�นี แลิะ

ตระหันีกััถึุงค์วีามสำค์ญัของกัารดแูลิช�องปากัมากัขึ�นี แต�กั�อนีเขา้ร�วีม 

โปรแกัรม พวีกัเขายงัขาดทกััษะในีกัารปอ้งกันัีแลิะรบัูมอ่กับัูอบุูตัเิหัตุ

ที�อาจทำให้ัฟัันีหัลุิด ดงันีั�นี จงึอาจพิจารณ์าปรับูปรุงวิีธกีัารสอนีเพ่�อให้ั 

นีักัเรียนีสามารถุนีำค์วีามรู้ไปใช้ในีชีวีิตประจำวีันีได้จริง 

 ในีส�วีนีของทักัษะในีกัารสังเกัตวิีเค์ราะห์ัแยกัขอ้เทจ็จรงิกับัู

ค์วีามคิ์ดเห็ันีจากัโฆษณ์าทางทันีตกัรรม เร่�องกัารจัดฟันัีแฟัชั�นี พบู

วี�า เด็กันีกััเรยีนีกัลิุ�มประถุมศกึัษาตอนีปลิายตอบูค์ำถุามไดค้์ะแนีนี

เพิ�มขึ�นีจากักั�อนีเข้าร�วีมโค์รงกัาร แสดงใหั้เหั็นีวี�า เร่�องกัารจัดฟัันี

แฟัชั�นีเปน็ีที�สนีใจของเดก็ันีกััเรยีนีประถุมปลิาย ดงันีั�นี กัารใหัเ้ดก็ั

ประถุมปลิายได้เริ�มรู้จักั สังเกัต วีิเค์ราะหั์แยกัข้อเท็จจริงกัับูค์วีาม

ค์ิดเหั็นีจากัโฆษณ์าทางทันีตกัรรม นี�าจะเป็นีหััวีข้อที�เข้ากัับูบูริบูท

ในีปัจจุบูันี ไม�จำเป็นี ต้องรอใหั้ค์วีามรู้แกั�เด็กัในีชั�นีมัธยมศึกัษา

 เนี่�องจากักัารศึกัษาค์รั�งนีี�ได้ดำเนิีนีงานีในีช�วีงหัลัิงสถุานีกัารณ์์ 

กัารแพร�ระบูาดของโรค์โค์วีดิ (COVID-19) (ที�เพิ�งยกัเลิกิัมาตรกัาร

ปดิเมอ่ง (Lockdown) ซี่ึ�งสถุานีกัารณ์ดั์งกัลิ�าวีมีผลิกัระทบูทางกัาร

ศกึัษา กัารเรยีนีรูข้องเดก็ัลิดลิง มทีกััษะกัารอ�านีลิดลิง18 ทำใหัค้์ะแนีนี

ค์วีามรู้กั�อนีแลิะหัลัิงกัารอบูรมไม�สูงมากั อย�างไรกั็ตาม ค์ะแนีนี

ในีทุกัหัมวีดภายหัลิังกัารเข้าร�วีมโปรแกัรมทันีตสุขศึกัษา พบูวี�า 

ประมาณ์ค์รึ�งหันีึ�ง (4 ในี 8 หัมวีด) ยงัมคี์�าเฉัลิี�ยค์ะแนีนีไม�ถุงึค์รึ�งหันีึ�ง 

ของค์ะแนีนีเต็ม แลิะหัลัิงเขา้ร�วีมโปรแกัรมทันีตสขุศกึัษามนีีกััเรยีนี

ที�ตอบูถุกูัตอ้งทกุัขอ้หัรอ่ตอบูผดิหัมดทกุัขอ้ในีบูางหัมวีด อาจเนี่�อง

มาจากัระยะเวีลิากัารใชช้ดุบูทเรยีนีแลิะทดสอบูผลิกัารเรยีนีมีระยะ

เวีลิาสั�นี อาจทำให้ันัีกัเรยีนียังไม�ไดท้บูทวีนีบูทเรยีนี หัรอ่ เด็กันีกััเรยีนี 

ยงัไม�สามารถุนีำค์วีามรูม้าปรบัูใชใ้นีชวีีติประจำวีนัีได ้ดงันีั�นี ผูว้ีจิยัอาจ 

ปรับูเนี่�อหัาในีบูทเรียนี แผนีกัารสอนี หัร่อ ค์ำถุามในีแบูบูทดสอบู 

แลิะปรบัูระยะเวีลิาดำเนีนิีกัารใหัเ้หัมาะสมมากัขึ�นี โดยเฉัพาะหัากั

ตอ้งกัารประเมินีพฤตกิัรรมกัารแปรงฟันัี9,12,19,20 แลิะเน่ี�องจากัชุดบูท

เรยีนีได้ออกัแบูบูให้ัเนี่�อหัาสำหัรับูนีกััเรยีนีชั�นีประถุมศึกัษาตอนีปลิาย 

เปน็ีเนี่�อหัาที�เพิ�มรายลิะเอยีดมาจากับูทเรยีนีชั�นีประถุมศกึัษาตอนีตน้ี 

ดงันีั�นี ขอ้ค์ำถุามจงึค์�อนีขา้งยากัสำหัรบัูนีกััเรยีนีที�ไม�เค์ยไดร้บัูค์วีามรู้ 

เกัี�ยวีกับัูเนี่�อหัาดงักัลิ�าวีมากั�อนี ดงันีั�นีผลิกัารทดสอบูค์วีามรูก้ั�อนีเรยีนี 

ของนีกััเรยีนีชั�นีประถุมศกึัษาตอนีปลิายจงึค์�อนีขา้งต�ำ ดงันีั�นี จงึเปน็ีขอ้ 

พงึสังเกัตสำหัรบัูกัารนีำไปใชใ้นีนีกััเรยีนีชั�นีประถุมศกึัษาตอนีปลิาย

ที�ยังไม�เค์ยผ�านีกัารเรยีนีชดุบูทเรยีนีนีี�ในีชั�นีประถุมศกึัษาตอนีตน้ี ซี่ึ�ง

ค์ณุ์ค์รอูาจตอ้งพจิารณ์าทบูทวีนีเนี่�อหัาบูางส�วีนีเพิ�มขึ�นี แต�อย�างไร

กัต็าม ผลิกัารทดสอบูค์วีามรูห้ัลิงัเรยีนีของนีกััเรยีนีชั�นีประถุมศกึัษา

ตอนีปลิายเพิ�มขึ�นีแตกัต�างจากักั�อนีเรยีนีอย�างมีนียัสำคั์ญทางสถิุติ  

อนัีแสดงให้ัเหัน็ีวี�า ชดุบูทเรยีนีนีี�สามารถุเพิ�มค์วีามรูเ้กัี�ยวีกับัูทันีตสุขภาพได้ 

นีอกัจากันีี�ปจัจยัที�สำค์ญัอกีัประกัารหันีึ�ง ค์อ่ กัารกัระตุน้ีซี่�ำอย�างต�อเน่ี�อง 

ซี่ึ�งกัารศกึัษาในีอดตีที�พบูวี�ากัารกัระตุน้ีซี่�ำ เปน็ีปจัจยัสำค์ญัปจัจยั

หันีึ�งที�มผีลิต�อกัารมพีฤตกิัรรมสขุภาพที�ยั�งย่นี21-23 นีอกัจากันีี� หัวัีข้อ

เร่�องกัารแปรงฟัันีซี่ึ�งอยู�ในีหัมวีดที� 5 (ค์วีามรูแ้ลิะทักัษะกัารป้องกันัี

ตนีเองจากัโรค์ในีช�องปากั) ยังได้ค์ะแนีนีเพิ�มขึ�นีภายหัลิังกัารสอนี

ไม�มากันีักั อาจเนี่�องมาจากั กัารสอนีแปรงฟัันีค์วีรประเมินีทักัษะ

โดยกัารปฏิิบูติัวี�านัีกัเรยีนีมคี์วีามมั�นีใจแลิะมทัีกัษะในีกัารแปรงฟันัี 

ได้ถุูกัต้องหัร่อไม�มากักัวี�ากัารวีัดเพียงค์วีามรู้เพียงอย�างเดียวี

 ผลิกัารประเมนิีค์ะแนีนีค์วีามพงึพอใจของกัารใชบู้ทเรยีนี

จากัค์รูผูใ้ชเ้ปน็ีที�นี�าพอใจ อาจเนี่�องมาจากักัารมแีผนีกัารสอนีที�พรอ้ม

ใชเ้ป็นีกัารเอ่�ออำนีวียค์วีามสะดวีกัของค์รูอย�างมากั แลิะแผนีกัารสอนี 

ที�จดัทำขึ�นีไดม้กีัารเทยีบูกัับูหัลัิกัสตูรแกันีกัลิางกัารศกึัษาขั�นีพ่�นีฐานี 

โดยค์ณุ์ค์รูที�มคี์วีามรูค้์วีามชำนีาญแลิะจดักัารเรยีนีรูโ้ดยบูรูณ์ากัาร

เขา้กับัูกัลิุ�มสาระกัารเรยีนีรูท้ี�สอดค์ลิอ้งกับัูมาตรฐานีกัารเรยีนีรูแ้ลิะ

ตัวีชี�วีัดของหัลิักัสูตรแกันีกัลิาง ทำใหั้มีค์วีามพึงพอใจกัับูค์ุณ์ค์รูในี

กัารใชง้านี รวีมทั�งในี รปูแบูบูของแบูบูเรยีนี มเีวีปไซี่ต ์แลิะ Quick 

Response Code (QR code) ในีค์ู�มอ่แลิะแบูบูเรยีนีเพ่�อใหัน้ีกััเรยีนี

ศกึัษาเพิ�มเตมิร�วีมกับัูค์รแูลิะผูป้กัค์รองที�บูา้นีได ้แลิะเพิ�มค์วีามนี�าสนีใจ 

ใหั้กัับูนีักัเรียนีในีกัารเรียนีรู้ได้
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 ข้อจำกััดของกัารศึกัษาค์รั�งนีี� ค์่อ เป็นีกัารศึกัษาที�ไม�มี

กัลุิ�มค์วีบูคุ์มแลิะไม�มีกัารสุ�มตวัีอย�าง ทำใหัไ้ม�สามารถุระบูวุี�าค์วีาม

เปลิี�ยนีแปลิงค์วีามรู้ของนีักัเรียนีเกัิดขึ�นีจากัชุดบูทเรียนีนีี�โดยตรง

หัร่อไม� แลิะระยะเวีลิากัารศึกัษาค์�อนีข้างสั�นี อันีเนี่�องมาจากักัาร 

ศกึัษานีี�ตอ้งกัารประเมนิีผลิค์วีามรูข้องนีกััเรยีนีที�ได้รบัูประสบูกัารณ์์

กัารเรียนีรู้จากัชุดบูทเรียนีนีี� เพ่�อจะได้นีำข้อมูลิมาปรับูปรุงชุดบูท

เรยีนีที�พฒันีาขึ�นีใหัม�นีี� ประกัอบูกับัูขอ้จำกัดัเกัี�ยวีกับัูระยะเวีลิาปดิ

ภาค์กัารศกึัษาจงึประเมนิีไดแ้ต�เพียงค์วีามรู ้แต�ไม�สามารถุประเมนิี

พฤติกัรรม หัรอ่ กัารเกิัดฟันัีผุได้ ดงันีั�นี อาจพิจารณ์าเพิ�มระยะเวีลิา

กัารติดตามผลิเพ่�อประเมินีผลิของโปรแกัรมในีระยะยาวีได้10,15 

นีอกัจากันีี� จำนีวีนีข้อในีแบูบูประเมินีวีดัค์วีามรูแ้ต�ลิะหัมวีดไม�เท�ากันัี  

อาจทำให้ักัารใหัน้ี�ำหันีกััในีกัารประเมินีค์วีามรูแ้ต�ลิะเร่�องไม�เท�ากันัี  

แลิะกัารศกึัษานีี�เปน็ีกัรณ์ตีวัีอย�างที�ใชแ้ผนีกัารสอนีที�กัำลิงัพฒันีาในี

ระยะเริ�มแรกั แลิะประเมนิีผลิเชงิปรมิาณ์เท�านีั�นี ดงันีั�นี กัารศกึัษา

ในีอนีาค์ตจงึอาจพจิารณ์าเกับ็ูขอ้มลูิเชงิค์ณุ์ภาพถุงึกัารประเมนิีผลิ 

โปรแกัรมทนัีตสุขศกึัษาโดยกัารใชแ้ผนีกัารสอนีแบูบูพรอ้มใชเ้ขา้มา 

พิจารณ์าด้วีย

 ชดุบูทเรยีนีพรอ้มดว้ียแผนีกัารสอนีแบูบูพรอ้มใชน้ีี�จะช�วีย 

ใหั้ค์ุณ์ค์รูสามารถุจัดกิัจกัรรมสร้างเสริมสุขภาพช�องปากัให้ัแกั�

นีักัเรียนีได้แลิะนีักัเรียนีมีค์วีามรู้สุขภาพช�องปากัเพิ�มขึ�นี

 กัารศึกัษานีี�ได้รับูกัารสนีับูสนีุนีจากัทุนีวีิจัยค์ณ์าจารย์ 

ค์ณ์ะทันีตแพทยศาสตร์ จุฬาลิงกัรณ์์มหัาวีิทยาลิัย ค์ณ์ะผู้วีิจัยขอ 

ขอบูพระค์ณุ์ ศ.ทพ.ดร. ประสทิธิ� ภวีสนัีต ์แลิะ ทนัีตแพทยสมาค์ม

แหั�งประเทศไทยฯ ที�สนีบัูสนีนุีกัารพฒันีาชดุบูทเรยีนีทนัีตสขุภาพ

อนัีประกัอบูดว้ียแผนีกัารสอนีพรอ้มใชง้านี ค์ู�มอ่กัารสอนีสำหัรบัูค์ร ู

แลิะแบูบูฝึกึัหัดัเสริมกัารเรยีนีรูส้ำหัรับูเด็กันีกััเรยีนี ผูว้ีจิยัขอขอบูพระคุ์ณ์ 

ผูอ้ำนีวียกัารโรงเรยีนี ค์ณุ์ค์ร ูแลิะนีกััเรยีนีโรงเรยีนีประถุมนีนีทรทีี�

เขา้ร�วีมกัารวีจิยั แลิะ ขอขอบูพระค์ณุ์ค์ณุ์ค์รทูกุัท�านีที�ช�วียพจิารณ์า
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บัทวิิทยาการ

บัทคัดีย่อ

Abstract

คา่พกิเซลเกรยข์องรอยผูุ้ดี�านปีระช้ิดีระยะแรกเริ�มภายหลงัการทาซลิเวิอรไ์ดีอะม่นฟัลอ้อไรดี์
ท่�ระยะเวิลา 6 เดีือน: การทดีสอบัแบับัสุ่มท่�ม่กลุ่มควิบัคุม
Pixel Grey Values of Initial Proximal Caries Lesion after Silver Diamine Fluoride  
Application at 6 Months: A Randomized Controlled Trial 
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รติช้นก นันทน่ย์2
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 กัารศกึัษานีี�มวีีตัถุปุระสงค์เ์พ่�อเปรยีบูเทยีบูค์�าเฉัลิี�ยพกิัเซี่ลิเกัรยข์องรอยผดุา้นีประชดิระยะแรกัเริ�มในีฟันัีหัลิงัแทท้ี�ระยะ 6 เดอ่นี

ภายหัลัิงกัารทาซิี่ลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลูิออไรด์แลิะนี�ำปราศจากัเช่�อ จากักัารวิีเค์ราะห์ัภาพรังสีซี่อ้นีทับูชนิีดดิจทิลัิ โดยเป็นีกัารศึกัษาทางค์ลินิิีกั

แบูบูแบู�งส�วีนีช�องปากั ทำในีอาสาสมัค์รที�ผ�านีเกัณ์ฑิ์ค์ัดเข้าจำนีวีนี 30 ค์นี อายุ 13 - 30 ปี ที�มีรอยผุด้านีประชิดระยะแรกัเริ�มในีฟัันีหัลิัง

แท้ซี่ึ�งยังไม�เป็นีรูทางค์ลิินีิกั แลิะมีกัารดำเนีินีโรค์อย�างนี้อย 2 รอยผุที�อยู�ค์นีลิะจตุภาค์ อาสาสมัค์รได้รับูกัารถุ�ายภาพรังสีดิจิทัลิชนีิดกััด

ปีกัที�ระยะเริ�มต้นี โดยใช้อุปกัรณ์์ช�วียค์งตำแหันี�งในีกัารถุ�ายภาพรังสีร�วีมกัับูวัีสดุบูันีทึกักัารสบูฟัันี ภายหัลัิงจากัที�รอยผุด้านีประชิดที�ใช้

ในีกัารศึกัษาได้รับูกัารแยกัฟัันีชั�วีค์ราวีเป็นีเวีลิา 2 วีันีด้วียยางแยกัฟัันี รอยผุดังกัลิ�าวีได้รับูกัารจัดกัลุิ�มโดยกัารสุ�ม เพ่�อทาซิี่ลิเวีอร์ไดอะ

มีนีฟัลิูออไรด์ แลิะนี�ำปราศจากัเช่�อ (กัลิุ�มค์วีบูค์ุม) อาสาสมัค์รทุกัค์นีได้รับูกัารสอนีแปรงฟัันีด้วียวีิธีขยับูปัดแลิะกัารใช้ไหัมขัดฟัันี หัลิังจากั

นีั�นีที�ระยะ 6 เด่อนีอาสาสมัค์รได้รับูกัารถุ�ายภาพรังสีดิจิทัลิชนีิดกััดปีกัอีกัค์รั�งโดยใช้อุปกัรณ์์ แลิะกัารตั�งค์�าอุปกัรณ์์เช�นีเดียวีกัับูระยะเริ�ม

ต้นีเพ่�อติดตามผลิ พบูวี�าค์�าเฉัลิี�ยพิกัเซี่ลิเกัรย์ของรอยผุด้านีประชิดบูนีภาพรังสีซี่้อนีทับูระหัวี�างภาพรังสีที�ระยะเริ�มต้นีกัับูที�ระยะ 6 เด่อนี 

ระหัวี�างกัลิุ�มทดลิองแลิะกัลิุ�มค์วีบูค์ุม ไม�มีค์วีามแตกัต�างกัันีอย�างมีนีัยสำค์ัญทางสถุิติ (p>0.05) ดังนีั�นีกัารทาซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์

บูนีรอยผุด้านีประชิดระยะแรกัเริ�มในีฟัันีหัลัิงแท้ ไม�มีผลิเพิ�มประสิทธิภาพในีกัารค่์นีแร�ธาตุของรอยผุที�ต�างไปจากักัารสอนีแปรงฟัันีแลิะ

กัารสอนีใช้ไหัมขัดฟัันี เม่�อติดตามผลิที�ระยะ 6 เด่อนี

คำสำคัญ:  ค์�าพิกัเซี่ลิเกัรย์, ซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์, ภาพรังสีซี่้อนีทับูชนีิดดิจิทัลิ, รอยผุด้านีประชิด

 This randomized split-mouth controlled clinical study aimed to examine the mean pixel grey values of 

early proximal caries lesions after the application of silver diamine fluoride (SDF) by digital subtraction radiographic 

analysis in 30 participants with at least two initial non-cavitated active proximal lesions of permanent posterior teeth 

in different quadrants, aged 13-30 years old. At baseline, the participants underwent digital bitewing radiographic 
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examination using a radiographic positioning device combined with bite registration material. Participants received 

temporary tooth separation for two days. Following the removal of the orthodontic separators, the lesions were 

randomly assigned to SDF or sterile water (control group) application groups. All participants received oral care 

instruction (modified Bass brushing technique and dental floss). After a 6-month follow-up period, participants 

received digital bitewing radiographs using their individual positioning devices and bite registration materials, using 

the same equipment and settings as at baseline. There was no statistically significant difference between the SDF 

and control groups in the mean pixel grey values of initial proximal caries on the subtraction image of the baseline 

and 6-month radiograph (p>0.05). Therefore, the use of SDF has no additional effect compared to home oral care 

on initial proximal caries in permanent posterior teeth at 6-month follow-up.

Keywords:  Pixel Grey Value, Silver Diamine Fluoride, Digital Subtraction Radiography, Proximal Caries
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 ดา้นีประชดิของฟันัีเปน็ีบูรเิวีณ์ที�มคี์วีามเสี�ยงต�อกัารเกัดิ

ฟันัีผสุงู เนี่�องจากัยากัต�อกัารทำค์วีามสะอาด นี�ำลิายซี่มึผ�านีเขา้ไป

ไดน้ีอ้ยกัวี�าบูรเิวีณ์อ่�นี ๆ 1 อกีัทั�งลิกััษณ์ะจดุสมัผสัของฟันัีเอ่�อต�อกัาร 

สะสมของค์ราบูจุลิินีทรีย์ ทำใหั้เช่�อจุลิินีทรีย์มีโอกัาสเกัาะติดได้

นีานีกัวี�าบูรเิวีณ์อ่�นี แลิะยงัไม�มวีีธิกีัารใดที�สามารถุปอ้งกันัีกัารเกัดิ

รอยผุในีบูริเวีณ์นีี�ได้อย�างสมบููรณ์์ 

 กัารตรวีจวิีนีจิฉัยัรอยผุดา้นีประชิดในีฟันัีหัลัิงจำเป็นีต้อง

อาศัยกัารถุ�ายภาพรังสีชนีิดกััดปีกั เม่�อพบูรอยผุด้านีประชิดจำกััด

อยู�ที�ชั�นีเค์ลิ่อบูฟัันีจากัภาพรังสี โอกัาสพบูเป็นีรูผุทางค์ลิินีิกัเพียง

รอ้ยลิะ 0–10.52 ทนัีตแพทย์จะเฝ้ึาตดิตามแลิะค์วีบูคุ์มกัารลุิกัลิาม

ของรอยผเุปน็ีระยะ ร�วีมกัับูกัารใหัค้์ำแนีะนีำแกั�ผูป้ว่ียเกีั�ยวีกับัูกัาร

ดแูลิสขุภาพช�องปากัเพ่�อลิดค์วีามเสี�ยงต�อกัารเกัดิรผูุ3, 4 แต�รอยผุที�

ไม�ไดร้บัูกัารค์วีบูค์มุกัารลิกุัลิามจะผลุิกุัลิามมากัขึ�นี1, 5 หัากัรอยผมุี

กัารลิกุัลิามมากัขึ�นีจนีพบูวี�ารอยผดุา้นีประชดิอยู�ที�บูรเิวีณ์ค์รึ�งดา้นี

นีอกัของชั�นีเนี่�อฟัันีจากัภาพรังสีมีโอกัาสพบูเป็นีรูผุทางค์ลิินีิกัถุึง

รอ้ยลิะ 40.9 แลิะหัากัรอยผุอยู�ที�บูรเิวีณ์ค์รึ�งด้านีในีของชั�นีเนี่�อฟันัี 

จากัภาพรังสีทกุัรอยผุจะพบูเป็นีรูผทุางค์ลินิิีกั2 เม่�อพบูรูผทุางค์ลินิิีกั

ที�ยากัต�อกัารทำค์วีามสะอาด รผุูดงักัลิ�าวีจำเปน็ีตอ้งไดร้บัูกัารรกััษา 

โดยกัารบูรูณ์ะฟันัี3, 4 อย�างไรกัดี็จากักัารศกึัษาวีสัดบูุูรณ์ะฟันัีเรซี่นิี

ค์อมโพสทิในีฟันัีหัลัิงในีกัลิุ�มผูป้ว่ียที�มคี์วีามเสี�ยงต�อกัารเกัดิฟันัีผสุงู 

พบูค์วีามลิม้เหัลิวีของวัีสดบุูรูณ์ะรอ้ยลิะ 4.6 ต�อปีในีระยะเวีลิา 10 ปี  

สาเหัตุของค์วีามลิ้มเหัลิวีส�วีนีใหัญ�เกัิดจากัฟัันีผุ ลิำดับูรองมาค์่อ 

กัารแตกัของวีสัดบุูรูณ์ะ6 ทำให้ัจำเป็นีตอ้งมกีัารบูรูณ์ะฟันัีซี่�ำ ดงันัี�นี 

กัารจดักัารกับัูรอยผดุ้านีประชดิระยะแรกัเริ�มตั�งแต�รอยผยุงัค์งอยู�ในี

ชั�นีเค์ลิอ่บูฟันัีโดยกัารใชว้ีสัดทุี�มคี์ณุ์สมบูตัใินีกัารปลิดปลิ�อยฟัลิอูอไรด์ 

เพ่�อค์น่ีแร�ธาตจุงึมคี์วีามสำค์ญัเปน็ีอย�างยิ�งต�อกัารยบัูยั�งกัารลิกุัลิาม

ไปสู�ชั�นีเนี่�อฟัันี เพ่�อป้องกัันีกัารเกัิดรูผุทางค์ลิินีิกัแลิะจำเป็นีต้อง

บููรณ์ะฟัันีช้าที�สุด

 ซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์เป็นีสารที�รวีมค์ุณ์สมบูัติของ 

ฟัลิอูอไรดค์์วีามเขม้ขน้ีสงูแลิะค์ณุ์สมบูตัใินีกัารตา้นีจลุิชพีของซี่ลิิเวีอร์ 

เพ่�อใช้เป็นีสารยับูยั�งฟัันีผุ (cariostatic agent)7 จากักัารทบูทวีนี 

วีรรณ์กัรรมอย�างเปน็ีระบูบูแลิะกัารวีเิค์ราะหัอ์ภิมานีของ Gao แลิะ 

ค์ณ์ะในีปคี์.ศ. 2016 พบูวี�าซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมีนีฟัลูิออไรด์ค์วีามเขม้ขน้ี

รอ้ยลิะ 38 สามารถุหัยดุกัารลิกุัลิามของรอยผทุี�ชั�นีเนี่�อฟันัีไดร้อ้ยลิะ  

65.98 แลิะเนี่�องดว้ียซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรดร์าค์าไม�แพง ใชเ้วีลิา

ในีกัารทานี้อย ทำใหั้มีกัารใช้ซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์อย�างแพร�

หัลิายแลิะมีกัารศึกัษาเพิ�มเติมเป็นีจำนีวีนีมากั แม้วี�าบูริเวีณ์รอยผุ

ภายหัลิังกัารทาซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์จะติดสีดำอย�างถุาวีร9
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จากักัารวีจิยัในีหัอ้งปฏิบิูตักิัาร (in vitro) พบูวี�ากัารทาซี่ลิิเวีอร์ไดอะมีนี 

ฟัลิอูอไรดค์์วีามเขม้ข้นีรอ้ยลิะ 38 ร�วีมกับัูยาสฟัีันีที�มสี�วีนีผสมของ

ฟัลิอูอไรด ์1,000 ส�วีนีในีลิา้นีส�วีนี สามารถุส�งเสรมิกัารค์น่ีแร�ธาตใุนี

รอยผรุะยะแรกัเริ�มไดด้กีัวี�ากัารใชย้าสีฟันัีที�มสี�วีนีผสมของฟัลิอูอไรด์ 

1,000 ส�วีนีในีล้ิานีส�วีนีเพียงอย�างเดียวี10 แลิะจากักัารวิีจยัทางค์ลินิิีกั 

ร�วีมกับัูกัารศึกัษาในีห้ัองปฏิบัิูตกิัาร (in situ) พบูวี�าซิี่ลิเวีอรไ์ดอะมนีี 

ฟัลิอูอไรด์ค์วีามเขม้ขน้ีรอ้ยลิะ 38 สามารถุเพิ�มรอ้ยลิะค์�าเฉัลิี�ยค์วีาม

หันีาแนี�นีแร�ธาตุที�เปลิี�ยนีแปลิงไปในีรอยผรุะยะแรกัเริ�ม แลิะมคี์วีาม

แตกัต�างจากักัลิุ�มค์วีบูค์ุมอย�างมีนีัยสำค์ัญทางสถุิติ11 

 ในีกัารตดิตามกัารลุิกัลิามของรอยผุดว้ียวีธิกีัารดูเปรยีบูเทยีบู 

ระหัวี�างภาพรงัสกีั�อนีแลิะหัลิงัที�ระยะเวีลิาต�าง ๆ  เพ่�อใหัท้นัีตแพทย์

สามารถุจัดกัารกัับูรอยผุด้านีประชิดระยะแรกัเริ�มได้ทันีท�วีงที ขึ�นี

กับัูค์วีามรูแ้ลิะประสบูกัารณ์ข์องผูแ้ปลิผลิภาพรงัส ีจงึมคี์ำแนีะนีำ

ใหั้ใช้วีิธีกัารซ้ี่อนีทับูภาพรังสีชนิีดดิจิทัลิ (digital subtraction 

radiography) ในีกัารติดตามกัารลุิกัลิามของรอยผุด้านีประชิด 

เนี่�องจากัสามารถุตรวีจพบูค์วีามเปลิี�ยนีแปลิงของแร�ธาตุ แมว้ี�าจะ

มีกัารเปลิี�ยนีแปลิงไปเพียงแค์�ร้อยลิะ 1-5 ในี 1 หันี�วียปริมาตร12  

ในีขณ์ะที�กัารดูภาพรังสเีปรียบูเทียบูระหัวี�างภาพรังสกีั�อนีแลิะหัลัิงที� 

ระยะเวีลิาต�าง ๆ  สามารถุตรวีจพบูค์วีามเปลิี�ยนีแปลิงไดโ้ดยนีกััรังสี 

วีทิยาที�มปีระสบูกัารณ์ ์เม่�อมกีัารเปลิี�ยนีแปลิงอย�างน้ีอยรอ้ยลิะ 30-6013 

 ในีปจัจบุูนัีมกีัารศกึัษาทางค์ลิินีกิัจำนีวีนีนีอ้ยมากัที�ศกึัษาผลิ

ของซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรดต์�อกัารหัยดุกัารลิกุัลิามหัรอ่ค่์นีแร�ธาต ุ

ในีรอยผุที�ชั�นีเค์ลิอ่บูฟันัีของฟันัีแท้ จงึเปน็ีที�มาของกัารศึกัษานีี� ซี่ึ�ง

มวีีตัถุปุระสงค์เ์พ่�อเปรยีบูเทยีบูค์�าพิกัเซี่ลิเกัรย์ (pixel grey value) 

ของรอยผุด้านีประชิดระยะแรกัเริ�มในีฟัันีหัลิังแท้ที�ระยะ 6 เด่อนี

ภายหัลิังกัารทาซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์แลิะนี�ำปราศจากัเช่�อ 

(ยาหัลิอกั) โดยกัารวีิเค์ราะหั์ภาพรังสีซี่้อนีทับูชนีิดดิจิทัลิ

 กัารศึกัษานีี�เปน็ีกัารศึกัษาทางค์ลินิิีกัแบูบูแบู�งส�วีนีช�องปากั 

(split mouth design) มกีัารจดักัลิุ�มดว้ียวีธิสีุ�มแลิะมกีัลิุ�มค์วีบูค์มุ 

ผ�านีกัารพจิารณ์าจากัค์ณ์ะกัรรมกัารพจิารณ์าจรยิธรรมกัารศกึัษา

วีิจัยในีมนีุษย์ ค์ณ์ะทันีตแพทยศาสตร์ จุฬาลิงกัรณ์์มหัาวีิทยาลิัย 

(HREC-DCU 2019-020) แลิะได้ผ�านีกัารลิงทะเบูียนีงานีวิีจัย

แบูบูทดลิองทางค์ลิินิีกัประเทศไทย โดยอาสาสมัค์รแลิะผู้แทนี

โดยชอบูธรรมในีกัรณ์ีที�อาสาสมัค์รอายุต�ำกัวี�า 18 ปี ได้รับูทราบู

วีัตถุุประสงค์์ วีิธีกัารวีิจัย รวีมถุึงผลิต�าง ๆ ที�ค์าดวี�าจะได้รับู จากั

ค์ำอธบิูายร�วีมกัับูเอกัสารขอ้มลูิค์ำอธบิูายสำหัรับูอาสาสมัค์ร รวีม

ทั�งได้ใหั้ค์วีามยินียอมเข้าร�วีมกัารวีิจัยเป็นีลิายลิักัษณ์์อักัษรแลิ้วี 

ขนาดีตัวิอย่าง 

 กัารหัาขนีาดตัวีอย�างค์ำนีวีณ์จากัโปรแกัรม G*Power 

version 3.0.10 โดยใชก้ัารศึกัษาของ Carneiro แลิะค์ณ์ะ14 กัำหันีด

ค์�าค์วีามค์ลิาดเค์ล่ิ�อนีที�ไม�ยอมรับูสมมติฐานีทั�งที�สมมติฐานีเป็นี

จริง (type-I error, α) เท�ากัับู 0.05 แลิะกัำหันีดค์�าค์วีามค์ลิาด

เค์ลิ่�อนีที�ยอมรับูสมมติฐานีทั�งที�สมมติฐานีไม�เป็นีจริง (type-II 

error, β) เท�ากัับู 0.2 ได้ขนีาดตัวีอย�าง 26 ค์นี ประกัอบูกัับูอาจ

มีกัารสูญเสียตัวีอย�างไปในีระหัวี�างกัารศึกัษา ดังนีั�นีจึงใช้ขนีาด

ตัวีอย�างจำนีวีนี 30 ค์นี 

การคัดีเลือกอาสาสมัคร

 อาสาสมัค์รในีกัารศึกัษานีี�เปน็ีผูป่้วียที�มารับูกัารรักัษาทาง

ทนัีตกัรรมที�ค์ณ์ะทันีตแพทยศาสตร์ จฬุาลิงกัรณ์์มหัาวิีทยาลัิย ในีช�วีง

ปพี.ศ. 2562 -2563 ที�สนีใจแลิะสมคั์รใจเขา้ร�วีมโค์รงกัาร โดยกัาร

ศึกัษานีี�มีอาสาสมัค์รที�ผ�านีเกัณ์ฑิ์ค์ัดเข้าจำนีวีนี 30 ค์นี อายุตั�งแต� 

13 - 30 ปี อยู�ในีชุดฟัันีแท้ พักัอาศัยอยู�ในีเขตกัรุงเทพมหัานีค์ร 

หัร่อเขตปรมิณ์ฑิลิที�มรีะดบัูฟัลิอูอไรดใ์นีนี�ำประปาไม�เกันิี 0.3 ส�วีนี

ในีล้ิานีส�วีนี ไม�มีโรค์ประจำตัวี หัรอ่ไม�อยู�ระหัวี�างกัารได้รบัูยารักัษา

โรค์ใด ๆ ที�มีผลิต�ออัตรากัารไหัลิของนี�ำลิาย มีอัตรากัารไหัลิของ

นี�ำลิายขณ์ะพกััปกัต ิ(0.3 – 0.4 มลิิลิลิิติรต�อนีาท)ี15 ไม�มโีรค์ปรทินัีต์ 

อักัเสบู หัร่อโรค์ในีช�องปากัอ่�นี ๆ ไม�ได้อยู�ระหัวี�างกัารรักัษาทาง

ทันีตกัรรมจัดฟัันี มีกัารเรียงตัวีของฟัันีปกัติ แลิะไม�มีประวีัติแพ้

โลิหัะเงินี โดยมีรอยผดุา้นีประชดิไม�เกิันีรอยต�อเนี่�อฟัันี-เค์ลิอ่บูฟันัี 

(dentino-enamel junction) หัร่อจำแนีกัตาม International 

Caries Detection and Assessment System (ICDAS) อยู�ในี

ระดับู RA1 หัร่อ 216 ที�ด้านีไกัลิกัลิางของฟัันีกัรามนี้อยซี่ี�ที� 1 ไป

จนีถุึงด้านีใกัลิ้กัลิางของฟัันีกัรามซี่ี�ที� 2 อย�างนี้อย 2 ซี่ี�ที�อยู�ค์นีลิะ

จตภุาค์ แลิะต้องมจีดุสัมผัสกัับูด้านีประชิดของฟัันีซีี่�ขา้งเคี์ยงที�ไม�ได้ 

รับูกัารบููรณ์ะฟัันีใด ๆ จากัภาพรังสีดิจิทัลิชนีิดกััดปีกั 

การจัดีกลุ่มตัวิอย่าง

 ผู้วิีจัยจัดกัลิุ�มรอยผุด้านีประชิดในีอาสาสมัค์รแต�ลิะค์นี 

ออกัเปน็ีกัลิุ�มทดลิองแลิะกัลิุ�มค์วีบูคุ์ม กัลิุ�มลิะ 1 รอยผ ุดว้ียวิีธกีัารสุ�ม 

อย�างง�าย (simple randomization) โดยจับูสลิากัค์รั�งที� 1 เพ่�อเลิอ่กั

จตภุาค์ แลิว้ีจบัูสลิากัค์รั�งที� 2 เพ่�อเล่ิอกัรอยผใุนีจตุภาค์นัี�นี จากันีั�นี

สุ�มลิกูัปงิปองเพ่�อจดักัลิุ�มวี�ารอยผดุา้นีประชดินีั�นีอยู�ในีกัลิุ�มทดลิอง

หัร่อกัลิุ�มค์วีบูค์ุม จากันีั�นีจับูสลิากัอีกัค์รั�งด้วียวีิธีกัารเดียวีกัันีเพ่�อ

เลิอ่กัรอยผุดา้นีประชิดอีกัรอยผุหันีึ�งให้ัเป็นีกัลิุ�มตัวีอย�างกัลิุ�มตรงข้าม

การถ่ายภาพรังส่ท่�ระยะเริ�มต�น (baseline)

 อาสาสมัค์รได้รับูกัารถุ�ายภาพรังสีดิจิทัลิชนีิดกััดปีกั

จากัทันีตแพทย์ที�ได้รับูกัารฝึึกัฝึนีในีกัารใช้อุปกัรณ์์ต�าง ๆ มาเป็นี

อย�างดี โดยใช้เค์ร่�องถุ�ายภาพรังสี (Planmeca ProX™, ประเทศ

สหัรฐัอเมรกิัา) กัำหันีดค์�าค์วีามต�างศักัยไ์ฟัฟัา้ 60 เค์วีพีี (kVp: Kilo- 

Voltage Peak) ค์�ากัระแสไฟัฟัา้ 7 มลิิลิแิอมแปร ์(mA) ระยะเวีลิา

ในีกัารถุ�ายภาพรังสี (exposure time) 0.2 วีินีาที ใช้แผ�นีรับูภาพ

รงัสชีนิีดดจิทิลัิแบูบูไรส้าย (Photostimulable Phosphor Plate: 

PSP) CS 7600 (Carestream Dental, ประเทศสหัรัฐอเมริกัา) 

วิัสดีุอุปีกรณี์และวิิธ่การศึกษา
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ขนีาด 2 บูรรจอุยู�ในีซี่องหัุม้ ผูวิ้ีจยัเลิอ่กัใชอ้ปุกัรณ์ช์�วียค์งตำแหันี�ง

ในีกัารถุ�ายภาพรังสีร�วีมกับัูวัีสดุบูนัีทึกักัารสบูฟันัี Silagum (DMG, 

ประเทศเยอรมนีี) นีำไปใส�ไวี้ที� bite plate รูปตัวี U 3 ตำแหันี�ง 

ได้แกั� ตำแหันี�งฟัันีหันี้าบูนี ฟัันีหัลิังบูนีแลิะลิ�างของด้านีตรงข้ามที�

ไม�ได้ถุ�ายภาพรังสี จากันีั�นีทำกัารถุ�ายภาพรังสี ณ์ ตำแหันี�งรอยผุ

ด้านีประชิดของฟัันีที�ใช้ศึกัษา โดยกัำหันีดระยะหั�างระหัวี�างแผ�นี

รบัูภาพรังส ีaiming ring แลิะปากักัระบูอกัรังสใีหัค้์งที�ตลิอดระยะ

เวีลิากัารศึกัษา จากันัี�นีแผ�นีรับูภาพรังสีจะได้รับูกัารสแกันีด้วีย

เลิเซี่อร์ทันีที โดยใช้เค์ร่�องสแกันี CS7600 (Carestream Dental, 

ประเทศสหัรัฐอเมริกัา) ตั�งค์�าค์วีามลิะเอียดในีกัารสแกันีแบูบูสูง 

(high resolution) ซี่ึ�งกัารศกึัษานีี�ใชเ้ค์ร่�องถุ�ายภาพรงัสแีลิะเค์ร่�อง

สแกันีเค์ร่�องเดียวีตลิอดระยะเวีลิากัารศึกัษา 

การตรวิจฟััน การทำแบับัปีระเมินควิามเส่�ยงต่อการเกิดีฟันัผุู้ และ 

ให�ทันตสุขศึกษา

 ทันีตแพทยท์ำกัารซี่กััประวีตัแิลิะตรวีจฟันัี ตามแบูบูบูนัีทึกั 

ขอ้มลูิของอาสาสมคั์รแลิะแบูบูประเมนิีค์วีามเสี�ยงต�อกัารเกัดิฟันัีผุ17  

แลิะสอนีอาสาสมัค์รแปรงฟัันีด้วียวีิธีขยับูปัด (modified Bass 

technique) แลิะใช้ไหัมขัดฟัันี

การตรวิจลักษณีะของรอยผูุ้ทางคลินิก

 อาสาสมัค์รไดร้บัูกัารแยกัฟัันีชั�วีค์ราวีด้วียยางสำหัรบัูแยกั

ฟัันีหันีา 1 มิลิลิิเมตรที�ตำแหันี�งรอยผุด้านีประชิดที�ใช้ศึกัษาเป็นี

เวีลิา 2 วีันี เม่�อค์รบูกัำหันีดทันีตแพทย์ที�ได้รับูกัารฝึึกัฝึนีแลิะปรับู

มาตรฐานีกัารตรวีจลัิกัษณ์ะรอยผุทางค์ลินิิีกักับัูผูเ้ชี�ยวีชาญจะนีำยาง

สำหัรับูแยกัฟันัีออกั ใชผ้า้กัอ๊ซี่ทำค์วีามสะอาดดา้นีประชดิของฟันัี 

เปา่ฟันัีให้ัแห้ัง กัั�นีนี�ำลิายด้วียผ้าก๊ัอซี่ เป่าฟันัีให้ัแห้ังอีกัค์รั�ง จากันีั�นี

ทำกัารตรวีจรอยผดุา้นีประชดิโดยตรงดว้ียตาแลิะใชเ้ค์ร่�องมอ่ตรวีจ 

เพ่�อยน่ียันีวี�ารอยผุนีั�นียังไม�เปน็ีร ูหัร่อจำแนีกัรอยผตุาม ICDAS อยู� 

ที�ระดับู 1 หัร่อ 2 แลิะเป็นีรอยผุที�มีกัารดำเนีินีโรค์ (active) ซี่ึ�งมี 

ลิกััษณ์ะค์อ่ พบูวี�าผวิีเค์ลิอ่บูฟันัีมสีขีาวีหัรอ่เหัลิอ่งขุ�นี ไม�มนัีเงา เม่�อใช ้

เค์ร่�องม่อตรวีจลิากัผ�านีจะรู้สึกัหัยาบู16    

การใส่สิ�งทดีลอง

 ทันีตแพทยพ์บัูผา้กัอ๊ซี่ 1 ทบูในีแนีวียาวีใส�ในีซี่อกัฟันัี แลิว้ี 

ทำค์วีามสะอาดดา้นีประชดิของฟันัีในีลิกััษณ์ะเดยีวีกับัูกัารใชไ้หัม

ขดัฟันัี เปา่ฟันัีใหัแ้หัง้ กัั�นีนี�ำลิายดว้ียผา้กัอ๊ซี่ เปา่ฟันัีใหัแ้หัง้อกีัค์รั�ง 

ทาปโิตรเลิยีมเจลิลิี�บูรเิวีณ์รมิฝึปีากัแลิะเนี่�อเย่�ออ�อนีบูริเวีณ์ใกัลิเ้ค์ยีง  

เพ่�อป้องกัันีกัารติดสีแลิะระค์ายเค์่อง แลิ้วีใช้พู�กัันีขนีาดเล็ิกัจุ�ม

ซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลูิออไรดค์์วีามเขม้ขน้ีรอ้ยลิะ 38 (Saforide, Toyo  

Seiyaku Kasei Co. Ltd., ประเทศญี�ปุน่ี) ทาถุไูปมานีานี 1 นีาทบีูรเิวีณ์ 

รอยผดุา้นีประชดิที�เปน็ีกัลิุ�มทดลิอง แลิว้ีเปา่เบูา ๆ  จนีแหัง้ แลิะใช้

ท�อดูดนี�ำลิายเพ่�อกัำจัดสารส�วีนีเกิันีแลิะป้องกันัีกัารปนีเป้�อนี จากันีั�นี 

เช็ดส�วีนีเกัินีของซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์แลิะปิโตรเลิียมเจลิลิี� 

ออกัด้วียผ้าก๊ัอซี่ ส�วีนีรอยผุดา้นีประชิดที�เป็นีกัลิุ�มค์วีบูคุ์ม (ยาหัลิอกั) 

จะทาดว้ียนี�ำปราศจากัเช่�อโดยมลีิำดบัูขั�นีตอนีเช�นีเดยีวีกับัูกัารทา

ซี่ลิิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิอูอไรด์ โดยผูช้�วียทันีตแพทย์เปน็ีผูเ้ตรียมสารให้ั 

ทนัีตแพทย์แลิะอาสาสมัค์รไม�ทราบูวี�าฟัันีซี่ี�ใดอยู�ในีกัลิุ�มตวัีอย�างใด

  อาสาสมคั์รตอ้งงดด่�มนี�ำหัรอ่รับูประทานีอาหัารอย�างนีอ้ย 

30 นีาทีหัลัิงทาสาร ในีระหัวี�างกัารวิีจยัต้องแปรงฟันัีอย�างน้ีอยวัีนีลิะ  

2 ค์รั�ง (เชา้แลิะกั�อนีนีอนี) แต�ลิะค์รั�งใชเ้วีลิาอย�างนีอ้ย 2 นีาท ีดว้ีย 

ยาสีฟัันีที�มีฟัลิูออไรด์ค์วีามเข้มข้นี 1,000 ส�วีนีในีลิ้านีส�วีนี18 บูีบู

ยาสีฟัันีเต็มหันี้าตัดแปรงสีฟัันี บู้วีนีนี�ำ 1 ค์รั�งหัลิังแปรงฟัันี งดด่�ม

นี�ำหัร่อรับูประทานีอาหัารอย�างนี้อย 30 นีาที แลิะใช้ไหัมขัดฟัันี 

วีันีลิะ 1 ค์รั�งกั�อนีแปรงฟัันีทุกัวีันี รวีมทั�งงดใช้นี�ำยาบู้วีนีปากัหัร่อ

ฟัลิูออไรด์เสริมทุกัรูปแบูบู

การติดีตามผู้ลท่�ระยะ 6 เดีือน

 อาสาสมคั์รไดร้บัูกัารถุ�ายภาพรงัสดีจิทิลัิชนีดิกัดัปกีัเพ่�อ

ติดตามผลิกัารรักัษา โดยใช้อุปกัรณ์์ช�วียค์งตำแหันี�งในีกัารถุ�าย

ภาพรังสีร�วีมกัับูวัีสดุบูันีทึกักัารสบูฟัันีของอาสาสมัค์รแต�ลิะค์นี 

ใช้อุปกัรณ์์แลิะกัารตั�งค์�าอุปกัรณ์์ต�าง ๆ เช�นีเดียวีกัับูระยะเริ�มต้นี 

โดยทันีตแพทย์ท�านีเดิม ในีกัรณ์ีที�พบูวี�ารอยผุมีกัารลิุกัลิามเข้าไป

มากักัวี�า 1 ในี 3 ของค์วีามหันีาของชั�นีเนี่�อฟัันี อาสาสมัค์รจะถุูกั

ค์ัดออกัจากักัารศึกัษาแลิะได้รับูกัารบููรณ์ะฟัันีซี่ี�นีั�นีต�อไป

การวิัดีผู้ลการศึกษา

 ผูวิ้ีจยัใชโ้ปรแกัรม Image-Pro Plus (Version 7.0; Media  

Cybernetics; Rockville, MD, ประเทศสหัรัฐอเมรกิัา) บูนีหันีา้จอ

ค์อมพิวีเตอร์ (HP, LE2201W) ขนีาด 22 นีิ�วี ตั�งค์�าค์วีามลิะเอียด 

ของหันีา้จอที� 1,680 x 1,050 พกิัเซี่ลิ ตั�งค์�าค์วีามสวี�างของหัน้ีาจอ  

(brightness) ที� 30 แลิะปิดไฟัทุกัดวีงภายในีห้ัองขณ์ะวัีดผลิกัารศึกัษา 

ภาพรังสีดิจิทัลิชนีิดกััดปีกัจะถุูกับูันีทึกัเป็นีไฟัลิ์นีามสกัุลิ tagged 

image file format (.tiff) ขนีาด 652 x 490 พกิัเซี่ลิ ค์วีามลิะเอียด

ของภาพ (resolution) ในีแนีวีตั�งแลิะแนีวีนีอนี 96 จุดต�อนีิ�วี 

(Dots Per Inch: DPI) แลิะแปลิงเป็นีไฟัลิ์ชนีิด grey scale 8 bit 

 ภาพรงัสทีี�ระยะ 6 เดอ่นี (BW
6
) ตอ้งถุกูัปรบัูตำแหันี�งแลิะ 

จดัวีางแนีวีใหัม� ทั�งกัารหัมนุีภาพ (rotation) แลิะกัารเค์ล่ิ�อนีภาพไปในี 

แนีวีแกันี X-Y เพ่�อจดัใหัร้อยผดุา้นีประชดิที�ใชใ้นีกัารศกึัษาบูนี BW
6 

ซี่้อนีทับูกัันีได้สนีิทกัับูรอยผุด้านีประชิดที�ใช้ในีกัารศึกัษาบูนีภาพ

รงัสทีี�ระยะเริ�มตน้ี (BW
0
) โดยทำที�ระดบัูขยายรอ้ยลิะ 200 เกัดิเปน็ี

ภาพรงัสทีี�ระยะ 6 เดอ่นีที�ผ�านีกัารปรบัูตำแหันี�งแลิะจดัวีางแนีวีแลิว้ี 

(BW
6-align

) จากันัี�นีทำกัารซ้ี่อนีทับูภาพรงัสี โดยซ้ี่อนีทบัู BW
6-align 

ลิงบูนี  

BW
0
 เกัดิเปน็ีภาพซี่อ้นีทบัูของภาพรงัส ี(subtracted radiograph) 

ของรอยผุด้านีประชิดระหัวี�างภาพรังสีที�ระยะเริ�มต้นีกัับูที�ระยะ 

6 เด่อนี (BW
subtraction:0-6

) (รูปที� 1)
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รูปที่่� 1  ภูาพึรังสีชนิด็กัด็ปีก แสด็งรอยผุ 25M (a) ภูาพึรังสีระยะเริ�มิต่้น (BW
0
) (b) ภูาพึรังสีระยะ 6 เดื็อนที�ได็้การปรับต่ำแหน่งแลัะจัด็วางแนวใหม่ิ 

  (BW
6-align

) (c) ภูาพึรังสีซ้้อนทับ (BW
subtraction:0-6

)

Figure 1 Digital bitewing radiograph of 25M lesion (a) baseline image (BW
0
) (b) 6-month positioned and aligned image (BW

6-align
)  

 (c) subtraction image (BW
subtraction:0-6

)

(a) (b) (c)

 ทันีตแพทยผ์ูเ้ชี�ยวีชาญดา้นีรงัสวีีทิยาช�องปากัวีาดขอบูเขต 

(AOI: area of interest) ของรอยผุด้านีประชิดที�ปรากัฏิในี BW
0 

แลิะ BW
6-align

 ที�ระดับูขยายร้อยลิะ 200 โดยไม�ทราบูวี�ารอยผุนีั�นี

อยู�ในีกัลิุ�มตัวีอย�างใด จากันีั�นีเลิ่อกั AOI ที�มีขนีาดใหัญ�ที�สุดไป

วีางบูนีภาพ BW
subtraction:0-6

 โปรแกัรมจะแสดงค์�าพิกัเซี่ลิเกัรย์ของ

รอยผุด้านีประชิด (PG
caries

) บูนีภาพ BW
subtraction:0-6 

จากักัารวัีด  

หัลิงัจากันัี�นี 7 วีนัี ทนัีตแพทย์จะดำเนิีนีกัารขั�นีตอนีข้างตน้ีซี่�ำอีกัค์รั�ง 

 ทนัีตแพทย์กัำหันีด AOI เปน็ีรปูสี�เหัลิี�ยมขนีาด 10 x 10 พกิัเซี่ลิ 

ไปวีางบูนี BW
0
 ณ์ ตำแหันี�งเนี่�อฟันัีปกัตบิูนีฟันัีที�ศกึัษาที�ระดบัูขยาย 

ร้อยลิะ 200 (AOI
dentin

) จากันีั�นีนีำไปวีางบูนี BW
subtraction:0-6

 โดย

โปรแกัรมจะแสดงค์�าพิกัเซี่ลิเกัรย์ (PG
dentin0-6

) 

 เน่ี�องจากัภาพรังสีดจิทิลัิชนิีดกัดัปีกัที�ถุ�ายแต�ลิะระยะเวีลิา 

มรีะดบัูค์วีามเขม้ของระดับูสเีทาแตกัต�างกันัี แม้วี�าจะมีกัารค์วีบูคุ์ม

ปจัจยัต�าง ๆ  เปน็ีอย�างด ีเพ่�อให้ัสามารถุนีำค์�า PG
caries

 ไปเปรียบูเทียบู 

กันัีได้ จงึตอ้งมีกัารปรับูให้ัเปน็ีค์�ามาตรฐานี (normalize) กั�อนี โดยใช้ 

หัลิกัักัารที�วี�าหัากันีำภาพรงัสกีั�อนีแลิะหัลิงัมาซี่อ้นีทบัูกันัี ในีบูรเิวีณ์

ที�ไม�มีกัารเปลิี�ยนีแปลิงใด ๆ จะมีค์�าค์วีามหันีาแนี�นีแร�ธาตุอยู�ที� 

12819 ดังนีั�นี AOI
dentin

 บูนีภาพ BW
subtraction:0-6

 เป็นีบูริเวีณ์ที�ไม�ม ี

กัารเปลิี�ยนีแปลิงใด ๆ ค์วีรมีค์�าพิกัเซี่ลิเกัรย์เท�ากัับู 128 จึงต้อง

ปรับูค์�า PG
caries

 ด้วียค์�ามาตรฐานี ตามสูตร

     PG
caries0-6-normalize

   =  128  x  PG
caries0-6

   
PG

dentin0-6

 โดยนีำค์�าพิกัเซี่ลิเกัรย์ที�ได้จากักัารวัีด 2 ค์รั�งมาหัาค์�าเฉัลิี�ย 

สถิติท่�ใช้�ในงานวิิจัย

 กัารวิีเค์ราะห์ัขอ้มูลิทางสถิุตใินีกัารศึกัษานีี�ใชโ้ปรแกัรม IBM 

SPSS statistics version 22 (SPSS for Windows; Chicago, IL, 

ประเทศสหัรฐัอเมรกิัา) ใชส้ถุติ ิChi-square test เพ่�อทดสอบูกัาร 

กัระจายของตำแหันี�งรอยผุด้านีประชิดระยะแรกัเริ�มระหัวี�างกัลิุ�ม

ตัวีอย�าง ในีกัารเปรียบูเทียบูค์�าเฉัลิี�ย PG
caries0-6-normalize   

ระหัวี�าง

กัลิุ�มทดลิองแลิะกัลิุ�มค์วีบูค์ุม กัรณ์ีข้อมูลิมีกัารกัระจายแบูบูปกัติ

จะใช้สถิุติ paired T-test ในีทางตรงกัันีข้ามกัรณี์ข้อมูลิมีกัาร 

กัระจายแบูบูไม�ปกัติจะใชส้ถุติ ิWilcoxon signed rank test โดย

กัำหันีดระดับูนีัยสำค์ัญที� 0.05

 กัารทดสอบูระดับูค์วีามเช่�อถุอ่ได้ในีผูวิ้ีจยั (intra-examiner 

reliability) ทำกัารสุ�มตัวีอย�างร้อยลิะ 20 ของจำนีวีนีอาสาสมัค์ร

ทั�งหัมด นีำมาเทยีบูมาตรฐานีในีกัารเลิอ่กั AOI ของรอยผดุา้นีประชดิ 

โดยทำกัารวีัด 2 ค์รั�ง แต�ลิะค์รั�งหั�างกัันี 1 สัปดาหั์ พบูวี�าในีกัารวีัด

ค์�าพิกัเซี่ลิเกัรย์ของรอยผุแลิะขนีาดของ AOI มีค์�าสัมประสิทธิ�สหั

สัมพันีธ์ภายในีชั�นี (Intraclass Correlation Coefficient: ICC) 

อยู�ที� 0.927 แลิะ 0.803  ซี่ึ�งถุ่อวี�ามีค์วีามสอดค์ลิ้องในีกัารวีัดผลิ

อยู�ในีระดับูดีมากัแลิะระดับูดี ตามลิำดับู20    

 กัารศกึัษานีี�มอีาสาสมคั์รที�ผ�านีเกัณ์ฑ์ิค์ดัเขา้จำนีวีนี 30 ค์นี  

ประกัอบูดว้ียเพศชาย 12 ค์นี (รอ้ยลิะ 40.0) แลิะเพศหัญงิ 18 ค์นี  

(รอ้ยลิะ 60.0) อายุเฉัลิี�ย (ค์�าเฉัลิี�ย ± ส�วีนีเบีู�ยงเบูนีมาตรฐานี) 20.3 ± 3.4 ป ี

แลิะมีอัตรากัารไหัลิของนี�ำลิายขณ์ะพักั 0.6 ± 0.3 มิลิลิิลิิตร/นีาที 

โดยตำแหันี�งรอยผใุนีขากัรรไกัร ชนีดิฟันัี ดา้นีของขากัรรไกัร แลิะ

ดา้นีของฟันัี ระหัวี�างกัลิุ�มทดลิองแลิะกัลิุ�มค์วีบูค์มุมกีัารกัระจายไม�

แตกัต�างกัันีอย�างมีนีัยสำค์ัญทางสถุิติ ดังแสดงในีตารางที� 1 เม่�อ

สิ�นีสุดกัารศึกัษาที�ระยะ 6 เด่อนี ไม�มีอาสาสมัค์รค์นีใดขอถุอนีตัวี

หัร่อถุูกัค์ัดออกัจากักัารศึกัษา แลิะไม�พบูรายงานีผลิข้างเค์ียงที�ไม�

พึงประสงค์์ของสารที�ใช้ในีกัารศึกัษา

 เม่�อเปรียบูเทียบูค์�าเฉัลิี�ย PG
caries0-6-normalize

  ของรอยผุ

ดา้นีประชิดบูนี BW
subtraction:0-6

 ระหัวี�างกัลิุ�มทดลิองแลิะกัลิุ�มค์วีบูคุ์ม

ที�ระยะ 6 เด่อนีหัลิังใส�สิ�งทดลิองใหั้อาสาสมัค์ร พบูวี�าไม�มีค์วีาม 

แตกัต�างกันัีอย�างมีนียัสำค์ญัทางสถิุต ิ(p>0.05) ดงัแสดงในีตารางที� 2

ผู้ลการศึกษา
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ตัารางที่่� 1 ต่ำแหน่งรอยผุด็้านประชิด็ที�ใช้ในการศึึกษา

Table 1 Distribution of carious lesions in the present study

รอยผูุ้ดี�านปีระช้ิดี

ท่�ใช้�ในการศึกษา

ซิลเวิอร์ไดีอะม่นฟัล้ออไรดี์

n (%)

(n=30)

น�ำปีราศจากเช้ื�อ 

n (%)

(n=30)

p-value*

ขากรรไกร

   - บัน

   - ล่าง

10 (33.3)

20 (66.7)

14 (46.7)

16 (53.3)

0.430

ช้นิดีฟััน

   - ฟัันกรามน�อย 

   - ฟัันกราม

16 (53.3)

14 (46.7)

16 (53.3)

14 (46.7)

1.000

ดี�านของขากรรไกร

   - ซ�าย

   - ขวิา

18 (60.0)

12 (40.0)

13 (43.3)

17 (56.7)

0.301

ดี�านของฟััน

   - ใกล�กลาง

   - ไกลกลาง

12 (40.0)

18 (60.0)

17 (56.7)

13 (43.3)

0.301

*Chi-square test

ตัารางที่่� 2 ค่าเฉลัี�ยพึิกเซ้ลัเกรย์ข้องรอยผุด็้านประชิด็บนภูาพึรังสีซ้้อนทับ (BW
subtraction:0-6

) ระหว่างกลัุ่มิต่ัวอย่าง

Table 2 Mean pixel grey values of initial proximal caries on subtraction image (BW
subtraction:0-6

) between groups

กลุ่มตัวิอย่าง

ค่าเฉล่�ยพิกเซลเกรย์ (mean ± sd)

p-value*
ค่ามาตรฐาน

ภาพรังส่ซ�อนทับั 

(PG
caries0-6-normalize

) 

ซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์ 128 129.8 ± 3.9 0.115

นี�ำปราศจากัเช่�อ 128 128.2 ± 5.1

*paired T-test

บัทวิิจารณี์

 กัารทดสอบูแบูบูสุ�มที�มกีัลิุ�มค์วีบูค์มุนีี�มวีีตัถุปุระสงค์เ์พ่�อ

เปรยีบูเทยีบูค์�าพกิัเซี่ลิเกัรยข์องรอยผดุ้านีประชดิระยะแรกัเริ�มในี 

ฟันัีหัลิงัแทท้ี�ระยะ 6 เดอ่นีภายหัลิงักัารทาซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรด์ 

แลิะนี�ำปราศจากัเช่�อ โดยกัารวิีเค์ราะห์ัภาพรังสซีี่อ้นีทับูชนิีดดจิทิลัิ 

พบูวี�าค์�าเฉัลิี�ยพกิัเซี่ลิเกัรยข์องรอยผดุา้นีประชดิของกัลุิ�มทดลิองไม�

แตกัต�างจากักัลิุ�มค์วีบูค์ุมอย�างมีนีัยสำค์ัญทางสถุิติ

 กัารศกึัษานีี�เลิอ่กัใชว้ีธิกีัารประเมินีกัารลิกุัลิามของรอยผุ

ดา้นีประชดิระยะแรกัเริ�มจากักัารซี่อ้นีทบัูภาพรงัสชีนีดิดจิทิลัิระหัวี�าง

ภาพรังสีที�ระยะเริ�มต้นีกัับูที�ระยะติดตามผลิ เนี่�องจากัเป็นีวิีธีที�มี

ค์วีามถูุกัต้องในีกัารวิีนิีจฉััยมากักัวี�าวิีธีกัารที�ทันีตแพทย์ใช้กัันีโดย

ทั�วีไป14,21 มคี์วีามไวีในีกัารตรวีจพบูค์วีามเปลิี�ยนีแปลิงของแร�ธาตุ12  

อีกัทั�งวีิธีกัารนีี�เป็นีวีิธีกัารที�สามารถุใช้ในีกัารตรวีจหัาข้อมูลิเชิง

ปรมิาณ์ เช�นี ค์วีามยาวี พ่�นีที� แลิะค์วีามหันีาแนี�นีได้22 ซี่ึ�งเป็นีตัวีแปร

ที�มีระดับูกัารวีัดเป็นีมาตรวีัดแบูบูช�วีง จึงเป็นีวีิธีกัารที�เหัมาะสม

เพ่�อใช้ติดตามกัารลิุกัลิามของรอยผุด้านีประชิดระยะแรกัเริ�มจากั

กัารวีัดค์วีามหันีาแนี�นีแร�ธาตุของรอยผุด้วียกัารวีัดค์�าพิกัเซี่ลิเกัรย ์

ตามหัลัิกักัารของวิีธีซ้ี่อนีทับูภาพรังสีที�วี�าในีบูริเวีณ์ที�ไม�มีกัาร

เปลิี�ยนีแปลิงใด ๆ  จะมคี์�าเฉัลิี�ยเกัรยส์เกัลิอยู�ที� 128 จากัระดบัูของสเีทา 

ทั�งหัมด 256 ระดับู ส�วีนีบูริเวีณ์ที�มีค์วีามหันีาแนี�นีแร�ธาตุเพิ�มขึ�นี

จะมีค์�าเฉัลีิ�ยเกัรย์สเกัลิมากักัวี�า 128 ในีทางตรงข้ามบูริเวีณ์ที�มี

ค์วีามหันีาแนี�นีแร�ธาตุลิดลิงจะมีค์�าเฉัลิี�ยเกัรย์สเกัลิน้ีอยกัวี�า 12819

 ทั�งนีี�เพ่�อใหัเ้กัดิค์วีามถุกูัตอ้งในีกัารวีดัผลิ จำเปน็ีตอ้งค์วีบูค์มุ 

มาตรฐานีกัารถุ�ายภาพรังสีชนิีดกััดปีกัที�ระยะเริ�มต้นีแลิะที�ระยะ

ติดตามผลิ โดยกัารศึกัษานีี�ใช้อุปกัรณ์์ช�วียค์งตำแหันี�งในีกัารถุ�าย

ภาพรังสีร�วีมกับัูวัีสดบุูนัีทกึักัารสบูฟันัีของอาสาสมคั์รแต�ลิะค์นี เพ่�อ 

ใหัส้ามารถุถุ�ายภาพรงัสทีี�ตำแหันี�งเดมิได ้มกีัารใชอ้ปุกัรณ์เ์ค์ร่�องเดมิ 

แลิะตั�งค์�าอุปกัรณ์ต์�าง ๆ  เช�นีเดยีวีกับัูระยะเริ�มตน้ี เน่ี�องจากักัารตั�งค์�า 

อปุกัรณ์ท์ี�แตกัต�างไปจากัเดมิส�งผลิต�อค์วีามดำของภาพ (contrast) 

แลิะกัารที�ถุ�ายภาพรังสไีม�ไดม้มุเดมิส�งผลิต�อกัารวิีเค์ราะห์ัแลิะทำให้ั

ไม�สามารถุซี่้อนีทับูภาพรังสีได้
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 แมว้ี�าจะมกีัารค์วีบูค์มุปจัจยัต�าง ๆ  เปน็ีอย�างด ีภาพรงัสี

ดจิทิลัิชนิีดกัดัปกีัที�ถุ�ายแต�ลิะระยะเวีลิา มรีะดบัูค์วีามเขม้ของระดบัู

สเีทาแตกัต�างกันัี จงึตอ้งมกีัารปรบัูใหัเ้ปน็ีค์�ามาตรฐานีกั�อนี เพ่�อใหั้

สามารถุนีำค์�าพิกัเซี่ลิเกัรย์ที�วีัดได้ไปเปรียบูเทียบูกัันีได้

 กัารศึกัษาทางค์ลินิิีกันีี�ออกัแบูบูกัารศึกัษาเป็นีแบูบูแบู�งส�วีนี 

ช�องปากั ทำใหัร้อยผดุา้นีประชดิระยะแรกัเริ�มในีกัลิุ�มทดลิองแลิะกัลิุ�ม 

ค์วีบูคุ์มอยู�ในีสภาวีะแวีดลิอ้มช�องปากัที�เหัมอ่นีกันัีทุกัประกัาร เพ่�อ

ลิดค์วีามผันีแปรหัรอ่ค์วีามแตกัต�างระหัวี�างบุูค์ค์ลิ จงึสามารถุค์วีบูคุ์ม

ตวัีแปรกัวีนี เช�นี พฤติกัรรมในีกัารบูริโภค์อาหัาร ลิกััษณ์ะอาหัารที�

บูรโิภค์ แลิะพฤตกิัรรมกัารดแูลิค์วีามสะอาดช�องปากัของอาสาสมคั์ร 

ทั�งนีี�กัารออกัแบูบูงานีวิีจยัต้องระมัดระวีงัไม�ให้ัสิ�งทดลิองจากัส�วีนี

ของช�องปากัหันีึ�งไปมผีลิในีส�วีนีอ่�นีของช�องปากั (carry-across effect) 

ในีกัารศึกัษานีี�ดำเนีินีกัารโดยใช้พู�กัันีขนีาดเลิ็กัทาสารทดลิองบูนี

รอยผไุม�เกันิี 5 ไมโค์รลิติร ซี่ึ�งเป็นีปรมิาณ์ที�แนีะนีำโดยทนัีตแพทยสมาค์ม

แหั�งประเทศไทยฯ23 แลิะใช้ท�อดูดนี�ำลิายเพ่�อกัำจัดสารส�วีนีเกัินี

 หัลัิกักัารจัดกัารฟันัีผุโดยกัารรักัษาเค์ลิอ่บูฟันัีแลิะเนี่�อฟันัี

ใหั้มากัที�สุด (minimal intervention dentistry) แนีะนีำกัารใช้

สารเพ่�อค์วีบูค์มุกัารลิกุัลิามของรอยผใุนีรอยผทุี�ยงัไม�พบูเปน็ีรูผทุาง

ค์ลินิีกิั โดยกัารค์น่ีกัลิบัูแร�ธาตผุวิีฟันัีหัรอ่กัารผนีกึัรอยผ ุ(sealing)4,24 

เช�นี กัารใช้ฟัลิูออไรด์วีาร์นีิช (fluoride varnish)25-27 กัารใช้กัลิาส

ไอโอโนีเมอร์ซี่ีเมนีต์ (Glass Ionomer Cement: GIC)1 กัารผนีึกั

ดว้ียเรซี่นิี (resin)27-29 แลิะกัารใชเ้รซี่นิีชนีดิแทรกัซี่มึ (resin infiltration)5, 30 

เพ่�อป้องกันัีกัารผุลิกุัลิามต�อจนีเกิัดเป็นีรูผทุางค์ลินิิีกัแลิะจำเป็นีต้อง

บูรูณ์ะฟันัีในีที�สดุ  ทั�งนีี�จากักัารศกึัษาของ Pitts แลิะ Rimmer ในีปี

ค์.ศ.1992 พบูวี�า เม่�อพบูรอยผุด้านีประชิดจำกััดอยู�ที�ชั�นีนีอกัของ

เค์ลิ่อบูฟัันีจากัภาพรังสี ไม�พบูเป็นีรูผุทางค์ลิินิีกั เม่�อพบูรอยผุ 

ด้านีประชิดจำกััดอยู�ที�ชั�นีในีของเค์ลิ่อบูฟัันีจากัภาพรังสี โอกัาส

พบูเป็นีรูผุทางค์ลิินีิกัเพียงร้อยลิะ 10.5 แลิะรอยผุด้านีประชิดอยู�

ที�บูรเิวีณ์ค์รึ�งดา้นีนีอกัของชั�นีเนี่�อฟันัีจากัภาพรงัสมีโีอกัาสพบูเป็นี

รูผุทางค์ลิินีิกัถุึงร้อยลิะ 40.9 อย�างไรกั็ตามกัารศึกัษานีี�ไม�ได้ระบูุ

ลิักัษณ์ะกัารดำเนีินีโรค์ของรอยผุ แลิะระดับูค์วีามเสี�ยงในีกัารเกัิด

ฟัันีผุของผู้ป่วีย2  กัารศึกัษาสารเพ่�อค์วีบูค์ุมกัารลิุกัลิามของรอยผุ 

ไม�ใหัเ้กัดิเปน็ีรูผจุนีต้องบูรูณ์ะฟันัีจึงมกััทำกัารศกึัษาในีกัลุิ�มตวัีอย�าง

ที�มีรอยผุในีระดับูชั�นีเค์ลิ่อบูฟัันี1, 25-27 ถุึงชั�นีนีอกัของเนี่�อฟัันี5, 28-31  

กัารศกึัษานีี�มวีีตัถุปุระสงค์เ์พ่�อศกึัษาผลิของซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรด์ 

ต�อกัารหัยุดกัารลุิกัลิามหัร่อค์่นีแร�ธาตุในีรอยผุระยะแรกัเริ�มกั�อนี

ที�จะพบูเป็นีรูผุทางค์ลิินีิกั จึงค์ัดกัลิุ�มตัวีอย�างรอยผุที�มีกัารดำเนีินี

โรค์ในีชั�นีเค์ลิ่อบูฟัันีเข้ามาทำกัารศึกัษา

 ซิี่ลิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรดค์์วีามเขม้ขน้ีรอ้ยลิะ 38 ที�ใชใ้นี 

กัารศกึัษานีี� ประกัอบูดว้ียองค์ป์ระกัอบูหัลิกัั 2 ส�วีนี ไดแ้กั� ฟัลูิออไรด ์

ไอออนีค์วีามเข้มข้นี 44,800 ส�วีนีในีลิ้านีส�วีนี แลิะซี่ิลิเวีอร์ไอออนี

ค์วีามเขม้ขน้ี 253,870 ส�วีนีในีลิา้นีส�วีนี32 ส�วีนีโมเลิกุัลิของแอมโมเนียี 

(ammonia molecules) ที�เติมเขา้มาจะไปจบัูกับัูซี่ลิิเวีอร์ไอออนี เกัดิ

เปน็ีไดอะมีนีซิี่ลิเวีอร์ไอออนี (diamine-silver ion) ซี่ึ�งเป็นีโค์รงสร้าง 

ที�ซี่บัูซ้ี่อนี แลิะมคี์วีามเสถีุยร33 จากักัารทบูทวีนีวีรรณ์กัรรมอย�างเป็นี 

ระบูบูแลิะกัารวิีเค์ราะห์ัอภิมานีของ Gao แลิะค์ณ์ะ ในีปีค์.ศ. 2016 

พบูวี�าซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์ค์วีามเข้มข้นีร้อยลิะ 38 สามารถุ

หัยดุกัารลิกุัลิามของรอยผทีุ�ชั�นีเนี่�อฟันัีไดร้อ้ยลิะ 65.98 อย�างไรกัต็าม

ในีปัจจุบูันีมีกัารศึกัษาทางค์ลิินีิกัจำนีวีนีนี้อยมากัที�ศึกัษาผลิของ 

ซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์ต�อกัารหัยุดกัารลุิกัลิามหัร่อค์่นีแร�ธาตุ

ในีรอยผทุี�ชั�นีเค์ลิอ่บูฟันัีของฟันัีแท ้ส�วีนียาหัลิอกัที�ใชใ้นีกัารศกึัษา

ค์รั�งนีี� ค่์อ นี�ำปราศจากัเช่�อ ซี่ึ�งไม�มคุี์ณ์สมบูตัหิัยดุยั�งหัรอ่ทำใหัเ้กัดิ 

กัารค์น่ีแร�ธาตแุกั�รอยผุได้ แต�มีลิกััษณ์ะทางกัายภาพเป็นีของเหัลิวีใส 

ไม�มีส ีใกัลิเ้ค์ยีงกับัูซี่ลิิเวีอร์ไดอะมนีีฟัลิอูอไรด ์จงึนีำมาใชเ้พ่�อตอ้งกัาร

อำพราง (blinding) ทนัีตแพทยแ์ลิะอาสาสมคั์รใหัไ้ม�ทราบูวี�ารอยผ ุ

ที�อยู�บูนีฟัันีซี่ี�นีั�นี ๆ ได้รับูกัารทาสารใด อย�างไรกั็ตามผู้วีิจัยได้ใหั้

ทันีตสุขศึกัษาแกั�อาสาสมัค์รที�ระยะเริ�มต้นี

 กัลิุ�มตัวีอย�างในีกัารศึกัษานีี�เป็นีกัลิุ�มเสี�ยงต�อกัารเกิัดฟันัีผุสงู 

เนี่�องจากัปัจจยักัารรับูประทานีระหัวี�างม่�อที�มนีี�ำตาลิ ทำให้ัเกัดิกัาร 

ลิะลิายแร�ธาตจุากัผวิีฟันัี โดยประเมนิีที�ระยะเริ�มตน้ีเฉัลิี�ย 2.0 ± 1.1  

ค์รั�งต�อวีนัี แลิะที�ระยะ 6 เดอ่นี เฉัลิี�ย 2.0 ± 1.3 ค์รั�งต�อวีนัี อย�างไร

กัต็ามกัลิุ�มตวัีอย�างนีี�แปรงฟัันีโดยใชย้าสฟัีันีที�มฟีัลิอูอไรดท์ี�ระยะเริ�มตน้ี 

แลิะที�ระยะ 6 เดอ่นี เฉัลิี�ย 2.0 ค์รั�ง/วีนัี ซี่ึ�งมผีลิส�งเสรมิกัารค์น่ีกัลิบัู 

แร�ธาต ุจะเหัน็ีไดว้ี�าผลิจากัปจัจยัเสี�ยงในีกัารเกัดิฟันัีผแุลิะกัารดแูลิ

สุขภาพช�องปากั ส�งผลิให้ัค์�าเฉัลิี�ยพิกัเซี่ลิเกัรย์ของกัลิุ�มค์วีบูคุ์มที�

ระยะเวีลิา 6 เด่อนีใกัลิ้เค์ียงกัับูเริ�มต้นี แต�กัารทาซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนี 

ฟัลิอูอไรดใ์หัค้์�าเฉัลิี�ยพกิัเซี่ลิเกัรยส์งูขึ�นี ซี่ึ�งแสดงถุงึกัารส�งเสรมิกัาร

ค์่นีกัลัิบูแร�ธาตุ อย�างไรก็ัตามทั�งสองกัลิุ�มนีี�ไม�มีค์วีามแตกัต�างกัันี 

อย�างมีนีัยสำค์ัญทางสถุิติ ทั�งนีี�อาจเนี่�องจากัระยะเวีลิาติดตามผลิ

ไม�นีานีพอที�จะทำใหั้พบูค์วีามแตกัต�างทางสถุิติ

 ผลิกัารศึกัษาของกัารทาซิี่ลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลูิออไรด์ในีกัาร

ศึกัษานีี�ทำใหั้ค์�าเฉัลิี�ยพิกัเซี่ลิเกัรย์จากัภาพรังสีซี่้อนีทับูสูงขึ�นี เป็นี

ไปในีทิศทางเดียวีกันัีกับัูกัารวิีจยัทางค์ลินิิีกัร�วีมกับัูกัารศึกัษาในีห้ัอง

ปฏิบิูตักิัารของ Nantanee แลิะค์ณ์ะ ในีปคี์.ศ. 2016 ที�ประเมนิีผลิ 

กัารค่์นีกัลัิบูแร�ธาตุในีรอยผุระยะแรกัเริ�มระหัวี�างกัารใชซ้ี่ลิิเวีอร์ไดอะมีนี 

ฟัลิอูอไรดค์์วีามเขม้ขน้ีรอ้ยลิะ 38 (Saforide) กัลิาสไอโอโนีเมอรซ์ี่เีมนีต์ 

(Fuji VII, GC Corporation, โตเกัยีวี, ประเทศญี�ปุ่นี) แลิะกัลุิ�มค์วีบูค์มุ

ที�ไม�ได้รับูกัารทาสาร โดยกัารวีัดร้อยลิะค์วีามหันีาแนี�นีแร�ธาตุที� 

เปลีิ�ยนีแปลิงไปโดยใชเ้ค์ร่�องเอกัซี่เรย์ค์อมพิวีเตอร์ระดับูไมโค์รเมตร

(microcomputed tomography) จากัรอยผุจำลิองบูนีชิ�นีฟันัีส�วีนี

เค์ล่ิอบูฟันัีที�นีำมาจากัดา้นีประชดิของฟันัีกัรามนีอ้ยแท ้โดยนีำไป

ติดไวี้บูนีแบูร็กัเกัต (bracket) ที�ฟัันีกัรามแท้บูนีด้านีแกั้มในีปากั

อาสาสมัค์รดา้นีลิะ 1 ชิ�นี เป็นีเวีลิา 28 วีนัีในีแต�ลิะรอบูกัารทดลิอง 

โดยมีระยะพักัระหัวี�างรอบูกัารทดลิอง (washout period) เป็นี
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เวีลิา 7 วีนัี โดยออกัแบูบูกัารติดชิ�นีฟันัีให้ัมลีิกััษณ์ะใกัล้ิเค์ยีงกับัูด้านี

ประชิดของฟัันี โดยทำในีอาสาสมัค์รจำนีวีนี 16 ค์นี ผลิกัารศึกัษา

พบูวี�าสารทั�ง 2 ชนีิดสามารถุเพิ�มร้อยลิะค์วีามหันีาแนี�นีแร�ธาตุที�

เปลิี�ยนีแปลิงไปเฉัลิี�ยไดใ้กัลิเ้ค์ยีงกันัี แลิะมคี์วีามแตกัต�างจากักัลิุ�ม

ค์วีบูค์ุมอย�างมีนีัยสำค์ัญทางสถุิติ (ร้อยลิะค์วีามหันีาแนี�นีแร�ธาตุที�

เปลิี�ยนีแปลิงไปเฉัลิี�ยของกัลิุ�มที�ทาซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรด ์กัลุิ�ม

ที�ทากัลิาสไอโอโนีเมอร์ซีี่เมนีต์ กัลิุ�มค์วีบูค์ุมของซิี่ลิเวีอร์ไดอะมีนี 

ฟัลิอูอไรด์ แลิะกัลิุ�มค์วีบูคุ์มของกัลิาสไอโอโนีเมอร์ซี่เีมนีต์ เท�ากับัู 39.5 ±  

20.4, 20.2 ± 19.2, 2.3 ± 23.5 แลิะ -10.3 ± 29.0  ตามลิำดับู)11     

 นีอกัจากันีี�กัารศกึัษาเชงิวีเิค์ราะหัย์อ้นีหัลิงัของ Polacek  

แลิะค์ณ์ะ ในีปีค์.ศ. 2021 ทำกัารศึกัษากัารลิุกัลิามของรอยผุด้านี 

ประชิดระยะแรกัเริ�มในีฟัันีแท้ภายหัลัิงกัารทาซิี่ลิเวีอร์ไดอะมีนี 

ฟัลิอูอไรด ์ในีรอยผดุา้นีประชดิที�ยงัไม�เปน็ีรทูี�มลีิกััษณ์ะทางภาพรงัส ี

จำแนีกัตาม ICDAS ระดับู R0 RA1 RA2 หัร่อ RA3 จากับูันีทึกั

กัารรกััษาของผูป้ว่ียแลิะตดิตามระดบัูกัารดำเนีนิีโรค์จากัภาพรงัสี

เปน็ีระยะเวีลิาเฉัลิี�ย 13.6 ± 6.8 เดอ่นี พบูวี�ารอยผกุัลิุ�มที�ไดร้บัูกัาร

ทาซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรดม์กีัารลิกุัลิามของรอยผรุอ้ยลิะ 23.6  

แลิะกัลิุ�มที�ไม�ได้รบัูกัารทาซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรด์มีกัารลิกุัลิามของ

รอยผุรอ้ยลิะ 38.1 ซึี่�งมคี์วีามแตกัต�างกันัีอย�างมนัีียสำคั์ญทางสถุติ ิ

(p<0.001) แลิะกัลุิ�มที�ไม�ได้รับูกัารทาซิี่ลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลิูออไรด์

เสี�ยงต�อกัารลุิกัลิามของรอยผุเป็นี 2.8 เท�าเม่�อเทียบูกับัูกัลิุ�มที�ได้รบัู

กัารทาซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรด ์จงึสรปุวี�าซิี่ลิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรด์ 

อาจมผีลิลิดกัารลิกุัลิามของรอยผดุา้นีประชดิระยะแรกัเริ�มในีฟันัีแท้

ในีกัลุิ�มที�มีค์วีามเสี�ยงต�อกัารเกิัดฟันัีผุสงู อย�างไรกัต็ามกัารศึกัษานีี� 

ไม�ระบุูสดัส�วีนีระดับูรอยโรค์เริ�มต้นีของทั�งสองกัลิุ�ม31 แสดงให้ัเห็ันีวี�า 

ถุา้ทำกัารศึกัษาในีระยะเวีลิายาวีนีานีขึ�นีเช�นีกัารศกึัษานีี�อาจพบูค์วีาม

แตกัต�างระหัวี�างกัารทาซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรดแ์ลิะกัลิุ�มค์วีบูค์มุ

 ขอ้จำกัดัของกัารศึกัษานีี�ค์อ่ กัารศึกัษานีี�มรีะยะเวีลิาติดตาม

ผลิเพียง 6 เด่อนี จึงไม�สามารถุนีำไปสรุปผลิของซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนี 

ฟัลิอูอไรดต์�อกัารค์น่ีแร�ธาตขุองรอยผดุา้นีประชดิในีระยะยาวีได ้จากักัาร 

ศกึัษาค์วีามถีุ�ในีกัารทาซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรดท์ี�รอยผใุนีชั�นีเนี่�อฟันัี 

พบูวี�า กัารทาซิี่ลิเวีอร์ไดอะมีนีฟัลูิออไรด์ปลีิะ 2 ค์รั�งมีผลิยับูยั�งกัาร 

ลิกุัลิามของรอยผไุด ้1.3 เท�าเม่�อเทยีบูกับัูกัารทาสารปลีิะค์รั�งอย�างมี

นียัสำค์ญัทางสถุติิ34 ดงันีั�นีหัากัมกีัารศกึัษาต�อไปในีอนีาค์ต ค์วีรศกึัษา

ผลิของค์วีามถุี�ในีกัารทาซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลิอูอไรด์แลิะเพิ�มระยะเวีลิา

ในีกัารตดิตามผลิ โดยนีำเอาวีธิกีัารศกึัษาแลิะวีธิวีีดัผลินีี�ไปปรบัูปรงุ

แลิะประยุกัต์ใช้ต�อไป แลิะค์วีรใส�ยางสำหัรับูแยกัฟัันีซี่�ำที�ระยะ

ตดิตามผลิเพ่�อตรวีจลิกััษณ์ะทางค์ลินิีกิัของรอยผดุา้นีประชดิโดยตรง

 1. ค์�าเฉัลิี�ยพิกัเซี่ลิเกัรย์ของรอยผุด้านีประชิดระยะแรกั

เริ�มในีฟัันีหัลิังแท้ที�ระยะ 6 เด่อนีภายหัลิังกัารทาซี่ิลิเวีอร์ไดอะมีนี 

ฟัลิูออไรด์แลิะนี�ำปราศจากัเช่�อ ไม�มีค์วีามแตกัต�างกัันีอย�างมี 

นีัยสำค์ัญทางสถุิติ 

 2. กัารทาซี่ลิิเวีอรไ์ดอะมนีีฟัลูิออไรด์บูนีรอยผดุา้นีประชดิ

ระยะแรกัเริ�มในีฟัันีหัลิังแท้ ไม�มีผลิเพิ�มประสิทธิภาพในีกัารยับูยั�ง

กัารลิุกัลิามของรอยผุที�ต�างไปจากักัารสอนีแปรงฟัันีแลิะกัารสอนี

ใช้ไหัมขัดฟัันี เม่�อติดตามผลิที�ระยะ 6 เด่อนี

 โค์รงกัารวีจิยันีี�ไดร้บัูกัารสนีบัูสนีนุีโดยทนุีอดุหันีนุีกัารวีจัิย 

อาจารย์ (DRF64016) ค์ณ์ะทันีตแพทยศาสตร์ จฬุาลิงกัรณ์ม์หัาวิีทยาลัิย 

ค์ณ์ะผูว้ีจิยัขอขอบูพระค์ณุ์ค์ณ์าจารยแ์ลิะเจา้หันีา้ที�ภาค์วิีชารังสวิีีทยา 

ผูช้�วียทนัีตแพทยป์ระจำค์ลินิีกิับูณั์ฑิติทนัีตกัรรมสำหัรบัูเดก็ั ค์ณ์ะ

ทนัีตแพทยศาสตร ์จฬุาลิงกัรณ์ม์หัาวีทิยาลิยั เจา้หันีา้ที�ศนูียว์ีเิค์ราะห์ั

แลิะวีิจัยทันีตชีวีวีัสดุ ค์ณ์ะทันีตแพทยศาสตร์ มหัาวีิทยาลิัยมหัิดลิ 

ที�ใหัค้์วีามช�วียเหัลิอ่แลิะอำนีวียค์วีามสะดวีกัในีระหัวี�างกัารทำวิีจยั 
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แก�คำาผู้ิดี (Erratum)

 เนี่�องจากัปรากัฏิค์ำผดิในีบูทค์วีามวีทิยาสารทนัีตแพทยศาสตร ์ปทีี� 75 ฉับัูบูที� 2 เดอ่นี เมษายนี - มถิุนุีายนี 2568 กัองบูรรณ์าธกิัาร

วีิทยาสารทันีตแพทยศาสตร์ต้องขออภัยผู้อ�านีทุกัท�านีเป็นีอย�างสูง โดยมีรายลิะเอียด ดังต�อไปนีี�

 1. สารบูญัหัวัีข้อ แก้ัค์ำผิด (Erratum) จากัเดิมหัน้ีา 119 แกั้เป็นี A 

 2. แก้ัค์ำผดิ (Erratum) จากัเดมิหัน้ีา 119 แก้ัเป็นี A
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