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	 สวัสดีท่านสมาชิกวิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ทุกท่าน ขอสวัสดีปีใหม่พ.ศ. 2558 ปีนี้เป็นปีพิเศษคือ เป็นปีที่
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3) Non-Surgical and Non-Extraction Treatment of a Severe Skeletal Class III Deep Bite Patient. 4) 
ประสิทธิภาพของน้ำ�ยาฆ่าเชื้อที่มีใช้ในคลินิกทันตกรรมในห้องปฏิบัติการ 5) Effects of Acidic and Green Tea Soft 
Drinks on the Shear Bond Strength of Metal Orthodontic Brackets 6) Stainability of Esthetic Restorative 
Materials after Cyclic Immersion in Various Beverages
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ประการใดก็ตามจากท่านสมาชิก ซึ่งจะทำ�ให้วิทยาสารฯ มีคุณภาพมากข้ึน ขอได้โปรดส่งข้อเสนอแนะหรือข้อคิดเห็น
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Abstract
	
	 Dentist is the first person who has the opportunity to detect abnormal changes in the oral 
cavity. As oral diseases are frequently associated with systemic diseases, this is important for the 
patients because early detection and correct diagnosis can save the patients’ life. Many oral diseases 
can cause burning sensation, severe pain and difficulty in speaking, swallowing, and/or eating. These 
symptoms can tremendously affect the patients’ general health as well as their quality-of-life. With 
the emerging new diseases/infections and the increase in autoimmune disease related oral lesions, 
achieving accurate diagnosis and effective treatment has been a challenge. Hence, knowledge in oral 
diagnosis and oral medicine are very important for the dental practitioners. Topical steroid such as 
fluocinolone acetonide was established in the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University since 
1985. Treatment and management of Oral Lichen Planus (OLP), Oral Lichenoid Drug Reaction (OLDR), 
Recurrent Oral Ulceration (ROU), Glossitis, Pemphigus, Mucous Membrane Pemphigoid (MMP) and 
research in oral medicine have been discussed. This review presented the interesting oral diseases 
in Thai patients and milestone of oral medicine in Thailand.

Key words: Fluocinolone acetonide; Lichen planus; Lichenoid; Mucous membrane pemphigoid; Oral; Pemphigus
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Introduction
	
	 Although oral medicine was not an official 
course at that time of the establishment of the 
Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University in 1940, 
there were various related courses in the dental 
curriculum. For examples, General Medicine provided 
the dental students the knowledge of signs and 
symptoms in the body that could be related to oral 
health. Oral diagnosis was documented as an important 
course in dental curriculum because the accurate 
diagnosis led to effective treatment of the diseases. 
Therefore, dental students were required to take the 
oral diagnosis course. Apart from participating in the 
out-patient department, oral diagnosis was also a 
part of the Operative Dentistry department, which 
comprised the Periodontology, Oral Medicine and 
Oral Diagnosis led by Professor Issara Yuktanan since 
1963. In 1974, Periodontology department was established 
as individual entity and subsequently was Oral 
Medicine department. Oral examination and oral 
diagnosis have been in the curriculum of Oral Medicine 
course ever since.
	 Various patients were enrolled to the Oral 
Diagnosis and Oral Medicine clinic, Faculty of Dentistry, 
Chulalongkorn University for oral examination, 
diagnosis and treatment of dental problem or oral 
mucosal diseases. In Thailand 0.1 % triamcinolone 
acetonide in orabase was the only commercially 
available topical steroid, but it was not effective in 
the treatment of severe oral ulceration. In 1985, 
Assistant Professor Punni Soomsawasdi, Head of Oral 
Medicine Department, introduced a new high 
potency topical steroid named 0.1 % fluocinolone 
acetonide to the Pharmacology Department, Faculty 
of Dentistry, Chulalongkorn University. Assistant 
Professor Somsri Rassamithat, Head of Pharmacology 
Department and Associate Professor Wanee Taweesap 
prepared 0.1 % fluocinolone acetonide in the solution 
(FAS) form first and then in the orabase form (FAO) 
later.

Research on topical steroids – 
Fluocinolone Acetonide

	 Since 1988, the research on topical steroid in 
the topic of “0.1 % fluocinolone acetonide  in orabase 
in the treatment of oral lichen planus” was supported 
by Ratchadapiseksoompooch Grant, Chulalongkorn 
University. Oral Lichen Planus (OLP) is the most common 
oral lesion in the Oral Medicine clinic and it is a chronic 
inflammatory disease of unknown etiology characterized 
by white striae with or without erythematous or erosive/
ulcerative area. Patients usually come to Oral Medicine 
clinic with the chief complaint of burning sensation or 
pain when eating hot and spicy food. Most of the 
patients with OLP are middle-aged women.1 In recalcitrant 
OLP, control of oral hygiene with topical treatment the 
OLP lesion with 0.1 % FAO  can enhance healing of the 
lesions without serious side-effects (Fig. 1). Only 
pseudomembranous candidiasis during treatment with 
FAO may occur, but could be easily resolved with 
antifungals. There was no adrenal suppression found in 
all cases after treatment with FAO for 6 months. This 
study confirmed that this drug was safe for long-term 
use in chronic lesions such as OLP. Moreover, FAS has 
been found to be effective, low cost and safe in the 
treatment of OLP in the long-term follow-up (Fig. 2). 
The patients from various parts of Thailand, particularly 
the poor patients, benefitted greatly from these drugs. 
This resulted in reduced treatment cost and travel 
expenses of the patients. This research was also 
published in the Journal Oral Pathology and Medicine 
in 1992 by the title of “Relative efficacy of fluocinolone 
acetonide compared with triamcinolone acetonide in 
treatment of oral lichen planus”.2 From this research, 
Thongprasom et al. Clinical Scoring Criteria has been 
widely used to assess the treatment outcomes, clinical 
response and the severity OLP lesion in the researches 
of many International Medical and Dental Journals as
follows:3-9 

Score 1 = mild white striae
Score 2 = white striae with atrophic area < 1 cm2

Score 3 = white striae with atrophic area > 1 cm2



       	      Thongprasom   2015            3

Score 4 = white striae with erosive area < 1 cm2

Score 5 = white striae with erosive area > 1 cm2

	 In 1992, the technology of the preparation 
of 0.1 % FAO was transferred to the Government 
Pharmaceutical Organization of Thailand. However, as it 
was not cost effective for industrial production at that 
time, this drug had only been prepared in the Faculty 
of Dentistry, Chulalongkorn University. Nowadays, this 
drug is widely used by dental practitioners in many 
universities, hospitals and private clinics in Thailand. 
Recently, fluocinolone acetonide has been accepted 
into the National List of Essential Medicines in Thailand. 
Since fluocinolone acetonide has been widely used and

has been found to be effective with no serious side-effect 
in long-term follow-up,10 more topical steroids have 
been prepared in the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 
University such as  0.05 % clobetasol propionate, 
0.1 % fluocinolone + 1 % clotrimazole gel, 0.05 % 
dexamethasone mouthwash, 0.01 % triamcinolone 
acetonide mouthwash and etc. to treat the widespread 
lesions of oral autoimmune diseases such as pemphigus, 
mucous membrane pemphigoid, recurrent aphthous 
ulceration. Not only Thai patients, but also foreign 
patients with oral lesions referred from various countries, 
have been treated with these topical steroids.

Scoring Criteria has been widely used to assess the treatment outcomes, clinical response and the 

severity OLP lesion in the researches of many International Medical and Dental Journals as 

follows:3-9 

Score 1 = mild white striae 

Score 2 = white striae with atrophic area < 1 cm2 

Score 3 = white striae with atrophic area > 1 cm2 

Score 4 = white striae with erosive area < 1 cm2 

Score 5 = white striae with erosive area > 1 cm2 

In 1992, the technology of the preparation of FAO 0.1 % was transferred to the 

Government Pharmaceutical Organization of Thailand.  However, as it was not cost effective for 

industrial production at that time, this drug had only been prepared in the Faculty of Dentistry, 

Chulalongkorn University. Nowadays, this drug is widely used by dental practitioners in many 

universities, hospitals and private clinics in Thailand. Recently, Fluocinolone Acetonide has been 

accepted into the National List of Essential Medicines in Thailand. Since Fluocinolone Acetonide 

has been widely used and has been found to be effective with no serious side-effect in long-term 

follow-up,10 more topical steroids have been prepared in the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn 

University such as Clobetasol Propionate 0.05 %, Fluocinolone 0.1 % + Clotrimazole gel 1 %, 

Dexamethasone 0.05 % mouthwash, Triamcinolone Acetonide 0.01 % mouthwash and etc. to 

treat the widespread lesions of oral autoimmune diseases such as pemphigus, mucous membrane 

pemphigoid, recurrent aphthous ulceration. Not only Thai patients, but also foreign patients with 

oral lesions referred from various countries, have been treated with these topical steroids. 
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Poor oral hygiene in a 60-year-old male with OLP, the lesions persisted more than 10 years and no response to 

any medications. Heavy calculus deposition, furcation involvement on tooth 26, generalized abrasion and deep 

caries under gingival margin on tooth 37 were seen (mirror image). The left marginal and attached gingiva showed 

erythematous and ulcerative areas with white striae.

A. Atrophic/ulcerative lichen planus in a patient with poor oral hygiene before treatment 

B. After control of oral hygiene and treatment with 0.1 % FAO, gingiva returned to normal after 4-year follow-up.

White striae with erythematous and ulcerative areas on the left buccal mucosa in a 49-year-old female 

A. Erythematous and ulcerative areas of OLP on the left buccal mucosa before treatment 

B. The OLP lesion showed remission after treatment with 0.1 % FAS in one month. This is after 8-year follow-up.

Figure 1

Figure 2

 A      B 

Figure 1 Poor oral hygiene in a 60-year-old male with OLP, the lesions persisted more than 10 

years and no response to any medications. Heavy calculus deposition, furcation involvement on 

26, generalized abrasion and deep caries under gingival margin on 37 were seen (mirror image). 

The left marginal and attached gingiva showed erythematous and ulcerative areas with white 

striae 

A. Atrophic/ulcerative lichen planus in a patient with poor oral hygiene before treatment 

B. After control of oral hygiene and treatment with FAO 0.1 %, gingival returned to normal after 

4 year-follow-up 
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Figure 2 White striae with erythematous and ulcerative areas on the left buccal mucosa in a 49- 

year-old female 

A. Erythematous and ulcerative areas of OLP on the left buccal mucosa before treatment 

B. The OLP lesion showed remission after treatment with FAS 0.1 % in one month. This is after 

8-year follow-up 

Recurrent aphthous ulceration, stomatitis and glossitis 

Commented [TD32]: ใสค่ าว่า tooth หน้าตวัเลข เป็น 

tooth 26 
Commented [TD33]: ใสค่ าว่า tooth หน้าตวัเลข เป็น tooth 

37 

Commented [TD34]: เปลี่ยนเป็น 0.1 % FAO, 

Commented [TD35]: เปลี่ยนเป็น 0.1 % FAS 

A B



4	 J DENT ASSOC THAI VOL. 65 NO.1 JANUARY  -  MARCH 2015

Recurrent aphthous ulceration, stomatitis and glossitis
	 Apart from OLP, recurrent aphthous ulceration, 
glossitis or stomatitis are also commonly found in Thai 
patients. Recurrent aphthous ulceration defined as 
a common condition which is characterized by 
multiple recurrent small, round or ovoid ulcers with 
circumscribed margins, erythematous haloes, and yellow 
or grey floors typically present first in childhood or 
adolescence. The etiology of this disease is not entirely 
clear. Stomatitis defined as generalized inflammation 
of the oral mucosa, whereas glossitis defined as 
inflammation of the tongue. These disorders affect the 
quality-of-life of the patients because of chronic pain 
and burning sensation to hot and spicy food. In 1998, 
the Government Budget Fund supported us to conduct 
the applied research in the topic of “Hematological 
abnormalities in oral lichen planus, recurrent aphthous

Potentially malignant disorders
	 OLP is one of the potentially malignant 
disorders that carry an increased risk of Oral 
Squamous Cell Carcinoma (OSCC). In 1999, the 
research entitled “Telomerase activity in oral lichen 
planus” supported by Government Budget Fund 
was conducted. The novel research of this kind has

ulceration and stomatitis or glossitis”. Our studies 
were the first to explain the abnormalities of folate 
and vitamin B12 levels in Thai patients with those 
diseases.11,12 From these results, we found that folate 
levels should be investigated in patients with symptomatic 
oral lesions, especially those with risk factors of age, 
poor nutrition or systemic diseases. Correction of folate 
and vitamin B12 deficiencies have been found to be 
useful in the treatment of such lesions (Fig. 3). The 
recalcitrant oral lesions/ulceration with the underlying 
diseases showed significant improvement. In addition, 
patients who had suffered from more than 10 years of 
painful recurrent oral ulceration or glossitis displayed 
complete remission of the oral lesions and symptoms. 
There were no longer food restriction for these patients 
and their health and quality-of-life had improved 
tremendously.

never been reported before in Thailand. New data 
of OLP in Thai patients suggested that telomerase 
activity might not be particularly associated with the 
premalignant phenotype in OLP.13 Furthermore, 
multicenter study of OLP in Thai patients from the North, 
Northeastern and central parts showed low malignant 
transformation.14 
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Recurrent oral ulceration and glossitis on fiery red tongue from vitamin B12 deficiency more than 10 years in a 

52-year-old female 

A. Multiple round and oval oral shape ulceration size 2 - 4 mm on the right lateral surface of the tongue, before     

    treatment 

B. After treatment with 1,000 μg hydroxocobalamin injection for 3 months, the tongue returned to normal.

Figure 3
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Oral lichenoid lesions
	 Middle-aged or elderly patients with systemic 
diseases usually take multiple medications, some of 
which can induce lesions such as oral ulceration, Oral 
Lichenoid Drug Reaction (OLDR), gingival overgrowth, 
xerostomia, hyperpigmentation etc. Non Steroids 
Anti-Inflammatory Drugs (NSAIDs) are commonly used 
in the elderly patients with arthritis. “Adverse oral 
reactions associated with the COX-2 inhibitor-Rofecoxib” 
was the first case report that showed severe oral 
lesions as the side-effect of this drug. The patient 
had developed severe oral ulceration that was not 
responsive to treatment for more than 1 year. Cessation 
of the suspected drug and replacement with alternative 
drugs resulted in complete remission of the lesion. 
Collaboration and good communication between oral 
medicine specialist and physician were important in the 
management of drug induced oral lesions. Interestingly, 
the side-effect presented in oral cavity in this case had

been reported before the Federal of Drug Administration 
(FDA) withdrew Rofecoxib from commercial use because 
of its cardiac toxicity.15 Dental materials such as amalgam 
can also induce Oral Lichenoid Contact Lesion (OLCL), 
which is similar to OLP clinically and histopathologically. 
Removal of amalgam filling followed by resin composite 
filling replacement usually results in lesion remission.

Immunopathogenesis of OLP
	 “Expression of TNF–α in oral lichen planus 
treated with 0.1 % fluocinolone acetonide” was 
one of the researches conducting in Thailand and 
showed that cytokine (TNF–α) was involved in the 
immunopathogenesis in Thai patients with OLP (Fig. 4). 
Moreover, it was the first study that demonstrated the 
effectiveness of topical steroid - 0.1 % FAO  in inhibiting 
TNF–α in the  OLP lesion.16 This finding may lead to 
a new target therapy of chronic oral lesion of OLP.
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Figure 4 A study of immunopathogenesis of OLP in Thai patients. The immunohistochemical 

staining for TNF-a in tissue sections of OLP. Proinflammatory cytokine-TNF-a has been 

implicated in the pathogenesis of OLP 

 

A. Tumor necrosis factor- α (TNF-α) expression (arrows) in OLP lesion 
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A study of immunopathogenesis of OLP in Thai patients. The immunohistochemical staining for TNF-α in tissue 

sections of OLP. Proinflammatory cytokine, TNF-α has been implicated in the pathogenesis of OLP.

A. Tumor necrosis factor-α (TNF-α) expression (arrows) in OLP lesion 

B. After treatment OLP lesion with 0.1 % fluocinolone acetonide orabase (FAO) for 1 month, 0.1 % FAO can inhibit 

   TNF-α expression.

Figure 4
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International collaboration in Oral Medicine and 
Oral Diseases Group of Thailand (ODGT) 

	 In 2006, Asian Oral Lichen Planus Group, led 
by the National Medical Research of Singapore in 
collaboration with the research groups from Thailand, 
India and Korea, conducted a research entitled “A 
randomized controlled trial to compare steroid with 
cyclosporine for the topical treatment of Oral Lichen 
Planus”. Unfortunately, the result showed that 
cyclosporine was not as effective in the treatment of 
OLP as the topical steroid, 0.1 % triamcinolone acetonide 
in orabase. Furthermore, side-effects such as burning 
sensation, swelling lips, itching had been observed in 
some patients treated with cyclosporine. As a result, 
cyclosporine could not be launched in worldwide 
commercial market.17,18

	 Oral lesions of autoimmune diseases such as 
Mucous Membrane Pemphigoid (MMP) may precede 
the development of lesions in other mucous membranes 
of the body such as oropharynx, nasal mucosa, eyes 
etc, and the progression of the disease may cause 
blindness in some patients. One interesting case was a 
patient who presented with a palatal ulceration with 
the diagnosis of MMP and was initially treated by an 
oral medicine specialist. The lesion subsequently 
progressed to involve the oropharynx and eye, at which 
point the patient was under the care of the physicians. 
Unfortunately, the physicians treated other non-oral 
lesions in this patient symptomatically without knowing 
the original oral diagnosis. This patient developed airway 
problem during treatment, and finally developed blindness. 
This case was brought to the court of justice for the 
inappropriate treatment of the patient. Oral medicine 
specialists from various parts of Thailand tried to find 
document to support that the blindness was definitely 
by the progression of MMP itself not by the malpractice 
of oral medicine specialist or physicians. This case 
showed the significant association between oral lesions 
and patient’s life. Many medical professionals were also 
affected from this case. In 2004, the Oral Diseases Group 
of Thailand (ODGT) was founded to disseminate the

updated knowledge and to emphasize the importance 
of oral medicine subject to dental and general practitioners. 
Moreover, ODGT has been accepted as one of the world 
group of oral medicine associations during World Workshop 
in Oral Medicine IV in San Juan, Puerto Rico since 2006.
	 Research unit in oral diseases has been set up 
at the Faculty of Dentistry, Chulalongkorn University in 
2006. The objectives of research unit were to elucidate 
the pathogenesis of oral diseases, side-effects of drugs 
and to form collaborative networks both at the national 
and international levels.14,17,19 The interesting research 
was the first comparative study of OLP between Thai 
and Croatian which was the first study to compare 
characteristics of OLP between Asian and Caucasian 
ethnic groups.19

	 In 2008, the Cochrane Oral Health Group 
updated the Cochrane review “Interventions for treating 
oral lichen planus”. From Meta-analysis of systematic 
review, more than 850 articles were reviewed and 28 
randomized controlled trials were extracted for analysis. 
This update review analyzed the effectiveness of drugs 
used in the treatment of symptomatic OLP that would 
be useful for clinicians in making the decision even 
before treating this disease. This was the first time that 
Thai dentists had the opportunity to participate in the 
international research with the Cochrane collaboration 
which is an independent, non-profit, non-governmental 
organization consisting of more than 31,000 volunteers 
from more than 120 countries. The collaboration was 
formed to organize medical research information in a 
systematic way to facilitate the choices that health 
professionals, patients, policy makers and others face 
in health interventions according to the principles of 
evidence-based medicine.7,8,20

Pemphigus
	 Regarding serious oral autoimmune diseases, 
pemphigus is also commonly found in Thai patients. 
Gingiva is the most common site of the lesion of pemphigus 
in Thai patients.21 Actually, oral lesions usually precede
skin lesion and the dentist plays an important role in
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the diagnosis and management. Control of oral hygiene 
and long-term follow-up are very important. Cooperation 
with the physician and topical steroids have been found 
to be useful in treatment and management of the 
lesions.22 Interestingly, cooperation with the dermatologist, 
metallurgical engineer, oral pathologist and oral 
medicine specialists resulted in the new finding that 
nickel in the metal fused to porcelain crowns can induce 
pemphigus-like lesion (Fig. 5).23 A patient presented with 
oral pemphigus lesion that was not responsive to any 
treatment for more than 2 years. We removed all old 
porcelain crowns and bridges to porcelain fused to

precious metal and treated the lesions with potent 
topical steroids- 0.1 % FAS and 0.05 % clobetasol 
propionate  in orabase. Finally, those treatment and 
management were found to be effective and resulted 
in complete remission (Fig. 6). Interestingly, rare oral 
autoimmune diseases with long-term follow-up was 
presented in a patient with pemphigus, discoid lupus 
erythematosus and dermatomyositis. This unusual case 
presented with gingival lesions that might be useful for 
general dentist to aware of autoimmune diseases which 
commonly appear on the gingiva at the first site.22
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Figure 5 The porcelain fused to metal crowns and bridges on the left permanent maxillary 

second premolar to the left permanent maxillary second molar (25 - 27), and the left permanent 

mandibular second premolar to the left permanent mandibular second molar (35 - 37), the left 

permanent mandibular canine to the right permanent mandibular first molar (33 - 46) persisted 

in the oral cavity more than 15 years induced pemphigus-like lesion 

 

A. Gingival erosion and desquamative epithelium at the mandibular anterior teeth area of 

crowns and bridges 

 

B. After replacement crowns with precious metal with porcelain and treat with FAS 0.1%, the 

gingiva showed complete remission (Acknowledge to Dr. Adirek S. Wongsa for his kind 

reconstruction of all new PFM) 
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The porcelain fused to metal crowns and bridges on the left permanent maxillary second premolar to the left 

permanent maxillary second molar (tooth 25 - 27), and the left permanent mandibular second premolar to the 

left permanent mandibular second molar (tooth 35 - 37), the left permanent mandibular canine to the right permanent 

mandibular first molar (tooth 33 - 46) persisted in the oral cavity more than 15 years induced pemphigus-like lesion.

A. Gingival erosion and desquamative epithelium at the mandibular anterior teeth area of crowns and bridges

B. After replacement crowns with precious metal with porcelain and treat with 0.1% FAS, the gingiva showed    

    complete remission. (Acknowledge to Dr. Adirek S. Wongsa for his kind reconstruction of all new PFM)

Deep oral ulceration on the right and the left buccal mucosa in patient in Fig. 6 before treatment (upper) and 

complete remission 3 years after treatment with 0.1 % FAS and 0.05 % clobetasone propionate in orabase (lower)

Figure 5

Figure 6

A B

 

 

 

 

Figure 6 Deep oral ulceration on the right and the left buccal mucosa in patient in Fig. 6 before 

treatment (upper) and complete remission 3 years after treatment with FAS 0.1 % and 

clobetasone propionate 0.05 % in orabase (lower) 
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OLP, OLDR and lupus erythematosus lesions in a near future. 25  
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	 Topical steroids such as FAO, FAS, 0.05 % 
clobetasone propionate, 0.05 % dexamethasone mouth-
wash  have been found to be effective and safe in the 
treatment of OLDR patients with many systemic diseases 
during 7-year follow-up.24 Recently, a study of “Oral 
lichenoid lesions and serum antinuclear antibodies 
in Thai patients” has been presented. The number 
of serum-ANA-positive OLP and OLDR patients was 
significantly higher than the control group. Our first 
findings in Thai patients would be clarified about the 
relationship and/or overlapping OLP, OLDR and lupus 
erythematosus lesions in a near future. 25

Discussion

	 Over the past decades, the need for oral health 
care professionals to understand basic principles of 
diagnosis and oral medicine has grown exponentially. 
Increasing number of patients seeking oral health services 
are taking multiple medications, so untoward effects of 
drugs to the oral mucosa will be increased. Oral health 
is an important part of general health, so dentists and 
dental specialists should be aware of medical status of 
their patients in order to provide a high level of oral 
health care.26 Oral medicine in Thailand has been pro-
gressing in diagnosis, treatment and management of 
oral diseases for the past 25 years. Various patients with 
oral lesions including autoimmune, fatal, life-threatening, 
chronic and unusual diseases have been referred to the 
department of Oral Medicine, Faculty of Dentistry, 
Chulalongkorn University and other universities in many 
regions of Thailand for the definite diagnosis and 
treatment. Cooperation between dentists and physicians 
has been found to be useful during management of 
problems related to oral diseases.

Conclusion

	 It is incumbent upon the oral medicine specialists 
and general dentists to provide the most accurate 
diagnosis and effective treatment to the patients as

these can at least improve their quality-of-life and at 
most save their life. Thus, knowledge in oral diagnosis 
and oral medicine are essential subjects for dentists to 
provide appropriate oral health care in Thai patients.
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Abstract
	
	 A self-adhesive resin cement system is produced for clinical use for the purpose of permanently 
luting indirect restoration onto abutment. This cement system essentially does not require any 
phosphoric etching or primer applying step in order to make a convenience and a simplified procedure. 
This leads to a wide use of  self-adhesive resin cements in dental clinic. In principal, this resin cement 
is an acidic functional monomer-containing luting system. The acidic derivative, hydrophilic part, could 
modify tooth surface along with penetration into partially decalcified dentin and then chemically 
interact with residual hydroxyapatite. In addition, functional monomer also contains the unsaturated 
c=c, hydrophobic part, which could be polymerized to form a polymer network. Therefore, the bond
strength may result from both of micro-mechanical interlocking and chemical bonding. One of the 
advantages of selfadhesive resin cement is no chemical agents for pretreatment on tooth surface 
prior to cementation with resin cement thereby minimizing the technique sensitivity and thus the risk 
of making errors when using acid etch and rinse system. However, the bond strength of self-adhesive 
resin cements is lower than those etch and rinse, and self-etch systems but it is more biocompatible 
than other resin cement systems. 

Key words: Bond strength; Resin cement; Self-adhesive resin cements
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บทความปริทัศน์

เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์
 
อวิรุทธ์ คล้ายศิริิ1 และนันทวรรณ กระจ่างตา1

1
สาขาวิชาทันตกรรมหัตถการ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ คลองหลวง จังหวัดปทุมธานี

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ:
อวิรุทธ์ คล้ายศิริ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ 99 หมู่ 18 ต. คลองหนึ่ง อ. คลองหลวง จ.ปทุมธานี 12121 โทรศัพท์: 02-9869213 

โทรสาร: 02-9869205 อีเมล: Dentton@hotmail.com

บทคัดย่อ
	
	 ระบบเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ถูกผลิตขึ้นสำ�หรับใช้งานในคลินิกทันตกรรมเพื่อเป็นสารยึดชิ้นงานบูรณะ
เข้ากับฟันหลักแบบถาวร เรซินซีเมนต์ระบบน้ีไม่ต้องทำ�การปรับสภาพผิวฟันหลักด้วยกรดฟอสฟอริก หรือการทาด้วย
สารไพรเมอร์ที่มีความเป็นกรด เพื่อให้เกิดความสะดวก และใช้งานง่าย ด้วยเหตุนี้ จึงทำ�ให้มีการใช้เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซิน
ซีเมนตใ์นคลนิกิทันตกรรมอยา่งกวา้งขวาง หลกัการของเรซินซีเมนต์ระบบนีค้อื การใชม้อนอเมอร์ทีห่มูฟั่งก์ชนัทีช่อบน้ำ�
ซึ่งเป็นอนุพันธ์ของกรดที่สามารถปรับสภาพผิวฟันพร้อมกับการแทรกซึมไปตามผิวฟันที่ถูกละลายแร่ธาตุพร้อมกับ
เกิดพันธะเคมีกับผลึกไฮดร็อกซีอะพาไทต์ท่ียังหลงเหลืออยู่ นอกจากน้ี มอนอเมอร์ยังประกอบด้วยหมู่ฟังก์ชันท่ีไม่ชอบน้ำ�
ซ่ึงมพีนัธะไมอ่ิม่ตวัระหวา่งธาตคุารบ์อนกบัคารบ์อน ซ่ึงจะเกดิพอลิเมอร์ระหวา่งมอนอเมอร์เปน็โครงขา่ยร่างแหตามมา 
ดังนั้น กำ�ลังแรงยึดกับผิวฟันอาจเป็นผลจากการยึดติดเชิงกลระดับจุลภาค และด้วยพันธะเคมี ข้อดีประการหนึ่งของ
เซลฟแ์อ็ดฮีซีฟเรซนิซเีมนตค์อื สามารถใชย้ดึชิน้งานกบัผวิฟันไดเ้ลย โดยไมต่อ้งมกีารเตรยีมผวิฟนัดว้ยสารเคมใีด ๆ  ก่อน
การยึดด้วยเรซินซีเมนต์ จึงทำ�ให้ลดความเสี่ยง และข้อผิดพลาดที่เกิดจากการปรับสภาพผิวเนื้อฟันได้ โดยเฉพาะกรณี
ที่ใช้ระบบกรดกัดแล้วล้างน้ำ�ออก อย่างไรก็ตาม กำ�ลังแรงยึดของเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ยังคงด้อยกว่าเรซินซีเมนต์
ระบบเอทช์แอนด์รินส์ และระบบเซลฟ์เอทช์ แต่เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์มีความเข้ากันทางชีวภาพกับเนื้อเยื่อฟัน
ได้ดีกว่าเรซินซีเมนต์ระบบอื่น ๆ

คำ�สำ�คัญ: กำ�ลังแรงยึด; เรซินซีเมนต์; เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์์  
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บทนำ�
	

	 งานบูรณะฟันด้วยชิ้นงานท่ีผลิตจากห้องปฏิบัติการ 
(indirect restoration) เช่น ครอบฟัน (crown) สะพานฟัน 
(bridge) วีเนียร์ (veneer) อินเลย์ (inlay) ออนเลย์ (onlay) ที่
ทำ�จากวัสดุเรซินคอมโพสิต (resin composite) เซรามิก (ceramic) 
หรือโลหะเจือ (metal alloys) ต่าง ๆ เหล่านี้ ปัจจัยสำ�คัญที่มีผล
ตอ่ความสำ�เรจ็ ไดแ้ก ่การยดึตดิระหวา่งช้ินงานกบัเนือ้เยือ่ฟนัดว้ย
ซเีมนต์ โดยซเีมนตท์างทนัตกรรมทีใ่ชเ้ปน็กาวยดึ (luting) สามารถ
แบง่ไดเ้ปน็ 5 กลุม่ใหญค่อื ซงิกฟ์อสเฟตซเีมนต ์(zinc phosphate 
cement) โพลีคาร์บอกซีเลตซีเมนต์ (polycarboxylate cement) 
กลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ (glass ionomer cement) กลาสส์
ไอโอโนเมอรซ์เีมนตช์นดิดดัแปรดว้ยเรซนิ (resin modified glass 
ionomer cement) และเรซินซีเมนต์ (resin cement) แม้ว่า
ซเีมนตท์ัง้ 5 กลุม่น้ี จะมกีารใชง้านกนัอยา่งกวา้งขวาง และมสีมบตัิ
ที่โดดเด่นเฉพาะตัว แต่ก็ยังไม่มีซีเมนต์กลุ่มใดท่ีสามารถใช้ได้กับ
ชิ้นงานบูรณะทุกชนิด 
	 ในปัจจุบันเรซินซีเมนต์เป็นวัสดุที่มีบทบาทสำ�คัญ และ
นิยมใช้กันอย่างกว้างขวางในการยึดช้ินงานท่ีผลิตจากห้องปฏิบัติการ
ให้ติดกับตัวฟัน1  เน่ืองจากสมบัติเด่นคือ ความแข็งแรง การละลายตัวต่ำ�  
การเกดิการรัว่ซมึระหวา่งรอยตอ่ของวสัดกุบัตวัฟันต่ำ� ยดึตดิดว้ย
พันธะเคมีท้ังท่ีฟันหลัก และช้ินงาน และมีความสวยงามสูง แต่ข้อด้อย
ของเรซนิซเีมนตค์อื วธิกีารใชง้านทียุ่ง่ยาก ไวตอ่ความช้ืนสงู กำ�จดั
ซเีมนตส์ว่นเกนิออกยาก และมรีาคาแพงเมือ่เทยีบกบัซเีมนตก์ลุ่ม
อื่น ๆ2-6

	 เรซินซีเมนต์สามารถแบ่งได้เป็น 3 ระบบ ตามวิธี
การเตรียมผิวฟัน7 ระบบแรกคือ เรซินซีเมนต์ท่ีใช้ร่วมกับระบบ
การยึดติดท่ีเตรียมผิวฟันโดยใช้กรดทาแล้วล้างออก (resin cement 
with etch and rinse adhesive system) ระบบนี้เตรียมผิวฟัน
ดว้ยกรด ทัว่ไปนยิมใชก้รดฟอสฟอรกิความเขม้ขน้รอ้ยละ 30 - 40 
เป็นเวลา 15 วินาที โดยกรดจะไปละลายแร่ธาตุในชั้นเคลือบฟัน 
และกำ�จัดชั้นสเมียร์ ทำ�ให้เกิดความขรุขระในระดับจุลภาค และ
เพิ่มพลังงานพื้นผิว เมื่อทาด้วยสารยึดติดจะเกิดการแทรกซึมไป
ตามรูพรุนเล็ก ๆ เกิดเป็นเรซินแท็ก ส่วนในเน้ือฟันกรดจะไป
ละลายแร่ธาตุ กำ�จัดชั้นสเมียร์ ทำ�ให้เกิดการเผยของเส้นใย
คอลลาเจน และท่อเนื้อฟันเปิดออก แต่พลังงานพื้นผิวลดลง 
จึงต้องทาสารไพรเมอร์เพื่อปรับสภาพเส้นใยคอลลาเจน และ
เพิ่มพลังงานพื้นผิว ส่งผลต่อการเพิ่มความสามารถในการไหล
แผ่บนพื้นผิวเนื้อฟัน ดังนั้น เมื่อทาสารยึดติดจะเกิดการแทรกซึม
ไปตามช่องว่างระหว่างเส้นใยคอลลาเจน จากนั้นเกิดพอลิเมอร์ 
และกลายเป็นช้ันไฮบริดในท่ีสุด เรซินซีเมนต์ระบบน้ีมีข้อดีคือ ให้แรง

ยดึกบัโครงสรา้งของฟันทีสู่ง แตม่ขีอ้ดอ้ยคือ มกีารใชง้านทียุ่ง่ยาก
หลายขั้นตอน ตัวอย่างเรซินซีเมนต์ระบบนี้ ได้แก่ ซุปเปอร์
บอนดซ์แีอนดบ์ ี(Superbond C&B®, Sun medical) วารโิอลงิค์
ทู (Variolink II®, Ivoclar vivadent) เป็นต้น ระบบที่สอง คือ 
เรซินซีเมนต์ท่ีใช้ร่วมกับระบบการยึดติดแบบเซลฟ์เอทช์ (resin 
cement with self-etch adhesive system) ระบบน้ีมีข้ันตอนการ
ใช้งานท่ีง่ายข้ึน โดยรวมกรด และไพรเมอร์ หรือรวมกรด ไพรเมอร์ 
และสารยึดติดเข้าด้วยกัน ไม่มีการกำ�จัดช้ันสเมียร์ มีเพียงการละลาย
แร่ธาตุ และปรับช้ันสเมียร์ให้เหมาะต่อการยึดติด เรซินซีเมนต์ระบบ
น้ีมีข้อดีคือ ลดข้ันตอนการทำ�งาน ลดการเสียวฟันหลังการบูรณะ 
แต่มีข้อด้อยคือ ให้แรงยึดท่ีต่ำ�กว่าซีเมนต์ระบบแรกท่ีกล่าวมา 
ตัวอย่างเรซินซีเมนต์ระบบนี้ ได้แก่ พานาเวียเอฟ (Panavia F®, 
Kuraray) มัลติลิงค์ออโตมิกซ์ (Multilink automix®, Ivoclar 
vivadent) เป็นต้น จนกระทั้งในปี ค.ศ. 20028 ได้มีเรซินซีเมนต์
ที่มีการยึดติดแบบเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟ (resin cement with self-
adhesive system) หรือ เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ (self-
adhesive resin cement) ซ่ึงจัดเป็นระบบท่ีสามออกวางจำ�หน่าย
	 เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ เป็นการรวมสมบัติการ
ปรับสภาพผิวด้วยกรด และการแทรกซึมของเรซินเข้าด้วยกัน และ
ยงัเปน็การรวมสมบตัขิองซเีมนตก์ลุม่ดัง้เดมิ และกลุม่เรซินซเีมนต ์
ที่ใช้งานง่ายไม่ต้องเตรียมผิวฟัน และสามารถเกิดพอลิเมอร์ได้
อีกด้วย8 วัตถุประสงค์ของซีเมนต์ระบบน้ีเพ่ือลดข้ันตอนการทำ�งาน1,9 
สร้างกลไกการยึดติดเกิดท้ังเชิงกลระดับจุลภาค (micro-mechanical 
bonding) จากมอนอเมอร์ที่มีฤทธิ์เป็นกรด (acidic monomer) 
เพ่ือละลายแร่ธาตุ ปรับสภาพ และยึดติดไปพร้อม ๆ กัน โดยเช่ือว่า 
สามารถเกิดการยึดติดด้วยพันธะเคมี (chemical bonding) 
ระหว่างมอนอเมอร์ท่ีมีหมู่ฟังก์ชัน (functional group) กับไฮดร็อก
ซอีะพาไทต ์เนือ่งจากเรซนิซเีมนตร์ะบบนีช้ัน้สเมยีรไ์มไ่ดถ้กูกำ�จดั
ออก ไม่มีการเปิดของท่อเน้ือฟัน ไม่เกิดการเสียวฟัน1,10,11 จึงทำ�ให้
เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ถูกใช้งานอย่างกว้างขวาง และเป็นที่
นิยมมากขึ้น1 แต่อย่างไรก็ตาม เรซินซีเมนต์ไวต่อความชื้นสูง 
จงึตอ้งควบคมุความชืน้ให้ดรีะหวา่งการใชง้าน ตวัอยา่งเซลฟ์แอ็ด-
ฮีซีฟเรซินซีเมนต์ เช่น รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม (RelyX Unicem®, 3M 
ESPE) แม็กเซ็ม (Maxcem®, Kerr) บิสเซ็ม (Biscem®, Bisco) 
มัลติลิงค์ สปลินท์์ (Multilink splint®, Ivoclar vivadent) จีเซ็ม 
(G-Cem®, GC) เป็นต้น 
	 ปัจจุบันมีเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์หลายผลิตภัณฑ์ 
และเริม่เปน็ทีน่ยิมมากขึน้ ดงันัน้ การศึกษาสมบตัติา่ง ๆ  ของเรซนิ
ซีเมนต์ระบบน้ีจึงเป็นส่ิงจำ�เป็นเพื่อให้เกิดความเข้าใจ และนำ�ไป
ใช้งานได้อย่างถูกต้องสำ�หรับยึดชิ้นงานเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพ
สูงสุด โดยบทความปริทัศน์น้ีจะกล่าวถึงสมบัติต่าง ๆ  ของเซลฟ์แอ็ด-
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ฮีซีฟเรซินซีเมนต์ ดังนี้
	 1. สมบัติเชิงกล (Mechanical properties) 
	 สมบัติเชิงกลของเรซินซีเมนต์คือ สมบัติที่เกี่ยวข้อง
โดยตรงกับพฤติกรรมของเรซินซีเมนต์ที่บ่มตัวแล้วภายใต้แรง
ที่มากระทำ� หรือกล่าวอีกนัยหนึ่งคือ เมื่อมีแรงจากภายนอก
กระทำ�ทีเ่รซนิซเีมนตแ์ลว้ วสัดนุัน้จะมกีารเปลีย่นแปลงไปอยา่งไร  
	 เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์แต่ละผลิตภัณฑ์มีสมบัติ
เชิงกลที่แตกต่างกัน ซ่ึงขึ้นอยู่กับองค์ประกอบของวัสดุ และ
ประสิทธิภาพของการเกิดพอลิเมอร์ ตัวอย่างเช่น เรซินซีเมนต์ที่มี
วัสดุอัดแทรกปริมาณสูง จะมีสมบัติเด่นด้านความทนแรงอัด การสึก 
ส่วนประสิทธิภาพของการเกิดพอลิเมอร์จะส่งผลต่อกำ�ลังแรงดึง 
กำ�ลังแรงเฉือน และยังเก่ียวข้องกับสมบัติทางกายภาพอ่ืน ๆ  อีกด้วย 
อาทิเช่น การดูดน้ำ� และการละลายตัวในน้ำ� เป็นต้น 
	 1.1 ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์ (Degree of conversion) 
	 ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์คือ จำ�นวนของพันธะคู่
ระหว่างธาตุคาร์บอน (c=c) ที่เปล่ียนเป็นพันธะเดี่ยว (c-c) ซึ่ง
สมัพนัธก์บัการเกดิพอลเิมอร ์โดยเรซนิซเีมนตท่ี์กอ่ตวัดว้ยปรมิาณ
การเกิดพอลิเมอร์ที่สูงจะส่งผลให้ซีเมนต์มีสมบัติบางประการที่ดี 
ขณะที่การเกิดพอลิเมอร์ท่ีไม่สมบูรณ์ มักมีมอนอเมอร์ท่ีไม่เกิด
ปฏกิริยิาหลงเหลอือยู่เปน็ปรมิาณมาก และสง่ผลให้ซีเมนตม์สีมบตัิ
ท่ีด้อยลง Kumbuloglu และคณะ12 ศึกษาปริมาณการเกิดพอลิเมอร์
ของเรซินซีเมนต์ 4 ผลิตภัณฑ์ ได้แก่ รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม รีไลเอ็กซ์
เออาร์ซี วาริโอลิงค์ทู และพานาเวียเอฟ พบว่า ปริมาณการเกิด
พอลิเมอร์ของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม มีค่าต่ำ�ที่สุด โดยถ้าปล่อยให้มีการ
บ่มตัวเอง (self-curing) เพียงอย่างเดียวจะมีปริมาณการเกิด
พอลิเมอร์เพียงร้อยละ 26 แต่ถ้ากระตุ้นด้วยแสง และปล่อยให้มีการ
บ่มร่วม (dual-curing) ปริมาณการเกิดพอลิเมอร์จะเพิ่มขึ้นเป็น
รอ้ยละ 56 ในขณะทีเ่รซนิซเีมนตผ์ลติภณัฑอ์ืน่ ๆ  มคีา่ปรมิาณการ
เกิดพอลิเมอร์ร้อยละ 55 - 61 เมื่อปล่อยให้บ่มตัวเองเพียงอย่าง
เดียว และเพ่ิมเป็นร้อยละ 64 - 81 เม่ือมีการกระตุ้นจากแสงร่วมด้วย 
	 1.2 ความทนแรงอัด (Compressive strength) และ
กำ�ลังดัดขวาง (Flexural strength) 
	 ความทนแรงอัด และกำ�ลงัดดัขวาง เป็นการบอกถึงความ
แขง็แรงของวัสด ุโดยความแขง็แรงของเรซินซเีมนตส์ามารถทำ�นาย
ความสำ�เร็จ และอายุการใช้งานทางคลินิก เพราะค่าดังกล่าว
สัมพันธ์กับการแตกหักในเนื้อซีเมนต์ และการหลุดของช้ินงาน 
นอกจากนี้ ความแข็งแรงบอกถึงสมบัติของวัสดุในการต้านทาน
แรงบดเค้ียวในช่องปาก Piwowarczyk และคณะ13 ศึกษาความทน
แรงอัดของเรซินซีเมนต์ 4 ผลิตภัณฑ์ คือ รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม รีไลเอ็กซ์
เออาร์ซี วาริโอลิงค์ทู และพานาเวียเอฟ พบว่า รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มมี
ความทนแรงอดัประมาณ 198.3 – 240.6 เมกะพาสคาล ซ่ึงต่ำ�กว่า
		

เรซินซีเมนต์ผลิตภัณฑ์อ่ืน ๆ ท่ีมีความทนแรงอัดอยู่ในช่วง 224.2 – 
303.5 เมกะพาสคาล ขณะท่ี Kumbuloglu และคณะ12 รายงานว่า 
รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มมีความทนแรงอัดเท่ากับ 145 เมกะพาสคาล ซึ่ง
สูงกว่าเรซินซีเมนต์ผลิตภัณฑ์อื่น ๆ ที่มีความทนแรงอัดอยู่
ระหว่าง 57 – 127 เมกะพาสคาล
	 ส่วนกำ�ลังดัดขวางของเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์
เม่ือเทียบกับเรซินซีเมนต์ระบบอ่ืน ๆ12,13  พบว่า กำ�ลังดัดขวางของ
รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มมีกำ�ลังดัดขวางอยู่ในช่วง 49 – 63 เมกะพาสคาล 
ซึ่งต่ำ�กว่าเรซินซีเมนต์ระบบอื่น ๆ ที่มีกำ�ลังดัดขวางอยู่ในช่วง 72 
– 105.5 เมกะพาสคาล
	 1.3 การดูดน้ำ� และการละลายตัวในน้ำ� (Water sorp-
tion and solubility) 
	 ปัญหาการดูดน้ำ� และการละลายตัวในน้ำ�ของเรซินซีเมนต์
เป็นสาเหตุที่ทำ�ให้เรซินซีเมนต์มีสมบัติเชิงกลที่ด้อยลง Vrochari 
และคณะ14 ศึกษาการดูดน้ำ� และการละลายตัวในน้ำ�ของเรซิน
ซีเมนต์ 5 ผลิตภัณฑ์ คือ รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม แม็กเซ็ม บิสเซ็ม มัลติลิงค์
สปลินท์์ และมัลติลิงค์ออโตมิกซ์ พบว่า แม็กเซ็ม และบิสเซ็ม ดูดน้ำ� 
และละลายตัวในน้ำ�มากกว่ารีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม มัลติลิงค์สปลินท์ และ
มัลติลิงค์ออโตมิกซ์ จากการศึกษานี้อาจสรุปได้ว่า ถึงแม้จะเป็น
เรซนิซเีมนตร์ะบบเดยีวกนั แตอ่าจมพีฤติกรรมการดูดน้ำ� และการ
ละลายตัวในน้ำ�ที่ต่างกันได้ ซึ่งอาจเป็นผลมาจากความเป็นกรด-
ด่าง (pH) ของเรซินซีเมนต์หลังก่อตัวเข้าสู่ความเป็นกลาง (neutral) 
ด้วยระยะเวลาท่ีต่างกัน เพราะเรซินซีเมนต์ท่ีเป็นกลางจะดูดน้ำ�น้อย 
และละลายตัวในน้ำ�ต่ำ� ซ่ึงพบว่า แม็กเซ็ม และบิสเซ็มจะเข้าสู่
ความเป็นกลางได้ช้ากว่ารีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม และมลัตลิิงค์สปลนิท์์
	 2. การยึดติดกับช้ันเคลือบฟัน (Bonding to enamel 
layer)
	 การยึดติดของซีเมนต์กับชั้นเคลือบฟัน สามารถทำ�นาย
ความสำ�เร็จ และอายุการใช้งานของวัสดุบูรณะฟันได้ โดยเซลฟ์
แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ที่มีกำ�ลังแรงยึดที่สูงจะสามารถยึดติดกับ
ชั้นเคลือบฟันได้ดี ทำ�ให้มีความสำ�เร็จทางคลินิกที่สูง และมีอายุ
การใชง้านทีย่าวนาน โดยกำ�ลงัแรงยดึสามารถวดัไดท้ัง้แรงยดึเฉือน 
และแรงยึดดึง มีรายงานถึงวิธีที่ทำ�ให้กำ�ลังแรงยึดของเซลฟ์แอ็ด-
ฮซีฟีเรซนิซเีมนตก์บัชัน้เคลอืบฟนัสงูขึน้ได ้เชน่ การเตรยีมผวิของ
ชั้นเคลือบฟันโดยใช้กรดฟอสฟอริก แล้วล้างน้ำ�ออกร่วมกับเซลฟ์
แอด็ฮซีฟีเรซนิซเีมนต ์หรอืใชก้รดฟอสฟอรกิ แล้วล้างน้ำ�ออก ตาม
ด้วยการทาสารยึดติดร่วมกับการใช้เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ เป็นต้น
	 2.1 กำ�ลงัแรงยึดเฉอืน (Shear bond strength) และ
กำ�ลงัแรงยึดดงึระดบัจลุภาค (Microtensile bond strength) 
	 การศึกษากำ�ลังแรงยดึของเรซนิซเีมนตใ์นช้ันเคลอืบฟนั
มีท้ังกำ�ลังแรงยึดเฉือน15 และกำ�ลังแรงยึดดึงระดับจุลภาค16 พบว่า
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กำ�ลังแรงยึดของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มอยู่ในช่วง 14.5 – 19.6 เมกะ
พาสคาล15,16 ซ่ึงต่ำ�กว่าเรซินซีเมนต์ระบบอ่ืน ๆ  ท่ีมีกำ�ลังแรงยึดในช่วง 
17.8 – 49.3 เมกะพาสคาล15, 16 แต่รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มมีกำ�ลังแรง
ยดึสงูกว่ากลาสสไ์อโอโนเมอรซี์เมนต์ทีม่กีำ�ลงัแรงยดึประมาณ 6.1 
เมกะพาสคาล15 และหลังจากการเร่งอายุด้วยการแช่น้ำ�สลับ
รอ้นเยน็15 พบวา่ รีไลเอก็ซ์ยนูเิซ็มมกีำ�ลงัแรงยดึทีต่่ำ�ลงซ่ึงแตกตา่ง
กับเรซินซีเมนต์ระบบอื่น ๆ แต่กำ�ลังแรงยึดของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม
ยังคงสูงกว่ากลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ท่ีผ่านการเร่งอายุด้วย
สภาวะเดียวกัน เนื่องจากกลาสส์ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์มีระยะเวลา
การกอ่ตวัทีย่าวนาน และชว่งทีป่ฏกิริยิากำ�ลงักอ่ตวัอยูน่ัน้ ช่วงตน้
วัสดุชอบดูดน้ำ� ขณะที่ช่วงท้ายอาจมีการสูญเสียน้ำ�ออกไป 
หากไม่มีการเคลือบผิวของวัสดุอาจเป็นสาเหตุของค่าแรงยึดท่ีต่ำ�ได้17

	 2.2 การเตรียมผิวช้ันเคลือบฟัน (Enamel surface 
treatment)
	 การเตรียมผิวของช้ันเคลือบฟันโดยใช้กรดฟอสฟอริกร้อยละ 
35 – 37 โดยปริมาตร แล้วล้างน้ำ�ออกพบว่า ชั้นเคลือบฟันที่ถูก
กรดละลายสารอนินทรยีอ์อกไป จะเกดิการเผยของแทง่เคลือบฟัน 
(enamel rod) กอ่ให้เกดิสภาพทีส่นบัสนุนการเกดิแรงยดึทีส่งูขึน้ 
มีการศึกษาโดยใช้กรดฟอสฟอริกร้อยละ 35 - 37 เตรียมผิวเคลือบฟัน
ก่อนท่ีจะยึดช้ินงานด้วยรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม16,18,19 พบว่า มีกำ�ลังแรงยึดดึง
ระดับจุลภาคสูงขึ้นโดยอยู่ในช่วง 35.2 – 35.6 เมกะพาสคาล 
ขณะท่ี Peumans และคณะ10 ศึกษาโดยการยึดช้ินเซรามิกอินเลย์ 
หรือเซรามิกออนเลย์ในผู้ป่วย 31 รายด้วยรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม ซ่ึงการเตรียม
ผวิฟนัมทีัง้ชนดิทีใ่ช ้และไมใ่ชก้รดฟอสฟอรกิกดัผวิเคลอืบฟนัก่อน
ยึดช้ินงานด้วยเรซินซีเมนต์ พบว่า การกัด หรือไม่กัดผิวเคลือบฟันด้วยกรด 
ไม่มีผลต่อการเสียวฟันของผู้ป่วยหลังยึดช้ินงานไปแล้ว นอกจากน้ี 
อัตราการคงอยู่ของช้ินงานสูงถึงร้อยละ 96.6 ภายในระยะเวลา 2 ปี
	 จากการศึกษาในภาวะเทียมนอกกาย (in vitro)16,19 

พบว่า การใช้กรดฟอสฟอริกกัดชั้นเคลือบฟันจะเพิ่มกำ�ลังแรงยึด
ของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มอย่างมีนัยสำ�คัญ เป็นการวัดแรงยึดเฉพาะที่
ชั้นเคลือบฟันเท่านั้น แต่ Peumans และคณะ10 ได้ทำ�การศึกษา
บนฟันธรรมชาติในช่องปากผู้ป่วยจริง ซ่ึงฟันท่ีถูกกรอแต่ง มีทั้ง
เคลือบฟัน และเนื้อฟัน โดยโพรงฟันจะมีเคลือบฟันเฉพาะที่ขอบ
เท่าน้ัน ดังน้ัน ผลลัพธ์ของกลุ่มท่ีกัด หรือไม่กัดด้วยกรดฟอสฟอริก
ที่ผิวฟันก่อนยึดชิ้นงานด้วยรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม จึงไม่แตกต่างกัน
	 การเตรยีมผวิของชัน้เคลอืบฟนัรว่มกบัการใชส้ารยดึตดิ
ระบบออล-อิน-วัน ความเป็นกรดของมอนอเมอร์ในสารยึดติด
สามารถกดัผวิของชัน้เคลอืบฟนัเกิดรพูรนุพรอ้มกบัมกีารแทรกซึม
ของสารยดึตดิลงไปในทอ่เนือ้ฟนั ทำ�ใหเ้กดิการยดึตดิเชงิกลระดบั
จุลภาคได้ นอกจากนี้ สารมอนอเมอร์ที่มีหมู่ฟังก์ชันสามารถ
เกิดการยึดติดด้วยพันธะเคมีกับไฮดร็อกซีอะพาไทต์บนผิวฟัน

ได้อีกด้วย แต่จากการศึกษาถึงการเตรียมผิวเคลือบฟันด้วยสารยึดติด
ระบบออล-อิน-วัน16,18 ร่วมกับรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม พบว่า กำ�ลัง
แรงยึดสูงขึ้น แต่ไม่มีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่ได้
เตรียมผิวชั้นเคลือบฟันด้วยสารยึดติดระบบออล-อิน-วัน16

	 นอกจากนี้ ยังพบว่า เมื่อใช้กรดฟอสฟอริกร้อยละ 35 
ร่วมกับการใช้สารยึดติดระบบออล-อิน-วัน18 จะให้กำ�ลังแรงยึด
ท่ีสูงกว่าการใช้กรดฟอสฟอริกร้อยละ 35 – 37 หรือการใช้สารยึดติด
ระบบออล-อิน-วันเพียงอย่างเดียว ในการเตรียมผิวชั้นเคลือบฟัน 
เนื่องจากกรดฟอสฟอริกจะละลายสารอนินทรีย์ในเคลือบฟัน 
ทำ�ใหเ้กดิการเผยของแทง่เคลอืบฟนั และเกดิเปน็รพูรนุขนาดเลก็ 
ซึง่สารยดึตดิสามารถแทรกซมึไดด้ ีเมือ่เกดิพอลเิมอรก์จ็ะเกดิการ
ยึดติดเชิงกลระดับจุลภาค16,18,19

	 กำ�ลังแรงยึดของเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์กับชัน้
เคลือบฟันมีค่าต่ำ�เนื่องจากความเป็นกรดของมอนอเมอร์ใน
ซีเมนต์ชนิดนี้ไม่เพียงพอที่จะละลายแร่ธาตุในชั้นเคลือบฟัน1,19 

ทำ�ใหเ้กิดการยึดตดิเชิงกลระดบัจลุภาคได้นอ้ย20 ประกอบกับเรซนิ
ซีเมนต์มีความหนืดสูงทำ�ให้การไหลแผ่ลงสู่ชั้นเคลือบฟันได้
ลำ�บาก1,19 จงึเกดิการยดึตดิเฉพาะทีส่ว่นตน้บนเคลอืบฟนัเท่านัน้ 
ดังนั้น เมื่อใช้กรดฟอสฟอริกเตรียมผิวช้ันเคลือบฟัน16,18,19 หรือ
ใช้สารยึดติดร่วมด้วย16,18 จะสามารถเพิ่มการยึดติดเชิงกลระดับ
จุลภาคได้ ทำ�ให้มีกำ�ลังแรงยึดที่สูงขึ้น
	 3. การยึดติดกับช้ันเน้ือฟัน (Bonding to dentin layer)
	 เนื้อฟันมีโครงสร้างที่ซับซ้อนแตกต่างจากเคลือบฟัน 
โดยในช้ันเน้ือฟันมีสารอินทรีย์มากกว่าเคลือบฟัน และยังมีส่วน
ของโปรตีนคอลลาเจนอยู่ด้วย ดังนั้น หากสามารถทำ�ให้เซลฟ์
แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์สามารถยึดติดกับชั้นเนื้อฟันได้ดี จะส่งผล
ตอ่ความสำ�เรจ็ทางคลนิกิทีส่งู แตง่านวจิยัสว่นใหญเ่ปน็การศึกษา
ในภาวะเทียมนอกกาย โดยวัดกำ�ลังแรงยึดระหว่างซีเมนต์กับ
เนื้อฟันมีทั้งแรงเฉือน21 และแรงดึง22

	 3.1 กำ�ลงัแรงยึดเฉอืน (Shear bond strength) และ
กำ�ลงัแรงยึดดงึระดบัจลุภาค (Microtensile bond strength) 
	 การศึกษากำ�ลังแรงยึดระหว่างเรซินซีเมนต์กับเนื้อฟัน
มีทั้งแรงยึดเฉือน21 และแรงยึดดึงระดับจุลภาค22 พบว่า กำ�ลัง
แรงยดึเฉอืน21 ของเซลฟแ์อด็ฮซีฟีเรซนิซเีมนตอ์ยูใ่นชว่ง 8.6 – 9.2 
เมกะพาสคาล ซึง่ต่ำ�กวา่เรซนิซเีมนตร์ะบบอืน่ ๆ  ทีอ่ยูใ่นช่วง 10.3 
– 15.6 เมกะพาสคาล และกำ�ลังแรงยึดดึงระดับจุลภาค22 ของเซลฟ์
แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์อยู่ในช่วง 4.6 – 16.9 เมกะพาสคาล ซ่ึงต่ำ�กว่า
เรซินซีเมนต์ระบบอื่น ๆ ที่อยู่ในช่วง 33.7 – 69.9 เมกะพาสคาล 
ได้มีการอธิบายกำ�ลังแรงยึดที่ต่ำ�ของเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์
อาจเป็นผลมาจาก 1) หลังการผสมส่วนประกอบของเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟ
เรซินซีเมนต์เข้าด้วยกัน วัสดุจะมีฤทธิ ์ความเป็นกรด-ด่างต่ ำ�
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ในช่วง 1 - 2 นาทีแรก22 จากนั้นค่าความเป็นกรด-ด่างจะค่อย ๆ
เข้าสู่ความเป็นกลาง ดังนั้น ความเป็นกรดในช่วงแรก ๆ จึงมีฤทธิ์
ไม่เพียงพอท่ีจะทำ�ให้เกิดการละลายสารอนินทรีย์ในช้ันเน้ือฟัน9,22,23 
จึงไม่มีช้ันไฮบริดเกิดข้ึนเหมือนการปรับสภาพเน้ือฟันด้วยกรดกัด
แล้วล้างน้ำ�ออก หรือการใช้เซลฟ์เอทช์ไพรเมอร์ได้23 แต่บริเวณ
รอยต่อระหว่างเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ และเนื้อฟันจะเกิด
เป็นชัน้ทีผ่สมผสานกนัของเรซนิเมทริกซ์ วัสดอุัดแทรก แคลเซียม
ฟอสเฟตท่ีถูกละลายด้วยมอนอเมอร์ท่ีมีความเป็นกรด และก้อนสเมียร์ 
ด้วยลักษณะโครงสร้างแบบนี้จึงทำ�ให้มีกำ�ลังแรงยึดเฉือนต่ำ� 
ได้มีการพยายามทำ�ให้ความเป็นกรด-ด่างในช่วงแรกมีค่าต่ำ�ลง 
และยาวนานขึ้น23 แต่กลับส่งผลให้เรซินซีเมนต์มีความชอบน้ำ�
มากขึ้น และขัดขวางการเกิดพอลิเมอร์ได้23 2) เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟ
เรซินซีเมนต์มีวัสดุอัดแทรกมากกว่าร้อยละ 60 ทำ�ให้มีความหนืดสูง22

เม่ือเทียบกับสารยึดติด จึงไม่สามารถแทรกซึมลงไปในท่อเน้ือฟันได้ 
3) ผลของความเป็นกลาง (neutralized effect)22ของวัสดุจะ
ทำ�ให้เรซินซีเมนต์มีสมบัติที่ดีขึ้นในด้านลดการดูดน้ำ� และลดการ
ละลายตัว แต่การเข้าสู่ความเป็นกลางอย่างรวดเร็วทำ�ให้มอนอเมอร์
ที่มีหมู่ฟังก์ชันของกรดไม่สามารถละลายแร่ธาตุในชั้นเนื้อฟัน
ได้อย่างเพียงพอ แต่ Abo-Hamar และคณะ15 ได้ศึกษากำ�ลัง
แรงยึดเฉือนของเนื้อฟันใช้เรซินซีเมนต์คือ รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม วาริ
โอลิงค์ทู พานาเวียเอฟ ไดแร็กท์เซ็มพลัส และคีแท็กเซ็ม พบว่า 
กำ�ลังแรงยึดเฉือนของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มไม่แตกต่างกันทางสถิติกับ
เรซินซีเมนต์ตัวอื่น ๆ
	 3.2 การเตรียมผิวเน้ือฟัน (Dentin surface treatment)
	 จากงานวิจัยหลายฉบับที่ศึกษาวิธีปรับสภาพผิวเนื้อฟัน
ด้วยสารยึดติดเนื้อฟันระบบต่าง ๆ7,9,24 เมื่อใช้รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม
ร่วมกับใช้สารยึดติดเน้ือฟัน เช่น อ็อฟติบอนด์เอฟแอล (Optibond 
FL) และจีบอนด์ (G-bond) ให้ กำ�ลังแรงยึดอยู่ในช่วง 16.5 – 
16.91 เมกะพาสคาล ซึ่งสูงกว่าการไม่ใช้สารยึดติดเนื้อฟันที่มี
กำ�ลังแรงยึดอยู่ในช่วง 7.1 – 12.81 เมกะพาสคาล7,9 เน่ืองจาก 
เม่ือใช้สารยึดติดเน้ือฟันระบบ 3 ข้ันตอน หรือระบบเซลฟ์เอทซ์ทำ�ให้
เกิดการละลายแร่ธาตุในชั้นเนื้อฟันได้ดี เกิดการแทรกซึมของ
สารยึดติดไปตามช่องว่างของเส้นใยคอลลาเจน และลงไปในท่อเน้ือฟัน
เกิดการยึดติดเชิงกลระดับจุลภาค ทำ�ให้มีกำ�ลังแรงยึดที่สูง
	 กรณกีารใชก้รดกดัผวิเนือ้ฟนัแลว้ลา้งออก และไมท่าสาร
ยึดติด เมื่อยึดชิ้นทดสอบด้วยเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์จะให้
กำ�ลังแรงยึดต่ำ�กว่ากรณีที่เนื้อฟันไม่ถูกกัดด้วยกรด ซึ่งสามารถ
อธิบายได้ว่า กรดจะสลายแร่ธาตุที่ผิวเนื้อฟันออกไปทำ�ให้เส้นใย
คอลลาเจนเผย และเส้นใยคอลลาเจนอาจเกิดการฟุบ หากเป่า
ผวิเนือ้ฟันจนแหง้ ประกอบกบัเรซินซีเมนตซ่ึ์งมีความหนดืสูงจงึไม่
สามารถไหลแผ่ไปตามช่องว่างระหว่างเส้ยใยคอลลาเจนได้9 การ

ยึดติดเชิงกลระดับจุลภาคจึงเกิดได้น้อย ขณะที่กลุ่มที่สารยึดติด
โดยเฉพาะระบบออล-อิน-วัน ผลิตภัณฑ์จีบอนด์ หรือจะเรียกว่า 
เป็นสารยึดระบบเซลฟ์เอทช์ ซ่ึงเป็นสารที่มีความเหลวสูง และมี
ฟอสเฟสเอสเทอรเ์ปน็มอนอเมอร ์ซึง่มหีมูฟ่งักช์นัทีม่ฤีทธิเ์ปน็กรด 
และสามารถเกิดพันธะเคมีกับแคลเซียมไอออนได้ จึงเกิดการยึด
ตดิทัง้เชิงกลระดบัจลุภาค และด้วยพนัธะเคม ีโดยการยึดติดเชงิกล
ระดับจุลภาคเกิดจากการมอนอเมอร์ที่มีค่าความเป็นกรด-ด่าง 
ประมาณ 2 สามารถละลายชัน้สเมยีร ์และแรธ่าตทุีผ่วิเนือ้ฟนัออก
ไดบ้างสว่น ทำ�ใหเ้กดิรพูรนุขึน้ สว่นการยดึดว้ยพนัธะเคมเีกิดจาก
การละลายแร่ธาตุออกไปบางส่วน แต่ผลึกไฮดร็อกซีอะพาไทต์
ยังหลงเหลืออยู่ จึงสามารถสร้างพันธะกับฟอสเฟสเอสเทอร์มอนอเมอร์
ได้7 จากงานวิจัยของ Ibarra และคณะ24 พบว่า การเตรียมผิว
ของช้ันเนือ้ฟนัดว้ยสารยดึตดิเนือ้ฟนัระบบออล-อิน-วนั ผลติภณัฑ์
แอ็ดเปอร์พรอมพท์แอลป๊อบ (Adper prompt L-pop) ก่อนการ
ยึดด้วยรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มให้กำ�ลังแรงยึดที่ต่ำ�กว่าการไม่เตรียมผิว
ของชั้นเนื้อฟันก่อนการยึดด้วยรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม อาจเป็นเพราะ
สารยึดติดเนื้อฟันระบบเซลฟ์เอทช์มีมอนอเมอร์ที่มีฤทธิ์เป็นกรด
หลงเหลืออยู่ ทำ�ปฏิกิริยากับสารเอมีนตติยภูมิ (tertiary amine) 
ทีเ่ปน็ตวักระตุน้ปฏกิริยิาแบบบม่เอง (self-curing) ในเรซนิซเีมนต ์
ทำ�ให้สารเอมีนตติยภูมิมีปริมาณลดลงจนไม่สามารถกระตุ้น
เบนโซอลิเพอรอ็์อกไซด์ (benzoyl peroxide) ให้เกดิอนมุลูอสิระ 
จึงส่งผลต่อเกิดการพอลิเมอร์ของเรซินซีเมนต์ได้21 นอกจากนี้ 
การใชส้ารยดึตดิระบบเซลฟเ์อทชจ์ะทำ�ใหเ้กดิช้ันทีน้่ำ�แพรผ่า่นบาง
ส่วนได้ (semi-permeable membrane) ทำ�ให้น้ำ�ที่อยู่ในชั้น
เน้ือฟันสามารถซึมผ่านมายังบริเวณรอยต่อของเรซินซีเมนต์ ส่งผลเสีย
ต่อการยึดติดได้
	 เปน็ทีท่ราบกนัวา่ กรดฟอสฟอรกิเขม้ขน้รอ้ยละ 35 - 40 
สามารถสลายแร่ธาตุที่โครงสร้างของฟันได้ โดยเฉพาะเมื่อใช้กรด
นี้ปรับสภาพเนื้อฟัน จะเกิดการเผยของเส้นใยคอลลาเจน ดังนั้น 
เมื่อใช้เป่าลมที่เนื้อฟันจนแห้งเกินไป มักก่อให้เกิดการฟุบตัวของ
เส้นใยคอลลาเจนซ่ึงยากต่อการแทรกซึมของเรซินซีเมนต์9 จึงมี
งานวิจัยที่ใช้กรดอ่อนเป็นสารปรับสภาพผิวเพื่อกำ�จัดชั้นสเมียร์
ออกจากผิวหน้าของเน้ือฟัน โดย Mazzitelli และคณะ25 ใช้กรดอ่อน 
2 ชนิดคือ เอทิลีนไดอะมีนเททราอะซีติก (ethylene diamine 
tetra-acetic acid, EDTA, อีดีทีเอ) และกรดโพลีอะคริลิก 
(polyacrylic acid, PAA, พีเอเอ) เข้มข้นร้อยละ 10 ร่วมกับ
เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ 3 ผลิตภัณฑ์ คือ รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม 
บิสเซ็ม และจีเซ็ม พบว่า การปรับหรือไม่ปรับสภาพผิวเนื้อฟัน
ด้วยอีดีทีเอ หรือพีเอเอ สำ�หรับกลุ่มรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มมีกำ�ลังแรงยึดดึง
ระดับจุลภาคไม่แตกต่างกัน ด้วยเหตุผลที่ว่า รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม 
มีสมบัติไม่ชอบน้ำ� และมีความหนืดสูง สำ�หรับกลุ่มบิสเซ็ม พบว่า
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การปรับสภาพผิวเนื้อฟันด้วยอีดีทีเอ หรือพีเอเอ ทำ�ให้แรงยึดดึง
ลดลง ซึ่งอาจเกิดจากไฮดร็อกซีเอทิลเมทาคริเลต หรือฮีมา 
(hydroxyethyl methacrylate, HEMA) ท่ีมีอยู่ในบีสเซ็มเป็น
สารท่ีชอบดูดน้ำ� ซ่ึงอาจรบกวนต่อการเกิดพอลิเมอร์ของซีเมนต์ได้26 
เน่ืองจากน้ำ�จะทำ�หน้าท่ีคล้ายเป็นสารพลาสติไซเซอร์ (plasticizer)27 
และส่งผลต่อแรงยึดนั่นเอง28 ขณะที่กลุ่มของจีเซ็ม การปรับ
สภาพผวิเนือ้ฟันดว้ยพเีอเอจะชว่ยเพิม่แรงยดึดงึอย่างมีนัยสำ�คัญ 
ซึ ่งอาจเกิดจากจีเซ็มเป็นเรซินซีเมนต์ที ่มอีงค์ประกอบหลกัคอื 
สารโฟร์เมทา (4-methacryloyloxyethyl trimellitate anhydride, 
4-META) น้ำ� และฟลูออโรอะลูมิโนซิลิเกตกลาสส์ (fluoro-alumino-
silicate glass) โดยเฉพาะโฟร์เมทาน้ัน เป็นอนุพันธ์ของกรด
ฟอสฟอริก เม่ือสัมผัสน้ำ�จะแสดงสมบัติความเป็นกรดซึ่ ง
อาจสามารถสะลายแร่ธาตุท่ีผิวเน้ือฟันได้พร้อมกับแทรกซึมไปตาม
รูพรุนที่เกิดขึ้น เมื่อเกิดพอลิเมอร์จึงทำ�ให้มีแรงยึดดึงที่สูงขึ้น
	 4. การยึดติดกับช้ันเน้ือฟันของคลองรากฟัน (Bonding 
to root canal)
	 4.1 กำ�ลังแรงยึดเนื้อฟันของคลองรากฟัน (Dentin 
bond strength of root canal)
	 การศึกษากำ�ลังแรงยึดเน้ือฟันของคลองรากฟัน29,30 พบว่า 
กำ�ลังแรงยึดของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มอยู่ในช่วง 5.01 – 9.1 เมกะพาสคาล 
ซ่ึงต่ำ�กว่าเรซินซีเมนต์ระบบอ่ืน ๆ ท่ีอยู่ในช่วง 5.04 – 12.3 เมกะ
พาสคาล29,30 และเม่ือนำ�ไปวิเคราะห์ด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอน
ชนิดส่องผ่าน (Transmission Electron Microscopy, TEM)30 พบ
ว่า เอทช์แอนด์รินส์เรซินซีเมนต์สามารถกำ�จัดช้ันสเมียร์ออกอย่าง
สมบูรณ์ โดยเกิดช้ันไฮบริดท่ีมีความหนา 8 - 10 ไมโครเมตร ในขณะ
ท่ีเรซินซีเมนต์อีก 2 ระบบยังคงมีช้ันสเมียร์ และก้อนสเมียร์หลงเหลือ
อยู่ โดยในเซลฟ์เอทช์เรซินซีเมนต์ เกิดชั้นไฮบริดที่มีความหนา 
1 - 1.5 ไมโครเมตร แต่ในเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ไม่มีช้ันไฮบริด
เกิดข้ึน30 จากกำ�ลงัแรงยดึทีต่่ำ�ของเซลฟแ์อด็ฮีซฟีเรซนิซเีมนต ์อาจ
เป็นผลจากความเป็นกรด-ด่างของมอนอเมอร์ท่ีไม่เพียงพอ ไม่สามารถ
เกดิการละลายแร่ธาตุ ไม่มีชั้นไฮบริด ทำ�ให้มีกำ�ลังแรงยึดท่ีต่ำ�29,30 

แต่มีบางการศึกษากลับพบว่า กำ�ลังแรงยึดของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มสูงกว่า
เรซินซีเมนต์ระบบอ่ืน ๆ 31, 32 โดยพบว่า กำ�ลังแรงยึดของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม
มีค่า 20.4 เมกะพาสคาล32 ซ่ึงสูงท่ีสุด ขณะท่ีเรซินซีเมนต์ตัวอ่ืน ๆ มีค่า
อยู่ในช่วง 9.5 - 14.9 เมกะพาสคาล32 และพบว่า รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม
มีความหนาของช้ันไฮบริดน้อยท่ีสุดประมาณ 0.07 ไมโครเมตร32 
นอกจากน้ี ยังพบว่า มีจำ�นวนของเรซินแท็กท่ีแทรกซึมลงไปในท่อ
เน้ือฟันแบบกระจัดกระจาย และมีปริมาณน้อยสุดด้วย32 จากการท่ีกำ�ลัง
แรงยึดของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มสูงท่ีสุด31,32 อาจจะสรุปได้ว่า 1) การเข้าสู่
สภาวะความเป็นกลาง (neutral) ของตัววัสดุซ่ึงเกิดจากปฏิกิริยากรด-ด่าง
ระหว่างมอนอเมอร์กับวัสดุอัดแทรก และระหว่างมอนอเมอร์กับ

ไฮดร็อกซีอะพาไทต์ที่ผนังคลองรากฟัน จึงทำ�ให้รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม
มีความคงทนต่อความชื้น เมื่อใช้ในเนื้อฟันของคลองรากฟันที่
สามารถควบคุมความช้ืนได้ยาก31 2) ความหนาของช้ันไฮบริด 
และการแทรกซึมของเรซินแท็กที่แทรกซึมลงไปในท่อเนื้อฟัน 
ไม่มีผลต่อกำ�ลังแรงยึดที่ เนื้อฟันของคลองรากฟันกับเรซิน
ซีเมนต์32 แต่ผลจากการมีการยึดด้วยพันธะเคมีที ่เก ิดจาก
มอนอเมอร์ที่เป็นอนุพันธ์ของกรดฟอสฟอริกทำ�ปฏิกิริยากับ
ไฮดร็อกซีอะพาไทต์ในเนื้อฟัน7,9,21-23,25,33 จึงทำ�ให้กำ�ลังแรงยึด
ระหว่างผนังคลองรากฟันกับเรซินซีเมนต์มีค่าสูง
	 ส่วนจากการเร่งอายุช้ินทดสอบโดยการแช่น้ำ�สลับร้อนเย็น
ด้วยเคร่ืองเทอร์โมไซคลิง31,34 พบว่า กำ�ลังแรงยึดของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม
สูงขึ้น ในขณะที่เรซินซีเมนต์ตัวอื่น ๆ ไม่พบการเปลี่ยนแปลง31 

แต่ในอีกการศึกษาหนึ่ง34  กลับพบว่า หลังการเร่งอายุด้วยการทำ�
เทอร์โมไซคลิงกำ�ลังแรงยึดของรีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม และเรซินซีเมนต์
ตวัอืน่ ๆ  ลว้นสงูขึน้อยา่งมนียัสำ�คญั โดยใหเ้หตผุลวา่ หลงัจากการ
เกิดพอลิเมอร์ที่สมบูรณ์แล้ว เรซินซีเมนต์จะดูดน้ำ�ระหว่างท่ีเก็บ
ชิ้นทดสอบไว้ในน้ำ� ซึ่งทำ�ให้เกิดการขยายตัว (hygroscopic 
expansion) ขึ้น ส่งผลให้เกิดความแนบสนิทของเรซินซีเมนต์กับ
เนื้อฟันของคลองรากฟัน และทำ�ให้มีกำ�ลังแรงยึดสูงขึ้นได้34

	 5. ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (Biocompatibility)
	 เมื่อมีวัสดุบูรณะสัมผัสกับเนื้อฟันปัญหาท่ีนักวิจัยกังวล
คือ การซึมผ่านของสารเคมีจากวัสดุเข้าสู่เนื้อเยื่อในโพรงฟัน
(pulp tissue)35 เนือ่งจากมรีายงานวา่ สารมอนอเมอรท์ีห่ลดุออก
จากวัสดุสามารถทำ�ให้เกิดภยันตรายต่อเน้ือเย่ือเซลล์มนุษย์ท่ีเพาะเล้ียง
ในห้องปฏิบัติการได้36,37 จากการศึกษาของ Costa และคณะ38 

ได้ศึกษาถึงการตอบสนองของเนื้อเยื่อในโพรงฟันของมนุษย์ต่อ
เรซินซีเมนต์ผลิตภัณฑ์รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็ม และวาริโอลิงค์ทู ในการ
ยึดติดงานบูรณะชนิดอินเลย์ พบว่า 7 วันหลังจากการใช้รีไลเอ็กซ์
ยูนิเซ็มเกิดการรบกวน และการอักเสบระดับต่ำ�ถึงปานกลางข้ึนในช้ัน
ของโอดอนโตบลาสท์ เน่ืองจาก เกิดการหล่ังสารเมดิเอเตอร์ (mediator) 
ของโมโนนิวเคลียร์เซลล์ (mononuclear cell) เกิดการเพิ่ม
จำ�นวนของเส้นเลือดแดงขนาดเล็ก (arterioles) เกิดการค่ังของสาร
ในหลอดเลือดที่ช้ันของโอดอนโตบลาสท์ นอกจากน้ี ยังไม่มีการ
แทรกซึมของเรซินแท็กลงในท่อเนื้อฟันด้วย
	 หลังจากการใช้รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มยึดติดงานบูรณะชนิด
อินเลย์หลัง 60 วัน พบว่า ไม่พบการอักเสบ และมีลักษณะทาง
มิญชวิทยา (histology) ที่ปกติ และไม่พบการแทรกซึมของเรซิน
แท็กลงในท่อเนื้อฟันหลังจากใช้วาริโอลิงค์ทู การยึดติดงาน
บูรณะชนิดอินเลย์หลัง 7 วัน พบการอักเสบระดับปานกลาง อาจ
พบโอดอนโตบลาสท์เซลล์อยู่ในท่อเนื้อฟันได้ มีเซลล์อักเสบ เช่น 
โมโนนวิเคลียรเ์ซลล์อยูใ่นชัน้ของโอดอนโตบลาสท ์มกีารขยายของ
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หลอดเลอืด และมกีารคัง่ของสารในหลอดเลอืด นอกจากนี ้ยงัพบ
เรซินแท็กที่ยาวลงไปในท่อเนื้อฟันอีกด้วยหลังจากใช้วาริโอลิงค์ทู
เพื่อยึดติดงานบูรณะชนิดอินเลย์เป็นเวลา 60 วัน พบว่า ยังคงมี
การอักเสบระดับปานกลางอยู่ และสามารถพบเซลล์ของการ
อักเสบได้
	 จากการศึกษาสรุปได้ว่า เรซินซีเมนต์ระบบเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟ
ซึ่งในการศึกษานี้คือ รีไลเอ็กซ์ยูนิเซ็มก่อให้เกิดการระคายเคือง
ต่อเน้ือเย่ือในโพรงฟันของมนุษย์น้อยกว่าเรซินซีเมนต์ระบบเอทช์
แอนด์รินส์ ในการศึกษานี้คือ วาริโอลิงค์ทู เนื่องจาก  1) การยึด
ด้วยพันธะเคมีกับโครงสร้างของฟันได้จากการที่มีหมู่มอนอเมอร์
ที่เป็นอนุพันธ์ของกรดฟอสฟอริก 2) มีการละลายตัวในน้ำ�ต่ำ�  
3) การเกิดความเป็นกลาง โดยในช่วงแรกจะมีค่าความเป็นกรดที่
สงูจากนัน้จะเกิดการปรบัสภาพใหเ้ป็นกลางอยา่งรวดเร็ว ถงึแมว้า่ 
ความเป็นกรดในช่วงแรกจะสามารถทำ�ให้เกิดการอักเสบได้บ้าง 
แต่หลังจากน้ันการอักเสบก็จะค่อย ๆ หายไป  4) การท่ีช้ันสเมียร์ 
และก้อนสเมียร์ไม่ถูกกำ�จัดออกไป จึงเป็นทางขวางกั้นตาม
ธรรมชาติที่ป้องกันไม่ให้เนื้อเยื่อในโพรงฟันได้รับภยันตรายจาก
กรด
	 นอกจากน้ี ความหนาของเนือ้ฟนัทีเ่หลอือยู ่(remaining 
dentin thickness, RDT) กเ็ปน็ปจัจยัหนึง่ของการรบกวนนือ้เยือ่
ในโพรงฟันจากเรซินซีเมนต์ โดยพบว่า ความหนาของเนื้อฟัน
ที่เหลืออยู่ 223 ไมโครเมตร จะส่งผลต่อเนื้อเยื่อในโพรงฟันได้
หลังจากการยดึติดงานบรูณะชนดิอนิเลยห์ลงั 60 วนัดว้ยรีไลเอก็ซ์
ยูนิเซ็ม และพบว่า ความหนาของเนื้อฟันที่เหลืออยู่มากกว่า 500 
ไมโครเมตร สามารถป้องกันภยันตรายจากสารเคมีของวาริโอลิงค์ทู
หลังจากการยึดติดงานบูรณะชนิดอินเลย์หลัง 60 วันได้

บทสรุป

	 เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ ถูกผลิตข้ึนมา โดยมี
วัตถุประสงค์ในการลดขั้นตอนการทำ�งาน เพื่อให้ใช้งานในคลินิก
ได้สะดวกมีการใช้งานกันอย่างกว้างขวาง และเป็นท่ีนิยมมากข้ึน 
ซ่ึงเป็นการรวมการใช้กรดกัด และการแทรกซึมของเรซินเอาไว้ด้วยกัน 
กลไกการยดึตดิไดท้ัง้จากเชงิกลระดบัจลุภาค เกดิจากการทีผ่วิฟนั
ท่ีถูกกรอแต่งและจากมอนอเมอร์ท่ีเป็นกรดท่ีสามารถละลายแร่ธาตุ 
ปรับสภาพ และเคลือบสารยึดติดไปพร้อม ๆ กัน และกลไกการ
ยึดด้วยพันธะเคมี เกิดจากมอนอเมอร์ที่มีหมู่หน้าที่กับส่วนของ
ไฮดร็อกซีอะพาไทต์ที่ผิวฟัน นอกจากนี้ ชั้นสเมียร์จะไม่ถูกกำ�จัด
ออกจึงไม่ทำ�ให้เกิดการเสียวฟัน แต่เนื่องจากอยู่ในกลุ่มของเรซิน
ซีเมนต์จึงมีความไวต่อความชื้นสูง จึงจำ�เป็นต้องควบคุมความชื้น
ให้ดีก่อนทำ�การยึดชิ้นงาน

	 จากสมบัติเด่นของเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์คือ เรซิน
ซีเมนต์ระบบนี้สามารถใช้ยึดชิ้นงานกับผิวฟันได้เลย โดยไม่ต้องมี
การเตรียมผิวฟันก่อนยึดช้ินงาน ทำ�ให้ลดความเส่ียง และข้อผิดพลาด
ท่ีเกิดจากการเตรียมฟันได้ แต่เร่ืองสมบัติบางประการยังคงด้อยกว่า
เรซินซีเมนต์ระบบท่ีใช้ร่วมกับระบบการยึดติดแบบเอทช์แอนด์รินส์ 
และระบบที่ใช้ร่วมกับระบบการยึดติดแบบเซลฟ์เอทช์ เช่น กำ�ลัง
แรงยึดทั้งชนิดกำ�ลังแรงยึดเฉือน และชนิดกำ�ลังแรงยึดดึงระดับ
จุลภาคในชั้นเคลือบฟัน และเนื้อฟัน ยังคงต่ำ�กว่าเรซินซีเมนต์ทั้ง 
2 ระบบท่ีกล่าวมา แต่อย่างไรก็ตาม กำ�ลังแรงยึดของเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟ
เรซนิซเีมนตย์ังคงสงูกวา่ซเีมนตแ์บบดัง้เดมิ และกลุม่กลาสสไ์อโอ
โนเมอร์ซีเมนต์ จึงแนะนำ�ให้เป็นทางเลือกหนึ่งในการใช้เป็นสาร
ยึดติดแทนซีเมนต์กลุ ่มซีเมนต์แบบดั ้งเดิม และกลุ ่มกลาสส์-
ไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ นอกจากน้ี มีการแนะนำ�ให้ใช้เรซินซีเมนต์
ระบบนี้ในการยึดติดวัสดุบูรณะฟันที ่มีความต้านทานต่อการ
หลุดค่อนข้างดี22 และไม่แนะนำ�ให้ใช้ในงานวีเนียร์ เนื่องจากมี
ความต้านทานต่อการหลุดที่ต่ำ�22

	 การเตรยีมผิวชัน้เคลอืบฟนั และเนือ้ฟัน พบวา่ ถา้มกีาร
ใช้สารยึดติดร่วมกับการใช้เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ จะทำ�ให้มี
กำ�ลังแรงยึดสูงขึ้น จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการเพิ่มการยึดติด
ของเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์16,18

	 แต่จากการศึกษากำ�ลังแรงยึดของเซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซิน
ซเีมนต ์มทีัง้ชนดิกำ�ลงัแรงยดึเฉือน และชนดิกำ�ลงัแรงยดึดงึระดบั
จุลภาค9,15,16,18-22 ซ่ึงทำ�ในห้องปฏิบัติการท่ีมีวิธีการทดสอบท่ีต่างกัน 
และทำ�ในสภาวะท่ีต่าง ๆ  กัน เช่น อุณหภูมิท่ีทำ�การทดสอบ จำ�นวน
รอบของการเร่งอายุด้วยการแช่น้ำ�สลับร้อนเย็น จึงเป็นไปได้ยาก
ที่จะนำ�กำ�ลังแรงยึดที่ได้มาเปรียบกันเอง และเปรียบเทียบกับ
สภาวะการใช้งานจริงในช่องปาก
	 นอกจากนี ้เซลฟแ์อด็ฮซีฟีเรซนิซเีมนตย์งัมคีวามเขา้กนั
ทางชีวภาพกับเนื้อเยื่อฟันได้ดีกว่าเรซินซีเมนต์ระบบอื่น ๆ อาจ
เป็นผลมาจากความเป็นกรดของเรซินซีเมนต์ระบบนี้ไม่สามารถ
จะละลายแร่ธาตุในเนื้อเยื่อฟันได้ จึงทำ�ให้กรดไม่สามารถไป
รบกวนเน้ือเยื่อในโพรงฟันได้ และความหนาของเนื้อฟันที่เหลือ
อยู่ก็มีส่วนสำ�คญัในการปอ้งกนัอนัตรายแกเ่นือ้เยือ่ในโพรงฟนัได้
อีกด้วย
	 อย่างไรก็ตาม เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์ถูกผลิตออก
มาได้ไม่นาน ยังไม่มีการศึกษาผลทางคลินิกในระยะยาวอย่างเพียงพอ 
จึงจำ�เป็นต้องติดตามผลการวิจัยทางคลินิกต่อไป เพื่อให้สามารถ
มอีายงุานใชง้านทีย่าวนาน10 มปีระสทิธิภาพในการใชง้านทีด่ทีีส่ดุ 
และเกิดประโยชน์สูงสุดต่อตัวผู้ป่วยได้
	 เซลฟ์แอ็ดฮีซีฟเรซินซีเมนต์เป็นกาวยึดวัสดุบูรณะฟันท่ี
มีสมบัติเด่นคือ สามารถเกิดการยึดติดด้วยพันธะเคมีกับโครงสร้างฟัน
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มีการเข้ากันได้ทางชีวภาพ และมีค่าการละลายตัวในน้ำ�ที่ต่ำ�โดย
เซลฟแ์อด็ฮซีฟี เรซนิซเีมนตเ์ปน็ระบบกาวยดึทีไ่มต่อ้งมีการเตรยีม
สภาพผิวของฟันหลัก ประกอบกับเรซินซีเมนต์ชนิดน้ีมีความหนืดสูง 
ส่งผลให้สมบัติส่วนใหญ่มีค่าต่ำ�เม่ือเทียบกับเรซินซีเมนต์ระบบอ่ืน ๆ  
จึงมีบางการศึกษาแนะนำ�ให้มีการเตรียมสภาพผิวฟัน หรือใช้สาร
ยดึตดิร่วมกบัการใชเ้ซลฟแ์อด็ฮซีฟีเรซนิซเีมนตเ์พือ่ปรบัปรงุสมบตัิ
ให้ดีขึ้น
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Abstract
	
	 This case report describes the orthodontic treatment of a young adult Thai male aged 17 
years 9 months with a severe skeletal Class III malocclusion, negative incisor overjet substantial 
mandibular anterior shift, maxillary incisor crowding, and deep overbite. Treatment was only 
orthodontics without extraction. Self-ligating appliances combined with removable posterior bite-raiser, 
Class III and triangular Class III intermaxillary elastics were used. The active treatment required 27 
visits unavoidably spread over 58 months. Achieving positive overjet together with maxillary incisor 
alignment enabled correction of the anterior functional displacement of the mandible, also allowing 
a more stable Class I dental occlusion and significant improvement of facial profile. For more than 
three years post-treatment, the occlusion has remained stable with no signs or symptoms of 
temporomandibular disturbance. 

Key words: CO-CR discrepancy; Non-surgical orthodontics; Posterior bite-raiser; Severe Class III deepbite; Triangular Class III 

                  intermaxillary elastics
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Introduction
	

	 As with all Angle classes of malocclusion, Class 
III malocclusion occurs in a wide range of dento-skeletal 
types. The skeletal types such as represented by a 
straight to concave facial profile, often a prognathic 
mandible and/or retrusive maxilla, a prominent lower 
third of the face and a reverse incisor overjet, present 
special problems in their correction particularly among 
older adolescents and adults.1-4 The influence of 
environmental factors and oral function on the etiology 
of a Class III malocclusion is not understood. Orthodontists 
are satisfied to proceed with correction of Class III 
malocclusions without pursuing the so far insoluble 
question of the nature of gene-environment interactions 
when considering the etiology of malocclusion other 
than its various ethnic associations. Among Thai 
orthodontic patients the prevalence is 13.2 %.5

	 Mild skeletal Class III malocclusions can be 
corrected orthodontically.2,6 For severe skeletal Class 
III malocclusions, orthodontics combined with orthog-
nathic surgery is often required.2,6,7 Various treatment 
protocols have been proposed to camouflage mild to 
moderate skeletal Class III malocclusions, including fixed 
appliances with Class III intermaxillary elastics,7-22 and 
some incorporating Multiloop Edgewise Archwire 
Technique (MEAW),7,8maxillary protraction appliance7, 
J-hook headgear to the mandibular arch,9 chincup,10 
and Temporary Anchorage Devices (TADs).7,11,12 Extraction 
of teeth is often a part of treatment plans for adult 
patients, such as one mandibular incisor, mandibular 
premolars, sometimes also maxillary premolars, and 
including a surprising frequency of reports recommending 
extraction of mandibular first or second molars.7,13-19 
Reports of camouflage correction for adults with skeletal 
Class III malocclusion without extractions are difficult 
to find,20-22 contrasting with reports of adults being 
treated with a range of extraction protocols.
	 Class III malocclusion presents dental and 
skeletal discrepancies even at early age, and it may 
become worse with continuing growth.23 The timing for

camouflage orthodontics in Class III should take into 
account of the pattern of prolonged mandibular growth, 
duration of retention, and timing for the evaluation of 
stability resulting from the treatment protocol.
	 It is common clinical experience that the 
characteristic anterior crossbite of both dental and 
skeletal Class III malocclusions is frequently associated 
with anterior functional mandibular shift, often referred 
to Centric Occlusion-Centric Relation (CO-CR) discrepancy. 
Thus, this feature is important in differential diagnosis 
of anterior crossbite for orthodontic treatment planning 
of all Class III malocclusions and assessment of treatment 
outcomes.7,10,22,24,25

	 The purpose of this case report is to present a 
young adult male with a severe skeletal Class III 
malocclusion and deep overbite treated with self-ligating 
appliances, removable posterior bite-raiser, Class III and 
triangular Class III intermaxillary elastics to correct a 
functional mandibular anterior displacement along with 
dentoalveolar compensation of anterior teeth to 
camouflage the severe skeletal Class III deep bite 
malocclusion.

Diagnosis and etiology
	 An adult Thai male aged 17 years 9 months 
presented for an orthodontics consultation. His chief 
complaint was dissatisfaction with his maxillary anterior 
teeth being behind the mandibular incisors and required 
to have better chewing and biting ability. He had 
previously consulted six orthodontists who advised him 
to have orthodontics combined with orthognathic surgery, 
but he denied any surgery.
	 The extra-oral examination (Fig. 1) showed that 
he had a symmetrical mesofacial type and slightly 
concave profile. Paranasal areas were flat. Lips were 
competent at rest. On smiling, 70 % of his maxillary 
incisor crowns were displayed. The intra-oral examination 
(Fig. 1) found an anterior crossbite of all maxillary incisors 
with negative overjet 7 mm and positive overbite 5 mm. 
His mandibular dental midline was deviated to the 
right-hand side 1 mm. Canine and molar relationships
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were extreme Class III on both sides. The patient’s 
functional examination showed 5 mm of CO-CR 
discrepancy with almost edge-to-edge contact of his 
anterior teeth in maximally retruded CR. There was no 
lateral functional shift and no symptoms of temporo-
mandibular disorders. The patient was in good general 
health and had no history of systemic diseases.
	 Both maxillary and mandibular dental arches 
had symmetrical ovoid arch forms. The depth of the 
curve of Spee was 4 mm on both sides. The posterior 

	 The lateral cephalometric analysis in CO position 
indicated a severe Class III skeletal jaw relationship 
(ANB, -13°) with retrognathic maxilla (SNA, 78°) and prog-
nathic mandible (SNB, 91° and SN-Pog, 93°). Both ANB 
and SNB measurements were accentuated by the CO-CR

occlusions were not well-seated and there was incomplete 
occlusion of the premolars on the left-hand side. The 
maxillary incisors had 2 mm of crowding. Bolton’s analysis 
indicated no tooth size discrepancy.
	 The panoramic radiograph (Fig. 2) showed all 
teeth were present, except maxillary third molars. The 
mandibular third molars were developing. There were 
no supernumerary teeth. The crown-root ratios were 
normal with good alveolar bone levels, no bone pathology, 
and nasal floor and maxillary sinuses appeared normal.

discrepancy. Facial Height Index (N-ANS:ANS-Me = 80 %) 
indicated decreased lower facial height. The maxillary 
incisors were labially proclined (U1-NA, 40°, U1-SN, 121°) 
with a lingual inclination of the mandibular incisors 
(IMPA, 80°) and an interincisor angle of 143°. His profile	

 

Figure 1 Pretreatment facial and intraoral photograph
Figure 1 Pre-treatment facial and intra-oral photographs
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 was slightly concave (H-angle, 4°) and short upper lip 
(UL-Length, 18 mm) with retrusion of upper and lower 
lips (Fig. 3A and Table 1). The lateral cephalometric 
analysis in CR position showed mild prognathic profile 
(Fig. 3B).
	 The patient was diagnosed as a severe skeletal 
Class III deepbite with retrognathic maxilla and prognathic 
mandible and 5 mm of CO-CR discrepancy. His Class III

malocclusion was primarily associated with the skeletal 
discrepancies combining retrognathic maxilla and 
prognathic mandible, accentuated by the functional 
anterior displacement of the mandible. None of his 
family members had skeletal Class III, but his mother 
mentioned that her son had an anterior crossbite of his 
primary dentition.

 
Figure 2 Pretreatment panoramic radiograph  

 
Figure 2 Pre-treatment panoramic radiograph

Figure 3 Pre-treatment lateral cephalometric radiograph

            A. Cephalometric CO position

            B. Cephalometric CR position
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Figure 3 Pretreatment lateral cephalometric rediograph  
     A. Cephalometric CO position  
     B. Cephalometric CR position  
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Figure 3 Pretreatment lateral cephalometric rediograph  
     A. Cephalometric CO position  
     B. Cephalometric CR position  
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Treatment objectives 
	 The treatment objectives were to 1) correct 
the anterior crossbite and establish normal incisor 
relationships with good positive overbite, 2) achieve 
Class I molar and canine relationships, 3) correct CO-CR 
discrepancy, 4) reduce the deep curve of Spee, 5) correct 
the mandibular midline deviation, 6) correct the left 
side of incomplete occlusion of the premolars, and 7) 
improve facial profile.

Treatment alternative
	 Possible benefit of ideal orthodontics with surgery 
previously explained and offered had been rejected by 
the patient. Therefore, treatment by orthodontic camouflage 
was considered and presented to the patient on his 
understanding that correction to his full satisfaction could 
not be guaranteed. The first camouflage alternative 
consisted of conservative orthodontic treatment without 
extractions – even though there was maxillary anterior 
crowding – and to retract the mandibular incisors and 
dental arch. The treatment would be made with fixed

labial appliances, removable posterior bite-raiser, and 
initial Class III and subsequent triangular Class III 
intermaxillary elastics to correct the maxillary anterior 
crowding and anterior crossbite. This camouflage 
approach would produce dento-alveolar compensations 
through more labially proclined maxillary incisors and 
more lingually retroclined mandibular incisors, as well 
as correcting the CO-CR discrepancy and establishing 
together with maintaining positive anterior overjet and 
overbite.
	 It was explained to the patient that the above 
treatment plan without extraction might not be successful 
because of difficulties in full correction of the anterior 
crossbite and because of the large skeletal Class III 
problem. Any difficulty should become apparent within 
six months of the start of treatment using the non-
extraction approach. In this event, an extraction alter-
native would be considered while in other respects 
treatment would continue as described before. At the 
same time, the patient was informed that going to his

Table 1 Cephalometric measurements

		  Measurements			   Pre-treatment			   Post-treatment

		  SNA (degree)			          78.0				           78.0

		  SNB (degree)			          91.0				           90.0

		  SN-Pog (degree)			          93.0				           92.0

		  ANB (degree)			         -13.0				          -12.0

		  SN-MP (degree)			          15.0				           17.0

		  U1 to L1 (degree)			         143.0			          144.0

		  U1 to NA (degree)			          40.0				           55.0

		  U1 to SN (degree)			         121.0			          136.5

		  IMPA (degree)			          80.0				           70.0

		  Facial height index (%)		         80.0				           76.0

		  Nasolabial angle (degree)		         86.0				           87.0

		  H-angle (degree)		                        4.0				             6.0

		  UL length (mm)			          18.0				            21.0

		  UL-EP (mm)			           -6.5			                         -7.0

		  LL-EP (mm)			           -2.5			                         -3.5
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undesired surgical option might also need to be considered 
before deciding on camouflage with extractions. The 
treatment protocol needed excellent patient compliance.
	 The patient accepted the advice to commence 
with non-extraction camouflage orthodontic treatment 
with fixed appliances and Class III intermaxillary elastics, 
with initial use of a mandibular bite-raiser.

	 In the first stage of treatment lasting four 
months, the maxillary incisors were levelled and aligned 
with a nickel-titanium archwire. A 0.016 x 0.025-inch 
stainless steel archwire with active molar-stop loops 
and Class III intermaxillary elastics were then used 
from maxillary molars to modified U-loops of the labial 
bow of the removable posterior bite-raiser. Three 
months later, the anterior crossbite was corrected. 
Temporary posterior openbite occurred with only 
anterior contacts when the patient stopped using the 
posterior bite-raiser. In preparation for correction of 
this posterior openbite, self-ligating attachments were 
bonded to the mandibular teeth. The maxillary arch 
wire was changed to 0.019 x 0.025-inch stainless steel 
to provide intermaxillary anchorage for levelling of the 
curve of Spee through extrusion of the mandibular 
posterior teeth with intermaxillary Class III triangular 
elastics. This extrusion was completed with a sequence 
of archwires from 0.014-inch copper nickel-titanium to

Treatment progress
	 The treatment was initiated using 0.022-inch
self-ligating maxillary appliances (Damon 3MX) combined 
with mandibular removable posterior bite-raiser (Fig. 4). 
The bite registration of posterior bite-raiser was recorded 
in centric relation position using Dawson’s technique.26

0.019 x 0.025-inch stainless steel during a further 12 
months of treatment. During this time treatment 
continued with further consolidation of incisor overjet 
with increased overbite, along with establishment of 
Class I buccal occlusions.
	 At 34 months into treatment, the patient was 
sent to remove the impacted mandibular third molars 
due to pericoronitis.
	 Throughout treatment, the patient gave 
excellent compliance with use of the removable 
posterior bite-raiser, Class III and triangular Class III 
intermaxillary elastic tractions. The total time that the 
appliances were in place was 58 months which was 
long because the patient could not attend regularly 
while studying in another city. However, he had only 
27 visits from start to completion of treatment. After 
treatment, maxillary and mandibular invisible retainers 
were made and used full-time for one year and then 
at night only.

             

 

 

 

 

 

 

Figure 4 Initial treatment; fixed appliance in maxillary combined with removable  
               posterior bite-raiser in mandible  
 

Figure 4 Initial treatment; fixed appliance in maxillary combined with removable posterior bite-raiser in mandible
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Treatment results
	 The patient and his mother were satisfied with 
the treatment results. The immediate post-treatment 
extra-oral photographs (Fig. 5) show significant improvement 
with change from the slightly concave to a straighter 
and more vertically balanced profile. The post-treatment 
intra-oral photographs (Fig. 5) show satisfactory dental 
alignment, Class I canine and molar relationships, 
well-seated posterior occlusion, overjet and overbite 
of 2 mm, and only a minor center line discrepancy. 
Periodontal health was excellent with mild root 
resorption (Fig. 6). Superimposed pretreatment, and 
post-treatment cephalometric tracings (Fig. 7A, B and 
C, and Table 1), the maxillary incisors tipped labially 
with slightly forward movement of maxillary molars. 
The mandibular incisors tipped lingually and there was

extrusion of mandibular molars and the premolars that 
followed the open bite after the completion of the first 
phase of treatment. This also corrected the deep curve 
of Spee. The concave profile was improved with an 
increase in the H-angle from 4° to 6° and an increase in 
upper lip length from 18 mm to 21 mm. There were 
mandibular changes: Menton moved down 4 mm, SNB 
and SN-Pog angle decreased from 91° to 90° and 93° to 
92° respectively, mandibular plane angle increased from 
15° to 17°, indicating backward and downward rotation 
of the mandible, and ramus height (Ar-Go) increased 
from 63 mm to 64.5 mm with Facial Height Index 
decreased from 80 % to 76 % indicating increased 
lower facial height. There was 2 mm incisor overbite 
when appliances were removed.

Figure 5 Post-treatment facial and intra-oral photographs

                              

 

 

 

 

 

 

 

                                                            

       

       

       

        

Figure 5 Posttreatment facial and intraoral photographs  
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	 The three years follow-up examination (Fig. 8) 
found a still well-balanced soft tissue profile. His 
cephalometric measurements matched those at the 
end of treatment. The occlusion remained stable, with 
normal overjet and overbite. His periodontal health was

still excellent and no further root resorption was 
detected (Fig. 9). There were no signs or symptoms of 
any temporomandibular disorders during the treatment 
and retention periods. The patient wanted to use 
retainers at night only for another year.

 

Figure 6 Post-treatment panoramic radiograph  
 

Figure 6 Post-treatment panoramic radiograph

Figure 7 Superimpositions of pre-treatment (black line)

            Post-treatment (red line)

            A. Cranial base superimposition

            B. Superimposition on the maxilla

            C. Superimposition of the mandible
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                               A                                               C 

 

Figure 7 Superimpositions of pre-treatment (black line)  
               Post-treatment (red line)  
   A. Cranial base superimposition 
   B. Superimpostion on the maxilla 
              C. Superimpostion of the mandible 
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Figure 8 Facial and intra-oral photographs three years after treatment

Figure 9 Panoramic radiograph three years after treatment

         

 

 

 

 

 

 

        
        

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 Facial and intraoral photographs three years after treatment  
    

 

Figure 9 Panoramic radiograph three years after treatment  
 



30	 J DENT ASSOC THAI VOL. 65 NO.1 JANUARY  -  MARCH 2015

Discussion

	 Although, the ideal treatment for severe 
adult Class III must be orthodontics combined with 
orthognathic surgery, a few cases of non-extraction 
camouflage of severe Class III with long-term stable 
outcomes have been reported.20-22

	 As already noted, the patient in the present 
case report had previously been diagnosed as an 
orthognathic surgery case by several orthodontists. 
His dento-skeletal appearance of mandibular 
prognathism and maxillary incisor crowding would 
have encouraged them to advise surgical correction 
rather than camouflage orthodontics. For the severe 
skeletal Class III patients with CO-CR discrepancy, 
profile at CR position can be used to predict the 
prognosis.27 If the CR profile is orthognathic, it 
suggests a good prognosis. In case of minor degree 
of prognathism, camouflage orthodontics may be 
an acceptable compromised treatment but with 
increasing dental compensation.27

	 The deficiencies of antero-posterior and 
vertical development of the maxilla presented 
significant problems for camouflage correction. 
However, the expectation of substantial improvement 
to overall facial profile by mandibular retraction 
from the CO position and opening rotation to 
correct obvious overclosure and related large incisor 
overbite offered some encouragement to try 
camouflage correction. This could answer the patient’s 
several concerns although at the same time it was 
necessary to warn him of difficulties in following 
this conservative approach.
	 Repositioning splints therapy can alter 
condylar position at occlusal contact, so aiding 
correction of habitual anterior displacement of the 
mandible.10,21 There is no question as to whether 
or not this patient’s mandibular condyles should 
be positioned in the mythical “relaxed and normal” 
positions in their respective fossae that clinicians 
are required to achieve.28 Necessarily his mandibular

occlusal contact position is now maximally retruded, 
being constrained by the corrected incisor crossbite. 
Throughout his period of attendance at the clinic, 
the patient has never shown signs or identified 
symptoms of temporomandibular joint disturbances. 
A report of a meta-analysis also indicated that 
the conventional orthodontic treatments do not 
increase the prevalence of temporomandibular 
disorders.29

	 Application of Class III intermaxillary elastics 
may result in maxillary molar extrusion.30 In the 
first phase of treatment, Class III intermaxillary 
elast ics combined with removable poster ior 
bite-raiser was applied for correction of the anterior 
crossbite. The extrusion of the maxillary molars 
was controlled with use of the bite- raiser and the 
stiff maxillary rectangular archwire.30		
	 The mechanics of tooth movement were 
f ixed labial appliances, removable poster ior 
bite-raiser, and Class III intermaxillary elastics to 
camouflage the severe Class III malocclusion. As 
the results show, this protocol produced labial 
tipping of maxillary incisors with slight forward 
movement of maxillary molars; the mandibular 
incisors were tipped lingually and there was extrusion 
of mandibular molars and premolars. The removal 
of impacted mandibular third molars in the latter 
part of treatment, would facilitate some tipping 
back of the mandibular dentition due to the effect 
on Class III elastics.	
	 The satisfactory occlusion, well-balanced 
facial proportions, and better upper lip profile were 
the results of small increases to pre-existing 
dentoalveolar compensations, which improved 
mid-facial height with small opening rotation of 
the mandible.2	
	 At three years post-treatment, positive 
overbite and better maxillo-mandibular skeletal 
relationships (Fig. 8) were very important for 
prevention of relapse of occlusal relationships 
and return of mandibular functional protrusion.10
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	 For severe skeletal Class III malocclusions, 
orthodontics combined with orthognathic surgery can 
completely change concave facial profile.2 This patient, 
with a severe skeletal Class III deepbite, was successfully 
treated orthodontically without extractions, and has a 
significant improvement of facial profile.
	 The continuing stability of the correction could 
also be attributed in part to the exceptionally long 
period of 58 months of wearing the appliances due to 
unavoidable irregular clinic attendances. This extended 
use of the fixed appliances provided a useful form of 
fixed retention. However, long term follow up of this 
case is needed to check for relapse of the incisor 
relationship and any residual apical resorption of the 
incisor teeth.
	

An important note about extraction 
alternatives for non-surgical correction 

of skeletal Class III malocclusions
	 The non-extraction alternative is preferable to 
extractions in many cases where camouflage correction 
is being considered. As the patient was warned at the 
start, experience has shown that lack of expected 
orthodontic improvement will be apparent within the 
first six months. In such a situation it may be advisable 
then to reconsider whether or not to continue further 
compromise with one of several extraction options. A 
multiple premolar extraction option without surgery 
carries an important risk of problems if it also fails to 
assist orthodontic correction. Baik illustrated such a case 
of a patient who had camouflage treatment of a Class 
III malocclusion, including four premolars extraction. 
There was return to Class III malocclusion attributable 
to “late mandibular growth” that necessitated recourse 
to two-jaw surgery.7 Multiple extractions with failed 
attempt at camouflage correction can create significant 
difficulty if the orthodontist (and patient) is then faced 
with transferring to an orthodontic-orthognathic surgery 
approach. In such circumstances, the significant problem 
in achieving a desired treatment outcome would be

difficulty in reversing (i.e., decompensating for) any failed 
camouflage of Class III incisor relationships using a multiple 
extraction option, while also preventing space openings 
where there had been extractions.

 Conclusion

	 This severe Class III deepbite was successfully 
treated non-surgically by orthodontics only and without 
extractions. The success of orthodontics only avoids 
the risks and complications of surgery with less financial 
costs for the patient and his mother.
	 Fixed appliance with removable posterior 
bite-raiser and Class III elastics followed by Class III 
triangular elastics effectively tipped maxillary incisors 
labially and the mandibular incisors lingually to correct 
the patient’s anterior crossbite, and related CO-CR 
discrepancy, and to close a transient posterior open 
bite while retaining positive incisor overbite, so 
camouflaging this severe skeletal Class III.
	 This camouflage protocol produced a significant 
improvement of facial profile, a slightly concave facial 
profile changing to straight facial profile with underlying 
skeletal disturbances.
	 Stability of correction over the three-year follow-
up period could be attributable to the extended period 
of maintenance of fixed appliances acting partly as fixed 
retention, and to retention of positive incisor overbite. 
For long-term stability, prolonged wearing retainers are 
recommended.
	 A significant factor in the success of the 
camouflage treatment and post-treatment outcome 
was the excellent patient compliance.
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Abstract
	
	 The objective of this study is to investigate the efficacy and verify the shelf-life after the 
preparation to working concentration of disinfectants used in dental clinic. Three standard 
bacterial strains: Staphylococus aureus; ATCC 25929, Salmonella typhimurium; ATCC 14028 and Bacillus 
subtilis; ATCC 6633 were chosen to test seven disinfectants: ethanol, sodium hypochlorite (NaOCl), 
glutaraldehyde (CIDEX®), iodophore (POSE®), modern combination of Quaternary Ammonium Compound 
(QAC) and alkyl-propylene-diamine-guanidine (Alpro®BIB forte), chlorhexidine-gluconate (Chx), 
combination of isopropryl-alcohol and dual-QAC (Umonium®). Micro-dilution assay was used to 
determine the Minimum Inhibitory Concentration (MIC) of each disinfectant. Minimum Bactericidal 
Concentration (MBC) was determined by spread-plating method. Potency of various shelf-life after 
the preparation of the disinfectants was also tested. All of the disinfectants tested, except ethanol, 
were effective against all three bacterial strains at Working Concentration (WC). Umonium®, Alpro® 
BIB forte, glutaraldehyde, and Chx at every concentration tested (2WC, WC, WC/2, WC/4 and WC/8) were 
effective against three strains of bacteria, whereas iodophore and NaOCl were less effective against 
S. typhimurium and B. subtilis. Surprisingly, ethanol was not effective at all concentrations against 
B. subtilis. After the preparation to WC, all of the disinfectants retained their potency up to 4 weeks against 
S. typhimurium and S. aureus. Whatever the shelf-life is ethanol was not at all effective against B. subtilis. 
In conclusion, MIC and MBC of Umonium®, Chx, Alpro®BIB forte and glutaraldehyde against three 
bacterial strains are less than or equivalent to 1/8 WC. Ethanol was not effective at all to B. subtilis. 
Iodophore and sodium hypochlorite were less effective in diluted form. All of the disinfectants except 
ethanol, if keep in close container, retained its potency up to 4 weeks after the preparation to WC.

Key words: Dental clinic; Disinfectants; Infection control
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บทคัดย่อ
	
	 การศึกษาครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบเปรียบเทียบประสิทธิภาพ และอายุการใช้งานหลังผสมของนํ้ายา
ฆ่าเช้ือท่ีนิยมใช้ในคลินิกทันตกรรมกับเช้ือแบคทีเรีย 3 ชนิด เช้ือสแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส (Staphylococcus aureus; 
ATCC 25929) แซลโมเนลลา ไทฟิมิวเรียม (Salmonella typhimurium; ATCC 14028) และเบซิลลัส ซับทีลิส 
(Bacillus subtilis; ATCC 6633) ถูกนำ�มาทดสอบกับน้ํายาฆ่าเช้ือ 7 ชนิด ได้แก่ เอทานอล, โซเดียมไฮโปคลอไรต์, กลูตารัลดีไฮด์ 
(CIDEX®), ไอโอโดฟอร์ (POSE®), อัลโปรบีไอบีฟอร์เต้ (Alpro® BIB forte), ยูโมเนียม (Umonium®) และคลอร์เฮ็กซิดีน 
กลูโคเนต โดยใช้วิธีไมโครไดลูชันในการหาค่าความเข้มข้นที่ตํ่าที่สุดที่สามารถยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อ ใช้วิธี
สเปรดเพลทในการหาค่าความเข้มข้นที่ตํ ่าที ่สุดที่สามารถฆ่าเชื ้อได้ และทดสอบประสิทธิภาพของนํ้ายาฆ่าเชื ้อ
หลังผสมเม่ือถูกเก็บในระยะเวลาท่ีแตกต่างกัน เม่ือผสมน้ํายาท่ีความเข้มข้นใช้งาน น้ํายาฆ่าเช้ือทุกชนิด ยกเว้นเอทานอล
มีประสิทธิภาพต่อเชื้อทั้ง 3 ชนิด ยูโมเนียม, คลอร์เฮ็กซิดีน กลูโคเนต, อัลโปรบีไอบีฟอร์เต้ และกลูตารัลดีไฮด์ 
ในทุกความเข้มข้นที่ทดลองคือ ที่ความเข้มข้นสองเท่าของความเข้มข้นใช้งาน (2W), ความเข้มข้นใช้งาน (W), เจือจาง 
2 เท่า (W/2), เจือจาง 4 เท่า (W/4) และเจือจาง 8 เท่า (W/8) มีประสิทธิภาพในการยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อ
ท้ังสามชนิดท่ีทำ�การทดสอบได้ ในขณะท่ี ไอโอโดฟอร์ และโซเดียมไฮโปคลอไรต์ เม่ือถูกเจือจางจะมีประสิทธิภาพลดลง
ต่อเช้ือแซลโมเนลลา ไทฟิมิวเรียม และเบซิลลัส ซับทีลิส ส่วนเอทานอลน้ัน ไม่มีประสิทธิภาพเลยต่อเช้ือเบซิลลัส ซับทีลิส
ในทุก ๆ ความเข้มข้นที่ทดสอบ และเมื่อผสมนํ้ายาที่ความเข้มข้นใช้งานทิ้งไว้ในภาชนะปิด นํ้ายาฆ่าเชื้อทุกชนิด ยกเว้น
เอทานอล สามารถคงประสิทธิภาพไว้ได้นานถึง 4 สัปดาห์ โดยสรุป ยูโมเนียม, คลอร์เฮ็กซิดีน กลูโคเนต, อัลโปรบีไอบีฟอร์เต้ 
และกลูตารัลดีไฮด์ มีค่าความเข้มข้นตํ่าสุดท่ีสามารถยับยั้ง และฆ่าเชื้อทั้งสามชนิดท่ีนำ�มาทดสอบได้ที่ระดับเจือจาง
มากกว่า หรือเท่ากับความเข้มข้นที่ 8 เท่าของความเข้มข้นใช้งาน เอทานอลไม่มีประสิทธิภาพต่อเชื้อเบซิลลัส ซับทีลิส, 
ไอโอโดฟอร์ และโซเดียมไฮโปคลอไรต์ มีประสิทธิภาพลดลงเม่ือถูกเจือจาง และนํา้ยาฆา่เชือ้ทกุชนดิเมือ่ถกูเกบ็ไวใ้นภาชนะ
ปิดสามารถคงประสิทธิภาพไว้ได้นานถึง 4 สัปดาห์

คำ�สำ�คัญ: คลินิกทันตกรรม; น้ํายาฆ่าเช้ือ; การควบคุมการติดเช้ือ 
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บทนำ�
	

	 ในการทำ�งานทางทนัตกรรมนัน้หลกีเลีย่งไมไ่ดท้ีจ่ะมกีาร
ปนเปื้อนนํ้าลาย เลือด และสารคัดหลั่งอยู่เสมอ ขั้นตอนการ
ฆ่าเชื้อจึงมีความสำ�คัญเพื่อป้องกันการแพร่กระจายเชื้อ การใช้
นํ้ายาฆ่าเชื้อ (disinfectants) เป็นวิธีการลดจำ�นวนเชื้ออย่างหนึ่ง
ที่ใช้กันอย่างแพร่หลาย กรมป้องกันและควบคุมโรคของประเทศ 
สหรฐัอเมริกา (Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC)) ได้แบ่งประเภทของนํ้ายาฆ่าเชื้อตามคุณสมบัติในการ
ฆ่าเชื้อต่าง ๆ ไว้ 3 ระดับคือ นํ้ายาฆ่าเชื้อระดับตํ่า (low-level 
disinfectant) นํ้ายาฆ่าเชื้อระดับกลาง (intermediate-level 
disinfectant) และน้ํายาฆ่าเช้ือระดับสูง (high-level disinfectant)1 
โดยน้ํายาฆ่าเช้ือท่ีสมาคมทันตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American 
Dental Association (ADA)) แนะนำ�ให้ใช้กบัเครือ่งมอืทนัตกรรม
ได้แก่ นํ้ายาฆ่าเชื้อในระดับกลางขึ้นไป2 

	 ในการทดสอบคุณสมบัติของนํ้ายาฆ่าเชื้อที่นำ�มาใช้
ในสถานพยาบาลนั้น หน่วยงานด้านการป้องกันสิ่งแวดล้อม 
(Environmental Protection Agency (EPA)) และสมาคม
วเิคราะหค์ณุภาพของสหรฐัอเมรกิา (Association of Analytical 
Communities (AOAC)) ไดก้ำ�หนดวา่ นํา้ยาฆา่เชือ้ทีไ่ดม้าตรฐาน
นั้นควรจะฆ่าเชื้อเหล่านี้ได้ ได้แก่ สแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส 
(Staphylococcus aureus) แซลโมเนลลา ไทฟิมิวเรียม 
(Salmonella typhimurium) และซูโดโมแนส แอรูจิโนซา 
(Pseudomonas aeruginosa)3,4 นอกจากนี้ ฤทธิ์ในการทำ�ลาย
สปอร์ของแบคทีเรียยังเป็นตัวบ่งชี้ที่ดีถึงประสิทธิภาพของนํ้ายา
ฆ่าเชื้ออีกด้วย
	 ถึ งแม้กรมป้องกันและควบคุมโรคของประเทศ
สหรัฐอเมริกา ไดแ้บง่นํา้ยาฆา่เช้ือเปน็สามระดบัตามประสทิธภิาพ
ในการฆา่เชือ้ดงัทีไ่ดก้ลา่วไปแลว้ แตก่ารแบง่ดงักลา่วเปน็เพยีงการ
ทดสอบประสิทธิภาพของน้ํายาฆ่าเชื้อแต่ละตัวแยกกัน ไม่ได้มี
การนำ�มาเปรียบเทยีบกนัระหว่างผลติภณัฑช์นดิตา่ง ๆ  ในปจัจบุนั
มีนํ้ายาฆ่าเชื้อหลายชนิดจากหลายบริษัท ซึ่งมีประสิทธิภาพ และ
ราคาแตกต่างกัน ทำ�ให้ยากแก่การตัดสินใจในการนำ�มาใช้ของ
ทันตแพทย์
	 จากการศึกษาที่ผ่านมามีผู้วิจัยหลายคณะได้พยายาม
เปรียบเทียบประสิทธิภาพของน้ํายาฆ่าเช้ือ จากรายงานของ William 
AR และคณะ6 ได้เปรียบเทียบประสิทธิภาพของน้ํายาฆ่าเชื้อใน
การฆ่าเชื้อชนิดต่าง ๆ สรุปได้ว่า ในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียในกลุ่ม
แกรมบวก เอทานอล, คลอร์เฮ็กซิดีน กลูโคเนต, สารประกอบ
ไอโอดนี และสารอนพุนัธข์องฟนีอล สามารถทำ�ลายเชือ้ไดด้เียีย่ม 
ส่วนฤทธิ์ในการฆ่าเชื้อแบคทีเรียในกลุ่มแกรมลบ เอทานอล และ

สารประกอบไอโอดีนสามารถฆ่าเชื้อได้อย่างดีเยี่ยม ในขณะที่
คลอร์เฮ็กซิดีน กลูโคเนตสามารถฆ่าเชื้อได้ดี ส่วนสารอนุพันธ์ของ
ฟีนอลสามารถฆ่าเช้ือได้พอประมาณ ส่วนในแง่ของความเร็วในการ
ฆา่เชือ้เอทานอลสามารถออกฤทธิไ์ดเ้รว็ สว่นนํา้ยาคลอรเ์ฮก็ซดินี 
กลูโคเนต สารประกอบไอโอดีน และสารอนุพันธ์ของฟีนอลออก
ฤทธิ์เร็วในระดับปานกลาง
	 จากงานวิจัยของ Arirachakaran P และคณะ7 ได้
ทดสอบฤทธิ์ของนํ้ายาฆ่าเชื้อในการทำ�ลายสปอร์ของเช้ือเบซิลัส 
อโทรเพียส (Bacillus atropheas) และจีโอเบซิลัส สตีโรเทอร์
โมฟลัิส (Geobacillus stearothermophilus) รวมถงึฤทธิใ์นการ
ฆ่าเชื้อสแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส, แซลโมเนลลา ไทฟิมิวเรียม 
และชูโดโมนาส แอรูจิโนซา โดยนํ้ายาฆ่าเชื้อที่นำ�มาทดสอบได้แก่ 
กลูตารัลดีไฮด์ ความเข้มข้นร้อยละ 2, โซเดียมไฮโปคลอไรต์ 
ความเข้มข้นร้อยละ 0.25, ไฮโดรเจนเปอร์อ็อกไซด์ ความเข้มข้น
ร้อยละ 35 และไอโอโดฟอร์ ความเข้มข้นร้อยละ 0.007 ได้ผลว่า 
กลูตารัลดีไฮด์สามารถทำ�ลายเช้ือเบซิลัส อโทรเพียส และจีโอเบซิลัส 
สตีโรเทอร์โมฟิลัสท่ี 20 นาที และ 30 นาที ตามลำ�ดับ ส่วนน้ํายา
ไฮโดรเจนเปอร์อ็อกไซด์มีประสิทธิภาพที่ 5 นาที และไอโอโดฟอร์
สามารถทำ�ลายสปอร์ของเชื้อจีโอเบซิลัส สตีโรเทอร์โมฟิลัสได้ 
แตไ่มส่ามารถทำ�ลายสปอรข์องเชือ้เบซลิสั อโทรเพยีสได ้งานวจิยั
ดังกล่าวได้ให้ข้อสรุปว่า น้ํายาฆ่าเช้ือกลูตารัลดีไฮด์, โซเดียมไฮโปคลอไรต์ 
และไฮโดรเจนเปอร์อ็อกไซด์ มีฤทธิ์ในการทำ�ลายสปอร์ ดังน้ัน 
สามารถใชเ้ปน็นํา้ยาฆา่เชือ้ระดบัสงูได ้แตอ่ยา่งไรกต็าม การศกึษา
ดังกล่าว ยังไม่มีการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของน้ํายาท่ีความเข้มข้น
ต่าง ๆ  และไม่ได้รายงานถึงความเข้มข้นตํ่าที่สุดที่สามารถยับยั้ง 
หรือฆ่าเชื้อได้
	 ในงานวิจัยนี้เลือกที่จะทดสอบเปรียบเทียบประสิทธิ
ภาพของน้ํายาฆ่าเช้ือท่ีใช้กับเคร่ืองมือทันตกรรมท่ีมีขายในท้องตลาด 
โดยนํ้ายากลุ่มที่สนใจนำ�มาใช้ในการทดสอบประสิทธิภาพได้แก ่
เอทานอล, โซเดียมไฮโปคลอไรต์, ไอโอโดฟอร์, อัลโปรบีไอบีฟอร์เต้, 
คลอร์เฮ็กซิดีน กลูโคเนต และยูโมเนียม ซึ่งนํ้ายาทั้งหมดนี้จัดอยู่
ในกลุ่มนํ้ายาฆ่าเชื้อระดับกลาง โดยจะทำ�การเปรียบเทียบกับ
นํ้ายาฆ่าเชื้อในกลุ่มนํ้ายาฆ่าเชื้อระดับสูงคือ กลูตารัลดีไฮด์ นํ้ายา
ฆ่าเช้ือระดับกลางในแต่ละชนิดน้ันมีกลไกในการฆ่าเช้ือแตกต่างกัน 
ซึ่งอาจทำ�ให้ประสิทธิภาพ ในการฆ่าเชื้อนั้นแตกต่างกันไปด้วย 
ตัวอย่างเช่น เอทานอล มีกลไกในการออกฤทธ์ิหลักคือ ทำ�ลาย
โปรตีน และไขมันที่เยื่อหุ้มเซลล์ โซเดียมไฮโปคลอไรต์มีกลไกใน
การออกฤทธิ์คือ การแตกตัวให้กรดไฮโปคลอรัส ซึ่งทำ�ให้เกิด
ปฏิกริยาออกซิเดชันของซัลฟ์ไฮดริลเอนไซม์ (sulfhydryl enzymes) 
และกรดอะมิโนที่มีผลต่อการดำ�รงชีวิตของแบคทีเรีย6 ส่วนไอโอ
โดฟอร์นั้นมีกลไกในการออกฤทธิ์ที่คล้ายกันคือ เมื่อผสมนํ้าแล้ว
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จะใหป้ระจไุอโอดนีอสิระซึง่จะผา่นผนงัเซลลไ์ปทำ�ลายโปรตนีและ
ทำ�ลายกระบวนการสร้างกรดนิวคลีอิกด้วยปฏิกิริยาออกซิเดชัน 
คลอร์เฮ็กซิดีน กลูโคเนตเป็นน้ํายาในกลุ่มบิสไบกัวไนด์ (bisbiguanides) 
มีกลไกการออกฤทธิ์คือ จับกับเยื่อหุ้มเซลล์ของแบคทีเรีย และ
เพ่ิมการซึมผ่านของเย่ือหุ้มเซลล์ทำ�ให้เกิดการร่ัวซึมขององค์ประกอบ
ในไซโทพลาซึม1 ส่วนน้ํายาในกลุ่มแอลกอฮอล์ผสมสารประกอบ
ดูออลควอเทอร์นารีแอมโมเนียม (alcohol-dual quaternary 
ammonium compounds) เชน่ ยโูมเนยีม มสีารทีอ่อกฤทธิห์ลกั
ในการฆ่าเชื้อคือ แอลกอฮอล์ซึ่งส่วนมากเป็นไอโซโพรพานอล

	 การทดลองน้ีได้จัดทำ�ข้ึนโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเปรียบเทียบ
ประสทิธภิาพของนํา้ยาฆา่เชือ้แตล่ะชนดิทีค่วามเขม้ขน้ใชง้าน และ
เม่ือถูกเจือจางลงทีละสองเท่าจนถึงหน่ึงในแปดส่วนของความเข้มข้น
ใช้งาน และศึกษาประสิทธิภาพของนํ้ายาฆ่าเชื้อ เมื่อนํ้ายานั้น
ถูกผสมท้ิงไว้เป็นระยะเวลานานแตกต่างกัน ข้อมูลท่ีได้จากงานวิจัยน้ี
จะเป็นแนวทางให้กับบุคลากรทางทันตกรรมได้เลือกใช้นํ้ายา
ฆ่าเชื้อได้อย่างมีประสิทธิภาพ และคุ้มค่ากับราคา 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ

	 ในการวิจัยน้ีใช้เช้ือท่ีนำ�มาทดสอบประสิทธิภาพของน้ํายา
ฆ่าเช้ือ 3 สายพันธ์ุ ได้แก่ สแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส (Staphylococcus

(isopropanol) ส่วนสารประกอบดูออลควอเทอร์นารีแอมโมเนียม
นัน้จะชว่ยลดขอ้เสยีของแอลกอฮอลท์ีม่คีณุสมบตัริะเหยเรว็ทำ�ให้
นํา้ยาคงอยูบ่นพืน้ผวิไดน้านขึน้ ดงันัน้ ประสทิธภิาพในการฆา่เชือ้
จึงขึ้นอยู่กับความเข้มข้นของแอลกอฮอล์เป็นหลัก น้ํายาฆ่าเชื้อ
ระดับสูงมีเพียงกลุ่มเดียวที่เป็นที่นิยมใช้ในทางทันตกรรมคือ 
กลูตารลัดไีฮดซ์ึง่จดัอยูใ่นกลุ่มไดแอลดไีฮด์ (di-aldehyde) อ่ิมตวั
สามารถใช้เป็นสารท่ีช่วยทำ�ให้ปราศจากเช้ือ (chemical sterilant) 
ฤทธิห์ลักของสารในกลุม่นีต่้อเซลลคื์อ จะไปยบัยัง้การสรา้งดเีอ็นเอ 
อาร์เอ็นเอ และโปรตีน6 (ตารางที่ 1)

aureus; ATCC 25929), แซลโมเนลลา ไทฟิมิวเรียม (Salmonella 
typhimurium; ATCC 14028) และเบซิลลัส ซับทีลิส (Bacillus 
subtilis; ATCC 6633) ซ่ึงเป็นตัวแทนของเช้ือในกลุ่มแกรมบวกแกรมลบ 
และแบคทีเรียท่ีสร้างสปอร์ตามลำ�ดับ โดยทดสอบประสิทธิภาพของ
นํา้ยาฆ่าเชือ้ท่ีนยิมใชท้างทนัตกรรม 7 ชนิดได้แก่ เอทานอลความ
เข้มข้นร้อยละ 70 โดยปริมาตร (70 % ethanol), โซเดียมไฮโปคลอไรต์ 
(POSE®, Pose Health Care Ltd, Bangkok, Thailand), 
ไอโอโดฟอร์ (POSE®, Pose Health Care Limited, Bangkok, 
Thailand), กลูตารัลดีไฮด์ความเข้มข้นร้อยละ 2.4 โดยปริมาตร 
(CIDEX®, Johnson & Johnson LTD., Bangkok, Thailand) 
อัลโปรบีไอบีฟอร์เต้ (Modern combination of QAC and 
alkyl-propylene-diamine-guanidine (Alpro® BIB forte,

ตารางที่ 1 ชนิดของนํ้ายาฆ่าเชื้อชนิดต่าง ๆ สารออกฤทธิ์ที่ความเข้มข้นทำ�งาน  และกลไกการออกฤทธิ์  

Table 1 Type of disinfectants, active ingredient at working concentration and their mechanisms of action

Disinfectants						      Active ingredients

         			         		                   at working concentration (% W/V)		    

		          				                        			        

Iodophore					        Iodine (1.75 %)			              Oxidation of cellular

(Post®)										                 component, Disrupt cell 

NaOCI					                      Sodium Hypochlorite (0.5 %)	            membrane

Ethanal						         Alcohol (70 %)			              Denature protein,

QAC + Isopropryl Alc			                    Isopropyl-tridecyl-dimethyl-	            Dissolve lipid at cell

(Umonium®)					        ammonium (32 %)		             membrane

Chlorhexidine					        Chlorhexidine gluconate (4 %)	            Cell membrane

Alkylamines + guanidine				       Isopropanol (5 - 15 %)		             Denature protein

(Alpro® BIB forte)			                                  Alkyl-propylene-diamine-	

						         guanidine (1.5 %)

Glutaraldehyde					        Glutaraldehyde (2.2 - 2.7 %)	            DNA, RNA

(Cidex®)

CDC

classification

Mechanisms of action

Intermediate

High
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Alpro Medical Gmbh, St.Georgen,  Germany) คลอร์เฮ็กซิดีน 
กลูโคเนต ความเข้มข้นร้อยละ 4 โดยปริมาตร (4 % chlorhexidine 
gluconate, S. Tong Chemicals Co., Ltd, Bangkok, Thailand) 
ยูโมเนียม (Isopropanol and dual-QAC, Umonium®, Coverscience  
Co., LTD, Bangkok, Thailand)

การเพาะเล้ียงเช้ือ และการเตรียมน้ํายาฆ่าเช้ือ
ท่ีนำ�มาใช้ในการทดลอง

	 นำ�เชื้อที่ต้องการทดสอบเพาะเลี้ยงจนได้โคโลนีเดี่ยว 
(isolated colony) ทำ�การถ่ายเชือ้มาเลีย้งในอาหารเลีย้งเชือ้เหลว
ทริปติกซอย (tryptic soy broth, HiMedia Laboratories Pvt. 
Ltd., Mumbai, India) หาระยะเวลาท่ีเช้ือเจริญเติบโตอยู่ในช่วงล็อก 
(log phase) โดยใช้วิธีวัดค่าความทึบแสง (optical density (OD)) 
ท่ีความยาวคล่ืน 600 นาโนเมตรในระยะเวลาต่าง ๆ แล้วนำ�ค่าท่ีได้
มาวาดกราฟเปรียบเทียบอัตราการเจริญเติบโตกับเวลา เชื้อที่
น ำ�มาใช้ในการทดสอบจะถูกเพาะในอาหารเลี ้ยงเชื ้อเหลว
ทริปติกซอย จนถึงเวลาที่เหมาะสมในช่วงที่เชื ้อมีอัตราการ
เจริญเติบโตสูง นำ�เชื้อที่ได้มาเจือจางในอาหารเลี้ยงเชื้อชนิดเหลว
ให้ได้ค่าความทึบแสง 0.08 - 0.1 ตามที่ได้กำ�หนดไว้ในแนวทาง
ในการปฏิบัติของเอ็นซีซีแอลเอส (National Committee for 
Clinical Laboratory Standards (NCCLS))8

	 สำ�หรับเช้ือเบซลิลสั ซบัทลีสิ ทำ�การเพาะเลีย้งในอาหาร
เลี้ยงเชื้อเหลวชนิดนิวเตรียน (nutrient broth) ผสมแมงกานีส 
ซัลเฟต 10 ไมโครกรัมต่อมิลลิลิตร เป็นเวลามากกว่า 48 ชั่วโมง 
เพื่อกระตุ้นให้เชื้อสร้างสปอร์ และทำ�การทดสอบการมีอยู่ของ
สปอร์โดยการย้อมสีแกรม และการนำ�เชื้อที่ได้ไปต้มที่ 100 องศา
เซลเซียส เป็นเวลา 5 นาที นำ�เชื้อที่ผ่านการต้มไปเพาะเล้ียงใน
จานวุน้อาหารเลีย้งเชือ้เพือ่นบัจำ�นวนโคโลนเีปรยีบเทยีบกบัเชือ้ที่
ไมผ่า่นการตม้เชือ้เบซลิลสั ซบัทลีสิทีถู่กตรวจสอบแลว้วา่ มสีปอร์
จะถูกนำ�มาเจือจางในอาหารเล้ียงเช้ือชนิดเหลวให้ได้ค่าความทึบแสง 
0.08 - 0.1 ก่อนนำ�ไปใช้ในการทดลอง9, 10

	 เตรียมนํ้ายาฆ่าเช้ือแต่ละชนิดท่ีใช้ในการทดลองโดย
นำ�นํ้ายาฆ่าเชื ้อมาเจือจางในไมโครเพลท 96 หลุม (96 well 
microplate) เจือจางนํ้ายาลงครั้งละ 2 เท่า โดยเริ่มต้นจากนํ้ายา
ฆ่าเช้ือท่ีความเข้มข้น 4 เท่าของความเข้มข้นใช้งานตามท่ีผู้ผลิต
กำ�หนด (working concentration) จนถึง 1 : 4 เท่าของความเข้มข้น
ใช้งานเตรียมใส่ไว้ในไมโครเพลท ให้มีปริมาตรหลุมละ 100 ไมโครลิตร

การทดสอบเพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของน้ํายาฆ่าเช้ือ
ท่ีความเข้มข้นต่าง ๆ ด้วยวิธีบรอทไมโครไดลูชัน

 (Broth micro-dilution assay)

	 ในกลุ่มทดลองให้เป็นกลุ่มท่ีเช้ือสัมผัสกับน้ํายาฆ่าเช้ือท่ี
ความเข้มข้นต่าง ๆ เตรียมโดยนำ�เชื้อที่เตรียมไว้ (OD 0.08 - 0.1) 
ใส่ลงในไมโครเพลทท่ีมีนํ้ายาความเข้มข้นต่าง ๆ อยู่ โดยใส่เชื้อ
หลมุละ 100 ไมโครลติร เมือ่ปรมิาตรเชือ้ผสมกบันํา้ยาฆา่เชือ้แลว้ 
จะทำ�ใหค้วามเข้มข้นของนํ้ายาฆ่าเชื้อที่เตรียมไว้ถูกเจือจางลง 
2 เท่า ทำ�ให้ได้นํ ้ายาที ่มีความเข้มข้นสุดท้ายตั ้งแต่ 2 เท่า
ของความเข้มข้นใช้งานจนถึง 1 : 8 เท่าของความเข้มข้นใช้งาน
ตามลำ�ดับ
	 สำ�หรับกลุ่มควบคุมมีสองกลุ่มคือ ใช้อาหารเลี้ยงเชื้อ
ชนิดเหลว 100 ไมโครลิตร แทนที่เชื ้อผสมกับนํ้ายาฆ่าเชื้อที่
ความเข้มข้นตา่ง ๆ  และใชน้ํา้กลัน่ 100 ไมโครลติรผสมกบัเชือ้ 100 
ไมโครลิตร ทั้งนี้แต่ละเพลทจะประกอบไปด้วยเชื้อ 1 ชนิด และ
นํ้ายา 1 ชนิด ที่ความเข้มข้นต่าง ๆ หลังจากผสมเชื้อกับนํ้ายา
ฆ่าเช้ือนำ�ไมโครเพลททั้งหมดไปอบในตู้อบที่อุณหภูมิ 37 องศา
เซลเซยีส เปน็เวลา 24 ชม. แลว้นำ�เพลททีไ่ด้มาวดัการเจรญิเตบิโต
ของเชื้อโดยอ่านค่าความทึบแสงด้วยเครื่องอ่านปฏิกิริยาบน
ไมโครเพลท (microplate reader Model Synergy H1, BioTek®, 
USA) เปรียบเทียบค่าความทึบแสงของกลุ่มทดลองกับกลุ่ม
ควบคุม โดยกลุม่ทดลองหลมุทีม่นีํา้ยาฆา่เชือ้ความเขม้ขน้นอ้ยสดุ
ที่สามารถยับย้ังการเจริญเติบโตของเช้ือคือ ค่าเอ็มไอซี (Minimum 
Inhibitory Concentration (MIC))
	 นำ�เชื้อในหลุมในกลุ่มทดลองที่ไม่สามารถสังเกตเห็น
การเจริญเติบโตของเชื้อด้วยตาเปล่าไปทำ�การเพาะเลี้ยงลงบน
จานวุน้อาหารเลีย้งเชือ้ (nutrient agar, HiMedia Laboratories 
Pvt. Ltd., Mumbai, India) เพ่ือหาว่าในหลุมท่ีไม่เห็นการเจริญเติบโต
ของเชื้อนั้นยังมีเชื้อที่มีชีวิตหลงเหลืออยู่หรือไม่ โดยความเข้มข้น
ของนํ้ายาฆ่าเชื้อในหลุมที่น้อยที่สุดที่ไม่มีเชื้อขึ้นบนเพลทเลย
คือ ค่าเอ็มบีซี (Minimal Bactericidal Concentration (MBC)) 
การทดลองที ่กล่าวมาข้างต้นถูกทำ�ซํ ้าสามครั ้ง บันทึกผล
การทดลองที่ได้ และนำ�มาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของนํ้ายา
แต่ละชนิด

การทดสอบเพ่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของน้ํายาฆ่าเช้ือ
ท่ีผสมท้ิงไว้นานต่างกัน

	 ทดสอบประสิทธิภาพของนํ้ายาฆ่าเชื้อที่ความเข้มข้น
ใช้งานท่ีผสมเสร็จทันทีผสมท้ิงไว้ 3 วัน 7 วัน 2 สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์ 
ตามลำ�ดับ เพื่อเปรียบเทียบประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อของนํ้ายา
ฆ่าเชื้อประเภทต่าง ๆ ที่ถูกผสมทิ้งไว้ด้วยระยะเวลานานต่างกัน 
โดยใช้น้ํายาฆ่าเช้ือท่ีความเข้มข้นใช้งานตามท่ีผู้ผลิตกำ�หนด ทำ�การทดลอง
เช่นเดียวกับการทดสอบประสิทธิภาพของน้ํายาฆ่าเช้ือท่ีความเข้มข้น
แตกต่างกัน
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เอทานอลในทุกความเข้มข้นท่ีทดสอบมีประสิทธิภาพในการฆ่าเช้ือ
สแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส และแซลโมเนลลา ไทฟิมิวเรียมได้ แต่ไม่
สามารถฆ่าเบซิลลัส ซับทีลิสได้เลยในทุกความเข้มข้น นอกจากนี้ 
ยังพบว่า ไอโอโดฟอร์ และโซเดียมไฮโปคลอไรต์ ซึ่งมีคุณสมบัติ
เป็นตัวอ็อกซิไดซ์ที่มีประสิทธิภาพสูง (strong oxidizing agent) 
ไม่สามารถฆ่าเชื ้อแซลโมเนลลา ไทฟิมิวเรียม และเบซิลลัส 
ซับทีลิสได้ หากใช้ท่ีความเข้มข้นต่ํากว่าความเข้มข้นใช้งาน (รูปท่ี 1) 
แตส่ามารถฆา่เชือ้สแตป็ฟโิลคอ็คคสั ออเรยีสไดใ้นทุกุความเขม้ขน้
ที่ทดลอง

ในการฆา่เชือ้ทัง้สามชนดิไวไ้ดใ้นทกุเวลาทีท่ำ�การทดสอบ ยกเวน้
เอทานอลไม่สามารถฆ่าเชื้อเบซิลลัส ซับทีลิสได้ในทุกช่วงเวลา
ที่ทำ�การทดสอบ แม้จะเป็นนํ้ายาที่ผสมใหม่ภายในวันนั้นก็ตาม 
(รูปที่ 2)

 S. aureus S. typhimurium B. subtilis 

 2W W     W/2 W/4 W/8 2W W W/2 W/4 W/8 2W W W/2 W/4 W/8 
Iodophore 

(Post®) 
MIC - - - - - - - - + + - - - + + 
MBC - - - - - - - + + + - - - + + 

NaOCl 
MIC - - - - - - - - - + - - - + + 
MBC - - - - - - - - + + - - - + + 

Ethanol 
MIC 

 
- - - - 

 
- - - - 

 
+ + + + 

MBC - - - - - - - - + + + + 

QAC + Isopropyl 
Alc (Umonium®) 

MIC - - - - - - - - - - - - - - - 
MBC - - - - - - - - - - - - - - - 

Chlorhexidine 
MIC - - - - - - - - - - - - - - - 
MBC - - - - - - - - - - - - - - - 

Alkylamines + 
guanidine  

(Alpro® BIB forte) 
MIC - - - - - - - - - - - - - - - 
MBC - - - - - - - - - - - - - - - 

Glutaraldehyde 
(Cidex®) 

MIC 
 

- - - - 
 

- - - - 
 

- - - - 
MBC - - - - - - - - - - - - 

           W: working concentration 

รูปท่ี 1 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของน้ํายาฆ่าเช้ือท่ีความเข้มข้นต่าง ๆ ต่อเช้ือสแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส, แซลโมเนลลา ไทฟิมิวเรียม และเบซิลลัส ซับทีลิส

         (+) หมายถึง มีการเจริญเติบโตของเชื้อหลังทดสอบกับนํ้ายาฆ่าเชื้อ

         (-) หมายถึง ไม่มีการเจริญเติบโตของเชื้อหลังทดสอบกับนํ้ายาฆ่าเชื้อ

Figure 1 Comparison of the efficacy of disinfectants in various concentrations against S. aureus, S typhimureum and B. subtilis

             (+) means bacteria growth after the test

             (-) means no bacteria growth after the test

ผล

	 เม่ือเปรียบเทียบประสิทธิภาพของน้ํายาฆ่าเช้ือท่ีความเข้มข้น
ต่าง ๆ  พบว่า ยูโมเนียม, คลอร์เฮ็กซิดีน กลูโคเนต, อัลโปรบีไอบีฟอร์เต้ 
และกลูตารัลดีไฮด์ ในทุกความเข้มข้นที่ทดลองคือ ที่ความเข้มข้น
สองเท่าของความเข้มข้นใช้งาน (2W), ความเข้มข้นใช้งาน (W), เจือจาง 
2 เท่า (W/2), เจือจาง 4 เท่า (W/4) และเจือจาง 8 เท่า (W/8) มี
ประสิทธิภาพในการยบัยัง้การเจริญเติบโตของเช้ือสแต็ปฟิโลค็อคคัส 
ออเรียส, แซลโมเนลลา ไทฟิมิวเรียม และเบซิลลัส ซับทีลิสได้ ส่วน

	

	 การทดสอบเปรยีบเทยีบประสทิธภิาพของนํา้ยาฆา่เชือ้
ที่ผสมทิ้งไว้ในระยะเวลาต่าง ๆ โดยใช้นํ้ายาฆ่าเชื้อที่ความเข้มข้น
ใช้งานพบว่า น้ํายาฆ่าเช้ือทุกชนิดท่ีใช้ในการทดสอบ เม่ือถูกผสมท้ิงไว้
ในระยะเวลาต่าง ๆ กันคือ ผสมใหม่ภายในวันท่ีทดสอบ ผสมท้ิงไว้ 
3 วัน 7 วัน 2 สัปดาห์ และ 4 สัปดาห์ สามารถคงประสิทธิภาพ
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รูปที่ 2 การเปรียบเทียบประสิทธิภาพของนํ้ายาฆ่าเชื้อที่ความเข้มข้นใช้งาน ที่ผสมทิ้งไว้ที่ระยะเวลาต่าง ๆ กันต่อเชื้อสแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส, แซลโมเนลลา 

          ไทฟิมิวเรียม และเบซิลลัส ซับทีลิส

         (+) หมายถึง มีการเจริญเติบโตของเชื้อหลังทดสอบกับนํ้ายาฆ่าเชื้อ

         (-) หมายถึง ไม่มีการเจริญเติบโตของเชื้อหลังทดสอบกับนํ้ายาฆ่าเชื้อ

Figure 2 Comparison of the efficacy of disinfectants in various times after the preparation against S. aureus, S. typhimureum and 

            B. subtilis

            (+) means bacteria growth after the test

            (-) means no bacteria growth after the test

บทวิจารณ์

	 การทดสอบเปรียบเทียบประสิทธิภาพของนํ้ายาฆ่าเชื้อ
ในครั้งนี้เลือกใช้เชื้อสายพันธุ์มาตรฐาน 3 สายพันธุ์ ได้แก่ 
สแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส, แซลโมเนลลา ไทฟิมิวเรียม และ 
เบซิลลัสซับทีลิส โดยเช้ือสแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส และแซลโมเนลลา 
ไทฟิมิวเรียมน้ัน เป็นเช้ือมาตรฐานท่ีได้รับการแนะนำ�ไว้โดยหน่วยงาน
ด้านการป้องกันส่ิงแวดล้อมของสหรัฐอเมริกาให้นำ�มาใช้ในการ
ทดสอบมาตรฐานของนํ้ายาฆ่าเชื้อ นอกจากนี้ เชื้อสองตัวนี้ยังพบ
ไดท้ัว่ไปในสิง่แวดลอ้ม เช้ือสแตป็ฟโิลคอ็คคสั ออเรยีสนัน้ เปน็เชือ้
ในกลุ่มแกรมบวกที่พบได้บนผิวหนัง และง่ายท่ีจะปนเป้ือนมายัง
เครือ่งมอื เชือ้แซลโมเนลลา ไทฟมิวิเรยีม เปน็เชือ้ในกลุม่แกรมลบ
ทีม่คีวามทนทานตอ่นํา้ยาฆา่เชือ้ต่างจากเชือ้ในกลุม่แกรมบวก และ
เป็นเชื้อก่อโรคที่พบได้บ่อย ส่วนเชื้อเบซิลลัส ซับทีลิสนั้น เป็นเชื้อ
ในกลุ่มแกรมบวกที่สามารถสร้างสปอร์ได้ เชื้อนี้พบได้บ่อยในดิน 
และสิ่งแวดล้อมสปอร์ของเช้ือน้ีสามารถฟุ้งกระจายไปในอากาศ 
และง่ายต่อการปนเปื้อนมายังเครื่องมือ5 ผลที่ได้จากการทดสอบ

ในครั้งนี้แสดงให้เห็นว่า นํ้ายาฆ่าเชื้อที่ใช้ในการทดลองยังคงมี
ประสิทธิภาพในการฆ่าเชื้อแม้ถูกเจือจางไปหลายเท่าก็จริง แต่
พึงระลึกไว้เสมอว่า การทดลองนี้ถูกเตรียมขึ้นในสภาวะอุดมคต ิ
(ideal condition) คือ แบคทีเรียที่นำ�มาทดสอบลอยอยู่ใน
อาหารเลี้ยงเชื้ออย่างอิสระ (planktonic form) และสามารถ
สัมผัสกับน้ํายาฆ่าเช้ือในทุกทิศทางจึงเป็นสภาวะท่ีส่งเสริมให้น้ํายา
ฆ่าเชื้อแสดงประสิทธิภาพได้อย่างเต็มที่ ซึ่งสภาวะนี้ยากที่จะ
เกดิในความเปน็จรงิทีแ่บคทเีรยีอาจถกูปดิกัน้ไมใ่หส้มัผสักบันํา้ยา
อย่างเต็มที่ จากการซ้อนทับกันตามธรรมชาติ หรือถูกปิดบัง
โดยสารอินทรีย์อื่น ๆ  ผลที่ออกมาจากการทดสอบนี้ นํ้ายาฆ่าเชื้อ
จึงอาจแสดงประสิทธิภาพสูงกว่าท่ีพบในการใช้งานจริง นอกจากนี้ 
งานวิจัยนี้ ไม่ได้ทำ�การทดสอบกับเชื้อไวรัส หรือแบคทีเรีย ที่มี
ความทนทานกลุ่มอ่ืน เช่น เช้ือในกลุ่มไมโคแบคทีเรียม หรือ ไมโคพลาสมา 
ดังนั้น ในทางปฏิบัติเพื่อให้เกิดประสิทธิภาพสูงสุด ผู้วิจัยยังคง
แนะนำ�ใหใ้ชน้ํา้ยาฆา่เชือ้ทีค่วามเขม้ขน้ใชง้านทีแ่นะนำ�โดยบรษัิท
ผู้ผลิต ในการทดลองนี ้นํา้ยาฆา่เช้ือบางตวัสามารถคงประสิทธภิาพ
ไวไ้ดน้านถงึ 4 สัปดาหภ์ายหลังจากการผสม ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจาก

 
Recommended 

use-life 

S. aureus S. typhimurium B. subtilis 

 F 3D 1W 2W 4W F 3D 1W 2W 4W F 3D 1W 2W 4W 

Iodophore (Post®) Daily - - - - - - - - - - - - - - - 
NaOCl Daily - - - - - - - - - - - - - - - 

Ethanol 1 month - - - - - - - - - - + + + + + 
QAC + Isopropyl Alc 

(Umonium®) 20 days - - - - - - - - - - - - - - - 
Chlorhexidine 1 month - - - - - - - - - - - - - - - 

Alkylamines + guanidine 
(Alpro® BIB forte) 7 days - - - - - - - - - - - - - - - 

Glutaraldehyde (Cidex®) 14 days - - - - - - - - - - - - 
 

- - - 
F: Freshly, 3D: 3 days, 1W: week, 2W: 2weeks, 4W: 4week 



       	      Patumraj et al.,  2015             41

นํ้ายาฆ่าเชื้อนั้นถูกเก็บในภาชนะปิดหลังจากการผสม และการ
ทดลองอยู่ในสภาวะอุดมคติดังท่ีกล่าวมาแล้ว หากมีการ ใช้งานจริง
ประสทิธภิาพอาจไมเ่ทยีบเคยีงผลทีไ่ดจ้ากการทดลอง คณะผู้วจิยั
จงึยงัคงแนะนำ�ใหใ้ช้นํา้ยาฆา่เช้ือตามอายกุารใชง้านทีบ่รษิทัผูผ้ลติ
กำ�หนด งานวิจัยของ Clarkson RM และคณะ11 ทำ�การทดสอบ
ปริมาณคลอไรดไ์อออนของโซเดยีมไฮโปคลอไรตท์ีถู่กเจอืจาง และ
ถูกเก็บในสภาวะต่าง ๆ พบว่า ปริมาณคลอไรด์ไอออนจะลดลง
อย่างมากหากเก็บในภาชนะเปิด ถูกแสงแดด หรือในท่ีท่ีมีความร้อน 
แต่จะค่อนข้างอยู่ตัวเมื่อหลีกเลี่ยงสภาวะดังกล่าว
	 เป็นท่ีน่าสังเกตว่า น้ํายาฆ่าเช่ือท่ีมีฤทธ์ิเป็นสารอ็อกซิไดซ์
อย่างแรง เช่น โซเดียมไฮโปคลอไรต์ และไอโอโดฟอร์ จะมี
ประสทิธภิาพลดลงเมือ่ถกูเจอืจาง ทัง้นีอ้าจเนือ่งมาจากฤทธิใ์นการ
เป็นสารอ็อกซิไดซ์ของน้ํายาถูกทำ�ให้ลดลงเม่ือถูกเจือจางด้วยนํ้า 
ดงันัน้ จงึเปน็สิง่ท่ีผูใ้ชง้านพงึใหค้วามระมดัระวงั สอดคลอ้งกบังาน
วิจัยของ Frais S และคณะ12 ที่รายงานว่า สารละลายโซเดียม
ไฮโปคลอไรตเ์มือ่ถูกเจอืจางจะมีปรมิาณของคลอไรดไ์อออนอสิระ
ที่ลดลง ซึ่งคลอไรด์ไอออนอิสระเป็นส่วนสำ�คัญในการออกฤทธิ์
ฆ่าเช้ือของโซเดียมไฮโปคลอไรต์จึงทำ�ให้ประสิทธิภาพในการฆ่าเช้ือ
ลดลงมากเมื่อถูกเจือจาง Penna TC และคณะ13 ได้รายงาน
ค่าความเข้มข้นตํ ่าสุดของคลอร์เฮ็กซิดีนที ่สามารถยับยั ้งเชื้อ 
เบซิลัส ซับทีลิส และสแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส ได้อยู่ที่ความ
เข้มข้นร้อยละ 1.0 และ 0.0071 โดยปริมาตรตามลำ�ดับ การ
ศึกษาในครั้งนี้พบว่า คลอร์เฮ็กซิดีน กลูโคเนตมีความสามารถ 
ในการยับยั้งเชื้อท่ีความเข้มข้นตํ่าสุดท่ีทำ�การทดสอบคือ ร้อยละ 
0.5 จึงยังไม่สามารถสรุปความเข้มข้นตํ่าสุดที่สามารถยับยั้งเชื้อ
ทัง้สองได ้สว่นกลตูารลัดไีฮด ์มคีา่ความเขม้ขน้ตํา่สดุทีส่ามารถยบั
ยั้งเชื้อเบซิลัส ซับทีลิส และสแต็ปฟิโลค็อคคัส ออเรียส ได้อยู่
ทีค่วามเขม้ขน้รอ้ยละ 0.325 และ 0.1875 โดยปรมิาตรตามลำ�ดบั 
ตามรายงานของ Penna TC และคณะ13 แต่การศึกษาในครั้งนี้
พบว่า กลูตารัลดีไฮด์ยังคงประสิทธิภาพในการยับยั้งเชื้อทั้งสองท่ี
ความเข้มข้นต่ําสุดท่ีทดสอบคือ หน่ึงในแปดส่วนของความเข้มข้นใช้
งาน ซึ่งเทียบเท่าความเข้มข้นร้อยละ 0.275 โดยปริมาตร จึง
ยังไม่สามารถสรุปค่าความเข้มขั้นตํ่าสุดที่สามารถยับยั้งเชื้อได้
	 ถงึแมว้า่ จะอยูใ่นสภาวะอดุมคต ิเอทานอลกไ็มส่ามารถ
ทำ�ลายแบคทีเรียที่สร้างสปอร์อย่าง เบซิลลัส ซับทีลิสได้ ซ่ึง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Thomas P14 ซึ่งระบุว่า สปอร์ของ
เชื้อเบซิลัสสายพันธุ์ต่าง ๆ  รวมทั้งเบซิลัส ซับทีลิสสามารถอยู่รอด
ในเอทานอลที่มีความเข้มข้นสูงสุดถึงร้อยละ 80 โดยปริมาตร 
เป็นเวลานานถึง 12 เดือน ท้ังน้ี สมาคมทันตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา
ไม่แนะนำ�ให้ใช้เอทานอลในการทำ�ความสะอาดพื้นผิวบริเวณที่มี

การปนเปื้อนในคลินิกทันตกรรม เนื่องจากมีอัตราการระเหยสูง
ทำ�ให้ไม่สามารถออกฤทธิ์ได้นานพอที่จะฆ่าเชื้อบนพื้นผิว การ
ทดลองในครั้งนี้ปล่อยให้เชื้อสัมผัสกับเอทานอลในหลุมก็จริง 
แต่ฝาของไมโครเพลทไม่สามารถป้องกันการระเหยของเอทานอลได้ 
ผลการทดลองท่ีออกมาจึงแสดงใหเ้หน็วา่ การระเหยของเอทานอล
อาจสง่ผลตอ่ประสิทธภิาพในการฆา่เชือ้โดยทางออ้มได้ ในปจัจบุนั 
เอทานอลยังคงถูกนำ�มาใช้ทำ�ความสะอาดพื้นผิวในคลินิก
ทันตกรรมอย่างแพร่หลาย ดังนั้น ทันตบุคลากรจึงควรเข้าใจว่า 
เอทานอลมีประสิทธิภาพไม่เพียงพอในการนำ�มาทำ�ความสะอาด
พืน้ผิวต่าง ๆ  ในคลนิกิทนัตกรรม โดยเฉพาะพ้ืนผิวทีม่กีารปนเปือ้น
ของสารคัดหลั่งของผู้ป่วย

บทสรุป

	 ยูโมเนียม, คลอร์เฮ็กซิดีน กลูโคเนต, อัลโปรบีไอบีฟอร์เต้ และ 
กลตูารลัดไีฮด ์มคีา่ความเขม้ขน้ตํา่สดุทีส่ามารถยบัยัง้ และฆา่เชือ้
ทัง้สามชนดิทีน่ำ�มาทดสอบไดท้ีร่ะดบัเจอืจางมากกวา่ หรอืเทา่กบั
ความเข้มข้นที่ 8 เท่าของความเข้มข้นใช้งาน นํ้ายาฆ่าเชื้อทุกชนิด
ทีน่ำ�มาทดสอบ ยกเวน้ เอทานอลเมือ่เกบ็ไวใ้นภาชนะปดิสามารถ
คงประสิทธิภาพได้ถึง 4 สัปดาห์ โซเดียมไฮโปคลอไรต์ และ 
ไอโอโดฟอร์ จะมีประสิทธิภาพลดลงเม่ือถูกเจือจางกว่าความเข้มข้น
ใช้งาน และเอทานอล ไม่มีประสิทธิภาพต่อแบคทีเรียท่ีสร้างสปอร์
อย่าง เบซิลลัส ซับทีลิส ในทุกความเข้มข้นที่ทดสอบ
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Abstract
	
	 The objective was to evaluate the effects of two soft drinks on the shear strength of bonds 
between metal orthodontic brackets and enamel using two types of adhesives. Seventy-two maxillary 
premolars extracted for orthodontic treatment were randomly divided into two equal groups according 
to the adhesive systems used to bond the brackets: TransbondTM XT primer and TransbondTM Plus 
Self Etching Primer (SEP). The teeth in both groups were divided equally into three subgroups: 1) 
artificial saliva (control), 2) Coca-Cola®, 3) Oishi® green tea. The teeth were kept in the drinks for 15 
minutes, two times a day over a 90-day period. The Shear Bond Strength (SBS) tests were performed 
with a universal testing machine. A scanning electron microscope was used to examine the effect of 
the drinks on enamel surfaces.The highest mean bond strength (17.52 MPa) was achieved in the 
TransbondTM XT primer/control group, and the lowest mean bond strength (6.26 M Pa) was in the 
TransbondTM Plus SEP/Coca-Cola® group. No significant differences were found in the shear bond 
strength among three subgroups using TransbondTM XT primer. For the TransbondTM Plus SEP, 
Coca-Cola® produced a significantly (p < 0.05) lower bond strength than did the control group. 
Erosion on enamel surfaces was observed in the Coca-Cola® group, while there were no extensive 
defects in the Oishi® group. ARI scores were similar among the group with the same adhesive primer. 
Coca-Cola® and Oishi® green tea did not affect the shear bond strength when conventional 
TransbondTM XT primer was used, whereas Coca-Cola® showed a negative effect on bond strength 
when TransbondTM Plus SEP was applied. 

Key words: Orthodontic bonding; Shear bond strength; Soft drink
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Introduction
	
	 A reliable bond between bracket and tooth 
enamel is essential during orthodontic treatment with 
fixed appliances. Despite the improvement of dental 
adhesives, bracket bond failure is still found. Failure 
rates of 4 % - 17.6 % have been reported in clinical 
studies.1-3 The success of bracket bonding can be 
negatively affected by many factors, such as saliva 
contamination, poor operating technique, bracket base, 
enamel surface, and masticatory forces.4-7 Moreover, 
some foods and drinks are found to have the potential 
to cause bond failure.8,9 Acidic and alcoholic drinks have 
been reported to soften enamel around the brackets,8,10 
while some studies found that those drinks can deteriorate 
the adhesive resin.9,11 Acidic soft drinks , which usually 
contain phosphoric acid or citric acid, can decrease the 
pH value of the mouth to below 5.5; and create the 
medium for enamel decalcification or erosion.12 Erosion 
is a defect on the enamel surface. It can decrease the 
bracket retention.12,13 In 2009 Ulusoy et al14 reported that 
rosehip fruit tea might be a causative factor in the failure 
of bracket bonds. Soft drinks consumption is common 
worldwide. Apart from carbonated soft drinks, “Ready-
To-Drink (RTD) green tea” is very popular, especially 
among adolescents and in Asia-Pacific countries. RTD 
green tea contains tea extract, sweeteners, additional 
flavorings, and other ingredients. Routinely drinking RTD 
green tea could affect the bracket-enamel bonding. In 
Thailand, Coca-Cola® and Oishi® are examples of the 
leading brands of carbonated soft drinks and RTD green 
tea, respectively.	
	 To our knowledge, there is no study reporting 
the effect of RTD green tea on the strength of bonds 
between orthodontic brackets and enamel. In addition, 
no study appears to reveal the effects of soft drinks on 
bond strength when using self-etch adhesives. The self-etch 
adhesive systems combine both the conditioner and 
primer into one acidic-primer step. Therefore, acid 
conditioning and rinsing steps as instructed in 
conventional bonding systems are no longer required. 

The self-etch primers can etch and infiltrate the enamel 
simultaneously.15 This in vitro study was carried out to 
evaluate the effect of two soft drinks, i.e., Coca-Cola®  

and Oishi® RTD green tea, on Shear Bond Strength (SBS) 
of orthodontic brackets when using a conventional 
(TransbondTM XT adhesive and primer, 3M Unitek, 
California, USA) and a self-etch adhesive system 
(TransbondTM Plus Self Etching Primer (SEP) and TransbondTM 

XT adhesive, 3M Unitek, California, USA). The studied 
hypothesis was that those two soft drinks would not 
affect the SBS of the brackets, regardless of adhesive 
systems used. This study was also aimed to observe 
the effect of these drinks on the enamel surface using 
Scanning Electron Microscope (SEM).

Materials and Methods

Teeth and brackets
	 Seventy-two maxillary premolar teeth extracted 
for orthodontic treatment were used in this study. All 
teeth had intact enamel without caries, restorations, 
fluorosis, or other defects. The teeth were stored in 0.1 % 
thymol solution for one to seven months prior to the 
bonding procedure. Stainless steel brackets for maxillary 
premolar teeth (Gemini Series; 3M Unitek, Monrovia, 
California, USA) were used in the study. The base area 
of bracket was 10.61 mm2.

Bonding procedure
	 The test specimens were handled and 
prepared by the same operator. The buccal surface 
of each tooth was polished with fluoride-free pumice 
slurry and a rubber cup for 10 seconds, and then rinsed 
with water for 10 seconds. Excess water was removed 
from the tooth surface by oil-free compressed air. The 
teeth were randomly divided into two groups 
according to the adhesive systems used to bond the 
brackets: Conventional TransbondTM XT (3M Unitek) 
and TransbondTM Plus SEP (3M Unitek). The processes 
of application of these two adhesives are described 
below.
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	 Conventional TransbondTM XT system: The 
buccal enamel was etched with 37 % orthophosphoric 
acid for 15 seconds, and was rinsed with water for 10 
seconds. After that, the enamel surface was dried with 
oil-free compressed air (for 5 seconds). A layer of 
TransbondTM XT primer was applied on the surface, and 
TransbondTM XT resin adhesive paste was placed on 
the bracket base. Then, the bracket was positioned 
properly on the center of the buccal surface with the 
axis of the bracket parallel to the axis of the tooth, and 
was pressed firmly onto the tooth. The excess adhesive 
was removed from around the base of the bracket, and 
the adhesive was polymerized with a curing light (1,100

Storage of test specimens and 
experimental groups

	 The specimens in each adhesive group were 
randomly divided into three equal subgroups:
	 - Control: The specimens were immersed in 
artificial saliva at 37 ºC for 90 days. The saliva was renewed 
every day.
	 - Coca-Cola® (Thai Namthip Ltd., Bangkok, 
Thailand): The specimens were immersed in Coca-Cola® 

for two sessions of 15 minutes with an intervening 
interval of six hours every day, for 90 days. The rest of

mW/cm2, MiniLEDTM, Acteon, Niort, France) for 10 seconds 
on each side of the bracket edge.
	 TransbondTM Plus SEP: The TransbondTM Plus 
SEP was applied on the buccal enamel with a rubbing 
motion for three seconds and gently air-blown for five 
seconds. This was followed by placement of TransbondTM 
XT resin adhesive paste to the base of the bracket, 
which was then bonded to the tooth surface in the 
same manner as in the TransbondTM XT group.
	 The adhesives used in this study, along with 
their manufacturers and batch numbers, are listed in 
Table 1. All the materials were used according to the 
manufacturers’ recommendations.

the time they were kept in the artificial saliva at 37 °C.
	 - Oishi® RTD green tea (Oishi Group Public Co., 
Ltd., PathumThani, Thailand): The specimens were 
immersed in Oishi® RTD tea using the same procedures 
as for the Coca-Cola® group.
	 The artificial saliva used in this study was 
prepared from 0.4 g NaCl, 1.21 g KCl, 0.78 g NaH2PO4 2H2O, 
0.005 g Na2S 9H2O, 1 g CO(NH2)2, 1,000 mL of distilled 
and deionized water, and 10 N sodium hydroxide.8 The 
contents of soft drinks as revealed by the manufacturers 
are listed in Table 2.

Table 1 The adhesives used in this study

		  Adhesives					    Batch No.		 Manufacturers

N = 36                  Transbond
TM

 XT				     		  3M Unitek, Monrovia, California, USA

		     - Transbond
TM

 XT Adhesive Primer		  N207652

		     - Transbond
TM

 XT Adhesive Paste		  N213164

N = 36		  Transbond
TM

 Plus Self Etching Primer (SEP)	 422906B		  3M Unitek, Monrovia, California, USA
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Table 2 Soft drink contents according to the manufacturers’ information

		  Soft drinks and manufacturers 				    Contents

	 Coca-Cola
®					           

Phosphoric acid, Fructose, Carbon Dioxide,

	 (Thai Namthip Ltd., Bangkok, Thailand)			        Caffeine, Coca extract

	

	 Oishi
®

 RTD green tea				          94 % Green tea, 6 % Fructose syrup 

	 (Oishi Group Public Co., Ltd., PathumThani, 

	 Thailand) 

	 The pH value of each medium was measured 
electronically with the pH meter (Mettler TOLEDO 
MP225 pH Meter, Mettler-Toledo GmbH, Schwerzenbach, 
Switzerland) at room temperature.	
	 In brief, 72 specimens were divided into six 
equal groups (N = 12) according to the adhesive used 
and soft drinks to which they were exposed:
	 Group 1: TransbondTM XT primer/Control
	 Group 2: TransbondTM XT primer/Coca-Cola®

	 Group 3: TransbondTM XT primer/Oishi® RTD
 		   green tea	
	 Group 4: TransbondTM Plus SEP/Control
	 Group 5: TransbondTM Plus SEP/Coca-Cola®

	 Group 6: TransbondTM Plus SEP/Oishi® RTD 
		   green tea
	

Shear bond strength (SBS) test
	 After 90 days, all specimens were mounted in 
acrylic blocks to carry out SBS testing. SBS was measured 
in the Instron® universal testing machine (Model 
number 5566, Instron Calibration Laboratory, Norwood, 
Massachusetts, USA) with a load cell of 500 kN. A shear 
test using a thin debonding plate with a crosshead speed 
of 0.5 mm per minute was applied to the bracket-tooth 
interface in an occluso-gingival direction until the bracket 
detached from the tooth. The force when debonding 
occurred was recorded in Newtons (N) and the SBS was 
calculated in megapascals (MPa) as the ratio of Newtons 

to the area of the bracket base (MPa = N/mm2).
	 The adhesive remnant index (ARI) was also 
recorded under 3x magnification according to Artun and 
Bergland.16 Score 0 signified that there was no adhesive 
left on tooth surface. Score 1 signified that there was 
less than 50 % of the adhesive left on the tooth surface. 
Score 2 signified that there was more than 50 % of the 
adhesive left on the tooth surface. Lastly, score 3 meant 
that all of the adhesive was left on the tooth surface.
	 The tooth surfaces of specimens in each media 
after debonding were examined with SEM (JEOL JSM-
5910 LV; JEOL Ltd., Tokyo, Japan). Images of tooth 
surfaces were recorded and stored digitally.	

Statistical analysis
	 The analysis was carried out using the SPSS 
program version 19.0 (SPSS, Chicago, IL, USA), and the level of 
significance was set at p < 0.05. As the SBS data were 
normally distributed (Kolmogorov-Smirnov test) and 
exhibited homogeneous variance (Levene’s test), a 
two-way ANOVA was applied to assess the significance 
of the difference in bond strength among the study 
groups. Tukey’s test was used for post-hoc comparisons.

Results

	 Means and standard deviations of SBS are 
presented in Table 3. Two-way ANOVA showed that
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dental adhesives and soft drinks affected the SBS of 
enamel-bracket bonds (p < 0.05). The interaction between 
these two factors was not statistically significant (p < 
0.05). The highest mean SBS (17.52 MPa) was achieved 
in the TransbondTM XT primer/control group, and the 
lowest mean bond strength (6.26 MPa) was found in 
the TransbondTM Plus SEP/Coca-Cola® group. The post

	 The ARI scores which identified the bond failure 
mode after debonding were shown in Table 4. The majority 
of bond failures were adhesive in nature. In all groups 
bonded with TransbondTM SEP, more than 50 % of the 

hoc test for multiple comparisons showed that there 
were no significant differences between the SBS in the 
three groups using TransbondTM XT primer. For the 
TransbondTM Plus SEP, Coca-Cola® produced a significantly 
lower bond strength than did the control group. However, 
no significant difference was observed between Oishi® 
RTD green tea and control group.

adhesive was removed with the bracket base (ARI 0 or 
1). Some imprints of the adhesive were found in the 
groups bonded with Conventional TransbondTM XT 
primer (ARI 2, 3).

 Table 3 Means and standard deviations of shear bond strengths (MPa) of the study groups and the pH of each medium

				    pH		   TransbondTM XT primer		        TransbondTM Plus SEP

Control				    8.51		         17.52a (± 2.98)		         	              11.94b (± 4.61)

Coca-Cola
®

			   2.46		         16.23a (± 3.28)				    6.26c (± 3.66)

Oishi
®

 RTD green tea		  5.96		         16.32a (± 2.01)				    9.14bc (± 4.05)

	

Means with the same superscript letters were not significantly different.

Table 4 Frequency and percentage of ARI scores for each study group

					     N (%)				     ARI scores

							       0	           1		         2	       	   3

		        Control                     12 (100 %)	         1 (8.33 %)	    10 (83.33 %)	        0	           1 (8.33 %)

TransbondTM XT 	       Coca-Cola®               12 (100 %)		  0	      9 (75.00 %)	        0	           3 (25.00 %)

primer 		        Oishi® RTD green tea  12 (100 %)	         1 (8.33 %)	      7 (58.33 %)	 3 (25.00 %)        1 (8.33 %)

			 

			 

		        Control	           12 (100 %)	         5 (41.67 %)	      7 (58.33 %)	        0		    0

TransbondTM Plus 	       Coca-Cola®                   12 (100 %)	       10 (83.33 %)	      2 (16.67 %)	        0		    0

SEP		        Oishi® RTD green tea  12 (100 %)	         7 (58.33 %)	      5 (41.67 %)	        0		    0
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Figure 1 Scanning Electron Microscopy (SEM) evaluation (2,500X magnifications) of the tooth surface outside the bracket.

             A. Control B. Oishi
®

 RTD green tea C. Coca-Cola
®

 groups

	 The results of SEM (2,500X magnifications) tests 
were shown in Fig. 1 The enamel surface outside the 
bracket in the Coca-Cola® group (Fig.1C) showed 
significant erosion, while those that had been immersed 

Discussion

	 This in vitro study was designed to reproduce 
the situation in vivo; by assuming that Coca-Cola® and 
Oishi® RTD green tea are consumed two times a day 
and each consumption period would be 15 minutes. 
The specimens were kept in artificial saliva at 37 °C 
between submersions in the drinks to simulate normal 
oral conditions.
	 In this study, the enamel-bracket bond strength 
values in the conventional TransbondTM XT groups were 
significantly higher than in the TransbondTM Plus SEP 
groups, and the mean SBS was highest in the control 
group, in which the specimens were not exposed to 
soft drinks. The bond strength values when using 
conventional TransbondTM XT system did not show 
significant differences between the three subgroups: 
control, Coca-Cola®, and Oishi® RTD green tea. These 
findings were similar to the results of Navarro et al 
(2011), who reported that bond strength values for 
brackets immersed in Coca-Cola® and Schweppes® 

Limon were not significantly different from those in their

 in Oishi® RTD green tea (Fig. 1B) did not show extensive 
defects compared with intact enamel in the control 
group (Fig. 1A).

control group.17 Some studies found that Coca-Cola®

has a negative effect on bracket-enamel bonding.8,12 

However, those studies were designed to immerse the 
specimens in soft drinks three times a day, and one 
study used distilled water to imitate the oral environment,12 
whereas in this study, the specimens were exposed to 
soft drinks only twice a day to replicate as closely as 
possible the soft drink consumption in orthodontic 
patients. In addition, this study created the oral 
environment by keeping the specimens in artificial 
saliva at 37 ºC between submersions in soft drinks, which 
may enable a remineralizing effect of saliva on enamel 
to occur.18,19 Coca-Cola® is an acidic media and it can 
decalcify tooth.20 It leaches the calcium out of the teeth, 
softens and erodes the dental hard tissues, and facilitates 
abrasion. In addition, acid and acidic drink adsorption 
may degrade the structure of bisphenol A glycidyl 
methacrylate-based composite resins which is the main 
composition of the adhesive used in this study. The 
matrix of the adhesive can be softened and the filler 
can leach out, then lowering the bond strength of the 
bracket.9 In this study, acidic medium could decrease
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Figure 1 Scanning electron microscopy (SEM) evaluation (2,500 X magnifications) of the tooth 

surface outside the bracket. 

A. control   B. Oishi® RTD green tea   C. Coca-Cola® groups 

 

A B C



       	      Sirabanchongkran and Wattanapanich   2015            49

the bond strength only in the TransbondTM Plus SEP 
groups from the lower mechanical retention compared 
to conventional bonding system.
	 There are some studies on the performance of 
orthodontic self-etch adhesives, but a report regarding 
the effects of soft drinks on the strength of bonds to 
brackets when using these adhesives has not been found 
so far. This study investigated the effect of soft drinks 
on TransbondTM Plus SEP. The study found that the 
Coca-Cola® group showed the lowest mean SBS (6.26 
MPa), and significantly lower than in the control group 
(11.94 MPa), whereas the SBS in the Oishi® RTD green 
tea group (9.14 MPa) did not show significant difference 
with either the control or Coca-Cola® group. As there 
is no previous study reporting the effect of soft drinks 
on the SBS of brackets bonded to enamel with self-etch 
adhesive system, comparisons with previous studies are 
not possible. However, from this study’s results, it 
appears that Coca-Cola® has a negative effect on bracket 
retention when using TransbondTM Plus SEP. On the 
other hand, there were no significant statistical 
differences in SBS between the RTD green tea group 
and the control group, regardless of adhesive systems.
	 The enamel defects observed under SEM in 
the Coca-Cola® group were far more extensive than in 
the RTD green tea group. Oishi® RTD green tea, with 
mild acidic pH level, contains no acid, whereas there is 
phosphoric acid in Coca-Cola®. It has been stated that 
the erosive capacity of soft drinks is associated with 
their acidity10, which supports this study’s results. 
Phosphoric acid-based drinks, like Coca-Cola®, have 
also been reported to have a more severe erosive effect 
on tooth enamel than do citric acid-based drinks.1 
Enamel defects observed using SEM in this study were 
similar to the results from other studies, which have 
revealed the erosive defect on enamel caused by acidic 
soft drinks such as Coca-Cola®.10,21 Herbal tea is also 
found to cause enamel loss, especially when fruit prod-
ucts containing organic acid were added.22-24 Oishi® RTD 
green tea produced mild erosive pattern on enamel. In 
this study, artificial saliva would remineralized the

enamel defects. Saliva might have protective effect on 
enamel surface.19 However, the findings of Dinçer et al10 
found this defense mechanism only in the group that was 
not exposed to acidic soft drinks. Further investigation 
on saliva remineralization and erosive soft drinks may 
also be needed.
	 Consuming of soft drinks could influence the 
tooth surface and bond strength especially with self-etch 
primer in this study. The dentists should educate the 
patients to prevent harmful effect more than good 
brushing technique.25 Moreover, orthodontist should 
limit the etched area only where bracket to be bonded.10 
If the etched area is large, the adhesive can later dissolve 
when in contact with acidic soft drinks, demineralization 
can occur.
	 The findings from this study indicated that the 
enamel-bracket bond strength in the conventional 
TransbondTM XT groups was significantly higher than in 
the TransbondTM Plus SEP groups. On the contrary, 
previous in vitro studies showed that TransbondTM Plus 
SEP provided similar or higher bond strength than did 
conventional etch-and-rinse adhesives.26-29 Nonetheless, 
the results from short-term clinical studies were still 
contradictory.30-33 A clinical trial over an 18-month 
period found that the failure rates of TransbondTM XT 
system and TransbondTM Plus SEP were not significantly 
different.3 However, this clinical trial did not follow the 
manufacturer’s directions in terms of the application 
method of TransbondTM Plus SEP. The investigators 
applied the self-etch primer with a rubbing motion onto 
enamel for 10 - 15 seconds instead of for three seconds, 
as recommended. Because of the differences in bonding 
techniques, research methods, and duration of studies, 
it is difficult to compare the success rates of adhesive 
systems between studies.
	 Type of soft drinks did not affect the ARI scores 
among the study groups. ARI value was related to the 
level of SBS. With higher bond strength, there was a 
tendency with higher ARI score. Type of adhesive may 
affect the ARI scores. TransbondTM XT groups providing
higher bond strength comprised all level of ARI scores
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(0 to 3), whereas TransbondTM Plus SEP groups scored 
only 0 and 1. The results was similar to the other studies.28,29

	 To the authors’ knowledge, this is the first study 
that evaluated the effects of soft drinks on the strength of 
enamel-bracket bonds using self-etch adhesives. Further 
studies on different drinks and different adhesives on bond 
strength in orthodontic bracket use may be necessary.

Conclusion

	 In this study, there were no significant differences 
in SBS after exposure to Coca-Cola®, Oishi® RTD green 
tea, and no exposure to soft drinks (control group) when 
the bracket was bonded to enamel by conventional 
TransbondTM XT system, whereas when TransbondTM 
Plus SEP system was applied, Coca-Cola® showed the 
lowest bond strength, significantly lower than in the 
control. Adhesive remainings on tooth surface were 
similar among groups with the same adhesive. Under 
SEM, eroded enamel was found in teeth immersed in 
Coca-Cola®.
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Abstract
	
	 The objective of this study was to investigate the stainability effects of five beverages (apple 
cider, orange juice, Coca-Cola, coffee, and beer) on nanohybrid resin composite and giomer. Fifty 
specimens of each resin composite and giomer were prepared. Before immersion, baseline data of 
the color values were recorded. Five groups of discs (N = 10) were alternately immersed in 25 mL of 
each beverage for 5 seconds and in 25 mL of artificial saliva for 5 seconds for 10 cycles. Specimens 
were then stored in artificial saliva for 24 hours. This process was repeated everyday for 28 days. 
After immersion, specimens were evaluated and data were analyzed by two-way repeated ANOVA 
and Tukey’s HSD (α = 0.05). Color changes (ΔE* > 3.3) in both materials were significantly found 
after being immersed in the Coca-Cola, coffee, and orange juice groups (p < 0.05). In conclusion, the 
stainability effect of these beverages on both of the restorative materials also depended upon the 
chemical composition of the restorative materials and beverages. 
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Introduction
	
	 New classes of resin-based composites, so-called 
nanocomposites, have been developed and marketed 
during recent years. They are becoming popular because 
they combine physical, mechanical and esthetic 
properties.1-3 Nano particles were inserted into resin-based 
composites in order to provide high wear resistance, 
reduce polymerization shrinkage and to improve 
esthetic value to the restorations with a superior 
polish.1,2 Nanohybrid resin composites are used routinely 
for restoring both anterior and posterior teeth because 
of their ease of handling, esthetic qualities, superior 
polish, and the improved optical characteristics are 
suitable for anterior restorations. Their agglomerated 
nanoclusters interspersed with microsized particles also 
give it a very acceptable wear characteristic and good 
mechanical strength suitable for posterior restorations.1-3

	 Giomer is the latest type of glass ionomer-composite 
hybrid material, in which the chemical composition 
includes pre-reacted glass filler and an organic-resin 
matrix.4,5 The giomer composed of pre-reacted glass 
fillers (ranges between 0.01 - 5 μm) is derived from 
the complete or partial reaction of ion-leachable 
fluoroaluminosilicate glasses with polyalkenoic acids in 
water before being interfaced with the organic matrix.4,5 
The pre-action can involve only the surface of the glass 
particles (called surface pre-reacted glass ionomer or 
S-PRG) or almost the entire particle (termed fully 
pre-reacted glass ionomer or F-PRG).6 Coupling agents 
bond the inorganic fillers to the resin matrix and catalysts 
are added to initiate a polymerized material, thus the 
giomer is light-activated with a blue light wavelength of 
470 nm. The giomer is easy to handle, releases and 
recharges fluoride,7 and has better polishability than 
conventional glass ionomers,8 yet cannot chemically 
bond to the tooth structure.
	 Esthetic failure is one of the most common 
reasons for replacement of a restoration. One of the 
main factors that affect the longevity of esthetic restorations 
is the discoloration of restorations. Discoloration of

esthetic restorative materials may be caused by intrinsic 
or extrinsic factors.9,10 The intrinsic factors involve the 
discoloration of the esthetic restorative material by 
itself. Chemical discoloration has been attributed to a 
change or oxidation in the amine accelerator of the 
polymerization of resin.11,12 Extrinsic factors, such as 
adsorption or absorption of stains, may cause discoloration 
of esthetic restorative materials.13 Previous studies 
reported that coffee, Coca-Cola, red wine, and tea may 
affect the color stability of resin composites and 
giomers.14-17 Moreover, consumption of acidic food, fruit 
juices, soft drinks, coffee, tea or wine can result in 
surface damage and a decrease in hardness, and a 
decrease in esthetic quality and other properties of 
resin composites and giomers.18-20

	 Esthetic color stability and discoloration properties 
of nanohybrid resin composite and giomer restoratives 
employing PRG technology are still not widely available 
in dental literature. Only a few studies have reported 
effects of apple cider, orange juice, Coca-Cola, coffee, 
and beer on stains of nanohybrid resin composites 
and giomers. In addition, previous studies15-17 presented 
continuous immersion of the resin composite in the 
selected beverages. This study was thus designed to 
alternate immersion of nanohybrid resin composites 
and giomers in various beverages over a longer time 
period. Therefore, the objectives of this study were to 
compare the stainability effects and titratable acidity of 
various beverages (apple cider, orange juice, Coca-Cola, 
coffee, and beer) on nanohybrid resin composites and 
giomers. The null hypothesis was that there would be 
no stainability difference in the nanohybrid resin 
composites and giomers after the immersion period in 
the different beverages tested.

Materials and Methods

Specimen preparations
	 The materials evaluated in this present study 
and their compositions are shown in Table 1. Fifty 
disc-shaped specimens of each nanohybrid resin 
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composite and giomer (shade A2) were prepared in a 
polytetrafluoroethylene cylindrical mold (10.0 mm in 
diameter and 2.0 mm in thickness) on a glass plate. The 
cylindrical mold was covered with a mylar matrix strip. 
A second glass plate was placed over the mylar strip. 
A static load of approximately 200 g was applied to 
extrude excess resin composite (and giomer) and to 
obtain a smooth and flat surface on each specimen. 
The specimens were then polymerized for 40 s with a 

The pH and titratable acidity measurements
	 Five beverages were used in this study including 
apple cider, orange juice, Coca-Cola, coffee, and beer 
(Table 2). The pH of each beverage was determined 
using a pH meter (Orion 900A, Orion Research, Boston, 
MA, USA). Ten pH readings of each beverage were 
obtained so as to give a mean pH measurement for 
each beverage.
	 To verify titratable acidity (buffering capacity),21 

20 mL of each beverage was added by 0.5 mL increments 
of 1 mol/L sodium hydroxide (NaOH). The amount 
of NaOH required to reach pH levels of 5.5, 7.0, and 
10.0 were recorded. The titrations for each beverage 
were also repeated ten times to achieve a mean 
value.

light-activated polymerization unit (Elipar 2500, 3M ESPE, 
St. Paul, MN, USA). The light intensity was verified with 
a measuring device (Cure Rite, L.D. Caulk, Milford, DE, 
USA). After polymerization, the mylar strip and the glass 
plate on the top and bottom of the mold were removed, 
and the specimen was removed from the cylindrical 
mold. No mechanical preparation or abrasions of the 
specimens were performed. 

        Beverage immersion and color measurement	
	 Fifty discs of each nanohybrid resin composite 
and giomer were divided into 5 groups of 10 specimens. 
For baseline color measurement, each group was 
subjected to a spectrophotometer (ColorQuest XE, 
Hunter Associates Laboratory Inc., Reston, VA, USA) 
for assessing the Commission Internationale de 
l’Eclairege L*a*b* (CIELAB) color. L* indicates the 
lightness of the color measured from black (L* = 0) 
to white (L* = 100), a* determines the color in the red 
(a* > 0) and green (a* < 0) dimension, and b* determines 
the color in the yellow (b* > 0) and blue (b* < 0) 
dimension. Three measurements were obtained from 
each disc and the mean L*, a* and b* values were 
used for the final analyses.

Table 1 Materials used in this study

	 Material		  Product		  Manufacturer		         Composition			   Average

							            Matrix	  	    Filler		  particle

												            size (μm)

          Nanohybrid		 Premise		   Kerr Corp.,	    Bis-EMA,	           Prepolymerized	    0.4

           resin				     Orange, CA,	    UDMA,		           filler, barium glass,

           composite				    USA		     TEGDMA	           silica

          Giomer 		  Beautifil II	  Shofu Inc.,	    Bis-GMA,	           S-PRG,		     1.0

					      Kyoto, Japan	    TEGDMA,	           Fluoroboroalumino

							          catalyst	           -silicate glass

Bis-EMA: Ethoxylated bisphenol A dimethacrylate; UDMA: Urethane dimethacrylate; 

TEGDMA: Triethyleneglycol dimethacrylate; Bis-GMA: Bisphenol-A glycidyl methacrylate; 

S-PRG: Surface pre-reacted glass ionomer
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Table 2 Tested beverages used in the present study

	 Beverage			     Product			   Composition		       Manufacturer

           Apple cider		   Heinz			           100 % Apple juice		  H.J. Heinz company,

							               diluted with water to 5%	 Sharpsburg, PA, USA

							               acidity

           Orange juice		   Harvey Fresh		          100 % Orange juice		  Harvey Fresh (1994)

											           Ltd., Western Australia

           Coca-Cola			    Coke			           Carbonated water,		  Thainamtip, Bangkok,

							               10 % sugar, flavors		  Thailand

           Coffee			    Nescafe		         	         7.5 % Sugar, 4.4 %		  Nestle (Thailand) Co.,

							               coffee extract, 1.9 %		  Ltd., Bangkok, Thailand

							               skimmed milk powder

           Beer			    Heineken		          5 % Alcohol by volume,	 Heineken N.V. Global

							               water, malted barley,		  Corporate Relations,

							               hops, yeast			   Amsterdam, Netherlands	

       	
	 The specimens were then alternately 
immersed in 25 mL of a beverage for 5 seconds 
and in 25 mL of artificial saliva for 5 seconds for 10 
cycles at room temperature (about 25 ºC).18 After 
the cyclic immersion, specimens were returned to 
the artificial saliva (daily changed) and kept overnight 
at 37 ºC. The same protocol was used with the 
different beverages in this study everyday for 28 days 
consecutively. In order to maintain the original pH 
level of the beverages, they were refreshed daily 
throughout the experiment. The specimen immersion 
protocol simulated an individual eating acidic food, 
sour fruits and drinks.18 After the immersion 
sequence was completed, the specimens were 
rinsed with deionized water, blotted dry against 
filter paper and subjected to post-immersion color 
measurement.		
	 Overall color change (ΔE*) was calculated 
using the following equation: ΔE* = ([ΔL*]² + [Δa*]² 
+ [Δb*]²)½. Mean ΔE* values for the experimental 
groups were calculated between baseline and after 
immersion.

Statistical analysis
	 The color change values (ΔE*) were subjected 
to two-way ANOVA and Tukey’s Honestly Significant 
Difference (HSD) for multiple comparisons (at α = 
0.05).

Results

	 The mean pH, standard deviations (SD) and 
titratable acidity of beverages with 1 mol/L NaOH 
are shown in Table 3. Coca-Cola had the lowest 
pH (2.88 ± 0.03) and coffee had the highest pH 
(6.82 ± 0.05). The titratable acidity was lowest for 
Coca-Cola (10.02 ± 0.06 mL) and highest for apple 
cider (99.35 ± 0.06 mL). The color change values 
of the materials used before and after immersion 
are presented in Table 4. Overall, giomer had more 
significant color change than nanohybrid resin 
composite (p < 0.05). Coca-Cola caused the highest 
color change but there was no statistically significant 
difference in comparison with coffee and orange 
juice.
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Table 3 The mean pH and standard deviation (SD) and titratable acidity (volume of NaOH (mL) to bring the pH to 5.5, 7.0 and 

             10.0) in beverages tested

	 Beverage			  Mean pH ± SD		  Cumulative volume of NaOH solution used to titrate

									         to each pH (mL)

							       5.5		          7.0		                 10.0

            Apple cider		  3.08 ± 0.02	          91.20 ± 0.20		     98.42 ± 0.09	             99.35 ± 0.06

            Orange juice		  3.82 ± 0.03	          12.79 ± 0.20		     21.12 ± 0.07	             24.56 ± 0.08

            Coca-Cola			   2.88 ± 0.03	            2.69 ± 0.03		      6.53 ± 0.08	             10.02 ± 0.06

            Coffee			   6.82 ± 0.05		      0		       0.78 ± 0.09	             10.78 ± 0.07

            Beer			   4.37 ± 0.04	            2.82 ± 0.05		      5.69 ± 0.07	             12.09 ± 0.11

Table 4 Changes in overall color (ΔE*) from baseline of nanohybrid resin composite and giomer

	 Material and beverage			   Nanohybrid resin composite				   Giomer

	       Apple cider				                 2.5 ± 0.2b			            	             2.9 ± 0.3*,b

	       Orange juice					     4.3 ± 0.2a			               4.7 ± 0.3*,a

	       Coffee					     4.1 ± 0.3a			               4.5 ± 0.2*,a

	        Coca-Cola 					     4.4 ± 0.2a			               4.9 ± 0.3*,a

	       Beer						     2.4 ± 0.3b			               2.8 ± 0.2*,b

* indicate statistically significant difference (in column) between nanohybrid resin composite and giomer.
a,b Different superscript letters (in row) state statistically significant difference between various beverages (p < 0.05).

Discussion

	 From the data results, the null hypothesis 
of this present study should be rejected. This study 
showed that soaking in tested beverages significantly 
increased stainability on nanohybrid resin composites 
and giomers (p < 0.05), which is similar to previous 
studies.22,23 

	 Color change determination in dentistry 
can be evaluated by visual and instrumental 
techniques.24 This present study used a spec-
trophotometer and the CIE L*a*b* coordinates 
system. It can potentially el iminate subjective

errors in color assessment. The spectrophotometer 
is more reliable than the naked eye in measuring 
slight color change (ΔE) in objects on flat surfaces 
with repeatability, sensitivity, and objectivity. 
When ΔE is greater than 3.3 the results are 
clinically unacceptable.25,26 The results showed 
that Coca-cola, coffee, and orange juice caused a 
ΔE greater than 3.3 for both resin composite and 
giomer.	
	 Giomer was more susceptible to staining 
than resin composite. There are many factors for 
discoloration of esthetic restorative materials 
including the pH, titratable acidity, degree of conversion 
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of resin polymerization, and also food colorant 
absorption/penetration may contribute to the amount 
of staining observed.9,10 Under acidic conditions over 
time, the esthetic restorative materials presented a 
surface roughness with voids due to the softening of 
the resin matrix or hydrolysis of the silane coupling 
agent that would cause dislodgement of filler particles, 
resulting in facilitating adsorption of stains.23 However, 
the result of this present study showed that color 
changes after immersion in the various beverages did not 
relate to the pH of the beverages alone. Coca-cola had the 
lowest pH (pH 2.88), but produced less color change 
than coffee, which was mildly acidic (pH 6.82). The pH 
of the beverage reflects the strength of acidity, while 
titratable acidity shows the total amount of acid present 
(total acidity) and is measured by titration against a 
standard solution of sodium hydroxide. There is no 
direct relation between pH and total acidity. Coca-Cola 
is composed of carbonic acid. Although Coca-Cola had 
the lowest pH which might damage the surface 
integrity of the materials, it did not produce as much 
discoloration as coffee, which may have been due to 
a lack of a yellow colorant in Coca-Cola. In contrast, 
coffee contains yellow colorants which caused 
discoloration of the materials by adsorption and 
absorption. The absorption and penetration of 
colorants into the organic phase of the materials 
were probably due to compatibility of the polymer 
phase with the yellow colorants of coffee.9,27 Orange 
juice and apple cider is composed of citric acid, while 
beer is composed of alcohol. The presence of 
alcohol may have softened the resin and consequently 
may have promoted an irreversible degradation of the 
material.19

	 Moreover, staining ability of resin composites 
and giomers might be attributed to the degree of water 
sorption and hydrophilicity of their resin matrix. The 
resin composite can direct absorbed water and other 
fluids in the resin matrix by expanding and plasticizing 
the resin component, hydrolyzing the silane, and causing 
a microcrack formation.23,28 The microcracks or the

interfacial gaps at the interface between the filler and 
matrix allow stain penetration and discoloration.23,28 

Hydrophilic materials have a higher degree of water 
sorption and a relatively higher staining ability than 
hydrophobic materials.9 In this study, resin matrixes of 
resin composite (Premise, Kerr Corp.) and giomer (Beatifil 
II, Shofu Dental Corp.) containing Bis-GMA and TEGDMA 
are considered to be susceptible to staining due to their 
increased hydrophilicity.29 Giomer provides more water 
absorption than resin composite because of the presence 
of pre-reacted glasspolyacid zone, which are also 
responsible for generating water sorption,30 resulting in 
more ΔE values than resin composite in this present 
study.
	 Additionally, color stainability of resin composites 
and giomers has also been related to the degree of 
conversion of resin monomers. Incomplete polymerized 
resin composites and giomers have greater susceptibility 
to discoloration due to the larger amounts of residual 
mononers available to form colored degraded products.31 
The degree of conversion is influenced by Bis-GMA 
content and co-monomer types with TEGDMA mixtures 
resulting in higher conversion than BisEMA (Ethoxylated 
Bisphenol-A Dimethacrylate).32 Also the roughened 
surfaces are easily stained by mechanical absorption.23

	 However, it must be noted that there are some 
limitations in this present study. Actual staining of 
esthetic restorative materials in the oral cavity would 
very likely require a longer period of time due to the 
intermittent nature of stain exposure and the dilution 
effects of saliva and other fluids. The specimens in this 
study were not also polished as in clinical situations 
where the restorations have to be polished afterward. 
In addition, the present study evaluated only in vitro 
effects. Further studies are required to examine the 
effects of these beverages in vivo.

Conclusion

	 Within the limitations of this study, the following 
conclusions could be drawn. Coca-Cola, coffee, and



58	 J DENT ASSOC THAI VOL. 65 NO.1 JANUARY  -  MARCH 2015

orange juices significantly affected the stainability of both 
materials by the end of the 28 days immersion period. In 
addition, giomer showed significantly greater color change 
than nanohybrid resin composite. The effect of these 
beverages on the color changes of both restorative 
materials also depended upon the chemical composition 
of the restorative materials and beverages.
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