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บทคัดย่อ 
   

 บทน ำ ผู้ ป่วยท่ีมีลกัษณะฟันย่ืนในขากรรไกรบนและล่าง จะมีลกัษณะริมฝีปาก 
ท่ีอมูนนู ผู้ ป่วยมกัได้รับการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันโดยการถอนฟันกรามน้อยซ่ีท่ี 1 ทัง้ส่ีซ่ี 
ในผู้ ป่วยท่ีพบวา่มีกระดกูเบ้าฟันบริเวณปลายรากฟันท่ีบาง การดงึฟันหน้าเข้าไปในปริมาณท่ีมาก 
อาจท าให้เกิดผลข้างเคียงท่ีไมพ่งึประสงค์ในระหวา่งการดงึฟันหน้าได้ วิคโคลและคณะได้น า 
เสนอการผ่าตดักระดกูทึบร่วมกบัการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน โดยพบว่าวิธีนีส้ามรถลดผล 
ข้างเคียงดงักล่าวได้ จากการศกึษาท่ีผา่นมาพบวา่ภายหลงัการผ่าตดักระดกูทึบจดุศนูย์กลาง 
การต้านทานของฟันจะเปล่ียนต าแหนง่ โดยจะมีการเคล่ือนไปทางปลายรากฟันมากย่ิงขึน้ ซึง่ 
ต าแหนง่ของจดุศนูย์กลางการต้านทานของฟันดงักลา่วนัน้ มีความส าคญัตอ่การวางแผนการ 
รักษาทางทนัตกรรมจดัฟันในแง่ของชนิดการเคล่ือนท่ีของฟันในลกัษณะตา่งๆ ดงันัน้จงึเป็นท่ี 
นา่สนใจวา่ ต าแหนง่ของจดุศนูย์กลางการต้านทานของฟันท่ีเปล่ียนไปภายหลงัการผา่ตดักระดกู 
ทบึจะมีผลตอ่การเคล่ือนท่ีของฟันหรือไม่อยา่งไร เม่ือเทียบกบัการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันแบบ 
ปกติ วัตถุประสงค์ เพ่ือประเมินและเปรียบเทียบผลจากการดงึฟันหน้าบนทัง้  6 ซ่ีพร้อมกนั 
ในผู้ ป่วยท่ีได้รับการผา่ตดักระดกูทบึร่วมกบัการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน กบัผู้ ป่วยท่ีได้รับการ 
รักษาทางทนัตกรรมจดัฟันแบบปกติ วัสดุและวิธีกำร กลุม่เป้าหมายท่ีศกึษาคือผู้ ป่วยทาง 
ทนัตกรรมจดัฟันท่ีมีลกัษณะฟันย่ืนและมีการสบฟันแบบแองเกิลประเภทท่ี 1 ท่ีมีแผนการรักษา 
ทางทนัตกรรมจดัฟันร่วมกบัการถอนฟันกรามน้อยซ่ีท่ี 1 ทัง้ 4 ซ่ี จ านวน 22 ราย แบง่ออกเป็น 2 
กลุม่คือ กลุม่ท่ีได้รับการผา่ตดักระดกูทบึร่วมกบัการจดัฟัน (กลุม่ทดลอง) และกลุม่ท่ีได้รับการ 
รักษาทางทนัตกรรมจดัฟันแบบปกติ (กลุม่ควบคมุ) จ านวนกลุม่ละ 11 ราย เคร่ืองมือท่ีใช้ใน
งานวิจยัคือ ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างท่ีถกูบนัทกึก่อนและหลงัการดงึฟันหน้าเป็นระยะ 
เวลา 4 เดือนในคนไข้แตล่ะราย วิเคราะห์ข้อมลูโดยการน าภาพรังสีสองภาพ ดงักลา่วมาซ้อนทบั
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กนั แล้ววดัระยะทางการเคล่ือนท่ีของฟันหน้าบนเข้ามาในชอ่งวา่งทัง้ในแนวระนาบและในแนวดิง่ 
รวมถึงแนวแกนฟันหน้าบนก่อนและหลงัการดงึฟัน น ามาค านวณเป็นสดัสว่นการเคล่ือนท่ีของ
รากฟันสว่นปลายฟัน, แนวแกนของฟันหน้าบนท่ีเปล่ียนแปลงไปภายหลงัการดงึฟัน และอตัราเร็ว
ของการดงึฟันหน้าบน วิเคราะห์ผลการเปรียบเทียบระหวา่งสองกลุม่ด้วยการทดสอบที, สถิติ
แมน- วิทนีย์ และสถิติวิลค๊อกซนั ผลการศึกษา การเคล่ือนท่ีของฟันหน้าบนระหวา่งสองกลุม่นัน้
ไมแ่ตกตา่งกนัอยา่งมีนยัส าคญัทางสถิต ิ โดยในกลุม่ท่ีได้รับการผา่ตดักระดกูทบึมีสดัสว่นของการ
เคล่ือนท่ีของรากฟันสว่นปลายฟันเทา่กบั 0.64 + 0.26, มีแนวแกนของฟันหน้าบนลดลง 3.5 + 
3.5 องศาภายหลงัการดงึฟัน และไมพ่บการเปล่ียนแปลงของปลายฟันหน้าบนในแนวดิง่ อตัรา
การดงึฟันหน้าบนในกลุม่ท่ีได้รับการผา่ตดักระดกูทบึเทา่กบั 0.99 + 0.32 มิลลิเมตรตอ่เดือน 
โดยเร็วกว่ากลุม่ท่ีได้รับการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันแบบปกตปิระมาณ 1.5 เทา่ สรุป ไมมี่
ความแตกตา่งกนัของการเคล่ือนท่ีของฟันหน้าบนในระหวา่งสองกลุม่ แตใ่นกลุม่ท่ีได้รับการผ่าตดั
กระดกูทึบ พบวา่มีอตัราเร็วของการเคล่ือนฟันเร็วกวา่กลุ่มควบคมุประมาณ 1.5 เทา่ 
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ABSTRACT 
 
  Introduction: Bimaxillary protrusion patients is a condition characterized 
by protrusive and proclined upper and lower anterior teeth and an increased 
procumbency of the lips. Almost orthodontic treatment plan is removal of 4 first 
premolars and retracting the anterior teeth. Orthodontic tooth movement more than 
anatomical limits mat cause many side effects. In 2001, Wilcko et al. developed a new 
treatment method that can reduce these side effects called as the Periodontally 
Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO). From previous studies the center of 
resistance of six upper anterior teeth was moved apically after corticotomy, it was 
interesting that whether the apically moved distance of the center of resistance of the 
six upper anterior teeth after corticotomy effected the type of tooth movement or not 
and how much of it? Also whether en-masse retraction using power arms in height of 
13.5 mm from incisal edge of upper central incisor caused the bodily movement of 
upper anterior teeth or not. Objectives: To evaluate and compare the effect of en-masse 
retraction in corticotomy-assisted orthodontic treatment with conventional orthodontic 
treatment in bimaxillary protrusion patients. Methods: 22 non-growing patients with 
class I bimaxillary protrusion were divided into 2 groups, corticotomy group 
(experimental group) and conventional group (control group). Both groups had the 
same orthodontic treatment plan that required 4 first premolars extraction for anterior 
teeth retraction, resulting in decreased lips protrusion. In experimental group, the 
samples were treated with decortication and bone graft in area of anterior teeth before 
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en-masse retraction. The amount of anterior teeth retraction in both horizontal and 
vertical dimensions and angulation of upper anterior teeth were analyzed by 
superimposition of two lateral cephalometric radiographs that taken before en-masse 
retraction and after retraction 4 months. The ratio between the moved distance of the 
most apical point and the moved distance of the most incisal point, the change of 
angulation of upper anterior teeth and the retraction rate were calculated. T-test and 
Mann-Whitney test were used for comparison between two groups. Paired t-test and 
Wilcoxon Signed Rank test were used for comparison between before and after 
retraction in each group. Results: There is no statistically significant different in upper 
anterior tooth movement between two groups. After retraction the upper central incisor 
was retroclined 3.5 + 3.5 degree, the ratio between the moved distance of the most 
apical point and the moved distance of the most incisal point was 0.64 + 0.26, there 
was no significant change in vertical dimension of upper central incisor and the 
retraction rate was 0.99 + 0.32mm/month in corticotomy group that is faster than 
conventional group about 1.5 times. Conclusions: En-masse retraction with 13.5 mm 
height of power arms results in combination between controlled tipping and bodily 
movement of upper anterior teeth in both groups and there is no different in upper 
anterior tooth movement between two groups. Retraction rate in corticotomy group is 
faster than conventional group about 1.5 times. 
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CHAPTER 1 
 

INTRODUCTION 
 

Background and rationale 
 

  Corticotomy-assisted orthodontic treatment was described in 1959 by 
KÖle to enable movement of a bone segment that included a tooth by sectioning the 
layer of compact bone. 1  In 2001, Wilcko introduced modified technique as the 
Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO) procedure including 
decortication combined with augmentation grafting created greater alveolar volume, 
reduced risk of dehiscences and fenestrations, enhanced stability of the orthodontic 
treatment result, and accelerated tooth movement.2, 3 Frost described that orthodontic 
tooth movement was accelerated by the increase of osteoclasts and osteoblasts 
resulting in the increase of bone turnover rate and decrease of regional bone density 
by a regional acceleratory phenomenon (RAP) that begins within a few days after 
procedure, typically peaks at 1 to 2 months, and may take from 6 to 24 months to 
subside.4 

  Bimaxillary protrusion is a condition characterized by protruded and 
proclined upper and lower anterior teeth results in an increased protrusion of the lips.5 
Typical orthodontic treatment includes extraction of the four first premolars and 
retraction the anterior segments to reduce lips protrusion with fixed appliances. 
Orthognathic surgery is required to correct severe skeletal problems. 5,  6 

  Closing extraction space can be performed by two-step conventional 
technique that retracts canine first then retract incisors, or by en-masse retraction 
technique that retracts the six anterior teeth as one group. En-masse retraction is 
beneficial in keeping the alignment of the anterior teeth during retraction, avoiding 
rotation and distal tipping of retracted canines, and more acceptable esthetics 
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because of no space between lateral incisors and canines during retraction. This can 
enhance patient cooperation and motivation.7 

  However en-masse retraction can be done by various orthodontic 
techniques such as frictionless mechanics (closing loop mechanics) and sliding 
mechanics. From the biomechanical principle,8 types of orthodontic tooth movement 
depend on the relationship between a line of action of the force and the center of 
resistance of the tooth. A single force passing through the center of resistance results 
in bodily movement that is the root apex and crown move in the same direction and 
same amount. On the other hand, a force not passing through the center of resistance 
produces a moment that tends to rotate the tooth and results in tipping tooth 
movement. 

  In 2008 Gwang-Mo Jeong et al 9 investigated the position of the center 
of resistance of the six maxillary anterior teeth using 3-dimensional finite element 
analysis. They found that the center of resistance of the six maxillary anterior teeth was 
at 13.5 mm apical and 14.0 mm posterior to the incisal edge of the upper central 
incisor. However the location of the center of resistance is depend on many factors 
such as the length and the morphology of the root, the number of roots, width of the 
periodontal ligament, alveolar bone height, 8, 10 angle of crown inclination, and physical 
properties of periodontal tissue. Also it was observed that the location of the center of 
resistance of the six anterior teeth after corticotomy was changed more apically than 
the six anterior teeth without corticotomy.11 In 2001, Lee and Chung 11 reported the 
vertical location of the CR of the maxillary six anterior teeth without corticotomy and 
after corticotomy using 3D finite element analysis. It showed that the location of CR for 
the six anterior teeth after corticotomy was changed more than the six anterior teeth 
without corticotomy to the apical part about 0.5 mm. 

  Closing loop mechanics for retraction of the six anterior teeth, a line of 
force passing below the center of resistance causes tipping movement of six anterior 
teeth, results in relative extrusion and bite deepening that are unwanted side effects. 
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According to the study of Linlawan in 201112  found that the type of tooth movement by 
en-masse retraction of six anterior teeth after corticotomy was controlled tipping. 
Whereas in sliding mechanics with power arms can transfer the retraction force closed 
to the center of resistance of the six anterior teeth, results in bodily tooth movement of 
the six anterior teeth.  

  At present many previous studies investigate in en-masse retraction 
using mini-implants and various height of power arms in corticotomy-assisted 
orthodontic treatment and they found that the type of tooth movement of six anterior 
teeth after corticotomy was tipping.13, 14, 15 Previous study that compared the treatment 
outcome between corticotomy-assisted orthodontic treatment and conventional 
orthodontic treatment used different mechanics between two groups (en-masse 
retraction and two-step retraction). Different mechanics can effect the type of tooth 
movement.15 Also some studies had not control group.12, 13 From the previous study 
found that the location of the center of resistance of the six anterior teeth after 
corticotomy was changed more apically only about 0.5 mm11, it was interesting that 
whether the apically moved distance of the center of resistance of the six upper 
anterior teeth after corticotomy effected the type of tooth movement or not and how 
much of it? Also whether en-masse retraction using power arms in height of 13.5 mm 
from incisal edge of upper central incisor caused the bodily movement of upper 
anterior teeth or not. This study is therefore undertaken. 
 
Review of Literatures  
 
Corticotomy-assisted tooth movement 

  Alveolar bone remodeling is the key component of orthodontic teeth 
movement. The idea to accelerate tooth movement is to accelerate bone remodeling. 
Frost16 found that bone remodeling increased during wound healing. In 1959 Kole1 
introduced corticotomy technique that performed vertical interdental alveolar surgery 
both buccally and lingually, leaving the medullary bone intact, combined with a 
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horizontal osteotomy cut extending through the entire thickness of the alveolus above 
the apex of the teeth. He explained rapid tooth movement after corticotomy as “bony 
block movement”. He claimed that this technique could prevent devitalizing of teeth, 
injury of the periodontium and pocket formation due to leaving the medullary bone 
intact. Osteotomy of the cortical layer and subsequent healing should prevent relapse. 
Also active orthodontic treatment is limited to a period of six to twelve weeks. But this 
technique was viewed as unnecessarily invasive and was not widely accepted.17  

  In 2001, Wilcko2 introduced new technique as the Periodontally 
Accelerated Osteogenic Orthodontics (PAOO, Wilckodontics) procedure that perform 
full-thickness labial and lingual alveolar flap, decortication over the facial and lingual 
surfaces of alveolar bone with bone cuts made barely into the medullary bone, not to 
injure any tooth or periodontal ligament.  Thicker portions of the alveolar cortex were 
selectively traumatized to promote bleeding. Combined with augmentation resorbable 
bone grafting created greater alveolar bone volumn, which repairing bony 
dehiscences and fenestrations and also increased the stability of the orthodontic 
treatment result. In the Wilcko protocol the orthodontic appliances were activated 
approximately every 2 weeks after decortication surgery until the malocclusion was 
resolved. According to Kole’s rapid tooth movement concept as “bony block 
movement”1, on the other hand, Wilcko 18 , 19noted that the increased rate of tooth 
movement after corticotomy-assisted orthodontics was caused by the increase of bone 
turnover and decrease of regional bone density (localized osteopenia) because 
osteoclasts and osteoblasts were increased by a regional acceleratory phenomenon 
(RAP) that described by Frost 4. He found a positive relationship between the intensity 
of response in the bone healing process and the amount and severity of corticotomy, 
the bone turnover rate was increased at the injure region, call as the regional 
acceleratory phenomenon or RAP. RAP begins within a few days of surgery, typically 
peaks at 1 to 2 months, and may prolong as 6 months to 2 years to completely 
subside. This phenomenon causes bone healing to occur 10-50 times faster than 
normal bone turnover rate. Actually orthodontic force application alone can also 
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stimulate RAP activity in mild level. But orthodontic treatment combined with 
corticotomy, RAP is more stimulated. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
Fig.1 The RAP process which resulted in accelerated tooth movement 4 
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Fig.2 Three tissue engineering principles associated with the selective alveolar 

decortication technique 30  

  Of the above information, can conclude the advantages of corticotomy 
assisted orthodontic treatment can be concluded as follows : 

- Reduce treatment time.2, 19, 20, 30 
- Decrease risk of root resorption due to reduced treatment duration 

and decreased resistance of cortical bone.2, 19, 20 
- More stability of the orthodontic outcome  following resolution of 

malocclusions  is likely due to loss of tissue memory after 
corticotomy and the increase in cortical bone thickness due to bone 
grafting. 30 

- Reduce risk of dehiscences and fenestration from augmentation 
grafting.1 

- Following corticotomy assisted orthodontic treatment, the limits of 
orthodontic tooth movement in the adult patients are expanded. 
Proffit has indicated that there are limits of orthodontic tooth 
movement in the adult patient.21 The scope of dental arch crowding 
treatment can be increased about two to three-fold using PAOO for 
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central incisor protraction, extrusion, and intrusion, but not for incisor 
retraction. 22, 30 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Fig.3 Schematic view of the scope of treatment compared with conventional 
orthodontics 

 
En-masse retraction in corticotomy-assisted orthodontic treatment  

  In 2006, Lee et al15 compared treatment outcomes of orthodontic 
treatment, anterior segmental osteotomy, and corticotomy assisted orthodontic 
treatment using mini-implants anchorage for resolution of bimaxillary dentoalveolar 
protrusion, they found that the changes of the upper incisor proclination in patients 
with anterior segmental osteotomy were significantly smaller than other groups and no 
significance between orthodontic treatment and corticotomy-assisted orthodontic 
groups. Also they found a bite deepening tendency in orthodontic treatment and 
corticotomy-assisted orthodontic groups, but in patients with anterior segmental 
osteotomy showed a decreased in overbite. They concluded that corticotomy-assisted 
orthodontic treatment could be advantaged for achieving the maximum retraction in a 
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shorter treatment period than conventional orthodontic treatment in patients with 
severe proclination of the upper incisors and the alveolar bone. Anterior segmental 
osteotomy is recommended for bimaxillary dentoalveolar protrusion patients with a 
gummy smile, basal bone prognathism, relatively normal incisor inclination, and 
relatively underdeveloped chin position.  

  In 2011, Linlawan et al12 evaluated the effect of decorticated-facilitated 
en-masse retraction of anterior teeth in bimaxillary protrusion patients with T-loop 
mechanics, they found the type of tooth movement of mandibular incisors was 
combination between translation and controlled tipping when en-masse retraction was 
completed. They concluded that decortication-facilitated en-masse retraction can 
retract anterior teeth beyond anatomical limit and this technique improved bone 
dehiscences and fenestrations after retraction 6 months. 

  In 2012, Mohammad and Ghosn13 described a case report, 21-year-old 
female with dental class I relationship with severe maxillary protrusion and large 
overjet. Orthodontic treatment consisted of the extraction of the upper first premolars 
and corticotomy assisted en-masse retraction of the anterior teeth with anterior hooks 
and mini-implants to provide maximum anchorage and shorten the retraction time. 
They found that the treatment time was reduced (total treatment time was 16 months) 
without any adverse effects on the periodontium and the vitality of the teeth. So a 
corticotimy-facilitated orthodontic treatment with mini-implants can be an effective 
method for maximum anchorage cases who desire a reduced orthodontic treatment 
time. 

  In 2014, Sakthi et al14 assessed the treatment outcome of patients 
treated with corticotomy-assisted en-masse retraction with sliding mechanics from 
molar tube to soldered hook on the archwire compared with en-masse retraction 
without corticotomy in bimaxillary protrusion patients, they reported that the rate of 
retraction with corticotomy  increased 2 times compared to the retraction without 
corticotomy during the first 2 months of retraction which started to decline by the end 



9 

 

 
 

of the fourth month, co-related with the transient RAP phenomenon which remains 
active for 4 months.4 They reported a maximum anchorage situation (an average 
anchor loss of 0.6 mm for a period of 4-6 months) in the retraction period by using the 
uncorticated posterior segment to act as an efficient anchorage source, thereby 
eliminating the need for other anchorage devices. 
 
Center of resistance (CR) 

  Center of resistance is a point at which resistance to movement can be 
concentrated for mathematical analysis. If a force was applied with a line of action 
passing through the CR, the tooth would undergo pure translation or bodily 
movement without rotation. On the other hand, a force not passing through the center 
of resistance produces a moment that tends to rotate the tooth and results in tipping 
tooth movement. Therefore, the orthodontist always considers the relationship 
between the location of the CR and the applied force vector. 

 

Fig.4 Shows the bodily tooth movement 
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Fig.5 Shows the tipping tooth movement  

  Many investigators have reported the location of the CRE for a single 
root tooth, investigated by various theoretical and experimental methods. According to 
Proffit21, the center of resistance of a tooth is at the approximate midpoint of the 
embedded portion of the root, about halfway between the root apex and the crest of 
the alveolar bone. Burstone 23 reported that the CR for an idealized upper incisor was 
located at 33% of the distance of the root length apical to the alveolar crest. Using a 3-
dimensional finite element analysis, Tanne et al 24  concluded the location of the CR 
moved apically as the alveolar bone height was reduced.  

  However the location of the center of resistance is dependent on many 
factors such as the length and the morphology of the root, the number of roots, width 
of the periodontal ligament, alveolar bone height, 8, 10angle of crown inclination, and 
physical properties of periodontal tissue. Also it was observed that the location of the 
center of resistance of the six anterior teeth after corticotomy was changed more 
apically than the six anterior teeth without corticotomy. 11 

  En-masse retraction is identified by retraction of the six anterior teeth as 
one group, therefore it is important to locate the CR of six anterior teeth for treatment 
planning in type of anterior tooth movement.  

  The CR of the six anterior teeth was determined with various techniques 
such as laser reflection, in vivo study, human autopsy, photoelastic, and finite element 
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method.25  Among them, the finite element method (FEM) can reconstruct the size and 
shape of a model similar to the actual object and determine the stress distributions, 
deflection distributions and 3-dimentional (3D) displacements in complex anatomic 
geometries and nonhomogenous physical properties such as bone.26 The FEM can 
provide powerful tools for optimizing 3-dimensional (3D) morphology from radiographic 
scans. 27  

  In 2001, Lee and Chung11 reported the vertical location of the CR of the 
maxillary six anterior teeth during retraction using 3D finite element analysis in 2 cases 
report, they defined the CR of the six anterior teeth without corticotomy and after 
corticotomy were vertically located at 6.76 mm (44.32%) and 7.09 mm (46.38%) apical 
to the cementoenamel junction level respectively. It showed that the location of CR for 
the six anterior teeth after corticotomy was changed more than the six anterior teeth 
without corticotomy to the apical part. They concluded that changes of force had little 
effect on the location of CR. 

  In 2009, Gwang et al 9 investigated the position of the center of 
resistance of the 4 upper incisors, 6 upper anterior teeth, and the maxillary dentition 
using 3-dimensional finite element analysis. They found that the center of resistance of 
the 6 upper anterior teeth group was 13.5 mm apical and 14.0 mm posterior to the 
incisal edge of the upper central incisor. 
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Fig.6 Position of the center of resistance. A, The center of resistance of four upper 
incisors; B, the center of resistance of six upper anterior teeth; C, the center of 
resistance of the maxillary dentition 9 

 
Research Objectives 
 

1. To evaluate the effect of en-masse retraction in corticotomy-
assisted orthodontic treatment in bimaxillary protrusion patients. 

- Type of upper anterior teeth movement 
- Rate of upper anterior teeth retraction 

2. To compare the effect of en-masse retraction of anterior teeth 
using power arms in corticotomy-assisted orthodontic treatment with conventional 
orthodontic treatment in bimaxillary protrusion patients.  
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Hypothesis   
 

1. En-masse retraction when using power arms in corticotomy-
assisted orthodontic treatment results in bodily movement of anterior teeth. 

2. Type of upper anterior teeth movement when using power arms 
for en-masse retraction between corticotomy-assisted orthodontic treatment and 
conventional orthodontic treatment is not different. 

3. Rate of upper anterior teeth retraction in corticotomy-assisted 
orthodontic treatment is faster than conventional orthodontic treatment. 
 
Conceptual framework 

Fig.7 Conceptual framework 
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Significance of the study 
 
1. Decortication-facilitated en-masse retraction using power arms 

presents a more viable alternative solutions for control vertical dimension of anterior 
teeth in a corticotomy-assisted orthodontic treatment in bimaxillary protrusion patients. 

2. To reduce treatment time during anterior teeth retraction. 
3. Use as a guide for the future study that evaluate the most 

appropriate height of power arms using for en-masse retraction in a corticotomy-
assisted orthodontic treatment in bimaxillary protrusion patients. 
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CHAPTER 2 

 
RESEARCH METHODOLOGY 

 
Sample 
 
  This study will be approved by Ethics committee on human 
experimental of Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University. 
 
Sample size     

  Sample size was calculated using formula: 

The values of parameters (Ia / Ii ) taken from the study of Salma Al-Sibaie 
et al 28 are as follow: 

 d (Group difference between experiment/controlled) is 3.74 

 σ (standard deviation of treated group) is 2.28 

 The level of significance of the change is established at 95% (α=0.05). 

 The power of the test in this study is established at 80% (β =0.2). 

 Sample size calculation is 11 patients per group. 

  The patients will be recruited from Orthodontic clinic, Dental hospital, 
Faculty of Dentistry, Prince of Songkla University.  

 The patients will be divided into two groups with voluntary decision of 
each patient : 

1. Control group: 11 individuals are treated with conventional orthodontic 
treatment in the upper arch with the height of power arms at 13.5 mm apical to the 
incisal edge of the upper central incisor.  
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2. Experimental group: 11 individuals are treated with corticotomy-
assisted orthodontic treatment in the upper arch with the same height of power arms. 
 
The inclusion criteria were : 

1. Age at the beginning of treatment between 18-25 years.14 
2. Healthy patients 

- No allergies or medical problems especially uncontrolled 
osteoporosis or other bone disease.29, 30 

- No long-term use of medications such as anti-inflammatory 
drugs, immunosuppressive drugs, or steroid.29, 31  

- No long-term use of bisphosphonates.32 
3. No active periodontal diseases.30,  33 
4. No signs and symptoms of temporomandibular disorders.17 
5. Bimaxillary protrusion (the patients required the removal of first 

premolars in upper and lower arches as a part of their orthodontic treatment). 
- Interincisal angle <125o 

- UI-NA is between 22o - 57o 
- Class I malocclusion 

6. Treatment plan required maximum anchorage situation. 
7. Well-aligned maxillary and mandibular incisors with minimal 

crowding ( ≤3 mm). 
8. Normal root length of upper anterior teeth.34 
9. Treatment plan required anterior retraction more than lingual 

bone thickness of lower anterior teeth at the level of the incisor apex (Figure 8).12 
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Fig.8 Cephalometric measurements that define the width of the lower incisor alveolus 

(blue line) 
 
The exclusion criteria were : 

1. The patients have poor oral hygiene before start treatment. 
 

The discontinuation criteria were : 

1. Cannot have continuous treatment (more than 2 months after 
last visits). 

2. The patients have poor oral hygiene between treatment. 
3. The patients have severe bony defect and periodontal diseases 

between treatment (gingival recession, attachment loss and pocket formation). 
4. No movement of upper anterior teeth after en-masse retraction 

for 2 months considering with distance of extraction space and molar relationship. 

  The patient was informed about the objectives of the study, propose 
surgical procedure, detail advantages and disadvantages of the procedure, and the 
consent form was signed for participating in this study. 
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Materials and methods 
 

1. Initial record were taken including 
- Extraoral and intraoral photos. 
- Lateral cephalometric radiographs. 

2. Pre-adjusted edgewise appliances (Roth prescription) with 
0.018”-slot in anterior teeth and 0.022”-slot in posterior teeth were used for full arch. 
Both upper first molars were fixed with bands which were soldered with adjustable 
power arms in the headgear tubes. TPA was used for promote maximum anchorage 
situation and control in transverse dimension between retraction. The teeth were 
aligned and leveled until complete on 0.017”x0.022” stainless steel archwire. Before 
decortication, records were taken including (T1). 

- Extraoral and intraoral photos. 
- Lateral cephalometric radiographs. 

3. In experimental group, the patients were referred to oral 
surgery clinic for alveolar decortication and bone grafting with allograft (freeze dried 
bone from faculty of Medicine, Siriraj Hospital) and autogenous bone (from 
decortications procedure) with the same surgeon. The first premolars were extracted 
in the procedure. Whereas in the control group, the first premolars were extracted prior 
to aligning stage of treatment (as traditional).  

The surgical procedures were performed following these steps : 

- The surgical procedures were performed under local 
anesthesia and conscious oral sedation (Diazepam 5 
mg.). 

- The mucoperiosteal incision was made along the buccal 
and lingual mucosa, the bone was exposed. 

- The first premolars were extracted. 
- After the mucoperiosteum had been undermined, 

vertical decortication was made across both first 
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premolar sites with the proper size of round carbide 
burs in difference areas. The horizontal decortications 
were made 2 cm below the apices of the anterior teeth. 

- Bone grafting with allograft (Freeze dried bone from 
Faculty of Medicine, Siriraj hospital) and autogenous 
bone (from decortication procedure) were augmented to 
the corticotomy site. 

- Flap repositioning and suturing were made using a 
vertical double mattress technique. 

 

Fig.9 Shows vertical and horizontal decortications 

4. Two weeks after alveolar decortications (two weeks are optimal 
for sufficient healing and less patient anxiety), the maxillary and mandibular anterior 
teeth were fixated into a single unit with ligature wire. Power arms (AbsoAnchorTM 
system, Dentos Inc., Daegu, Korea) were crimped onto the main archwire between 
maxillary lateral incisors and canines. 250 g of force was applied on each side with a 
nickel-titanium coil spring (closed)14 extending from posterior power arms to the 
anterior power arms at the height of 13.5 mm from the incisal edge of the upper central 
incisor to retract the maxillary anterior teeth en-masse. For reduced soft tissue irritation 
and patient’s comfort, soft tissue guards are used with nickel-titanium coil spring. 
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Closing loop archwire was used to retract the mandibular anterior teeth en-masse, 
similarly mechanics with control group. But the activation in control group was every 4 
weeks (as traditional). 

 

Fig.10 Shows en-masse anterior retraction using power arms in the upper arch and 
using T-loop archwire in the lower arch 

5. Patients were followed up every 2 weeks after alveolar 
decortications in experimental group and every 4 weeks in control group for 4 months, 
after retraction records were taken including (T2) 

- Extraoral and intraoral photos. 
- Lateral cephalometric radiographs. 

Note : All lateral cephalometric radiograhps were undertaken with natural head 
position. 
 
Records and data analysis 

  Parameters measured in this study included  



21 

 

 
 

1. The amount of the upper anterior teeth movement in horizontal 
and in vertical dimensions. 

2. Angulation of upper anterior teeth retraction. 
3. Rate of the anterior teeth retraction. 

All parameters were analyzed from lateral cephalometric radiographs.  

  The reference planes that used in lateral cephalometric analysis were 
as follows.35 

1. OL (occlusal line) : A line through is (the incisal tip of the most 
prominent maxillary incisor) and the distobuccal cusp of the maxillary permanent first 
molar. The line from the initial head film was used as reference line for measurements 
on all head films. 

2. OLp (occlusal line perpendicular) : A line perpendicular to OL 
through S point (the center of sella turcica). The line from the initial head film was used 
as reference line for measurements on all head films. 

3. SN plane : The line through N (nasion) and S. The line from the 
initial head film was used as reference line for measurements on all head films. 

  Note : The tracing was superimposed along the stable anatomical 
structure (anterior cranial base). 
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Fig.11 Shows lateral cephalometric analysis reference planes: blue, occlusal line 

(OL); green, SN plane 
 
The amount of the upper anterior teeth movement (horizontal and vertical dimensions) 

  The amount of the anterior teeth movement that used in lateral 
cephalometric analysis, analyzed from the difference between the anterior teeth points 
before retraction (T1) and after retraction (T2), were as follows 

  Horizontal movement (Fig.12):  

1. Upper apical movement (Ia) : from the apex of the maxillary 
central incisors perpendicular to OLp plane.  

2. Upper incisal movement (Ii) : from the incisal tip of the most 
prominent maxillary central incisors perpendicular to OLp plane.  
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Vertical movement: 

1. Upper incisal movement (Vertical-Ii) : from the incisal tip of the 
most prominent maxillary central incisors perpendicular to OL plane. 

 
Fig.12 Shows anterior retraction measuring point; 1, upper apical movement; 2, upper 

incisal movement 

  To determine the horizontal movements of the upper central incisors, 
the quotient of the moved distance of the most apical point (Ia) and the moved 
distance of the most incisal point (Ii) were calculated. If the apical point moved in the 
opposite direction to the incisal point, the amount received a negative sign. Tooth 
movement was classified on the basis of the quotient obtained (Ia / Ii) : <0, uncontrolled 
tipping; 0, controlled tipping; >0, controlled tipping and bodily movement; 1, bodily 
movement; and >1, root movement.21, 36 Bodily movement will be occurred when upper 
apical movement and upper incisal movement are the same value. 

  To determine the vertical movements of the upper central incisors, the 
moved distance of the most incisal point to OL plane (Vertical-Ii) were calculated. If the 
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incisal point moved upward (intrusion), the amount received a negative sign. If the 
incisal point moved downward (extrusion), the amount received a positive sign.  
 
Angulation of upper anterior teeth (UI-SN) 

  Angulation of the upper anterior tooth that used in lateral cephalometric 
analysis, was assessed in the relationship of the long axis of the tooth to the anterior 
cranial base (SN plane) and analyzed from the difference between long axis of upper 
central incisor before retraction (T1) and after retraction (T2)  

 
Fig.13 Shows angulation of upper anterior teeth measurement plane; Green line, SN 

plane; Red line, long axis of the upper central incisor 
 
Rate of anterior teeth retraction 

  The rate of anterior teeth retraction (millimeter per month) was 
calculated according to the amount of upper anterior teeth movement in horizontal 
plane (millimeter) divide with the retraction period (month). 

  For the purpose of error testing, all cephalometric films used in this 
study were taken with the same X-ray machine (Orthopros, Siemens, Germany). The 
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lateral cephalometric films (T1 and T2) were traced and measured by one investigator 
by hand on acetate paper. 

  To calculate systematic and random errors, 20 cephalograms were 
retraced by the same investigator a minimum of two weeks later. The random 
measurement error was calculated according to Dahlberg’s formula.37 
 
Statistical analysis 

 Mean and standard deviation (SD) of the total changes were calculated 
for each cephalometric variables for descriptive analysis.  

  T-test was used for comparison the amount of the upper anterior teeth 
movement in horizontal dimension (Ia / Ii ), difference between long axis of upper 
central incisor before retraction and after retraction (ΔUI-SN) and rate of anterior 
teeth retraction between experimental group and controlled group.  

  Man-Whitney was used for comparison the amount of the upper 
anterior teeth movement in vertical dimension (ΔVertical-Ii) between experimental 
group and controlled group after retraction (T1). 

  Pair t-test was used for comparison the angulation of upper anterior 
teeth (UI-SN) between before and after retraction in control group.  

  Wilcoxon Signed Rank test was used for comparison the angulation of 
upper anterior teeth (UI-SN) between before and after retraction in experimental group 
and the upper anterior teeth movement in vertical dimension (Vertical-Ii) between 
before and after retraction in both groups.  

  The data will be analyzed using statistic analysis software (SPSS 
version 13, USA). The level of statistical significance will be set at a p value <0.05 
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CHAPTER 3 
 

RESULTS 
 

  An initial characteristic of samples in this study was non-growing 
patients with dental class I bimaxillary protrusion. There were 11 subjects participated 
in experimental group which devided into 4 males and 7 females. Their mean age at 
the start of treatment was 20.1 + 1.8 years. For control group, 11 subjects were 
comprised of 3 males and 8 females and the mean age at the start of treatment was 
20.4 + 2.2 years.   
 
Table 1: Comparison of age, upper incisor inclination (UI-NA), interincisal angle (UI-LI) 

and root length of upper central incisor at the start of treatment between two 
groups 

 
Variables Experimental 

group (n=11) 
Control group 

(n=11) 
P-value 

mean (S.D.) mean (S.D.) 

Age (years) 20.1 (1.8) 20.4 (2.2) 0.250 

UI-NA (angular) 33.8 (9.3) 31.3 (6.6) 0.669 

UI-LI (angular) 108.0 (8.5) 112.2 (6.8) 0.469 

Root length (mm) 14.2 (1.2) 13.1 (0.9) 0.545 

n, number of subjects; S.D., standard deviation; * Statistical significance at p<0.05 
level 
 

The pre-treatment value of experimental and control groups were 
evaluated by Mann-Whitney U test due to non-normal distribution of the result. The 



27 

 

 
 

values presented similarities between two groups in all parameters so the experimental 
group and control group were homogeneity. 

 
Magnification and measurement error analysis 

  Method error for lateral cephalometric values were 0.2 mm, ranging 
from 0.1 to 0.2 mm, for the distance measurement and 0.3°, ranging from 0.2° to 0.4°, 
for the angular measurement. So the method and operator were reliable.  

 
The amount of the upper anterior teeth movement 

  The Ia / Ii ratio  was 0.64 + 0.26 in experimental group and was 0.64 + 
0.25 in control group. There was no statistically significant difference between two 
groups (Table 2). From the study of Upadhyay et al36, can classified that the type of 
tooth movement in both groups was combination between controlled tipping and 
bodily movement. 

  After retraction, upper central incisors were intruded 0.36 + 0.74 mm in 
experimental group and were intruded 0.64 + 0.45 mm in control group but there was 
no statistically significant difference between two groups (Table 2). When compare 
before and after retraction, there was statistically significant difference in vertical 
dimension of upper central incisors in control group but there was no statistically 
significant difference in experimental group (Table 3). 
 
Angulation of upper anterior teeth 

  After retraction, upper central incisors were significantly retroclined in 
both groups, 3.5 + 3.55 degree in experimental group and 3.09 + 2.61 degree in 
control group (Table 3). When compare between two groups, the upper central 
incisors were more retroclined in experimental group but there was no statistically 
significant difference (Table 2). 
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Rate of anterior teeth retraction 

  Rate of upper anterior teeth retraction was 0.99 + 0.32mm/month in 
experimental group and 0.65 + 0.22 mm/month in control group. Retraction rate in 
experimental group was statistically significant faster than conventional group about 
1.5 times (Table 2). 
 
Table 2: Comparison between experimental group and control group in each variable 
 

Variables 
Experimental Control 

P-value mean S.D. mean S.D. 

Ia / Ii 
Δ Vertical-Ii  (mm) 
Δ UI-SN (angular) 
Retraction rate 
(mm/month) 

0.64 
-0.36 
-3.5 
0.99 

0.26 
0.74 
3.55 
0.32 

0.64 
-0.64 
-3.09 
0.65 

0.25 
0.45 
2.61 
0.22 

0.990 
0.300 
0.762 

 0.007* 

S.D., standard deviation; Ia / Ii, the quotient of the moved distance of the most apical 
point (Ia) and the moved distance of the most incisal point (Ii); Δ Vertical-Ii, the moved 
distance of the most incisal point (V-Ii) to OL plane; Δ UI-SN, difference between long 
axis of upper central incisor before and after retraction; * Statistical significance at 
p<0.05 level 
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Table 3: Measurement values at T1 and T2 in each variable and the differences in 
each group 

 

Variables 
T1 T2 ΔT2-T1 

mean S.D. mean S.D. mean S.D. P-value 

Experimental group 
UI-SN (angular) 
Vertical-Ii  (mm) 

Control group 
UI-SN (angular) 
Vertical-Ii (mm) 

 
113.09 

0 
 

110.96 
0 

 
6.24 

0 
 

5.32 
0 

 
109.59 
-0.36 

 
107.86 
-0.64 

 
7.29 
0.74 

 
6.94 
0.25 

 
-3.5 
-0.36 

 
-3.09 
-0.64 

 
3.55 
0.74 

 
2.61 
0.25 

 
 0.013* 
0.113 

 
0.030* 
0.008* 

S.D., standard deviation; Vertical-Ii, the distance of the most incisal point to OL plane; 
UI-SN, angular between long axis of upper central incisor and SN plane; * Statistical 
significance at p<0.05 level 
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CHAPTER 4 
 

DISCUSSION 
 

  Typical orthodontic treatment of bimaxillary protrusion patients includes 
extraction of the four first premolars and retraction the anterior segments to reduce 
anterior teeth proclination and lips protrusion. The anatomical limits set by the cortical 
plates of the alveolus at the level of the incisor apices act as barriers to incisor 
retraction. Orthodontic tooth movement more than anatomical limits may cause many 
side effects, corticotomy is one of the treatment option to prevent these. The center 
resistance of six anterior teeth is important for treatment planning in type of anterior 
tooth movement. Using power arms in height which retraction force pass through the 
center of resistance of the six maxillary anterior teeth results in bodily movement and 
prevention of deep bite.  

  Superimposition of two lateral cephalometric radiographs was used for 
measurement of all parameters. The reference planes that used in lateral 
cephalometric analysis were occlusal line and occlusal line perpendicular. This 
reference planes can represent the true distance of tooth movement along the occlusal 
plane. 

  In this study mechanics for en-masse retraction was sliding mechanics 
with power arms that can transfer the retraction force parallel to the arch wire and 
closed to the center of resistance of the six upper anterior teeth, minimizing tipping 
movement, relative extrusion and deep bite of anterior teeth. The retraction force 
magnitude was 250 grams per side that other studies used vary range of force from 
150 – 450 grams per side.14,  27,  36The time period of assessment of retraction was first 4 
months after corticotomy was appropriated because RAP phenomenon remained 
active for 4 months which peaked during 1-2 months and started to decline by the end 
of the fourth month.4,  38   
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  In experimental group the results showed that after retraction the upper 
anterior teeth were slightly retroclined. Conform to the Ia / Ii ratio, was 0.64, that 
classified the type of tooth movement was combination between controlled tipping and 
bodily movement. The upper incisor inclination was changed only 3.5 degrees. 
Although there was statistically significant difference, there was no clinically significant 
difference. When determined in vertical dimension, upper incisors did not change in 
vertical dimension. These can explained from the biomechanics that the line of 
retraction force was applied more apically and nearly passing through the CR of the 
six upper anterior teeth, the moment of force (MF) was decreased result in little change 
of inclination and same vertical dimension of upper anterior teeth after retraction. 
However the force was generated by nickel-titanium coil spring and activated every 2 
weeks, the type of force was continuous. With the decay force (such as loop 
mechanics, elastomeric chain), when the force was applied to the tooth with 
rectangular wire in bracket slot, the controlled tipping was occurred first because the 
moment of force (MF) was greater than the moment of couple (MC). Then the force 
gradually decayed and the moment of force was decreased until the moment of force 
was equal to the moment of couple (MC/MF = 1) and the bodily movement was 
occurred. From the continuous force in this study, the pure bodily movement was not 
occurred. However it was advantageous to our patients who had significant 
proclination of upper anterior teeth. 

  In control group, the results of upper anterior teeth movement were 
conformed with experimental group. The upper incisor inclination was changed about 
3 degrees that less than in experimental group because of more apically CR of the six 
anterior teeth in experimental group 11 and less moment of force (MF) in control group. 
However there was no statistically significant difference between two groups in all 
parameters. These implied that the center of resistance after corticotomy maybe was 
little changed apically result in no significant difference in the type of tooth movement 
between two groups. 
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  From our study the inclination of upper anterior teeth was changed less 
than the study of Lee et al 15 who reported that after retraction the inclination of upper 
anterior teeth was changed 19.43 degrees in corticotomy group and 18.84 degrees in 
conventional group but there was no statistically significant difference between groups 
that was in concurrence with out study. Also the study of Upadhyay et al36 found that 
the upper anterior teeth inclination was changed about 15 degrees and the Ia / Ii ratio, 
was 0.2 after en-masse retraction that was more tipping movement when compared 
with our study. This can explained that the line of retraction force in our study was 
parallel to the arch wire and more nearly to the center of resistance of the six upper 
anterior teeth even though same sliding mechanics and the type of force (continuous 
force). From the study of Al-Sibaie and Mohammad13, 39 the inclination change was 
about 2 degree that was approximately to our study because the retraction force was 
nearby the center of resistance of the six upper anterior teeth (8 mm apically from the 
arch wire compared with 13.5 mm from the incisal edge of upper central incisor in our 
study). 

  This study the incisal edge of upper anterior teeth was maintained in 
vertical dimension compared with other studies36, 38who reported the incisal edge of 
upper anterior teeth was slightly intruded because the direction of force from the 
anterior hook to posterior hook was parallel compared with upward direction in those 
studies. 

  Retraction rate in corticotomy group was about 1.5 times faster than 
conventional group because of increased demineralization and remineralization 
process of regional acceleratory phenomenon (RAP)4. RAP is maximized by 
orthodontic force application combined with corticotomy 40 . However the RAP was 
peaked during 1-2 months, the retraction rate in this study was average rate that 
included both peaked and declined RAP in 4 months period. The retraction rate of this 
study was slower than the study of Linlawan et al.12, because sliding mechanics was 
used in our study, the retraction rate was decreased by the friction between wire and 
bracket slot whereas those study used loop mechanics (frictionless). Compare with the 
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previous study14 that used same mechanic (sliding mechanics), the retraction rate of 
our study was slower because of lesser slot play between wire and bracket slot. 
Moreover distance of anchorage loss, the amount and severity of decorticated 
procedure and bone density in each patient are also the influential factors to be 
concerned. 
 
Clinical implication 
   
  From this study the moved distance of the center of resistance after 
corticotomy maybe hardly changed so that not had significant effect to the type of 
tooth movement. En-masse retraction using 13.5 mm height of power arms is one of 
the treatment options for prevention of bite deepening during anterior teeth retraction. 
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CHAPTER 5 
 

CONCLUSION 
 

  1.  En-masse retraction with power arms 13.5 mm of height results 
in combination between controlled tipping and bodily movement of upper anterior 
teeth in both corticotomy-assisted orthodontic treatment and conventional orthodontic 
treatment. 

  2.  Upper anterior teeth movement when using power arms for en-
masse retraction between corticotomy-assisted orthodontic treatment and 
conventional orthodontic treatment is not different. 

  3.  Retraction rate in corticotomy-assisted orthodontic treatment is 
faster than conventional orthodontic treatment about 1.5 times in bimaxillary protrusion 
patients. 
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ใบเชิญชวน 

 

ขอเชิญเข้าร่วมโครงการวิจัยเร่ือง การศึกษาการดงึฟันหน้าบนทัง้ 6 ซ่ีพร้อมกันโดยใช้
พาวเวอร์อาร์ม ในผู้ป่วยท่ีมีลักษณะฟันย่ืนในขากรรไกรบนและล่าง โดยได้รับการผ่าตัด

กระดูกทบึร่วมกับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 
 
เรียน  ท่านผู้อ่านท่ีนับถือ 
 

ข้าพเจ้า ผศ.ดร.ทพ.บญัชา ส ารวจเบญจกลุ หวัหน้าโครงการวิจยั และทพญ.
นวรัตน์  วรวงศากลุ นกัศกึษาหลงัปริญญาหลกัสตูรวิทยาศาสตรมหาบณัฑิต สาขาวิทยาศาสตร์
สขุภาพชอ่งปาก ภาควิชาทนัตกรรมป้องกนั คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลา- 
นครินทร์ ใคร่ขอเลา่ถึงโครงการวิจยัท่ีก าลงัท าอยูแ่ละขอเชิญชวนทา่นเข้าร่วมโครงการนี ้

โครงการวิจยันีจ้ดัท าขึน้เพ่ือศกึษาผลของการดงึฟันหน้าบน 6 ซ่ีพร้อมกนัด้วย
พาวเวอร์อาร์ม ในคนไข้ท่ีได้รับการผา่ตดักระดกูทบึร่วมกบัการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันทัว่ไป 
ในผู้ ป่วยท่ีมีลกัษณะฟันฟันหน้าบนและลา่งย่ืน และมีกระดกูทางด้านใกล้ลิน้บางซึง่เป็นลกัษณะ
ทางกายวิภาคท่ีจ ากดัการเคล่ือนฟัน อาจเกิดภาวะแทรกซ้อนระหว่างการเคล่ือนฟันได้อนัได้แก่      
การละลายของรากฟัน การละลายของกระดกูเบ้าฟันและเหงือกร่นได้ ซึง่จากการศกึษาท่ีผา่นมา 
พบวา่การจดัฟันร่วมกบัการผา่ตดักระดกูทบึสามารถลดภาวะแทรกซ้อนดงักลา่วได้ และใช้เวลา
ในการรักษาน้อยกวา่การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันทัว่ไปเพียงอยา่งเดียว 

ดงันัน้ผู้ เข้าร่วมโครงการวิจยัฯจะถกูแบง่เป็น 2 กลุม่ คือ 

1. กลุม่ท่ีได้รับการจดัฟันร่วมกบัการผา่ตดักระดกูทึบในขากรรไกรบน 
2. กลุม่ท่ีได้รับการจดัฟันปกตใินขากรรไกรบน 

  โดยผู้ เข้าร่วมโครงการวิจยัฯจะได้รับการรักษาแบบใดขึน้กบัความสมคัรใจของ
ผู้ เข้าร่วม โครงการวิจยัฯ 

การดงึฟันหน้าด้วยวิธีทัว่ไป มกัพบผลข้างเคียงคือการเกิดฟันสบลึกบริเวณฟัน
หน้า ท าให้เกิดความยุง่ยากในการรักษาตามมาและใช้ระยะเวลาแก้ไขท่ีนาน ซึง่จากการศกึษาท่ี
ผา่นมาพบวา่การดงึฟันหน้าด้วยพาวเวอร์อาร์มนัน้ สามารถลดการเกิดผลข้างเคียงดงักลา่วได้ 
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ผู้ เข้าร่วมโครงการวิจยัฯทัง้สองกลุม่ จะได้รับการเก็บข้อมลูท่ีใช้วิเคราะห์ใน

งานวิจยั คือการถ่ายภาพรังสีของกะโหลกศีรษะในแนวด้านข้าง (จ านวน 2 ครัง้) ในขัน้ตอนก่อน
ผา่ตดักระดกูทบึและหลงัจากท่ีชอ่งวา่งถอนฟันลดลงไปเป็นระยะทาง 4 มิลลิเมตร เพ่ือประเมิน
การเปล่ียนแปลงของฟันหน้าบนภายหลงัการดงึฟัน ในกลุม่ท่ีได้รับการผา่ตดักระดกูทบึใน
ขากรรไกรบนจะได้รับการเก็บข้อมลูท่ีใช้วิเคราะห์ในงานวิจยัเพิ่มเตมิจากข้างต้นคือ การถ่ายภาพ
รังสีคอมพิวเตอร์ (จ านวน 3 ครัง้) ในขัน้ตอนการเก็บบนัทกึข้อมลูเพื่อวางแผนการรักษา, ก่อน
การผา่ตดักระดกูทบึ และหลงัจากท่ีชอ่งวา่งถอนฟันปิดแล้ว 6 เดือน เพ่ือประเมินกระดกูรองรับ
ฟันก่อนท าการรักษา และการเปล่ียนแปลงของกระดกูรองรับบริเวณฟันหน้าบนก่อนและหลงัการ
ดงึฟัน 

ผู้ เข้าร่วมวิจยัฯไมต้่องเสียคา่ใช้จา่ยในการถ่ายภาพรังสีดงักลา่ว เน่ืองจากโดยผู้
ด าเนินโครงการวิจยัเป็นผู้ รับผิดชอบคา่ใช้จา่ยดงักลา่วทัง้หมด โดยการเก็บข้อมลูดงักลา่วเพิ่ม 
เตมิจากการรักษาตามมาตรฐานการรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันปกต ิ คือการถ่ายภาพรังสีของ 
กะโหลกศีรษะด้านข้างจ านวน 1 ครัง้ เม่ือผู้ เข้าร่วมโครงการฯได้รับการรักษาจนแก้ไขความผิด 
ปกตไิด้แล้วนัน้จะได้รับการใสเ่คร่ืองมือคงสภาพฟัน (รีเทนเนอร์) เหมือนกบัการรักษาทนัตกรรม
จดัฟันทัว่ไป 

ถ้าทา่นตดัสินใจเข้าร่วมโครงการวิจยัฯนี ้ จะมีขัน้ตอนของการวิจยัท่ีจ าเป็นต้อง
ขอความร่วมมือของทา่นคือการเข้ารับการผ่าตดักระดกูทึบ โดยผู้ เข้าร่วมโครงการฯต้องมารับการ
รักษาทางทนัตกรรมจดัฟันและรับการผา่ตดักระดกูทึบ ณ คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 
สงขลานครินทร์ โดยผู้ ป่วยต้องมารับการติดตามผลทกุ 2 สปัดาห์ในชว่ง 6 เดือนแรกหลงัจาก
ผา่ตดักระดกูทบึ หลงัจากนัน้ต้องมารับการติดตามผลทกุ 4 สปัดาห์จนกระทัง่สิน้สดุการวิจยัและ
เสร็จสิน้การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟัน และผู้ ป่วยจะต้องรับผิดชอบคา่ใช้จา่ยในการเดนิทางด้วย
ตนเอง 

  วสัดอุปุกรณ์ท่ีใช้ในโครงการวิจยันัน้เป็นวสัดท่ีุใช้ทางทนัตกรรมจดัฟ่ันทัว่ไป ไม่
ก่อให้เกิดอนัตรายแก่ผู้ เข้าร่วมวิจยั หากเคร่ืองมือท่ีใช้เฉพาะส าหรับงานวิจยัหลดุ ผู้ เข้าร่วมวิจยั
จะได้รับการติดเคร่ืองมือใหม่ โดยไมเ่สียคา่ใช้จ่ายเพิ่มเตมิ 

  ในกรณีท่ีเกิดการเคล่ือนท่ีของฟันหน้าบนไปในทิศทางท่ีไมพ่งึประสงค์จากการ
ดงึฟันหน้าด้วยพาวเวอร์อาร์มจนอาจท าให้เกิดผลเสียตอ่กระดกูรองรับเบ้าฟันและอวยัวะปริทนัต์
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ท่ีอาจสร้างความเสียหายแก่ทา่นได้ ทา่นจะได้รับการรักษาการดงึฟันหน้าบนด้วยวิธีอ่ืน เพ่ือ
ป้องกนัผลเสียดงักลา่ว 

  การผา่ตดักระดกูทบึ พบวา่มีความปลอดภยัและประสบความส าเร็จในการ
รักษา ผลข้างเคียงจากการผ่าตดัท่ีอาจเกิดขึน้เป็นผลมาจากการผ่าตดัซึง่เป็นเร่ืองปกติ สามารถ
ป้องกนัหรือรักษาได้ มีความปลอดภยัตอ่ชีวิตและการด ารงชีวิตซึ่งหากมีความจ าเป็นต้องได้รับ
การรักษา คนไข้จะได้รับการดแูลจากทนัตแพทย์ผู้ชึย่วชาญโดยไมเ่สียคา่ใช้จา่ยใดๆทัง้สิน้ 

 ในกรณีความเส่ียงจากการจดัฟันตามปกติ ท่ีไมจ่ าเพาะกบัวิธีการเคล่ือนฟันท่ีใช้ในงาน 
วิจยันี ้ ได้แก่ ความเส่ียงในการสญูเสียการมีชีวิตของฟัน, โรคปริทนัต์, โรคฟันผ,ุ รอยฝ้าขาวบน 
ผิวฟันชัน้เคลือบฟ่ันท่ีเกิดจากการสญูเสียแร่ธาตขุองผิวเคลือบฟัน, การละลายของรากฟัน และ 
ความผิดปกตขิองข้อตอ่ขากรรไกร เป็นความเส่ียงท่ีมีโอกาสเกิดขึน้ได้ในผู้ เข้าร่วมวิจยัท่ีมารับ
การรักษาทางทนัตกรรมจดัฟันด้วยวิธีทัว่ไป ไมจ่ าเพาะกบัวิธีการเคล่ือนฟันท่ีใช้ในงานวิจยันี ้
เน่ืองจากมีหลายปัจจยัเข้ามาเก่ียวข้อง รวมถึงปัจจยัด้านความร่วมมือของทา่นเอง ในการรักษา
ความสะอาดทัง้สว่นฟันและเหงือก และปัจจยัด้านการตอบสนองทางชีวภาพของแตล่ะบคุคลท่ี
ไมส่ามารถพยากรณ์การเกิดความเส่ียงเหลา่นีไ้ด้ 

 หากทา่นมีข้อสงสยัประการใดหรือเกิดผลข้างเคียงจากการวิจยัจะสามารถติดตอ่กบั ผศ.
ดร.ทพ.บญัชา ส ารวจเบญจกลุ ได้ท่ีภาควิชาทนัตกรรมป้องกนั คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ เบอร์โทรศพัท์ 074-42-9875 e-mail: samruaj@hotmail.com 
หรือทพญ.นวรัตน์ วรวงศากลุ ได้ท่ีภาควิชาทนัตกรรมป้องกนั คณะทนัตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ หมายเลขโทรศพัท์ 081-344-4560 e-mail: bam_n@hotmail.com 
หรือเม่ือมีปัญหาใดๆเกิดขึน้เน่ืองจากการท าวิจยัในเร่ืองนี ้ ข้าพเจ้าสามารถร้องเรียนได้ท่ีคณบดี 
คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา 90112 หมายเลข
โทรศพัท์ 074-287500 

 ไมว่า่ทา่นจะเข้าร่วมในโครงการวิจยันีห้รือไม่ ทา่นจะยงัคงได้รับการรักษาตามมาตรฐาน 
เชน่เดียวกบัผู้ ป่วยคนอ่ืนๆ และถ้าทา่นต้องการท่ีจะถอนตวัออกจากการศกึษานีเ้ม่ือใด ทา่นก็ 
สามารถกระท าได้อยา่งอิสระ 

 หากทา่นมีค าถามใด ๆ ก่อนท่ีจะตดัสินใจเข้าร่วมโครงการนี ้  โปรดซกัถามคณะผู้วิจยัได้
อยา่งเตม็ท่ี 

mailto:samruaj@hotmail.com
mailto:bam_n@hotmail.com
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                      ขอขอบคณุเป็นอย่างสงู 

             ผศ.ดร.ทพ.บญัชา ส ารวจเบญจกลุ 

       หวัหน้าโครงการ 

             ทพญ.นวรัตน์ วรวงศากลุ 

 นกัศกึษาภายใต้การดแูลของอาจารย์ท่ีปรึกษา 

  

หมายเหตุ :-  กรุณาอ่านข้อความให้เข้าใจก่อนเซ็นช่ือยนิยอมเข้าร่วมโครงการ 
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แบบยนิยอมเข้าร่วมการศึกษา 

 

โครงการวิจัยเร่ือง การศึกษาการดงึฟันหน้าบนทัง้ 6 ซ่ีพร้อมกันโดยใช้พาวเวอร์อาร์ม 
ในผู้ป่วยท่ีมีลักษณะฟันย่ืนในขากรรไกรบนและล่าง โดยได้รับการผ่าตัดกระดูกทบึ

ร่วมกับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน 

วนัท่ี……........เดือน…………….………พ.ศ……….……... 

  ข้าพเจ้า………………………………………......………….…….....................
อาย…ุ…ปี อาศยัอยู่บ้านเลขท่ี………………..…..…….ถนน……………………….……………
ต าบล…………………..……….อ าเภอ………………จงัหวดั……........…………………….…. 

ได้อา่น/ได้รับการอธิบายจากผู้วิจยัถึงวตัถปุระสงค์ของการวิจยั  วิธีการวิจยั  อนัตรายหรืออาการ
ท่ีอาจเกิดขึน้จากการวิจยัหรือจากยาท่ีใช้  รวมทัง้ประโยชน์ท่ีจะเกิดขึน้จากการวิจยัอยา่งละเอียด 
และมีความเข้าใจดีแล้ว 

  หากข้าพเจ้าได้รับผลข้างเคียง อนัเป็นผลมาจากการวิจยันี ้ได้แก่ 

1. ในกรณีท่ีเกิดการเคล่ือนท่ีของฟันหน้าบนไปในทิศทางท่ีไมพ่งึประสงค์ 
อนัเป็นผลมาจากวิธีการดงึฟันท่ีใช้ในการวิจยันี ้ จนท าให้เกิดผลเสียตอ่กระดกูรองรับเบ้าฟันและ
อวยัวะปริทนัต์ท่ีอาจสร้างความเสียหายแก่ทา่นได้ ทา่นจะได้รับการรักษาการดงึฟันหน้าบนด้วย 
วิธีอ่ืนเพ่ือป้องกนัผลเสียดงักลา่ว และผู้ เข้าร่วมวิจยัจะได้รับการปฏิบตั/ิ ชดเชยโดยผู้วิจยัจะท า
การรักษาให้ส าเร็จ แม้วา่จะลว่งเลยเวลาการท าวิจยัโดยท่ีไมมี่คา่ใช้จา่ยเพิ่มเตมิ 

2. ในกลุม่ผู้ เข้าร่วมโครงการฯท่ีจ าเป็นต้องได้รับการผ่าตดักระดกูทึบ หาก
พบวา่มีผลข้างเคียงเกิดขึน้จากการผ่าตดักระดกูทึบ และมีความจ าเป็นต้องได้รับการรักษา คนไข้
จะได้รับการดแูลจากทนัตแพทย์ผู้ชึย่วชาญ โดยผู้ด าเนินโครงการวิจยัจะเป็นผู้ รับผิดชอบคา่ใช้ 
จา่ยท่ีเกิดขึน้ 

  โดยผู้ รับผิดชอบโครงการวิจยันีคื้อ ผศ.ดร.ทพ.บญัชา ส ารวจเบญจกลุ สถานท่ี
ตดิตอ่ ภาควิชาทนัตกรรมป้องกนั คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ เบอร์
โทรศพัท์ 074-42-9875 และทพญ.นวรัตน์ วรวงศากลุ สถานท่ีตดิตอ่ ภาควิชาทนัตกรรมป้องกนั 
คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ เบอร์โทรศพัท์ 074-42-9875, 081-344-
4560 หรือเม่ือมีปัญหาใดๆเกิดขึน้เน่ืองจากการท าวิจยัในเร่ืองนีข้้าพเจ้าสามารถร้องเรียนไปท่ี 
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คณบดีคณะทนัตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์  อ.หาดใหญ่ จ.สงขลา  90112  
โทรศพัท์ 074-28-7500 
  หากผู้วิจยัมีข้อมลูเพิ่มเตมิ ทัง้ด้านประโยชน์และโทษท่ีเก่ียวข้องกบัการวิจยันี ้ 
ผู้วิจยัจะแจ้งให้ข้าพเจ้าทราบอย่างรวดเร็วโดยไมปิ่ดบงั 
  ข้าพเจ้ามีสิทธิท่ีจะของดการเข้าร่วมโครงการวิจยั โดยมิต้องแจ้งให้ทราบ
ลว่งหน้า โดยการงดการเข้าร่วมการวิจยันีจ้ะไมมี่ผลกระทบตอ่การได้รับบริการหรือการรักษาท่ี
ข้าพเจ้าจะได้รับแตป่ระการใด 
  ผู้วิจยัรับรองวา่จะเก็บข้อมลูเฉพาะท่ีเก่ียวกบัตวัข้าพเจ้าเป็นความลบั จะไมเ่ปิด 
เผยข้อมลูหรือผลการวิจยัของข้าพเจ้าเป็นรายบคุคลตอ่สาธารณชน  จะเปิดเผยได้เฉพาะในรูปท่ี
เป็นสรุปผลการวิจยั หรือการเปิดเผยข้อมลูตอ่ผู้ มีหน้าท่ีท่ีเก่ียวข้องกบัการสนบัสนนุและก ากบั
ดแูลการวิจยั 

ข้าพเจ้าได้อา่น/ได้รับการอธิบายข้อความข้างต้นแล้ว และมีความเข้าใจดีทกุ
ประการ จงึได้ลงนามในใบยินยอมนีด้้วยความเตม็ใจโดยนกัวิจยัได้ให้ส าเนาแบบยินยอมท่ีลง
นามแล้วกบัข้าพเจ้าเพ่ือเก็บไว้เป็นหลกัฐาน จ านวน 1 ชดุ 

  

ลงช่ือ………..……….…………………………......………....…………..ผู้ ยินยอม 

ลงช่ือ……...………….…....…………………...………….………หวัหน้าโครงการ 

ลงช่ือ….......……………………..….………......……….บิดา/ผู้ ใช้อ านาจปกครอง 

ลงช่ือ.…....….….…………………..………….…....………………..………พยาน 

ลงช่ือ…………...……………….…………..…………………….…………..พยาน 
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