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ÖZET 

Son zamanlarda, öncelikli kaygıları estetik ve sınırlı zamanı olan ortognatik cerrahi hastalarının sayısı artmış-
tır. Geleneksel ortognatik cerrahi tedavilerinde genelde cerrahi öncesi ortodontik tedavi uzun sürmekle beraber 
cerrahi sonrası 7-12 ay arasında sürmekte; hayat kalitesi de ciddi anlamda bozulmaktadır. Son dönemde, 
ortognatik cerrahi tedavi konseptleri yeniden ve derinden gözden geçirilmiştir. Özellikle, cerrahi öncesi orto-
dontik hazırlık süreci, cerrahi ve genel olarak cerrahi sonrası kalıcı ortodontik tedavinin stabilitesi gibi faktör-
ler, cerrahi operasyon zamanlaması açısından yeni akımlar ortaya çıkarmıştır 1. Cerrahi öncesi yapılan de-
kompanzasyon tedavisi tedaviyi uzatmakta ve yapılan son çalışmalarda, dekompanzasyonun fayda/zarar 
oranı ciddi anlamda sorgulanmaktadır. Diğer taraftan, önce cerrahi işlem gerçekleştirilirse, total tedavi zamanı 
önemli ölçüde azalmakta ve iskeletsel sorun baştan çözümlenmekte olacağından hasta konforu ve genel hasta 
memnuniyeti de önemli düzeyde artacaktır. Bundan daha da önemli olan, ortodonti alanında ‘önce cerrahi’ 
her geçen gün daha fazla yaygınlaşmakta ve kabul görmektedir 2.  

Bu derlemenin amacı; ortognatik cerrahi alanında uygulanmaya ve yaygınlaşmaya başlamış olan ‘Önce 
Cerrahi (ÖC)’ yaklaşımı hakkında bilgi vermek, endikasyonları/kontrendikasyonları, sınırlamaları ve 
konu ile ilgili yapılan güncel çalışmalardan bahsetmektir.  

Anahtar sözcükler: Ortodonti, Ortognatik Cerrahi, Önce Cerrahi Yaklaşımı 
 

ABSTRACT 

Recently the number of the orthognatic patients with aesthetic concern priorities and limited time has 
increased. In conventional orthognatic surgical interventions, pre-surgical orthodontic treatment takes 
long time, the orthodontic treatment after surgery last from 7 to 12 months; which significantly 
decreases the health quality of the patients. Nowadays the concepts of the orthognatic surgery have 
been deeply reviewed. Taking into consideration factors like the stability of orthognatic and orthodontic 
results, in the terms of time there have been introduced new concepts. Pre-surgical decompensation 
treatment takes time and according to the recent studies, the benefit/loss ratio has been questioned. 
On the other hand if the surgical procedure is done at the beginning, the total treatment time is 
decreased and the patient's general satisfaction is increased. More importantly, the Surgery First (SF) 
approach is widespread and accepted in the orthodontic field.  

The purpose of this review is to give information about the SF - recent approach applied in orthognatic 
surgery; indication and contraindication and limitations.  
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GİRİŞ 

Her ne kadar ilk ortognatik cerrahi 
ameliyatı Hullihen3 tarafından 1849 yıl-
lında gerçekleştirilmiş olsa da zaman 
içerisinde yeni metod ve teknikler geliş-
tirilmiştir. 1957 yılında Trauner ve 
Obwegeser 4 sagittal split ramus osteo-
tomisini tanıtmakla beraber ortognatik 
cerrahide modern dönemin başlangıçını 
işaret etmekteydi. Yeni olan bu yaklaşım 
ile, kondili glenoid fossada tutarak man-
dibula 3 düzlemde hareket yapabilir ve 
daha da önemlisi ortognatik cerrahide 
primer kemik iyileşmesi için gerekli olan 
kemik temas alanları korunmaktadır. 
Maksillayı 3 düzlemde hareket ettiren 
Lefort I osteotomisi yine Obwegeser 5 ta-
rafından tanıtılmış ve 1969 yılında bir 
seri vakasını yayınlamıştır. Kondo ve 
ark6 araştırmalarına göre, bazı malok-
lüzyonlar için ortodontik tedavinin sınır-
ları genişlemekle beraber iskeletsel den-
gesizlik hala devam etmektedir. 1960’lı 
yıllara kadar da ortognatik cerrahi amel-
yatları, cerrahi öncesi ortodontik tedavi 
uygulanmaksızın yapılmaktaydı7.  

Geleneksel ortognatik cerrahi teda-
vileri ile ilgili tereddütlere bakıldığında 
bunların başında cerrahi öncesi orto-
dontik tedavinin süresi gelmektedir 8. 
Bu tedavi sürecinin ortalama 7 – 47 ay 
sürdüğü belirtilmiştir 9. Cerrahi öncesi 
tedavi sürecinin uzun sürmesi diş çü-
rüklerinde ve periodontal problemlerde 
artışa neden olarak hasta uyumunu ne-
gatif yönde etkileyebilmektedir. Dentoal-
veoler dekompanzasyon sonucunda or-
tognatik profilin şiddetlenmesi en büyük 
dezavantajlarından biridir. Bu durum 
özellikle sınıf III hastaları için geçerlidir. 
Bu tip hastalarda doğal dental kompan-
zasyonun eliminasyonu yumuşak doku-
lardaki uyumsuzluğu da ortaya çıkar-
maktadır. Ortognatik cerrahi hastaları-
nın en büyük şikayeti fasiyal estetik ol-
duğu hususu göz önünde bulundurul-
duğunda, cerrahi öncesi uzun ortodon-
tik tedavi hastanın en büyük şikayetle-
rine odaklanmayı geçiktirmektedir 2b. 

 

 
Şekil 1: Şiddetli isketeletsel anomalilere 
farklı tedavi yaklaşımları: üstte: tarihi 
yaklaşım; ortada: geleneksel ortognatik 
cerrahi yaklaşımı, altta: ‘Önce Cerrahi’ 
yaklaşımı, Kim, J. H., Mahdavie, N. N., & 
Evans, C. A. (2012). Guidelines for “surgery 
first” orthodontic treatment. Orthodontics-
basic aspects and clinical considerations. 
New York: InTech Publishing, 265-300’den 
alınmıştır. 

 

Hernandez 2a adlı İspanyol cerrah, 
2014 yılında yayınladığı bir çalışmada, 
ortognatik cerrahi tedavilerin zamanla-
ması ile ilgili, cerrahi tedavileri altı 
gruba ayırmıştır: Önce Cerrahi (Sur-
gery First), Erken Cerrahi (Surgery 
Early), Geç Cerrahi (Surgery Late), Son 
Cerrahi (Surgery Last), Sadece Cer-
rahi (Surgery Only) ve Cerrahi uygu-
lanmayan (Surgery Never). 

‘Önce Cerrahi’ adı verilen yaklaşı-
mın, ortodontist ve cerrahlar arasında 
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bir kaç nedenden ötürü popülaritesi 
yükselmiştir. Birincisi; iskeletsel yapı 
ve dolayısıyla estetik şikayetler, ki bun-
lar genellikle hastanın genel şikayetle-
ridir10. Bu şartlar başlangıçta cerrahi 
tedavi yapılarak cerrahi sonrası orto-
donti için hastanın uyumunu ve genel 
anlamda hasta memnuniyetini arttır-
maktadır. Ikincisi; ortodontik tedavi ve 
dolayısıyla total tedavi zamanı anlamlı 
olarak azalmaktadır. Verimli ve güncel 
olan bu ortodontik teknik muhtemelen 
hızlandırılmış bölgesel ortodontik feno-
mene (Regional Accelelerotary Pheno-
menon-RAP) bağlı olarak kemiklerin 
geçiçi demineralizasyonu sonucu or-
taya çıkmaktadır. Üçüncüsü; gelenek-
sel ortognatik cerrahi teknikleri ile kar-
şılaştırıldığında ÖC yaklaşımı final ok-
lüzal sonuçları etkilememektedir. So-
nuç olarak, tedavi ile ilgili ortodontist 

ve hastanın memnuniyetinin en az ge-
leneksel teknikler kadar iyi olduğu be-
lirtilmektedir11.  

ÖC yaklaşımı, üç aşamalı gelenek-
sel ortognatik cerrahi felsefesinin eksik 
yönlerinden yola çıkarak geliştirilmiş-
tir. 1991 yılında Brachvogel ve ark. 12, 
cerrahi öncesi ortodontik tedavinin 
olumsuz etkileri ve tedavi süresini kı-
saltmak amacıyla geliştirmiştir. Aynı 
yayında, yeni yaklaşımın avantajların-
dan bahsederken, ortodontik hareket-
lerin biyolojik kompanzasyon cevabı ile 
bağlantılı olmadığına, diş hareketleri-
nin, önceden düzeltilmiş iskeletsel ya-
pıya dayanarak yapılabileceğine ve bazı 
cerrahi relaps durumlarının ortodontik 
tedavi esnasında tedavi edilebileceğine 
değinilmektedir.  

Tablo I: 2a’ den alınmıştır. 
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Önce Cerrahi (ÖC) Yaklaşımı 

Başka bir görüşe göre ise, gelenek-
sel ortognatik cerrahiye alternatif ola-
rak ÖC yaklaşımı 2009 yılında Naga-
saka ve ark tarafından önerilmiştir13. 
Bu araştırmacıların başarılı ÖC tek-
çene klinik11,13 sonuçlarını elde ettikten 
sonra 2011 yılında bu yaklaşım ile te-
davi edilen bimaksiller cerrahi vakaları 
yayınlanmıştı. 1. 

Yapılan çalışmalara göre, ÖC ger-
çekleştirmenin en büyük nedeni kısal-
tılmış tedavi zamanıdır 14. Geleneksel 
olarak bir çok çalışma, kemik augmen-
tasyonu olsun veya olmasın; kortiko-
tomi uygulamaları sonucunda mey-
dana gelen hızlandırılmış ortodontik 
hareketlere odaklanmıştır. 

‘Önce Cerrahi’ yaklaşımının endi-
kasyonları ve kontrendikasyonları 

Maloklüzyonların ve dentofasiyal 
deformitelerin spesifik özelliklerine 
göre değişkenlik göstermekle beraber, 
ÖC yaklaşımı farklı durumlarda uygu-
lanabilmektedir. Buna rağmen, ÖC 
yaklaşımını ideal sonuçlara ulaştıra-
cak bazı kriterler mevcuttur. Ideal şart-
larda, iskeletsel deformiteyle beraber 
görülen maloklüzyonda hafif veya orta 
çapraşıklıkta, alt ve üst kesicilerin 
eğimi normal veya hafif sapmış (hafif 
protrüze/retrüze) ve minimum trans-
versal deformite gibi kriterlerin bulun-
ması istenmektedir15. 

Hernandez ve ark 10 yaptıkları bir 
çalışmada, kontrendikasyon olarak şu 
durumları belirtmişlerdir: çekim gerek-
tiren vakalar, cerrahi destekli RPE ge-
rektiren transversal darlık bulunan va-
kalar, ciddi dekompanzasyon gerekti-
ren vakaları, Sınıf II Div 2 vakaları, 
akut periodontal problemleri ve eklem 
rahatsızlığı bulunan hastalar.  

‘Önce Cerrahi’ yaklaşımının avan-
tajları 

Daha once de bahsettiğimiz gibi, dento-
iskeletsel deformiteyi tedavi etmek 

amacıyla ortognatik cerrahi tedavisi 
uygulanan hastaların en büyük şika-
yeti estetik görünümüdür. ÖC yakla-
şımı ile, cerrahi öncesi çirkinleşen pro-
fil görünümü ortadan kaldırılmakta ve 
hastanın en büyük şikayati olan este-
tik sorunlar tedavinin başında elimine 
edilmektedir.2b Bu yaklaşımın diğer bir 
avantajı, şüphesiz ki, kısaltılmış tedavi 
süresidir. Dowling ve arkadaşlarına16 
göre, geleneksel cerrahi-ortodonti teda-
vilerinde genellikle preoperatif orto-
donti yaklaşık 16 ay gerektirirken pos-
toperatif ortodonti ise 6 ay gerektir-
mektedir. Son zamanlarda, O’Brien ve 
ark8 yaptıkları çok merkezli bir araştır-
mada ortodontik/ortognatik cerrahi te-
davisinin etkinliğini değerlendirmişler 
ve tedavi zamanının beklentilerden 
daha uzun olduğunu ve bununla bera-
ber ortalama 32,8 ay olarak belirmiş-
lerdir.  

ÖC yaklaşımında tedavi zamanının 
kısaltılması iki faktöre bağlıdır:  

a) ÖC yaklaşımı geleneksel yak-
laşımın aksine dental dekompen-
zasyon gerçekleştirilmeden uygu-
lanır; 

b) Bölgesel Hızlandırılmış Fenomeni 
(RAP) 2b. 

Bölgesel Hızlandırılmış 
Fenomeni (BHF) - Regional 
Accelerotary Phenomenon (RAP) 

Bölgesel hızlandırılmış fenomeni 
(BHF) Dr. Frost 17 tarafından tanımlan-
mıştır. Bu görüşe göre, bir osteotomi 
sonrasında, iyileşme dokusu çevresin-
deki kemik remodelasyonu iyileşme sü-
recine yardımcı olmaktadır. Hızlandırıl-
mış bu fenomen, ortognatik cerrahi son-
rası diş hareketlerini hızlandırmak ama-
cıyla ortodontistler tarafından kullanıla-
bilmektedir. ÖC operasyonu ile doku içe-
risindeki metabolik aktivitenin ortaya çı-
kabildiği ve ortodontik diş hareketlerini 
hızlandırabildiği belirtilmektedir. Liou ve 
ark 15a 2011 yılında, postoperarif dö-
nemde, diş mobilitesi gibi dentoalveoler 
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bölgede meydana gelen kemikteki fizyo-
lojik ve metabolik cevapları araştırmış-
lardır. Diş mobilitesinin cerrahi sonrası 
1.hafta ile 3 ay arasında arttığını bul-
muşlardır. Ayrıca, cerrahi ameliyattan 3-
4 ay sonraya kadar osteoklastik aktivite-
nin yüksek olduğu ve hızlandırılmış diş 
hareketinin bu dönemde ortaya çıktığını 
ileri sürmüşlerdir. 

‘Önce Cerrahi’ yaklaşımının 
dezavantajları ve olası 
problemler 

Ortodontik tedaviden önce cerrahi 
amelyatın gerçekleştirilmesi ile tedavi 
zamanının kısaltılmasına rağmen, göz 
önünde bulundurulması gereken bazı 
unsurlar mevcuttur. 

Bu yaklaşımın en zor kısmı, final 
oklüzyonun tahmin edilmesidir. Bir 
çok vakada, dental interferenslere bağlı 
olarak modeller ideal olarak konumla-
dırılamamaktadır. Eğer final oklüzyon 
elde edilemeyecekse veya doğru bir şe-
kilde planlanmadıysa sonuçlar ideal-
den çok farklı olacaktır. Çekim gerekti-
ren vakalar planlama açısından zor va-
kalardır ve bu nedenle bu vakalar bü-
yük önem arz etmektedir.  

Her ne kadar final oklüzyon orto-
dontist tarafından dikkatlice belirlen-
miş olsa da, en ufak cerrahi bir hata 
sonuçları bozacağı için cerrahi ameli-
yat büyük bir özenle gerçekleştirilmeli-
dir. Bundan ötürü, bu tedaviyi yapan 
hem ortodontist hem de cerrah tecrü-
beli olmalı ki sınırlamaları(limitasyon-
ları) ve ihtimalleri cok iyi bilmelidirler.  

BHF’nin maksimum etkisinden ya-
rarlanabilmek için bi-maksiller cerrahi 
önerilmektedir. Ayrıca, transversal 
yöndeki yetersizlikler/bozukluklar iki 
segmentli veya üç segmentli osteotomi 
cerrahisi gerektirebilir ki bu da riski 
arttırmaktadır 2b.  

Liou ve ark 15b 2011 yılında yaptık-
ları bir çalışmada, dekompanzasyon ge-
rektiren vakalarda bile bazı prensiplere 

uymak koşuluyla ÖC uygulanabilece-
ğini belirtmekle beraber genel ve spesi-
fik iskeletsel vakalar için ilkeleri yayın-
lamışlardır. Bu çalışmada yer verilen 
spesifik prensiplere bakacak olursak;  

Baek ve ark 18 2010 yılında yayın-
ladıkları bir çalışmada, sınıf 3 malok-
lüzyona sahip 11 hastayı ÖC yaklaşımı 
ile bimaksiller cerrahi teknikleri ile te-
davi etmişlerdir. Araştırmacıların bul-
gularına göre, splintin çıkartılmasın-
dan hemen sonra mandibulada relaps 
görüldüğü ve bunu engellemek ama-
cıyla sınıf 3 elastiklerin uygulanması 
gerektiğini vurgulamaktadırlar. 

Ko ve ark19 cerrahi öncesi ortodon-
tik tedavi uygulanmış ve uygulanma-
mış iskeletsel sınıf 3 hastalarda posto-
peratif stabilite ve sefalometrik değişik-
likleri değerlendirmek amacıyla yaptık-
ları; iskeletsel düzelme miktarı, cerrahi 
sonrası relaps ve tedavi süresi açısın-
dan cerrahi öncesi ortodontik tedavi 
uygulanmış ve uygulanmamış gruplar 
arasında herhangi bir fark bulmadıkla-
rını belirtmişlerdir.  

Uribe ve ark 20 yaptıkları bir araş-
tırmada; asimetrik hastalarda 3 bo-
yutlu CBCT sistemlerine dayalı sanal 
tedavi planlamalarını ve cerrahi splint 
yapımını araştırmışlardır. 3 boyutlu 
CBCT’ye dayalı cerrahi planlamalar, 
bilgisayar destekli cerrahi splint yapımı 
ve ÖC yaklaşımı gibi nispeten yeni olan 
teknoloji ve tekniklerin birleşiminin, 
hem hastalar için hem de doktorlar için 
ortognatik cerrahi yöntemlerini daha 
etkin ve verimli hale getirebileceğini bil-
dirmişlerdir. Bu tekniklerden ise asi-
metrisi bulunan hastaların daha fazla 
faydalanacağı vurgulanmıştır. 

Hsu ve ark 21 2012 yılında yayınla-
dıkları bir çalışmada, ÖC yaklaşımı için 
bilgisayar destekli cerrahi simülasyon 22 
ve planlama protokolünü tanıtmışlar-
dır. Araştırmacılara göre bu sistmelerin; 
gelişmiş 3 boyutlu tedavi planlanlama, 
ortodontist ve cerrahlara tedavi seçenek-
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lerinin detaylı bir şekilde vizüelize edil-
mesi ve detaylandırılması; cerrah, orto-
dontist ve hasta için daha detaylı tedavi 
tahminleri yapabilmesi gibi kullanım 
avantajları bulunmaktadır. Yaptıkları 
araştımada, bilgisayar destekli cerrahi 
simülasyon sistemlerinin ortodontist ve 
cerrahlar arasında popülaritesinin gide-
rek arttığı ve bunun nedeni de cerrahi 
planlama aşamasında anatomik bölge-
leri detaylı bir şekilde görüntüleme kabi-
liyetine bağlı olduğunu söylemişlerdir. 

Choi ve ark19, sınıf 3 hastalarda 
cerrahi öncesi ortodontik tedavi uygu-
lanmaksızın yapılan ÖC yaklaşımının 
güvenilirliğini araştırmışlardır. Bu ça-
lışmaya dahil edilen 56 hastadan 24 
hasta standard ortognatik cerrahi ile ve 
32 hasta ÖC yaklaşımı ile tedavi edil-
miştir. Takip süresi ortalama 20,5 ay 
(12-36 ay) olarak belirtilmiştir. Bu ça-
lışmanın sonuçlarına göre, ÖC yakla-
şımı standart ortognatik cerrahi ile kı-
yaslandığında benzer tedavi bulgular 
elde edilmiş ve ileride ÖC yaklaşımının 
alternatif ortognatik cerrahi tedavi yön-
temi olabileceği vurgulanmıştır.  

2013 yılında, ÖC yaklaşımı ile te-
davi edilen sınıf 3 hastaların ortognatik 
cerrahi stabilitesi ile ilgili iskeletsel ve 
dental değişkenlerin değerlendirildiği 
çalışma Ko ve ark 23 tarafından yapıl-
mıştır. Bu araştırmanın sonuçlarına 
göre ÖC yaklaşımının instabilite fak-
törleri: derin kapanış (overbite), derin 
Spee eğrisi, daha büyük negatif overjet 
ve daha şiddetli mandibular set-back 
olarak belirlenmiştir.  

Kim ve ark 24 yaptıkları retrospektif 
çalışmada ÖC ile intraoral vertikal oste-
otomi uygulanan hastalarda 12 aylık ta-
kip ile postoperatif stabiliteyi değerlen-
dirmişlerdir. Bu araştırmanın sonuçla-
rına göre: ÖC ile tedavi edilen hastaların 
tedavi süresi geleneksel ortognatik cer-
rahi tekniklerine göre 5 ay daha kısa 
sürmüştür; ÖC ile intraoral vertikal os-
teotomi tekniğinin etkili, tahmin edile-

bilir total tedavi zamanını kısalttığı bu-
lunmuş; anterior mandibular relaps 
1mm’den az bulunmuştur. 

 
SONUÇ 

Ortognatik cerrahi ameliyatının or-
todontik tedaviden önce gerçekleştiril-
mesinin kısalmış tedavi süresi, hasta 
memnuniyeti ve bölgesel hızlandırılmış 
fenomeni gibi bir çok avantajı bulun-
maktadır. Eğer vakalar dikkatlice seçi-
lir ve ortodontist ve cerrah final oklüz-
yonu tahmin edebilecek kadar tecrü-
beli ve klinik kooperasyon yüksekse so-
nuçlarda bir o kadar tatminkar olacak-
tır. Ancak, tedavi planlama aşama-
sında en ufak bir hata tahmin edileme-
yecek sonuçlara yol açacaktır. Diğer te-
davi prensiplerinde olduğu gibi, ortog-
natik cerrahi hastalar, için de ilk önce 
hastanın konforu ve en büyük şikaye-
tine odaklanılmalıdır.  
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