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ORTOGNATIK CERRAHIDE “ONCE CERRAHI”
YAKLASIMI

Ozge MUFTUOGLU!

GIRIS

Mandibular elongasyonun ortognatik cerrahi ile diizeltimi ilk kez 1849da Hul-
lihen tarafindan rapor edilmistir. O tarihten bu yana mandibula govdesinin di-
seksiyonu ve mandibular prognatizm cerrahilerinde ¢ok sayida farkli teknigin
uygulandig1 goriilmistiir. 1957de ise Trauner ve Obwegeser, modern ortognatik
cerrahi girisimlerin basini isaret eden sagittal split ramus osteotomisini tanit-
mustir. Bu intraoral yaklasim, yeterli kemik temas alani saglayarak primer kemik
iyilesmesine izin vermekte ve kondil glenoid fossa igerisinde iken mandibulanin
cerrahi plana gore {i¢ diizlemde hareket ettirilmesine olanak saglamaktadir. Ay-
rica Obwegeser, mandibular osteotominin ardindan maksillay1 da ti¢ diizlemde
hareket ettirebilmek i¢in Le Fort I osteotomisini gelistiren ilk kisi olmustur ve
1969da ¢ok sayida maksiller osteotomi vakasini bildirmistir (1,2).

1960’11 yillarda cerrahlar, ortognatik cerrahi operasyonlar1 ortodontik teda-
viden 6nce veya ortodontik apareylerin ¢ikarilmasindan sonra uygulamiglardir.
Bu yillarda cerrahlar, ortognatik cerrahi i¢in yaygin olarak cerrahi oncelikli yak-
lasimi1 kullanmiglardir. Poulton ve ark. 1963’te bilateral vertikal osteotomisi ile
basarili bir sekilde tedavi edilen ortodontik tedavi gormemis mandibular prognati
vakalarini bildirmislerdir. Ancak, kisa bir siire sonra mandibulanin geriye alinma
miktarinin st ve alt cene keser disler arasi overjet miktari ile sinirli oldugunun
farkina varilmistir. Bu nedenle, mandibular prognati vakalarinda cerrahi olarak
mandibulanin geri alinabilme miktarini arttirabilmek i¢in cerrahi operasyon 6n-
cesi ortodontik tedaviye ihtiya¢ duyuldugunu bildirmislerdir (3,4). Worms ve ark.
ortognatik cerrahi 6ncesi ortodontik tedavi gerekliligini hemen hemen tiim va-
kalar i¢in genisletmis ve ¢enelerin cerrahi olarak ideal konumlandirilabilmesinin
dental arkin dekompanzasyonundan sonra miimkiin oldugunu vurgulamislardir

1 Dr. Ogr. Uyesi, Ankara Medipol Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti AD., ozge.muftuoglu@
ankaramedipol.edu.tr
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(5). Ortodontik tedavi dncelikli bu yaklagim, 1970’lerden sonra birgok ortognatik
cerrahi ekibinin uygulamasi ile standart bir prosediir haline gelmistir (6-8).

Konvansiyonel ortognatik cerrahi tedavilere bakildiginda ti¢ asamadan olustu-
gu goriilmektedir. Bunlar; ortognatik cerrahi dncesi ortodontik tedavi, ortognatik
cerrahi ve cerrahi operasyon sonrasi ortodontik tedavi ile vakanin sonlandirilma-
sidir. Cerrahi operasyon oncesi tedavi siirecinin uzun olmasi toplam tedavi siire-
sini arttirmakta ve hastanin yiiz gortiinimiinde kétiilesmeye neden olmaktadir.
Operasyon oncesi ortodontik tedavi vakanin durumuna gore 12-24 ay siirebil-
mekte ve uzayan ortodontik tedavi siireci dis ¢iiriiklerinin ve periodontal prob-
lemlerin olusma riskini arttirmaktadir (9). Bu gibi durumlar hastalarin tedaviye
kars1 gostermis olduklar1 kooperasyonu negatif yonli etkilemektedir.

Konvansiyonel ortognatik cerrahi konseptinin hasta kooperasyonunu olum-
suz etkilemesinden 6tiirii arastirmacilar problemleri elimine etmeye yonelik yeni
yaklagimlar arayis1 i¢ine girmislerdir. Brachvogel ve ark. 1991de “6nce cerrahi”
yaklagimini ilk tanitan aragtirmacilar olmuslardir (10). Bu yaklasimda ortognatik
cerrahi 6ncesi goriilen ortodontik tedavi asamasi elimine edilmekte ve ¢enelerin
cerrahi operasyon ile ideal pozisyonlarina getirilmesinin ardindan ortodontik te-
davi asamasina gecilmektedir. Boylece operasyon dncesi yiiz estetiginde ve dental
fonksiyonda ilave bir kotiilesme olmamaktadir. Tedavinin baslangi¢ déneminde
hastanin major problemlerinden olan yiiz estetigi iyilestirilmektedir (11).

Giiniimiizde ise “6nce cerrahi” yaklasimi ile ortognatik cerrahi vakalarinin
bir¢ogu tedavi edilmesine ragmen vakanin endikasyonlari, se¢imi, limitasyonlar1
ve komplikasyonlari ile ilgili hala biiyiik bir ikilem mevcut oldugu goriilmektedir.
Bu sebeplerden otiirii “6nce cerrahi” yaklasimu ile ilgili mevcut literatiirlerin goz-
den gecirilmesi amaglanmistir.

“ONCE CERRAHI” YAKLASIMININ ENDiIKASYON VE
KONTRENDIKASYONLARI

Bu yaklagim esas olarak ortognatik cerrahi operasyon 6ncesi ¢ok fazla dental de-
kompanzasyon gerektirmeyen vakalar i¢in endikedir. ideal durumda “6nce cerrahi”
yaklagiminin uygulanabilmesi i¢in vakanin iskeletsel deformitesine eslik eden hafif
veya orta derecede ¢apragikligi olmasi, alt ve iist keser diglerin normal veya hafif
derecede prokline/retrokline olmasi, diiz veya hafif Spee egrisi olmas1 ve minimal
transversal bozukluga sahip olmasi gerekmektedir (11,12). Yapilan bir aragtirmada
ise gekim gerektiren ciddi gaprasiklik vakalari, cerrahi destekli hizli maksiller eks-
pansiyon gereken vakalar, ciddi asimetri vakalari, Sinif II Divizyon 2 vakalar, akut
periodontal problemi bulunan vakalar ve temporomandibular eklem rahatsizlig
bulunan vakalarin “6nce cerrahi” yaklagimi i¢in uygun olmadig: bildirilmistir (13).
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Bu yaklasimin hem Sinif IT hem de Sinif III dentofasiyal deformiteli vakalar-
da uygulanabilecegi bildirilse de tedavi edilen vakalarin ¢cogunlugunun kriterleri
saglayan Sinif III vakalar oldugu goriilmiistiir. Konvansiyonel ortognatik cerrahi
konseptinde dental arklarin dekompanzasyonu Sinif III dentofasiyal deformiteli
bireyler igin yiiz goriiniimiiniin daha fazla rahatsiz edici hale gelmesiyle sonug-
lanmaktadir. Bu nedenle, bu hastalar i¢in “6nce cerrahi” yaklasimi daha faydal
olarak goriinmektedir (12).

“ONCE CERRAHI” YAKLASIMININ AVANTA]J VE DEZAVANTAJLARI

Cogu zaman, dentofasiyal deformiteli bireylerin tedavi icin ortodonti uzmanla-
rina bagvurmalarinin ana sebebi yiiz gortiintimlerinden memnun olmamalaridir.
Konvansiyonel ortognatik cerrahi uygulamalarinda, siklikla Simif IIT bireylerin
fasiyal profilinin kotiilesmesine neden olan dislerin dekompanzasyonu gereklidir.
Bu durum hastalarin tedaviden esas beklentisi olan yiiz gériiniimiindeki iyilesme-
yi geciktirmekte ve tedavinin ilerleyen agamalarina birakmaktadir. Konvansiyo-
nel yaklasimda tedavi 6ncesi tam operasyon tarihini tahmin etmek zordur. “Once
cerrahi” yaklasiminda ise tedavinin baglangi¢ asamasinda cerrahi operasyon ge-
¢irmek hastanin esas sikayetinin ortadan kaldirilmasini saglamaktadir (12).

“Once cerrahi” yaklagiminin bir diger avantaji ise toplam tedavi siiresini kisalt-
masidir. Konvansiyonel {i¢ agamal1 ortognatik cerrahi vakalarinda cerrahi 6ncesi
ortodontik tedavi en ¢ok zaman alan asamalardan biridir. Bu adimi atlamanin
genellikle 1-1.5 yil daha kisa bir tedavi donemi ile sonuglanacag: bildirilmistir
(11). “Once cerrahi” yaklasiminda tedavi siiresinin kisalmast iki ana faktore bag-
lanmigtir. Bunlar; dis hareketine baglanmadan 6nce iskelet-yumusak doku denge-
sizliginin ¢oziilmesi ve bolgesel hizlanma fenomenidir.

1983’te Dr.Frost tarafindan tanimlanmis “bolgesel hizlanma fenomeni”, do-
kularin osteotomi gibi bir uyaran sonras1 normalden daha hizli bir rejenerasyon
stireci i¢ine girmesidir. Bu goriise gore, osteotomi sonrasinda iyilesme dokusu et-
rafindaki kemigin remodelasyonu iyilesme siirecini kolaylagtirmaktadir. Bu “bol-
gesel hizlandirilmis fenomen” ortognatik cerrahi operasyonlar sonras: dis hare-
ketlerini hizlandirmak i¢in ortodonti uzmanlari tarafindan kullanilabilmektedir.
Liou ve ark’nin yaptig1 bir arastirmada ise dnce cerrahi yaklasimu ile tedavi edilen
bireyler operasyon sonrasi prospektif olarak takip edilmistir. Arastirmacilar ope-
rasyon sonrasi belirli araliklarla hastalarin kemik metabolizmasi tirtinlerini ince-
lemislerdir. Ortognatik cerrahi operasyon sonras1 3-4 aylik siire boyunca dento-
alveolar yapida daha yiiksek osteoklastik aktivitenin ve metabolik degisikliklerin
oldugunu bildirmisleridir. “Once cerrahi” yaklasiminda operasyon sonrasi doku-
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da gelisen bu metabolik aktivitenin ortodontik dis hareketlerini hizlandirabilmek
i¢in avantaj oldugu belirtilmistir (14).

“Once cerrahi” yaklagiminin avantajlar1 bulunmasina ragmen dikkate alinma-
s1 gereken dezavantajlar1 da mevcuttur. Bu yaklasimda en zorlu ve dikkat edilmesi
gereken noktalardan biri cerrahi planlama asamasidir. Cogu vaka i¢in operasyon
sonrasi nihai okliizyonu tahmin etmek ¢oklu dental interferanslar nedeniyle giictiir.
OKkliizyon dogru bir sekilde tahmin edilemiyor veya planlanamiyorsa sonug idealden
oldukga uzak olacaktir. Ornegin, cekim gerektiren vakalar1 “6nce cerrahi” yaklagimi
i¢in planlamak olduk¢a zordur. Bu nedenle vaka se¢imi bu yaklasim i¢in son dere-
ce onemlidir. Ayrica, vakanin nihai okliizyonu ortodonti uzmani tarafindan dikkatli
bir sekilde belirlense bile cerrahi prosediir asamasinda meydana gelen mindr hatalar
sonucu etkileyebilmektedir. Bu nedenle, tedaviyi yapan ortodontist ve cerrah bu yon-
temin sinirlamalarini tahmin edebilecek kadar deneyimli olmalidir (12).

“Once cerrahi” vakalarinin planlama siireci ortodonti uzmanlari i¢in zaman ali-
c1 bir siireg olup operasyon oncesi ciddi zaman gerektirmektedir. Ayrica, operasyon
oncesi pasif paslanmaz gelik arklarin hazirlanmasi bagka bir zaman alic1 ve zorlu bir
prosediirdiir. Bu asamada dogru braket konumlandirmasi yapabilmek i¢in indirekt
bonding teknigi ve pasif ark tellerinin 6nceden hazirlanmasi 6nerilmektedir (12).

Bu yaklasimda, bolgesel hizlanma fenomeninin etkisinden maksimum fayda-
lanabilmek i¢in ¢ift cene operasyonlar daha ¢ok tercih edilmektedir. Ayrica, trans-
versal yetersizlik durumunda iki pargali veya {i¢ pargali Le Fort I osteotemileri
cerrahi prosediir asamasindaki kompleksligi arttirmakta ve bu durum hasta i¢in
daha fazla risk meydana getirmektedir (12).

TEDAVi PROTOKOLUNDE GORULEN FARKLILIKLAR

“Once cerrahi” prosediiriinde tedavi agsamalar1 belirli olmakla birlikte, ortodontik
tedaviye baslama ve uygulanan protokoller bakimindan farkliliklar goriilebilmekte-
dir. Ortodonti uzmanlari ¢ogu zaman kendi kisisel tecriibelerine dayanarak tercihler
yapmaktadirlar. Cogu vakada, braketler ve ark telleri operasyondan hemen 6nce yer-
lestirilmektedir. Bazi klinisyenlerin, ark tellerini braketler yerine dogrudan dislerin
lizerine yerlestirdikleri goriilmiistiir. Telin dislere direkt olarak yapistirilmasi islemi
hizlandirmasina ragmen, operasyon sonrasi ortodontik tedaviye baglama asamasin-
da problem yaratmaktadir. Operasyon sonrasi iyilesme siiresi géz oniine alindiginda
hasta konforunu bozmadan braketlerin yerlestirilmesi oldukga giictiir (12).

“Once cerrahi” vakalarinda dental arklarin seviyelenmesi ve siralanmasi heniiz
gerceklestirilmedigi i¢in operasyon 6ncesi arklarin pasif olarak yerlestirilmesi zor-
dur. Bazi ortodonti uzmanlarinin operasyon 6ncesi herhangi bir dis hareketinin
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oniine gegebilmek amaciyla her dise 6zel olarak uyarlanmis pasif paslanmaz gelik
ark tellerini yerlestirmeyi tercih ettikleri goriilmiistiir. Literatiirdeki ilk vakada,
0.022 slot braketler ile 0.017 X 0.025 ing pasif paslanmaz ¢elik ark tellerinin kulla-
nildig1 goriilmiistiir. Arastirmacilar, operasyon sirasinda iist ve alt ¢eneye ankraj
amagch titanyum miniplaklar yerlestirildigini ve bu sistemlerin operasyon sonrasi
dental dekompanzasyon asamasinda yardimci olarak kullanilabilecegini bildir-
mislerdir. Ayrica, operasyon sonrasi stabil olmayan okliizyon i¢in hastaya splint
kullandirmaya devam etmisler ve ortodontik tedaviye operasyon sonrasi yaklagik
1 ay sonra baglamislardir (15). Sugawara ve ark’nin da cerrahi operasyondan bir
gilin 6nce 0.022 slot braketleri yerlestirdigi ve 0.018 X 0.025 in¢ paslanmaz gelik
telleri arklara uyarladiklar: gériilmiistiir. Aragtirmacilar operasyon sirasinda os-
teotomilere ilave olarak miniplaklar yerlestirildigini ve operasyon sonrasi okliizal
splintleri kullandirmaya devam ettiklerini bildirmislerdir (16).

“Once cerrahi” yaklagimini kullanan bazi ortodonti uzmanlarinin operasyon
sirasinda nikel-titanyum telleri kullanmayi tercih ettikleri gortlmiistiir (17). Ni-
kel-titanyum ark tellerinin kullanilmas: operasyon sonras1 bolgesel hizlanma feno-
meninden faydalanilarak daha hizli dis hareketi elde edilmesine olanak saglamak-
tadir. Ancak, bu sekilde hizlandirilmis dis hareketi elde edilirken cerrahi operasyon
ile yapilan diizeltmenin stabilitesini gozlemleme firsatinin kaybedilebilecegi de dii-
stiniilmistiir. Ciinkii bolgesel hizlanma fenomeninin sadece dis hareketini etkile-
mekle kalmadig1 ve alveoler yapiy: da etkiledigi bilinmektedir. Bu nedenle, alveoler
stirecin istenmeyen hareketini 6nlemek i¢in nikel-titayum telleri hemen kullanma-
mak ve yaklasik 4-6 hafta beklemek ilk uygulayicilarin tercihi olmustur (12).

Literatiirde, operasyon sirasinda ve sonrasinda splint kullanimi konusunda da
farkliliklar oldugu goriilmustiir. Baz1 arastirmacilar, okliizal splintin sadece ope-
rasyon sirasinda kullanilmasini 6nerirken bazilar1 operasyon sonrast 1-4 hafta
kullandirilmasinin uygun olacagini bildirmistir (12). Ayni zamanda, cerrahi splin-
tin 4-6 hafta boyunca sabit kalmasini ve stabil olmayan postoperatif okliizyonun
splinte bagh oldugunu vurgulayan arastirmalarda mevcuttur. Operasyon sonrasi
istenmeyen okliizal temaslarin varliginin beklenmeyen mandibular pozisyonlara
neden olabilecegi ve bu durumun uzun vadeli sonuglar: etkileyecegini sdylemis-
lerdir. Operasyon sonrasi stabil okliizal splintin var olmasi gerektigini ve gerekli
ise splintin modifiye edilerek kullanilmas: gerektigini bildirmislerdir (13,18).

SONUC

Ortodontik tedaviden 6nce ortognatik cerrahi operasyonun gergeklestirilmesi, top-
lam tedavi siiresini kisaltmakta ve hasta memnuniyetini arttirmaktadir. “Once cer-
rahi” yaklagimu ile ortodontik tedavi agamasi tam olarak kaldirilamasa bile bolgesel
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hizlanma fenomeni ile siire oldukgea kisaltilabilmektedir. Uygun vaka se¢imi ve tec-

riibeli hekimlerin 6zenli planlamasi ile tatmin edici sonuglar elde edilebilmektedir.

Ayrica, giintimiizde gelisen {i¢ boyutlu cerrahi planlama programlari ile karmagik

goriinen bu vakalarin planlamalari daha titiz ve dogru bir sekilde yapilabilmektedir.
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