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Surgery First Approach 
– uudella menetelmällä 
ortognaattinen hoito 
lyhyemmäksi

Lähtökohdat
Ortognaattisessa hoidossa nouda-
tetaan tavallisimmin kolmivaiheista 
hoitomenetelmää, joka koostuu 
leikkauksesta sekä ennen ja jälkeen 
leikkausta toteutettavasta oikomis-
hoidosta. Hoito on pitkäkestoinen ja 
potilaalle raskas, ja joissain tapauk-
sissa hoitoajan lyhentymisellä voi-
daan saada merkittäviä hyötyjä. 
Kevyempien hoitovaihtoehtojen 
käyttöönotto voisi tuoda hyötyä 
sekä potilaille että palvelujärjestel-
mälle.

Menetelmät
Kirjallisuuskatsaus perustuu syste-
maattiseen tiedonhakuun koskien 
Surgery First Approach (SFA) 
-menetelmän vertailua perinteiseen 
hoitomenetelmään. Huomioon 
otettiin potilasvalinnan kriteerit, 
hoidon kesto, potilastyytyväisyys ja 
hoitotulos. Artikkeliin liittyy potilas-
tapaus, jossa obstruktiivista uni-
apneaa sairastavaa potilasta hoi-
dettiin SFA-menetelmän mukaisesti.

Tulokset
Potilasvalinta on erittäin tärkeää 
hoidon onnistumisen kannalta. SFA-
hoito kestää 10–15 kuukautta, jolloin 
myös potilaat ovat hoitoon pää-
sääntöisesti tyytyväisempiä. Hoidon 
päätyttyä ei hoitotuloksissa ole to-
dettavissa tilastollisesti merkittävää 
eroa eri hoitomuotojen välillä. 

Johtopäätökset
SFA on valikoiduille potilaille var-
teenotettava vaihtoehto perintei-
sen kolmivaiheisen menetelmän 
rinnalle. Kun potilasvalinta tehdään 
huolellisesti, hoidon kestoa voidaan 
lyhentää huomattavasti ja potilas-
tyytyväisyyttä parantaa. SFA:ssa 
korostuu oikojan ja kirurgin välisen 
yhteistyön merkitys.

Synnynnäisiä sekä hankittuja kasvo-
jen ja leukojen alueen kehitys- ja 
kasvuhäiriöitä korjataan ortognaat-

tisella hoidolla. Yleisimmin hoidetaan 
Angle II -luokan (AII) purentavirheitä, 
avopurentaa ja Angle III -luokan (AIII) 
purentavirheitä. Hoitoon hakeudutaan 
tavallisimmin purennan ja leukanivelen 
toiminnan ongelmien vuoksi. Tavoitteena 
on korjata kasvojen ja leukojen kiputiloja 
sekä toimintahäiriöitä aiheuttava virheelli-
nen purenta. Lisäksi menetelmää voidaan 
käyttää rakenteellisista syistä obstruktii-
vista uniapneatautia sairastaville potilaille. 

Hoito on potilaalle usein sekä raskas 
että pitkäkestoinen, ja se vaatii potilaalta 
hyvää motivaatiota ja sitoutumista hoi-
toon. Hoito on vasta-aiheista, jos potilas 
on nuori, purentavirhe on vähäinen, poti-
las ei pysty sitoutumaan hoitoon tai ei ole 
leikkauskelpoinen esimerkiksi vakavan 
yleissairauden takia. Ortognaattinen hoi-
to voi olla tarpeen skeletaalisten puren-

tavirheiden hoitamiseen sekä trauma- ja 
halkiopotilailla (1, 2).

Ortognaattinen hoito koostuu oikomis-
hoidosta ja kirurgisesta hoidosta. Perin-
teisesti oikomishoitoa tehdään kahdessa 
vaiheessa: ennen leikkausta ja leikkauk-
sen jälkeen. Ennen leikkausta tehtävällä 
(prekirurgisella) oikomishoidolla pyritään 
tasoittamaan hammaskaaret muun muassa 
korjaamalla hampaistoahtaus ja hampai-
den virheelliset kallistuskulmat. Leikkauk-
sen jälkeisellä oikomishoidolla ohjataan 
purennan kuntoutumista luutumisen ai-
kana. Tyypillisiä kirurgisia toimenpiteitä 
ovat Le Fort 1 -osteotomia yläleukaan, 
molemminpuolinen sagittaalinen osteo-
tomia alaleukaan sekä alaleuan kärjen 
osteotomia eli genioplastia (3, 4).

Surgery First Approach
Ortognaattinen hoito voidaan joissakin 
tapauksissa toteuttaa myös ilman pre-
kirurgista oikomishoitoa. Perinteisesti pre-
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kirurgista oikomishoitoa on pidetty vält-
tämättömänä osana ortognaattista hoitoa, 
mutta tietokoneavusteisen prekirurgisen 
mallintamisen ja leikkauksessa käytettä-
vien kiinnityslevyjen ja -ruuvien kehitys 
on mahdollistanut hoidon suorittamisen 
myös ilman prekirurgista oikomishoitoa 
(Surgery First Approach, SFA). SFA-me-
netelmällä ortognaattisen hoidon kestoa 
saadaan usein lyhennettyä merkittävästi, 
mutta myös potilasvalinta on tehtävä huo-
lellisesti. SFA sopii erityisesti potilaille, 
joilla on jo valmiiksi leveät ja suhteellisen 
tasaiset hammaskaaret. SFA:ta on käytetty 
myös obstruktiivista uniapneaa sairasta-
vien potilaiden hoidossa (1, 2, 4).

SFA:ssa oikojahammaslääkäri ja kirur-
gi osallistuvat yhdessä sekä kirurgiseen 
että oikomishoidolliseen hoidon suunnit-
teluun (5–7).

SFA:n vertaaminen perinteiseen hoi-
tokäytäntöön on tärkeää, sillä hoitoajan 
lyhenemisellä voidaan saavuttaa merkit-
täviä parannuksia potilaiden elämänlaa-
tuun sekä mahdollisesti kustannussäästöjä 
(2, 6, 7).

Aineisto ja menetelmät
Tiedonhaku tehtiin PubMed-tietokannasta 
hakuehdoilla ("orthognathic surgery" OR 
"orthognathic surgical procedures" OR 
"jaw surgery" OR "bimaxillary surgery" 
OR "mandibular osteotomy" OR "maxil-
lary osteotomy") AND ("surgery first" OR 
"buccal corticotomy") ja orthodontic* OR 
orthognathic* OR "orthognathic surgical 
procedures"[mesh]) AND "surgery first”. 
Tiedonhaun avulla SFA:ta verrattiin pe-
rinteiseen ortognaattiseen hoitoon po-
tilasvalinnan kriteerien, hoidon keston, 
potilastyytyväisyyden ja hoitotuloksen 
osalta. Seulonnan jälkeen katsaukseen 
hyväksyttiin 35 artikkelia. Hakutuloksista 
seulottiin pois yksittäiset potilastapaukset 
sekä artikkelit, joiden koko tekstiä ei ollut 
saatavilla tai jotka eivät olleet suomen- tai 
englanninkielisiä (kuvio 1).

Potilasvalinnan kriteerit
SFA-menetelmän hyödyntäminen orto-
gnaattisessa hoidossa perustuu huolelli-
seen potilasvalintaan (taulukko 1) (8, 9). 
Ihanteellinen potilas SFA:lla hoidettavaksi 

on henkilö, jolla on luustollinen purenta-
virhe ja lievää tai korkeintaan kohtalais-
ta ahtautta hampaistossaan (1, 3, 10, 11). 
Etuhampaiden kallistuskulman tulee olla 
normaali tai ne saavat olla vain lievästi 
kallistuneet labiaali- tai palatinaali-/lin-
guaalisuuntaan (3,11–13). Speen kurvan 
tulee olla loiva, eikä potilaalla saa olla ak-
tiivista parodontiittia (11–14).

Mikä tahansa leukanivelen tautitila 
tai toimintahäiriö on yleensä vasta-aihe 
SFA:lle (14). Hampaistokompensaatioi-
den tulee olla mahdollisimman pienet, 
jotta vältetään kirurgisen toimenpiteen 
aikana mahdollisesti muodostuvat uudet 
purentainterferenssit (8). Myös merkittä-
vä kasvojen epäsymmetria on vasta-aihe 
SFA-menetelmälle (11). Eniten epätasa-
painoa SFA:n mukaisen hoidon jälkeen 

aiheuttavat muun muassa alkutilanteen 
merkittävän suuret ylipurennat ja jyrkkä 
Speen kurva (15).

Potilaat, joilla on Angle III -luokan 
purentavirhe, soveltuvat usein hyvin 
SFA-tyyppiseen ortognaattiseen hoitoon. 
Perinteisessä kolmivaiheisessa ortognaat-
tisessa hoitokokonaisuudessa prekirurgi-
nen oikomishoito voi entisestään pahen-
taa potilaan prognaattista kasvoprofiilia 
hampaistokompensaatioden purkamisen 
yhteydessä (16). Kun SFA:ssa kirurginen 
toimenpide tehdään ennen oikomishoitoa, 
saadaan kasvojen estetiikka korjattua jo 
aikaisemmin (16). SFA-menetelmän mu-
kaiseen hoitoon päädytään usein myös 
tapauksissa, joissa potilas haluaa välit-
tömästi korjata kasvojensa esteettisen 
ongelman (17). Näin ollen potilaat, jotka 

Käyttöaiheet Vasta-aiheet

Luustollinen purentavirhe (Angle II ja III) tai 
avopurenta, jossa
- lievä tai kohtalainen ahtaus hampaistossa
- vähän transversaalista, sagittaalista tai 
vertikaalista epäsuhtaa
Lievä kasvojen epäsymmetria

Hampaistollinen purentavirhe
Vaikea ahtaus hampaistossa
Aktiivinen parodontiitti
Etuhampaiden voimakas kallistuma ja suuret 
ylipurennat
Leukanivelen toimintahäiriö tai tautitila

Taulukko 1. Surgery First Approach -menetelmän käyttöaiheet.

Kuvio 1. Aineiston 
valinta.
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haluavat ortognaattista hoitoa pääasiassa 
esteettisistä syistä ja arvostavat lyhyttä 
hoitoaikaa, ovat kiinnostuneita SFA:sta 
(17). Oikomishoidon lyhyt kesto voi myös 
vähentää juuriresorptioriskiä (9).

Hoidon kesto
Perinteisellä menetelmällä tehdyssä or-
tognaattisessa hoidossa prekirurginen 
oikomishoito kestää tapauksesta riippu-
en 12–24 kuukautta (18, 19). SFA-mene-
telmässä tämä vaihe ohitetaan kokonaan, 
mikä lyhentää hoidon kestoa merkittäväs-
ti (taulukko 2) (1, 17). SFA:lla toteutetun 
ortognaattisen hoidon kokonaiskesto on 
keskimäärin 10–15 kuukautta, kun se pe-
rinteisellä kolmivaiheisella menetelmällä 
tehtynä on jopa 18–36 kuukautta (4,10). 
Mikäli SFA-menetelmällä hoidettavan 
potilaan transversaalisuhteita joudutaan 
korjaamaan kirurgian yhteydessä, tämä 
lisää usein hoidon kokonaiskestoa muu-
tamilla viikoilla ja myös hoitokäyntejä 
tarvitaan enemmän. Transversaalisuhtei-
ta korjattaessa relapsin riski suurenee, ja 
oikomishoidolla pyritään kontrolloimaan 
ja estämään relapsin tapahtumista. Tämän 
vuoksi kirurgian jälkeinen oikomishoito 
on usein haastavampaa ja pitkäkestoisem-
paa kuin tapauksissa, joissa transversaali-
suhteita ei tarvitse korjata (10).

Sen lisäksi, että SFA:ssa kokonaishoi-
toaika on merkittävästi lyhyempi kuin pe-
rinteisessä ortognaattiskirurgisessa hoito-
menetelmässä, myös oikomishoito itses-
sään vaati vähemmän aikaa (18). SFA:ssa 
hampaistollisia dekompensaatioita saa-
daan osittain korjattua jo kirurgian avulla, 
jolloin oikomishoito on usein helpompaa.

RAP (Regional Acceleratory Pheno-
menon) on SFA:han liitetty ilmiö. Sen on 
todettu nopeuttavan huomattavasti kirur-
gisen toimenpiteen jälkeen suoritettavaa 
oikomishoitoa (1, 3, 11, 12). Ortognaat-
tisen kirurgian jälkeen verenkierto toi-
menpidealueella lisääntyy, mikä nopeut-
taa leikkausalueen paranemista ja luun 
uudelleenmuodostumista (3). Tämän li-
säksi ortognaattinen kirurgia kiihdyttää 
voimakkaasti osteoklastien toimintaa 3–4 
kuukaudeksi ja samalla voimistaa ham-
paiden ja leukaluiden välistä metabolista 
vuorovaikutusta (3). Jotta RAP:sta voi-

Aika hoidon 
alusta, kk Hoidon kulku

0
1. Oikomishoidon erikoishammaslääkärin ja suu- ja leukakirurgin tekemä tutki-
mus sekä hoidontarpeen arvio.

1 2. Tietokoneavusteinen hoidon suunnittelu ja tarvittava kuvantaminen.

1–2
3. Kiinteiden oikomiskojeiden asennus.
4. Ortognaattinen leikkaus, oikomishoidon aloitus päivien sisällä leikkauksen 
jälkeen

2–8 5. Oikomishoito kiinteillä oikomiskojeilla

6–8 6. Kiinteiden kojeiden purku ja retentiovaiheen aloitus

Taulukko 2. Tyypillinen hoidon kulku Surgery First -menetelmässä.

daan hyötyä, täytyy postoperatiivinen oi-
komishoito aloittaa viimeistään kaksi viik-
koa kirurgisen toimenpiteen jälkeen (14).

Potilastyytyväisyys
Suunterveyteen liittyvän elämänlaa-
dun mittarina käytetään yleisesti Oral 
Health Related Quality of Life -mittaria 
(OHRQoL) (21). OHRQoL:n avulla tut-
kitaan mm. purennan toimivuutta, poti-
laan itsetuntoa sekä hoitotyytyväisyyttä. 
Ennen ortognaattisen hoidon aloittamista 
potilaiden OHRQoL ja kehonkuva ovat 
heikommat verrattuna potilaisiin, joilla ei 
ole purentavirheitä (22). Suunterveyteen 
liittyvä elämänlaatu vaikuttaa voimak-
kaasti potilaiden yleiseen elämänlaatuun 
ja -hallintaan, ja ortognaattista hoitoa tar-
vitsevat potilaat kokevat yli kuusi kertaa 
todennäköisemmin oman suunterveyten-
sä vaikuttavan heihin kielteisesti (23–26). 
Ortognaattiseen hoitoon hakeutuvat poti-
laat kärsivät kasvokivuista, päänsäryistä, 
leukanivelongelmista ja purennan ongel-
mista sekä huonosta itsetunnosta ja huo-
noksi koetusta ulkonäöstä (27).

Potilaiden elämänlaatu heikkenee tila-
päisesti prekirurgisen oikomishoidon ai-
heuttamien purennan ja kasvojen profiilin 
muutosten takia (25, 26, 28). SFA-mene-
telmällä ennen leikkausta toteutettavan 
oikomishoidon aiheuttama elämänlaadun 
heikkeneminen vältetään ja ulkonäkö sekä 
purentafunktio paranevat heti hoidon alus-
sa, jolloin myös potilaiden elämänlaatu 
paranee usein välittömästi (2, 20, 26, 28). 
On myös viitteitä siitä, että SFA-menetel-
mällä hoidetut potilaat saattavat olla tyyty-
väisempiä kuin perinteisellä menetelmällä 
hoidetut (26). SFA-menetelmällä hoidetut 

potilaat kärsivät vähemmän kivuista, he 
ovat sosiaalisesti aktiivisempia ja voivat 
psyykkisesti paremmin (22, 24).

Hoitotulos
Ortognaattisen hoidon yhteydessä hoito-
tulosta arvioidaan leikkauksen jälkeisellä 
luustollisella vakaudella, johon vaikut-
taa useita tekijöitä (15, 29, 30). Tarkkaa 
syytä luustolliselle relapsille on vaikeaa 
yksilöidä, mutta purennan syvyydellä ja 
horisontaalisen ylipurennan määrällä sekä 
Speen kurvan jyrkkyydellä on vaikutusta 
hoitotulokseen (15). Virtuaalinen suunnit-
telu ja 3D-mallintaminen ovat kuitenkin 
huomattavasti parantaneet hoitotuloksen 
ennustettavuutta (31). Yleisesti hoito-
tulosten pysyvyydessä ei ole havaittu eroja 
hoitomenetelmien välillä, ja SFA:n hoito-
tuloksen on todettu vastaavan perinteisen 
ortognaattisen hoidon hoitotulosta (12, 
32–34). Artikkeleissa esitetyt tutkimus-
tulokset perustuvat aasialaisiin aineistoi-
hin, joissa vallitseva purentavirhe on AIII-
tyyppinen. On kuitenkin epävarmaa, kuin-
ka hyvin näitä tuloksia voidaan yleistää 
muuntyyppisten purentavirheiden hoitoon.

Potilastapaus
Potilas oli lähtötilanteessa perusterve 
26-vuotias mies, joka hakeutui suun ja 
hampaiston kokonaishoitoon Pohjois-Sa-
von sairaanhoitopiirin (PSSHP) hammas-
lääketieteen opetusklinikalle. Potilaalla 
esiintyi ajoittain närästystä ja voimakas-
ta päiväväsymystä. Potilas hakeutui uni-
apneatutkimuksiin väsymyksen ja aiem-
min sairastetun sydämen eteisvärinän 
takia. Yöpolygraf iassa todettiin lievä 
obstruktiivinen uniapnea (apnea-hypo-
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Taudin 
vaikeusaste

Apnea-
hypopneaindeksi

Lievä 5–15

Kohtalainen 16–30

Vaikea > 30

Taulukko 3: Obstruktiivisen uniapnean 
vaikeusaste apnea-hypopneaindeksin 
(AHI) arvojen perusteella (35)

pneaindeksi, AHI 11,5/tunti). AHI-in-
deksin raja-arvot on esitetty taulukossa 3.

Obstruktiivisen uniapnean hoito aloi-
tettiin CPAP (Continuous Positive Airway 
Pressure) -laitteella, jolla saatiin hyvä vas-
te. Normaalista hoitokäytännöstä poiketen 
CPAP-hoitoon päädyttiin, koska potilaalla 
oli voimakkaat subjektiiviset oireet. Poti-
las käytti laitetta noin kaksi vuotta, mutta 

koki laitteen käytön kuitenkin rasitteena 
ja kiinnostui uniapnean kirurgisen hoidon 
mahdollisuudesta.

Kliinisessä ortodonttisessa tutkimuk-
sessa todettiin, että purentasuhde oli 
kuutosista määritettynä oikealla puolella 
kuspittainen ja vasemmalla puolella Ang-
le I. CR–ICP-liuku oli 1 mm eteenpäin. 
Hori sontaalisen ja vertikaalisen ylipuren-

nan mitattiin olevan 4 mm. Etuhammas-
alueella ei ollut hammas- eikä ienkontak-
tia. Yläleuan hammaskaari todettiin täy-
sin tasaiseksi, alaleuassa havaittiin lievää 
ahtautta. Transversaalisuhteet olivat hyvät 
ja leukanivelten toiminta moitteetonta. Po-
tilaalle tehtiin lateraalikallokuvan pohjalta 
kefalometrinen analyysi, jonka perusteel-
la todettiin retrognaattisesti kallonpohjaan 
nähden sijaitsevat ylä- ja alaleuka sekä 
kaventunut nielun ilmatila (pharyngeal 
airway space, PAS). Myös suu- ja leuka-
kirurgi tutki potilaan, ja potilaan todettiin 
soveltuvan hyvin SFA-menetelmän mu-
kaiseen hoitoon. 

Ortognaattisen hoidon suunnittelus-
sa käytettiin apuna kartiokeilakuvaus-
ta (KKTT) sekä hampaiston digitaalista 
jäljennöstä. Lopullinen hoidon suunnit-
telu tehtiin digitaalisesti 3D-suunnittelu-
ohjelman avulla (Materialise Proplan 
CMF). Hoitosuunnitelmaksi muodostui 
bimaksillaariosteotomia, jossa tuotiin 
yläleukaa ensin horisontaalitasossa 6 mm 
eteenpäin, ja tämän jälkeen alaleukaa pi-
dennettiin vastaava mitta niin, että saatiin 
purennasta stabiili Angle I -luokan puren-
ta. Lisäksi suunnitelmana oli tehdä ala-
leuan kärkiosan muotoilu eli genioplastia, 
jonka tavoitteena oli madaltaa alakasvo-
korkeutta ja saada alaleuan kärkeen lisää 
prominenssia. Yläleuan ja leuankärjen 
osteotomioissa ja osteosynteesissä käy-
tettiin yksilöllisiä porausohjaimia sekä 
osteosynteesilevyjä. Neljä päivää ennen 
leikkausajankohtaa potilaalle asennettiin 
ylä- ja alahampaille braketit. Kaarilanko-
ja ei vielä tässä vaiheessa asetettu. Kirur-
gisesti potilaalle toteutettiin suunnitellut 
bimaksillaariosteotomia sekä genioplastia 
(kuvat 1 ja 2).
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Kaksi viikkoa toimenpiteen jälkeen 
kontrollikäynnillä potilas kertoi huoman-
neensa hengittämisen helpottuneen. Po-
tilas ei ollut tarvinnut CPAP-laitetta yh-
tenäkään yönä ja koki päiväväsymyksen 
helpottaneen huomattavasti. Potilas kertoi 
olevansa erittäin tyytyväinen hoitokoko-
naisuuteen. Kaksi kuukautta kirurgisen 
toimenpiteen jälkeen potilaalle uusittiin 
yöpolygrafiatutkimus ja AHI-arvoksi saa-
tiin 1,8/tunti. AHI:n perusteella potilas on 
parantunut taudista.

Kiinteät oikomiskojeet purettiin lo-
pulta noin kuusi kuukautta operaation 
jälkeen. Retentiota varten tehtiin yläham-
paille retentiolevy ja alahampaille dd. 33–
43 retentiolanka linguaalisesti. Kaikkiaan 
SFA:lla toteutettu hoitokokonaisuus kesti 
noin puoli vuotta ja siihen kuului yhteensä 
11 hoitokäyntiä. Retentiovaiheen kestoksi 
suunniteltiin 1,5 vuotta ja se on edelleen 
kesken.

Pohdinta
Perinteisessä ortognaattisessa hoidossa 
potilaan hoitokokonaisuus sisältää sekä 
oikomis- että leikkaushoitoa. Tyypillinen 
tapaus on potilas, jonka purentavirheen 
hoidossa pelkällä oikomishoidolla ei ole 
mahdollista päästä tavoiteltuun hoitotu-
lokseen, vaan tarvitaan lisäksi kirurgista 
hoitoa luustollisen epäsuhdan korjaami-
seksi. Jotta kunkin potilaan hoito saadaan 
toteutettua optimaalisella tavalla, on orto-
gnaattisen hoidon suunnittelussa tärkeää 
vertailla perinteisen kolmivaiheisen mene-
telmän ja SFA:n etuja (taulukko 4).

SFA-menetelmän on lupaavasti todet-
tu parantaneen potilastyytyväisyyttä ja 
lyhentäneen hoidon kestoa. Esimerkki-
tapauksessa uniapneapotilaan koko-
naishoitoaika SFA:lla toteutettuna kesti 
vain noin puoli vuotta, mikä on jopa vä-
hemmän kuin keskimääräinen prekirurgi-
sen oikomishoidon kesto perinteisellä me-
netelmällä toteutettuna. Potilas oli hoidon 
jälkeen erittäin tyytyväinen postoperatii-
viseen ulkonäköönsä. Merkittävin etu oli 
uniapneataudin paraneminen erittäin no-
peasti leikkauksen jälkeen. Se, että SFA-
menetelmällä oikomishoito vaatii vähem-
män aikaa kuin perinteinen menetelmä, 
selittyy osittain myös potilasvalinnalla, 

Surgery First Approach (SFA) Perinteinen hoitomenetelmä

Potilasvalinta tehtävä huolellisesti, merkittäviä 
hoidon tulokseen vaikuttavia vasta-aiheita 
(8, 11–14)

Ei merkittäviä vasta-aiheita, sopii myös 
vaikeiden luustollisten purentavirheiden 
hoitoon (7)

Lyhyt hoidon kesto, 10–15 kuukautta (4, 10) Pitkäkestoinen hoito, 1,5–3 vuotta (4, 10)

Korkea potilastyytyväisyys, elämänlaatu para-
nee heti hoidon alussa (2, 18, 22, 24)

Potilastyytyväisyys heikkenee merkittävästi 
ennen leikkausta (23, 24, 26)

Soveltuu hyvin obstruktiivisen uniapnean 
hoitoon (7)

Saattaa soveltua SFA:ta huonommin obstruk-
tiivisen uniapnean hoitoon (7)

Hoitokäyntejä on huomattavasti vähemmän, 
jolloin hoito on kustannustehokasta (4)

RAP tehostaa ja nopeuttaa oikomishoitoa (1, 
3, 11, 12)

RAP = Regional Acceleratory Phenomenon

Taulukko 4. Surgery First Approach -menetelmän ja kolmivaiheisen 
menetelmän vertailu.

jossa potilailla on usein lähtökohtaisesti 
tasaisemmat hammaskaaret, eikä ham-
paistollisia kompensaatioita ole.

Vaikka SFA:lla saadut tulokset ovatkin 
lupaavia, optimaaliseen hoitotulokseen 
pääsemiseksi potilasvalinnan on oltava 
huolellista. SFA:ta käytettäessä prekirur-
ginen oikomishoito vältetään kokonaan 
tai lähes kokonaan, jolloin vältetään myös 
mahdollinen kasvojen estetiikan huono-
neminen ennen leikkausta ja potilastyy-
tyväisyys on korkeammalla tasolla heti 
hoidon alusta lähtien. Hoitotuloksessa ei 
myöskään ole havaittu eroa SFA:n ja pe-
rinteisen hoitomenetelmän välillä. Perin-
teiseen menetelmään verrattuna oikojan 
ja kirurgin yhteistyö niin hoidon suunnit-
telussa kuin hoidon aikanakin korostuu 
kuitenkin merkittävästi ja vaatii kokeneen 
hoito tiimin (5–7). 

Surgery First Approach –  
A new method for shortening 
orthognathic treatment
Orthognathic treatment is commonly per-
formed by using a three-stage method, 
which consists of orthognathic surgery 
and orthodontic treatment before and af-

ter the surgery. Treatment may take years 
and is very demanding on the patient. 
Studying new treatment protocols, such 
as Surgery First Approach (SFA), could 
bring major benefits for the patients and 
for the healthcare system.

A review of literature on SFA was per-
formed in the PubMED database. Patient 
selection criteria, treatment duration, pa-
tient satisfaction and postoperative stabili-
ty were compared. A patient case in which 
a patient with obstructive sleep apnea was 
treated with SFA is included in the article.

Careful patient selection is vital. With 
SFA, treatment takes 10–15 months in to-
tal which leads to improved patient sat-
isfaction when compared to the conven-
tional method. There were no statistically 
significant differences in postoperative 
stability between the conventional meth-
od and SFA.

SFA is an effective protocol to be used 
for carefully selected patients alongside 
the conventional method. When the pa-
tient selection is carried out with care, 
the treatment duration can be short-
ened and patient satisfaction improved.  
With SFA, the co-operation between the 
surgeon and the orthodontist is more im-
portant. 
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