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OZET

Pediatrik hastalarda travma sonrasi kondil kiriklarina rastlan-
ma sikligi yuksektir. 9 yasinda kiz hasta, bisikletten dustukten
sonra alt gene ucuna aldigi darbe sonucu sag ¢cenesinde ge-
lisen agri sikayeti ile klinigimize basvurdu. Agiz agmada kisit-
llik ve agiz kapamada sag tarafta erken temas gozlendi. Pa-
noramik rontgende sag kondil boynunda horizontal kirik hatt
gozlendi ve dental volumetrik tomografisinde kirik segmentin
mediale deviasyon gosterdigi saptandi. Tedavi planlamasin-
da genel anestezi altinda kapali reduksiyon ve intermaksil-
ler fiksasyon (IMF) yapilmasina karar verildi. Hastanin karisik
diglenmesi ve daimi azi dislerindeki ¢urukler sebebiyle her
iki ceneye arch bar ile modifiye edilmis akrilik splint yerlestiril-
mesine karar verildi. Operasyon esnasinda Ust ceneye adapte
edilen splintin kinlmasi ile tedavi plani degistirildi. Cogunlu-
Qu daimi dislerden olusan ust ¢ceneye ligatur telleri yardimi ile
arch bar uygulandi ve elastikler ile IMF sagland. Ekstrakapsu-
ler kiriklarin tedavisinde en iyi yaklagimin ¢igneme olmayan
beslenme ve elastik rehberliginde yapilan kapali redtksiyon
oldugu belirtilmektedir. Sut dislerine arch bar uygulamasi ile
avulsiyon riski bulunsa da dogru planlama, komplikasyon
olusma ihtimalini dusurmektedir. Bu olgu sunumunda karisik
dislenme doneminde pediatrik hastada meydana gelen tek
tarafli kondil kingina uygulanan konservatif tedavi yaklagimi-
nin sunulmasi amaclanmaktadir.

Anahtar kelimeler: Kondil, kirik, pediatrik, kapali reduksiyon
SUMMARY

The incidence of condylar fractures after trauma is high in pe-
diatric patients. A 9-year-old female patient was admitted to
our clinic with the complaint of pain in her right jaw as a result
of a blow to the tip of her lower jaw after falling off the bicycle.
Limitation of mouth opening and early contact on the right
side during mouth closing were observed. A horizontal fractu-
re line was observed in the right condyle neck on the panora-
mic x-ray and dental volumetric tomography revealed medial
deviation of the fractured segment. In the treatment planning,
it was decided to perform closed reduction and intermaxillary
fixation (IMF) under general anesthesia. Due to the patient's
mixed dentition and caries in her permanent molar teeth, it
was decided to place acrylic splints modified with arch bar in
both jaws. The treatment plan was changed during the opera-
tion after the fracture of the splint that was adapted to the up-
per jaw. An arch bar was applied to the upper jaw, mostly con-
sisting of permanent teeth, with the help of ligature wires, and
the IMF was provided with elastics. It is stated that the best
approach in the treatment of extracapsular fractures is non-c-
hewing nutrition and closed reduction with elastic guidance.
Although arch bar application on deciduous teeth runs the
risk of avulsion, correct planning reduces the possibility of
complications. In this case report, it is aimed to present the
conservative treatment approach applied to unilateral condy-
le fractures in a pediatric patient during mixed dentition.
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GiRis

Cocuklarda olusan yuz kiriklarinin sikligi incelendiginde
burun kiriklarindan sonra en sik gelisen kiriklar alt
cenede meydana gelmekte ve genellikle kondiler ya
da subkondiler boélgeyi icermektedir’. Cocuklarda alt
cenede en sik etkilenen alanin kondil olmasinin sebebi
yUksek damarlanmaya sahip kondil basi ile ince boyun
bolgesinin, dusme esnasindaki carpma kuvvetine karsi
yeterli direng gosterememesidir.2® Mandibula govde
bolgesindeki kiriklarin ¢cogu direkt travma sonucu olus-
makta iken, kondil bélgesindekiler genellikle cene ucuna
gelen travmanin sebep oldugu indirekt kuvvetlere bagli
olusmaktadir.® Etyolojisi yasla birlikte degisiklik gosterse
de 6-12 yas arasinda bisiklet kazalari en sik goérulme se-
bebidir. Diger etyolojik faktorler arasinda dusme, spor
yaralanmalari, motorlu tasit kazalar, cocuk istismar yer
almaktadir.® 78 yaslari ile beraber mandibula buyuyerek
yetigkinlerinkine benzerlik gosterdigi icin kondil boynu
kiriklar daha sik gortulmektedir.®

Preaurikuler bolgede agrn ve 6édem, agiz agcmada kirik
tarafa dogru deviasyon, trismus, etkilenen tarafta az
dislerin erken temasina bagli malokluzyon ve etkilen-
meyen tarafta posterior alanda acgik kapanis gelismesi tek
tarafli kondil kingi teshisinde 6nemlidir. Bilateral kondil
kiriklarinda ise anterior acik kapanis varligi gézlenmekte-
dir.® Hasta tedavi edilmezse ya da dogru tedavi uygulan-
mazsa maloklizyon, agiz agmada kisitlilik, fasiyal defor-
mite, temporomandibuler eklemde bozukluk ve ankiloz
gelisebilir” Normal buyumenin devam edebilmesi icin
fonksiyonun korunmasi ve ramus yuksekliginin saglan-
masi gerekmektedir.®

Anatomik farklilik, iyilesme hizi, tedavi uyumu, alt ¢cene
buyumesi ve daimi dis germlerinin varligi tedavi seci-
minde etkilidir®. Buyumenin engellenme riski oldugu icin
pediatrik hastalarin tedavi planlanmasinin yetiskinlerin-
kinden farkli olmasi gerekir.” Bu olgu sunumunda karisik
dislenme déneminde pediatrik hastada meydana gelen
tek tarafli kondil kingina uygulanan konservatif tedavi
yaklasiminin sunulmasi amaclanmaktadir.

OLGU

9 yasindaki kiz hasta, alt ¢genesinde sag tarafta gelisen
travma ve agn sikayeti ile geldigi pedodonti kliniginde
ilk muayenesini olduktan sonra klinigimize sevk edil-
di. Alinan anamnezde hastanin yaklasik 12 saat 6nce
bisikletten dustugu, alt cene ucuna darbe aldigi ve sag
tarafinda artan siddette agrisi oldugu belirtildi. A§iz acma-
da kisitlilik ve agiz kapamada sag tarafta erken temas ve
karsl tarafta acik kapanis gozlendi. Panoramik réntgen in-
celendiginde sag kondil boynunda horizontal kirik hatt
g6zlendi (Resim 1).
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Resim 1. Hastanin ilk panoramik goéruntusu

Daha detayli degerlendirme i¢in hastadan dental volu-
metrik tomografi istendi. Kirk segmentin mediale devi-
asyon gosterdigi saptandi (Resim 2, 3, 4).

Resim 2. Travma sonrasi mediale deplase olan sag kondil basinin koronal DVT

kesit goruntuleri

Resim 4. Sag kondil frakturanu gosteren 3 boyutlu DVT goruntusu

Tedavi planlamasinda genel anestezi altinda kapali
reduksiyon ve intermaksiller fiksasyon (IMF) yapilmasi-
na karar verildi. Hastanin karisik dislenmesi ve daimi azi
dislerindeki cuarukler sebebi ile reduksiyonun vestibul
bolgesine arch bar yerlestirilmis akrilik splint kullanilarak
yapilmasina karar verildi.
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Operasyon 6ncesi splint yapilmasi icin aljinat ile alt ve
ust ceneden olcu alinarak modeller elde edildi ve her iki
cene iginde akrilik splintler hazirlandi. Ust cene akrilik
plak oklizyonu acik birakilarak hazirlandi. Alt cenede ise
kirik tarafin reduksiyonunu saglamak icin iki cene arasi-
na uygulanacak akrilik 1sirma plag yerine, bu ¢ceneye
uygulanan akrilik splintin okluzyon kismi yaklasik 3 mm
kalinlginda akrilik plak yuksekligi yapilarak hazirlandi.
Alt cene splintinin sol tarafi ise Ust ceneye benzer sekilde
okluzyonu acik olacak sekilde tasarlandi.

Hastada genel anestezi altinda sirkimmandibuler bagla-
ma igin reverdin ignesi (KLS Martin Group, Tuttlingen,
Almanya) ve 26 gauge teller kullanildi. Teller reverdin ig-
nesi yardimi ile submandibuler bolgeden cilt Gzerinden
agiz icine ulasim saglanarak sag ve sol daimi kuguk azi
bolgesinden gecirildi ve akrilik splint alt ceneye sirkum-
mandibuler olarak baglandi (Resim 5).

Resim 5. Sirkimmandibuler baglama

Diger akrilik splint ise Ust ¢ceneye adapte edildi. Ardin-
dan palatinale yerlestirilen 4 adet mini vida (KLS Martin
Group, Tuttlingen, Almanya) yardimi ile akrilik splint Ust
ceneye sabitlendi (Resim 6).

Resim 6. Modifiye splintin Ust geneye adaptasyonu
islem esnasinda, IMF igin uygulanan 3/16" 5mm elastik
bantlarin (American Orthodontics, Wisconsin, ABD) yer-
lestirilmesi esnasinda ¢cekme kuvvetine bagli olarak tst
cenedeki akrilik plak tuber boélgesinden kirildi. Bunun

uzerine o6ncelikli olarak Ust ¢eneye akrilik splint uygu-
lamasi planlanmis olsa da operasyon esnasinda teda-
vi plani degistirildi. Ust ceneye ligatur telleri yardimiyla
Erich Arch bar (Novosurgical, Illinois, ABD) ¢ogunlugu
daimi diglerden olacak sekilde uygun dislere bagland.

Ardindan elastikler ile IMF saglandi (Resim 7).
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Resim 7. Arch barlarin fiksasyonu sonrasi elastiklerin yerlestirilmesi
Postoperatif dénemde alinan panoramik rontgen ile
kondil pozisyonu kontrol edildi (Resim 8).

Resim 8. Hastanin sirkummandibuler baglama ve IMF sonrasi panoramik

goruntasu.
islem sonrasi hastaya sefaleksin monohidrat stispansiy-
on (Sef 250mg/5ml,100 ml, Mustafa Nevzat ilag Sanayii
A.S., istanbul, Turkiye) (2x1, 5 gun boyunca), ibuprofen
suspansiyon (ibu-fort 200mg/5ml, 100m|, Berko ilag ve
Kimya San. A.S., istanbul, Turkiye) (2x1, 4 giin boyunca),
klorheksidin glukonat (Andorex sprey 30ml, Pharmactive
ilag San. ve Tic. A.S., Turkiye) (2x1, 7 guin boyunca) recete
edildi. Hastaya yumusak ve sivi gidalar 6nerildi ve IMF
2 hafta sure ile uygulandi. Uguncy, 7., 10. ve 14. gunle-
rde kontrole ¢agrildi. Birinci haftanin sonunda hastanin
elastikleri sokulerek temporomandibuler eklem (TME)
hareketliligi ve agiz hijyenini saglandi. 2. hafta sonun-
da genel anestezi altinda elastikler kesildi, Ust cenedeki
arch bar ve alt cenedeki akrilik splint sirkummandibuler
teller sokulerek cikartildi. Agiz acikliginin normal oldugu
izlendi. Hasta 1 hafta, 1 ay ve 6 ay sonra kontrole ¢cagrildi.
Tedavi sonunda agiz a¢ikliginin normal oldugu, agiz acip
kapamada problem olmadigi ve hastanin sikayetlerinin
tamamen iyilestigi saptand.
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TARTISMA

Kondil buyame bolgesi oldugu icin ozellikle 3 yas alti
¢ocuklarda travma sonrasi ankiloza bagli buyame duzen-
sizlikleri gorulebilmektedir.® intrakapsuler kiriklarin te-
davisinde ankiloz gelismesini engellemek icin en iyi
yaklagimin yumusak diyet ve fizyoterapi uygulamalar
oldugu belirtilmektedir'. Deplasman ya da maloklizyon
gelismedigi surece analjezikler, yumusak diyet ve istira-
hat onerilerek takip edildiginde iyilesme izlenmektedir.®
Ekstrakapsuler kiriklarin tedavisinde ise en iyi yaklasimin
cigneme olmayan beslenme ve elastik rehberliginde
yapilan kapali reduksiyon oldugu belirtilmektedir’.
Cocuklarda kondil kirnginin tedavisinde éncelikli olarak
kapali reduksiyon tercih edilmektedir. Cooney ve ark.’®
2000-2015 yillan arasinda, kondil kingi sikayeti ile bas-
vuran, 2-15 yas araligindaki kirkdokuz hastaya cerrahi ol-
mayan tedavi uygulamislardir. Otuz doért hasta konservatif
olarak tedavi gorurken on bes hastaya IMF uygulanmistir.
Postoperatif ddnemde iki hastada lateral acik kapanis, bir
hastada agiz agmada deviasyon ve bir bagkasinda ise
TME disfonksiyonu goézlenmis, ancak cerrahi mudahal-
eye gerek duyulmamistir.

Artan yasla beraber acik reduksiyon endikasyonu artmak-
tadir, cinka 12 yasindan sonra ¢ocuklarin kraniyofasiyal
iskelet yapisi yetiskinlerinkine benzemekte ve kondilin
remodeling kapasitesi azalmaktadir.’ Kondil kiriklarinda
acik cerrahinin endike olacagi durumlar kirk segmentin
orta kraniyal fossaya deplase olmasi, basarili olmayan bir
kapali reduksiyon sonrasi gelisen malokluzyon ya da me-
kanik engel varligi, kondilin kapsulden avulse olmasi, cok
parcali orta yuz kiriklari ile birlikte gorulen bilateral kondil
kiriklari ve penetrasyon yaralanmalaridir.2 Tecrubeli cer-
rahlarca yapilan acik tedavi sonrasi sekel olugma riskinin
daha az oldugu belirtilmektedir. Acik tedavi riskleri arasin-
da fasiyal sinir yaralanmasina bagli parezi ya da paralizi,
fasiyal skar olusumu, cerrahi donanimda gevseme, en-
feksiyon, siolosel ya da fisttl olusumu ve tekrar cerrahi
gerekliligi bulunmaktadir.’ Zhang ve ark.”™ bir retros-
pektif calismada unilateral ya da bilateral deplase kondil
kingina sahip 16 yasindan kucuk 9 hastayi acik reduk-
siyon ve internal fiksasyon ile tedavi etmislerdir. Hicbir
hastada fasiyal yaralanma olusmamistir. Postoperatif 1
yilik dénemde bir hastada TME de agr ve bir digerinde
ise klik sesi gozlenmis, ancak 2 yil sonra dazelmistir. Bir
hastada surekli mandibuler retrizyon gézlenmistir. Bas-
ka bir hastada ise agiz acarken defleksiyon ve kisitli lat-
erotriizyon gozlenmistir. Karnisik dislenmedeki 5 hastanin
SNB acisi 1 yil boyunca ideal dedere erisememistir, ancak
4 yil sonraki kontrol randevularinda iyilesme gozlenmistir.
Arch bar, vy baglama (lvy loops/ eyelet wires), ortodon-
tik braketler ve akrilik splintler IMF uygulamalarinda
siklikla kullanilmaktadir4. Tavares ve Algayer'™ asimetrik
olarak hazirlattiklan akrilik splintten olusan bir bionator
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ile posterior okluzal duzlemi etkilenen taraftan 3 mm yuk-
selterek intrakapsuler kondil kingini tedavi etmiglerdir.
Boylelikle tek tarafli deplasmanli kondil kingina sahip
hastanin alt cenesini 6ne ve asagi yonde konumlandir-
arak mandibula hareketini duzeltmis ve ramus yuksekligi-
ni korumuslardir. Vakamizda, alt ¢ceneye uyguladigimiz
akrilik splinti, sag tarafta okliuzyonu 3 mm yuksek, solda
ise okluzyonu acik olarak planladik. Asimetrik akrilik plak
uygulamasi sayesinde mediale deviye olan kondil basini
repoze ederek, ramus yuksekligini de koruduk.
Fiksasyon suresi 7-14 gunden uzun surmemelidir, cUnku
bu durum cocuklarda TME ankilozu ile sonuclanabil-
ir." Vakamizda 2 hafta sure ile IMF uygulandi. Ankiloz
gelisimini engellemek icin 1. hafta sonunda elastikler
cikarlarak eklem hareketliligi saglandi ve kisa sure icinde
tekrar uygulandi. Kontrollerde agiz acikliginda kisitlilik ile
kargilasilmadi.

Sut disleri, yuzeylerindeki asinma ve koklerdeki fizyo-
lojik rezorpsiyon sebebi ile zayif dayanak sadlarlar. IMF
planlandiginda arch bar yerlestirilirken sut dislerinin sek-
linden dolayi zorlanma ihtimali olup ve kok yapilarinin
zayif olmasi sebebiyle avulsiyon riski bulunmaktadir.™
Vakamiz miks dentisyonda olmasi sebebiyle Ust ¢cenede
destek alinan dislerin biri hari¢ tumu daimi dislerdi.
Destek alinan 65 numarali sut disi kdk yapisi itibariyla
radyolojik ve klinik olarak degerlendirildikten sonra arch
bara dahil edilmistir. Tedavi sonunda ilgili diste herhangi
bir mobilite veya avulsiyon goralmemistir. Yaygin inanigin
aksine sut dislerine interdental tel uygulamalarinin yapil-
masi ya da arch barlarin baglanmasi fraktur vakalarinda
tercin edilebilmektedir. Ozellikle ge¢ primer ve karisik
dislenme donemlerinde avulsiyon olmamasina dikkat
edilerek uygulama yapmak gerekmektedir.’® Naran ve
ark.” 2000-2010 yillar arasinda arch bar yerlestirilen sut
ve karisik diglere sahip pediatrik hastalar incelemigler ve
arch barlarin etkili ve guvenli sekilde sut dislerine uygula-
nabilecegi sonucuna varmislardir. Ote yandan, IMF uygu-
lamasina bagli beslenme guclagu yasandigi icin kilo kay-
bi yasandigi belirtilmektedir. Ayrica tellerin periodontal
dokulara zarar verme ihtimali olup kusma halinde gastrik
bilesenleri aspire etme riski bulunmaktadir's. Vakamizda
ciddi bir kilo kaybi yasanmamistir. IMF'nin sebep old-
ugu diger rahatsizliklar ise en alt seviyede gerceklesmis
ve hasta tarafindan tolere edilebilmistir. diatrik travma
hastalarinda buyume ve gelismeyi devam ettirebilmek
adina oncelikli olarak kapali tedavi uygulamalarinin ter-
cih edilmesi gerektigine inaniyoruz.
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SONUC

Cocuklarda kondil kinginin tedavisinde yas ve kingin
pozisyonu tedavi planlamasinda belirleyici unsurlardir.
Tek tarafli kondil kinginda kapali reduksiyon uygula-
masinin iyi bir sonu¢ verdigini ve dusuk komplikasyon
riskini tasidigini dustinmekteyiz. Ayrica karisik dislenme
déneminde akrilik splinte ek olarak uygun daimi ve sut
diglerine yerlestirilen arch bar ile yeterli kapali redtksiyon
ile IMF saglanabildigi saptanmistir. Dolayisi ile benzer pe-
diatrik travma hastalarinda buyume ve gelismeyi devam
ettirebilmek adina oncelikli olarak kapali tedavi uygu-
lamalarinin tercih edilmesi gerektigine inaniyoruz.
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