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ÖZET
Pediatrik hastalarda travma sonrası kondil kırıklarına rastlan-

ma sıklığı yüksektir. 9 yaşında kız hasta, bisikletten düştükten 

sonra alt çene ucuna aldığı darbe sonucu sağ çenesinde ge-

lişen ağrı şikayeti ile kliniğimize başvurdu. Ağız açmada kısıt-

lılık ve ağız kapamada sağ tarafta erken temas gözlendi. Pa-

noramik röntgende sağ kondil boynunda horizontal kırık hattı 

gözlendi ve dental volumetrik tomografisinde kırık segmentin 

mediale deviasyon gösterdiği saptandı. Tedavi planlamasın-

da genel anestezi altında kapalı redüksiyon ve intermaksil-

ler fiksasyon (IMF) yapılmasına karar verildi. Hastanın karışık 

dişlenmesi ve daimi azı dişlerindeki çürükler sebebiyle her 

iki çeneye arch bar ile modifiye edilmiş akrilik splint yerleştiril-

mesine karar verildi. Operasyon esnasında üst çeneye adapte 

edilen splintin kırılması ile tedavi planı değiştirildi. Çoğunlu-

ğu daimi dişlerden oluşan üst çeneye ligatür telleri yardımı ile 

arch bar uygulandı ve elastikler ile IMF sağlandı. Ekstrakapsü-

ler kırıkların tedavisinde en iyi yaklaşımın çiğneme olmayan 

beslenme ve elastik rehberliğinde yapılan kapalı redüksiyon 

olduğu belirtilmektedir. Süt dişlerine arch bar uygulaması ile 

avülsiyon riski bulunsa da doğru planlama, komplikasyon 

oluşma ihtimalini düşürmektedir. Bu olgu sunumunda karışık 

dişlenme döneminde pediatrik hastada meydana gelen tek 

taraflı kondil kırığına uygulanan konservatif tedavi yaklaşımı-

nın sunulması amaçlanmaktadır. 

Anahtar kelimeler: Kondil, kırık, pediatrik, kapalı redüksiyon

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.

Key words: Condyl, fracture, pediatric, closed reduction
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GİRİŞ
Çocuklarda oluşan yüz kırıklarının sıklığı incelendiğinde 

burun kırıklarından sonra en sık gelişen kırıklar alt 

çenede meydana gelmekte ve genellikle kondiler ya 

da subkondiler bölgeyi içermektedir1. Çocuklarda alt 

çenede en sık etkilenen alanın kondil olmasının sebebi 

yüksek damarlanmaya sahip kondil başı ile ince boyun 

bölgesinin, düşme esnasındaki çarpma kuvvetine karşı 

yeterli direnç gösterememesidir.2,3 Mandibula gövde 

bölgesindeki kırıkların çoğu direkt travma sonucu oluş-

makta iken, kondil bölgesindekiler genellikle çene ucuna 

gelen travmanın sebep olduğu indirekt kuvvetlere bağlı 

oluşmaktadır.4 Etyolojisi yaşla birlikte değişiklik gösterse 

de 6-12 yaş arasında bisiklet kazaları en sık görülme se-

bebidir. Diğer etyolojik faktörler arasında düşme, spor 

yaralanmaları, motorlu taşıt kazaları, çocuk istismarı yer 

almaktadır.5 7-8 yaşları ile beraber mandibula büyüyerek 

yetişkinlerinkine benzerlik gösterdiği için kondil boynu 

kırıkları daha sık görülmektedir.6 

Preauriküler bölgede ağrı ve ödem, ağız açmada kırık 

tarafa doğru deviasyon, trismus, etkilenen tarafta azı 

dişlerin erken temasına bağlı maloklüzyon ve etkilen-

meyen tarafta posterior alanda açık kapanış gelişmesi tek 

taraflı kondil kırığı teşhisinde önemlidir. Bilateral kondil 

kırıklarında ise anterior açık kapanış varlığı gözlenmekte-

dir.5 Hasta tedavi edilmezse ya da doğru tedavi uygulan-

mazsa maloklüzyon, ağız açmada kısıtlılık, fasiyal defor-

mite, temporomandibüler eklemde bozukluk ve ankiloz 

gelişebilir.7 Normal büyümenin devam edebilmesi için 

fonksiyonun korunması ve ramus yüksekliğinin sağlan-

ması gerekmektedir.8 

Anatomik farklılık, iyileşme hızı, tedavi uyumu, alt çene 

büyümesi ve daimi diş germlerinin varlığı tedavi seçi-

minde etkilidir6. Büyümenin engellenme riski olduğu için 

pediatrik hastaların tedavi planlanmasının yetişkinlerin-

kinden farklı olması gerekir.7 Bu olgu sunumunda karışık 

dişlenme döneminde pediatrik hastada meydana gelen 

tek taraflı kondil kırığına uygulanan konservatif tedavi 

yaklaşımının sunulması amaçlanmaktadır. 

OLGU
9 yaşındaki kız hasta, alt çenesinde sağ tarafta gelişen 

travma ve ağrı şikayeti ile geldiği pedodonti kliniğinde 

ilk muayenesini olduktan sonra kliniğimize sevk edil-

di. Alınan anamnezde hastanın yaklaşık 12 saat önce 

bisikletten düştüğü, alt çene ucuna darbe aldığı ve sağ 

tarafında artan şiddette ağrısı olduğu belirtildi. Ağız açma-

da kısıtlılık ve ağız kapamada sağ tarafta erken temas ve 

karşı tarafta açık kapanış gözlendi. Panoramik röntgen in-

celendiğinde sağ kondil boynunda horizontal kırık hattı 

gözlendi (Resim 1).

Resim 1. Hastanın ilk panoramik görüntüsü

Daha detaylı değerlendirme için hastadan dental volu-

metrik tomografi istendi. Kırık segmentin mediale devi-

asyon gösterdiği saptandı (Resim 2, 3, 4).

Resim 2. Travma sonrası mediale deplase olan sağ kondil başının koronal DVT 

kesit görüntüleri

Resim 3. Travma sonrası kondil fraktürünü gösteren sagittal DVT kesit görüntüleri

Resim 4. Sağ kondil fraktürünü gösteren 3 boyutlu DVT görüntüsü

Tedavi planlamasında genel anestezi altında kapalı 

redüksiyon ve intermaksiller fiksasyon (IMF) yapılması-

na karar verildi. Hastanın karışık dişlenmesi ve daimi azı 

dişlerindeki çürükler sebebi ile redüksiyonun vestibül 

bölgesine arch bar yerleştirilmiş akrilik splint kullanılarak 

yapılmasına karar verildi. 
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Operasyon öncesi splint yapılması için aljinat ile alt ve 

üst çeneden ölçü alınarak modeller elde edildi ve her iki 

çene içinde akrilik splintler hazırlandı. Üst çene akrilik 

plak oklüzyonu açık bırakılarak hazırlandı. Alt çenede ise 

kırık tarafın redüksiyonunu sağlamak için iki çene arası-

na uygulanacak akrilik ısırma plağı yerine, bu çeneye 

uygulanan akrilik splintin oklüzyon kısmı yaklaşık 3 mm 

kalınlığında akrilik plak yüksekliği yapılarak hazırlandı. 

Alt çene splintinin sol tarafı ise üst çeneye benzer şekilde 

oklüzyonu açık olacak şekilde tasarlandı.

Hastada genel anestezi altında sirkümmandibüler bağla-

ma için reverdin iğnesi (KLS Martin Group, Tüttlingen, 

Almanya) ve 26 gauge teller kullanıldı. Teller reverdin iğ-

nesi yardımı ile submandibuler bölgeden cilt üzerinden 

ağız içine ulaşım sağlanarak sağ ve sol daimi küçük azı 

bölgesinden geçirildi ve akrilik splint alt çeneye sirkum-

mandibuler olarak bağlandı (Resim 5).

Resim 5. Sirkümmandibüler bağlama

Diğer akrilik splint ise üst çeneye adapte edildi. Ardın-

dan palatinale yerleştirilen 4 adet mini vida (KLS Martin 

Group, Tüttlingen, Almanya) yardımı ile akrilik splint üst 

çeneye sabitlendi (Resim 6).

Resim 6. Modifiye splintin üst çeneye adaptasyonu

İşlem esnasında, IMF için uygulanan 3/16" 5mm elastik 

bantların (American Orthodontics, Wisconsin, ABD) yer-

leştirilmesi esnasında çekme kuvvetine bağlı olarak üst 

çenedeki akrilik plak tuber bölgesinden kırıldı. Bunun 

üzerine öncelikli olarak üst çeneye akrilik splint uygu-

laması planlanmış olsa da operasyon esnasında teda-

vi planı değiştirildi. Üst çeneye ligatür telleri yardımıyla 

Erich Arch bar (Novosurgical, Illinois, ABD) çoğunluğu 

daimi dişlerden olacak şekilde uygun dişlere bağlandı. 

Ardından elastikler ile IMF sağlandı (Resim 7).

Resim 7. Arch barların fiksasyonu sonrası elastiklerin yerleştirilmesi

Postoperatif dönemde alınan panoramik röntgen ile 

kondil pozisyonu kontrol edildi (Resim 8).

Resim 8. Hastanın sirkummandibuler bağlama ve IMF sonrası panoramik 

görüntüsü.

İşlem sonrası hastaya sefaleksin monohidrat süspansiy-

on (Sef 250mg/5ml ,100 ml, Mustafa Nevzat İlaç Sanayii 

A.Ş., İstanbul, Türkiye) (2x1, 5 gün boyunca), ibuprofen 

süspansiyon (İbu-fort 200mg/5ml, 100ml, Berko İlaç ve 

Kimya San. A.Ş., İstanbul, Türkiye) (2x1, 4 gün boyunca), 

klorheksidin glukonat (Andorex sprey 30ml, Pharmactive 

İlaç San. ve Tic. A.Ş., Türkiye) (2x1, 7 gün boyunca) reçete 

edildi. Hastaya yumuşak ve sıvı gıdalar önerildi ve IMF 

2 hafta süre ile uygulandı. Üçüncü, 7. , 10. ve 14. günle-

rde kontrole çağrıldı. Birinci haftanın sonunda hastanın 

elastikleri sökülerek temporomandibuler eklem (TME) 

hareketliliği ve ağız hijyenini sağlandı. 2. hafta sonun-

da genel anestezi altında elastikler kesildi, üst çenedeki 

arch bar ve alt çenedeki akrilik splint sirkummandibuler 

teller sökülerek çıkartıldı. Ağız açıklığının normal olduğu 

izlendi. Hasta 1 hafta, 1 ay ve 6 ay sonra kontrole çağrıldı. 

Tedavi sonunda ağız açıklığının normal olduğu, ağız açıp 

kapamada problem olmadığı ve hastanın şikayetlerinin 

tamamen iyileştiği saptandı.
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TARTIŞMA
Kondil büyüme bölgesi olduğu için özellikle 3 yaş altı 

çocuklarda travma sonrası ankiloza bağlı büyüme düzen-

sizlikleri görülebilmektedir.8 İntrakapsüler kırıkların te-

davisinde ankiloz gelişmesini engellemek için en iyi 

yaklaşımın yumuşak diyet ve fizyoterapi uygulamaları 

olduğu belirtilmektedir1. Deplasman ya da maloklüzyon 

gelişmediği sürece analjezikler, yumuşak diyet ve istira-

hat önerilerek takip edildiğinde iyileşme izlenmektedir.9 

Ekstrakapsüler kırıkların tedavisinde ise en iyi yaklaşımın 

çiğneme olmayan beslenme ve elastik rehberliğinde 

yapılan kapalı redüksiyon olduğu belirtilmektedir1. 

Çocuklarda kondil kırığının tedavisinde öncelikli olarak 

kapalı redüksiyon tercih edilmektedir. Cooney ve ark.10 

2000-2015 yılları arasında, kondil kırığı şikayeti ile baş-

vuran, 2-15 yaş aralığındaki kırkdokuz hastaya cerrahi ol-

mayan tedavi uygulamışlardır. Otuz dört hasta konservatif 

olarak tedavi görürken on beş hastaya IMF uygulanmıştır. 

Postoperatif dönemde iki hastada lateral açık kapanış, bir 

hastada ağız açmada deviasyon ve bir başkasında ise 

TME disfonksiyonu gözlenmiş, ancak cerrahi müdahal-

eye gerek duyulmamıştır. 

Artan yaşla beraber açık redüksiyon endikasyonu artmak-

tadır, çünkü 12 yaşından sonra çocukların kraniyofasiyal 

iskelet yapısı yetişkinlerinkine benzemekte ve kondilin 

remodeling kapasitesi azalmaktadır.11 Kondil kırıklarında 

açık cerrahinin endike olacağı durumlar kırık segmentin 

orta kraniyal fossaya deplase olması, başarılı olmayan bir 

kapalı redüksiyon sonrası gelişen maloklüzyon ya da me-

kanik engel varlığı, kondilin kapsülden avülse olması, çok 

parçalı orta yüz kırıkları ile birlikte görülen bilateral kondil 

kırıkları ve penetrasyon yaralanmalarıdır.8 Tecrübeli cer-

rahlarca yapılan açık tedavi sonrası sekel oluşma riskinin 

daha az olduğu belirtilmektedir. Açık tedavi riskleri arasın-

da fasiyal sinir yaralanmasına bağlı parezi ya da paralizi, 

fasiyal skar oluşumu, cerrahi donanımda gevşeme, en-

feksiyon, siolosel ya da fistül oluşumu ve tekrar cerrahi 

gerekliliği bulunmaktadır.12 Zhang ve ark.13 bir retros-

pektif çalışmada unilateral ya da bilateral deplase kondil 

kırığına sahip 16 yaşından küçük 9 hastayı açık redük-

siyon ve internal fiksasyon ile tedavi etmişlerdir. Hiçbir  

hastada fasiyal yaralanma oluşmamıştır. Postoperatif 1 

yıllık dönemde bir hastada TME de ağrı ve bir diğerinde 

ise klik sesi gözlenmiş, ancak 2 yıl sonra düzelmiştir. Bir 

hastada sürekli mandibüler retrüzyon gözlenmiştir. Baş-

ka bir hastada ise ağız açarken defleksiyon ve kısıtlı lat-

erotrüzyon gözlenmiştir. Karışık dişlenmedeki 5 hastanın 

SNB açısı 1 yıl boyunca ideal değere erişememiştir, ancak 

4 yıl sonraki kontrol randevularında iyileşme gözlenmiştir.

Arch bar, Ivy bağlama (Ivy loops/ eyelet wires), ortodon-

tik braketler ve akrilik splintler IMF uygulamalarında 

sıklıkla kullanılmaktadır4. Tavares ve Algayer14 asimetrik 

olarak hazırlattıkları akrilik splintten oluşan bir bionatör 

ile posterior oklüzal düzlemi etkilenen taraftan 3 mm yük-

selterek intrakapsüler kondil kırığını tedavi etmişlerdir. 

Böylelikle tek taraflı deplasmanlı kondil kırığına sahip 

hastanın alt çenesini öne ve aşağı yönde konumlandır-

arak mandibula hareketini düzeltmiş ve ramus yüksekliği-

ni korumuşlardır. Vakamızda, alt çeneye uyguladığımız 

akrilik splinti, sağ tarafta oklüzyonu 3 mm yüksek, solda 

ise oklüzyonu açık olarak planladık. Asimetrik akrilik plak 

uygulaması sayesinde mediale deviye olan kondil başını 

repoze ederek, ramus yüksekliğini de koruduk. 

Fiksasyon süresi 7-14 günden uzun sürmemelidir, çünkü 

bu durum çocuklarda TME ankilozu ile sonuçlanabil-

ir.1 Vakamızda 2 hafta süre ile IMF uygulandı. Ankiloz 

gelişimini engellemek için 1. hafta sonunda elastikler 

çıkarılarak eklem hareketliliği sağlandı ve kısa süre içinde 

tekrar uygulandı. Kontrollerde ağız açıklığında kısıtlılık ile 

karşılaşılmadı.

Süt dişleri, yüzeylerindeki aşınma ve köklerdeki fizyo-

lojik rezorpsiyon sebebi ile zayıf dayanak sağlarlar. IMF 

planlandığında arch bar yerleştirilirken süt dişlerinin şek-

linden dolayı zorlanma ihtimali olup ve kök yapılarının 

zayıf olması sebebiyle avülsiyon riski bulunmaktadır.15 

Vakamız miks dentisyonda olması sebebiyle üst çenede 

destek alınan dişlerin biri hariç tümü daimi dişlerdi. 

Destek alınan 65 numaralı süt dişi kök yapısı itibarıyla 

radyolojik ve klinik olarak değerlendirildikten sonra arch 

bara dahil edilmiştir. Tedavi sonunda ilgili dişte herhangi 

bir mobilite veya avülsiyon görülmemiştir. Yaygın inanışın 

aksine süt dişlerine interdental tel uygulamalarının yapıl-

ması ya da arch barların bağlanması fraktür vakalarında 

tercih edilebilmektedir. Özellikle geç primer ve karışık 

dişlenme dönemlerinde avülsiyon olmamasına dikkat 

edilerek uygulama yapmak gerekmektedir.16 Naran ve 

ark.17 2000-2010 yılları arasında arch bar yerleştirilen süt 

ve karışık dişlere sahip pediatrik hastaları incelemişler ve 

arch barların etkili ve güvenli şekilde süt dişlerine uygula-

nabileceği sonucuna varmışlardır. Öte yandan, IMF uygu-

lamasına bağlı beslenme güçlüğü yaşandığı için kilo kay-

bı yaşandığı belirtilmektedir. Ayrıca tellerin periodontal 

dokulara zarar verme ihtimali olup kusma halinde gastrik 

bileşenleri aspire etme riski bulunmaktadır15. Vakamızda 

ciddi bir kilo kaybı yaşanmamıştır. IMF’nin sebep old-

uğu diğer rahatsızlıklar ise en alt seviyede gerçekleşmiş 

ve hasta tarafından tolere edilebilmiştir. diatrik travma 

hastalarında büyüme ve gelişmeyi devam ettirebilmek 

adına öncelikli olarak kapalı tedavi uygulamalarının ter-

cih edilmesi gerektiğine inanıyoruz. 
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SONUÇ
Çocuklarda kondil kırığının tedavisinde yaş ve kırığın 

pozisyonu tedavi planlamasında belirleyici unsurlardır. 

Tek taraflı kondil kırığında kapalı redüksiyon uygula-

masının iyi bir sonuç verdiğini ve düşük komplikasyon 

riskini taşıdığını düşünmekteyiz. Ayrıca karışık dişlenme 

döneminde akrilik splinte ek olarak uygun daimi ve süt 

dişlerine yerleştirilen arch bar ile yeterli kapalı redüksiyon 

ile IMF sağlanabildiği saptanmıştır. Dolayısı ile benzer pe-

diatrik travma hastalarında büyüme ve gelişmeyi devam 

ettirebilmek adına öncelikli olarak kapalı tedavi uygu-

lamalarının tercih edilmesi gerektiğine inanıyoruz. 
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