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ÖZET
Mandibula kondil kırıkları ciddi komplikasyonlara neden ola-

bilen maksillofasiyal yaralanmalardır. Kesin bir tedavi yöntemi 

olmayıp farklı parametreler ve cerrahların kişisel tecrübeleri 

açık veya kapalı yöntemlerin tercih edilmesinde belirleyicidir. 

Özellikle çocuk hastalarda kapalı yöntem, açık yönteme oran-

la daha çok tercih edilmektedir. Bu olgu sunumunda, düşme 

sonrası kliniğimize başvuran 4 yaşındaki kız çocuğunda tespit 

edilen izole bilateral mediale deplase subkondiler kırığın, ok-

luzyonu yükseltilmiş Essix plak ve elastikler yardımıyla tedavi-

si ele alındı. Erken dönemde uygulanan fizik tedavi ve 4 hafta 

süresince yapılan haftalık kontrollerde Essix plağın posterior 

oklüzal yüzeyinin kademeli olarak aşındırılmasıyla normal 

okluzyon sağlandı. Düzenli aralıklarla yapılan 3,5 yıllık takip-

te herhangi bir komplikasyon, gelişim bozukluğu veya çene 

hareketlerinde problem gözlemlenmedi.

Anahtar kelimeler: Mandibula, kondil kırığı, çocuk, konser-

vatif tedavi

SUMMARY
Mandibular condyle fractures are maxillofacial injuries that 

can cause serious complications. There is not a definite tre-

atment modality, but the different parameters and the expe-

rience of the surgeon determine the choice of open or closed 

methods. Especially in pediatric patients, closed method is 

more preferred than open method. In this case report, the tre-

atment of isolated bilateral medially displaced subchondral 

fracture with an Essix plate with increased posterior occlusion 

and elastics in a 4-year-old girl who admitted to our clinic after 

fall was discussed. Early occlusion was provided by early phy-

sical therapy and gradually grinding the posterior occlusal 

surface of the Essix plate at weekly controls during 4 weeks. 

There was no complication, developmental disability, or jaw 

movement problems at 3.5-year follow-up at regular intervals.

Key words: Mandibula, condyle fracture, child, conservative 

treatment

GİRİŞ
Maksillofasiyal kırıklar çocuklarda erişkinlere göre daha na-

dir görülmektedir.1,2 Gelişmekte olan mandibulada kansellöz 

kemik oranının yüksek olmasının getirmiş olduğu elastik yapı 

ve çocukların ailelerin gözetiminde olup çevreden korunması 

gibi etkenler çocuklarda daha az kırık görülmesini açıklamak-

tadır.3 Pediatrik fasiyal kırıkların büyük kısmını (%20-50) man-

dibula kırıkları oluşturmaktadır ve mandibulada en sık kondil 

kırığına rastlanmaktadır.1  

Çocuklarda kondil kırıklarının etyolojisi ve kırık oluşma şekli 

de yetişkinlere göre farklılıklar göstermektedir.  Yetişkinlerde 

trafik kazaları fasiyal kırıkların birincil nedeni olmaktayken, ço-

cuklarda en önemli etyolojik faktör düşmeyle meydana gelen 

travmadır.4 Özellikle okula başlama döneminde kırık meydana 

gelme riski yüksektir ve erkeklerde kondil kırığı kızlara oranla 

daha çok görülmektedir.3,4
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Kondil kırıklarında kesin tanıda travmanın hikayesi, klinik 

muayene ve radyolojik muayene önem taşımaktadır. Has-

tanın travma sonrası çene ekleminde ağrı, trismus, ağız 

açılması sırasında deviasyon, asimetri, okluzal bozukluk, 

açık kapanış varlığı klinik bulgular arasınadır. Bu belirtiler-

le birlikte çene hareketlerinde kondilin palpe edilememe-

si veya kısmen palpe edilebilmesi tanıyı destekleyicidir.5

Pediatrik kondil kırıklarının tedavisi mandibula büyümesi-

ne etkisi nedeniyle hala tartışmalı bir konudur. Literatür-

lerde 3 ana tedavi yöntemi yer almaktadır: Maksilloman-

dibular fiksasyon (MMF) olmadan fizyoterapi, kısa süreli 

MMF’yi takiben fizik tedavi ve açık redüksiyon ile kırığın 

internal fiksasyondur.1 Kondil kırıklarının tedavisindeki 

amaç, kırık segmentlerinin redüksiyonu ve stabilizasyo-

nun sağlanıp asimetri ve malokluzyon gelişmesinin ön-

lenmesi ve mandibula fonksiyonlarının minimum travma 

ile sorunsuz restore edilmesidir.4 Çocuklarda özellikle 

kabul edilebilir okluzyon sağlanarak mandibula fonksi-

yonlarının ve normal çene büyüme ve gelişiminin devam 

etmesi amaçlanmaktadır.6,7 Kondil kırıklarında diğer kırık-

lardan farklı olarak, kırık parçaların anatomik redüksiyo-

nun sağlanması şart değildir. Asıl hedef simetrik okluzyon 

ve fonksiyonun doğru olarak restore edilmesidir. Özellikle 

çocuklarda redüksiyonun yetersiz olmasına rağmen ye-

nilenen morfoloji ile iyileşmede mükemmel fonksiyon ve 

okluzyon sağlanabilmektedir.8 Bu nedenle çocuklarda 

kapalı redüksiyon ilk düşünülen seçenektir. Açık redüksi-

yon daha çok ciddi dislokasyon, eşlik eden diğer kırıkla-

rın varlığı, ağız açıklığının kısıtlı olması ve kapalı tedavinin 

başarısız olması nedeniyle tercih edilir.7 Yanlış ve yetersiz 

tedavi sonucu yüzde asimetri, kalıcı eklem disfonksiyonu 

veya ankiloz gelişebilmekte, bu da hastaların ileride açık 

eklem cerrahisi veya ortognatik cerrahi operasyonları ge-

çirmelerine neden olmaktadır.2

Bu olgu sunumunda düşme sonucu çift taraflı deplase 

subkondiler kırık meydana gelen çocuk hastanın kapalı 

tedavi ile uzun dönem sonuçları sunularak literatür eşli-

ğinde tartışılması amaçlanmıştır.

OLGU SUNUMU
İstanbul Medipol Universitesi Ağız, Diş ve Çene Cerrahisi 

kliniğine başvuran 4 yaşındaki kız çocuğunun anamne-

zinde evde oynarken koltuktan düştüğü öğrenildi. Klinik 

muayenesinde çift taraflı posterior erken kapanış, anteri-

or açık kapanış, ağız açmada kısıtlılık, temporomandibu-

lar eklemde palpasyonda ağrı ve ağız açarken ağrı tespit 

edildi. (Resim 1a-b). 

Ağız açma sırasında deviasyon gözlenmedi. Konik ışınlı 

bilgisayarlı tomografi (CBCT) ve panaromik grafide izole 

bilateral mediale deplase subkondiler kırık tespit edildi 

(Resim 2a-b).

Çocukta kondil kırığı: Olgu Sunumu 
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Ağız açıklığının kısıtlı olması, ağrı ve kooperasyon güç-

lüğü nedeniyle hastanın genel anestezi altında tedavisi 

planlandı. Genel anestezi altında, alt ve üst çeneden alji-

nat ile ölçü alınarak alt ve üst çenenin alçı modelleri elde 

edildi. Essix plaktan posterior oklüzyonu 3 mm yükseltil-

miş oklüzal splint hazırlandı ve üst çeneye yerleştirildi.  Süt 

kanin bölgelerine, süt dişinin kökleri ve daimi diş germle-

rine dikkat edilerek alveol kemiğine transmukozal 4 adet 

ortodontik mini vida yerleştirildi ve sonrasında elastikler 

takılarak oklüzyon yönlendirildi (Resim 3 a-b). 

 

Hastaya postoperatif antibiyotik ve analjezik reçete edildi 

ve yumuşak diyet önerildi. Hasta haftada bir kez olmak 

üzere 4 hafta süresince düzenli olarak kontrole çağrıldı. 

Yapılan oklüzyon kontrolü sonrası plağın yükseltilmiş kıs-

mından mölleme yapıldı. Dört haftalık tedavi dönemi son-

rası MMF için kullanılan minividalar ve oklüzyonu yönlen-

dirmek için yapılan Essix plak çıkartıldı. Hastanın 3,5 yıllık 

takibinde herhangi bir komplikasyon, gelişim bozukluğu 

veya çene hareketlerinde fonksiyon problemi gözlemlen-

medi (Resim 4,5).

TARTIŞMA
Kondil kırıklarının en sık nedenleri, mandibula simfiz ve 

preauriküler bölgelere gelen travmalardır.  Bu bölgeye 

gelen travmaların kondil vasıtasıyla kafa tabanına iletildiği 

ve kondilde kırık meydana gelmesiyle kafatabanı kırığının 

ve böylece beyin travmasının engellendiği düşünülmek-

tedir.9

Kondil kırıklarında hastanın yaşının kırığın tipiyle ilişkili ol-

duğunu gösterilmiştir. İki yaş altındaki çocuklarda kısa, iri, 

vasküler, ince kortekse sahip kondil başı olması nedeniy-

le intrakapsüler kırık eğilimi vardır. Yaş ilerledikçe kondil 

boynu daha ince ve uzun hale gelerek kırık eğilimi artar. 

Bu vaka sunumunda 4 yaşındaki kız çocuğunda bilateral 

mediale deplase subkondiler kırık meydana gelmiştir.2

Kondil kırıklarının tedavi seçenekleri açık redüksiyon 

(cerrahi tedavi) ve kapalı redüksiyon (konservatif tedavi) 

yöntem olmak üzere iki türlü yapılabilmektedir. Genellikle 

büyük bir kısmı kapalı yöntemle tedavi edilebilmektedir. 

Çocuklarda cerrahi tedavi endikasyonu yetişkinlere göre 

daha sınırlıdır.9 Son dönem çalışmalarda özellikle erişkin-

lerde açık yöntemle daha az komplikasyon görüldüğü 

ve başarılı sonuçlar elde edildiği belirtilmiştir.10 Tedavi 

konusunda henüz bir fikir birliğine varılmamış olmasına 

rağmen; yaş, kırığın yeri ve deformite derecesi tedavi pla-

Çocukta kondil kırığı: Olgu Sunumu 
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nını belirlemede en önemli faktörlerdir. On iki yaş altındaki 

çocuklarda mandibulanın sahip olduğu yüksek remode-

ling kapasitesi ile deviye, deplase ve disloke kırıklar kapalı 

yöntemle tamamen iyileşme ve remodelling göstermekte-

dirler.5 

Çocuklarda kapalı redüksiyonun açık redüksiyona göre 

tercih edilmesinin nedenleri arasında diş germlerinin yer 

alması, kemiğin ince dış kortikal yapısı ve yüksek oranda 

kansellöz içeriği nedeniyle internal fiksasyondaki güçlük-

ler ve büyüme merkezlerinde meydana gelebilecek hasar 

yer almaktadır.4 Gerek kırık segmentlerinin manüplasyonu 

gerekse rijit fiksasyon plaklarının yerleştirilmesi nedeniyle 

büyüme bozukluklarına yol açabilir.1,7 Ayrıca kondil bölge-

sinin karışık anatomisi, kısıtlı görüş alanı ve nörovasküler 

açıdan zengin bir bölgede yer alması cerrahi tedavinin 

zorluklarıdır.8 Ancak kapalı tedavinin başarısız olması, 

eşlik eden diğer kırıklar, ileri derece deplase/disloke kı-

rık varlığı, kırık segmentin mandibula hareketine engel 

olması, bölgede yabancı cisim varlığı ve kafa tabanında 

meydana gelmiş kırıklarda açık redüksiyon ve internal fik-

sasyon tercih edilir.4,7 

Kapalı yöntem gözlem ve yumuşak diyetten, düzenli per-

yiotlarda immobilizasyon ve yoğun fizik tedaviye kadar 

değişen yelpazede tedaviyi içerebilir. Çocuklarda oste-

ojenik potansiyel yüksek olduğundan kırık iyileşmesi de 

yetişkin hastalardan daha hızlı gerçekleşmektedir.11 Bu 

nedenle kırıklara mümkün olan en erken zamanda mü-

dahale etmek ve daha kısa süreli immobilizasyon yapmak 

gerekir.4 Kapalı tedavide uygulanan immobilizasyon bazı 

eklem komplikasyonlarına yol açabilir ve bu erken mobi-

lizasyon yoluyla giderilmeye çalışılır. Erken mobilizasyon 

yumuşak dokuda sekel oluşumunu azaltır ve eklem hare-

ketliliğini arttırır.12 

MMF arch barlar, ivy ligatürü, vidalar, braketler veya splint-

ler ile yapılabilir.8Süt dişlerinin kısa kron boyuna sahip ol-

ması ya da karışık dentisyonda olmaları nedeniyle eksik, 

lükse diş varlıkları arch bar ve tellerin kullanımını zorlaştır-

maktadır.  Braketlerin kullanımı dişlerde harekelenmelere 

neden olabilmektedir. Titanyum vida kullanımı diş kökleri 

ve diş germlerine zarar verme riski taşımaktadır.  Splintler 

ise yapımı kolay, atravmatik ve çocuklarda en çok tercih 

edilen kapalı tedavi apereyleridir.  Posterior bölgede yük-

seltilmiş splintler ile kondil yüksekliğinin ve oklüzyonun 

istenilen şekilde olması sağlanmaktadır.2 Ancak dişlere 

zarar verebilmesi, bazı çocuklar tarafından tolere edileme-

mesi, oral hijyen problemleri, çürük gelişimi ve besleneme 

problemlerine yol açması MMF’nin dezavantajlarıdır. Aynı 

zamanda MMF’ nin uzun süre uzun süre uygulanması an-

kiloz riskini arttırmaktadır. Bu yüzden konservatif ve fonk-

siyonel tedavi daha çok kabul görmektedir.11

Arita 10 yaş ve altındaki çocuklarda unilateral veya bila-

teral kondiler kırıkların tedavisinde MMF yerine aktivatör 

kullanılarak yapılan fonksiyonel tedavinin çok etkili so-

nuçlar sağladığını göstermiş ve 7 ay sonunda remodeling 

ile kondilin fossa içinde tamamen normal morfolojide ol-

duğunu belirtmiştir.13 

Klasik fonksiyonel tedavi “form foksiyonu takip eder” esa-

sına dayanmaktadır.2 Fonksiyonel tedavide her çocuğa 

yaşa, mandibulanın gelişim seviyesine, kırık seviyesine 

ve deplasman derecesine göre farklı kalınlıkta ve değişik 

sürelerde splint uygulanması önerilmektedir. Daha küçük 

çocuklarda, yüksek seviye deplase kondil kırıklarında 2 

mm kalınlığında splint kullanılırken; daha büyük çocuk-

larda, düşük seviye deplase kırıklarda 3-4 mm kalınlıkta 

plakların daha uzun kullanımı önerilmiştir.11 

Kondil kırıklarının klinik değerlendirmesinde normal inte-

rinsizal açıklık, deviasyon gözlenmeden çene hareketle-

rinin yapılabilmesi, kabul edilebilir okluzyon ve subjektif 

bulguların olmaması ana kriterler olarak belirtilmiştir.7 Gü-

ven ve Keskin de maksimum interinsizal açıklığın, takipler-

de eklem foksiyonlarını değerlendirmede iyi bir indikatör 

olduğunu rapor etmiştir.14 Yaş, kırığın lokalizasyonu ve 

derecesi, eşlik eden kırıklar gibi bazı değişkenler tedavi 

sonucunu etkilemektedir. Ancak sekeller ve değişkenler 

arasındaki ilişki kesin değildir.7 Komplikasyonlar disloke 

ve düşük kondil kırıklarınlarında daha sık görülse de15 bu 

olguda deplase subkondiler kırık mükemmel bir şekilde 

iyileşmiş ve herhangi bir komplikasyona rastlanmamıştır

Bilateral deplase kondil kırıklarında ramus boyundaki kı-

salma eğilimi artmakta, posterior dişlerde primer kontakt 

meydana gelerek ön açık kapanış oluşmaktadır. Kapalı 

yöntemle tedavi edilen bilateral kondiler kırıklarda özel-

likle büyüme gelişme bitene kadar uzun süreli sıkı takip 

önemlidir. İyi bir okluzyon ve eklem foksiyonu için daha 

uzun süreli elastik kullanımı ve daha çok dişsel adaptas-

yon gerekmektedir.2 Gupta ve ark.16 bilateral kondil kırık-

larından sonra unilateral kondil kırıklarına göre daha ciddi 

komplikasyonlar olduğunu iddia etmişlerdir.  Ancak Lek-

ven ve arkadaşları tek taraflı kondil kırığının bilateral kırık-

lara göre istatistiksel olarak anlamlı ölçüde yüksek isten-

meyen klinik sonuçlara neden olduğunu rapor etmiştir.17 

Kapalı yöntem sonrası kondilin yeniden şekillenmesi çe-

şitli çalışmalarda araştırılmıştır. Lekven ve arkadaşlarının 

yapmış olduğu radyolojik çalışmada konservatif tedavi ile 

%87 üzerinde tam bir remodeling görüldüğü bildirilmiş-

tir.17 Başka bir çalışmada 3-12 yaşları arasındaki çocukların 

yetişkin ve gençlere kıyasla yüksek oranda kondiler reje-

nerasyon ve şekillenme potansiyeli olduğu belirtilip, ço-

cuklarda normal kondil fossa ilişkisinin travmadan sonra 

2-3 yıl içinde oluştuğu gösterilmiştir.18 Kapalı yöntem uy-

gulanan hastalarda yetersiz remodeling kapasitesinin ol-

ması bifid kondil oluşumuna, ankiloza, fasiyal deformiteye 

neden olabilmektedir.2

Çalışmalar çocuk ve gençlerde disloke kondil kırıklarında 

hem cerrahi hem de konservatif tedavinin sonuçlarının 

memnun edici olduğunu göstermektedir.6 Ancak kondil 

Çocukta kondil kırığı: Olgu Sunumu 
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kırıkları için farklı sınıflandırma yöntemlerinin kullanılıyor 

olması ve sınıflama güçlüğü (ortak kullanılan ve üzerinde 

uzlaşmış bir sınıflama olmayışı) açık ve kapalı tedavi so-

nuçlarının karşılaştırılmasında zorluk yaratmaktadır.19

SONUÇ
Bu olguda posteriorda erken temas ve önde açık kapa-

nışın düzeltilmesi amacıyla normal okluzyon yükseltilmiş 

essix plaklar ve elastik yönlendirmeler ile sağlanmıştır. Yu-

muşak diyet, erken fizik tedavi ve sıkı takip ile kondilin ye-

niden sekillenmesi sağlanıp ramus yüksekliği korunmuş 

ve ankiloz önlenmeye çalışılmıştır. Yaş ve deplasman de-

recesi artıkça cerrahi tedavi seçeneğine doğru eğilim art-

masına rağmen küçük yaş grubundaki hastalarda kapalı 

redüksüyon ile oldukça başarılı sonuçlar alınmaktadır.
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