
aksillofasiyal kırıklar çocuklarda nadir olarak ortaya çıkmaktadır.1 Daha
az mineralize ve daha yumuşak kemik, daha büyük yağ dokuları ve ka-
panmamış sütürler gibi çeşitli nedenler pediatrik popülasyonda yüz kı-

rıklarının ortaya çıkma sıklığını azaltmaktadır. Çocuklarda gözlenen fasiyal kırıklar,
genel popülasyonda gözlenen fasiyal kırıkların yaklaşık %15’ini oluşturmaktadır ve
de insidansın 12-18 yaş arasında arttığı bilinmektedir. Bunun sebepleri arasında şid-
det eğiliminin ve spor faaliyetlerinin bu yaşlarda daha yaygın olması gösterilmek-
tedir.2
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Çocuklarda Kondil Kırıkları ve Tedavisi

ÖÖZZEETT  Çocuklarda maksillofasiyal kırıklar nadir olarak gözlenmekte ve de en çok kondil kırıkları
olarak ortaya çıkmaktadır. Kondil kırıkları, en çok gözden kaçan ve tanısı en az konulan baş
boyun bölgesi kırıklarıdır. Bu kırıkların; maloklüzyon, temporomandibular disfonksiyonlar,
mandibular gelişimin engellenmesi ve temporomandibular eklem ankilozu gibi sonuçları olması
sebebi ile teşhis ve tedavisi büyük önem taşımaktadır. Çocuklarda kondil kırıklarının tedavi-
sinde büyüme ve gelişime olumsuz bir etki etmeden, mandibular simetriyi koruyarak oklüzyo-
nun ve fonksiyonun geri kazandırılması hedeflenmelidir. Kondil kırıkları için fonksiyonel ve
cerrahi şeklinde iki temel tedavi yaklaşımı bulunmaktadır. Çocuklarda kondilin rejenerasyon
ve değişikliklere adaptasyon yeteneği ile yeniden şekillenmesinin mümkün olması sebebiyle
müteharrik apareyler ile fonksiyonel tedaviler önerilmektedir.  Konservatif yöntemler ve mini-
mum travma ile bu kırıklar tedavi edilmeli, ileri yaşlarda oluşabilecek fonksiyonel ve anatomik
bozukluklar önlenmelidir.  Bu makalede, çocuk hastalarda görülen çene kırıkları ile ilgili bir reh-
ber oluşturulması amaçlanmıştır.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Çocuk; mandibular kondil kırıkları

AABBSSTTRRAACCTT  Maxillofacial fractures are rarely observed and most commonly occur as condyle frac-
tures in children. Condyle fractures are one of the common head and neck region fractures, that are
offen overlooked and misdiagnosed. Fractures of mandibular condyle may cause malocclusion, tem-
poromandibular dysfunctions, obstruction of mandibular growth and temporomandibular joint
ankylosis. Early diagnosis and treatment of these fracture carries an imperetive importance. In chil-
dren, treatment of condylar fractures should be aimed at restoring occlusion and function by main-
taining mandibular symmetry without adversely affecting growth and development. There are two
basic treatment approaches for condylar fractures: functional and surgical. Functional treatments
with removable appliances are recommended because condylar regeneration and remodeling with
adaptive changes lead to functional restitution of the temporomandibular joint. These fractures
should be treated with conservative methods and minimal trauma, in order to avoid functional and
anatomic disorders that may occur at later ages. This article aims to provide a guide for jaw fractures
in children.
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KONDİL KIRIKLARI

Çocuklarda yüz iskeletinde en çok travma gözlenen
bölge kondil hattıdır ve minimal ağrı ve rahatsızlık hissi
teşkil eder. Çocuklarda kondil kırığı görülme sıklığı %28
ile %62 arasında değişkenlik göstermektedir.3 Kondil kı-
rıkları, en çok gözden kaçan ve tanısı en az konulan baş
boyun bölgesi kırıklarıdır.4,5 Maloklüzyon, temporo-
mandibular disfonksiyonlar, mandibular gelişimin en-
gellenmesi ve temporomandibular eklem ankilozu gibi
sonuçları olması sebebi ile kondil kırıkları ve tedavileri
büyük önem taşımaktadır.6

Kondil kırıklarının anatomik pozisyonlarına göre
sınıflaması, kondil başı, kondil boynu ve kondil taba-
nında görülen kırıklar şeklinde üç gruba ayrılmıştır.
Kondil kırıklarının derecesi ise yerinden çıkmayan, de-
viasyon, deplasman ve dislokasyon görülen kırıklar ola-
rak dört gruba ayrılmıştır.7

Çene kırıklarının diagnostik görüntülemeleri için,
genellikle panoramik radyografi temel tanı aracı olmaya
devam etmektedir. Bununla birlikte, bilgisayarlı tomo-
grafi (BT) taramaları, hassas bir şekilde daha doğru tanı
konulmasını sağlar ve bu nedenle rutin araştırmalar için
düşünülmelidir (Resim 1). Dislokasyon ve rotasyon de-
recesi veya kemik fragmanlarının çokluğu, kesitsel BT
ile güvenilir şekilde teşhis edilebilir.

KONDİL KIRIKLARININ TEDAVİSİ

Kondil kırıkları için fonksiyonel ve cerrahi şeklinde iki
temel tedavi yaklaşımı bulunmaktadır. Yetişkin hasta-
larda operatif tedavi sonrası mandibular fonksiyon ve
kondil remodellingi daha iyi gelişim göstermektedir.8

Bununla birlikte çocuk hastalarda konservatif yaklaşım
ve fonksiyonel tedaviler öne çıkmaktadır (Resim 2).

Çocuklarda kondil kırıklarının tedavisi genellikle
cerrahi yöntemlere başvurmadan, maksillomandibular
fiksasyon ile birlikte ya da maksillomandibular fiksas-
yonsuz oklüzyonun düzeltilmesi ve takiben fizyoterapi

ile yapılır.9 Bunun nedeni, erken yaşta kondilin rejene-
rasyonu ve değişikliklere adaptasyonu ile yeniden şekil-
lenmesinin mümkün olmasıdır. Bu sayede TME’nin
fonksiyonel olarak düzeltilmesi sağlanabilir. Ayrıca, cer-
rahi işlemler esnasındaki kesilerin ve kondile yerleştiri-
len rijit parçaların mandibular gelişimi olumsuz
etkileyeceği düşünülmektedir.10

Bazı cerrahlar oral hijyenin bozulması, diş çürük-
leri, malnütrisyon, kilo kaybı, fiksasyon esnasında den-
tisyona zarar verilmesi gibi dezavantajlarından ötürü
maksillomandibular fiksasyon kullanımını önermemek-
tedir. Maksillomandibular fiksasyonun daha uzun süreli
uygulamalarının ankiloza, fibrozise ya da ağız açıklı-
ğında şiddetli azalmaya yol açabileceği de bildirilmekte-
dir.11 Çocuklar için kondil kırıklarının maksillo-
mandibular fiksasyon ile tedavisi, hasta kooperasyonu,
maksillomandibular fiksasyon uygulanmasındaki zor-
luklar ve karışık dişlenme döneminde yeterli destek do-
kunun bulunmaması nedeni ile karmaşık bir tedavi
yöntemidir.

Fiksasyon temel olarak iki şekilde yapılabilmekte-
dir. İlk yöntemde maksilla ve mandibula bir tel ile bir-
leştirilir ve hastanın açma kapama dahil olmak üzere
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RESİM 1: Bilgisayarlı tomografide gözlenen kondil kırığı (Dt. Simin Kocaaydın’ın
arşivinden).

RESİM 2: a) Panoramik radyografide sol kondilde kırık olduğu izlenmektedir. b) Müteharrik apareyin görüntüsü. c) Apareyin ağız içinde provası (Dr. Yelda Kasımoğlu’nun
arşivinden).



bütün çene hareketleri engellenir. Diğer yöntemde ise
braketleme sonrası çeneler elastikler aracılığı ile sabitle-
nir. Bu tip fiksasyonda hasta minimal işlevleri sürdüre-
bilir. Cerrahi dışı tedavide fonksiyonel rehabilitasyon,
eklemin yeniden şekillenme kapasitesine dayanır. Bu ge-
lişim özellikle çocuklar için geçerlidir. Çünkü kondil
kendisini çevreleyen yapılar ile bir uyum içerisindedir
ve bir yandan normal bütünlüğünü korurken diğer bir
yandan da remodelling merkezi olarak gelişimini sürdü-
rebilir.12

KONU İLE İLGİLİ YAPILMIŞ ÇALIŞMALAR

Çocuklarda şiddetli olarak yer değiştirmiş kondil kırık-
larında yapılacak tedavi konusunda fikir ayrılıkları bu-
lunmaktadır. Shi ve ark., 104 çocuk ve adölesanı içeren
retrospektif çalışmanın sonucunda kondil kırıklarının
%28,6’sında kapalı redüksiyon, %71,4’ünde açık redük-
siyon tercih etmişlerdir. Araştırmacılar çocuğun yaşına,
kırığın lokasyonuna ve kırık tipine bağlı olarak tedavi
seçiminin yapılmasının uygun olduğunu belirtmişler-
dir.13 Çocuklarda kondil kırıkların kapalı redüksiyon
tekniğini öneren çalışmalar arasında Kirschner teli ve
eksternal lastik kullanılarak 2 yıl gibi uzun dönem klinik
ve radyografik olarak takikp edilen çocuklarda oklüzyo-
nun normal olduğu, temporomandibular eklemin ağrı-
sız olarak fonksiyon gördüğü, ağız açmada herhangi bir
deviasyon veya kısıtlılık bulunmadığı gözlenmiştir.9 92
kondil kırığının incelendiği retrospektif bir çalışmada;
kondil kırığına ek olarak mandibular arkta kırık bulu-
nan çocuk hastalarda daha sık maksillomandibular fik-
sasyon yapıldığı, hiçbir hastanın açık cerrahi operasyon
ile tedavi edilmediği, 10 hastada komplikasyon geliştiği
ve komplikasyon nedenin en çok maloklüzyon olduğu
rapor edilmiştir. Yazarlar çocuk hastalarda kondil kırık-
larının kapalı tedavi yönleri ile yeterli bir şekilde tedavi
edilebileceğini, kondil kırığına ilaveten arkta kırık bu-

lunan olgularda daha sık probleme rastlandığını belirt-
mişlerdir.14 Tabrizi ve ark. 12 yaş altında kondil kırığı
bulunan 61 çocukta cerrahi olmayan tedavilerin sonuç-
larını karşılaştırmak için prospektif bir çalışma yürüt-
müşlerdir. Araştırmanın sonucunda elastik intermak-
siller fiksasyon kullanımının rijit intermaksiller fiksas-
yon kullanımı ile benzer sonuçlar verdiğini, elastik fik-
sasyonun tolere edilebilirliğinin daha kolay olması ve
tedavi süresince çocukların fonksiyonlarını devam etti-
rebilmeleri sebebi ile rijit fiksasyona tercih edilebilece-
ğini bildirmişlerdir.12

Çocuklarda kondil kırıklarında müteharrik oklüzal
splint kullanımının incelendiği bir çalışmada, 3-16 yaş
aralığında 40 çocuğun tedavi sonuçları değerlendirilmiş
ve kondil kırıklarında müteharrik aparey kullanımının
uygun olduğu gösterilmiştir.15

Erken dönem mandibula kondil kırıklarının asi-
metrik oklüzyon ile ilişkisini inceleyen bir araştırmada,
küçük yaşta kondil kırığı bulunan ve sadece fizyoterapi
ile konservatif olarak tedavi edilen 55 birey incelenmiş
ve randomize olarak seçilen bir kontrol grubu ile karşı-
laştırılmıştır. Araştırmacılar kondil kırığı olan çocuk-
larda maloklüzyon prevalansının daha yüksek olduğunu
ve özellikle tek taraflı kondil kırıklarında alt dişlerde
orta hattın kırık olan kondil tarafına doğru deviasyonu-
nun bulunduğunu belirlemişlerdir.16

SONUÇ

Çocuklarda kondil kırıklarının yönetiminde büyüme ve
gelişime olumsuz bir etki etmeden, mandibular simet-
riyi koruyarak oklüzyonun ve fonksiyonun geri kazan-
dırılması hedeflenmelidir. Çocuk diş hekimlerinin de
uygulayabileceğin müteharrik apareyler ile tedavi ko-
nusunda geniş kapsamlı daha fazla araştırmanın yapıl-
masına ihtiyaç bulunmaktadır.
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