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Gecikmiş Bilateral Mandibular Kondil Fraktürünün Tedavisi:             
Olgu Raporu sunumu
The Treatment of Delayed Bilateral Mandibular Condyle Fracture: A 
Case Report

OLGU SUNUMU

ÖZET

Çocuklarda kondil fraktürlerinin tedavisi özellik gösterir ve 
bu tür fraktürlerin uygun tedavisi uzun zamandan beri tartış-
ma konusu olmuştur. Tedavi alternatifl eri olarak; intermaksil-
ler fi ksasyon (IMF) ile birlikte intra-osseoz fi ksasyon, IMF ile 
birlikte immobilizasyon, erken hareket ve normal yemek yeme 
alışkanlığını vurgulayan immobilizasyonsuz tedavi seçenekleri 
sıralanabilir. “primum nil nocere” prensibi ile splintleme yo-
luyla konservatif non-invaziv tedaviyi, fraktürün cerrahi teda-
visine tercih ettiğimiz bilateral kondil fraktürü olan olgumuzun 
tedavi şeklini ve sonuçlarını tartışmayı amaçladık.

Anahtar sözcükler: Kondil fraktürü,  Konservatif tedavi

ABSTRACT

Since facial and tooth development continues during childho-
od, the treatment of mandibular fractures is different to that 
in adults, and has long been the subject of debate. Treatment 
alternatives may be listed as follows. Intra-osseous fi xation 
with intermaxillary fi xation (IMF), immobilization with IMF, 
immobilization therapy emphasizing early movement and nor-
mal eating habits. The principle of “primum nil nocere,” in ot-
her words, conservative non-invasive treatment using the splint 
method should be preferred over surgical fracture treatment. 
We aimed to discuss our patient’s treatment method and result 
that had bilateral mandibular condyle fractures.
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Giriş

Maksillofasiyal travma tedavisi içinde yer alan tempo-
romandibular eklem (TME) yaralanmalarının tedavisi, 
tartışmaya yol açan alanlardan birisidir. Fraktüre olan 
kondiler segmentin yer değiştirmesi ve lokalizasyonu, 
travmatik stimulusun yönü ve gücüne bağlıdır.1  Mandi-
bular kondil kırıklarının tedavisi üzerine yapılan çalışma-
lar sonucu, araştırmacılar yapılan gereksiz uygulamalara 
dikkat çekmiş ve dislokasyon ile deplasman derecesin-
den bağımsız olarak bir kırığın cerrahi ya da konserva-
tif olarak hangi yöntemle tedavi edileceği konusunda 
etkili bir yöntem önermemişlerdir.2 Ancak literatürde, 
tedavi şeklinin seçiminde hasta mağduriyeti, morbidite, 
sekeller ve içerdiği riskler göz önünde bulundurularak, 
hasta için en uygun tedavi şeklinin seçilmesi gerektiği 
vurgulanmıştır.3 

Kondil fraktürü olan hastalar, genellikle ağrı ve preau-
riküler bölgede hassasiyet nedeniyle ağızlarını açmada 
zorluk çekerler.4,5 Mandibulaya gelen travma sonrası orta 
hatta deviasyon, ağız açılmasında limitasyon, preauri-
kular ödem ve ağrı kondil fraktürünü düşündürmelidir.6 

Mandibulanın aynı zamanda lateral hareketi de sınırlıdır.4 
Fraktür tek tarafl ı olduğunda etkilenmeyen tarafta li-

mitasyon daha fazla olacak ve açma sırasında çene et-
kilenen tarafa doğru kayma gösterecektir.4,5 Çift tarafl ı 
mediale disloke subkondiler fraktürler ise, oluşan kısa ra-
mus ve suprahyoid kasların hareketi ile bir açık-kapanış 
oluştururlar.5,7

Olgu Sunumu:

Düşme öyküsü olan 15 yaşındaki bayan hasta kliniğimi-
ze ağzını kapatamama ve yemek yiyememe şikâyetleri 
ile başvurdu. Yapılan klinik muayenede hastada belirgin 
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Resim 1: Hastanın apertognatik ilişkisi
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apertognati (Resim-1) ve lateral çene hareketlerinde kı-
sıtlılık gözlendi. Bilateral preaurikular bölgede palpas-
yonda ağrısı olan hastanın panoramik grafi sinde bilateral 
kondil fraktürü tespit edildi (Resim-2). Klinik ve radyo-
lojik muayene bulguları, hastanın yaşı,  büyüme ve geliş-
me döneminde olması göz önüne alındığında konservatif 
tedavi yöntemi uygulanmasına karar verildi. Bilateral 
kondil fraktürü nedeniyle kısalan ramus boyunu düzelt-
mek ve kırık fragmanları arasında konsolidasyonu tekrar 
sağlamak amacıyla molar diş bölgelerine akrilik stoper 
hazırlanarak yerleştirildi. Bu yüksekliği destek kabul 
ederek elastik rondeller ile intermaksiller traksiyon uy-

gulandı (Resim-3). İki gün sonra akrilik bloklar ağızdan 
çıkarılarak yeniden oklüzyon sağlandı. Akrilik stoperler 
ağızdan çıkarıldıktan sonra elastik rondeller ile yeniden 
intermaksiller fi ksasyon sağlandı ve 4 hafta sonra has-
tanın arch barları çıkarılarak IMF sonlandırıldı. 45 gün 
boyunca hastaya kademeli ağız açacağı kullandırılarak 
mekanoterapi uygulandı. 

Tartışma ve Sonuç

Çift tarafl ı mediale disloke subkondiler fraktürler, kısa 
ramus ve suprahyoid kasların hareketi ile bir açık-kapanış 
oluştururlar.5,8,9 Uzun yıllar hastayı 2–4 hafta arası immo-
bilize eden arch-barların ya da splintlerin kullanılması, 
tedavinin ana temeli olmuştur ancak bazı araştırmacılar, 
tüm kırıklarda ilk tedavi olarak intermaksiller fi ksasyon 
kullanımının enfl amasyona neden olduğunu belirtirken, 
bazıları da kondil boynunun deplase kırıklarında kırık ta-
raftaki distal molar bölgeye akrilik blok koyarak 2–3 mm 
oklüzyonun yükseltilmesi ve stresin giderilmesi (fulkrum 

terapisi) gerektiğini vurgulamışlardır. Yaklaşık 8-12 gün 
sonra fi ksasyonun çıkartılıp, anterior bölgeye uygulan-
mış elastiklerle fonksiyonel olarak takip edilmesi gerek-
tiği bildirilmiştir.1 Diğer bazı araştırmacılar ise, eklemi 
rahatlatmak için fulkrum terapisi yerine elastik traksiyon 
ve eklem egzersizleriyle daha faydalı sonuçlar alınabile-
ceğini rapor etmişlerdir.10,11

Santler ve arkadaşları12 çalışmalarında kondil kırığının 
olduğu tarafta kırık nedeniyle ramus boyu kısalmış ise 
molar diş bölgesine stoper konularak yapılan maksil-
lomandibular fi ksasyon ile cerrahi olmayan tedavinin, 
özellikle yüksek oranda adaptasyon potansiyeli olan ve 

Rasim 2: Tedavi öncesi panoramik grafi si

Resim 3: Akrilik blokların uygulanması ve IMF

Resim 4 c 3 yıl sonraki ağız açıklığı

Resim 4 a: 3 yıl sonraki panoramik grafi si

Resim 4 b: 3 yıl sonraki maksiler-mandibular ilişkisi
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spontan rejenerasyon görülen çocuklarda standart tedavi 
yöntemi olarak uygulanmasını önermişlerdir.

Bu olguda; gecikmiş bilateral kondil mandibula fraktürü-
ne bağlı olarak kısıtlı ağız açıklığı, lateral çene hareket-
lerinde yetersizlik ve apertognati gelişen hastanın fraktür 
nedeniyle kısalan ramus boyunu kompanse etmek için 
molar dişler bölgesine akrilik stoperler yerleştirildi ve 
alt ve üst çeneye arch bar uygulanarak elastik rondellerle 
IMF uygulandı. Kondil seviyesinde uygun sentrik ilişki 
pozisyonu sağlandıktan sonra stoperler çıkarıldı ve elas-
tik rondellerle yeniden intermaksiller fi ksasyon sağlandı. 
4 haftalık IMF tedavisi ve ardından 45 günlük fonksiyo-
nel tedaviden sonra hastanın şikâyetleri tamamen orta-
dan kalktı. Postoperatif 3 yıl sonra yapılan kontrollerde 
hastanın okluzal ilişkisi tatmin edici düzeydeydi ve çene 
hareketlerinde herhangi bir kısıtlılık ve fonksiyon bozuk-
luğu (deviasyon, eklem disfonksiyonu) mevcut değildi 
(Resim-4;A,B,C). 

Mandibular kondil kırıklarının tedavisi üzerine yapılan 
çalışmalar sonucu, araştırmacılar yapılan gereksiz uy-
gulamalara dikkat çekmiş ve dislokasyon ile deplasman 
derecesinden bağımsız olarak bir kırığın cerrahi ya da 
konservatif olarak hangi yöntemle tedavi edileceği ko-
nusunda etkili bir tercih bulunmamaktadır. Ancak, tedavi 
şeklinin seçiminde hasta mağduriyeti, morbidite, sekeller 
ve içerdiği riskler göz önünde bulundurularak, hasta için 
en uygun tedavi şeklinin seçilmesi gerektiğine inanmak-
tayız.
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