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Pediatrik yaş grubundaki yüz kırıkları, genel ola-
rak tüm yüz kırıklarının yaklaşık olarak %5’ini oluş-
turur.1 Sosyal, kültürel ve çevresel faktörler, çene ve 
yüz travmasının görülme sıklığını ve etiyolojisini et-
kiler. Çocuklarda bu travmanın görülme sıklığı ve eti-
yolojisi yaşa bağlı faktörlerden de etkilenir. Pediatrik 
yüz kırıklarının görülme sıklığı, okula başlama dö-
nemine doğru artar ve ergenlik döneminde doruk 
noktasına ulaşır.2 Dış mekân aktivitesinin en fazla ol-
duğu yaz mevsiminde (kış mevsiminde gözlenen 

kayak yaralanmaları hariç) yüksek sıklıkta rapor edi-
lir. Düşmeler, sporla ilgili yaralanmalar ve trafik ka-
zaları, çocuklarda yüz kırıklarının en sık nedenlerini 
oluşturur.3 Çene kırıkları, bildirilen pediatrik yüz kı-
rıklarının önemli bir bölümünü oluşturur. Kondil, pe-
diatrik hastalarda en sık görülen mandibula kırığı 
bölgesidir ve bunu sırasıyla simfiz, angulus ve gövde 
kırıkları takip eder. Simfiz ve parasimfiz kırıkları, 
erişkinlere oranla çocuklarda daha sık görülür. Bunun 
nedeni, mandibulanın alt sınırında gelişen köpek dişi 
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tomurcuklarının kırılmaya eğilimli bir stres noktası 
yaratmasıdır.4,5 

Çocuklarda, yüz kemik kırıklarının prevalansı-
nın düşük olmasının ve kırık hattının daha az oranda 
yer değiştirmiş olmasının nedeni, genç kemiklerin 
yüksek elastikiyeti ve yüksek spongiyoz/kortikal 
kemik oranına sahip olmasıdır.6 Ayrıca parçaları bir 
arada tutan gömülü diş tomurcukları ve kırığa da-
yanma eğiliminde olan kısa ve kalın kondil boynu, 
bu duruma yardımcıdır.7 

Çocuklarda çene kemiği kırığının klinik belirti 
ve semptomları, erişkinler ile benzerdir. Ağrı, şişme, 
trismus, dil altı hematomu, basamak deformitesi, sinir 
hasarına bağlı duyu kaybı, kanama, ekimoz, tempo-
romandibular eklem (TME) problemleri, hassasiyet, 
hareket kısıtlaması gibi belirtiler görülmektedir. 
Ancak kooperasyonu iyi olmayan genç travma has-
talarında, ayrıntılı bir klinik muayene oldukça güç 
olabilmektedir.8 Bununla birlikte, çocuklardaki yük-
sek iyileşme kapasitesi, büyümenin sağlayabileceği 
etki ve yeni duruma uyum sağlama konusundaki 
doğal yetenek, erişkinlerden oldukça farklıdır. Bu ne-
denle, çocuklarda cerrahi teknikler belirli anatomik, 
fizyolojik ve psikolojik faktörlere göre uyarlanmış-
tır.5 

Mandibular kırığın yönetimi, çocuklarda, kalıcı 
diş tomurcuklarının bulunması nedeni ile erişkinlere 
göre farklılık gösterir. Rijid fiksasyon ve açık redük-
siyonun, pediatrik olgularda kullanımı sınırlıdır.9 Pe-
diatrik kırığın, titanyum plaklar ve vidalarla açık 
redüksiyonu, iskelet büyümesi ve sürmemiş dişler 
üzerinde olumsuz bir etki yaratabileceği ve tam iyi-
leşmeden sonra plağın çıkarılması gerektiğinden iki 
aşamalı ameliyat içermektedir.10 Absorbe olabilen 
plakların ve vidaların kullanımının, yüz iskelet bü-
yümesini bozma olasılığı daha düşük olmakla bir-
likte, monokortikal vidalar kullanıldığında bile 
sürmemiş dişlere zarar verme riskinin mevcut olduğu 
bildirilmektedir. Bu risklere, çocuğun kooperasyon 
faktörü ve tedavi sürecinde sedasyon, genel anestezi 
gibi ileri davranış biçimlendirme yöntemleri gerekti-
rebilmesi de eklendiğinde, mümkün olabildiğince no-
ninvaziv yöntemlerin tercih edilmesi gündeme 
gelmektedir.11 Noninvaziv tedavi ile kemik yapısını, 
fonksiyonunu ve estetik bozukluğu restore etmek için 

mümkün olduğunca az müdahale ile kırık parçaların 
stabil bir pozisyonda tutulması hedeflenmektedir.9 

Bu olgu sunumunun amacı, mandibula simfiz 
bölgesinde kırık bulunan büyüme-gelişim dönemin-
deki hastanın tedavisi için, noninvaziv bir yöntem 
olan okluzal akrilik splint ile başarılı tedavisini sun-
maktır. 

 OLGU SUNUMU 

Dört yaşındaki erkek olgu, travma nedeni ile Kocaeli 
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Pedodonti Ana 
Bilim Dalına getirildi. Olgu velisinden, travma nede-
ninin 4 gün önce meydana gelen trafik kazası olduğu 
öğrenildi. Genel sağlık muayenesini yaptırdıkları ve 
travma sebebi ile alt çenedeki kırık dışında herhangi 
bir patolojik durum saptanmadığı belirtildi. Olgunu 
tıbbi öyküsü incelendiğinde herhangi bir sistemik 
hastalığı mevcut değildi. Radyografik ve klinik mua-
yene sonucunda, alt çenede simfiz bölgesinde kırık 
hattı olduğu gözlendi. Ekstraoral muayenede her-
hangi bir patolojik durum gözlenmedi. Ağız içi mua-
yenede, alt santral kesici dişler hizasında diş etinde 
laserasyon, segmentler arasında fark ve sublingual 
ekimoz olduğu görüldü (Resim 1). Panoramik radyo-
grafide, simfiz bölgesinde her iki süt orta keser dişten 
başlayarak, daimi keser dişlerin hizasından geçip, 
mandibulanın dış sınırında sonlanan oblik kırık hattı 
gözlendi (Resim 2). Kondilde veya çenenin herhangi 
başka bir bölgesinde, kırık hattı mevcut değildi. İlgili 
bölgedeki dişlerde herhangi bir kırık, vitalite kaybı, 
mobilite veya kayıp yoktu.  

Olgunun büyüme-gelişim sürecinin devam et-
mesi sebebi ile sürmemiş daimi dişlere zarar verme-
mek için herhangi bir invaziv uygulama planlanmadı. 
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RESİM 1: Olgunun travma sonrası ağız içi görüntüsü.
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Çocuğun kooperasyonu muayene sırasında Frankl 
Skalası’na göre değerlendirildiğinde pozitif davranış 
(skor 3) gösterdiği için tüm işlemler lokal anestezi al-
tında ve klinik şartlarda gerçekleştirildi.12 Olgunun 
velisine, tedavi planlaması anlatıldıktan sonra aydın-
latılmış onam formu imzalatıldı. Kırık hattını içere-
cek şekilde alt çenenin ve uygun okluzyonu sağlamak 
için üst çenenin aljinat ile ölçüsü alındı. Elde edilen 
alçı model, ağız içi görüntüsü ve radyografik görüntü 
dikkate alınarak, kırık hattından kıl testere ile kesildi 
(Resim 3a). Kesilen alt çene model parçaları, üst çene 
ile uygun okluzyona getirildi ve alçı ile kırık parçalar 
sabitlendi. Böylece, mandibular arka ait alçı model, 
maksiller arka ait model ile uyumlanarak sabitlendi 
ve yeni pozisyonunda tekrar alçıya alındı. Elde edilen 
yeni konumdaki model üzerinde soğuk akrilikten bir 
splint hazırlandı. Şeffaf renkli akrilik (Integra Orto-
donti Akriliği, Birleşik Grup Dental LTD. ŞTİ., Tür-
kiye), üretici firmanın önerisi doğrultusunda 
belirlenen toz-likit oranı ile karıştırıldı. Hamur kıva-
mına geldikten sonra alt çene modeli üzerine yerleş-
tirildi. Polimerizasyon için basınçlı fırın kullanıldı. 
Polimerizasyon sonrası polisajı tamamlandı (Resim 
3b,c). Lokal anestezi uygulamasını takiben kırık seg-
mentler hafifçe kuvvet uygulanarak repoze edildi ve 

akrilik splint cam iyonomer siman (Cavex Glass Io-
nomer Cement, Cavex Holland BV, Haarlem, Hol-
landa) ile dişlere yapıştırıldı (Resim 4). Böylece kırık 
segmentler, 3 hafta boyunca immobil hâle getirilerek 
kırık hattında kallus oluşumu beklendi. Olgu velisi, 
yumuşak diyet ile beslenme ve ilgili bölgenin hijye-
ninin sağlanması hakkında bilgilendirildi. Antibiyotik 
(amoksisilin türevi) ve analjezik (parasetamol türevi) 
reçete edildi ve birer hafta ara ile kontrol randevuları 
verildi. 

Splint uygulanmasından 3 hafta sonra akrilik 
splint uzaklaştırıldı. Diş yüzeylerindeki cam iyono-
mer siman, aeratör frezi ile ilgili dişlere zarar verme-

RESİM 2: Panoramik radyografide gözlenen oblik kırık hattı.

RESİM 3: a) Kırık hattından kıl testere ile kesilen alçı modelin görüntüsü, b, c) Akrilik okluzal splint.

RESİM 4: Cam iyonomer siman ile yapıştırılan akrilik splintin ağız içi görün-
tüsü.
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den uzaklaştırıldı. Düzenli olarak kontrollerde takip 
edilen olguda, 13 aylık takip sonucunda herhangi bir 
patolojik bulguya rastlanmadı (Resim 5a,b). Radyo-
grafik muayene ile kırık hattının, tamamen kemik do-
kusu ile tamir olduğu gözlendi (Resim 6). 

 TARTIŞMA 

 Pediatrik hastalarda mandibula kırığı, tüm yüz kı-
rıklarının önemli bir bölümünü oluşturmaktadır ve en 
sık kırık gözlenen bölgeler kondil ve ardından sim-
fiz/parasimfiz bölgeleridir.13 Bu olgu sunumunda da 
simfiz bölgesinde kırık gözlenmiştir. 

Pediatrik hastalarda, gelişmekte olan dokuların 
çoğunda metabolik aktivite oranı, periosteumun os-
teojenik kapasitesi ve iyileşme hızı yüksektir. Bu 
durum iyileşme süresini kısaltmakla birlikte ankiloz 
gelişimi riskini de meydana getirmektedir. Bu ne-
denle immobilizasyon süresi iki üç hafta ile sınırlı tu-
tulması önerilmektedir.14 Bu nedenle, olgumuzda da 
akrilik okluzal splint süresi 3 hafta ile sınırlı tutul-
muştur. 

Pediatrik yüz kırığının tedavi edilmesinde lite-
ratürde, 2 tür teknik kullanıldığı görülmektedir. Yön-
temlerden birincisi kapalı redüksiyon iken, diğeri 
açık redüksiyon ile birlikte rezorbe olabilen plak ve 
vidalarla internal fiksasyondur.15 Açık redüksiyonun 
kesin bir endikasyonu bildirilmemektedir, ancak kırık 
segmentinin kapalı redüksiyon ile uygun şekilde re-
poze edilemediği durumlarda, açık redüksiyon ve in-
ternal fiksasyon yapılmaktadır. Ancak bu durumda, 
genel anestezi uygulaması gerekebilmekte ve kırık 
segmentleri birbirine bağlamak için kullanılan biyo-
lojik olarak emilebilir plakların ve vidaların maliyeti 
de çok yüksek olabilmektedir.16,17 Ayrıca bu yöntemin, 
büyüme-gelişimin etkilenebilmesi, sürmemiş daimi 
dişlerin zarar görebilmesi gibi dezavantajları mev-
cuttur. Ankiloz gelişimi ihtimali de çocuklarda daha 
yüksek olduğu için, intermaksiller fiksasyon seçeneği 
tercih edilmemektedir. Ayrıca intermaksiller fiksas-
yon yöntemlerinden olan “arch” bar, eyalet bağlama 
(Ivy Eyelet Wiring) tekniklerinin uygulanması pedi-
atrik hastalarda zordur. “Arch” bar tekniğinde, barlar 
alt ve üst dişlere yerleştirilip, teller yardımı ile birbi-

RESİM 5: a) Üç hafta aparey kullanımı sonrası ağız içi görüntüsü, b) Birinci yıl kontrol randevusundaki ağız içi görüntüsü.

RESİM 6: Birinci yıl takip radyografisi.



rine bağlanmaktadır. Eyalet bağlama (Ivy Eyelet Wi-
ring) tekniğinde ise kırık hattının her iki yanındaki 
dişler, bir tel yardımı ile birbirine bağlandıktan 
sonra karşıt çenedeki dişlere bağlanmaktadır.18,19 
Süt dişlerinin geniş servikal kenarları ve okluzal 
yüzeyi ile konik şekle sahip olması, telin bağlan-
masını güçleştirmektedir. Süt dişleri ve kısmen çık-
mış daimi dişlerin kökleri yeterli kemik desteğine 
sahip değildirler ve bu nedenle bağlama hareketleri 
sırasında kazayla dişler avulse edilebilmektedir-
ler.14 Pediatrik hastalarda, yer değiştirmiş anterior 
mandibular segmentlerin repoze edilmesi ve stabi-
lizasyonu için öncelikli tercih edilen teknik, akrilik 
okluzal splintlerdir.20 Bu splintler, alveol kemiğine 
sirkummandibular tel ile sabitlenebilmektedir.21 
Ancak bu durumda tel, ağız tabanından geçerken et-
raftaki yumuşak doku ve nörovasküler dokulara zarar 
verebilir. Bu nedenle daha az invaziv olan yöntemler 
araştırılmaktadır. 

Bhola ve ark. 10 çocuk hastadan oluşan olgu se-
risinde, mandibular parasimfiz bölgesinde kırık olan 
hastaların tedavisi için okluzal yüzeyi açık bırakılan 
bir akrilik splint kullanmışlardır.5 Okluzal yüzeyin 
açık bırakılması sayesinde, mandibula repoze edildi-
ğinde okluzyon kontrolünün kolaylaştığını belirtmiş-
lerdir. Splinti sabitleyebilmek için bukkal ve lingual 
sulkustan girilerek, submandibular ve submental 
alandan perkütan olarak geçirilen 19 “gauge” teller 
kullanmışlardır. Benzer şekilde Kale ve ark. da 10 
hastadan oluşan olgu serisinde, aynı tekniği 26 
“gauge” teller ile kullanmışlardır.14 Nezam ve ark. ise 
aynı yöntemi, akrilik splintin okluzal yüzeyinde her-
hangi bir açıklık oluşturmadan kullanmışlardır.22 
Ancak bu tellerin sirkummandibular olarak geçiril-
mesi sırasında nörovasküler yapılara zarar verilme ih-
timali olduğu için dikkatli uygulanması gereken bir 
teknik olduğunu ve genel anestezi altında uyguladık-
larını bildirmişlerdir. 

Demirkol ve ark. 9 yaşındaki parasimfiz bölge-
sinde kırık bulunan hastanın tedavisi için akrilik ok-
luzal splint ve stabilizasyonu sağlamak için 2. süt 
molar dişler hizasından interdental aralıktan geçerek, 
akrilik splinte doğru bükülmüş ortodontik teller kul-
lanmışlardır.20 Ancak bu tellerin, interdental aralıktan 
geçirilirken yumuşak dokuya zarar vermesi tekniğin 
dezavantajı olarak kabul edilmektedir. Ayrıca ilgili 

dişlerde, mobilite olmaması gerekliliği endikasyonu 
sınırlandırmaktadır. 

Kumar ve ark. travmadan bir ay sonra başvuran 
hastanın tedavisi için 18 “gauge” bir iğneyi mandi-
bulanın ark formunu verecek şekilde bükmüşlerdir.16 
Lokal anestezi altında bu teli dişler hizasında yerleş-
tirdikten sonra 26 “gauge” teller ile dişlere sabitle-
mişlerdir. Ancak interdental aralıktan geçirilen 
tellerin, yumuşak dokuya zarar verme ihtimali söz 
konusudur. 

Kocabay ve ark. simfiz bölgesinde kırığı olan 3 
yaşındaki hastanın tedavisinde genel anestezi altında 
mandibulayı repoze etmişlerdir.23 Daha önceden man-
dibula kavsine uygun olarak hazırlanan ortodontik 
telleri, akrilik rezin kullanarak stabilize etmişlerdir. 
Ağız içerisinde polimerize olan akrilik rezinin, yu-
muşak dokuya kimyasal olarak zarar verebilmesi ve 
yüzeyi cilalanmadığı için besin retansiyonunu artır-
ması, tekniğin dezavantajları olarak kabul edilebil-
mektedir. 

Dört yaşında simfiz bölgesinde kırık olan olgu-
muzun tedavisinde, akrilik okluzal splint kullanıl-
mıştır. Okluzal splintin mandibulaya cam iyonomer 
siman ile adapte edilmesi, açık redüksiyon, inter-
maksiller fiksasyon ya da akrilik okluzal splinti sir-
kummandibular tel ile sabitleme tekniklerinden daha 
basit, üretimi kolay ve daha güvenilir bir yöntemdir. 
Daha az zaman kaybı, düşük maliyet, iyileşme döne-
minde iyi stabilite ve çevresindeki dokulara minimal 
travma gibi başka avantajları da bulunmaktadır. Uy-
gulanmasının ve sökülmesinin kolay olması saye-
sinde lokal anestezi ile gerçekleştirilebilme olanağı 
sunmaktadır. Stabilizasyonu sağlamak için herhangi 
bir cerrahi işlem yerine cam iyonomer siman ile diş-
lere sabitlenmesi, bu tedavi şeklinin oldukça nonina-
ziv olmasını sağlamaktadır. Ayrıca intermaksiller 
fiksasyon yöntemi pipetle beslenme gereksinimi 
oluşturmaktadır. İnternal fiksasyon ya da akrilik 
splintin sirkummandibular teller ile sabitlenmesi du-
rumlarında ise hastada, cerrahi bölgenin temizlen-
mesi güçleşmektedir. Akrilik okluzal splint ilgili 
dişlere cam iyonomer siman ile sabitlendiğinde ise 
ağız açma ve kapatma faaliyetleri engellenmediği için 
hastanın beslenmesi ve bölgenin temizliği nispeten 
rahat sağlanabilmektedir. Bu nedenle, pediatrik has-
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talarda minimal olarak yer değiştirmiş mandibula kı-
rıklarında güvenilir bir yöntem olarak kabul edilebi-
lir. 

Literatür incelendiğinde, çocuklarda çene kırık-
larının tedavisi ile kemik bütünlüğünün sağlanması, 
okluzyonun normalleştirilmesi, normal form ve işl-
evin düzeltmesi ile büyüme gelişimin devamlılığının 
sağlanması amaçlandığı gözlenmektedir.24 Bu amaç-
ların en iyi şekilde yerine getirebilmesi için ise kemik 
parçalarının mümkün olan en doğru şekilde hizalan-
ması gerektiği, ancak çocuklarda büyümenin zamanla 
form ve işlev üzerindeki etkisi ile her zaman mü-
kemmel bir şekilde hizalanma sağlanamadığında dahi 
başarılı sonuçlar meydana gelebileceği bildirilmek-
tedir.24 Çene kemiğindeki kırıkların tedavisi, yara-
lanma derecesine ve kırığın yer değiştirme miktarına 
bağlı olarak değişebilmektedir. Yer değiştirmemiş ve 
yeşil ağaç kırıkları konservatif olarak tedavi edil-
mektedir.25 Yer değiştirmiş kırıklar ise ilgili vaka de-
ğerlendirmesi sonucunda kapalı redüksiyon ya da 
açık redüksiyon ile tedavi edilebilmektedir. Bu kırık-
larda, okluzyona ve kasların etkisine dikkat edilmesi 
gerektiği bildirilmektedir.25 Olgumuzda da literatürün 
önerisi doğrultusunda, alt anterior bölgede mevcut 
olan kırığın tedavisi, hastanın ideal okluzyon durumu 
göz önünde bulundurularak gerçekleştirilmiştir. 

Sonuç olarak; dentoalveoler travma geçiren 
çocuk hastalarda, büyüme-gelişimin devam etmesini 
engellememek ve sürmemiş daimi dişlere zarar ver-
memek amacıyla tedavi yöntemleri erişkinlerden 
farklılık gösterebilmektedir. Bu nedenle açık redük-
siyon gibi invaziv işlemler yerine, noninvaziv tek-
nikler tercih edilmektedir. Ayrıca çocuklarda yüksek 
iyileşme kapasitesi bulunması, en az müdahale ile 
erişkinlerden daha kısa sürede tam bir iyileşme mey-

dana gelmesini mümkün kılmaktadır. Böylece, tedavi 
prognozu olumlu etkilendiği için başarılı sonuçlar 
elde edilmesini sağlamaktadır. Bu olgu raporunda, te-
davisi anlatılan hastanın 13 ay takibi sonucunda da 
herhangi bir enfeksiyon durumu gelişmediği, dişsel 
kapanışın normal olarak gözlendiği, herhangi bir tem-
poromandibular eklem problemi belirtisi olmadığı ve 
kırık hattının radyografik olarak kemik dokusu ile 
tamir edildiği gözlenmiştir ve kullanılan noninvaziv 
yöntemin başarılı olduğu sonucuna varılmıştır. 
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