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Beşinci Metatars Bazis Kırıkları

Hakan Serhat YANIK1, Buğra BAŞALAN2

GIRIŞ

Beşinci metatars bazis kırıkları ayak çevresi kırıkları arasında çok yaygın ola-
rak görülür. Bütün metatars kırılarının da %68’ini beşinci metatars kırıkla-
rı oluşturur (1). Tarihte ilk kez 1902 yılında Sir Robert Jones tarafından ta-
nımlanmıştır. Bu bölgenin damarsal olarak beslenmesinin kısmen daha zayıf 
olması sebebiyle de iyileşmesi zor olan kırıklardandır. Ayak antero-posterior 
(AP), lateral ve oblik grafileri genelde tanı koymak için yeterli olmaktadır. Kı-
rık lokalizasyonu, kırığın deplasman derecesi ve hastanın aktivite düzeyine 
göre de tedavide kısmi yük verme, alçı ile immobilizasyon ya da cerrahi seçe-
nekleri uygulanır.

ANATOMI

Beşinci metatars; baş, boyun, diyafiz, metadiyafiz, bazis ve tuberosite olmak 
üzere altı bölüme ayrılır. Proksimalinde küboid kemik ve 4. metatars bazisi 
ile eklem oluşturur. Baş kısmı proksimal falanksla beraber metatarsofalangeal 
eklemi oluşturur. Boyun kısmı ise distal metadiyafizel kısmıdır ve kırıkların 
sık görüldüğü bölgedir. Diafizin distal 1/3’lük kısmı dorsal bir eğriliğe sahiptir. 
Fibularis tertius kasının insersiosu bu bölgenin dorsal yüzüne yapışır. Metadi-
yafizel bölgeye herhangi bir tendon yapışmaz ve kanlanma açısından oldukça 
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Zon 3 kırıklar

Stres kaynaklı kırıklarda konservatif tedavi sonrası kırığın tekrar oluşma ris-
ki yüksektir (%33). Intrameduller vida fiksasyonu cerrahi seçenekler arasında 
yer almaz. Tedavi seçenekleri olarak;

	ӹ Korumalı yük verme: Hasta ağrıyı ne kadar tolere edebilirse o kadar yük 
verilebilir. Ortalama 8 haftada kaynama gerçekleşir. İşe erken dönüş avan-
tajları arasındadır. Şikayetler 6 ay kadar sürebilir.

	ӹ Yük vermeden kısa bacak alçı: Ortalama 6-8 haftada kaynama gerçekleşir. 
Grafilerde kallus dokusu görüldükten sonra (ortalama 4-6 hafta) yük veri-
lir. Fakat zon 3 kırıklarda en az 6-7 hafta yük verilmemesi gerekir. Zon 3 
stres kırıklarına ait bazı çalışmalarda extrakorpeal sok dalgası verilen has-
taların internal fiksasyon yapılan hastalarla benzer kaynama oranları gös-
terdiği bulunmuştur (6).

	ӹ Intameduller vida ile fiksasyon: Minimum vida çapı 4 mm olmalıdır.
	ӹ Açık redüksiyon ve internal fiksasyon

Komplikasyonlar

Nonunion; zon 2 ve 3 kırıklarda risk daha fazladır. <4,5 mm çaplı vidalar ge-
cikmiş kaynama ve nonunion ile ilişkilidir (6). Nutrisyonel (vitamin D) yada 
hormonsal eksiklikler (Tiroid) riski arttırır. Tedavisinde kemik grefti ile bera-
ber intrameduller vida tercih edilir.

Fiksasyon Yetersizliği; profesyonel sporcularda görülme olasılığı daha faz-
ladır. Radyolojik olarak kaynama görülmeden spora başlanılan durumlarda 
sık görülür. Normalden daha uzun bir vida tercih edilirse vidanın metatarsin 
eğimli yapısını bozma ya da medial korteksi delme riski vardır. Daha kısa bir 
vida tercih edilirse de yeterli kompresyon sağlanamaz. Bu durumda fiksasyo-
nun tekrar revize edilmesi gerekir.

Tekrar kırık riski; konservatif tedavi tercih edilen Zon 2 kırıklarının 
1/3’ünde görülür. Risk faktörleri arasında ayakta cavo varus deformitesi, vita-
min D eksikliği, stres kırıkları ve intramedüller vidanın çıkarılması bulunur.

Ağrılı implant; intrameduller vida fiksasyonu sonrası nadir olarak görülen 
bir komplikasyondur. Vida başı dışarıda bırakılmış hastalarda, vida başının 
o bölgeden geçen sural sinirin dallarını irrite etmesi sonucu gelişir. Tedavide 
yumuşak tabanlı ayakkabılar tercih edilir.



Beşinci Metatars Bazis Kırıkları 307

Sural sinir hasarı; intrameduller vidalama sırasında direk olarak hasarlana-
bilir ya da vida başı dışarıda bırakılan hastalarda görülebilir. Bu durumun ön-
lenmesi icin vidalama yapılırken doku koruyucu kullanılması ve vida başının 
kemik dışında bırakılmaması önerilir.

Kronik ağrı; Nadir komplikasyonlardandır. Konservatif tedavi edilen Zon 
1 kırıkları sonrası gelişen nonunion vakalarında görülür. Tedavide ağrılı frag-
man eksize edilir ve fibularis brevis tendonu tekrardan kemiğe tutturulur.
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