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Amaç: Bu çalışmanın amacı yakın zamanda geliştirilmiş olan Tibia Kırıklarında Radyolojik Kaynama 
Skorlama Sistemi (Radiographic Union Score for Tibial Fractures, RUST) ile tibia kırıklarının klinik 
sonuçları arasındaki korelasyonu araştırmaktı.
Çalışma planı: 2005 ile 2010 yılları arasında tibia şaft kırığı nedeniyle intramedüller çivileme uygu-
lanan 41 hasta çalışmaya dahil edildi. Ortalama takip süresi 26,32 (dağılım: 12-48) ay idi. Hastaların 
takip sürecindeki klinik sonuçları  Karlström-Olerud fiziksel fonksiyon skalası, Görsel Ağrı Skalası 
(GAS) skoru ve Kısa Form-36  (KF-36) fiziksel fonksiyon ve ağrı skorlarıyla değerlendirildi. Ayrıca 
radyolojik değerlendirme sonrası hastaların Tibia  Kırıklarında Radyolojik Kaynama Skorlama Siste-
mi (RUST)  skorları kaydedildi.
Bulgular: Tibia Kırıklarında Radyolojik Kaynama Skorlama Sistemi’nin iyileşmeyi ve kaynamayı doğ-
ru bir şekilde gösterdiği görüldü (p<0.05). RUST skorunun diğer fiziksel ve ağrı skorlama sistemleri 
(KF-36, GAS, Karlström-Olerud) ile anlamlı şekilde korele olduğu saptandı.
Çıkarımlar: Tibia kırıklarının sonuçlarının değerlendirilmesinde RUST güvenilir bir sistem olarak 
gözükmektedir.
Anahtar sözcükler: Çivileme; intramedüller; kırık; RUST; skorlama; tibia.

Tibia, bacağın en fazla yük taşıyan kemiğidir ve sü-
rekli mekanik strese maruz kalmaktadır. Hatalı kayna-
ma sonucu görülen deformiteler, uzunluk eşitsizliği, diz 
ve ayak bileği ekleminde oluşan artroz ve diğer ilişkili 
komplikasyonlar, tibia kırıklarının uygun şekilde teda-
visinin önemini arttırmaktadır. Tibia şaft kırıklarının 
tedavi seçenekleri arasında açık redüksiyon-internal fik-
sasyon, alçı veya fonksiyonel breyslerle eksternal fiksas-
yondan, plak ve vidalar ile intramedüller çivilere kadar 
çeşitli seçenekler söz konusudur.[1] 1985 yılında Panjabi 
ve ark., kırık hattındaki kortikal devamlılığın kırık kay-
namasının en önemli göstergesi olduğunu belirtmiş ve 

bu görüş genel kabul görmüştür.[2] 2010 yılında Whe-
lan ve ark.[3] ise radyolojik kaynama skorlama sisteminin 
ortopedistler arasında güvenilirlik çalışmasını gerçekleş-
tirmiştir. Genel olarak kullanım kolaylığı ve görüş bir-
liği sağlamış olmasına rağmen, bu skorlama sisteminin 
hastaların kliniği ile korelasyonunu gösteren bir çalışma 
yapılmamıştır. Bu yüzden sistemin klinik güvenilirliği 
hala kanıtlanmamıştır.

Bu çalışmada amacımız, Radyolojik Kaynama Skor-
lama Sistemi’nin (Radiographic Union Score for Tibial 
Fractures, RUST) rutin pratikte kullanımının güvenilir-
liğini ve klinik sonuçlarla korelasyonunu belirlemek idi.
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Hastalar ve yöntem
Çalışma için Dokuz Eylül Üniversitesi’nden etik ku-

rul onayı alındı. Çalışmaya katılan hastaların tamamına 
onam formu doldurulup, imzalatıldı. Tüm olguların de-
mografik verileri ve diğer bilgiler veri formlarına kayde-
dildi.

Çalışmaya, 2005-2010 yılları arasında tibia şaft kı-
rığı sonrası, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi 
Hastanesi’nde intramedüller çivileme operasyonu yapı-
lan hastalar dahil edildi. Dışlama kriterleri kırık iyileş-
mesini etkileyebilecek kronik hastalık hikayesi, perife-
rik nöropati, vasküler hastalık veya ileri derecede artrit 
olarak belirlendi. Aynı tibiada daha önce kırık geçiren 
hastalar da çalışma dışı bırakıldı. Toplamda 41 hasta 
çalışmaya dahil edildi. Hastaların ortalama takip süresi 
26.32 (dağılım:12-48) ay idi.

Tüm hastalar her iki alt ekstremiteyi de kapsayacak 
şekilde muayene edildi. Tablo 1’de gösterilen Karlström-
Olerud kriterlerine göre hastaların fonksiyonel sonuçları 
kaydedildi.[4] Kalitatif verilerin değerlendirilmesinde 
Görsel Analog Skala (GAS) kullanıldı ve hastalardan 
istirahat ve aktivite sırasında kırık hattındaki ağrılarını 
skorlamaları istendi.[5-7]

Hastalar Medical Outcomes Study Short Form He-
alth Survey (Kısa Form-36, KF-36) ile de değerlendiril-
di. KF-36’nın Türkçe geçerlilik çalışması Koçyiğit ve ark. 
tarafından 2011’de yapılmıştır. Çalışmamızın tasarımı 
ile uyumlu olması için, KF-36 skalasının sadece fiziksel 
fonksiyon ve ağrı ile ilişkili alt ölçekleri kullanıldı.[8,9]

Muayeneleri tamamlandıktan sonra, hastaların ger-
çek ortogonal ön-arka ve yan filmleri çekildi ve RUST 
sistemine göre değerlendirmesi yapıldı. Bu skorlama sis-
temine göre hastaların ön-arka ve yan çekilen filmlerinde 
değerlendirme tibia kırık hattındaki dört korteks, kırık 
hattının görünürlüğü ve devamlılığı kriterleri ile yapıldı. 
Sonuçta en yüksek 12 puan ve en düşük 4 puan üzerin-
den değerlendirmeler gerçekleştirildi (Tablo 2 ve Şekil 
1).[3,10]

İstatistiksel analiz için SPSS for Windows v.15.0 
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) yazılımı kullanıldı. Nor-
mal dağılım gösteren parametrelerin grup içi karşılaştır-
malarında eşlenmiş t-testi, niteliksel verilerin karşılaş-
tırmalarında ise ki-kare testi kullanıldı. Normal dağılım 
göstermeyen parametrelerin gruplar arası karşılaştırma-
larında Kruskal-Wallis testine başvurulurken, farklılığa 
neden olan grubun saptanmasında Mann-Whitney U 

Tablo 1. Karlström-Olerud fonksiyonel değerlendirme kriterleri.   

  3 puan 2 puan 1 puan

Ağrı Yok Hafif Şiddetli

Yürümede zorlanma Yok Orta Şiddetli aksama

Merdiven çıkarken zorlanma Yok Yardımla Yapamıyor

Daha önce yapılan spor aktivitelerinde zorlanma Yok Bazı sporlar Yapamıyor

Mesleki kısıtlılık Yok Orta Yapamıyor

Cilt Normal Farklı renk Ülser/fistül

Deformite Yok Hafif Belirgin

Kas atrofisi (cm) <1 1-2 >2

Bacağın kısalması (cm) <1 1-2 >2

Dizde hareket kaybı (°) <10 10-20 >20

Ayak bileğinde hareket kaybı (°) <10 10-20 >20

Subtalar hareket kaybı (°) <10 10-20 >20

Puanlar yukarıdaki kriterlere göre verilip, toplanmaktadır. Toplam puana göre değerlendirme şu şekilde yapılır. 36 puan: mükemmel, 35-33 puan: 

iyi, 32-30 puan: kabul edilebilir, 29-27 puan: orta ve 26-24 puan: kötü.

Tablo 2. Tibia Kırıklarında Radyolojik Kaynama Skorlama Sistemi.   

Korteks  Kırık hattı gözükmekte, Kırık hattı gözükmekte, Kırık hattı gözükmemekte,  Toplam Skor
  kallus oluşumu yok kallus oluşumu mevcut kallus oluşumu mevcut Minimum: 4
  Skor=1 Skor=2 Skor=3 Maksimum:12

Anterior

Posterior

Lateral

Medial
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testinden yararlanıldı. Sonuçlar %95 güvenlik aralığın-
da, istatistiksel anlamlılık p<0.05 düzeyinde değerlen-
dirildi.

Bulgular
Hastaların yaş ortalaması 43.10 (dağılım: 18-80) idi. 

On bir hasta (%26.8) kadın, 30 hasta (%73.2) ise erkekti 
(Şekil 2). Çalışmaya katılan hastaların 26’sında (%63.4) 
kırık sol, geriye kalan 15 hastada (%36.6) ise sağ tarafta 
bulunmaktaydı.

Kırk bir hastanın büyük çoğunluğunda (28 hasta 
[%68.3]) ek yaralanma mevcuttu. Bunlar; aynı taraf fe-
mur kırığı (3 olgu, %7.3), humerus kırığı (2 olgu, %4.9), 
radius kırığı (2 olgu, %4.9) ile asetabulum kırığı, el bileği 
kesisi, klavikula kırığı, aynı tarafta malleol kırığı, metatars 
kırığı ve izole ulna kırığı (1’er olgu, %2.4) şeklindeydi.

 Kırk bir hastadan 31’inde (%75.6) tibia şaft kırığı 
görülürken, 6 hastada (%14.6) tibia 1/3 distal kırık, 4 
hastada (%9.8) ise tibia 1/3 proksimal kırığı vardı.

Tibia şaft kırığı bulunan bütün olgularda aynı za-
manda fibula kırığı da mevcuttu. AO/OTA sınıflaması-
na göre 12 hastada Tip 42A33 (%29.3), 11 hastada Tip 
42A22 (%26,.8) ve 7 hastada Tip 42A23 (%17.1) kırık 
belirlendi. 

Gustilo-Anderson sınıflamasına göre 14 açık kırığın 
3’ü (%7.3) Tip 1 açık kırık, 6’sı (%14.6) Tip 2, 3’ü (%7.3) 
Tip 3A ve 2’si (%4.9) Tip 3B açık kırık idi. Kalan 27 
hastanın kırıkları kapalı kırıktı.

İki hastada (%4.9) gelişen yüzeysel enfeksiyon sık 
uygulanan pansumanlarla geriledi. Çivinin giriş bölge-
sinde derin enfeksiyon gelişen bir hastaya (%2.4) deb-
ridman uygulandı ve sonraki dönemde herhangi başka 
bir komplikasyonla karşılaşılmadı. Üç hastada (%7.3) ise 
intramedüller çivinin distalindeki kilitleme vidalarında 
kırık görüldü. Bu 3 hastada da kırık kaynaması gözlendi 
ve ek bir girişime ihtiyaç duyulmadı.

Radyolojik kaynama skorları şu şekildeydi; 17 has-
ta (%41.5) 12 puan, 7 hasta (%17.1 ) 11 puan, 3 hasta 
(%7.3) 10 puan, 4 hasta (%9.8) 9 puan, 4 hasta (%9.8) 8 
puan, 1 hasta (%2.4) 7 puan, 4 hasta (%9.8) 6 puan ve 1 
hasta (%2.4) 5 puan. Tüm radyografik tetkikler aynı kişi 
tarafından değerlendirildi (Şekil 3).

Hastaların Karlström-Olerud fiziksel fonksiyonel 
skorlarına baktığımızda; 13 hasta (%31.7) 36 tam puan 
alırken, 7 hasta (%17.1) 35-33 puan aralığında bulunup 
iyi olarak değerlendirildi. Üç hasta (%7.3) 32-30 arası 
puan alarak tatmin edici, 6 hasta (%14.6) 29-27 arası 
puan alarak orta ve 12 hasta (%29.3) 27’den düşük puan 
alarak kötü olarak sınıflandırıldı (Şekil 4).

Şekil 1. Tibia Kırıklarında Radyolojik Kaynama Skorlama Sistemi.

Şekil 2. RUST skorlarının dağılımı. 
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Şekil 3. Karlström-Olerud skorlarının dağılımı.
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Görsel Analog Skala iki şekilde uygulandı. İlk olarak 
hastaların istirahat halindeyken kırık bölgelerindeki ağ-
rıyı puanlamaları istendi. Buna göre, 27 hastada (%65.9) 
herhangi bir ağrı şikayeti yoktu, 9 hasta (%22) skala 
üzerinde 2 değerini, 2 hasta (%4.9) 3 değerini, 2 hasta 
(%4.9) 4 değerini, 1 hasta (%2.4) ise 1 değerini işaretledi. 
günlük aktiviteleri sırasında hissedilen ağrıyı değerlen-
dirmeleri istendiğinde 28 hasta (%68.3) 1 (en hafif ağrı) 
ile 8 (en şiddetli ağrı) arasında bulunan değerleri işaret-
lediler. On üç hasta (%31.7) ağrı hissetmediğini belirtti.

Çalışmada KF-36 fiziksel fonksiyon ve ağrı skorları 
da kullanıldı. Buna göre 11 hasta (%26.8) 100 üzerin-
den tam puan aldı. Diğer 30 hastada (%73.2) ise 0 ile 
85 puan aralığında geniş bir dağılım vardı (Şekil 2 ve 5).

RUST skoru 12 tam puan olan hastalar arasında 
Karlström-Olerud en düşük puanı 24, GAS istirahat 

skoru en yüksek 0, GAS aktivite skoru en yüksek 7, KF-
36 fiziksel fonksiyon skoru en düşük 75 ve KF-36 ağrı 
skoru en düşük 41 idi.

En düşük RUST skoru olan 5 puanı alan hastalar-
da, Karlström-Olerud puanı 22, GAS istirahat skoru 4, 
GAS aktivite skoru 8, KF-36 fiziksel fonksiyon skoru 0 
ve KF-36 ağrı skoru 12 idi.

RUST skoru Karlström-Olerud puanı ile korele bu-
lundu (p=0.000). Bu iki parametre arasındaki p değeri 
anlamlı bulundu (Şekil 6).

RUST skoru ile GAS istirahat ve aktivite skorla-
rı karşılaştırıldığında, korelasyon katsayıları, sırasıyla, 
-0.463 ve -0.541 bulundu. Aralarındaki p değerleri ise, 
sırasıyla, 0.002 ve 0.000 idi. Bu istatistiklere göre, RUST 
skoru ne kadar yüksek ise GAS istirahat ve aktivite skor-
ları o kadar düşük oluyordu (Şekil 7).

Şekil 4. Fiziksel fonksiyon skorlarının dağılımı. 
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Şekil 5. KF-36 ağrı skorlarının dağılımı.
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Şekil 6. RUST skorunun Karlström-Olerud skoru ile karşılaştırması.
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Şekil 7. RUST skorunun GAS istirahat skoru ile karşılaştırması.
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RUST skoru ile KF-36 fiziksel fonksiyon ve ağrı 
skorları ayrı ayrı karşılaştırıldığında p değerleri 0.000 
olarak bulundu. Korelasyon katsayıları da, sırasıyla, 
0.710 ve 0.702 idi. Bu veriler ışığında, RUST skoru ile 
KF-36 puanları arasındaki anlamlı bir ilişki vardı (Şekil 
8 ve 9).

Daha sonra Karlström-Olerud değeri, GAS istirahat 
ve aktivite değerleri, KF-36 fiziksel fonksiyon ve ağrı de-
ğerleri kendi aralarında çapraz istatistiksel analize tabi 
tutuldu. Bu analizin yapılmasındaki amaç, RUST sko-
runun diğer parametrelerle olan korelasyonuna rağmen, 
parametrelerin kendi içindeki uyumluluğunu görmekti 
(Tablo 3), (Şekil 10, 11 ve 12).

Diğer parametreler arasında istatistiksel olarak an-
lamlı fark bulunmadı. Karlström-Olerud puanı yüksek 
olanlarda, yaygın olarak, GAS istirahat ve aktivite skor-

Şekil 8. RUST skorunun KF-36 fiziksel fonksiyon skoru ile karşılaştırması.
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Şekil 9. RUST skorunun KF-36 ağrı skoru ile karşılaştırması.
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Şekil 10. Karlström-Olerud skorunun KF-36 fiziksel fonksiyon skoru ile 
karşılaştırması.
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Şekil 11. GAS istirahat halinde ağrı skorunun KF-36 ağrı skoru ile karşı-
laştırması.
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Şekil 12.GAS aktivite halinde ağrı skorunun KF-36 skoru ile karşılaş-
tırması.
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ları düşük ve KF-36 fiziksel fonksiyon ve ağrı skorları 
yüksek idi.

Tartışma
Kırık kaynamasının değerlendirilmesinde değişik 

radyolojik skorlama sistemleri hakkında birçok çalışma 
yapılmasına karşın, hangi sistemin daha başarılı olduğu-
na dair hala bir görüş birliği yoktur.[11-14]

Corrales ve ark., yapılan çalışmalardan ancak %62’si-
nin kırık kaynamasının değerlendirilmesinde klinik ve 
radyolojik kriterleri beraber kullandıklarını bildirmişler-
dir.[15] Radyolojik kriterler arasında en çok kullanılanı ise 
kallus dokusunun köprüleşmesidir. Bunu sırasıyla 3 kor-
tekste köprüleşme ve kortikal devamlılık izlemektedir.[9,16]

Sarmiento ve ark., başarılı bir kaynamanın şu 3 kri-
terin varlığında söylenebileceğini ifade etmişlerdir; has-
tanın yük verme ile ağrısının olmaması, kırık hattında 
hareketin olmaması ve grafide kırık hattında kallus gö-
rülmesi.[17]

Direkt radyografi dışında radyonüklid görüntüleme, 
bilgisayarlı tomografi, ultrasonografi ve rezonans frekans 
analizleri kırık iyileşmesini göstermede iyi sonuçlar ver-
mişlerse de, klinik uygulamaları pahalı ve zordur.[18-22]

Birçok yazar kırık iyileşme kriteri olarak en az iki 
filmde kallus köprüleşmesinin görülmesi gerektiğini sa-
vunmuşlardır.[20,23,24] Uzun kemiklerin klinik kırık kay-
naması çalışmalarında radyolojik olarak en çok kullanı-
lan kriterler kallus köprüleşmesi (kemik veya trabekül), 

kırık hattının 3 düzlemde de köprüleşmesi ve kırık hat-
tının silinmesidir.[25] Bununla birlikte, Davis ve ark., dört 
korteks yerine üçünün köprüleşmesinin değerlendirme-
de kriter alınmasının, kabul edilemez derecede yanlış 
sonuçlar verdiğini göstermişlerdir.[15,26] Kortikal devam-
lılığın torsiyonel dirençlilik açısından güçlü bir gösterge 
olmakla birlikte kallusun daha zayıf bir gösterge olduğu 
farklı çalışmalarda gösterilmiştir.[2,27]

Diğer taraftan, bazı yazarlar yeni kemik oluşumunun 
gözlenmesi, kırık hattının kaybolması ve yeniden şekil-
lenmenin (remodelizasyonun) gözlenmesinin kırık kay-
namasında gerekli olduğunu savunmuşlardır.[2,28,29]

Kırık iyileşmesini değerlendirmede radyografinin gü-
venilirliği, kırığın radyolojik değerlendirmesinde bir al-
tın standart olmamasından dolayı tartışmalıdır.[30-33] Biz 
de, bu nedenle, çalışmamızda tibia kırığı bulunan hasta-
ların klinik durumlarını ve yukarıda belirttiğimiz klinik 
değerlendirme skalalarını temel alarak, RUST skorlama 
sisteminin hasta bazlı güvenilirliğini geriye dönük bir ça-
lışmayla saptamak istedik.

RUST skorlarının hastaların klinik durumlarıyla di-
rekt olarak uyumlu olduğunu gözledik. Yüksek ağrı skoru 
bulunan hastaların radyolojik değerlendirmelerinde iki 
veya üç kortekste kallus oluşumu ve/veya kırık hattının 
kaybolması gibi bulguların gözlenmediğini gördük ve 
RUST skorlama sisteminin tibianın kaynaması sırasın-
daki klinik ve radyolojik sorunları doğru şekilde göster-
diğini saptadık. Bu sistemin cerrahi öncesi dönemden iti-

Tablo 3. Tüm parametrelerin çapraz analizi.  

  RUST Karlström-Olerud GAS istirahat GAS aktivite KF-36 fiziksel  KF-36 ağrı
  skoru skoru skoru skoru fonksiyon skoru skoru

RUST skoru

Korelasyon katsayısı 1.00 0.637 -0.463 -0.541 0.710 0.702

p değeri 0.000 0.000 0.002 0.000 0.000 0.000

Karlström-Olerud skoru

Korelasyon katsayısı 0.637 1.000 -0.534 - 0.837 0.767 0.728

p değeri 0.000 0.000 0.002 0.000 0.000 0.000

GAS istirahat skoru 

Korelasyon katsayısı -0.463 -0.534 1.000 0.629 -0.523 -0.578

p değeri 0.002 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

GAS aktivite skoru 

Korelasyon katsayısı -0.541 -0.837 0.629 1.000 -0.671 -0.692

p değeri 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

KF-36 fiziksel fonksiyon skoru 

Korelasyon katsayısı 0.710 0.767 -0.523 -0.671 1.000 0.861

p değeri 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

KF-36 ağrı skoru

Korelasyon katsayısı 0.702 0.728 -0.578 -0.692 0.861 1.000

p değeri 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
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baren kullanılmaya başlanarak kaynama süresince takip 
ile çok daha doğru sonuçların alınacağını düşünmekteyiz.

RUST skorlaması kemikteki korteksin görünmesine 
bağlı olduğundan, sistemin diğer uzun kemikler için de 
uyarlanabilir olduğu açıktır. Fakat sistem, femur, ön kol 
ve humerus için aynı kriterleri kullanmaktaysa da, kırık 
kaynaması sırasında bu kemiklerin farklı dinamiklere sa-
hip olması söz konusudur. Sonuçların standardize edile-
bilmesi için farklı kemiklerle ilgili daha fazla çalışmanın 
yapılması gerekmektedir.

RUST skorlaması, plak-vida fiksasyonu ve eksternal 
fiksasyon gibi diğer fiksasyon yöntemlerinde de uygula-
nabilir. Bununla birlikte, bu sistemlerde kırık hattındaki 
kaynama sırasında görülen kallus dokusu, endosteal ke-
mikleşme oranı, kırık hattının kaybolması gibi belirtilen 
durumlar operasyon sırasında uygulanan tekniğe göre 
farklılık gösterebilmektedir.

İyileşme sürecinin değişik aşamalarında uygulana-
cak skorlamaların farklı sonuç verip vermeyeceği bilin-
memektedir. Birçok hasta, cerrahiden çok uzun süre 
sonra, hatta kilitli çivileme uygulaması sonrası tibianın 
kaynamasından sonrası bile, çivinin tibiaya giriş bölgesi 
veya insizyon skarı çevresinde ağrı duyabilmektedir. Bu 
nedenle, skorlamaların sadece bir kez uygulanmış olması 
çalışmamızın kısıtlayıcı yönü olarak düşünülebilir. Bir 
diğer kısıtlayıcı faktör ise çalışma süresince tek gözlem-
cinin bulunmasıdır. Değişik gözlemcilerle yapılacak bir 
çalışma daha gerçekçi sonuçlar verebilecektir.

Sonuç olarak, RUST skorlama sistemi gelecek için 
umut verici bir sistemdir. Bununla birlikte, sistem henüz 
çok yeni olduğundan ve ortopedik cerrahlar tarafından 
yakın zamanda tek başına rutin olarak kullanılacağını 
düşünmemekteyiz. Öte yandan, kırık iyileşmesi ile ilgili 
yeni ve kullanımı kolay bir skorlama sisteminin standar-
dizasyonu en azından bilimsel gelişme açısından önem 
taşımaktadır. Bu skorlama sisteminin geliştirilmesi için 
daha büyük örneklem grubuna sahip ve değişik hasta 
profili barındıran çalışmalar yapılmalıdır. Bu skorlama 
sistemi, diğer kemiklere uygulanabilecek, daha kullanışlı 
skorlama sistemlerinin geliştirilmesi için bir çıkış nokta-
sı olabilir.

Teşekkür: Yazarlar, Dokuz Eylül Üniversitesi Tıp 
Fakültesi, Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı’na 
teşekkürü bir borç bilirler.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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