ACTA
ORTHOPAEDICA

et
TRAUMATOLOGICA
TURCICA

Dizde gizli kemik yaralanmalari

Bone bruises of the knee

Ugur GONC, Astm KAYAALP, Kaan IRGIT

Cankaya Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi

Gizli kemik yaralanmalari, manyetik rezonans goriintiile-
me teknikleri ile saptanabilen subkondral kemikteki mik-
rotrabekiiler kirtklardir. Bu yaralanmalar izole olabilece-
gi gibi genellikle diger eklemici yumusak doku yaralan-
malariyla beraber goriiliir. Gizli kemik yaralanmalart en
stk on capraz bag (OCB) yurtigina eglik eder ve lezyon ti-
pik olarak lateral femoral kondilde ve lateral tibial plato-
nun posteriorunda yer alir. Lezyonun yerlesimi, yaralan-
manin mekanizmasi ve eslik eden yumusak doku yaralan-
malart hakkinda bilgi verebilir. Diisiik enerjili travmalar-
la olusan gizli kemik yaralanmalar: genellikle kisa siirede
geriler. On capraz bag yirtgi gibi yiiksek enerjili travma-
larla olugan yaralanmalar ise daha uzun siirede iyilesir
ve ozellikle subkondral kemige yakin yerlesimli olanlar
cesitli osteokondral lezyonlarla birlikte goriilebilir. Gizli
kemik yaralanmalarimn OCB yirtgi sonrasinda geligen
osteoartrit ile iliskili olabilecegi diisiiniilmektedir.
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Bone bruises represent a spectrum of occult bone lesions
around the knee, which can only be detected by magnetic
resonance imaging. These lesions can be isolated or are
usually associated with other soft tissue injuries of the
knee. These occult lesions are mostly associated with ante-
rior cruciate ligament (ACL) injuries and are typically
located in the lateral femoral condyle and the posterolater-
al tibial plateau. The location of the lesion may provide
information on the mechanism of injury and associated soft
tissue injuries. Bone bruises are less severe after low-ener-
gy trauma and most of these lesions usually regress within
a short period. However, in lesions due to high-energy
trauma like ACL injuries, healing may take years and those
especially located close to the subchondral bone have the
risk of associated osteochondral sequelae. Bone bruises
may be responsible for the late degenerative changes of the
knee after an ACL injury.

Diz travmalari, yumusak doku lezyonlarindan
bagka trabekiiler kemikte de yaralanmaya neden ola-
bilir. Bu tip yaralanmalar genellikle direkt grafilerde
tespit edilemez, ¢iinkii yaralanma mediilla ile sinirli-
dir ve korteks saglamdir. Manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) ise bu gizli yaralanmalarin teghis
edilmesinde ¢ok etkili bir yontemdir. Dizdeki gizli
kemik yaralanmalari ilk olarak Yao ve Lee™ tarafin-
dan 1988 yilinda tantmlanmistir. Son on bes yildir
akut diz yaralanmalarinda MRG’nin daha siklikla
kullanilmaya baglanmasiyla bu tip gizli kemik yara-
lanmalar1 daha fazla ortaya ¢ikartilabilmektedir.”"

Kemik ezilmesi (bone bruise veya bone contusi-
on) olarak adlandirilan bu gizli kemik yaralanmalari,

subkondral kemik iliginde mikrotrabekiiler kiriklar
sonucu olusan kanama, 6dem ve enfarkt seklinde-
dir."" Bu degisiklikler en iyi MRG ile degerlendirile-
bilir. Subkortikal kemik iligi normalde her yasta yag
dokusu icerir. Bu nedenle T, agirlikli MRG’lerde
yiiksek, T, agirlikli MRG’lerde ise orta sinyal yogun-
lugu gosterir. Gizli kemik yaralanmasi sonrasinda
olusan kanama ve ddeme bagh olarak medullada su
miktar1 artar. Bunun sonucunda tipik olarak T, agir-
likli goriintiilerde sinyal yogunlugunda azalma, T,
agirlikli goriintiilerde ise sinyal yogunlugunda artma
gozlenir (Sekil 1).2% Ozellikle T, agirlikli goriintiiler
lezyonun ne kadar akut oldugu hakkinda bilgi verir.
Daha detayli bilgi i¢in mediilladaki normal yag doku-
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su sinyalinin baskilandigi STIR (short T, inversion
recovery) goriintiileme teknigi veya diger yag satu-
rasyon teknikleri de kullanilabilir. Bu tekniklerde yag
dokusu baskilandigi i¢in, gizli kemik yaralanmasi ile
sinyal yogunlugu daha fazla artar.”

Kemik iligi 6demi sendromlar1 da MR ile teshis
edilen bir diger patolojidir. Kemik iligi 6demi en sik
kalca eklemi i¢in tanimlanmistir, ancak diz eklemin-
de de artan bir siklikta goriilmektedir.”” Radyolojik
goriintiileri gizli kemik yaralanmasindan ayirt edile-
meyen bu lezyonun farki herhangi bir travma 6ykii-
siiniin olmamasidir. Son ¢alismalar osteoartritli diz-
lerde, kemik iligi 6deminin agr1 ve hastaligin ilerle-
mesi ile iligkili oldugunu gostermektedir.™”

Siniflandirma

Literatiirdeki siniflandirmalar, gizli kemik yara-
lanmalar ile komsu kortekse veya osteokondral yii-
zeye ulasan gizli kiriklar1 ayirt etmekte karigiklikla-
ra yol agcmaktadir.

Mink ve Deutsch,"” diz ¢evresindeki gizli kirik-
lar1 kemik ezilmesi, stres kiriklari, femoral ve tibial
kiriklar ve osteokondral kiriklar olarak dorde ayir-
miglardir. Kemik ezilmeleri, ¢izgisel olmayan jeog-
rafik lezyonlardir. Stres kiriklari, subkondral bolge-
de yer almayan cizgisel lezyonlardir ve daha kronik-
tir. Femoral veya tibial kiriklar ile osteokondral ki-
riklar ise eklem yiizeyine uzanan kiriklardir.

Sekil 1. Lateral femoral kondilde gizli kemik yaralanmasi. (a) T;-agirhkl rﬁanyetik rezonans gorintlisinde sinyal

Lynch ve ark."" gizli kemik yaralanmalarini ii¢
grupta incelemiglerdir. Tip I lezyonlar metafiz veya
epifizde bulunan yaygin, ags: yapidaki sinyal degisik-
likleridir. Tip II lezyonlar tip I lezyonlara benzemekle
birlikte kortekse kadar uzanirlar. Tip III lezyonlar he-
men subkortikal bolgedeki sinyal degisiklikleridir.

Vellet ve ark."* akut diz yaralanmasi olan 120 has-
tanin MRG’lerini inceleyerek gizli kiriklar agsi, je-
ografik, ¢izgisel, impakt ve osteokondral kiriklar ola-
rak smiflandirmislardir. Agst tip, cevreye dogru yayi-
lan ancak korteks veya eklem yiiziinden uzak lezyon-
lardir ve en sik goriilen gizli kemik yaralanmasidir.
Jeografik tip, subkondral kemik ile devamlilig1 olan,
birlesen tarzda sinyal degisiklikleri gosteren hilal sek-
lindeki lezyonlardir. Bu tip periferinde agst yapi olup
olmamasina gore ikiye ayrilir. Cizgisel tip, genisligi 2
mm’den az ags1 yayilim gostermeyen cizgi seklinde-
ki lezyonlardir. Impakt ve osteokondral tiplerde ise
eklem kikirdagini ilgilendiren kirik mevcuttur.

Tiim bu smiflandirmalar gizli yaralanmalar ile
gizli kiriklar1 ayirt etmekte zorlandigi gibi, gizli ke-
mik yaralanmasinin altinda yatan patolojinin anlagil-
masinda da yeterli olmamaktadir. Ayrica bu siniflan-
dirmalarin prognostik 6nemi halen tartigsmalidir.

Yaralanma mekanizmasi ve yayginhk

Gizli kemik yaralanmasi kemige direkt darbe gel-
mesi, kemiklerin birbirine ¢arpmasi veya traksiyon

yogunlugunda azalma. (b) T,-agirhkli gérintide sinyal yogunlugunda artma.
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kuvvetleri sonrasi olusabilir. Genellikle eklem icin-
deki diger yumusak doku yaralanmalari ile birlikte
goriiliir ve yerlesimi yaralanmanin olug mekanizma-
st hakkinda bilgi verir.

Sanders ve ark.™ gizli kemik yaralanmasina ne-

den olan beg yaralanma mekanizmasi tamimlamis ve
yerlesimine gore eslik eden yumusak doku lezyonlari
hakkinda bilgi sahibi olunabilecegini belirtmislerdir.
Bu calismaya gore 6n capraz bag (OCB) yirtigina ne-
den olan pivot kaymasi tarzinda yaralanmalar sirasin-
da, dizin anteriora subluksasyonu ile lateral femoral
kondil (LFK) lateral tibial platonun (LTP) posterola-
teraline carpmakta ve LFK nin orta kismi ile LTP’nin
posteriorunda gizli kemik yaralanmasi olusmaktadir.

Fleksiyondaki dize posteriora dogru zorlayan bir
kuvvetin uygulandigi “dashboard” yaralanmalarinda
genellikle arka capraz bag (ACB) yirtilir. Bu meka-
nizmayla birlikte proksimal tibianin anteriorunda ve
bazen patellanin posteriorunda gizli kemik yaralan-
masi goriilebilir,"*'"

Diz fleksiyondayken valgus stres olusursa medial
kollateral bag (MKB) yirtilir. Bununla birlikte
LFK’de direkt darbeye bagl gizli kemik yaralanmasi
olusabilir."*"' Lezyon nadiren de olsa MKB nin trak-
siyonuna baglh medial femoral kondilde goriilebilir.

Hiperekstansiyon tipi yaralanmalar distal femur
ve proksimal tibianin anteriorunda Opiisen tarzda

Sekil 2. On capraz bag yirti§1 sonrasi (a) lateral femoral

gizli kemik yaralanmasina neden olur. Bu yaralan-
malardan sonra OCB, ACB yirtig1 ve meniskal lez-
yonlar olusabilir.

Lateral patella cikiklarinda ise gizli kemik yara-
lanmasi patellanin inferomedialinde ve LFK nin an-
teriorunda olugur."*'

Akut diz yaralanmalarindan sonra Lynch ve ark.""
434 hastanin %?20’sinde, Terzidis ve ark."” ise 255
hastanin %27.8’inde MRG ile gizli kemik yaralan-
masi tespit etmistir. Bu hastalarin yaklasik %77’sin-
de eslik eden OCB yirtig1 bulunmustur.""! On capraz
bag yirtig1 ile beraber goriilen gizli kemik yaralanma-
lar1 bircok yayinda incelenmistir."**! On capraz bag
yirtig1 olan hastalarda gizli kemik yaralanmasi goriil-
me siklig1 %70-80 olarak bildirilmektedir.

On capraz bag yaralanmasi ile beraber gizli ke-
mik yaralanmasi en sik LFK ve LTP’de goriiliir (Se-
kil 2). Spindler ve ark.nin ¢alismasinde kemik ya-
ralanmasinin %86’s1 LFK’de, %67’si LTP’de,
%56°s1 ise her ikisinde tespit edilmistir. Kaplan ve
ark."” ise gizli kemik yaralanmasi olan hastalarinin
hepsinde LTP’de lezyon tespit etmis, ayrica radyolo-
jik olarak OCB lezyonu bulunmayan 200 hastadan
LTP’de gizli kemik yaralanmasi goriilen ligciinde da-
ha sonra artroskopi ile OCB yirtig1 tespit edildigini
belirtilmis ve LTP’deki lezyonun OCB yirti§1 igin
patognomonik oldugu sonucuna varmiglardir. Ben-

&

kondilde ve (b) lateral tibia plato posteriorunda
gorilen gizli kemik yaralanmalari.
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zer sekilde McCauley ve ark.” OCB yrrtigmin be-
lirlenmesinde LTP’deki gizli kemik yaralanmasinin
ozgiilliigiinii %97, duyarliligini ise %50 olarak tespit
etmiglerdir. Bu nedenle radyolojik olarak primer
bulgularin yeterli olmadigr durumlarda o6zellikle
LTP’deki kemik yaralanmasinin OCB tanisinda
onemli oldugu diisiiniilmektedir.”

Gizli kemik yaralanmasinin varlig1 parsiyel OCB
yirtiklarinin ayurt edilmesi icin de kullanilabilir.
Murphy ve ark.” tam yirtikli hastalarinin %90’ inda
kemik yaralanmasi gozlerken, parsiyel yirtiklarda bu
orani %17 olarak vermislerdir. Zeiss ve ark.da”” giz-
li kemik yaralanmasi goriilen parsiyel OCB yirtikli
hastalarin ashinda yiiksek enerjili bir travma gecir-
mis olduklarin1 ve %80’inin alt1 ay icinde tam yirti-
§a doniistiiklerini belirtmislerdir.

On ¢apraz bag yaralanmast ile birlikte medial ti-
bial plato posteriorunda da gizli kemik yaralanmasi
goriilebilir. Bu lezyonun ilk yaralanma sirasinda diz
rediikte olurken olustugu diisliniilmektedir ve hemen
hemen tamaminda periferik meniskiis yirtig1 goriil-
mektedir.”” Medialdeki lezyonlar kayak yaralanma-
larindan sonra da fazlaca goriilmektedir.”” Bunun
yaralanma sirasindaki dizin fleksiyonu ile ilgili ol-
dugu diisiiniilmektedir.

Miller ve ark."” MKB yaralanmasi ile beraber
LFK’de goriilen gizli kemik yaralanma siklifini
%45 olarak bildirmislerdir. Bu oranin, OCB yaralan-
masindan sonra olusan gizli kemik yaralanmalarin-
dan daha az olmas1 yaralanmanin diisiik enerjili ol-
masindan dolayidir. Bu lezyonlar 2-4 ayda tamamen
iyilesmektedir.

Gizli kemik yaralanmalari, eglik eden herhangi
bir diz i¢i yumugak doku lezyonu olmadan da gorii-
lebilir."" Ozellikle ¢ocuk ve ergen yas grubunda
baglar daha esnek oldugu icin LFK ve LTP’deki giz-
li kemik yaralanmalar1t OCB yirtig1 olmadan da olu-
sabilmektedir. Bu oran Snearly ve ark.”" tarafindan
%28, Coursey ve ark.” tarafindan da %25 olarak
bildirilmistir.

Ayni tarafta travmatik kal¢a ¢ikigi olan hastalarin
dizlerinde de direkt darbeye bagh gizli kemik yara-
lanmasi goriilebilir.™

Dogal seyir

Gizli kemik yaralanmalarindan sonra lezyon za-
man icerisinde gerilemektedir. Ancak bu gerileme-

nin ne kadar siirede oldugu konusunda fikir birligi
yoktur. Graf ve ark."® OCB yirt1g1 olan hastalari in-
celemis ve ilk alt1 haftada MR ¢ekilenlerin %71 in-
de gizli kemik yaralanmasi goriiliirken, alt1 haftadan
sonra MR cekilenlerde bu yaralanmanin goriilmedi-
gini bildirmiglerdir. Benzer sekilde Miller ve ark.
da" gizli kemik yaralanmalarinin 6-12 haftada geri-
ledigini bildirmistir. Ancak Miller ve ark.’nin'* ol-
gular1 daha diisiik enerjili yaralanma ile olusan
MKB yirtiklr hastalardir.

Son yillardaki ¢alismalar gizli kemik yaralanma-
larinin daha uzun siirede geriledigini gostermektedir.
Bretlau ve ark.® hastalariin %12’sinde 12 ay sonra
hala gizli kemik yaralanmasinin goriildiigiinii bildir-
miglerdir. Roemer ve Bohndorf’da™ bu yaralanma-
larin gerilemesinin en az iki yil siirdiigiinii belirtmis-
lerdir.

Davies ve ark.nin®™ calismasinda hastalarin
%17°sinde 12-14 hafta sonra gizli kemik yaralanma-
sinin miktarinda %50’den az azalma goriilmiistiir.
Bu calismada lezyondaki gerilemenin iki sekilde ol-
dugu belirtilmistir. Birincisi periferden (sentripedal),
ikincisi ise eklem hatina dogru. Gerilemenin eklem
hattina dogru oldugu olgularin tamaminda eslik eden
osteokondral bir lezyon izlenmistir ve bu sekilde ge-
rileme gosteren gizli kemik yaralanmalarinin, oste-
okondral bir lezyonun varligini1 gosterdigi sonucuna
varilmistir.

Vellet ve ark."” gizli kemik yaralanmalarinin si-
niflandirmasini yaptig1 ¢alismasinda agsi yapidaki
lezyonlarin hepsinin geriledigini, jeografik tip ola-
rak isimlendirdigi lezyonlarin iicte ikisinde ise os-
teokondral sekel goriildiigiinii bildirmiglerdir. Ben-
zer sekilde Faber ve ark.”” alt1 yillik MR takip so-
nuclarinda jeografik kemik yaralanmasi olan hasta-
larin %65’inde OCB rekonstriiksiyonuna ragmen
osteokondral sekel goriildiigiinii bildirmislerdir.
Costa-Paz ve ark.da™ ilk yaralanma sirasinda olu-
san ciddi osteokondral lezyonlarn OCB rekonst-
rilksiyonuna ragmen en az iki yil devam ettigini
gostermislerdir.

Sonug olarak gizli kemik yaralanmasinin gerile-
mesi ile ilgili bildirilen siireler oldukca degisken-
dir. Ancak subkondral bolgede yer alan jeografik
kemik yaralanmalar1 ve osteokondral lezyonlar ya-
ralanmadan yillar sonra bile devam etmektedir. Bu
durumun klinik olarak onemi ise tam olarak bilin-
memektedir.
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Klinik bulgular

Eslik eden diger eklem i¢i yumusak doku lezyon-
lar1 nedeniyle gizli kemik yaralanmalarina ait klinik
bulgulart ayirt etmek genellikle zordur. Ancak gizli
kemik yaralanmasi olan hastalarda efiizyon miktari-
nin ve siiresinin daha fazla oldugu, agri skorlarinin
arttig1 ve klinik diizelmenin (agrisiz yiirlime, normal
eklem hareket sinir1) uzadig bildirilmistir. Bu hasta-
larda rehabilitasyon sirasinda da daha fazla sorunla
kargilagilmaktadir.” Vincken ve ark.™ gizli kemik
yaralanmasi olan hastalarin fonksiyonlarinin daha
kotii oldugunu, bu yaralanmaya eklem ici patolojile-
rin eslik etmesi durumunda ise aktivite skorlarinda
daha fazla diislis gozlendigini bildirmislerdir. Gizli
kemik yaralanmasina bagh klinik bulgular genellik-
le alt1 ayda normale donmektedir.?**”

Travma sonrasi diz ekleminde artrit gelismesinde
birden fazla faktor etkilidir. Bunlar ilk travmaya
bagli hasar, meniskiis yirtig1, diz instabilitesi gibi
faktorlerdir. On capraz bag yirtig1 sonrasi gec do-
nemde dizde artrit gelistigi bilinmektedir. Bundan
dizdeki instabilite ve eslik eden meniskiis yirtiklari
sorumlu tutulmaktadir. Ancak Daniel ve ark.“’ OCB
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda da énemli oran-
da osteoartrit gelistigini bildirmistir. Bu dejeneras-
yona gizli kemik yaralanmalarinin neden olup olma-
dig literatiirde tartisilan bir konudur.

Gizli kemik yaralanmasinin bulundugu bolgede
kikirdak hasar1 olup olmadigina dair artroskopik
bulgular cesitlidir. Bazi yazarlar artroskopi sirasinda
osteokondral lezyona ait herhangi bir bulgu sapta-
mamiglardir.>"™ Coen ve ark.”” jeografik tipte ke-
mik yaralanmasinin bulundugu yerde, normal gorii-
nen kikirdakta prob ile bir cukurlasma tespit edilebi-
lecegini bildirmislerdir. Bazi1 yazarlar ise OCB re-
konstriiksiyonu sirasinda kikirdakta fibrilasyon, fis-
stir veya gizli kondral kirik gibi kikirdak lezyonlari
tespit etmiglerdir.”>**

Gizli kemik yaralanmasinin olugmasi sirasinda
kikirdagin nasil etkilendigi histolojk calismalarla
gosterilmeye calisilmistir. Johnson ve ark.* OCB
rekonstriiksiyonu sirasinda jeografik kemik lezyo-
nun bulundugu yerden alinan biyopsilerde kondro-
sitlerde dejenerasyon veya nekroz, matriks proteog-
likan diizeyinde azalma ve subkondral kemikte oste-
osit nekrozu saptamiglardir. Bu bulgular jeografik
kemik lezyonunun bulundugu yerde normal kikirdak
dengelesiminin (homeostazisi) bozuldugunu géster-

mektedir. Fang ve ark."* kikirdak ve subkondral ke-
mikten alinan biyopsi materyallerine histolojik ve
immiin boyama analizleri uygulamis ve gizli kemik
yaralanmas: olan hastalarda matriks proteoglikan
diizeyinde azalma ve matriks protein yikim {iriinle-
rinde artma bulmuslardir. Bu histolojik ¢alismalar
daha 6nce yapilan hayvan deneylerini desteklemek-
tedir. Bu hayvan deneylerinde, eklem kikirdagina
uygulanan kiint travmanin, eklem yiiziinde herhangi
bir bozulma olmaksizin kikirdagin histolojik, biyo-
kimyasal ve ultrayapisal Ozelliklerinde degisiklige
neden oldugu gosterilmistir.**!

Sonug olarak gizli kemik lezyonlarina neden olan
yaralanmalardan sonra kikirdakta dejenerasyon ge-
lismesi birden fazla faktore baghdir. Tlk travma sup-
rafizyolojik esigi asarsa kikirdakta ilerleyici hasara
neden olabilir.”** Ayrica subkondral kemikteki
mikrotrabekiiler kirik iyilesirken olusan doku nor-
mal kemikten daha az esnek yapida olursa kikirdaga
binen yiikler artar ve zamanla dejenerasyon geli-
§ir‘[l.3,21]

Tartisma

Gizli kemik yaralanmalarinin dogal seyri konusu
oldukca tartismalidir. Genellikle MKB yirtig1 gibi
diisiik enerjili travmalardan sonra goriilen gizli ke-
mik yaralanmalari kisa siirede gerilemektedir."” Me-
dial kollateral bag yirtig1 olan hastalar veya izole giz-
li kemik yaralanmalart i¢in klinik bulgular diizelene
kadar yiik vermeyi kisitlamak yeterli olmaktadir.">*"

On capraz bag yirtigina neden olan yiiksek ener-
jili travmalardan sonra goriilen gizli kemik yaralan-
malarinda ise durum farklidir. Ozellikle subkondral
kemige yakin olan jeografik tipteki gizli kemik yara-
lanmalari radyolojik olarak uzun yillar sebat etmek-
te ve genellikle bu hastalarda cesitli osteokondral
lezyonlar (kikirdakta incelme, subkortikal skleroz,
osteokondral defekt gibi) goriilebilmektedir.">"*"
On capraz bag rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda
da osteoartrit gelisebilmesi gizli kemik yaralanmala-
rinin bu dejenerasyondan sorumlu olabilecegini dii-
stindiirmiistiir. Kikirdaktaki dejenerasyonun nedeni
kiint travmanm kikirdaga verdigi hasar™*' veya
subkondral kemigin daha az esnek bir doku ile iyi-
lesmesine bagh kikirdaga binen yiiklerin artmasi
olabilir.”**"

Gizli kemik yaralanmasi bulunan OCB yirtikli
hastalarin agri, efiizyon gibi klinik bulgularmin daha
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fazla oldugu,”™ aktivite skorlarinda daha fazla diisiis
goriildiigi™” bilinmektedir. Bu hastalarda rehabilitas-
yon sirasinda da daha fazla sorunla kargilagilabilmek-
tedir. Bu nedenle erken OCB rekonstriiksiyonu &ne-
rilmemektedir.” Ayrica rekonstriiksiyon sonrasi tam
yiik vermeyi geciktirmek, subkondral kemikte daha
fazla ¢okmeyi onlemek acisindan faydali olabilir.

Sonug olarak gizli kemik yaralanmalarinin dogal
seyrini ve patofizyolojisini aciklamak ve osteoartrit
ile iligkisini ortaya koymak icin uzun donem takipli
calismalara ihtiyag¢ vardir.

Kaynaklar

1. Yao L, Lee JK. Occult intraosseous fracture: detection with
MR imaging. Radiology 1988;167:749-51.

2. Mandalia V, Fogg AJ, Chari R, Murray J, Beale A, Henson
JH. Bone bruising of the knee. Clin Radiol 2005;60:627-36.

3. Nakamae A, Engebretsen L, Bahr R, Krosshaug T, Ochi M.
Natural history of bone bruises after acute knee injury: clin-
ical outcome and histopathological findings. Knee Surg
Sports Traumatol Arthrosc 2006;14:1252-8.

4. Rangger C, Kathrein A, Freund MC, Klestil T, Kreczy A.
Bone bruise of the knee: histology and cryosections in 5
cases. Acta Orthop Scand 1998;69:291-4.

5. Ryu KN, Jin W, Ko YT, Yoon Y, Oh JH, Park YK, et al. Bone
bruises: MR characteristics and histological correlation in
the young pig. Clin Imaging 2000;24:371-80.

6. Kapelov SR, Teresi LM, Bradley WG, Bucciarelli NR,
Murakami DM, Mullin WJ, et al. Bone contusions of the
knee: increased lesion detection with fast spin-echo MR
imaging with spectroscopic fat saturation. Radiology 1993;
189:901-4.

7. Papadopoulos ECh, Papagelopoulos PJ, Kaseta M,
Themistocleous GS, Korres DS. Bone marrow edema syn-
drome of the knee: a case report and review of the literature.
Knee 2003;10:295-302.

8. Felson DT, Chaisson CE, Hill CL, Totterman SM, Gale ME,
Skinner KM, et al. The association of bone marrow lesions
with pain in knee osteoarthritis. Ann Intern Med 2001;134:
541-9.

9. Felson DT, McLaughlin S, Goggins J, LaValley MP, Gale
ME, Totterman S, et al. Bone marrow edema and its relation
to progression of knee osteoarthritis. Ann Intern Med 2003;
139:330-6.

10. Mink JH, Deutsch AL. Occult cartilage and bone injuries of
the knee: detection, classification, and assessment with MR
imaging. Radiology 1989;170:823-9.

11. Lynch TC, Crues JV 3rd, Morgan FW, Sheehan WE, Harter
LP, Ryu R. Bone abnormalities of the knee: prevalence and
significance at MR imaging. Radiology 1989;171:761-6.

12. Vellet AD, Marks PH, Fowler PJ, Munro TG. Occult post-
traumatic osteochondral lesions of the knee: prevalence,
classification, and short-term sequelae evaluated with MR
imaging. Radiology 1991;178:271-6.

13. Sanders TG, Medynski MA, Feller JF, Lawhorn KW. Bone
contusion patterns of the knee at MR imaging: footprint of
the mechanism of injury. Radiographics 2000;20 Spec No:
135-51.

14. Mair SD, Schlegel TF, Gill TJ, Hawkins RJ, Steadman JR.
Incidence and location of bone bruises after acute posterior

cruciate ligament injury. Am J Sports Med 2004;32:1681-7.

15. Miller MD, Osborne JR, Gordon WT, Hinkin DT, Brinker
MR. The natural history of bone bruises. A prospective study
of magnetic resonance imaging-detected trabecular
microfractures in patients with isolated medial collateral lig-
ament injuries. Am J Sports Med 1998;26:15-9.

16. Virolainen H, Visuri T, Kuusela T. Acute dislocation of the
patella: MR findings. Radiology 1993;189:243-6.

17. Terzidis IP, Christodoulou AG, Ploumis AL, Metsovitis SR,
Koimtzis M, Givissis P. The appearance of kissing contusion
in the acutely injured knee in the athletes. Br J Sports Med
2004;38:592-6.

18. Graf BK, Cook DA, De Smet AA, Keene JS. “Bone bruis-
es” on magnetic resonance imaging evaluation of anterior
cruciate ligament injuries. Am J Sports Med 1993;21:220-3.

19. Kaplan PA, Walker CW, Kilcoyne RF, Brown DE, Tusek D,
Dussault RG. Occult fracture patterns of the knee associated
with anterior cruciate ligament tears: assessment with MR
imaging. Radiology 1992;183:835-8.

20. Murphy BJ, Smith RL, Uribe JW, Janecki CJ, Hechtman KS,
Mangasarian RA. Bone signal abnormalities in the postero-
lateral tibia and lateral femoral condyle in complete tears of
the anterior cruciate ligament: a specific sign? Radiology
1992;182:221-4.

21. Rosen MA, Jackson DW, Berger PE. Occult osseous lesions
documented by magnetic resonance imaging associated with
anterior cruciate ligament ruptures. Arthroscopy 1991;7:45-51.

22. Spindler KP, Schils JP, Bergfeld JA, Andrish JT, Weiker GG,
Anderson TE, et al. Prospective study of osseous, articular,
and meniscal lesions in recent anterior cruciate ligament
tears by magnetic resonance imaging and arthroscopy. Am J
Sports Med 1993;21:551-7.

23. Tung GA, Davis LM, Wiggins ME, Fadale PD. Tears of the
anterior cruciate ligament: primary and secondary signs at
MR imaging. Radiology 1993;188:661-7.

24. Speer KP, Spritzer CE, Bassett FH 3rd, Feagin JA Jr, Garrett
WE Jr. Osseous injury associated with acute tears of the
anterior cruciate ligament. Am J Sports Med 1992;20:382-9.

25. McCauley TR, Moses M, Kier R, Lynch JK, Barton JW, Jokl
P. MR diagnosis of tears of anterior cruciate ligament of the
knee: importance of ancillary findings. AJR Am J
Roentgenol 1994;162:115-9.

26.Brandser EA, Riley MA, Berbaum KS, el-Khoury GY,
Bennett DL. MR imaging of anterior cruciate ligament
injury: independent value of primary and secondary signs.
AJR Am J Roentgenol 1996;167:121-6.

27.Zeiss J, Paley K, Murray K, Saddemi SR. Comparison of
bone contusion seen by MRI in partial and complete tears of
the anterior cruciate ligament. J Comput Assist Tomogr
1995;19:773-6.

28.Kaplan PA, Gehl RH, Dussault RG, Anderson MW, Diduch
DR. Bone contusions of the posterior lip of the medial tibial
plateau (contrecoup injury) and associated internal derange-
ments of the knee at MR imaging. Radiology 1999;211:747-53.

29.Speer KP, Warren RF, Wickiewicz TL, Horowitz L,
Henderson L. Observations on the injury mechanism of ante-
rior cruciate ligament tears in skiers. Am J Sports Med 1995;
23:77-81.

30. Wright RW, Phaneuf MA, Limbird TJ, Spindler KP. Clinical
outcome of isolated subcortical trabecular fractures (bone
bruise) detected on magnetic resonance imaging in knees.
Am J Sports Med 2000;28:663-7.

31. Snearly WN, Kaplan PA, Dussault RG. Lateral-compartment
bone contusions in adolescents with intact anterior cruciate



104

Acta Orthop Traumatol Turc

ligaments. Radiology 1996;198:205-8.

32. Coursey RL Jr, Jones EA, Chaljub G, Bertolino PD, Cano O,
Swischuk LE. Prospective analysis of uncomplicated bone
bruises in the pediatric knee. Emerg Radiol 2006;12:266-71.

33. Schmidt GL, Sciulli R, Altman GT. Knee injury in patients
experiencing a high-energy traumatic ipsilateral hip disloca-
tion. J Bone Joint Surg [Am] 2005;87:1200-4.

34.Bretlau T, Tuxoe J, Larsen L, Jorgensen U, Thomsen HS,
Lausten GS. Bone bruise in the acutely injured knee. Knee
Surg Sports Traumatol Arthrosc 2002;10:96-101.

35.Roemer FW, Bohndorf K. Long-term osseous sequelae after
acute trauma of the knee joint evaluated by MRI. Skeletal
Radiol 2002;31:615-23.

36. Davies NH, Niall D, King LJ, Lavelle J, Healy JC. Magnetic
resonance imaging of bone bruising in the acutely injured
knee-short-term outcome. Clin Radiol 2004;59:439-45.

37.Faber KJ, Dill JR, Amendola A, Thain L, Spouge A, Fowler
PJ. Occult osteochondral lesions after anterior cruciate liga-
ment rupture. Six-year magnetic resonance imaging follow-
up study. Am J Sports Med 1999;27:489-94.

38. Costa-Paz M, Muscolo DL, Ayerza M, Makino A, Aponte-
Tinao L. Magnetic resonance imaging follow-up study of
bone bruises associated with anterior cruciate ligament rup-
tures. Arthroscopy 2001;17:445-9.

39. Johnson DL, Bealle DP, Brand JC Jr, Nyland J, Caborn DN.
The effect of a geographic lateral bone bruise on knee
inflammation after acute anterior cruciate ligament rupture.
Am J Sports Med 2000;28:152-5.

40. Vincken PW, Ter Braak BP, van Erkel AR, Coerkamp EG,
Mallens WM, Bloem JL. Clinical consequences of bone
bruise around the knee. Eur Radiol 2006;16:97-107.

41. Daniel DM, Stone ML, Dobson BE, Fithian DC, Rossman DJ,
Kaufman KR. Fate of the ACL-injured patient. A prospective
outcome study. Am J Sports Med 1994;22:632-44.

42.Coen MJ, Caborn DN, Johnson DL. The dimpling phenom-
enon: articular cartilage injury overlying an occult osteo-
chondral lesion at the time of anterior cruciate ligament
reconstruction. Arthroscopy 1996;12:502-5.

43.Johnson DL, Urban WP Jr, Caborn DN, Vanarthos WJ,
Carlson CS. Articular cartilage changes seen with magnetic
resonance imaging-detected bone bruises associated with
acute anterior cruciate ligament rupture. Am J Sports Med
1998;26:409-14.

44.Fang C, Johnson D, Leslie MP, Carlson CS, Robbins M, Di
Cesare PE. Tissue distribution and measurement of cartilage
oligomeric matrix protein in patients with magnetic reso-
nance imaging-detected bone bruises after acute anterior
cruciate ligament tears. J Orthop Res 2001;19:634-41.

45. Donohue JM, Buss D, Oegema TR Jr, Thompson RC Jr. The
effects of indirect blunt trauma on adult canine articular car-
tilage. J Bone Joint Surg [Am] 1983;65:948-57.

46. Mankin HJ. The response of articular cartilage to mechani-
cal injury. J Bone Joint Surg [Am] 1982;64:460-6.

47. Thompson RC Jr, Oegema TR Jr, Lewis JL, Wallace L.
Osteoarthrotic changes after acute transarticular load. An
animal model. J Bone Joint Surg [Am] 1991;73:990-1001.



