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Diz travmalar›, yumuflak doku lezyonlar›ndan
baflka trabeküler kemikte de yaralanmaya neden ola-
bilir. Bu tip yaralanmalar genellikle direkt grafilerde
tespit edilemez, çünkü yaralanma medülla ile s›n›rl›-
d›r ve korteks sa¤lamd›r. Manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG) ise bu gizli yaralanmalar›n teflhis
edilmesinde çok etkili bir yöntemdir. Dizdeki gizli
kemik yaralanmalar› ilk olarak Yao ve Lee[1] taraf›n-
dan 1988 y›l›nda tan›mlanm›flt›r. Son on befl y›ld›r
akut diz yaralanmalar›nda MRG’nin daha s›kl›kla
kullan›lmaya bafllanmas›yla bu tip gizli kemik yara-
lanmalar› daha fazla ortaya ç›kart›labilmektedir.[2,3]

Kemik ezilmesi (bone bruise veya bone contusi-
on) olarak adland›r›lan bu gizli kemik yaralanmalar›,

subkondral kemik ili¤inde mikrotrabeküler k›r›klar
sonucu oluflan kanama, ödem ve enfarkt fleklinde-
dir.[4,5] Bu de¤ifliklikler en iyi MRG ile de¤erlendirile-
bilir. Subkortikal kemik ili¤i normalde her yaflta ya¤
dokusu içerir. Bu nedenle T1 a¤›rl›kl› MRG’lerde
yüksek, T2 a¤›rl›kl› MRG’lerde ise orta sinyal yo¤un-
lu¤u gösterir. Gizli kemik yaralanmas› sonras›nda
oluflan kanama ve ödeme ba¤l› olarak medullada su
miktar› artar. Bunun sonucunda tipik olarak T1 a¤›r-
l›kl› görüntülerde sinyal yo¤unlu¤unda azalma, T2

a¤›rl›kl› görüntülerde ise sinyal yo¤unlu¤unda artma
gözlenir (fiekil 1).[2,3] Özellikle T2 a¤›rl›kl› görüntüler
lezyonun ne kadar akut oldu¤u hakk›nda bilgi verir.
Daha detayl› bilgi için medülladaki normal ya¤ doku-
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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.

Gizli kemik yaralanmalar›, manyetik rezonans görüntüle-
me teknikleri ile saptanabilen subkondral kemikteki mik-
rotrabeküler k›r›klard›r. Bu yaralanmalar izole olabilece-
¤i gibi genellikle di¤er eklemiçi yumuflak doku yaralan-
malar›yla beraber görülür. Gizli kemik yaralanmalar› en
s›k ön çapraz ba¤ (ÖÇB) y›rt›¤›na efllik eder ve lezyon ti-
pik olarak lateral femoral kondilde ve lateral tibial plato-
nun posteriorunda yer al›r. Lezyonun yerleflimi, yaralan-
man›n mekanizmas› ve efllik eden yumuflak doku yaralan-
malar› hakk›nda bilgi verebilir. Düflük enerjili travmalar-
la oluflan gizli kemik yaralanmalar› genellikle k›sa sürede
geriler. Ön çapraz ba¤ y›rt›¤› gibi yüksek enerjili travma-
larla oluflan yaralanmalar ise daha uzun sürede iyileflir
ve özellikle subkondral kemi¤e yak›n yerleflimli olanlar
çeflitli osteokondral lezyonlarla birlikte görülebilir. Gizli
kemik yaralanmalar›n›n ÖÇB y›rt›¤› sonras›nda geliflen
osteoartrit ile iliflkili olabilece¤i düflünülmektedir.



su sinyalinin bask›land›¤› STIR (short T1 inversion
recovery) görüntüleme tekni¤i veya di¤er ya¤ satu-
rasyon teknikleri de kullan›labilir. Bu tekniklerde ya¤
dokusu bask›land›¤› için, gizli kemik yaralanmas› ile
sinyal yo¤unlu¤u daha fazla artar.[5,6]

Kemik ili¤i ödemi sendromlar› da MR ile teflhis
edilen bir di¤er patolojidir. Kemik ili¤i ödemi en s›k
kalça eklemi için tan›mlanm›flt›r, ancak diz eklemin-
de de artan bir s›kl›kta görülmektedir.[7] Radyolojik
görüntüleri gizli kemik yaralanmas›ndan ay›rt edile-
meyen bu lezyonun fark› herhangi bir travma öykü-
sünün olmamas›d›r. Son çal›flmalar osteoartritli diz-
lerde, kemik ili¤i ödeminin a¤r› ve hastal›¤›n ilerle-
mesi ile iliflkili oldu¤unu göstermektedir.[8,9]

S›n›fland›rma

Literatürdeki s›n›fland›rmalar, gizli kemik yara-
lanmalar› ile komflu kortekse veya osteokondral yü-
zeye ulaflan gizli k›r›klar› ay›rt etmekte kar›fl›kl›kla-
ra yol açmaktad›r.

Mink ve Deutsch,[10] diz çevresindeki gizli k›r›k-
lar› kemik ezilmesi, stres k›r›klar›, femoral ve tibial
k›r›klar ve osteokondral k›r›klar olarak dörde ay›r-
m›fllard›r. Kemik ezilmeleri, çizgisel olmayan jeog-
rafik lezyonlard›r. Stres k›r›klar›, subkondral bölge-
de yer almayan çizgisel lezyonlard›r ve daha kronik-
tir. Femoral veya tibial k›r›klar ile osteokondral k›-
r›klar ise eklem yüzeyine uzanan k›r›klard›r.

Lynch ve ark.[11] gizli kemik yaralanmalar›n› üç
grupta incelemifllerdir. Tip I lezyonlar metafiz veya
epifizde bulunan yayg›n, a¤s› yap›daki sinyal de¤iflik-
likleridir. Tip II lezyonlar tip I lezyonlara benzemekle
birlikte kortekse kadar uzan›rlar. Tip III lezyonlar he-
men subkortikal bölgedeki sinyal de¤ifliklikleridir.

Vellet ve ark.[12] akut diz yaralanmas› olan 120 has-
tan›n MRG’lerini inceleyerek gizli k›r›klar› a¤s›, je-
ografik, çizgisel, impakt ve osteokondral k›r›klar ola-
rak s›n›fland›rm›fllard›r. A¤s› tip, çevreye do¤ru yay›-
lan ancak korteks veya eklem yüzünden uzak lezyon-
lard›r ve en s›k görülen gizli kemik yaralanmas›d›r.
Jeografik tip, subkondral kemik ile devaml›l›¤› olan,
birleflen tarzda sinyal de¤ifliklikleri gösteren hilal flek-
lindeki lezyonlard›r. Bu tip periferinde a¤s› yap› olup
olmamas›na göre ikiye ayr›l›r. Çizgisel tip, geniflli¤i 2
mm’den az a¤s› yay›l›m göstermeyen çizgi fleklinde-
ki lezyonlard›r. ‹mpakt ve osteokondral tiplerde ise
eklem k›k›rda¤›n› ilgilendiren k›r›k mevcuttur.

Tüm bu s›n›fland›rmalar gizli yaralanmalar ile
gizli k›r›klar› ay›rt etmekte zorland›¤› gibi, gizli ke-
mik yaralanmas›n›n alt›nda yatan patolojinin anlafl›l-
mas›nda da yeterli olmamaktad›r. Ayr›ca bu s›n›flan-
d›rmalar›n prognostik önemi halen tart›flmal›d›r.

Yaralanma mekanizmas› ve yayg›nl›k

Gizli kemik yaralanmas› kemi¤e direkt darbe gel-
mesi, kemiklerin birbirine çarpmas› veya traksiyon

fiekil 1. Lateral femoral kondilde gizli kemik yaralanmas›. (a) T1-a¤›rl›kl› manyetik rezonans görüntüsünde sinyal
yo¤unlu¤unda azalma. (b) T2-a¤›rl›kl› görüntüde sinyal yo¤unlu¤unda artma.

(a) (b)
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kuvvetleri sonras› oluflabilir. Genellikle eklem için-
deki di¤er yumuflak doku yaralanmalar› ile birlikte
görülür ve yerleflimi yaralanman›n olufl mekanizma-
s› hakk›nda bilgi verir.

Sanders ve ark.[13] gizli kemik yaralanmas›na ne-
den olan befl yaralanma mekanizmas› tan›mlam›fl ve
yerleflimine göre efllik eden yumuflak doku lezyonlar›
hakk›nda bilgi sahibi olunabilece¤ini belirtmifllerdir.
Bu çal›flmaya göre ön çapraz ba¤ (ÖÇB) y›rt›¤›na ne-
den olan pivot kaymas› tarz›nda yaralanmalar s›ras›n-
da, dizin anteriora subluksasyonu ile lateral femoral
kondil (LFK) lateral tibial platonun (LTP) posterola-
teraline çarpmakta ve LFK’nin orta k›sm› ile LTP’nin
posteriorunda gizli kemik yaralanmas› oluflmaktad›r.

Fleksiyondaki dize posteriora do¤ru zorlayan bir
kuvvetin uyguland›¤› “dashboard” yaralanmalar›nda
genellikle arka çapraz ba¤ (AÇB) y›rt›l›r. Bu meka-
nizmayla birlikte proksimal tibian›n anteriorunda ve
bazen patellan›n posteriorunda gizli kemik yaralan-
mas› görülebilir.[13,14]

Diz fleksiyondayken valgus stres oluflursa medial
kollateral ba¤ (MKB) y›rt›l›r. Bununla birlikte
LFK’de direkt darbeye ba¤l› gizli kemik yaralanmas›
oluflabilir.[13,15] Lezyon nadiren de olsa MKB’nin trak-
siyonuna ba¤l› medial femoral kondilde görülebilir.

Hiperekstansiyon tipi yaralanmalar distal femur
ve proksimal tibian›n anteriorunda öpüflen tarzda

gizli kemik yaralanmas›na neden olur. Bu yaralan-
malardan sonra ÖÇB, AÇB y›rt›¤› ve meniskal lez-
yonlar oluflabilir.

Lateral patella ç›k›klar›nda ise gizli kemik yara-
lanmas› patellan›n inferomedialinde ve LFK’nin an-
teriorunda oluflur.[13,16]

Akut diz yaralanmalar›ndan sonra Lynch ve ark.[11]

434 hastan›n %20’sinde, Terzidis ve ark.[17] ise 255
hastan›n %27.8’inde MRG ile gizli kemik yaralan-
mas› tespit etmifltir. Bu hastalar›n yaklafl›k %77’sin-
de efllik eden ÖÇB y›rt›¤› bulunmufltur.[11] Ön çapraz
ba¤ y›rt›¤› ile beraber görülen gizli kemik yaralanma-
lar› birçok yay›nda incelenmifltir.[18-24] Ön çapraz ba¤
y›rt›¤› olan hastalarda gizli kemik yaralanmas› görül-
me s›kl›¤› %70-80 olarak bildirilmektedir.

Ön çapraz ba¤ yaralanmas› ile beraber gizli ke-
mik yaralanmas› en s›k LFK ve LTP’de görülür (fie-
kil 2). Spindler ve ark.n›n[22] çal›flmas›nde kemik ya-
ralanmas›n›n %86’s› LFK’de, %67’si LTP’de,
%56’s› ise her ikisinde tespit edilmifltir. Kaplan ve
ark.[19] ise gizli kemik yaralanmas› olan hastalar›n›n
hepsinde LTP’de lezyon tespit etmifl, ayr›ca radyolo-
jik olarak ÖÇB lezyonu bulunmayan 200 hastadan
LTP’de gizli kemik yaralanmas› görülen üçünde da-
ha sonra artroskopi ile ÖÇB y›rt›¤› tespit edildi¤ini
belirtilmifl ve LTP’deki lezyonun ÖÇB y›rt›¤› için
patognomonik oldu¤u sonucuna varm›fllard›r. Ben-

fiekil 2. Ön çapraz ba¤ y›rt›¤› sonras› (a) lateral femoral
kondilde ve (b) lateral tibia plato posteriorunda
görülen gizli kemik yaralanmalar›.

(a) (b)
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zer flekilde McCauley ve ark.[25] ÖÇB y›rt›¤›n›n be-
lirlenmesinde LTP’deki gizli kemik yaralanmas›n›n
özgüllü¤ünü %97, duyarl›l›¤›n› ise %50 olarak tespit
etmifllerdir. Bu nedenle radyolojik olarak primer
bulgular›n yeterli olmad›¤› durumlarda özellikle
LTP’deki kemik yaralanmas›n›n ÖÇB tan›s›nda
önemli oldu¤u düflünülmektedir.[26]

Gizli kemik yaralanmas›n›n varl›¤› parsiyel ÖÇB
y›rt›klar›n›n ay›rt edilmesi için de kullan›labilir.
Murphy ve ark.[20] tam y›rt›kl› hastalar›n›n %90’›nda
kemik yaralanmas› gözlerken, parsiyel y›rt›klarda bu
oran› %17 olarak vermifllerdir. Zeiss ve ark.da[27] giz-
li kemik yaralanmas› görülen parsiyel ÖÇB y›rt›kl›
hastalar›n asl›nda yüksek enerjili bir travma geçir-
mifl olduklar›n› ve %80’inin alt› ay içinde tam y›rt›-
¤a dönüfltüklerini belirtmifllerdir.

Ön çapraz ba¤ yaralanmas› ile birlikte medial ti-
bial plato posteriorunda da gizli kemik yaralanmas›
görülebilir. Bu lezyonun ilk yaralanma s›ras›nda diz
redükte olurken olufltu¤u düflünülmektedir ve hemen
hemen tamam›nda periferik menisküs y›rt›¤› görül-
mektedir.[28] Medialdeki lezyonlar kayak yaralanma-
lar›ndan sonra da fazlaca görülmektedir.[29] Bunun
yaralanma s›ras›ndaki dizin fleksiyonu ile ilgili ol-
du¤u düflünülmektedir.

Miller ve ark.[15] MKB yaralanmas› ile beraber
LFK’de görülen gizli kemik yaralanma s›kl›¤›n›
%45 olarak bildirmifllerdir. Bu oran›n, ÖÇB yaralan-
mas›ndan sonra oluflan gizli kemik yaralanmalar›n-
dan daha az olmas› yaralanman›n düflük enerjili ol-
mas›ndan dolay›d›r. Bu lezyonlar 2-4 ayda tamamen
iyileflmektedir.

Gizli kemik yaralanmalar›, efllik eden herhangi
bir diz içi yumuflak doku lezyonu olmadan da görü-
lebilir.[30] Özellikle çocuk ve ergen yafl grubunda
ba¤lar daha esnek oldu¤u için LFK ve LTP’deki giz-
li kemik yaralanmalar› ÖÇB y›rt›¤› olmadan da olu-
flabilmektedir. Bu oran Snearly ve ark.[31] taraf›ndan
%28, Coursey ve ark.[32] taraf›ndan da %25 olarak
bildirilmifltir.

Ayn› tarafta travmatik kalça ç›k›¤› olan hastalar›n
dizlerinde de direkt darbeye ba¤l› gizli kemik yara-
lanmas› görülebilir.[33]

Do¤al seyir

Gizli kemik yaralanmalar›ndan sonra lezyon za-
man içerisinde gerilemektedir. Ancak bu gerileme-

nin ne kadar sürede oldu¤u konusunda fikir birli¤i
yoktur. Graf ve ark.[18] ÖÇB y›rt›¤› olan hastalar› in-
celemifl ve ilk alt› haftada MR çekilenlerin %71’in-
de gizli kemik yaralanmas› görülürken, alt› haftadan
sonra MR çekilenlerde bu yaralanman›n görülmedi-
¤ini bildirmifllerdir. Benzer flekilde Miller ve ark.
da[15] gizli kemik yaralanmalar›n›n 6-12 haftada geri-
ledi¤ini bildirmifltir. Ancak Miller ve ark.’n›n[15] ol-
gular› daha düflük enerjili yaralanma ile oluflan
MKB y›rt›kl› hastalard›r.

Son y›llardaki çal›flmalar gizli kemik yaralanma-
lar›n›n daha uzun sürede geriledi¤ini göstermektedir.
Bretlau ve ark.[34] hastalar›n›n %12’sinde 12 ay sonra
hala gizli kemik yaralanmas›n›n görüldü¤ünü bildir-
mifllerdir. Roemer ve Bohndorf’da[35] bu yaralanma-
lar›n gerilemesinin en az iki y›l sürdü¤ünü belirtmifl-
lerdir.

Davies ve ark.n›n[36] çal›flmas›nda hastalar›n
%17’sinde 12-14 hafta sonra gizli kemik yaralanma-
s›n›n miktar›nda %50’den az azalma görülmüfltür.
Bu çal›flmada lezyondaki gerilemenin iki flekilde ol-
du¤u belirtilmifltir. Birincisi periferden (sentripedal),
ikincisi ise eklem hat›na do¤ru. Gerilemenin eklem
hatt›na do¤ru oldu¤u olgular›n tamam›nda efllik eden
osteokondral bir lezyon izlenmifltir ve bu flekilde ge-
rileme gösteren gizli kemik yaralanmalar›n›n, oste-
okondral bir lezyonun varl›¤›n› gösterdi¤i sonucuna
var›lm›flt›r.

Vellet ve ark.[12] gizli kemik yaralanmalar›n›n s›-
n›fland›rmas›n› yapt›¤› çal›flmas›nda a¤s› yap›daki
lezyonlar›n hepsinin geriledi¤ini, jeografik tip ola-
rak isimlendirdi¤i lezyonlar›n üçte ikisinde ise os-
teokondral sekel görüldü¤ünü bildirmifllerdir. Ben-
zer flekilde Faber ve ark.[37] alt› y›ll›k MR takip so-
nuçlar›nda jeografik kemik yaralanmas› olan hasta-
lar›n %65’inde ÖÇB rekonstrüksiyonuna ra¤men
osteokondral sekel görüldü¤ünü bildirmifllerdir.
Costa-Paz ve ark.da[38] ilk yaralanma s›ras›nda olu-
flan ciddi osteokondral lezyonlar›n ÖÇB rekonst-
rüksiyonuna ra¤men en az iki y›l devam etti¤ini
göstermifllerdir.

Sonuç olarak gizli kemik yaralanmas›n›n gerile-
mesi ile ilgili bildirilen süreler oldukça de¤iflken-
dir. Ancak subkondral bölgede yer alan jeografik
kemik yaralanmalar› ve osteokondral lezyonlar ya-
ralanmadan y›llar sonra bile devam etmektedir. Bu
durumun klinik olarak önemi ise tam olarak bilin-
memektedir.



Klinik bulgular

Efllik eden di¤er eklem içi yumuflak doku lezyon-
lar› nedeniyle gizli kemik yaralanmalar›na ait klinik
bulgular› ay›rt etmek genellikle zordur. Ancak gizli
kemik yaralanmas› olan hastalarda efüzyon miktar›-
n›n ve süresinin daha fazla oldu¤u, a¤r› skorlar›n›n
artt›¤› ve klinik düzelmenin (a¤r›s›z yürüme, normal
eklem hareket s›n›r›) uzad›¤› bildirilmifltir. Bu hasta-
larda rehabilitasyon s›ras›nda da daha fazla sorunla
karfl›lafl›lmaktad›r.[39] Vincken ve ark.[40] gizli kemik
yaralanmas› olan hastalar›n fonksiyonlar›n›n daha
kötü oldu¤unu, bu yaralanmaya eklem içi patolojile-
rin efllik etmesi durumunda ise aktivite skorlar›nda
daha fazla düflüfl gözlendi¤ini bildirmifllerdir. Gizli
kemik yaralanmas›na ba¤l› klinik bulgular genellik-
le alt› ayda normale dönmektedir.[30,40]

Travma sonras› diz ekleminde artrit geliflmesinde
birden fazla faktör etkilidir. Bunlar ilk travmaya
ba¤l› hasar, menisküs y›rt›¤›, diz instabilitesi gibi
faktörlerdir. Ön çapraz ba¤ y›rt›¤› sonras› geç dö-
nemde dizde artrit geliflti¤i bilinmektedir. Bundan
dizdeki instabilite ve efllik eden menisküs y›rt›klar›
sorumlu tutulmaktad›r. Ancak Daniel ve ark.[41] ÖÇB
rekonstrüksiyonu yap›lan hastalarda da önemli oran-
da osteoartrit geliflti¤ini bildirmifltir. Bu dejeneras-
yona gizli kemik yaralanmalar›n›n neden olup olma-
d›¤› literatürde tart›fl›lan bir konudur.

Gizli kemik yaralanmas›n›n bulundu¤u bölgede
k›k›rdak hasar› olup olmad›¤›na dair artroskopik
bulgular çeflitlidir. Baz› yazarlar artroskopi s›ras›nda
osteokondral lezyona ait herhangi bir bulgu sapta-
mam›fllard›r.[12,18] Coen ve ark.[42] jeografik tipte ke-
mik yaralanmas›n›n bulundu¤u yerde, normal görü-
nen k›k›rdakta prob ile bir çukurlaflma tespit edilebi-
lece¤ini bildirmifllerdir. Baz› yazarlar ise ÖÇB re-
konstrüksiyonu s›ras›nda k›k›rdakta fibrilasyon, fis-
sür veya gizli kondral k›r›k gibi k›k›rdak lezyonlar›
tespit etmifllerdir.[22,29,43]

Gizli kemik yaralanmas›n›n oluflmas› s›ras›nda
k›k›rda¤›n nas›l etkilendi¤i histolojk çal›flmalarla
gösterilmeye çal›fl›lm›flt›r. Johnson ve ark.[43] ÖÇB
rekonstrüksiyonu s›ras›nda jeografik kemik lezyo-
nun bulundu¤u yerden al›nan biyopsilerde kondro-
sitlerde dejenerasyon veya nekroz, matriks proteog-
likan düzeyinde azalma ve subkondral kemikte oste-
osit nekrozu saptam›fllard›r. Bu bulgular jeografik
kemik lezyonunun bulundu¤u yerde normal k›k›rdak
dengelefliminin (homeostazisi) bozuldu¤unu göster-

mektedir. Fang ve ark.[44] k›k›rdak ve subkondral ke-
mikten al›nan biyopsi materyallerine histolojik ve
immün boyama analizleri uygulam›fl ve gizli kemik
yaralanmas› olan hastalarda matriks proteoglikan
düzeyinde azalma ve matriks protein y›k›m ürünle-
rinde artma bulmufllard›r. Bu histolojik çal›flmalar
daha önce yap›lan hayvan deneylerini desteklemek-
tedir. Bu hayvan deneylerinde, eklem k›k›rda¤›na
uygulanan künt travman›n, eklem yüzünde herhangi
bir bozulma olmaks›z›n k›k›rda¤›n histolojik, biyo-
kimyasal ve ultrayap›sal özelliklerinde de¤iflikli¤e
neden oldu¤u gösterilmifltir.[45-47]

Sonuç olarak gizli kemik lezyonlar›na neden olan
yaralanmalardan sonra k›k›rdakta dejenerasyon ge-
liflmesi birden fazla faktöre ba¤l›d›r. ‹lk travma sup-
rafizyolojik efli¤i aflarsa k›k›rdakta ilerleyici hasara
neden olabilir.[2,3,46] Ayr›ca subkondral kemikteki
mikrotrabeküler k›r›k iyileflirken oluflan doku nor-
mal kemikten daha az esnek yap›da olursa k›k›rda¤a
binen yükler artar ve zamanla dejenerasyon geli-
flir.[2,3,21]

Tart›flma

Gizli kemik yaralanmalar›n›n do¤al seyri konusu
oldukça tart›flmal›d›r. Genellikle MKB y›rt›¤› gibi
düflük enerjili travmalardan sonra görülen gizli ke-
mik yaralanmalar› k›sa sürede gerilemektedir.[15] Me-
dial kollateral ba¤ y›rt›¤› olan hastalar veya izole giz-
li kemik yaralanmalar› için klinik bulgular düzelene
kadar yük vermeyi k›s›tlamak yeterli olmaktad›r.[15,30]

Ön çapraz ba¤ y›rt›¤›na neden olan yüksek ener-
jili travmalardan sonra görülen gizli kemik yaralan-
malar›nda ise durum farkl›d›r. Özellikle subkondral
kemi¤e yak›n olan jeografik tipteki gizli kemik yara-
lanmalar› radyolojik olarak uzun y›llar sebat etmek-
te ve genellikle bu hastalarda çeflitli osteokondral
lezyonlar (k›k›rdakta incelme, subkortikal skleroz,
osteokondral defekt gibi) görülebilmektedir.[12,37,38]

Ön çapraz ba¤ rekonstrüksiyonu yap›lan hastalarda
da osteoartrit geliflebilmesi gizli kemik yaralanmala-
r›n›n bu dejenerasyondan sorumlu olabilece¤ini dü-
flündürmüfltür. K›k›rdaktaki dejenerasyonun nedeni
künt travman›n k›k›rda¤a verdi¤i hasar[2,3,46] veya
subkondral kemi¤in daha az esnek bir doku ile iyi-
leflmesine ba¤l› k›k›rda¤a binen yüklerin artmas›
olabilir.[2,3,21]

Gizli kemik yaralanmas› bulunan ÖÇB y›rt›kl›
hastalar›n a¤r›, efüzyon gibi klinik bulgular›n›n daha
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fazla oldu¤u,[39] aktivite skorlar›nda daha fazla düflüfl
görüldü¤ü[40] bilinmektedir. Bu hastalarda rehabilitas-
yon s›ras›nda da daha fazla sorunla karfl›lafl›labilmek-
tedir. Bu nedenle erken ÖÇB rekonstrüksiyonu öne-
rilmemektedir.[39] Ayr›ca rekonstrüksiyon sonras› tam
yük vermeyi geciktirmek, subkondral kemikte daha
fazla çökmeyi önlemek aç›s›ndan faydal› olabilir.

Sonuç olarak gizli kemik yaralanmalar›n›n do¤al
seyrini ve patofizyolojisini aç›klamak ve osteoartrit
ile iliflkisini ortaya koymak için uzun dönem takipli
çal›flmalara ihtiyaç vard›r.
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