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Amaç: Bu çalışmadaki amacımız anevrizmal kemik kistinin tedavisinde uygulanan cerrahi tedavi yön-
temi, yaş ve boşluk doldurma materyali gibi faktörlerin lokal nüks üzerine etkilerinin saptanması idi.
Çalışma planı: Çalışmamıza primer anevrizmal kemik kisti tanısı almış ve cerrahi olarak tedavi edilmiş, 
yaş ortalaması 17.9 olan 85 hasta dahil edildi. Hastaların 9’una eksizyon, 76’sına intralezyonel küre-
taj uygulandı. İntralezyonel küretaj grubundaki hastalar uygulanan adjuvan tedaviye göre 3 alt gruba 
ayrıldı. İlk gruba ek bir adjuvan tedavi görmezken; 2. gruba, ek olarak, yüksek devirli burr; 3. gruba, 
ek olarak, yüksek devirli burr ve alkol/fenol adjuvan tedavileri uygulandı. Kavitenin doldurulmasında 
kemik grefti ve kemik çimentosu kullanıldı. Hastaların ortalama takip süresi 107.5 ay idi. Gruplar lokal 
nüks oluşumu açısından incelenmiştir. On ve 20 yaş sınırlarının altında kist oluşumu negatif prognostik 
faktör kabul edildi ve istatistiksel analizi yapıldı.
Bulgular: Hastalarımızın 10’unda (%11.8) lokal nüks saptandı. Lokal nüksün ilk girişim sonrası ortaya 
çıkma süresi ortalama 10 ay idi. Uygulanan cerrahi tipleri, adjuvan tedavi grupları, yaş ve dolgu mater-
yallerinin prognoz üzerine etkileri istatistiksel olarak anlamsız bulundu.
Çıkarımlar: Anevrizmal kemik kistinin intralezyonel tedavisinde en önemli aşama hala tüm kist duva-
rının özenli bir şekilde kürete edilmesi olarak gözükmektedir.
Anahtar sözcükler: Biyopsi; kemik kisti; kemik tümörleri; küretaj.

Anevrizmal kemik kisti (AKK), uzun kemiklerin 
metafizinde yerleşerek kortikal genişlemeye neden olan, 
içerisinde trabekülasyonlar bulunabilen, kemik içerisin-
de kanallar ve boşluklarla karakterize, sınırları belirgin, 
litik, selim bir lezyondur. Diğer tümörlere oranla daha 
az görülmekle birlikte, biyopsi ile saptanan tüm pri-
mer kemik tümörlerinin %1 ila 6’sını oluşturmaktadır.
[1-4] Anevrizmal kemik kistinin nasıl oluştuğu hala tam 
olarak açıklanamamakla birlikte, reaktif vasküler mal-
formasyon,[5,6] travma[7-9] ve genetik yatkınlık[5,10-12] gibi 
teoriler öne sürülmüştür. Primer ortaya çıkan AKK’lerin 

yanı sıra, non-ossifiyan fibrom, kondroblastoma, soliter 
kemik kisti, dev hücreli kemik tümörü (DHT), osteob-
lastoma ve fibröz displazi gibi tümörlerin zemininde se-
konder AKK gelişebilmektedir.[13] 

Anevrizmal kemik kistinin tedavisine başlamadan 
önce histolojik tanının kesinleşmesi için mutlaka biyopsi 
önerilmektedir.[14] Genellikle tercih edilen tedavi şek-
li intralezyonel küretajdır. Bununla birlikte, lokal nüks 
oranlarının yüksek olmasından dolayı, DHT’de de oldu-
ğu gibi, yüksek devirli burr (YDB) ve sonrasında alkol/
fenol çözeltileri, sıvı nitrojen, argon ışını ile koagülasyon 



Keçeci ve ark. Adjuvan tedavilerin anevrizmal kemik kistinde nüks üzerindeki etkileri 501

veya kemik çimentosu (polimetilmetakrilat) gibi adju-
van tedavi kombinasyonlarına başvurulabilmektedir.
[14-23] Kavite tamamen kürete edildikten sonra kemik 
greftleriyle doldurulabilmekteyse de, eklem yüzüne ya-
kın kırık riski taşıyan bölgelerde kemik çimentosu kulla-
nılabilmektedir. Anevrizmal kemik kistinin çocukluk ça-
ğında ve özellikle 10 yaş altında daha agresif seyrettiğine 
dair yayınlar mevcuttur.[16,24-26] Yukarıda bahsedilen tüm 
tedavi yöntemlerine rağmen, nüks oranları hala çeşitlilik 
(%3.7 ila %59) göstermektedir.[14-23]

Bu çalışmadaki amacımız, AKK’nin tedavisinde nüks 
üzerinde etkili olabilecek faktörleri ve uygulanan adju-
van tedavilerin prognoza etkilerini araştırmaktı.

Hastalar ve yöntem
Kliniğimizde 1979-2008 yılları arasında AKK tanı-

sıyla tedavileri yapılmış olan hastalar retrospektif olarak 
değerlendirildi. Çalışmaya dahil edilme kriterleri; has-
tanın cerrahi yöntemlerle tedavi edilmiş olması, tüm bi-
yopsi ve tedavi işlemlerinin merkezimizde yapılması ve 

en az 48 aylık takip süresi olarak belirlendi. Nüks eden 
lezyonlar ile başvuranlar, direkt grafilerinde eşlik eden 
kemik lezyonu olup sekonder AKK tanısı alanlar, son 
kontrol muayenesi yapılamayanlar ve takip süresi yeter-
siz olanlar çalışmadan çıkarıldı. 

Hastaların tamamının histopatolojik tanısı mevcut-
tu. Hastalara ait ameliyat öncesi ve sonrası tüm radyo-
lojik görüntüler, ameliyat, klinik gözlem ve patoloji ra-
porları belgelerle ortaya kondu. Ameliyat sonrası fizik 
ve radyoloji muayeneleri ilk 2 yıl 6 ayda bir, sonrasında 
yılda bir olacak şekilde gerçekleştirildi. Kontrollerde fi-
zik muayenenin yanı sıra direkt grafilerle lezyon bölgesi 
değerlendirilmiştir. 1993 yılından önce ameliyat edilen-
lerin BT, sonrasında ameliyat edilenlerin ise MRG ile 
görüntüleri alındı. 

Çalışmaya toplam 85 hasta (40 kadın, 45 erkek) 
dahil edildi. Tedavi sonrası ortalama takip süresi 107.5 
(dağılım: 48-300) ay, hastaların yaş ortalaması 17.91 
(dağılım: 3-66) idi. Tümör lokalizasyonları Şekil 1’de 
gösterilmiştir.

Şekil 1. Çalışmamıza katılan hastaların AKK lokalizasyonları. Tübüler 
kemiklerin tutulumu %70.5 oranındadır.

(a)

(c) (d)

(b)

Şekil 2. (a) On iki yaşındaki erkek hastanın sol tibia proksimalindeki 
büyük boyutlara ulaşmış kitlenin yan direkt grafi görüntüsü. 
(b) Aynı lezyonun manyetik rezonans görüntüsü. (c) Kistin 
rezeksiyonu ve fibula otogreftiyle rekonstrüksiyon sonrası 6. 
ay takip muayenesinde alınan anteroposterior direkt grafi. (d) 
Takip muayenesinde alınan yan direkt grafi.
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Hastalar kistin büyüklüğü ve lokalizasyonu göz önü-
ne alınarak 2 farklı cerrahi yöntemle tedavi edildiler; kis-
tin rezeksiyonu ve intralezyonel küretaj. Büyük boyut-
larda, nüks etme riski yüksek lezyonlarda ve çıkartılması 
sonucu morbidite yaratmayacak lokalizasyonlarda kistin 
geniş rezeksiyonu tercih edildi (Şekil 2a ve a). Ameliyat 
öncesi görüntüleme yöntemlerinden elde edilen bulgular 
doğrultusunda, kistin etrafında yük taşıyabilecek kadar 
kemik stoku kalan ve nispeten daha küçük lezyonlara 
küretaj ile kist içeriğinin boşaltılması yöntemi uygulandı. 
Bu yöntemde, anatomik açıdan en güvenli ve aynı zaman-
da da kist duvarının en ince olduğu yerden girilerek, kist 
içeriği çeşitli boylardaki küretler yardımıyla boşaltılır. 
Bu yöntem kliniğimizde 1992 yılına kadar uygulanmış-
tır. Bu yıldan itibaren ise agresif küretaj yöntemine YDB 
işlemi eklenmiştir. Kimyasal adjuvan olarak 10 dakika 
süreyle %70-80’lik metil alkol, takip eden 10 dakikada 
da %10’luk fenol solüsyonları kullanılmaktadır. Adjuvan 
tedavi sonrası, kavitenin kemik greftleri mi yoksa kemik 
çimentosuyla mı doldurulacağı, kistin lokalizasyonuna, 
büyüklüğüne ve kistin yük taşıyan bir ekleme olan kom-
şuluğuna göre belirlenmektedir. Eklem yüzüne yakın ve 
yük verildiğinde çökme tehlikesi olan kistler kemik çi-

mentosu ile doldurulmuştur (Şekil 3a ve a).
Hastalar dört farklı cerrahi yöntemle tedavi edil-

di; kistin rezeksiyonu, agresif küretaj, agresif küretaj + 
YDB, agresif küretaj + YDB + kimyasal adjuvan tedavi 
(Tablo 1). Çalışmamızda her cerrahi grubun nüks oran-
ları ayrı ayrı hesaplandı ve cerrahi tekniklerin her birinin 
nüks üzerine etkileri istatistiksel olarak araştırıldı. 

Bunun dışında, hastalar uygulanan cerrahi girişime 
bakılmaksızın kemik grefti ve çimentosu gruplarına ay-
rıldı (Tablo 2). Her iki grubun nüks oranları ayrı ayrı he-
saplanarak, cerrahi tekniklerin her birinin nüks üzerine 
etkileri istatistiksel yöntemlerle analiz edildi. 

Çalışmamızda yaş etkeninin nüks oluşumu üzerine 
etkileri de incelendi. Bu amaçla 2 grup oluşturuldu. İlk 
grupta 10 yaş ve altında yer alan hastalar, daha büyük yaş 
grubundaki hastalarla karşılaştırıldı. On yaş altındaki 24 
hastanın (ortalama yaş: 6.91; 9 kız, 15 erkek) ortalama 
takip süresi 112.5 ay olarak bulundu. On yaş üstündeki 
61 hastanın (ortalama yaş: 22.24; 31 kadın, 30 erkek) 
ortalama takip süresi ise 105.55 aydı. İkinci grupta ise 
20 yaş altı hastalar ile 20 yaş üstü hastalar karşılaştırıldı. 
Yirmi yaş altındaki 65 hastanın (ortalama yaş: 12.51; 26 
kadın, 39 erkek) ortalama takip süresi 110.64 ay, 20 yaş 

Tablo 1. Uygulanan cerrahi yöntemlere göre hastaların dağılımı.

Tedavi yöntemi Hasta Ortalama Ortalama takip  Cinsiyet

  sayısı yaş süresi (ay) (Kadın/Erkek)

Agresif küretaj 14 16.78 133.28 3/11

Agresif küretaj + YDB 19 17.42 126.36 10/9

Agresif Küretaj + YDB   43 18.13 88.65 22/21

+ alkol/fenoll

Rezeksiyon  9 19.66 117.77 5/4

Toplam  85 17.91 107.5 40/45

YDB: Yüksek devirli burr.

Tablo 2. Kistin küretajı sonrası oluşan boşluğu doldurmak için kullanılan dolgu maddesinin gruplara göre dağılımı. Tabloya kistin tedavisi için 
rezeksiyon uygulanan hastalar da eklenmiştir.

Gruplar Tedavi yöntemi Hasta sayısı Ortalama yaş Ortalama takip Cinsiyet

    süresi (ay) (Kadın/Erkek)

Kemik çimentosu  (1) Ag. Kür. + KÇ 21 21.6 97.23 10/11

uygulanan hastalar (2) Ag. Kür. + YDB + KÇ

(1+2+3) (3) Ag. Kür + YDB + A/F + KÇ 

Kemik grefti  (A) Ag. Kür. + KG 55 16.2 109.7 25/30 

uygulanan hastalar (B) Ag. Kür. + YDB + KG

(A+B+C) (C) Ag. Kür. + YDB + A/F + KG 

Rezeksiyon  Rezeksiyon 9 19.66 117.77 5/4

Toplam  85 17.91 107.5 40/45

A/F: Alkol/Fenol; Ag. Kür: Agresif küretaj; KÇ: Kemik çimentosu; KG: Kemik grefti; YDB: Yüksek devirli burr.



üstündeki 20 hastanın (ortalama yaş: 35.5; 14 kadın, 6 
erkek) ortalama takip süresi 97.35 ay olarak belirlendi.

Verilerin istatiksel analizi SPSS 18 for Windows 
(SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) programı kullanılarak 
yapıldı. Uygulanılan cerrahi yöntemin nüks oluşumu 
üzerine etkisini karşılaştırmak amacıyla Pearson ki-kare 
testi, nüks oluşma oranının karşılaştırılması için için ise 
Fisher’in kesin ki-kare testi uygulandı. Nükssüz sağka-
lım süresi Kaplan-Meier sağkalım analizi ile ölçülürken, 
her iki grup arasındaki farkın değerlendirmesinde Cox-
Mantel testinden yararlanıldı. İstatistiksel anlamlılık se-
viyesi p<0.05 olarak kabul edildi.

Bulgular
Tedavi sonrası hastaların 10’unda (%11.8) lokal nüks 

belirlendi. Lokal nüksün ortaya çıkma süresi ortalama 10 
(dağılım: 3-18) ay idi.

Küretaj uygulanan 76 hastadan 10’unda (%13.2) lo-
kal nüks görüldü. Anevrizmal kemik kistinin tedavisinde 
toplam 9 hastaya rezeksiyon uygulanmıştı. Bu hastaların 
hiçbirinde lokal nüks ortaya çıkmadı (Şekil 2c ve d). Her 
iki cerrahi yöntem karşılaştırıldığında, rezeksiyon yönte-

minin lokal nüks oluşumunu engellemede daha başarılı 
olduğu istatistiksel olarak gösterilememiştir (p>0.05).

Uygulanan yönteme göre 3 grup oluşturuldu. Agresif 
küretaj uygulanan 1. grupta 3’ü kadın, 11’i erkek toplam 
14 hastanın 1’inde (%7.1) lokal nüks ortaya çıktı. İkinci 
grupta agresif küretaja ek olarak YDB ile kavite içerisi 
temizlenen grupta 10’u kadın, 9’u erkek toplam 19 hasta-
nın 3’ünde (%15.8) lokal nüks saptandı. Üçüncü grupta 
agresif küretaj, YDB ve kimyasal adjuvan tedavi olarak 
alkol/fenol uygulanan 22’si kadın, 21’i erkek toplam 43 
hastanın 6’sında (%14) lokal nüks gözlendi. Uygulanan 
cerrahi yöntemler arasında lokal nüks oluşumunu engel-
leme açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulu-
namadı (p>0.05).

Kavite içerisinin kemik çimentosu ile doldurulması 
yöntemi 10’u kadın, 11’i erkek olmak üzere toplam 21 
hastaya uygulanmıştı. Bu hastalardaki kistler incelendi-
ğinde, 5’inin pubis, 3’ünün iliak kanat, 3’ünün tibia prok-
simali, 3’ünün tibia distali, 3’ünün humerus proksimali, 
1’inin fibula proksimali, 1’inin femur distali, 1’inin femur 
proksimali ve 1’inin küneiform yerleşimli olduğu görül-
dü. Bu hastalardan sadece 1’inde (%4.8) nüks mevcuttu. 
Nüks oluşumunu engellemede çimento uygulanan grup 
ile allogreft uygulanan grup arasında istatistiksel olarak 
anlamlı bir fark yoktu (p>0.05) (Şekil 4).

Anevrizmal kemik kisti hastalarında yaş faktörünün 
nüks etkisi üzerine etkisini araştırmak üzere 10 yaş ve 
daha küçük hastaları içeren grup ile 10 yaştan büyük 
hasta grubunun karşılaştırması da yapıldı. On yaş ve altı 
hasta grubuna dahil 9’u kız, 15’i erkek toplam 24 has-
tanın 2’sinde (%8.3) lokal nüks saptandı. Nüks oluşan 
hastaların kistleri asetabulum yerleşimli idi ve boşluk 
allogreft ile dolduruldu. On yaşından büyük hastaların 
olduğu grupta yer alan 31’i kadın, 30’u erkek toplam 61 
hastanın 8’inde (%13.1) lokal nüks oluştu. Lokal nüks 
ortaya çıkması açısından bu iki grup arasında istatistiksel 
olarak anlamlı bir fark saptanmadı (p>0.05).

Yaş faktörünün nüks üzerine etkisi 20 yaş ve altı grup 
ile 20 yaş üstü grup karşılaştırılarak tekrar incelenmiş, 
ancak gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunamamıştır (p>0.05). 

Tartışma
Çalışmamızda AKK’nin cerrahi tedavi yöntemi ola-

rak temel iki uygulama yapılmıştır; kist kavitesinin kü-
retajı ve kist eksizyonu. Bu iki grup karşılaştırılırken 
küretaj sonrası adjuvan tedaviler göz önüne alınmamış-
tır. Rezeksiyon uygulanan hastalarda nüks ortaya çıkma 
oranının düşük olması yüz güldürücü olmakla birlikte, 
oluşan defektlerin rekonstrüksiyonunda sorunlar yaşa-

(a)

(b)

Şekil 3. (a) Sol asetabulumda AKK olan 9 yaşındaki erkek hastanın 
ameliyat öncesi ön-arka pelvis grafisi. (b) Küretaj ve kemik çi-
mentosu uygulaması sonrası pelvis grafisi.
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nabilmekte ve hastada fonksiyonel kapasitede azalma 
gözlenmektedir.[17,18,21,23] Çalışmamızda rezeksiyon son-
rası kemik grefti ile rekonstrüksiyon uygulanan 6 has-
tada herhangi bir fonksiyonel kısıtlılığa rastlanmamış-
tır. Mankin ve ark., özellikle fibula ortası ve proksimali, 
klavikula veya skapula yerleşimli kistlerin sadece rezeke 
edilip bırakılabileceğini, metatarsal yerleşimli kistlerin 
ise rezeksiyon sonrası otogreft ile artrodez uygulamasıy-
la tedavi edilmesi gerektiğini bildirmişlerdir.[18] 

Sadece agresif küretaj uygulanan 1. grupta nüks ora-
nı %7.1, agresif küretaja ek olarak YDB ile kavite içerisi 
tekrar temizlenen 2. grupta nüks oranı %15.8, agresif 
küretaja ek olarak YDB ve alkol/fenol çözeltisi eklenen 
3. grupta nüks oranı %14 olarak bulunmuştur. Tüm 
bu gruplar arasında nüks oluşumunu engelleme açısın-
dan istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıştır 
(p>0.05). Ortaya çıkan sonuçları yapılan çalışmalarla 
karşılaştırdığımızda, bu 3 grubun nüks oranlarının lite-
ratüre göre daha düşük olduğu dikkat çekmektedir.[14-23] 
Çalışmamızdaki lokal nüks oranlarının düşük olmasının 
nedeninin, agresif küretaj uygulanmış olan 1. gruptaki 
hasta sayısının az olmasına, kistin yerleşim yerlerinin ve 
boyutlarının çok çeşitli olmasına, kist içerisinin doldu-
rulmasında homojen bir grup oluşturulamamasına ve 
AKK’nin cerrahi tedavisindeki en önemli aşama olan 
agresif küretajın yapılmış olmasına bağlı olduğunu dü-
şünüyoruz.

Çalışmamızda hem kavite doldurmak amacıyla hem 
de adjuvan tedavi ajanı olarak kullanılan kemik çimen-
tosunun nüks oluşumunu engellemede olumlu etkisinin 
olup olmadığı diğer gruplarla karşılaştırılarak araştırıl-

mıştır. Ozaki ve ark.,[20] agresif küretaj sonrası hastaların 
30’una greftleme, 35’ine çimentolama uyguladıklarını 
belirtmişlerdir. Yazarlar, sonuçları incelediklerinde, lokal 
nüks oranını greftleme uygulanan grupta %37, çimento 
uygulanan grupta ise %17 olarak bulmuşlardır. Her iki 
grubun nükssüz sağkalım zamanlarını ve oranlarını kar-
şılaştırdıklarında ise kemik çimentosu uygulamasının 
nüks oluşumunu engellemede kemik grefti kullanımına 
göre daha başarılı olduğunu göstermişlerdir (p=0.038). 
Mankin ve ark.’nın[18] çalışmasına baktığımızda, 110 has-
taya greftleme, 20 hastaya çimentolama uygulandığını 
görmekteyiz. Bu çalışmadaki lokal nüks oranları ise sıra-
sıyla %21.8 ve %25 olarak bildirilmiştir. Gruplar arasın-
da istatiksel anlamlı bir fark olduğu ise gösterilememiştir 
(p>0.05). Bizim çalışmamızda 55 hastaya greftleme, 21 
hastaya çimentolama uygulanmıştır. Lokal nüks kemik 
çimentosu uygulanan hastalardan sadece %4.7’sinde olu-
şurken, greftleme yapılan hastaların ise %16.4’ünde or-
taya çıkmıştır. Her iki grubun nükssüz sağkalım zaman-
larını ve oranlarını karşılaştırdığımızda, nüks oluşumu 
açısından gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark bulunamamıştır (p>0.05).

Kemik çimentosu uygulamasının nüks oranlarına 
benzer sonuçlara sahip diğer bir uygulama da adjuvan 
olarak kullanılan sıvı nitrojen (kriyoterapi) uygulama-
sıdır. Schreuder ve ark. adjuvan olarak sıvı nitrojen uy-
guladıkları 27 hastanın sadece 1’inde (%3.7) lokal nüks 
ortaya çıktığını belirtmişlerdir.[22] Küçük bir hasta serisi 
sunan Biesecker ve ark. 7 hastanın 1’inde (%14.3) lokal 
nüks oluştuğunu yayınlamışlardır.[16] Marcove ve ark. ise 
51 hastanın 9’unda (%17.6) nüks ortaya çıktığını ifade 
etmişlerdir.[19] Düşük nüks oranlarına rağmen sıvı nit-
rojen uygulamasının lokal yan etkileri de mevcuttur. 
Özellikle soğuk etkisiyle kist çevresindeki dokularda ha-
sar ve nekrozlar oluşabilmektedir. Uygulama esnasında 
cilt korunmalıdır. Dabak ve ark., primer AKK tanılı 9 
hastada kist duvarlarına nitrojen püskürtme tekniğini 
uygulamışlar ve hiçbir hastada nüks ortaya çıkmadığını 
belirtmişlerdir.[27]

Anevrizmal kemik kisti sıklıkla çocukluk çağı ve adö-
lesan dönemde ortaya çıkmaktadır. Yaş faktörünün nüks 
ortaya çıkmasındaki rolü araştırılmış ve çeşitli sonuçlara 
ulaşılmıştır. Dormans ve ark.[26] primer AKK tanılı 45 
çocuğu çalışmalarına dahil etmişler ve hastaları 10 yaş ve 
altı ile 10 yaş üstü olarak ikiye ayırmışlardır. Araştırma-
cılar her iki grup arasında nüks oluşumu açısından ista-
tistiksel olarak anlamlı bir fark bulamamışlardır. Gibbs 
ve ark. ise, 10 yaşından küçük çocuklarda belirgin dere-
cede yüksek nüks oranları bildirmişlerdir.[24] Freiberg ve 
ark. da 10 yaşından küçük 7 çocuktan 5’inde nüks görül-
düğünü yayınlamışlardır.[25] Bizim çalışmamızda nüks 
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gelişimi üzerine yaş faktörünün olumlu veya olumsuz 
bir etkisi olduğu ortaya konamamıştır.

Uzun süreli takiplerin sonunda belirli prognostik 
faktörlerin ortaya konabilmesi, yüksek hasta sayısı ve 
cerrahi ipuçları vererek tedavi algoritminin belirlenebil-
mesi çalışmamızın olumlu yönleridir. Öte yandan, hasta 
gruplarının tam olarak standardize edilememiş olması 
çalışmamızın kısıtlılığıdır.

Sonuç olarak, AKK’nin cerrahi tedavisinde en önem-
li aşama etkin küretaj uygulamasıdır ve bu uygulamanın 
doğru bir şekilde yapılması halinde nüks oranları düş-
mektedir. Adjuvan tedavi yöntemlerinin de tedavi pro-
tokolüne eklenmesi gerektiğini düşünüyoruz. Kemik 
çimentosunun hem kavite doldurmak için hem de ad-
juvan tedavi ajanı olarak kullanılmasının AKK’de nüks 
oluşumunu istatistiksel olarak anlamlı bir şekilde azalt-
tığı belirlenememiş olsa da, kemik çimentosu uygulama-
sındaki avantajın, nüks oluştuğu takdirde görüntüleme 
yöntemleriyle erken tanıya olanak sağlaması olduğunu 
belirtmekte de fayda görüyoruz.

Çıkar örtüşmesi: Çıkar örtüşmesi bulunmadığı belirtilmiştir.
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