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HEMIPELVEKTOMI-HINDQUARTER AMPUTASYON

(POSTERIOR FLAP)

Raffi ARMAGAN '

GIRIiS

Timor cerrahisinde ekstremite koruyucu cer-
rahi imkanlar geligse de hemipelvektomiler
hala cesitli etiyolojiler sonucu gelisen patolo-
jilerde hayat kurtarici bir secenek olmaya de-
vam etmektedir. Hindquarter amputasyon veya
interpelviabdominal amputasyon veya inte-
rinnomino-abdominal amputasyon olarak da
adlandirilabilmektedir.

TANIM:

Pelvisten yapilan amputasyonlar1 kasteder.
Klasik hemipelvektomi ifadesinden genel hat-
larryla simphysis pubis ve sakroiliak eklemden
innominate kemigin dezartikiilasyonunu, ana
damarlarin ligasyonunu takiben alt ekstremi-
teyle beraber innominate kemigin rezeksiyonu
ve yaranin posteriordan gevrilen fasyokutan bir
flaple kapatilmasi anlagilir.

TEKNIGIN ZAMAN iCiNDE EVRIMi:

Kanama ve mortalitenin ¢ok yiiksek oldugu ilk
uygulamalar sonucu hasta se¢iminin ve kanama
yonetiminin 6nemi anlagilmistir™?. Sistematik
kademeli standart bir cerrahi yaklagimla kana-
ma miktar:1 azaltilmis, gelisen cerrahi teknikle

1

mortalite distrilebilmistir®*>®, Zaman igeri-
sinde abdominoinguinal insizyon gelistirilmis,
iliak fossa ve kiigiik pelvis duvarinda yerlesen
tiimorlerde hemipelvektomiye duyulan ihtiyag¢
nisbeten azalmistir?”.

TEKNiGIN MODIFIKASYONLARI:

Thtiyaca gore cesitli modifikasyonlar: gelistiril-
mistir (Sekil 1). Modifiye Posterior flep hemipel-
vektomi hemipelvektomilerin tiimor yayilimi-
nin izin verdigi durmlarda internal iliak dolayis:
ile inferior gluteal damarlarin korunabildigi do-
lay1st ile gluteus maksimustan olusturulan ada-
leli bir flap ile yaranin ortiilebildigi, en sik kulla-
nilan modifikasyondur. Klasik hemipelvektomi
genelde pelvis i¢i yumusak doku veya kemik
kaynakli tiimorlerinde uygulanilirken, bu mo-
difikasyon genelde uyluk veya kasik yerlesimli
tiimorlerde tercih edilir. Konservatif hemipel-
vektomii ‘conservative hemipelvectomy’ ‘de ke-
mik rezeksiyonu sinirlidir. Iliak kanadin bir kis-
mu yerinde birakilir, boylelikle kemerli protezler
kullanilabilir hal alir ve hasta fonksiyonu dola-
yisiyla konforu artar. Kars taraf pubik kemigin
bir kisminin da ¢ikartildig1 ve/veya ipsilateral
sakral alanin bir kismina veya trans foraminale
uzanan sakral rezeksiyonla rezeksiyonun genis-
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lis anlamalara sebep olmayacak kadar saglikl
olmaly, iyimser yaklasim hep siirdiiriilmelidir.

Kullanmasalar dahi tim hastalarda protez
temini tesvik edilmelidir. Protez hastalarin des-
tege ihtiya¢ duymadan daha uzun siire ayak-
ta kalabilmesine dolayisi ile iist ekstremite ile
daha fazla faliyete katilmasina imkan saglaya-
bilir. Baz1 hastalar protezsiz koltuk degnekleri
ile daha hizli mobilize olabildiklerinden protez
kullanmakta isteksiz olabilirler®®.

KOMPLIKASYONLAR

Kirilgan bir hasta gurubunda uygulanacak bu
biiyiikliikteki cerrahi bir girisimin komplikas-

yonlar1 da sik ve ciddidir®.

Fantom ekstremite duyumu: Hastalarin
¢ok 6nemli bir kisminda gézlemlenir, hasta bu
konuda 6nceden bilgilendirilmelidir. Ekstremi-
te kaybinin vermis oldugu rahatsizligin 6niine
gegebilecek kadar siddetli ve uzun siireli olabi-
lir. Analjeziklerle tedavi edilebilecegi ve zaman-
la azalacagir konusunda ameliyat oncesi bilgi-
lendirme yapilmalidir. Ameliyat sonrasi erken
donemde sinir giidiiklerine kateterle local anes-
tezik uygulanmasi agr1 kontroliinde anlamlidir.

Yara yeri sorunlar1: %10-80 oraninda bildi-
rilmistir. Flapleri besleyen damarlarin ameliyat-
ta baglanmis olmasi nedeniyle flep beslenmesi
sinirlanacaktir. Onlemek i¢in uygun planlama
ve cerrahi teknikle flebin kanlanmasinin miim-
kiin olan azami seviyede tutulmasina ¢alisilma-
lidir. Bu nedenle oturur veya yatarken flep in
uzun siire basi altinda kalmamasina dikkat edil-
melidir. Nekroz agisindan yakin takip ve erken
debritman enfeksiyon gibi ek sorunlar1 6nleme-
de 6nemlidir.

Enfeksiyon: Yayinlarda % 15 oraninda bil-
dirilmistir. Hastalik, depresyon ve/veya uygula-
nan malignite tedavisi sonucu hastanin immiin
sistemi zaten baski altindadir. Bu biiytikliikteki
bir cerrahi girisimin metabolizmadaki katabo-
lik etki yaninda cerrahinin kontaminasyona
yatkin bir bélgede uygulanmasi bu riski arttirir.

Uygun aerob-anaerob genis spektrumlu antibi-
yoproflaksi mutlaka uygulanmalidir. Hastanin
beslenme ve diger yontemlerle, malniitrisyon
ve anemisinin onlenmesi, bagisikliginin destek-
lenmesi ihmal edilmemeli, yara yeri problemle-
ri agisindan yakin takip edilmelidir.

PROGNOZ

Dogru secilmis hastalarda deneyimli ellerde
mortalite distiktiir. Hastalarda saglanan siirvi
ve yasam kalitesi uygulanan diger kanser tedavi
seceneklerine benzer ve kabul edilebilir seviye-
dedir. Hastalarin ¢ogunda uygun rehabilitas-
yon ve uygun protez destegiyle mobilizasyon
ve uygun yasam kalitesi geri kazanilabilir. Yash
ve astr1 kilolu hastalar mobilizasyon igin gerekli
enerjiyi karsilayamayabileceklerinden tekerlekli
sandalyeye bagimli hal alabilirler®-*.
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