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HEMIPELVEKTOMI-HINDQUARTER AMPUTASYON 
(POSTERIOR FLAP)

GIRIŞ

Tümör cerrahisinde ekstremite koruyucu cer-
rahi imkanlar gelişse de hemipelvektomiler 
hala çeşitli etiyolojiler sonucu gelişen patolo-
jilerde hayat kurtarıcı bir seçenek olmaya de-
vam etmektedir. Hindquarter amputasyon veya 
interpelviabdominal amputasyon veya inte-
rinnomino-abdominal amputasyon olarak da 
adlandırılabilmektedir.

TANIM:

Pelvisten yapılan amputasyonları kasteder. 
Klasik hemipelvektomi ifadesinden genel hat-
larıyla simphysis pubis ve sakroiliak eklemden 
innominate kemiğin dezartikülasyonunu, ana 
damarların ligasyonunu takiben alt ekstremi-
teyle beraber innominate kemiğin rezeksiyonu 
ve yaranın posteriordan çevrilen fasyokutan bir 
flaple kapatılması anlaşılır.

TEKNIĞIN ZAMAN IÇINDE EVRIMI:

Kanama ve mortalitenin çok yüksek olduğu ilk 
uygulamalar sonucu hasta seçiminin ve kanama 
yönetiminin önemi anlaşılmıştır(1,2). Sistematik 
kademeli standart bir cerrahi yaklaşımla kana-
ma miktarı azaltılmış, gelişen cerrahi teknikle 

mortalite düşürülebilmiştir(3,4,5,6). Zaman içeri-
sinde abdominoinguinal insizyon geliştirilmiş, 
iliak fossa ve küçük pelvis duvarında yerleşen 
tümörlerde hemipelvektomiye duyulan ihtiyaç 
nisbeten azalmıştır(7).

TEKNIĞIN MODIFIKASYONLARI:

İhtiyaca gore çeşitli modifikasyonları geliştiril-
miştir (Şekil 1). Modifiye Posterior flep hemipel-
vektomi hemipelvektomilerin tümor yayılımı-
nın izin verdiği durmlarda internal iliak dolayısı 
ile inferior gluteal damarların korunabildiği do-
layısı ile gluteus maksimustan oluşturulan ada-
leli bir flap ile yaranın örtülebildiği, en sık kulla-
nılan modifikasyondur. Klasik hemipelvektomi 
genelde pelvis içi yumuşak doku veya kemik 
kaynaklı tümörlerinde uygulanılırken, bu mo-
difikasyon genelde uyluk veya kasık yerleşimli 
tümörlerde tercih edilir. Konservatif hemipel-
vektomıi ‘conservative hemipelvectomy’ ‘de ke-
mik rezeksiyonu sınırlıdır. İliak kanadın bir kıs-
mı yerinde bırakılır, böylelikle kemerli protezler 
kullanılabilir hal alır ve hasta fonksiyonu dola-
yısıyla konforu artar. Karşı taraf pubik kemiğin 
bir kısmının da çıkartıldığı ve/veya ipsilateral 
sakral ala’nın bir kısmına veya trans foraminale 
uzanan sakral rezeksiyonla rezeksiyonun geniş-
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lış anlamalara sebep olmayacak kadar sağlıklı 
olmalı, iyimser yaklaşım hep sürdürülmelidir.

Kullanmasalar dahi tüm hastalarda protez 
temini teşvik edilmelidir. Protez hastaların des-
teğe ihtiyaç duymadan daha uzun süre ayak-
ta kalabilmesine dolayısı ile üst ekstremite ile 
daha fazla faliyete katılmasına imkan sağlaya-
bilir. Bazı hastalar protezsiz koltuk değnekleri 
ile daha hızlı mobilize olabildiklerinden protez 
kullanmakta isteksiz olabilirler(26).

KOMPLIKASYONLAR

Kırılgan bir hasta gurubunda uygulanacak bu 
büyüklükteki cerrahi bir girişimin komplikas-
yonları da sık ve ciddidir(27,28).

Fantom ekstremite duyumu: Hastaların 
çok önemli bir kısmında gözlemlenir, hasta bu 
konuda önceden bilgilendirilmelidir. Ekstremi-
te kaybının vermis olduğu rahatsızlığın önüne 
geçebilecek kadar şiddetli ve uzun süreli olabi-
lir. Analjeziklerle tedavi edilebileceği ve zaman-
la azalacağı konusunda ameliyat öncesi bilgi-
lendirme yapılmalıdır. Ameliyat sonrası erken 
dönemde sinir güdüklerine kateterle local anes-
tezik uygulanması ağrı kontrolünde anlamlıdır.

Yara yeri sorunları: %10-80 oranında bildi-
rilmiştir. Flapleri besleyen damarların ameliyat-
ta bağlanmış olması nedeniyle flep beslenmesi 
sınırlanacaktır. Önlemek için uygun planlama 
ve cerrahi teknikle flebin kanlanmasının müm-
kün olan azami seviyede tutulmasına çalışılma-
lıdır. Bu nedenle oturur veya yatarken flep in 
uzun süre bası altında kalmamasına dikkat edil-
melidir. Nekroz açısından yakın takip ve erken 
debritman enfeksiyon gibi ek sorunları önleme-
de önemlidir.

Enfeksiyon: Yayınlarda % 15 oranında bil-
dirilmiştir. Hastalık, depresyon ve/veya uygula-
nan malignite tedavisi sonucu hastanın immün 
sistemi zaten baskı altındadır. Bu büyüklükteki 
bir cerrahi girişimin metabolizmadaki katabo-
lik etki yanında cerrahinin kontaminasyona 
yatkın bir bölgede uygulanması bu riski arttırır. 

Uygun aerob-anaerob geniş spektrumlu antibi-
yoproflaksi mutlaka uygulanmalıdır. Hastanın 
beslenme ve diğer yöntemlerle, malnütrisyon 
ve anemisinin önlenmesi, bağışıklığının destek-
lenmesi ihmal edilmemeli, yara yeri problemle-
ri açısından yakın takip edilmelidir.

PROGNOZ

Doğru seçilmiş hastalarda deneyimli ellerde 
mortalite düşüktür. Hastalarda sağlanan sürvi 
ve yaşam kalitesi uygulanan diğer kanser tedavi 
seçeneklerine benzer ve kabul edilebilir seviye-
dedir. Hastaların çoğunda uygun rehabilitas-
yon ve uygun protez desteğiyle mobilizasyon 
ve uygun yaşam kalitesi geri kazanılabilir. Yaşlı 
ve aşırı kilolu hastalar mobilizasyon için gerekli 
enerjiyi karşılayamayabileceklerinden tekerlekli 
sandalyeye bağımlı hal alabilirler(29-34).
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