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OZET

Yiizde ciddi yanik, travma ve kanser tedavisi sonrast meydana
gelen defektlerin rekonstriiksiyonu plastik ve rekonstriiktif
cerrahlar agisindan hala en zor konulardan biri olmaya devam
etmektedir. Giiniimiizde mevcut bir¢ok rekonstriiktif cerrahi
yontemin (deri grefti, lokal veya serbest flepler) fonksiyonel
ve estetik sonuglar bakimindan yetersizligi bilinmektedir. Son
zamanlarda kompozit doku allograft transplantasyonunda
elde edilen basarili sonuglar, rekonstriiktif cerrahi alaninda
yeni bir ¢cagin baglangici olarak degerlendirilmektedir. Yiiz
transplantasyonunun da yapilabilirligi yoniindeki ilk
actklamalar, tip cevrelerinde siddetli tartismalarmn baslamasina
sebep olmustur.

Bu yazida, literatiirde bildirilmis deneysel kompozit yiiz
allograft transplantasyon ¢alismalar: ve basarili klinik
yiiz/skalp transplantasyon olgulari gozden gecirilmigstir. Ayrica
yiiz transplantasyonun avantaj ve dezavantajlarinin yaninda,
baoyle bir transplantasyonun dogurabilecegi etik, sosyal ve
psikolojik konular ele alinmistir.

Anahtar Kelimeler: Yiiz transplantasyonu, Kompozit Doku
Allograft Transplantasyon

GiRiS

Mikrocerrahi 6ncesi donemde Kazanjian ve Webster'in'
yiiz bolgesini de ilgilendiren genis skalp avulsiyon
defektlerin rekonstriiksiyonunu ilk defa 1946 yilinda
tanimlamislardir. Yaklagik 14 yil sonra, 1960 yilinda,
Jacobson ve Sauarez' in damar anastomozunda mikroskobu
kullanmaya baglamasi ile rekonstriiktif cerrahide yeni bir
sayfa agilmustir *.

Mikrocerrahi ve sonrasinda gelisen serbest doku
aktarimlarinin cerraha sundugu segenek zenginligi, klinik
sorunlarin ¢oziimiine yonelik geleneksel yaklagimlart da
biiyiik ol¢iide degistirmistir °.

Ancak biitiin bu basdondiiriicti hizdaki ve sayidaki
calismalara, plastik cerrahlarin yillardir verdikleri ugraslara
ragmen, ozellikle yanik, travma, timor ya da dogumsal
anomaliler nedeniyle olusan ileri derecedeki yiiz
deformitelerinin rekonstriiksiyonu hala en zor konulardan
biri olmaya devam etmektedir. Ciinkii bu bolgede yapilacak
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higbir cerrahi islemin gizlenme sans1 yoktur ve siirekli
olarak hasta ve ¢evresindekilerin dikkatleri hep burada
yogunlasacaktir. Ileri derecedeki deforme yiiz
rekonstriiksiyonunda takip edilebilecek rekonstriiksiyon
basamaklari, bu basamaklarda yapilabilecek ¢ok ¢esitli
operasyon teknikleri literatiirde tanimlanmistir *'* .

Biitiin bu cerrahi prosediirlerin uzun dénem sonuglari
gozden gecirildiginde, 6zellikle hasta agisindan ideali
yakalayabilmek ¢ogu zaman imkansiz olabilmektedir.
Cunki artik yogun bakim ve hasta bakiminda saglanan
ileri tedaviler sayesinde bu tiir travmalara maruz kalan
olgularin yagsama oranlari artmakta ve dolayisiyla bu
insanlarin yasamdan beklentileri de artmaktadir. Aslinda
onlar da ilk hallerine donmenin imkansizligini idrak
edebilmekte ancak miimkiin oldugunca daha az dikkat
cekecek sekilde ya da bir 6nceki duruma gore daha iyi
olmasini iimit ederek sayisiz operasyona katlanmak
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durumunda kalmaktadirlar .

Tiim yiiz ve skalp rekonstriiksiyonunda yeni
ufuklar:

I- Tiim yiiz ve skalp replantasyonlari

Ozellikle total yiiz deformitelerinin onariminda, plastik
cerrahlarin yillardir siiren daha iyiye ulagma ¢abalari ve
bu hastalara daha faydali nasil olabiliriz arayislart devam
ederken 1998 ve 2003 yillarinda tiim yiiz ve skalp
replantasyonu olgular: bildirilmesiyle birlikte yiiz
rekonstriiksiyonu ile ilgilenen cerrahlara yeni ufuklar
acilmistir ',

Bu replantasyon olgularinin sonuglart oldukea iyi idi
ve ¢ok dogal goriiniimlere sahiptiler. Buradaki basarinin
sirr1 yiiz dokusunun dogal goriiniimiinde yatmaktadir ve
hastanin yiizii yine kendi yiiz dokusuyla onarilmistir.
Olgulardan birinde yiiz replantasyonu birden fazla arter
ve ven anostomozu ile gergeklestirilmistir (fasyal ve
siiperfisyal temporal damarlar) "> . Diger olguda ise
replantasyon tek arter ve iki ven anastomozu ile
gerceklestirilmistir (siiperfisyal temporal arter ve iki ven)'.
Her iki olgu da yeterli mimik kas hareketleri ve skalpte
yogun sag bliytimesi ile iyilesmislerdir.

Bu olgular; eksternal karotid arterin terminal dallari
(fasyal ve siiperfisyal temporal arterler) korundugu takdirde
tiim yiiz ve skalp transplantasyonu yapilabilecegi fikrini
kuvvetlendirmektedir .

II- Deneysel yiiz allotransplantasyon modelleri

1- Kopek modeli

2002 yilinda Bermudez ve arkadaslar: bir kopekten
digerine hemifasyal allotransplantasyonu
gerceklestirmislerdir ' . Flep fasyal arter ve eksternal
juguler ven tabanli idi. Bu kas deri flebi SMAS planindan
disseke edilerek kaldirilmig ve alicida anastomozlar lingual
arter ve jugular vene yapilmistir. Allograftin akut
rejeksiyonunu 6nlemek i¢in alict kopege (4 mg/kg/giin)
Siklosporin A (CsA) ve (1lmg/kg/giin) prednison
immunsupressif tedavisi uygulanmistir. Ancak bu modelde
flep 6. giinde akut redde ugramis ve kopek sakrifiye
edilmistir.

2- Rat modeli

a) Kompozit tam yiiz/skalp allotransplantasyonu

2003 yilinda Ulusal ve arkadaslari ratlarda tam
yiiz/skalp allotransplantasyon modelini tanittilar '*. Bu
modelde yar1 allojenik Lewis-Brown Norway (LBN RT1)
ratlar verici, Lewis (LEW, RT1) ratlar ise alic1 olarak
kullamlmustir. Tam yiiz/skalp flebi bilateral kommon karotid
arter ve juguler ven tabanli olarak kaldirilmig ve boyun,
yiiz, skalp ve her iki kulak flebe dahil edilmistir. Alicida
yiiz ve skalp tam kalinlikli deri grefti olarak eksize edilmis
fakat alic1 fasyal sinir ve kaslar1 korunmustur. Bu modelde
fonksiyonel eksiklik olusturmamak ve alicinin beslenmesi
ve nefes almasini gliclestirmemek i¢in agiz ve goz ¢evresi
korunmustur. Oprerasyon sonrasinda immunsupressif tedavi
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olarak CsA, ilk hafta 16 mg/kg/giin ve takip eden her hafta
doz %50 azaltilarak 4. haftada ve takip eden giinlerde
2mg/kg/giin olacak sekilde uygulanmistir. Bu sekildeki
immunsupressif protokolle 200 giin lizerinde uzun donem
allograft yasami saglanmis ve boylece bu galisma ile tam
yliz/skalp allotransplantasyonun major histokompatibilite
antijeni (MHC) bariyerine ragmen uygulanabilirligi
gosterilmistir. Bu ¢alisma ayn1 zamanda tam ytiz/skalp
flebinin rodent modelde diisiik doz CsA idamesiyle uzun
donem yasayabilirliginin gosterildigi ilk deneysel ¢aligma
olarak literatiirde yerini almistir.

Unal ve arkadaslari tam allojenik ACI (RT1%) donor
ve Lewis (LEW, RT1) alic1 ratlar arasinda yaptiklar: tiim
yiiz transplantasyonlarinda, alicida sadece bir taraf kommon
karotid arteri kullanarak modifikasyon yapmislar ve bu
sekilde alici ratlarin postoperatif 6liim oraninin azaldigini
bildirmislerdir. Bu ¢alisgmada da immunsupressif protokol
olarak CsA kullanilmis 180 giiniin tizerinde allograft yasami
elde edilmistir .

b) Kompozit yariyiiz/skalp allotransplantasyonu

2004 yilinda Demir ve arkadaslari ratlarda kompozit
yartyiiz/skalp allotransplantasyon modelini bildirdiler. Bu
model, tam yiiz/skalp allotransplantasyon modelinden
teknik olarak uygulanmasi daha kolay bir model olarak
literatiirde yerini aldi 20 .Arastirmacilar bu modelde;
kompozit yariyiiz/skalp allograft trasplantasyonunu i¢in
iki tip verici kullanmiglardir. Bunlardan ilki yar1 allojenic
Lewis-Brown Norway (LBN RT1) ve digeri tam allojenik
ACI (RT1%) vericilerdi. Alict olarak yine Lewis (LEW,
RT1) ratlar kullanildi. Dolayisiyla tiim transplantasyonlar
MHC bariyeri varliginda gergeklestirilmistir. Flep kommon
karotid arter ve eksternal juguler ven tabanli olarak
vericilerin sol tarafindan kulag da igerecek sekilde kompozit
yartyiiz/skalp flebi olarak kaldirilmistir. Alicida sol tarafin
yiiz derisi tam kalinlikli deri grefti seklinde ve kulak da
dahil olarak eksize edilmistir. Bu modelde 6nce verici ve
alic1 eksternal juguler venleri ug uca anastomoz yapilmis,
arter anastomozu ise alic1 ve verici kommon karotid arterleri
arasinda ug yan olarak yapilmistir.

Arastirmacilar bu modelde, yar1 allojenik ve tam
allojenik allograft alicilarina immunsupressif tedavi olarak,
bir onceki modelde oldugu gibi CsA tedavisi
uygulamislardir. Yazarlar, yari1 allojenik
allotransplantasyonlarda 400 giinliik ve tam allojenik
allotransplantasyonlarda 330 giinltik allograft yasami
bildirmisglerdir.

Yukarida bahsedilen her iki rat modelinde ve tistelik
transplantasyon 6ncesi alict immunmodulasyonu (1sinlama,
immunsupressif ilag vs) yapilmadan saglanan basari,
gelecekte olusturulacak yeni deney protokolleri ve belki
de insanda yapilacak yiiz allotransplantasyonu i¢in umut
verici ¢aligmalar olarak yerini almistir.

III- Kadavra calismalari

Siemionow ve arkadaslar1 tiim yiiz rekonstriiksiyonu
icin alternatif flepler tizerinde yaptiklar1 kadavra
caligmasinda; kompozit yiiz/skalp flebi, radial 6n kol flebi,
anterolateral uyluk flebi, bipediikiillii derin inferior
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epigastrik perforator flep ve bipedikiillii skapular-
paraskapular flepleri kaldirarak bu fleplerin yiiz 6l¢timlerini
yaptilar. Tum ytiz/skalp flebinin toplam yiiz 6l¢timi
1192+38.2 cm?, sadece yiiz flebinin yiiz 6l¢iimii ise
675+22.3 cm? olarak bulundu. Kompozit yiiz/skalp
flebinden baska bu kadar biiyiikk defekti tek basina
kapatabilecek tek flep ise 572+72.05 cm? lik yiiz 6l¢iimii
ile otojen bipedikiillii skapular-paraskapular flep olarak
bulundu. Ancak yazarlar; genel olarak diisiiniildiigiinde
tiim yiiz rekonstriiksiyonu i¢in en uygun flebin biiyiikliik,
yapt, renk ve yumusaklik ag¢isindan tam uyum gosteren
kompozit yiiz/skalp flebi oldugu bildirdiler *' .

Diger bir kadavra ¢alismasinda y(iz transplantasyonunu
taklit ederek transplantasyonda izlenecek yol ve yaklasik
operasyon zamanini belirlemeye calisildi. Bu ¢alismada
verici kadavradan yiiz/skalp flebinin kaldirilmasi
235.62+21.94 dakika, alict kadavradan yiiz derisinin
monoblok ve tam kalinlikla deri grefti olarak kaldirilmasi
ise 47.5+3.53 dakika olarak bildirdiler. Boylece sinir ve
damar anastomozlari yapilmadan sadece yiiz
transplantasyonu 320+7.07 dakika stirmekteydi. Yazarlar
bu zamanlamanin gercek bir operasyonda ¢ok daha uzun
olacagini ¢iinkt dikkatli bir hemostazin, alti damar
anostomozu ve sekiz sinir koaptasyonunun siireyi daha da
uzatacagini bildirdiler. Tki ekibin ¢alismas1 halinde dahi
bu siirenin kendi tesbit ettikleri taklit transplantasyondaki
stirenin en az iki kati olacagimi bildirdiler *

Oldukca zor ve tahmin edilemeyecek konulardan birisi
de daha once birgok operasyon gegirmis olan bu tiir
hastalarin transplantasyondan sonra yiiziiniin son seklinin
nasil olacagidir . Komputer tabanli model ¢aligmalari,
transplante edilen yiiziin, vericiden alinmis herhangi bir
yumusak doku gibi degil de alicinin asil kendi dokusuymus
gibi durabilecegini gostermektedir .

Siemionow ve arkadaslar1 kadavrada yaptiklar1 diger
bir yiiz transplantasyonu ¢alismasinda ¢ok tartismali bir
konu olan kimlik transferi konusunu ele aldilar. Buna gére
yiiz transplantasyonu yapildiktan sonraki goriiniim; alici
kadavranin transplantasyondan onceki goriiniimiine
benzemedigi gibi, vericinin 6nceki goriintimiine de
benzememekteydi. Her iki goriinimden de karigimlar
mevcuttu. Kaldirilan flepler kopiik ve camdan yapilmig
geng goriintimlii modeller tizerine getirildiginde ise vericinin
yaslt ylziiniin bu cansiz modellerin geng¢ goriintimint
yansittigini bildirdiler. Son olarak kaldirilan flep tekrar
vericiye iade edildiginde ise goriiniim transplantasyondan
Oncekinin hemen hemen aynisi olmaktaydi. Sonug olarak
gergek bir yiiz transplantasyonu yapilmadan kimlik
transferinin nasil olacagini 6nceden tahmin etmek oldukga
zor gibi goriinmektedir **.

IV- Klinik Tiim yiiz ve skalp/ transplantasyonu

Ancak o6zellikle yanik ve travma olgularinda oldugu
gibi yiiziinde tamama yakin deformite bulunan olgular i¢in
replantasyon olgularindaki ayni sans s6z konusu degildir.
Bu olgularda tiim yiiz dokusunun, ayni yapida, renkte ve
ayn1 yumusaklikta bir dokuyla onarimi diistintildiigiinde
ise yiiz transplantasyonu gundeme gelmektedir. Bir
kompozit doku olan tiim yiiz ve skalp; deri, derialti, sag,
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kan damarlari, sinirler ve kikirdak dokusu icermektedir .

Literatiirde birisi isotransplantasyon digeri ikisi ise
allotransplantasyon olmak lizere toplam ii¢ skalp/yiiz
transplantasyonu olgusu bildirilmistir. Bunlardan ilki 1982
yilinda, Buncle ve arkadaslarinin ayni yumurta ikizleri
arasinda gergeklestirdikleri skalp isotransplantasyonu
olgusudur *. kizlerden biri skalp avulsiyonu ge¢irmis ve
baslangicta ayni yumurta ikizinden alman deri grefti ile
onarim yapilmisti. Bu ikizler ayn1 HLA antijen yapisi ve
ayni kan grubuna sahiptiler. Daha sonraki dsnemde don6r
ikizden iki ayr1 seansta siiperfisyal temporal arter ve ven
tabanli kaldirilan skalp flepleri alic1 ikize transplante
edilmistir. Bu olguda herhangi bir immunsupressif protokol
kullanilmamig ve transplantasyondan 6 ay sonra fleplerde
yeterli sa¢ biiylimesi goriillmistir.

Literatiirdeki diger skalp transplantasyonu olgusu ise
2005 yilinda Jiang ve arkadaglariin, vertekste stage I11C
rekiirrent kiitan6z malign melanomasi olan 72 yasindaki
bayanda gerceklestirdikleri allotransplantasyon olgusudur™.
Bu olguda her iki kulak, skalp ve fasyal/servikal bolgeyi
de ic¢ine alacak sekilde genis tiimor eksizyonu
gergeklestirilmis ve olusan defekt, beyin 6liiml meydana
gelmis geng bir erkek dondrden alinan ve her iki kulagi
da iceren kompozit doku allogrefti ile onarilmistir.
Immunsupressif protokol olarak da; takrolimus, mikofenolat
mofetil, steroid ve zenapax (daclizumab) kullanilmis ve
yazarlar 4 aylik takip sonug¢larini bildirmislerdir. Ancak
hayat boyu immunsupressif tedavi gerektiren boyle bir
transplantasyonun bu kadar yaslhi ve kanser hastasi bir
olguda yapilmasi, beraberinde birgok teknik, etik, sosyal
ve yasal soru ve elestiriyi de birlikte getirmistir >’ .

2005 yil1 Kasim ayinda Fransiz cerrahlar Dr.
Dubernard ve Dr. Devauchelle yonetimindeki ekibin,
dudaklart ve burnu kopek tarafindan isirilarak pargalanmis
38 yasindaki Fransiz bir bayan hastaya diinyadaki ilk kismi
yiiz naklini gergeklestirdikleri bildirildi *** . Bu olguda
santral yiiz bolgesindeki burun, yanak ve dudaklarim bilinen
rekonstriiktif yontemlerle tatmin edici sekilde onarimimin
zor oldugu ve eger klinik sonuglari iyi olursa bu
transplantasyonun rekonstriiktif cerrahide yeni bir dsnemin
baslangici olabilecegi bildirildi *°.

Kompozit doku allograft transplantasyonlarinda
klinik uygulamalar

Giintimiizde kullanilan modern immunsupressanlarin
olmadigr 1963 yilinda gergeklestirilen ilk el
transplantasyonu alict tarafindan 3 hafta iginde
reddedilmisti®' . Daha sonra 1998 yilinda ilk basarili el
transplantasyonu gergeklestirildi. Su ana kadar toplam 18
hastada 24 el allotransplantasyonu gergeklestirildi ve
greftlerin ortalama yasam siiresi 2-6 y1l arasmdadir **>*’ .

Giintimiizde 9 abdominal 6n duvar, 8 diz, 1 larynks
2 fleksor tendon aparati, 1 kas, 3 trakea ve 7 sinir
allotransplantasyonu olmak tizere sayilar1 30'u agkin diger
kompozit doku transferi yapilmis olgular mevcuttur ***.

Su ana kadar yapilmis olan bu kompozit doku
transferleri, gelecekte yiiz allotransplantasyonunun da
plastik cerrahi literatiirinde yerini alabilecegini
gostermektedir.



Tim yiiz transplantasyonu ile ugrasacak plastik
cerrahlari ¢esitli sorunlar beklemektedir * . Bunlar
anahatlariyla; transplantasyonun gergeklestirilecegi
kurumun verecegi etik kurul karari, dnceden belirlenecek
belirli sartlar1 tam tasiyabilen alicinin ve dolayisiyla
vericinin bulunmasi ve teknik, soysal ve psikolojik zorluklar
asabilecek kapasitede bir ekibin olusturulmasidir. Ancak
anahatlariyla belirtilen bu zorluklar asildig: takdirde
¢oziilmesi gereken ¢ok 6nemli ve belki de en 6nemli bir
sorun daha kalmaktadir; kompozit dokunun atilimini
Onleyici immunsupressif protokoller sorunu.

Kompozit doku allograft transplantasyonlarinda
kullanilan klinik immunsupressif protokoller ve
bunlarin yiiz transplantasyonlarina uygulanabilirligi

Ne yazik ki omiir boyu siirecek immunsupressif
protokoller yiiz transplantasyonunda agilmasi gereken belki
de en 6nemli konudur. Eger biraz daha ileri seviyede
konuyu diistinecek olursak; immunsupressif tedavilerin
beraberinde getirecegi yan etkiler ya da omiir boyu
uygulanmak zorunda olmasi gibi olumsuzluklar: bir yana
bu protokollerin heniiz daha insan yiizii gibi énemli bir
kompozit dokunun atilimini bir 6miir boyu geciktirme
kapasitesine sahip olup olmadigidir tam bilinmemettedir.

Bobrek, karaciger, kalp, akciger gibi hayati 6nemi
olan solid organlarin transplantasyonlarinda,
immunsupressif ilaglarin getirecegi yan etkiler hasta ve
toplum tarafindan kabul edilmektedir. El ya da yiiz
transplantasyonu gibi kompozit doku transplantasyonlari
igin ayni seyi soylemek olduk¢a zordur. Cunkii el
transplantasyonu her ne kadar daha kaliteli bir yasam
saglasa da hayatin devami i¢in 6nceligi olan bir organ
degildir "*. Bu sekilde diisiiniildiigii takdirde yiiz igin de
ayni seyi soylemek miimkiindiir. Ustelik yiiz
transplantasyonunun getirebilecegi yararlar1 ya da 6miir
boyu alinacak immunsupresyonun dogurabilecegi zararlari,
kar/zarar orani agisindan degerlendirebilmek de hentiz
olduk¢a zordur. Immunsupresyon tedavilerinde biiyiik
ilerlemeler saglanmakla beraber, immunsupressif ajanlar
hala hastalar i¢in 6nemli potansiyel yan etkilere sahiptirler.
Bu yan etkiler baslica; organ toksisitesi, hayati tehdit eden
infeksiyonlar ve malignite gelisimidir ****.

Indiiksiyon ve idame tedavisinde yaygin olarak
kullanilan CsA ve takrolimus (FK506) bobrek ve karaciger
fonksiyonlar: tizerine benzer yan etkilere sahiptirler.
Takrolimus'un norotoksik etkileri ve transplant sonrasi
diabet insidans1 CsA' dan daha yiiksek olmakla birlikte
hipertansiyon ve hiperkolesterolemi riski daha dustiktiir.
Yapilan ¢aligmalarda takrolimusun sinir rejenerasyonunu
indiikledigi gosterilmistir *.

Uzun donem immunsupressif tedavilerin diger riskleri
firsat¢1 enfeksiyonlarin ve malignensilerin gelisimidir. El
transplantasyonu yapilan hastalarda gelisen firsatc1 viral
ve mantar infeksiyonlar1 uygun sekilde tedavi edilmis ve
major komplikasyonlar olugsmamugtir *’ .

Kompozit doku transplantasyonlarinda o6zellikle
induksiyon protokoliinde; steroidler, antitimosit globulin
(ATG) ve anti-CD3 monoklonal antikorlar, idame
protokoliinde ise kalsindrin inhibitorleri [CsA ve
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takrolimus], mikofenolat mofetil (MMF) ve steroidler
kullanilmaktadir .

Guiniimiizde kompozit doku transplantasyonlarinda
calisan aragtirmacilarin su andaki en biiyiik hedefi, donor
spesifik immuntolerans: indiikklemek ve 6miir boyu
immunsupresyon ihtiyacini ortadan kaldirmaktir. Birgok
arastirma merkezi bu eksende say1siz deneysel calismalara
imza atmaya devam etmekle birlikte ne yazik ki heniiz
daha tam ideal protokol dnerilememistir. Dolayisiyla
immunsupressanlarin yan etkileri goz oniine alindiginda,
ozellikle el transplantasyonu gibi hayat kurtarict 6zelligi
olmayan kompozit doku transplantasyonlarindaki kar/zarar
orani endise verici olmaya devam etmektedir. Ancak yiiz
transplantasyonu, bagka agilardan degerlendirildiginde
diger kompozit doku allotransplantasyonlarindan farkli
olarak diisiiniilebilir. Yiiz ve skalp insan viicudunun en
cok goz oniinde olan tiniteleridir. Ozellikle yanik veya
travma sonrast olusan ciddi ytiz ve skalp deformiteleri
onemli sosyal ve psikolojik rahatsizliklara sebebiyet
verebilir. Bu tiir hastalarda yiiz transplantasyonundan sonra
elde edilebilecek faydalar diigiiniildiigiinde, uzun dénem
immunsupresyonun potansiyel yan etkileri kismen gézardi
edilebilir .

Eger 6miir boyu immunsupresyon gerekli olmasaydi
ve tolerans induksiyon stratejileri mevcut olabilseydi,
yanikli ve travmali bu olgularda yiiz transplantasyonu
tedavi segeneklerinden biri olabilirdi. Gelecekte standart
tolerans induksiyon stratejileri kesfedildiginde yiiz ve diger
kompozit doku allotransplantasyonlarinda da yeni bir ¢ag
acilacaktir.

Yiiz transplantasyonunda psikolojik, sosyal ve etik
konular

Ginimiizde ¢esitli kompozit doku
transplantasyonlarinda elde edilen basarilar, ileri derecede
yiz deformasyonu olusmus olgularda yiiz
transplantasyonunun da yapilabilecegini giindeme
getirmistir. Ancak bu giindem tip camiasinda hararetli
sosyal, etik, ve psikolojik tartismalarin da baslamasina
sebep olmustur. Biitiin bu tartismalarin ortak noktast ise,
yiiz transplantasyonu yapilacak potansiyel adayin, degisik
branglarda uzmanlardan olusan bir ekip tarafindan
degerlendirilmesi gerektigidir. Bu ekip; plastik cerrah,
transplantasyon cerrahi, immunolog, psikolog, infeksiyon
hastaliklart uzmani, etik komite tiyeleri, hasta avukati,
sosyal iligkiler uzmani, ve medya iliskiler uzmani gibi
degisik dallardan uzmanlar1 i¢ermelidir "*°° .

Yiiz transplantasyonu; konvansiyonel yontemlerle
onarilamayacak derecede yiiz deformasyonuna sahip ve
bundan dolay1 da ciddi sikintilar i¢inde olan hastalara ve
hatta bunlar arasindan se¢ilmis belli bir grup hastaya tedavi
amagcli diistiniilebilir. Her ne kadar bu transplantasyonunun
psikolojik ve sosyolojik yonleri ile ilgili ¢esitli goriisler
one siiriilse de nihai sonucun ne olacagini ancak zaman
belirleyecektir .

Organ transplantasyonlarini takiben, transplante edilen
organin canliligs ile ilgili korku ve anksiyeteler ve organin
atilim ihtimali ile ilgili oldukga genis dokiiman bulmak
miimkiindiir. Organ transplantasyonlarinda alicilarin;

11
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immunsupressanlarin toksik etkilerinin, organin basarili
sekilde tutmasinin ya da basarisiz olmasinin kendilerinde
olusturdugu sorumluluk hislerinin, verici sahsin ailesine
kars1 kendilerindeki minnettarlik ya da su¢luluk gibi
duygulanimlarinin farkinda olduklari belirtilmistir. Buradan
da anlasilacagi tizere bu korku ve anksiyeteler yiiz
transplantasyonu s6z konusu oldugunda daha da artmig
olarak karsimiza ¢ikabilecektir ' .

Yiiz transplantasyonunun avantaj ve
dezavantajlar

Ileri derecede yiiz deformasyonuna sahip ve adeta
toplum i¢ine ¢ikamayacak durumda olan birgok hasta i¢in

yliz transplantasyonunun getirebilecegi risklerin goze
alinabilecegi diistiniilmektedir. Bu nedenle tek seansl: yiiz
transplantasyonunun rutin klinik kullanima girmesi
transplantasyon ve rekonstruksiyon alaninda yeni bir devrin
baslangici olacaktir.

Boyle bir transplantasyonun getirecegi avantajar;

1) Donor saha morbiditesinin olmamasi,

2) Bir seansta tiim yiiz rekonstriiksiyonuna imkan
saglamast,

3) Her iki dis kulagin transplantasyonunun da ayni
seansta yapilabilmesi,

4) Deri yapisi, yumusaklig1 ve renk agisindan tam
uyum saglamasi.

Dezavantajlari ise;

1) Alict ve verici arasinda (yas, cins, 1rk) yeterli uyum
gerektirmesi,

2) Omiir boyu immunsupresyona ihtiya¢ duymasi ve
buna bagli olarak morbidite riskinde artis (diabet, infeksiyon,
lenfoproliferatif bozukluklar, kemiklerde avaskiiler nekroz
gibi),

3) Sosyal, etik ve psikolojik olarak asilmasi gereken
konularin bulunmasi.

Bu transplantasyon i¢in en uygun adaylar yanik ya
da travma nedeniyle ¢ok ciddi yliz deformasyonu olan
hastalardir. Verici ve alict i¢in uygun secim kriterleri
olusturulmalidir. Tyi bir bilgi ve kiiltiir seviyesinde ve
psikolojik olarak stabil durumdaki hastalar bundan sonraki
yasamlarinin daha kaliteli olabilmesi i¢in segme hakkina
sahip olmalidirlar .

Sonug¢

Tiim yiiz transplantasyonunda diinyadaki gelismeler
diisiiniildigiinde bu transplantasyonun ilk kez kime ve
nerede yapilacagini tahmin etmek olduk¢a zor
goriinmektedir. Fransada yapilan kismi yiiz
transplantasyonun uzun dénem sonuclari tim yiiz
transplantasyonun gelecegine yon vermekte oldukca
belirleyici olacaktir. Ulkemizde de birg¢ok plastik ve
rekonstriiktif cerrahi kliniginin yiiz nakli cerrahisinde
diinyadan geri kalmayacagi muhakkaktir. Ancak giintimiizde
bu transplantasyonun yapilmasina en biiyiik engelin mevcut
immunsupresyon protokollerinin yetersizligi oldugu agiktir.
Bu nedenle arastirmacilar herhangi bir solid organdan ¢ok
daha siddetli atilim 6zelligine sahip bu kompozit dokuyu
alicida 6miir boyu tutabilecek ve yan etki potansiyeli diisiik
protokolleri kesfetmeye caligmaktadirlar.
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