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Retinal and Optic Disc Tumors and Cataract: Treatment Strategies and Current 
Approaches

ÖZ

Retina ve optik sinirin benign seyirli tümörlerinde 
genellikle izlem yeterlidir ve katarakt genellikle 
tümörden bağımsız olarak gelişmektedir. 
Çocukluk çağında en sık görülen intraoküler tümör 
olan retinoblastomda uygulanan radyoterapi ve 
güncel olarak daha yaygın kullanılan kemoterapi 
rejimleri sonrası katarakt oluşabilmektedir. 
Medulloepitelyomada ise katarakt primer 
olarak tümöre bağlı gelişmektedir. Tümör tipi, 
lokalizasyonu ve tedavi süreci, katarakt gelişimi 
ve yönetiminde belirleyici faktörlerdir. Katarakt 
cerrahisinin zamanlaması, cerrahi teknik seçimi 
ve intraoküler lens implantasyonu gibi kararlar, 
tümörün remisyon süresi, nüks riski ve hastanın 
görsel potansiyeli dikkate alınarak multidisipliner 
bir yaklaşımla planlanmalıdır. Bu derleme, retina 
ve optik sinir tümörleri ile katarakt arasındaki 
ilişkiyi literatür verileriyle özetleyerek, klinik 
pratikte hasta özelinde daha güvenli ve etkili 
yönetim stratejilerinin geliştirilmesine katkı 
sunmayı amaçlamaktadır.

Anahtar kelimeler: Intraateriyel kemoterapi, 
intravitreal kemoterapi, katarakt, melanositom, 
medülloepitelyoma, optik gliom, retinoblastom, 
retina tümörleri

Abstract

In benign tumors of the retina and optic nerve, 
observation is generally sufficient, and cataract 
usually develops independently of the tumor. In 
retinoblastoma, the most common intraocular tumor 
of childhood, cataracts may develop following 
radiotherapy and, more recently, commonly 
used chemotherapy regimens. In contrast, in 
medulloepithelioma, cataract typically develops as a 
primary consequence of the tumor itself. The type and 
location of the tumor, as well as the treatment process, 
are critical factors influencing cataract development 
and its management. Decisions regarding the timing 
of cataract surgery, choice of surgical technique, 
and intraocular lens implantation should be planned 
using a multidisciplinary approach, taking into 
account tumor remission status, risk of recurrence, 
and the patient’s visual potential. This review aims 
to contribute to the development of safer and more 
effective patient-specific management strategies in 
clinical practice by summarizing the relationship 
between retinal and optic nerve tumors and cataract 
formation based on current literature.
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RPE65 Geni Hakkında

Retina ve optik sinir tümörleri içerisinde kendini 
sınırlayan selim tabiatta olan tümörler olabildiği gibi, 
ciddi görme kaybından, ekstraoküler yayılım ve sistemik 
metastaz ile hayatı tehdit eden agresif seyir gösteren 
tümörler de bulunmaktadır. Bu sebeple takip ve tedavi 
stratejileri de farklıdır. Selim seyirli tümörler için izlem 
yeterli olabilirken habis olanlar için tedavi gerekmektedir. 
Tümörün yerleştiği yer, boyutu ve tipine göre enükleasyon, 
cerrahi eksizyon, radyoterapi, brakiterapi, lokal ve sistemik 
kemoterapi, kriyoterapi gibi girişimler kullanılmaktadır.1  
Göz tümörlerinin doğal seyrinin ve/veya uygulanan tedavi 
protokollerinin katarakta neden olabileceği bildirilmiştir.2 
Öte yandan katarakt, göz içindeki kristal merceğin kısmi 
veya tam opaklaşması anlamına gelir ve bulanık görme veya 
körlükle sonuçlanabilir.3 Dünyada körlüğün en önde gelen 
sebebidir.4 Kataraktın prevalansı yaş ilerledikçe artar, 55-64 
yaş aralığında %3,9 iken 80 yaş ve üzerinde %92,6 olarak 
bildirilmiştir.5 Pediatrik yaş grubunda da katarakt körlüğün 
en önde gelen sebebidir ve çocukluk çağındaki körlüklerin 
%7,4-%15,3’ü katarakt nedenlidir.6 Bu çalışmanın amacı   
retina tümörleri ve katarakt arasındaki ilişkiyi ve katarakt 
yönetimini derleme makalesi olarak ele almaktır.

Retina Tümörleri

Astrositik Hamartom
Retinal astrositik hamartomalar benign glial tümörlerdir. 

Bazen optik diskte de görülebilir. Tüberoskleroz hastalarında 
görülebilmekle beraber daha nadir olarak Nörofibromatosis-1 
(NF1) ve retinitis pigmentoza ile de ilişkili olabilirler. 
Tanı çoğunlukla klinik olarak konulur.7 Retinal astrositik 
hamartomaya bağlı koroidal neovaskülarizayon gelişen 
hastalarda intravitreal ranibizumab tedavisinin faydalı 
olabileceği bildirilmiştir.8 İntravitreal enjeksiyon 
esnasında iğnenin yanlışlıkla lense değmesi katarakta 
neden olabilmektedir. Tedavisinde kullanılabilen mTOR 

inhibitörlerinin lens epitel hücrelerinde apoptosisi uyardığı 
ve bu sebeple kapsüler fibrosis ve arka kapsül opasitesinde 
azalmaya neden olduğu bildirilmiştir.9 Zebra balıklarında 
yapılan bir çalışmada da rapamisin hedefi olan mTOR yolağında 
inhibisyonun katarakt gelişimini azalttığı bildirilmiştir.10

Retinal Hemanjioblastom
Retinal hemanjioblastoma benign vasküler bir tümördür. 

Genellikle ilk 2 dekadda tanı alır.11 Von Hippel-Lindau 
(VHL) 3. kromozomun kısa kolunda bir tümör süpressör gen 
olan VHL’nin mutasyonu sonucu oluşan otozomal dominant 
kalıtılan multisistemik bir sendromdur. 36000 canlı doğumda 
1 görülür.12 VHL’nin en sık ve en erken görülen komponenti 
retinal hemanjioblastomadır.13 Retinal hemanjioblastomanın 
ve VHL’nin katarakt ile ilişkisi net olarak ortaya 
konulamamıştır. Tedavi seçenekleri arasında izlem, 
kriyoterapi, lazer fotokoagülasyon, fotodinamik tedavi, plak 
radyoterapi ve vitreoretinal cerrahi sayılabilir.14-19 Radyoterapi 
ve vitreoretinal cerrahiden sonra katarakt gelişebilir. Katarakt 
için standart fakoemülsifikasyon tercih edilmektedir.19

Medulloepitelyoma
Medulloepitelyoma çocuklardaki ikinci en sık intraoküler 

tümördür.20 Primitif medüller epitelden köken alır. Vakaların 
%80’i ilk dekadda tanı almaktadır fakat daha ileri yaşlarda 
da bildirilmiştir.21,22 Katarakt sık rastlanan bir bulgudur. 
Kaliki ve ark.22 %46; Shields ve ark.23 %50 olguda katarakt 
bildirmiştir.24 Lokal invaziv bir tümör olduğu için katarakt 
primer olarak tümöre bağlı gelişmektedir. Rutin oftalmolojik 
muayenede tespit edilebileceği gibi az görme, ağrı, lökokori, 
kızarıklık şikayetleri ile başvuru sonucunda da tespit 
edilebilir. Muayene bulguları arasında korneal opasite, 
glokom, katarakt, rubeozis iridis, lens subluksasyonu hipotoni, 
ön kamarada flare, hifema, sineşi bulunmaktadır.21,23-25 
Siklitik membranlarla ilişkili ciddi kronik üveit olgusunda 
siliyer cisim neoplazmını dışlamak için ultrason 
biyomikroskopisi yapılmalıdır.20 Tedavi seçenekleri arasında 
enükleasyon, lokal rezeksiyon, brakiterapi, kriyoterapi 
yer almaktadır.22,26-29 İntrakamaral ve intravitreal melfalan 
tedavisi bir vakada bildirilmiştir.25 Medulloepitelyoma 
hakkındaki bilgilerin bir özeti Tablo’da sunulmaktadır.                                                                             

Kökeni Primitif medüller epitel
Görüldüğü yaş Pediatrik yaş, nadiren ileri yaşlarda
Semptomlar Kızarıklık, ağrı, az görme
Biyomikroskobik bulgular Korneal opasite, glokom, katarakt, lens subluksasyonu, rubeosis iridis, hipotoni, ön kamarada flare, hifema, sineşi

B-scan ultrasonografi 
bulguları

Vitreusta opasite, heterojen kitle, retina dekolmanı

MR bulguları Vitreusta hiper intens lezyon, kalsifikasyon 
Tedavi seçenekleri Enükleasyon, brakiterapi, kriyoterapi, lokal rezeksiyon, intraoküler melfalan kemoterapisi 

Tablo: Medulloepitelyoma orjini, semptomları, bulguları ve güncel tedavi seçenekleri
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Medulloepitelyoma tedavisinde genellikle cerrahi prosedüler 
tercih edilmekte olup konservatif tedavisi hakkında literatür 
verileri yetersizdir.25 Medulloepitelyomalı hastalarda katarak 
için özel bir tedavi protokolü kabul görmüş değildir. Bunun 
sebepleri arasında medulloepitelyomalı gözlerde görme 
beklentisinin az olması veya hastaların ilk başvuruda ışık 
hissinin olmaması olabilir.

Primer İntraoküler Lenfoma
Primer intraoküler lenfoma görmeyi ve hayatı tehdit 

eden nadir bir tümördür ve çoğunlukla diffüz büyük B 
hücreli lenfomadır.30 Vitreoretinal lenfoma olarak da bilinir 
ve santral sinir sistemi lenfoması (SSSL)’nın alt grubu 
olarak incelenmektedir.31 İleri yaşlarda görüldüğü için eşlik 
eden katarakt az değildir. Kataraktın neden olduğu ortam 
opasitesi erken tanıyı güçleştirebilmektedir, bu nedenle 
katarakt ameliyatından sonraki muayenelerinde tanı alan 
hastalar vardır.32 Katarakt ve eşlik eden vitreus opasitesi 
gibi arka segment bulguları olan bir hastada vitrektomiyle 
kombine standart katarakt cerrahisi yapıldığı bildirilmiştir.33

Retinoblastom (RB)
RB, çocuklarda en sık görülen birincil göz içi tümördür 

ve tüm pediatrik malignitelerin %2,5-4’ünü oluşturur.34-36 
Bu tümörün Amerika Birleşik Devletleri ve Avrupa’daki 
ortalama insidansı her bir milyon çocukta 2 ila 5 iken 
(14.000-18.000 canlı doğumda 1) Afrika ülkelerinde 
milyonda 9.3 ila 20 çocukta görülebilmektedir.37 Yüksek 
doğum oranları nedeniyle Asya ve Afrika’daki prevelansı 
daha fazladır.38-40 Hastaların yaklaşık %80’i üç yaşından 
önce teşhis edilmektedir.41 Eğitim ve sosyoekonomik 
düzeyin düşük, sağlık hizmetlerine erişimin zor ve yetersiz 
olduğu bu coğrafyadaki ülkelerde ortalama tanı yaşı daha 
büyüktür ve hastalar daha geç tanı almaktadır. İran’da tanı 
anında ortalama yaş 28,5 ay (tek taraflı 27,4 ay; çift taraflı 
30 ay);42 Hindistan’da ortanca yaş 29-33 ay (tek taraflı 36 
ay; çift taraflı 18-24 ay) olarak bildirilmiştir.43 Kanada ve 
Amerika’da ortalama tanı yaşı daha düşüktür (tek taraflı 
24-27 ay; çift taraflı 12-15 ay).44 Türkiye’de Günalp ve ark.45 
tanı anında ortalama yaşı 2.2 yıl olarak bildirmişlerdir. 
Özellikle tanıdaki gecikme ve sağlık hizmetine erişimdeki 
güçlük kötü prognozla ilişkilidir. Afrika ve Asya (Japonya 
hariç) retinoblastomlu çocukların ölüm oranı %40-70 iken, 
Avrupa, Kanada ve ABD’de bu oran %3-5’tir.39 

Retinoblastom, kromozom 13q14’te bulunan ve 
retinoblastom proteinini kodlayan tümör baskılayıcı RB1 
geninin biallelik inaktivasyonuna ek olarak, genetik ve 
epigenetik değişiklikler ile  mutasyonlar (M3 ile Mn) sonucu 
koni fotoreseptör öncü hücrelerinden ortaya çıkar.46 Yaklaşık 
%60-70’i tek taraflı ve sporadik iken, kalan %30-40’ı çift  
taraflı ve kalıtsal olup, genellikle daha genç yaşlarda ortaya 

çıkar.47 RB1 mutasyonu olmayan olgularda MYNC onkogen 
amplifikasyonu vardır ve tek taraflı retinoblastomların 
%1,4’ünü oluşturur.44

Avrupa ve Amerika’da en sık klinik prezentasyon lökokori 
(%50’den fazla) olup bunu lezyonun makulayı etkilemesini 
takiben şaşılık izler. Asya ve Afrika ülkerinde ise %17 ila 
%85 arasında oranlarda proptozis görülebilmektedir.39

Retinoblastom tanısı kliniktir ve tümör yayılım riski 
nedeniyle biyopsi kontrendikedir. Klasik retinoblastom 
genişlemiş damarları olan sarı-beyaz renkli retinal kitle 
olarak görülür. Ekzofitik özellikli olan tümörler subretinal 
hemoraji ve retina dekolmanına neden olabilirken, endofitik 
tümörler vitreus içi kanama, vitreus içi ve ön kamara 
seeding yapabilir. Retinoblastom evrelendirmesi ve sistemik 
metastaz tespiti için ultrasonografi (USG), ultrasonografik 
biyomikroskopi (UBM) ve manyetik rezonans görüntüleme 
(MRG) yöntemlerinden faydalanılmaktadır. Bilgisayarlı 
tomografi (BT) sekonder radyoaktif tümör nedeniyle referans 
görüntüleme yöntemi değildir.44

Retinoblastoma tedavisi, hastalığın uluslararası 
sınıflandırmasına (ICRB), ekstraoküler hastalığın varlığına 
veya yokluğuna, tedaviden sonra etkilenen gözün görme 
potansiyeline, germ hattı testlerinin sonuçlarına, ailenin 
psikososyal durumuna ve mevcut kurumsal kaynaklara 
bağlı olarak enükleasyon, sistemik kemoterapi, transpupiller 
termoterapi (TTP), kriyoterapi, selektif intraarteryel 
kemoterapi (SİAK) ve intravitreal kemoterapi (İVitK) 
rejimlerini içermektedir. Sekonder maligniteler, orbita 
deformiteleri ve katarakt gibi ciddi komplikasyonlar 
nedeniyle eksternal radyoterapi (RT) daha az tercih edilen bir 
seçenek olarak kabul edilmektedir.2,36 RT diğer göz koruyucu 
tedavilerin başarısız olması sonucu enükleasyondan önceki 
tedavi seçeneği olarak tercih edilebilmektedir.48 İyot-125 
radyoaktif plak brakiterapi, kemoterapiden sonra göz 
koruyucu kurtarma tedavisi olarak seçilmiş olgularda etkili 
olabilmektedir.49 Kemoterapinin ve lokal tedavilerin daha 
sık kullanılmasıyla RT kullanımı 2005-2008 de %2’ye kadar 
düşmüştür.50

Kemoterapötik ilaçların RB hücrelerine hedefe yönelik 
iletimini sağlayan nanopartikül ilaç iletim sistemleri, 
potansiyel bir teşhis ve tedavi yöntemi gibi görünmektedir. 
Ayrıca mikroRNA’ların (miRNA) RB oluşum sürecindeki 
hücresel ve moleküler etkilerine dair veriler, gelecekte 
miRNA’lar üzerinden tedavi için umut verici niteliktedir.46,51

Retinoblastom ve Katarakt

Retinoblastomalı hastalarda katarakt genellikle çoklu 
tedaviye ikincil olarak ortaya çıkar.52,53 Tümörün lense temas 
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etmesi  veya eş zamanlı retina dekolmanı  nedeniyle tümöre 
bağlı primer katarakt gelişebilir.52 Tümör hücreleri tarafından 
TGF-beta ekspresyonuyla  ilişkili olduğu düşünülen tümöre 
bağlı primer katarakt, vakaların %1’inden daha azdır.54 
Transpupiller termoterapi (TTP) fokal lens opasitesine neden 
olsa da , katarakt cerrahisi gerektirecek seviyede progresyon 
izlenmemiştir.55 Ayrıca intravitreal/intrakamaral enjeksiyon 
ve  vitreoretinal girişim esnasında lense temas etmeye bağlı  
iyatrojenik katarakt gelişmesi de mümkündür.

RB tedavisinde radyoterapinin sık kullanıldığı dönemlerde 
katarakt %4,5 ‘ten %87,5’e varan oranlarda bildirilmiştir. 
En sık arka subkapsüler katarakt görülmektedir.56-58 2000’li 
yıllardan sonra kemoterapinin daha sık kullanılmasıyla 
katarakt intrakamaral kemoterapi, SİAK ve İVitK’nin olası 
bir komplikasyonu olarak bildirilmiştir.59,60 Literatürde genel 
olarak olgu bazlı bildiriler bulunmakla birlikte tedavisinde 
İVitK uygulanan geniş serilerde, %15,8 ile %30 arasında 
değişen  katarakt insidansı bildirilmiş.2,61-65 Yüksek göz 
içi basıncının, İAK döngüsü başına daha yüksek melfalan 
dozununun  ve artan sayıda İVitK döngüsünün katarakt için 
bağımsız risk faktörleri olduğu değerlendirilmiş.2 Chen ve 
ark.66 İAK uyguladıkları 60 hastalık bir seride %6,7 katarakt 
insidansı bildirmiştir. Melfelanın kristalin lense kümülatif 
sitotoksik etkisinin yanısıra ön segment iskemisine neden 
olabilen vaskülopatinin ve floroskopinin kümülatif dozunun 
katarakta neden olduğu düşünülmektedir.62

RB olgularında katarakt cerrahisinde endişe, cerrahinin 
tümör nüksü ile ve ekstaokuler yayılım ile ilişkili 
olabilme olasılığıdır.67 Cerrahiden önce yeterli tedavinin 
yapılmış olması ve tümörün katarakt nedeniyle optimum 
değerlendirilemediği gözlerde klinik muayenede ve USG 
görüntülemede izlenen kitle imajı sınırlarında büyüme 
olmadığının teyit edilmesi esastır.52,53,61 Cerrahi tedavinin 
zamanlaması ile ilgili genel bir görüş birliği yoktur. 
Literatürde en az 6 ay ile 16 ay arasında değişen tümör 
sessiz dönemin olması önerilmektedir.58,68-70 Bununla 
birlikte katarakt cerrahisi için temel endikasyon, kataraktın 
tümörün değerlendirilmesini ve planlanan lokal tedaviyi 
kısıtlamasıdır.53,56,61,63 Kletke ve ark.53 15 olguluk seride 1 
hastada katarakt tümörün lazer tedavisini kısıtladığı için 
son tedaviden 1 hafta sonra; Koç ve ark.63 5 olguluk seride 
1 hastada matür katarakt fundus görünümünü engellediği 
için son tedaviden 3 ay sonra katarakt cerrahisi yapıldığını 
bildirmiş  ve her iki hastada takiplerinde tümör nüksü 
veya ekstraokuler yayılım izlenmemiş. Osman ve ark.68 21 
olguluk bildirisinde, son tedavisinden 37 ay sonra katarakt 
cerrahisi yapılan bir hastada tümör nüksü bildirmişler. 
Tümör remisyon süresi önemli olmakla birlikte üç örnek 
olgu yapılan tedaviler, tümörün özelliği, görme potansiyeli 
ve yetersiz fundus görünümü dikkate alınarak olgu özelinde 
de değerlendirme yapmak gerektiğini düşündürmektedir.

Katarakt cerrahisinin değerlendirilmesi aşamasında, 
özellikle tedavisinde RT öyküsü olan olgularda, olası 
radyasyon keratopatisi ve radyasyon nöropatisi gibi 
komplikasyonlar açısından dikkatli bir şekilde değerlendirme 
yapılarak, oküler yüzey cerrahi için olabildiğince uygun hale 
getirilmelidir.71 

Makula tutulumun geniş olduğu, görme beklentisi 
olmayan gözlerde intraoküler lens (İOL) implantasyonu 
ertelenebilir. Görsel prognozun iyi olduğu tüm gözlerde 
İOL implantasyonu uygulanmaktadır. Makula tümörleri, 
vitrektomize gözlerde silikon yağı veya kornea problemleri 
gibi nedenlerle efektif lens gücü hesaplanamayan gözlerde 
diğer göze göre İOL gücü hesaplanabilir.52,61,63 Tüm pediatrik 
katarakt olgularında aksiyel uzunluk artışı, korneal 
biyometrik değişiklikler nedeniyle İOL gücü hesaplama 
zorluğu vardır. 1781 pediatrik katarakt gözü içeren bir meta-
analizde Barrett Universal II, SRK-T ve Holladay 1 IOL gücü 
hesaplamaları için en doğru olarak tanımlanmıştır. Barrett 
Universal II aksiyel uzamanın yavaşladığı büyük çocuklarda 
daha doğru sonuçlar vermiştir.72 İOL materyali açısından 
hidrofobik akrilik iOL’ler daha iyi üveal biyouyumluluk 
ve optik aks opasifikasyonu insidansının daha az olması 
nedeniyle tercih edilir.72,73

Katarakt cerrahisinde şeffaf korneal yaklaşım, RB 
geçirilmiş gözde en yaygın tercih edilen yöntemdir.53,58,63 
Retina dekolmanı, retrolental membran gibi eş zamanlı 
vitreoretinal cerrahi yapılan gözlerde, tümör genişleme 
veya ekstraokuler metastaz ihtimaline kaşı sklerotomi 
bölgelerine melfalan enjeksiyonu ve kriyoterapi yapılması 
önerilmektedir.53,74 Skleral tünel ile lensektomi cerrahi 
sonrası gözü ovuşturmaya eğilimli hastalarda yara yeri 
sızıntısı olasılığının daha az olması açısından tercih 
edilebilir.56,69 Yalnız bu hastalarda subkonjonktival 
yayılım ve ekstaokuler metastaz olabileceği göz önünde 
bulundurulmalıdır.75

Lens ekstraksiyonu sonrası en önemli faktörlerden biri 
arka kapsül yönetimidir. Tümörden bağımsız olarak tüm 
pediatrik kataraktlarda 8 yaşına kadar arka kapsüloreksis 
rutin cerrahi adım olarak kabul edilir.76 RB tedavisi alan 
pediatrik katarakt olgularında, bazı yazarlar arka kapsülün 
tümör yayılması için bariyer oluşturduğu için arka 
kapsüloreksis önermemişlerdir.58,75 Bazı yazarlar ise, oküler 
onkoloğun görüşünün alınmasıyla birlikte daha iyi bir 
fundus görünümü ve görsel prognoz için arka kapsüloreksis 
önermişlerdir. Kapsül bütünlüğünün bozulduğu ve anterior 
vitrektomi yapılan tüm gözlerden sitolojik değerlendirme 
için mutlaka örnek alınması gerekmektedir.53 Koç ve ark.63 
son RB tedavisi ile katarakt cerrahisi arasındaki süre 3  
ile 20 ay olup arka kapsüloreksis uyguladıkları 5 olguluk 
serisinde ,  ön kamaraya veya ekstraokuler alana potansiyel 
yayılım açısından  profilaktik olarak intraoperatif intavitreal  
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topotekan-melfalan enjeksiyonu uygulamanın hastalığın 
yönetimi açısından güvenli olduğunu bildirmişler. 

Katrakt cerrahisi sonrası tümör nüks ve yayılımı daha 
çok ilk 12 ayda bildirilmiştir (toplam 82 hastada sırayla 5 
ve 2).52,68,77 Bu bağlamda özellikle ilk yıl takibin daha sıkı 
yapılması gerektiğini düşünebiliriz.

Kataraktı olan RB’li olgularda katarakt cerrahisinin 
birincil amacı yeterli fundus görünümünü sağlayarak tümörü 
değerlendirmektir. Bunun yanında maküla ve optik diskin 
etkilenme düzeyine bağlı olarak olguların %55’i ile  %100’e 
varan oranlarda görsel  kazanım sağlanabilmiştir.52,53,58 
Optik aksta opasite %52 ile %100 arasında en sık görülen 
cerrahi sonrası komplikasyondur .Yeterli fundus görünümü 
ve görsel rehabilitasyon için Nd:YAG lazer kapsülotomi  
veya membranektomi  yapılması gerekebilir.53,58 YAG lazer 
kapsülotomi ve membranektomi sonrası tümör nüksü veya 
yayılımına dair literatür verisi bulunamamıştır.

Sonuç olarak RB’li hastalarda katarakt günümüzde 
daha çok lokal kemoterapi rejimlerine ikincil oluşmaktadır. 
Tedavi edilmiş RB olgularında özellikle uygun güvenlik 
aralığı sonrasında yapılan katarakt cerrahisi tümörün daha 
iyi değerlendirilmesini sağlayarak görsel rehabilitasyona ve 
sağ kalımı artırmaya olanak verir.

Optik Disk Tümörleri

Melanositoma
Melanositoma, optik diskteki melanositlerden 

kaynaklanan, retina ve koroidi tutan iyi huylu bir 
hamartomdur.78 %1-2 oranında melanoma malign dönüşüm 
gösterebilir. Çoğunlukla rutin göz muayenesinde tesadüfen 
saptanır. Nadiren lokal tümör nekrozu, iskemik optik 
nöropati, retinal arter tıkanıklığına neden olarak görme 
kaybına neden olabilir. Literatürde melanositoma ile 
katarakt arasında doğrudan ve dolaylı ilişki bulunmamıştır. 
Kataraktın tümörden bağımsız olarak ilerlediği olgularda 
standart fakoemülsifikasyon cerrahisi uygulanmıştır.79

Optik Disk Gliomu
Optik sinir gliomaları tüm pediatrik merkezi sinir sistemi 

tümörlerinin %3-5’ini oluşturur. Genellikle ilk dekadda 
ortaya çıkar ve genellikle nörofibromatozis tip 1’e eşlik eder. 
Düşük dereceli tümör olarak kabul edilir. Görme kaybı, 
radyolojik olarak kitlede büyüme tespit edilmesi, nörolojik 
veya endokrin bozukluklara neden olması durumunda, 
lezyonun lokalizasyonuna göre kemoterapi, radyoterapi veya 
cerrahi tedavi seçenekleri bulunmaktadır.80 Literatürde optik 
sinir gliomu ile katarakt arasında doğrudan ve dolaylı ilişki 
bulunmamıştır.

Sonuç

Retinoblastom ve medulloepitelyoma haricindeki retina 
ve optik sinir tümörleri ile ilişkili olan kataraktlar genellikle 
tümörden bağımsız gelişmektedir ve standart modern 
katarakt cerrahisi önerilmektedir. Kataraktın primer olarak 
tümöre bağlı olduğu medulloepitelyomada ise katarakt 
cerrahisine özgü tedavi stratejisi belirtilmemiştir. Pediatrik 
olgularda daha çok görülen retinoblastomda katarakt güncel 
olarak daha çok lokal kemoterapi rejimlerine ikincil olarak 
gelişmektedir. Tedavisi multidisipliner yaklaşım gerektirir. 
Katarakt cerrahisi görsel rehabilitasyonu ve sağ kalımı 
artırmaya olanak tanımaktadır.

Açıklama
Bu çalışmada herhangi bir çıkar çatışması 

bulunmamaktadır.
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