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Rzekomy guz oczodołu
u chorej na raka piersi
w trakcie leczenia kapecytabiną.
Opis przypadku
i przegląd piśmiennictwa
Orbital pseudotumour in breast cancer patient administered capecitabine therapy.
Case report and literature review

STRESZCZENIE
Rzekomy guz oczodołu jest rzadko występującym, przewlekłym i nieswoistym stanem zapalnym tkanek

oczodołu o nieznanej etiologii. W pracy przedstawiono przypadek chorej na zaawansowanego raka pier-

si, u której jednostka ta ujawniła się podczas leczenia doustną pochodną fluoropirymidynową, kapecyta-

biną. Przypadek ten przedstawiono na tle światowego piśmiennictwa, zwracając szczególną uwagę na

rozpoznanie różnicowe.
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ABSTRACT
Orbital pseudotumour is a rare chronic and non-specific inflammatory process of unknown etiology. We

present here a patient with advanced breast cancer who developed this condition during therapy with

capecitabine, an oral fluoropyrimidine derivative. The case is discussed in the context of world literature,

with special emphasis on differential diagnosis.
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Wstęp

Pojęciem rzekomego guza oczodołu (psuedotumor orbi-
tae) określa się przewlekły, nieswoisty stan zapalny tka-
nek oczodołu o nieznanej etiologii. Ta rzadka jednostka
najczęściej dotyczy mięśni gałki ocznej [1–6]. W piśmien-
nictwie istnieją doniesienia na temat jej występowania
między innymi w odpowiedzi na ochronne szczepienia
przeciwgrypowe oraz podczas stosowania leku z grupy
dwufosfonianów, pamidronianu [7, 8], a także w przebie-
gu chorób o podłożu autoimmunologicznym [9–12]. Nie-

liczne doniesienia na temat występowania tej jednostki
w przebiegu chorób nowotworowych przypisywano naj-
częściej tak zwanym zespołom paranowotworowym
[13–16]. Dotychczas nie obserwowano rzekomego guza
oczodołu jako powikłania chemioterapii.
Kapecytabina jest nową doustną pochodną fluoropiry-
midynową, tak zwanym prolekiem 5-fluorouracylu.
W organizmie przechodzi ona trzy etapy konwersji do
aktywnej postaci. Głównymi działaniami niepożądany-
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mi występującymi podczas przyjmowania kapecytabiny
są zaburzenia żołądkowo-jelitowe oraz zmiany skórne
w obrębie dłoni i stóp (tzw. „zespół ręka–stopa”). Objawy
ze strony narządu wzroku towarzyszące leczeniu kapecy-
tabiną obejmują zwiększone łzawienie i zapalenie spojó-
wek, pierwszego i drugiego stopnia według Common
Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) [17].
W niniejszej pracy przedstawiono przypadek chorej na
zaawansowanego raka piersi, u której podczas leczenia
kapecytabiną doszło do wystąpienia rzekomego guza
oczodołu.

Opis przypadku

Chora w wieku 55 lat z rozsianym rakiem piersi (prze-
rzuty do wątroby i układu kostnego), otrzymująca ka-
pecytabinę jako leczenie kolejnego rzutu oraz równo-
cześnie kwas zoledronowy (lek z grupy dwufosfonianów),
zgłosiła się do okulisty z powodu silnego bólu lewej gał-
ki ocznej, łzawienia i pogorszenia ostrości wzroku. Kil-
ka lat wcześniej przeprowadzono u niej zmodyfikowaną
amputację radykalną prawej piersi sposobem Pateya,
a od trzech lat z powodu progresji choroby otrzymywała
kolejne schematy chemioterapii i hormonoterapii za-
wierające docetaksel, doksorubicynę, winorelbinę, ci-
splatynę oraz letrozol. W trakcie pierwszego kursu le-
czenia kapecytabiną pojawiły się zmiany skórne w obrę-
bie dłoni i stóp w pierwszym stopniu nasilenia według
kryteriów CTCAE, które utrzymywały się w następnych
miesiącach. Podczas czwartego kursu doszło do obrzę-
ku powieki górnej i dolnej oraz nieznacznego wytrzesz-
czu lewego oka. Przy skrajnym położeniu gałki ocznej
występowało podwójne widzenie. Ostrość wzroku i re-
akcja źrenic na światło były prawidłowe, jednak z powo-
du obrzęku spojówek i łzawienia chora zgłaszała subiek-
tywne pogorszenie ostrości wzroku. Ból gałki ocznej
pojawiał się o różnych porach doby i zmniejszał pod
wpływem doustnych niesteroidowych leków przeciwza-
palnych. Obraz kliniczny sugerował jednostronne zapa-
lenie tkanek oczodołu. Oprócz tych objawów stan ogól-
ny chorej był dobry. W badaniu ultrasonograficznym
stwierdzono pogrubienie mięśni prostych gałki ocznej
bez cech rozrostu ogniskowego, a ponieważ około 8 ty-
godni przed wystąpieniem objawów ze strony narządu
wzroku wykonano pozytronową emisyjną tomografię
(PET, positron emission tomography), w której nie stwier-
dzono ognisk przerzutowych w obrębie oczodołów, od-
stąpiono od dalszej diagnostyki obrazowej.
Podjęto decyzję o przerwaniu podawania kapecytabiny,
natomiast kontynuowano leczenie kwasem zoledrono-
wym. Równocześnie zastosowano leczenie typowe dla
rzekomych guzów oczodołu — preparat o działaniu
przeciwhistaminowym i zwężającym naczynia krwiono-
śne, zawierający chlorowodorek difenhydraminy i kwas

borny (Betadrin), chlorowodorek tetryzoliny oraz an-
tazoliny (Spersallerg), jak również deksametazon
w połączeniu z neomycyną i polimiksyną B (Maxitrol).
W ciągu 7 dni poprawił się stan miejscowy, a następnie
stopniowo po około 4 tygodniach doszło do całkowitej
regresji procesu zapalnego. Ponowne zastosowanie ka-
pecytabiny w obniżonych o 25% dawkach nie spowodo-
wało nawrotu dolegliwości.

Dyskusja

Przyczyna rzekomego guza oczodołu jest nieznana
— oprócz swoistej reakcji na lek bierze się pod uwagę
obniżenie odporności i współistniejące z nią nietypowe
zapalenie, a u chorych na nowotwory — także zespoły
paranowotworowe [13–16]. W obrazie klinicznym
stwierdza się jednostronny lub rzadziej obustronny wy-
trzeszcz z bocznym przemieszczeniem gałki ocznej oraz
osłabieniem czynności mięśni okoruchowych objętych
zapaleniem. Towarzyszy temu dokuczliwy ból w okolicy
zajętego oczodołu oraz podwójne widzenie. W badaniu
histopatologicznym w tkankach oczodołu, a przede
wszystkim w obrębie mięśni stwierdza się nacieki z pla-
zmocytów, limfocytów i eozynofilów [1–6].
Ta rzadka jednostka chorobowa najczęściej dotyczy mię-
śni gałki ocznej, zatem w rozpoznaniu różnicowym należy
wykluczyć inne schorzenia, w przebiegu których może dojść
do zapalenia mięśni oczodołu (tab. 1) [2, 9–12, 18, 19].
U chorych na nowotwory w pierwszej kolejności należy
uwzględnić występujące w tej lokalizacji ogniska przerzu-
towe guzów litych, a zwłaszcza raka piersi. W poszcze-
gólnych doniesieniach nowotwór ten był przyczyną 40–
–70% ogółu przerzutów do gałki ocznej i tkanek mięk-
kich oczodołu [20–27]. Rak piersi jest także najczęstszą
przyczyną przerzutów do powiek [28]. Przerzuty do gałki
ocznej zazwyczaj lokalizują się w naczyniówce. W około
22–40% przypadków stwierdza się obustronne występo-
wanie zmian. Zdarza się, że są one pierwszym objawem
choroby [29–31]. Głównymi objawami towarzyszącymi
przerzutom do gałki ocznej jest pogorszenie ostrości wzro-
ku, deformacja obrazu widzianego, ubytki w polu widze-
nia i podwójne widzenie, natomiast rzadziej — ból miej-
scowy, bóle głowy i światłowstręt. Z kolei przerzutom do
tkanek miękkich oczodołu towarzyszy jednostronny lub
obustronny wytrzeszcz, opadanie powieki, podwójne wi-
dzenie oraz dokuczliwy ból [25, 27, 32]. W rozpoznawa-
niu przerzutów do gałki ocznej największe znaczenie ma
badanie dna oka, w którym najczęściej stwierdza się wie-
loogniskowe odwarstwienie naczyniówki z towarzyszący-
mi zmianami zabarwienia i wybroczynami, a także po-
wierzchnię ogniska przerzutowego. Ze względu na nie-
swoistość i małą średnicę zmian w obrębie naczyniówki
tomografia komputerowa czy rezonans magnetyczny mają
ograniczoną wartość, natomiast są one niezbędne w roz-
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poznawaniu przerzutów do tkanek miękkich oczodołu.
Inne metody obrazowe, w tym ultrasonografia i angio-
grafia fluororescencyjna, są przydatne w różnicowaniu
pomiędzy przerzutami do naczyniówki a czerniakiem zło-
śliwym gałki ocznej oraz zmianami łagodnymi, takimi jak
zapalenie i krwotoczne wylewy do naczyniówki. W przy-
padkach wątpliwych rozstrzygające znaczenia ma biop-
sja zajętej okolicy. W zmianach naciekowych obejmują-
cych mięśnie i powodujących ich niedowład przydatna
bywa elektromiografia, która pozwala na różnicowanie
między prawdziwym niedowładem a niedowładem wyni-
kającym z zapalenia [33–35].
W opisanym przypadku przyczyną pojawienia się dole-
gliwości było zapewne leczenie kapecytabiną. Mniej
prawdopodobny jest związek z równocześnie podawa-
nym kwasem zoledronowym, ponieważ zmiany ustąpiły
mimo kontynuowania kuracji tym preparatem. Nie da
się także wykluczyć, że rzekomy guz oczodołu stanowił
objaw paranowotworowy towarzyszący zaawansowane-
mu nowotworowi. Pod wpływem przerwania kuracji ka-
pecytabiną i zastosowanego miejscowego leczenia prze-
ciwzapalnego szybko doszło do ustąpienia dolegliwości.
Czasami w przypadkach rzekomego guza oczodołu opor-
nych na leczenie miejscowe zachodzi konieczność za-
stosowania wielomiesięcznej ogólnoustrojowej steroido-
terapii lub radioterapii. W przypadku przeciwskazań do
steroidoterapii, powikłań występujących podczas lecze-
nia oraz w nawracających rzekomych guzach oczodołu,

dobre efekty uzyskuje się po zastosowaniu cytostatyków:
metotreksatu lub cyklofosfamidu. Obiecujące wyniki
uzyskano także, stosując przeciwciało monoklonalne
skierowane przeciwko czynnikowi martwicy guza alfa,
(TNF alfa) — infliksimab [36–42].
Obraz kliniczny towarzyszący rzekomemu guzowi oczo-
dołu i przerzutom w tej okolicy jest bardzo podobny, co
może wywoływać duży niepokój zarówno chorej, jak
i lekarza prowadzącego leczenie. Przeprowadzenie
szczegółowego rozpoznania różnicowego ma zatem zna-
czenie nie tylko kliniczne, ale i psychologiczne.
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