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Wstep

STRESZCZENIE

Rzekomy guz oczodotu jest rzadko wystepujgcym, przewlektym i nieswoistym stanem zapalnym tkanek
oczodotu o nieznanej etiologii. W pracy przedstawiono przypadek chorej na zaawansowanego raka pier-
si, u ktorej jednostka ta ujawnita sie podczas leczenia doustng pochodng fluoropirymidynowa, kapecyta-
bing. Przypadek ten przedstawiono na tle $wiatowego pismiennictwa, zwracajgc szczegdlng uwage na
rozpoznanie réznicowe.

Stowa kluczowe: rzekomy guz oczodotu, kapecytabina, zespdt paranowotworowy

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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Pojeciem rzekomego guza oczodotu (psuedotumor orbi-
tae) okresla si¢ przewlekly, nieswoisty stan zapalny tka-
nek oczodotu o nieznanej etiologii. Ta rzadka jednostka
najczesciej dotyczy migéni gatki ocznej [1-6]. W piSmien-
nictwie istnieja doniesienia na temat jej wystgpowania
miedzy innymi w odpowiedzi na ochronne szczepienia
przeciwgrypowe oraz podczas stosowania leku z grupy
dwufosfonianéw, pamidronianu [7, 8], a takze w przebie-
gu choréb o podtozu autoimmunologicznym [9-12]. Nie-

liczne doniesienia na temat wystgpowania tej jednostki
w przebiegu choréb nowotworowych przypisywano naj-
czedciej tak zwanym zespolom paranowotworowym
[13-16]. Dotychczas nie obserwowano rzekomego guza
oczodotu jako powiklania chemioterapii.

Kapecytabina jest nowa doustna pochodna fluoropiry-
midynowa, tak zwanym prolekiem 5-fluorouracylu.
W organizmie przechodzi ona trzy etapy konwersji do
aktywnej postaci. Gléwnymi dzialaniami niepozadany-
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mi wystgpujacymi podczas przyjmowania kapecytabiny
sa zaburzenia zoladkowo-jelitowe oraz zmiany skérne
w obrebie dioni i stop (tzw. ,,zesp6t reka—stopa”). Objawy
ze strony narzadu wzroku towarzyszace leczeniu kapecy-
tabing obejmuja zwickszone Izawienie i zapalenie spojo-
wek, pierwszego i drugiego stopnia wedlug Common
Terminology Criteria for Adverse Events (CTCAE) [17].

W niniejszej pracy przedstawiono przypadek chorej na
zaawansowanego raka piersi, u ktorej podczas leczenia
kapecytabing doszlo do wystapienia rzekomego guza
oczodotu.

Opis przypadku

Chora w wieku 55 lat z rozsianym rakiem piersi (prze-
rzuty do watroby i uktadu kostnego), otrzymujaca ka-
pecytabine jako leczenie kolejnego rzutu oraz réwno-
cze$nie kwas zoledronowy (lek z grupy dwufosfonianéw),
zglosita si¢ do okulisty z powodu silnego bélu lewej gat-
ki ocznej, fzawienia i pogorszenia ostrosci wzroku. Kil-
ka lat weze$niej przeprowadzono u niej zmodyfikowana
amputacj¢ radykalng prawej piersi sposobem Pateya,
a od trzech lat z powodu progresji choroby otrzymywata
kolejne schematy chemioterapii i hormonoterapii za-
wierajace docetaksel, doksorubicyne, winorelbing, ci-
splatyng oraz letrozol. W trakcie pierwszego kursu le-
czenia kapecytabing pojawily si¢ zmiany skdrne w obre-
bie dloni i stop w pierwszym stopniu nasilenia wedlug
kryteriow CTCAE, ktére utrzymywaly si¢ w nastgpnych
miesigcach. Podczas czwartego kursu doszto do obrze-
ku powieki gérnej i dolnej oraz nieznacznego wytrzesz-
czu lewego oka. Przy skrajnym potozeniu galki ocznej
wystepowato podwdjne widzenie. Ostro$¢ wzroku i re-
akcja zrenic na §wiatto byly prawidtowe, jednak z powo-
du obrzeku spojowek i tzawienia chora zgtaszata subiek-
tywne pogorszenie ostro$ci wzroku. Bol gatki ocznej
pojawial si¢ o réznych porach doby i zmniejszal pod
wplywem doustnych niesteroidowych lekéw przeciwza-
palnych. Obraz kliniczny sugerowal jednostronne zapa-
lenie tkanek oczodotu. Oprécz tych objawéw stan ogdl-
ny chorej byt dobry. W badaniu ultrasonograficznym
stwierdzono pogrubienie migéni prostych gatki ocznej
bez cech rozrostu ogniskowego, a poniewaz okoto 8§ ty-
godni przed wystapieniem objawéw ze strony narzadu
wzroku wykonano pozytronowa emisyjna tomografie
(PET, positron emission tomography), w ktdrej nie stwier-
dzono ognisk przerzutowych w obrebie oczodotéw, od-
stapiono od dalszej diagnostyki obrazowe;.

Podjeto decyzje o przerwaniu podawania kapecytabiny,
natomiast kontynuowano leczenie kwasem zoledrono-
wym. Réwnoczesnie zastosowano leczenie typowe dla
rzekomych guzéw oczodotu — preparat o dzialaniu
przeciwhistaminowym i zwe¢zajacym naczynia krwiono-
$ne, zawierajacy chlorowodorek difenhydraminy i kwas

borny (Betadrin), chlorowodorek tetryzoliny oraz an-
tazoliny (Spersallerg), jak réwniez deksametazon
w polaczeniu z neomycyna i polimiksyng B (Maxitrol).
W ciaggu 7 dni poprawit si¢ stan miejscowy, a nast¢pnie
stopniowo po okoto 4 tygodniach doszto do catkowitej
regresji procesu zapalnego. Ponowne zastosowanie ka-
pecytabiny w obnizonych o 25% dawkach nie spowodo-
watlo nawrotu dolegliwosci.

Dyskusja

Przyczyna rzekomego guza oczodotu jest nieznana
— oprocz swoistej reakcji na lek bierze si¢ pod uwage
obnizenie odpornosci i wspoélistniejace z nig nietypowe
zapalenie, a u chorych na nowotwory — takze zespoly
paranowotworowe [13-16]. W obrazie klinicznym
stwierdza si¢ jednostronny lub rzadziej obustronny wy-
trzeszcz z bocznym przemieszczeniem galki ocznej oraz
ostabieniem czynno$ci mig$ni okoruchowych objetych
zapaleniem. Towarzyszy temu dokuczliwy b6l w okolicy
zajetego oczodotu oraz podwdjne widzenie. W badaniu
histopatologicznym w tkankach oczodotu, a przede
wszystkim w obrebie migéni stwierdza si¢ nacieki z pla-
zmocytdw, limfocytéw i eozynofiléw [1-6].

Ta rzadka jednostka chorobowa najcze$ciej dotyczy mig-
$ni gatki ocznej, zatem w rozpoznaniu réznicowym nalezy
wykluczy¢ inne schorzenia, w przebiegu ktérych moze dojsé
do zapalenia migs$ni oczodotu (tab. 1) [2, 9-12, 18, 19].
U chorych na nowotwory w pierwszej kolejnosci nalezy
uwzgledni¢ wystepujace w tej lokalizacji ogniska przerzu-
towe guzéw litych, a zwlaszcza raka piersi. W poszcze-
gblnych doniesieniach nowotwor ten byl przyczyng 40—
—~70% og6tu przerzutéw do galki ocznej i tkanek mick-
kich oczodotu [20-27]. Rak piersi jest takze najczestsza
przyczyna przerzutéw do powiek [28]. Przerzuty do gatki
ocznej zazwyczaj lokalizuja si¢ w naczyniéwce. W okolo
22-40% przypadkdow stwierdza si¢ obustronne wystepo-
wanie zmian. Zdarza si¢, Ze s3 one pierwszym objawem
choroby [29-31]. Gléwnymi objawami towarzyszacymi
przerzutom do gatki ocznej jest pogorszenie ostrosci wzro-
ku, deformacja obrazu widzianego, ubytki w polu widze-
nia i podwojne widzenie, natomiast rzadziej — bdl miej-
scowy, bdle glowy i swiattowstret. Z kolei przerzutom do
tkanek miekkich oczodolu towarzyszy jednostronny lub
obustronny wytrzeszcz, opadanie powieki, podwojne wi-
dzenie oraz dokuczliwy bol [25, 27, 32]. W rozpoznawa-
niu przerzutéw do gatki ocznej najwicksze znaczenie ma
badanie dna oka, w ktérym najczesciej stwierdza si¢ wie-
loogniskowe odwarstwienie naczyniowki z towarzyszacy-
mi zmianami zabarwienia i wybroczynami, a takze po-
wierzchni¢ ogniska przerzutowego. Ze wzgledu na nie-
swoisto$¢ i mata Srednice zmian w obrebie naczynidwki
tomografia komputerowa czy rezonans magnetyczny maja
ograniczong warto$¢, natomiast sa one niezbedne w roz-
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Tabela 1. Schorzenia, w przebiegu ktérych moze dojs¢ do zapalenia miesni oczodotu

Table 1. Disorders associated with orbital myositis

Choroby o podtozu

autoimmunologicznym

— choroba Gravesa

— toczen rumieniowaty

— reumatoidalne zapalenie stawéw

— choroba Crohna (przewlekle nieswoiste zapalenie jelit)

Przewlekte stany zapalne
— zatok
— zebéw

— gornych drég oddechowych

— jelit (choroba Whipple'a)

Choroby uktadowe — sarkoidoza

— choroby tkanki facznej

Inne

np. w przebiegu ziarniniaka Wegenera

— inne typy zapalen naczyn oczodotu:

— naczyniaki krwionosne i limfatyczne

— nerwiakowtdkniaki

— torbiele skdrzaste

— glejaki nerwu wzrokowego

— oponiaki

— gruczolaki wielopostaciowe gruczotu fzowego

U chorych na nowotwory

— przerzuty do oczodotu

— zespot paranowotworowy

poznawaniu przerzutéw do tkanek miekkich oczodotu.
Inne metody obrazowe, w tym ultrasonografia i angio-
grafia fluororescencyjna, s przydatne w réznicowaniu
pomiegdzy przerzutami do naczyniéwki a czerniakiem zto-
Sliwym gatki ocznej oraz zmianami fagodnymi, takimi jak
zapalenie i krwotoczne wylewy do naczyniéwki. W przy-
padkach watpliwych rozstrzygajace znaczenia ma biop-
sja zajetej okolicy. W zmianach naciekowych obejmuja-
cych mig$nie i powodujacych ich niedowtad przydatna
bywa elektromiografia, ktéra pozwala na réznicowanie
miedzy prawdziwym niedowladem a niedowtadem wyni-
kajacym z zapalenia [33-35].

W opisanym przypadku przyczyna pojawienia si¢ dole-
gliwosci byto zapewne leczenie kapecytabing. Mniej
prawdopodobny jest zwigzek z réwnoczeénie podawa-
nym kwasem zoledronowym, poniewaz zmiany ustapily
mimo kontynuowania kuracji tym preparatem. Nie da
si¢ takze wykluczy¢, ze rzekomy guz oczodohu stanowit
objaw paranowotworowy towarzyszacy zaawansowane-
mu nowotworowi. Pod wplywem przerwania kuracji ka-
pecytabing i zastosowanego miejscowego leczenia prze-
ciwzapalnego szybko doszto do ustapienia dolegliwosci.
Czasamiw przypadkach rzekomego guza oczodotu opor-
nych na leczenie miejscowe zachodzi konieczno$¢ za-
stosowania wielomiesi¢cznej ogélnoustrojowej steroido-
terapii lub radioterapii. W przypadku przeciwskazan do
steroidoterapii, powiktan wystepujacych podczas lecze-
nia oraz w nawracajacych rzekomych guzach oczodotu,

dobre efekty uzyskuje si¢ po zastosowaniu cytostatykow:
metotreksatu lub cyklofosfamidu. Obiecujace wyniki
uzyskano takze, stosujac przeciwcialo monoklonalne
skierowane przeciwko czynnikowi martwicy guza alfa,
(TNF alfa) — infliksimab [36-42].

Obraz kliniczny towarzyszacy rzekomemu guzowi oczo-
dotu i przerzutom w tej okolicy jest bardzo podobny, co
moze wywolywaé duzy niepokdj zaréwno chorej, jak
i lekarza prowadzacego leczenie. Przeprowadzenie
szczegbdtowego rozpoznania réznicowego ma zatem zna-
czenie nie tylko kliniczne, ale i psychologiczne.
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