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Streszczenie

W pracy przedstawiono dwa niezwykle rzadkie przypadki przerzutéw raka trzustki do worka przepukliny
pachwinowej, ktore byty leczone w osrodku autoréw niniejszej pracy w ciggu 3 lat. W jednym przypadku
wykrycie zmiany doprowadzifo do rozpoznania ogniska pierwotnego, podczas gdy drugi pacjent byt po
pankreatektomii i juz rozpoznano u niego przerzuty raka trzustki do watroby. Wedtug dostepnego pis-
miennictwa, czgsto$¢ zmian nowotworowych w obrebie przepuklin nie przekracza 0,7%, za$ zmian prze-
rzutowych stwierdza sie 10-krotnie mniej. Wykrycie przerzutéw w worku przepukliny jest $wiadectwem
rozsiewu nowotworowego i ztego rokowania. W pi$émiennictwie trwa dyskusja odno$nie celowosci ba-
dania histologicznego usunietych workéw przepukliny. Wydaje sie, ze jest to uzasadnione w przypadku
zmian makroskopowych oraz przypadkéw przepuklin u pacjentéw z wywiadem nowotworowym doty-
czacym jelita grubego. Sugeruje sie réwniez badanie kolonoskopowe u starszych pacjentéw z krétkim
wywiadem w kierunku przepukliny.
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Abstract

The paper presents two rare cases of metastatic pancreatic cancer found in inguinal hernial sacs of
patients undergoing treatment at our center within 3 years. In one of these patients the discovery of the
metastasis has led to the diagnosis of the primary focus of the disease, while the other patient had
previously undergone a pancreatectomy and had had a diagnosis of pancreatic cancer disease with liver
metastases. The available literature data states that hernial sac malignancies have an incidence of below
0.7%, the incidence of metastatic tumors being ten times less. The discovery of a malignant metastatic
tumor within a hernial sac is generally considered as proof of dissemination. There is an ongoing discus-
sion among experts as to the relevance of histological evaluation of the removed hernial sacs. This
appears justified if macroscopically visible lesions are discovered within the sac, as well as in patients
with a history of malignant colorectal disease. It has been suggested that colonoscopy might be indicat-
ed in elderly patient with a short history of hernia.
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Wstep

Przepuklina pachwinowa moze prowadzi¢ do powi-
kfan potencjalnie zagrazajacych zyciu. Ryzyko uwieznie-
cia szacuje sie na 0,3-0,6% w skali roku. Choroby, ktére
bezposrednio nie obejmujg $ciany brzucha moga row-
niez wptywac na rozwdj przepukliny i/lub powikfan z nig
zwigzanych. Przyktadami takich sytuacji sa wodobrzusze
oraz guzy ztosliwe [1].

Wspdtistnienie przepuklin z procesami nowotworo-
wymi mozna uja¢ w dwie grupy dosc¢ rzadkich zjawisk.
Pierwsza obejmuje przypadki, w ktérych przepuklina (lub
jej powiktfania, np. uwiezniecie) ujawnia sie wskutek ist-
nienia przeszkody w obrebie przewodu pokarmowego
pod postacig guza jelita lub wzrostu ci$nienia $rodbrzusz-
nego spowodowanego przez inny proces rozrostowy [2].
Druga grupa to sytuacje, w ktérych przepuklina jest bez-
posrednio zwigzana z nowotworem, w wyniku takich
czynnikow, jak: procesy zachodzace we wnetrzu worka
przepuklinowego, zmiany Sciany worka przepuklinowe-
go czy procesy pierwotnie umiejscowione poza workiem.
W obrebie tej grupy wyrdznia sie trzy kategorie. Pierw-
sza obejmuje przypadki wiezniecia w obrebie przepukli-
ny organdéw zawierajacych guzy, takich jak: okreznica,
jelito cienkie czy pecherz moczowy. Druga, do ktérej
naleza opisane nizej przypadki, to zmiany dotyczace
otrzewnej worka, jak pierwotne miedzybtoniaki czy prze-
rzuty innych procesow rozrostowych. Do trzeciej kate-
gorii zalicza sie zmiany lokalizujace sie w obrebie prze-
pukliny, lecz poza workiem, jak przyktadowo przerzuto-
we wezty chtonne [3].

Autorzy w odstepie 5 lat spotkali sie zdwoma przy-
padkami przerzutéw raka trzustki do worka przepukliny
pachwinowej.

Opis przypadku

Przypadek 1

Mezczyzna, lat 76, zgtosit sie do kliniki celem wyko-
nania planowej operacji przepukliny pachwinowej. Guz
przepuklinowy pojawit sie w prawej pachwinie 8 miesie-
cy przed hospitalizacjg. Mimo do$¢ szybkiego powieksza-
nia sie — przepuklina nie byfa bolesna.

U pacjenta wystepowaty liczne choroby towarzysza-
ce. Chory 24 i 12 miesiecy wczesniej przebyt przezcew-
kowg elektroresekcje gruczolaka prostaty (wynik bada-
nia histopatologicznego: hyperplasia nodularis prosta-
tae), co dato jedynie przejsciowa ulge; 6 miesiecy przed
hospitalizacjag ponowity si¢ okresowe bole podbrzusza
i towarzyszace temu krwawienie z drog moczowych. Kon-
sultujgcy urolog zalecit dalsze — po operac;ji przepukliny
— leczenie specjalistyczne (PSA 9,4 ng/ml). Z powodu
niedokrwistosci chory przyjmowat doustne preparaty
zelaza (Hb 10,6 g/dl, RBC 4,06 x 10'%/I, WBC 7 x 10%I).
Dodatkowe obcigzenia stanowity: niewydolnos¢ kraze-
nia mézgowego, stabilna choroba wiencowa i jaskra.

Stan odzywienia chorego przed operacjg byt prawi-
dtowy (masa ciata 81 kg, wskaznik masy ciata 23,4). Po-
nowny, doktadny wywiad po operacji wykazat jednak, ze

Introduction

An inguinal hernia may lead to potentially life-threaten-
ing complications. The risk of strangulation is estimated at
0.3-0.6% per annum. Diseases which do not directly in-
volve the abdominal wall may also influence the develop-
ment of a hernia and/or its complications. Examples of the
latter situation include ascites and malignant tumors [1].

The coincidence of hernias with malignant neoplasms
may be categorized into two groups of quite rare occur-
rences. The first includes cases in which the hernia (or
complications thereof, e.g. strangulation) manifests itself
due to a bowel obstruction such as an intestinal tumor
or as a consequence of increased intra-abdominal pres-
sure caused by other malignant processes [2]. The se-
cond group includes cases in which the hernia is directly
associated with the tumor, such as a malignant process
within the hernial sac or its contents, as well as malig-
nancies primarily located outside of the sac. There are
three categories in this group. The first includes cases of
tumor-bearing organs, such as the colon, small intestine
or bladder — being incarcerated within a hernial sac. The
second category, into which both cases presented in this
paper fall, includes lesions of the peritoneum of the her-
nial sac, such as primary mesotheliomas and metastases
derived from remote malignant foci. The third category
contains lesions present within the hernial bulge, but
outside of the hernial sac, for example metastatic lymph
nodes [3].

Within five years, the authors have encountered two
cases of metastatic pancreatic cancer in the sac of an
inguinal hernia.

Case report

Case 1

A 76-year-old male reported to our center for an elec-
tive inguinal hernioplasty. A hernial bulge was discovered
in the right groin 8 months prior to admission. Despite
a quite rapid increase in size, the hernia was not painful.

The patient had severe comorbidity. He had under-
gone two transurethral electroresections of a prostatic
adenoma (24 and 12 months prior to admission; histo-
logy: nodular hyperplasia) resulting in a temporary re-
lief; six months before admission for hernia surgery, in-
termittent hypogastric pain with urethral bleeding re-
curred. The consulting urologist recommended further
treatment after hernia surgery (PSA 9.4 ng/ml). Due to
anemia, the patient had been receiving oral iron supple-
mentation (Hb 10.6 g/dl, RBC 4.06 x 10'%1, WBC 7 x 10%1).
He had also been diagnosed with glaucoma, stable coro-
nary disease and cerebral circulatory deficiency.

The patient’s preoperative nutritional state was nor-
mal (weight 81 kg, BMI 23.4). However, a more thorough
interview, performed after the operation, did reveal that
the patient had lost approximately 6 kilos during the
month preceding the hernia repair and had attributed
his lessened appetite to a new set of dentures. The only
abnormal finding upon physical examination was a plum-
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chory w ciggu miesigca poprzedzajgcego hospitalizacje
schudt okoto 6 kg. Pogorszenie apetytu wigzat ze zmiang
protezy zebowej. Z odchylen w badaniu przedmiotowym
stwierdzono jedynie guz wielko$¢ sliwki w prawej okoli-
cy pachwinowej — miekki, niebolesny i odprowadzalny.

Operacje wykonano w znieczuleniu zewnatrzopono-
wym. Na szczycie worka przepukliny pachwinowej sko-
$nej (Nyhus typ Il) stwierdzono zgrubienie. Byt to dos¢
twardy, gtadki, biatawy guzek wielkos$ci ziarna fasoli.
Odmiennie niz rutynowo, worek przepuklinowy otwarto,
podktuto i podwigzano na wysokosci pierscienia gtebo-
kiego kanatu pachwinowego. Cze$é obwodowa worka
odcieto i przekazano do badania histopatologicznego.
Czes$¢ blizszg worka wgtobiono do przestrzeni przed-
otrzewnowej, a tylng $ciane kanatu pachwinowego
wzmocniono za pomoca siatki PHS. Przebieg poopera-
cyjny byt niepowiktany. Chory zostat wypisany ze szpita-
law 2. dobie po operacji w petni uruchomiony, w stanie
0go6lnym dobrym.

Wynik badania histopatologicznego fragmentu $cia-
ny worka przepuklinowego: infiltratio adenocarcinoma
(badanie nr 259/04). Dalszg diagnostyke wykonano w try-
bie ambulatoryjnym. W gastroskopii oceniono, ze: ,(...)
krzywizna mniejsza zotadka w okolicy jego kata sprawia
wrazenie ucisnietej z zewnatrz (...)". Badanie histopato-
logiczne wycinkéw wykazato zmiany zapalne btony $lu-
zowej zotgdka. W badaniu tomografii komputerowej jamy
brzusznej stwierdzono: ,(...) w rzucie trzonu trzustki roz-
legta, niejednorodna masa guzowata o wymiarach 12 X
13 X 9 cm penetrujaca ku przodowi pomiedzy lewy pfat
watroby i trzon zotgdka. Gesto$¢ masy 35 jH, po podaniu
srodka cieniujgcego 40-65 jH. W mase te wtapia sie zyta
wrotna (wewnatrzwatrobowo nie stwierdza sie poszerze-
nia uktadu wrotnego). W lewym ptacie watroby owalny
twor guzowaty o wymiarach 5,0 X 3,55 cm, gestosci 26
jH, ulegajacy wzmocnieniu kontrastowemu do 35-60 jH-
meta?(...)"”

Na podstawie wynikéw badan rozpoznano nieopera-
cyjny nowotwor trzustki z przerzutem do watroby i roz-
siewem do jamy otrzewnowej (T3,NX,M1; IV stopien wg
AJCC). Chorego przekazano do dalszego leczenia do
Centrum Onkologii w Bydgoszczy. Zostat poddany che-
mioterapii flurorouracylem, jednak po 2 jednodniowych
cyklach leczenie przerwano z powodu anemizacji. Pacjent
zmart po 9 miesigcach od zabiegu hernioplastyki [4].

Przypadek 2

Pacjent, lat 68, przyjety do kliniki celem operac;ji prze-
pukliny pachwinowej nawrotowej po stronie lewe;.
W grudniu 2000 roku byt hospitalizowany w klinice auto-
réw niniejszej pracy z powodu obustronnej przepukliny
pachwinowej, w tym prawostronnej nawrotowej (ope-
rowanej rok wczesniej w innym osrodku metoda Bassi-
niego). W wywiadzie stwierdzono zawat Sciany dolnej
serca w 1985 roku. Wykonano zabieg sposobem Rives-
-Stoppy. Przebieg pooperacyjny byt bez powiktan. W p6z-
niejszym okresie pacjent byt leczony z powodu choroby
wiencowej — angioplastyka balonowa z implantacjg sten-
tu do gatezi przedniej zstepujacej tetnicy wiencowe;j le-

sized mass in the right inguinal region — non-tender, soft
and readily reducible.

The surgery was performed under epidural anesthe-
sia. At the tip of the sac of the indirect inguinal hernia
(Nyhus type Il) an induration was found in the form of
a firm, smooth whitish nodule the size of a bean. Differing
from the routine technique, the sac was opened, stick-
tied and ligated at the level of the deep inguinal ring.
The peripheral part was resected and sent for histologi-
cal evaluation. The proximal part was reduced into the
preperitoneal space, and the posterior inguinal wall was
reinforced by a PHS mesh implant. The postoperative
course was uneventful. The patient was discharged on
the second postoperative day, ambulating and in a good
overall condition.

The result of the histological examination was
adenocarcinomatous infiltration (examination ref. num-
ber 259/04). Further diagnostics was performed via the
outpatient department. A gastroscopy revealed that
“...the lesser curvature of the stomach in the vicinity of
the angulus ventriculi appears to be under pressure from
an extraventricular mass..."”. A histological examination
of the gastroscopy specimens revealed signs of gastritis.

CT scan of the abdomen revealed: {(...) a large he-
terogeneous mass was found in the pancreas corpus,
measuring 12 X 13 X 9 cm and penetrating anteriorly
between the left hepatic lobe and gastric body. The den-
sity of the mass was 35 HU and increased to 40-65 HU
after contrast was administered. The mass enveloped
the portal vein, but no signs of intrahepatic portal sys-
tem dilation were observed. Within the left hepatic lobe
an elliptical mass measuring 5.0 x 3.55 cm was found,
its density 26 HU, increasing after contrast to 35-60 HU;
possibly a metastatic tumor {...)".

Based on these results, an inoperable pancreatic
malignancy with metastases to the liver and peritoneum
was diagnosed (T3, NX, M1; IV grade by AJCC). The
patient was referred to the local Oncology Center for fur-
ther treatment. He underwent fluorouracil chemo-
therapy, which had to be discontinued after two one-
day cycles due to anemia. The patient died nine months
after the hernioplasty [4].

Case 2

A 68-year-old male was admitted to our Department
for an elective repair of a left recurrent inguinal hernia.
In December 2000 he had been hospitalized at the same
ward for bilateral inguinal hernia (including a right recur-
rent hernia after a Bassini repair performed at another
hospital one year before). He had a history of an inferior
wall cardiac infarct in 1985. A Rives-Stoppa repair was
then performed. The postoperative course was unevent-
ful. He was later treated for coronary heart disease by
percutaneous balloon angioplasty and stenting of the left
anterior descending branch in September 2005. ANYHA
Il cardiac failure was diagnosed as well as hyperthyroid-
ism which was managed by iodine therapy. In January
2008 the patient suffered a cardiac arrest due to ven-
tricular fibrillation, with successful defibrillation and re-
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wej we wrzesniu 2005. Rozpoznano niewydolnos$é serca
Il stopnia wedfug NYHA oraz nadczynno$é tarczycy, le-
czong za pomocg jodoterapii. W styczniu 2008 roku do-
szto do nagtego zatrzymania krgzenia w mechanizmie
migotania komér. Defibrylacja i reanimacja byfa skutecz-
na. Po hospitalizacji na oddziale kardiologicznym rozpo-
znano encefalopatig¢ ischemiczno-anoksemiczng po na-
gtym zatrzymaniu krazenia.

Od okoto potowy 2007 roku objawy nawrotu przepu-
kliny w pachwinie lewej. Zabieg odroczono ze wzgledu
na stan kardiologiczny. Réwnoczes$nie z wystgpieniem
objawow kardiologicznych pojawity sie béle brzucha, kté-
re chory wigzat z przebyciem zawatu oraz nagtym zatrzy-
maniem krazenia i ich leczeniem. W maju 2008 roku po-
jawito sie bezbdlowe zazoétcenie powtok. Oznaczono ste-
zenie bilirubiny w surowicy — 6,75 mg%. W USG jamy
brzusznej stwierdzono zmiane guzowatg w obrebie trzust-
ki oraz poszerzenie wewnatrzwatrobowych drég zéfcio-
wych. Wykonano endoskopowa cholangiopankreatogra-
fie wsteczng (ECPW, endoscopic retrograde cholangio-
pancreatography), ktére wykazato powiekszong, znie-
ksztatfcong brodawke Vatera, o wzmozonej spoistosci
i kalafiorowatej powierzchni. Przez zwezony odcinek prze-
wodu zéfciowego wspolnego (PZW) (dfugosci ok. 4 cm)
przeprowadzono proteze 7 cm, 10 Fr. Wynik badania hi-
stopatologicznego pobranych wycinkéw z brodawki: ade-
nocarcinoma G2.

Na podstawie tych danych chory zostat skierowany
do leczenia chirurgicznego. W lipcu 2008 wykonano pan-
kreatoduodenektomie metodg Traverso z cholecystek-
tomia. Przebieg pooperacyjny byt niepowiktfany. W ba-
daniu histopatologicznym po operacji stwierdzono: ,Ade-
nocarcinoma papillae Vateri G3. Metastases carcinoma-
tis in lymphonodulis 3/3".

Nie wdrozono chemioterapii; zalecono kontrole oraz
przyjmowanie substytutéw enzymoéw trzustkowych. Wy-
zej wymienione badania diagnostyczne i operacje wyko-
nano poza osrodkiem autoréw prezentowanej pracy.
W miedzyczasie nastgpito do$¢ znaczne powigkszenie
przepukliny; worek ulegt przemieszczeniu do moszny. Za-
czeta ona sprawiaé pacjentowi dolegliwosci bélowe
i obniza¢ znacznie jakos$¢ zycia. W badaniu USG w okoto
9 miesiecy po zabiegu wykazano zmiany w watrobie
o typie przerzutéw. Ze wzgledu na nasilajace sie objawy
ze strony przepukliny pacjent nalegat na wykonanie her-
niotomii, ktéra wykonano 20 sierpnia 2009 roku. Prepa-
rujagc worek przepuklinowy w jego dnie, stwierdzono
zmiang (pogrubienie) $rednicy 3,5 cm o typie przerzutu
nowotworowego (ryc. 1). Wobec tego worek otwarto,
a nastepnie jego nadmiar odcieto i zszyto. Preparat wy-
stano do badania histopatologicznego. Zastosowano pla-
styke tylnej $ciany kanatu sposobem Lichtensteina z siatkg
polipropylenowa o wymiarach 15 X 7 cm. Rana zagojona
per primam. Wynik badania histopatologicznego: ,Me-
tastases carcinomatosae — adenocarcinoma. W obre-
bie worka przepuklinowego przerzut o $rednicy 3,5 cm.
Zmiana wycieta w zakresie zdrowych tkanek”.

Po 6 miesigcach stan miejscowy byt prawidtowy. Pa-
cjent kontynuuje leczenie paliatywno-objawowe.

Rycina 1. Worek przepuklinowy z guzem przerzutowym (okrag)
Figure 1. Hernial sac with metastatic tumor (circle)

suscitation. After hospitalization at the Department of
Cardiology, a diagnosis of ischemic-anoxemic encepha-
lopathy was made.

Starting from mid-2007, the signs of a recurrent left
inguinal hernia became apparent. The surgery was post-
poned due to cardiologic reasons. Alongside the cardio-
logical signs, abdominal pains appeared, which were at-
tributed by the patient to the myocardial infarct, cardiac
arrest and treatment. In May 2008 the patient experi-
enced painless jaundice, with bilirubin levels as high as
6.75 mg%. Upon abdominal ultrasound, a mass was dis-
covered in the pancreas corpus, causing a dilation of the
intrahepatic biliary tree. The patient underwent ERCP —
the papilla of Vater was found to be enlarged, hardened,
disfigured and cauliflower-like. A 7 cm, 10F prosthesis
was guided through the stenosis of the common bile duct
(approximately 4 cm long) and histology specimens were
harvested from the papilla, which revealed a G2 adeno-
carcinoma.

Based on these data, the patient was referred for sur-
gery. In July 2008 a Traverso pancreatoduodenectomy
was performed. The postoperative course was unevent-
ful. Postoperative histological examination read: “Adeno-
carcinoma papillae Vateri G3. Metastases carcinomatis
in lymphonodulis 3/3".

No chemotherapy was initiated; further treatment
was to consist in follow-up visits and oral supplementa-
tion of pancreatic enzymes. All the above diagnostic and
treatment procedures were performed outside the au-
thors’ center. Meanwhile, the hernia increased in size,
with the hernial sac protruding into the scrotum and caus-
ing pain and disability. An abdominal ultrasound per-
formed approximately 9 months after pancreatic surgery
revealed the presence of metastases within the liver. Due
to a severely decreased quality of life, the patient insisted
on a hernioplasty, which was performed on 20 August
2008. During dissection of the hernial sac, an induration
measuring approximately 3.5 cm in diameter was dis-
covered at its apex, resembling a metastatic tumor (Fig. 1).
The sac was opened, the excess was resected and
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Dyskusja

W pracy autorzy prezentujg przypadki 2 pacjentow
poddanych planowej plastyce przepukliny, u ktérych
wykryto przerzuty raka trzustki do worka przepuklinowe-
go. Podczas gdy u jednego z nich wykrycie tego faktu
byto przypadkowe, drugi pacjent miat rozpoznang za-
awansowang chorobe nowotworowa. W obu przypad-
kach leczenie przepukliny zakonczyto sie sukcesem,
a miejscowe dolegliwosci sie zmniejszyty.

Przerzuty nowotwordéw do worka przepukliny pachwi-
nowej sg niezwykle rzadkie. Nicholson i wsp. [5], analizujac
ponad 22 000 przypadkéw przepuklin, znalezli jedynie 0,07%
zmian przerzutowych w obrebie worka przepukliny. Dwa
z nich dotyczyto, podobnie jak w materiale wiasnym, raka
trzustki. Ogdélnie zmiany nowotworowe wszystkich trzech
typow wykrywa sie w 0,4-0,7% operowanych przepuklin,
a pierwszy taki przypadek opisano w 1749 roku [5].

W pismiennictwie istnieje rozbieznos¢ co do czesto-
$ci typow zmian w obrebie przepukliny. Wedtug Oruca
i wsp. [6] najczeSciej dochodzi do rozwoju pierwotnego
guza nowotworowego w obrebie worka przepukliny, pod-
czas gdy Matsumoto i wsp. [3] twierdza, ze czestsze sg zmia-
ny przerzutowe. Stad tez niektorzy autorzy zalecajg ruty-
nowe (lub tylko u starszych oso6b) badanie wycigtego wor-
ka przepuklinowego [7]. Jednak Nicholson i wsp. [5] ob-
liczyli, ze takie dziatanie spowodowatoby olbrzymi wzrost
kosztéw w stosunku do oczekiwanych korzysci, uwzgled-
niwszy niezwykle rzadkie znaleziska przerzutéw. Podob-
nego zdania sa Kassan i wsp. [8] i Orug i wsp. [6]. Mat-
sumoto i wsp. [3] zalecajg histologiczne badanie worka
przepuklinowego usunietego u pacjenta, ktéry w wy-
wiadzie ma zabieg z powodu raka okreznicy.

Obecnosé przerzutéw nowotworowych w obrebie
przepukliny swiadczy o rozsiewie nowotworowym, co
znacznie pogarsza rokowanie i wskazuje na krotki ocze-
kiwany czas przezycia. Nalezy rowniez wspomnie¢, ze nie
we wszystkich zabiegach stosuje sie wyciecie worka.
W osrodku autoréw niniejszej pracy w wiekszosci przy-
padkéw worek jest zagtabiany zgodnie z zaleceniem twor-
coéw i kontynuatorow metody Lichtensteina [9].

W materiale wtasnym w jednym przypadku operato-
rzy i pacjent nie mieli wiedzy o procesie nowotworowym
w obrebie trzustki, podczas gdy u drugiego chorego zmia-
ny przerzutowe w watrobie stwierdzono juz wczes$niej.
W olbrzymim materiale Nicholsona i wsp. na 15 wykry-
tych zmian przerzutowych w 6 przypadkach byto to zna-
lezisko naprowadzajace na wspdtistnienie nowotworu [5].

Guz okolicy pachwinowej, bedacy przerzutem nowo-
tworowym, moze istnie¢ samodzielnie bez zwigzku z prze-
pukling, a moze byé mylnie za nig uwazany. Taki przypa-
dek, bedacy w istocie przerzutem raka jajnika opisali Nair
i wsp. [10]. Autorzy niniejszego doniesienia spotkali sie
z przypadkiem guza powtok brzusznych poczatkowo myl-
nie rozpoznanym jako przepuklina pepkowa, ktory oka-
zat sie naciekajacym guzem poprzecznicy (ryc. 2) [11].

Najczesciej w obrebie worka przepuklinowego znaj-
dowano przerzuty raka jelita grubego lub sam guz.
W przypadku takiej koegzystencji proponowano nawet wy-

Rycina 2. Rak jelita grubego naciekajacy sciane brzucha bted-
nie rozpoznany jako przepuklina pepkowa

Figure 2. Colonic cancer infiltrating abdominal wall wrongly
diagnosed as an umbilical hernia

the proximal portion was sutured. The specimen was sent
for histological evaluation. A standard Lichtenstein’s
hernioplasty was performed with the use of a 15 X 7 cm
polypropylene mesh implant. The wound healed by pri-
mary intent. The histology finding was: “Metastases
carcinomatosae-adenocarcinoma. A metastatic tumor
35 mm in diameter within the hernial sac. The lesion was
resected with a margin of healthy tissue.”

Six months after surgery the local condition was fa-
vorable and the patient continued with palliative treatment.

Discussion

In this paper, authors present two cases of patients
undergoing elective inguinal hernioplasty, during which
a discovery of pancreatic cancer metastases to the her-
nial sac was made. While in one of these patients this
was an unexpected finding, the other had had a diagno-
sis of advanced neoplastic disease. In both cases the
hernia was successfully repaired and local complaints
were relieved.

Neoplastic metastases to an inguinal hernia sac are
extremely rare. Nicholson et al. [5] have analyzed over
22,000 cases of hernia, finding only a 0.07% incidence
of metastatic lesions within the hernial sac. Two of those
were pancreatic cancer metastases, similarly to our ma-
terial. The combined incidence of all three types of ma-
lignant lesions upon hernioplasty is 0.4-0.7%, with the
first documented case reported in 1749 [5].

There is a discrepancy in the literature as to the inci-
dence of the various types of tumors found within her-
nial sacs. According to Orug et al. [6], the most com-
monly encountered tumors are those originating from
the sac, while Matsumoto et al. [3] state that metastatic
lesions are more frequent. Thus, some authors advocate
routine histological evaluation of the excised portion of
the sac in all of the patients or only in the elderly [7].
Nicholson et al. [5], however, estimate that this would
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konywanie rutynowej kolonoskopii, a w latach 70. XX
wieku wlewu kontrastowego u wszystkich pacjentéw
z przepuklinami [6, 12]. Obecnie wydaje sie, ze takie po-
stepowanie nie ma uzasadnienia ani medycznego ani
ekonomicznego. W przypadkach wspdtistnienia przepu-
kliny (zwtaszcza powstatej w nieodlegtym czasie) i po-
wszechnie znanych tak zwanych objawéw alarmowych
guza jelita grubego mozna poszerzy¢ diagnostyke o fibe-
roskopie i ewentualne badanie histologiczne usunietego
worka przepukliny. Procedurg godng szerszej dyskusji
wydaje sie badanie histologiczne $ciany worka przepu-
klinowego u chorych z wywiadem w kierunku nowotwo-
rowym.

Mechanizm przerzutéw w obrebie przepukliny pozo-
staje nie do konca wyjasniony. Sugeruje sie udziat od-
czynu zapalnego w tej okolicy, jak réwniez grawitacji po-
wodujgcej opadanie wysieku czy przesieku w najnizsze
miejsca, jakim jest worek przepukliny [13]. Z kolei opisa-
no réwniez przypadki przerzutéw w przepuklinach po-
wstatych z cafg pewnoscig po okresie rozsiewu nowo-
tworu. By¢é moze rozwijajgcy sie nowotworowy wszczep
otrzewnowy w okolicy pachwinowej powoduje wtérnie
powstanie przepukliny [2].
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lead to a dramatic increase in cost versus expected ben-
efit, if one considers the extreme rarity of metastatic tu-
mors in hernial sacs. Kassan et a/. [8] and Orug et al. [6]
appear to share this opinion. Matsumoto et al. [3]rec-
ommend histological evaluation of hernial sacs in patients
with a history of surgery for colorectal carcinoma.

The presence of a metastatic tumor within the her-
nia is evidence of dissemination, which dramatically
worsens the prognosis and indicates a short survival. It
has to be mentioned that not all of the hernioplasty tech-
niques include sac resection. In the authors’ center, the
sac is routinely inverted according to the recommenda-
tions of the authors and continuators of the Lichtenstein
repair [9].

In one case from our material, neither the surgeon
nor the patient knew about the pancreatic malignancy,
while the other patient had already had a diagnosis of
hepatic metastases. In Nicholson's vast material, of the
total number of fifteen lesions found, in six cases they
were the first manifestation of the neoplastic process [5].

An inguinal metastatic tumor may exist regardless of
a hernia; it may also be mistaken for one. Such a case,
being in fact a metastatic ovarian cancer, has been de-
scribed by Nair et al. [10]. The authors of this report have
encountered a case of infiltrating colonic cancer wrongly
diagnosed as an umbilical hernia (Fig. 2) [11].

The malignancies most frequently encountered
within hernial sacs include colorectal carcinoma or me-
tastases thereof. Based on this coexistence, a routine
colonoscopy and, in the 1970s, a barium enema was pro-
posed in every hernia patient [6, 12]. Currently, such
a course of action seems unjustified from either a medi-
cal or economic standpoint. In cases where a hernia (par-
ticularly a recent one) and the so-called alarm features
of colorectal carcinoma coexist, one might consider
broadening the diagnostic process by including
fiberoscopy and/or histological examination of the
resected hernial sac. Routine histological examination of
the sac in patients with a history of any malignancy is
a procedure worthy of a broader discussion.

The mechanism of metastases forming within the
hernial sac has not been satisfactorily explained. The role
of the inflammatory response in this region has been
suggested, as well as the sedimentation of exudates or
transudates in the lowest possible point under the force
of gravity [13]. On the other hand, reports exist of meta-
static tumors within hernias which developed after the
dissemination phase of the malignancy. Perhaps the
developing metastatic tumor within the inguinal perito-
neum induces hernia formation [2].
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