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Die Herniotomie ist ein häufiger Eingriff, nur bei etwa
0,07 % der Herniotomien finden sich maligne Befun-

de [1]. Obwohl die klinische Untersuchung nicht immer
eindeutig klassifizierbare Eindrücke ergibt, ist die Diagno-
se einer inguinalen Hernie unter Zuhilfenahme weiterer
diagnostischer Methoden meist eindeutig zu stellen [2].
Wir stellen zwei seltene Raumforderungen der Leiste vor,
die klinisch als Hernie imponierten.

Kasuistiken

Fall 1
Ein 53jähriger Patient stellt sich mit einer innerhalb von
drei Monaten aufgetretenen schmerzlosen Schwellung der
linken Leiste in einer chirurgischen Abteilung vor. In der
Vorgeschichte fand sich eine inguinale Varikozelektomie
der linken Seite vor 16 Jahren. Er wurde von einem erfah-
renen Chirurgen untersucht; die Raumforderung der Leiste
links entsprach allen klinischen Aspekten einer direkten
inguinalen Hernie. Der Hoden wurde seitens des Chirur-
gen nicht untersucht.

Der Patient wurde für eine Herniotomie der linken Sei-
te vorgesehen. Intraoperativ fand sich eine weiche und

von der Umgebung gut abgrenzbare Raumforderung im
Bereich der oberflächlichen inguinalen Lymphknoten.
Eine Schnellschnittuntersuchung erbrachte den Verdacht
auf eine Seminommetastase, welcher sich in der endgülti-
gen Histologie bestätigte.

Der Patient stellte sich in unserer Klinik zur weiteren
Abklärung und Therapie vor. Bei der körperlichen Unter-
suchung fand sich eine linksseitige derbe Konsistenz-
vermehrung des gesamten Hodens. In der Sonographie
zeigte sich am Unterpol des linken Hodens eine hypo-
echogene Inhomogenität. Im CT-Thorax und Abdomen
fanden sich keine Hinweise auf eine Filialisierung, die
Tumormarker AFP, β-HCG und LDH waren normwertig.

Die Histologie nach Semikastratio zeigte ein Seminom
pT2. Aufgrund der Vorgeschichte ergab sich damit das
Gesamtstaging pT2 pN1 cM0. Der Patient unterzog sich
einer Radiatio der inguinalen Region und der paraaortalen
Lymphknoten.

Fall 2
Ein 61jähriger Patient stellte sich mit einer seit drei Jahren
progredienten Raumforderung der rechten Leiste vor. Es
fand sich bei der Untersuchung eine schmerzlose Raum-
forderung am Leistenring, die von Hoden und Neben-
hoden abgrenzbar und nicht reponibel ist. Es waren keine
Darmgeräusche zu auskultieren. Im Ultraschall erschien
die Raumforderung hyperechogen, inhomogen und von
Hoden und Nebenhoden abgegrenzt. Ein MRT interpre-
tierte den Befund als inguinale Hernie mit peritonealem
Fett (Abb. 1).
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Einleitung: Wir berichten über eine seminomatöse inguinale Lymphknotenmetastase und ein Liposarkom des Samenstranges, die sich klinisch als
eine inguinale Hernie präsentierten. Kasuistik: Fall 1: Ein 53jähriger Patient wurde unter der Annahme einer inguinalen Hernie links in einer chirurgischen
Abteilung operiert. Es fand sich eine Raumforderung, welche in der Schnellschnittuntersuchung den Befund einer seminomatösen Lymphknotenmetastase
ergab. In der folgenden Abklärung ergab sich ein linksseitiges pT2-Seminom. Anamnestisch wurde vor 26 Jahren eine inguinale Varikozelektomie
links vorgenommen. Fall 2: Ein 61jähriger Patient stellte sich mit einer schmerzlosen Raumforderung der rechten Leiste vor, die klinisch als inguinale
Hernie imponierte und seit drei Jahren größenprogredient war. Die Ultraschall- und MRT-Befunde wurden als eine inguinale Hernie mit einem
Peritonealfett enthaltenden Bruchsack gedeutet. Intraoperativ fand sich ein Liposarkom des Samenstranges. Schlußfolgerung: Trotz der Häufigkeit
inguinaler Herniotomien sind überraschende maligne Raumforderungen selten. Man sollte diese Möglichkeit aber bei transskrotalen Eingriffen in der
Anamnese und bei nicht eindeutig einzuordnenden Befunden differentialdiagnostisch bedenken. Inguinale Lymphknotenmetastasen testikulärer
Neoplasien sind selten, in der Literatur ist ein eindeutiger Zusammenhang mit Eingriffen im Skrotal- und Leistenbereich beschrieben. Die klinische
Erscheinung einer solchen als Leistenhernie ist bisher noch nicht beschrieben worden. Liposarkome des Samenstranges sind ebenfalls selten.
Therapeutisch sollte eine radikale chirurgische Exzision und in Fällen unklarer Absetzungsränder eine Radiatio erfolgen. Lokalrezidive treten häufig
und eventuell auch spät auf.

Introduction: We present a case of a seminomatous lymph-node metastasis, which imposed as an inguinal hernia. Case report: Case 1: A 53 years
old patient presented with the clinical finding of a left-sided inguinal hernia in a surgical department. During surgery an inguinal mass was found, that
was shown to be a seminomatous lymph-node metastasis. Further evaluation revealed a left sided seminoma pT2. The history contained a left sided
inguinal varicocelectomy 26 years ago. Case 2: A 61years old patient presented with a painless mass of the right inguinal region, which has increased
in size over the previous 3 years. Ultrasound- and MRT-findings were judged as an inguinal hernia with protruding peritoneal fat. Surgery revealed a
liposarcoma of the seminal cord. Conclusion: Despite the frequency of herniotomy as a surgical procedure, the detection of inguinal malignancies
does occur rarely. Still they have to be considered in  cases of transscrotal surgery in the history and in cases presenting with unclear findings. Inguinal
lymph-node metastases of testicular neoplasms are rare. In the literature an association with scrotal and inguinal surgery is described. A presentation
as an inguinal hernia has not been described previously. Liposarcomas of the seminal cord are rare. Therapy should include radical surgical excision
and adjuvant radiation if resection status is in doubt. Local relapse is common and may occur several years after initial therapy. J Urol Urogynaekol
2005; 12 (2): 12–14.
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Intraoperativ fand sich eine lipomatöse Masse, die sich
nicht vom Samenstrang separieren ließ. Der Schnellschnitt
ergab Malignität. Nach großzügiger Resektion und radika-
ler Orchiektomie zeigte sich in der endgültigen Histologie
ein sklerosierendes und teilweise dedifferenziertes Lipo-
sarkom des Samenstranges (Coindre-Grad II, WHO-Grad
III) mit einem Durchmesser von 14 cm. Aufgrund der Nähe
der Tumorformation zum Absetzungsrand wurde eine wei-
tere lokale Exzision, eine inguinale Lymphadenektomie und
eine Hemiskrotektomie vorgenommen. Die Histologie er-
gab den Befund kleiner Tumornester im resezierten ingui-
nalen Fettgewebe, die Absetzungsränder und Lymphknoten
waren tumorfrei.

Eine adjuvante Radiotherapie der rechten Ingui-
nalregion und des gesamten Skrotums mit fraktionierten
Dosen von 2 bis 60 Gy wurde durchgeführt. Diese wurde
gut toleriert und nach einem Nachsorgezeitraum von 18
Monaten liegt kein Tumorrezidiv vor.

Diskussion

Eine Abweichung von den regulären lymphatischen
Drainagewegen des Hodens mit einer inguinalen Metasta-
sierung von Hodenmalignomen ist nach Eingriffen am Sa-
menstrang und transskrotalen Biopsien mit einer Häufig-
keit von 3 % beschrieben [3]. Bezüglich der Therapie die-
ser Patienten herrscht aufgrund der geringen Datenlage
Unklarheit. Wir führten den Patienten einer Radiatio zu,
da wir ihn dem Stadium IIA zuordnen. Im Falle inguinaler

Lymphknotenmetastasen nichtseminomatöser Hodentumo-
ren wird eine Kombination aus adjuvanter Chemotherapie
und inguinaler Lymphknotendissektion empfohlen [4].

Liposarkome des Samenstranges sind, wie Sarkome des
Samenstranges allgemein, selten. Obwohl das Lipom der
vorherrschende benigne Tumor der Leistenregion ist, ent-
stehen nur ca. 5 % aller Samenstrangsarkome aus Fettge-
webe. Es finden sich nur zwei kleine Serien mit Lipo-
sarkomen des Samenstranges in der Literatur [5, 6], daher
ist die therapeutische Erfahrung gering. Die meisten Pati-
enten stellen sich mit schmerzlosen inguinalen Raum-
forderungen vor, die über Monate oder Jahre entstehen. Es
wurden keine spezifischen diagnostischen Methoden
empfohlen. CT- und MRT-Untersuchungen könnten hilf-
reich sein, eine klare Klassifikation der Dignität scheint al-
lerdings nicht möglich [4].

Entsprechend den allgemeinen Richtlinien der Sarkom-
therapie sollte eine radikale chirurgische Entfernung er-
zielt werden. Da das Lokalrezidiv das Hauptproblem der
Therapie ist und bei bis zu 50 % der Patienten auftritt,
scheint eine lokale Exzision ungenügend [7]. Von Sarko-
men der Extremitäten vermutet man, daß im Gegensatz
zur Tumorgröße oder sogar zum histologischen Grading
nur der Status des Absetzungsrandes ein Prädiktor für das
Auftreten eines Lokalrezidivs ist [8].

Manche Autoren empfehlen aufgrund der schwierigen
lokalen operativen Sanierung generell eine adjuvante Be-
strahlung der Leistenregion; etwa 60 Gy sollten über 6
Wochen appliziert werden [6]. Aufgrund der relativen
Chemoresistenz erscheint eine Chemotherapie bei
Samenstrangsarkomen nicht angebracht [9]. Obwohl bei
anderen Sarkomen des Samenstranges Metastasen aufge-
treten sind, ist dies bei Liposarkomen nicht beschrieben
[5].

Es liegen aufgrund der geringen Fallzahlen keine spezi-
fischen Daten über Langzeitergebnisse vor, es zeigte sich
bei kleinen Serien eine 15-Jahres-Überlebensrate von 52 %
und eine 10-Jahres-Rezidivfreiheit von 44 % [6]. Da ein
spätes Auftreten lokaler Rezidive vorkommen kann, sollte
der Nachsorgezeitraum 10 Jahre übersteigen [7].

Schlußfolgerung

Bei der Häufigkeit von inguinalen Herniotomien sind
überraschend aufgefundene maligne Raumforderungen si-
cherlich selten. Dennoch sollte man diese Möglichkeit vor
allem bei transskrotalen Eingriffen in der Anamnese und
bei nicht eindeutig einzuordnenden Befunden differential-
diagnostisch bedenken.

Eine inguinale seminomatöse Lymphknotenmetastase
sollte bei unauffälligen retroperitonealen Lymphknoten
unseres Erachtens als Stadium IIA betrachtet werden. Eine
primäre Radiatio kleinerer Lymphknoten scheint bei Feh-
len weiterer Herde neben einer Semikastratio angebracht.
Die Fallzahlen sind aber sicherlich zu gering, um valide
Aussagen treffen zu können.

Liposarkome des Samenstranges sind selten. Die The-
rapie sollte eine radikale Exzision im Rahmen einer radi-
kalen inguinalen Orchiektomie und eine Nachresektion in
Fällen unklarer Absetzungsränder umfassen. Bei unklarer
Resektionssituation sollte eine adjuvante Radiatio ange-
schlossen werden. Eine Fernmetastasierung ist nicht be-

Abbildung 1: MRT-Becken: Der Befund lautete: V. a. inguinale Hernie
mit präperitonealem Fett
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schrieben, allerdings können Lokalrezidive häufig und
auch spät auftreten. Daher sollten die Nachsorgezeiträume
entsprechend lang sein.
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