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21 Hoden und Skrotum

21.1 Maldescensus testis und
Hodenektopie

Synonyme: Hodenfehllage, Hodendystopie, Retentio testis

Definition: Maldescensus testis bezeichnet den ein- oder beid-
seitigen unvollstandigen oder fehlenden Abstieg des Hodens in
das Skrotum (Hodenhochstand).

Definition: Als Hodenektopie wird eine Hodenfehllage auRer-
halb des physiologischen Deszensusweges bezeichnet.

Im Englischen ist ,,Cryptorchism” ein Synonym fiir Hodenhoch-
stand bzw. Maldescensus. Im deutschen Sprachgebrauch wird
mit Kryptorchismus nur der abdominale Hodenhochstand be-
zeichnet, bei dem der Hoden nicht tastbar ist.

21.1.1

Circa 5% der reifen neugeborenen Jungen und 20% aller friih-
geborenen Jungen weisen einen mehr oder weniger stark aus-
geprdagten Maldescensus testis auf. Innerhalb des ersten Lebens-
jahres tritt oft noch ein spontaner Deszensus ein.

Epidemiologie

21.1.2 Formen

EN
abdominale Retention

ektope Lage suprafaszial

inguinale Retention

Gleithoden bzw. préskrotale
Retention im Bereich des
Anulus inguinalis

ektope Lage subkutan
am Oberschenkel
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Abb.21.1 Hodenfehllagen. [Quelle: Gortner, Meyer, Duale Reihe Padia-
trie, Thieme, 2018]

Bauchhoden (=,echter* Kryptorchismus): intraabdominale
Hodenlage; Hoden weder im Skrotum noch im Leistenkanal
tastbar und auch sonografisch nicht darstellbar

Leistenhoden: Hoden bleibt wihrend des Deszensus im Leis-
tenkanal liegen und kann dort getastet bzw. sonografisch dar-
gestellt werden.

Gleithoden: Hoden liegt im Leistenkanal, ist aus der Leiste he-
raus in das Skrotum mobilisierbar, gleitet aber nach Loslassen
sofort wieder in seine inguinale Position zurtick.

Pendel- oder Wanderhoden: Prinzipiell skrotal gelegener (=des-
zendierter) Hoden, der aber durch duRere Reize (z.B. bei Kilte-
reiz verstarkter Kremasterreflex) zeitweilig eine hochskrotale
oder inguinale Lage einnimmt und spontan wieder deszendiert.

Hodenektopie: Hodenlage auferhalb des physiologischen
Deszensuswegs (z.B. subkutan, inguinal, Oberschenkelinnen-
seite, Damm, Penisschaft).

21.1.3 Atiologie

Maldescensus testis: Normalerweise deszendiert der Hoden

wahrend der Embryonalentwicklung aus der retroperitonealen

Nierengegend, entlang des Gubernaculum testis in das Skrotum.

Storungen, die zu einem Maldescensus testis fithren konnen:

= genetische Syndrome (z.B. Kallmann-Syndrom, Mutation im
WT1-Gen oder INSL3-Gen)

= gestorte Androgensynthese bzw. Androgenresistenz

= gestorte Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse

= mechanische Ursachen (Gastroschisis, Omphalozele)

= neurologische Ursache (z.B. Storung des N. genitofemoralis)

= Plazentainsuffizienz (— verminderte hCG-Konzentration)

= weitere: Alkoholkonsum und Nikotinabusus in der Schwanger-
schaft, Diabetes mellitus der Mutter, Belastung mit Pestiziden.

21.1.4 Symptomatik

Skrotum leer, evtl. kann der Hoden inguinal getastet werden.

Typische AuRerung der Eltern beim Pendelhoden: ,Wir haben
das Gefiihl, dass der Hoden unseres Jungen manchmal im Ho-
densack liegt und manchmal gar nicht vorhanden ist“.

Komplikationen: entstehen durch die unphysiologisch hohe
Temperatur, der der dystope Hoden ausgesetzt ist. Es kommt zur
gestorten Spermiogenese mit erhdhtem Infertilitdtsrisiko. Ins-
besondere bei abdomineller Lage ist das Risiko fiir Hodentumo-
ren (bis zu 40-fach) erhéht.

21.1.5 Diagnostik

Entscheidend sind die Hodeninspektion und -palpation. In den
meisten Fillen kann der Hoden im Leistenkanal palpiert werden.
Eine Ausnahme bildet der Bauchhoden.

Merke: Es ist nicht einfach, einen Pendelhoden von einem Gleit-
hoden zu unterscheiden. Fiir die Therapie ist dies allerdings wich-
tig: Ein Gleithoden muss behandelt werden, ein Pendelhoden nicht.

Beim Pendelhoden liegt der Hoden prinzipiell im Skrotum, zieht
sich aber auf duere Reize hin (z.B. bei Bestreichen des inneren
Oberschenkels, Kilte oder Stress) sehr leicht in den Leistenkanal
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zuriick. In warmer Umgebung (z. B. Badewanne) deszendiert der
Hoden spontan. Wichtig ist, dass die Jungen in warmer Umge-
bung untersucht werden, sodass der M. cremaster entspannt ist.
Ein Gleithoden liegt im Leistenkanal. Man kann ihn in der
Leiste tasten und ins Skrotum herabziehen. Lisst man ihn aber
wieder los, zieht er sich sofort in den Leistenkanal zurtick.

Praxistipp: Hilfreich fiir die Diagnostellung ist ein ,Hodenla-
geprotokoll, das die Eltern fiihren sollten.

Ist der Hoden im Leistenkanal nicht sicher palpabel (z.B. hypo-
tropher Hoden), sollte eine Sonografie (in seltenen Fillen auch
eine MRT) durchgefiihrt werden.

Ist der Hoden sonografisch nicht im Leistenkanal nachweis-
bar, ist eine Laparoskopie notwendig. Der Eingriff kann auch the-
rapeutisch zur Verlagerung des Hodens vor bzw. in den inneren
Leistenring erweitert werden.

Konnen die Hoden weder getastet noch in der Sonografie dar-
gestellt werden, kann zum Nachweis funktionstiichtigen Hoden-
gewebes ein hCG-Stimulationstest durchgefiihrt werden (DD:
beidseitiger Bauchhoden vs. Anorchie).

Eine Hodenbiopsie ist bei Hodenhochstand nicht routine-
madRig indiziert. Bei postpubertdren Jungen und nicht behandel-
tem Hodenhochstand besteht die Indikation zur offenen Hoden-
biopsie im Rahmen der Orchidopexie, um eine testikuldre intra-
epitheliale Neoplasie (TIN) auszuschlieen.

21.1.6 Therapie und Nachsorge

Die Therapie sollte erst nach dem 6. Lebensmonat begonnen
werden, da bis zu diesem Zeitpunkt ein spontaner Deszensus er-
folgen kann. Die Behandlung sollte bis zum 12. Lebensmonat ab-
geschlossen sein.

Konservative Therapie (Hormontherapie): nur beim Gleithoden
empfohlen. Sie sollte nur im 1. Lebensjahr durchgefiihrt werden.
= GnRH (als Nasenspray) oder

= hCG (i. m.) oder

= Kombination aus GnRH und anschlieBend hCG.

Operative Therapie: indiziert bei:

= erfolgloser Hormontherapie

= offenem Processus vaginalis (=kindlicher Leistenbruch; hdu-
fige assoziierte Fehlbildung)

= Hodenektopie.

Standardverfahren sind Funikulolyse und Orchidopexie. Hierbei

werden Samenstrang und Gefdf3e tiber einen inguinalen Zugang

von Bindegewebs- und Kremasterfasern geldst, aus der Leiste in

das Skrotalfach verlagert und am tiefsten Punkt des Skrotums fi-

xiert. Bei hohem Bauchhoden ggf. kombiniertes laparoskopisches

und offenes Vorgehen.

Bei sehr kurzen Gefdf3en ist die Skrotalverlagerung des Ho-
dens unmoglich, sodass zweizeitig vorgegangen werden muss
(OP nach Fowler-Stephens). Zundchst werden die Vasa testicula-
ria durchtrennt und die Blutversorgung des Hodens erfolgt zu-
ndchst iiber die A. ductus deferentis. Spdter wird der Hoden in
das Skrotalfach verlagert und fixiert.

Die Indikation zur Orchiektomie (S.187) besteht v. a. bei dlte-
ren Kindern nach dem 6. Lebensjahr (Funktionsverlust des Ho-
dens, Entartungsrisiko). Hodenprothese aus zwei Griinden erst
beim Jugendlichen in oder nach der Pubertdt. Der Jugendliche
kann einerseits selbst tiber den Eingriff entscheiden, andererseits

21.3 Varikozele

wird aufgrund des abgeschlossenen Hodenwachstums der Ge-
genseite kein Prothesenwechsel notwendig.

Merke: Therapieziele der friihzeitigen Lagekorrektur sind:

- Ermdglichung einer palpatorischen Untersuchung des Hodens
- Verhinderung irreversibler Schaden des Keimepithels

- Reduktion des Entartungsrisikos.

Nachsorge:

= alle 3 Monate postoperativ fiir 1 Jahr: Gréen- und Lagekon-
trolle (Tastbefund und Sonografie)

= ab 15. Lebensjahr: regelmdRige drztliche Untersuchung der Ho-
den. Jungen, bei denen ein Hodenhochstand operiert wurde,
sollten zur Selbstuntersuchung ihrer Hoden angehalten wer-
den. Jede insbesondere schmerzlose VergréSerung sowie Kon-
sistenzdnderung eines Hodens muss drztlich abgeklart werden.
Das Risiko einer malignen Entartung des Hodens beim erwach-
senen Mann mit operiertem Hodenhochstand ist gegeniiber
normal deszendierten Hoden um das 2,75- bis 8-Fache erh&ht.

IMPP-Fakten X

! Als Pendelhoden bezeichnet man einen normal deszendierten

Hoden, der gelegentlich aufgrund einer starken Kontraktion des

M. cremaster bis in den Leistenkanal wandert.

I Ab dem 6. Lebensjahr besteht bei Kryptorchismus aufgrund des
Entartungsrisikos die Indikation zur Orchiektomie.

21.2 Hydrozele

Eine Hydrozele ist eine meist schmerzlose Fliissigkeitsansamm-
lung im Skrotum. Sie kann sowohl von Geburt an bestehen als
sich auch im Laufe des Lebens im Rahmen einer anderen Erkran-
kung entwickeln. Sie tritt hiufig bei Neugeborenen und sehr
hdufig bei Frithgeborenen auf.

Mit einer Sonografie des Hodens ldsst sich die Diagnose der
Hydrozele sichern. Angeborene Hydrozelen werden ab dem 1. Le-
bensjahr bzw. sekunddre bei Beschwerden, deutlicher GréRenzu-
nahme oder aus kosmetischen Griinden operiert.

21.3 Varikozele

Definition: pathologische Erweiterung der Venen des Plexus
pampiniformis.

21.3.1

Etwa 5 bis 15 % aller Manner zwischen dem 15. und 25. Lebens-
jahr sind betroffen.

Epidemiologie

21.3.2 Atiopathogenese

Primare oder idiopathische Varikozele: Links miindet die V. tes-
ticularis im rechten Winkel in die V. renalis, was zu ungiinstigen
Stromungsverhaltnissen fiihrt. Rechts miindet die V. testicularis
im spitzen Winkel rheologisch giinstiger in die V. cava inferior.

Merke: Aus anatomischen Griinden sind 90 % links lokalisiert.
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Sekunddre oder symptomatische Varikozele: meist aufgrund
einer venosen Einflussstauung der abfiihrenden Venen durch
Kompression oder Thrombosen. Retroperitoneale Raumforde-
rungen oder Nierentumoren konnen u.a. die V. renalis von au-
Ben komprimieren oder in das Gefdf§ einbrechen und dort zu
einer Thrombose fiihren (sog. Tumorthrombus).

Vorsicht: Eine plotzlich aufgetretene, rechtsseitige, rasch pro-
grediente Varikozele des Erwachsenen ist immer verddchtig auf ei-
nen retroperitonealen Tumor!

21.3.3 Symptomatik

Varikozelen sind hdufig asymptomatisch. Bei ausgepragtem Be-
fund sind leicht ziehende Schmerzen und ein tagsiiber zuneh-
mendes Schweregefiihl méglich.

21.3.4 Komplikationen

Aufgrund der venodsen Stase sind Temperatur und pCO, im Ho-
den erhoht, was die Spermatogenese beeintrachtigt. Haufige
Folge Oligoasthenoteratozoospermie (S.110), was zur Infertilitat
fithrt. Selten entwickelt sich eine Hydrozele (S.179) oder eine
Hodenatrophie.

21.3.5 Diagnostik

Korperliche Untersuchung: Das Skrotum ist (meist schmerzlos)
vergroBert und tiefer getreten, typischerweise nimmt die
Schwellung im Stehen zu. Die betroffene Skrotalhdlfte ist zudem
varikos erweitert. Bittet man den Patienten, ein Valsalva-Mano6-
ver durchzufiihren, stellen sich die ektatischen Gefdfle noch
deutlicher dar.

Um zwischen primdren und sekunddren Varikozelen zu un-
terscheiden, untersucht man den Patienten sowohl im Stehen als
auch im Liegen. Primdre Varikozelen entleeren sich in der Regel
im Liegen, da der hydrostatische Druck dann nachldsst. Sekunda-
re Varikozelen bleiben gefiillt, da der vendse Abfluss auch im Lie-
gen behindert ist.

Bei der Palpation sind Varikozelen als weiche, gut verschieb-
liche Strénge tastbar.

Labordiagnostik: Ein Spermiogramm zeigt hdufig eine Oligo-
asthenoteratozoospermie (S.180).

Apparative Diagnostik:
Sonografie: multiple, fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume (gestautes
Venenkonvolut).

Mithilfe der (farbkodierten) Dopplersonografie lassen sich
(verstdarkt durch das Valsalva-Manoéver) die verdnderten Stro-
mungsgeschwindigkeiten bis hin zur Flussumkehr sowie die ma-
ximale Dilatation der Varikozele nachweisen.

Merke: Bei sekundaren Varikozelen sollte unbedingte die Ursa-
che abgeklart werden (z. B. Sonografie, CT und/oder MRT von Ab-
domen und Becken).

Diaphanoskopie: positiv (die Varikozele ldsst Licht durch).

21.3.6 Therapie

Ziel der Therapie ist es, die vendse Stase zu beseitigen. Jedoch ist

nicht jede Varikozele behandlungsbediirftig.
Therapieindikationen sind:

= ein pathologischer Befund im Spermiogramm

= ausgepragte und/oder symptomatische Varikozelen

= kleine kindliche Varikozele bei vermindertem Hodenvolu-
men.

Bei einer Azoospermie mit ansonsten nicht behandlungsbediirf-

tiger Varikozele erfolgt keine Therapie, da dieser Befund durch

die Therapie der Varikozele nicht beeinflusst werden kann.

Praxistipp: Der Patient muss aufgeklart werden, dass das Sper-
miogramm nach der Operation nicht in jedem Fall besser wird.

Invasive Therapie: Uber einen kleinen hochskrotalen Haut-
schnitt werden in der antegraden Varizensklerosierung die Vari-
zen zundchst dargestellt und das Venenkonvolut dann verédet.

Operative Therapie: angezeigt, wenn sich die Varikozele nicht
innerhalb von 3-4 Monaten nach einer Sklerosierung zurtickbil-
det. Sowohl offen als auch laparoskopisch moglich.

Die V. testicularis wird nach retroperitonealem Zugang auf
Hohe des inneren Inguinalrings (OP nach Palomo) bzw. nach Zu-
gang unterhalb der V. renalis (OP nach Bernardi) ligiert.

Methode der Wahl ist die mikrochirurgische Technik mit in-
guinalem oder subinguinalem Zugang (OP nach Goldstein). Der
Samenstrang wird am dufReren Leistenring freigelegt und die ek-
tatischen Venen werden unter Schonung wichtiger Strukturen
(A. testicularis) ligiert.

21.3.7 Verlauf und Prognose

Mehr als 80 % der Patienten mit symptomatischer Varikozele sind
nach der Operation schmerzfrei. Bei Infertilitdt kann sich das
Spermiogramm postoperativ verbessern.

IMPP-Fakten X

! Sekundére Varikozelen kénnen u. a. durch einen Tumorthrom-
bus in der V. renalis aufgrund eines durchbrechenden Nierentu-
mors entstehen.

! Die Patienten schildern manchmal ein tagsiiber zunehmendes
Schweregefiihl.

111 Das Skrotum ist (i. d. R. schmerzlos) vergréBert und tiefer ge-
treten.

! Das Valsalva-Manéver kann eine Varikozele deutlicher hervor-
treten lassen.

!'Um zwischen primdren und sekundaren Varikozelen zu unter-
scheiden, untersucht man den Patienten sowohl im Stehen als
auch im Liegen.

11 Primére Varikozelen entleeren sich in der Regel im Liegen.

111 Sekunddre Varizen bleiben auch im Liegen gefiillt.

111! Palpatorisch sind weiche, gut verschiebliche Strdange tast-
bar.

11 Sonografisch stellen sich multiple, fliissigkeitsgefiillte Hohl-
rdume dar (gestautes Venenkonvolut).
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21.4 Akutes Skrotum

Definition: Symptomenkomplex unterschiedlicher Atiologie mit
akut einsetzenden, starken Schmerzen des Hodens und/oder Ne-
benhodens, Schwellung und R6tung des Skrotums und Hoden-
hochstand sowie evtl. vegetativen Begleitsymptomen. Es handelt
sich um einen urologischen Notfall.

Praxistipp: Das akute Skrotum ist der hdufigste urologische Not-
fall im Kindes- und Jugendalter!

21.4.1

Zu den hdufigsten Auslosern eines akuten Skrotums zdhlen:

= Epididymitis (S.183)

= Hodentorsion (S.181)

= Hydatidentorsion (S.182).

Seltenere Ausloser: inkarzerierte Skrotalhernie, Orchitis (S.183)
und Hodentumor (S.184) oder Hodentrauma.

Atiologie

21.4.2 Symptomatik

Typisch ist eine schmerzhafte HodenvergréRerung.
Begleitsymptome:
= lokal:
- Skrotalschwellung
- Skrotalwandédem und Penisédem
- Rotung der Haut und Juckreiz
= generell:
- Fieber
- Schmerzen an anderer Lokalisation, z. B. Abdomen
- KaltschweiRigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Durchfall.

21.4.3 Diagnostik

= Anamnese: Dauer und Verlauf der Beschwerden (plotzlicher
oder allmdhlicher Beginn? Konstant heftige oder zunehmende
Schmerzen?), Traumata und Miktionsbeschwerden
= klinische Untersuchung:
- Auskultation: Bei einer inkarzerierten Skrotalhernie sind
spritzende Darmgerdusche iiber dem Skrotum typisch.
- Palpation des Skrotums
- Prehn-Zeichen (S.108) priifen: positiv bei Epididymitis
(S.183), negativ bei Hodentorsion (S.181)
= Ultraschall: farbkodierte Duplexsonografie — sofort!
- Hodentorsion: verminderte oder fehlende Hodenperfusion
- Epididymitis: Hyperperfusion des Nebenhodens
= Labor: Leukozyten inkl. Linksverschiebung, CRP.

Merke: Besteht der Verdacht auf eine Hodentorsion, sollte im-
mer die operative Freilegung erfolgen!

21.4.4 Therapie

= Hodentorsion (S.182): operative Freilegung, Retorquierung
und Orchidopexie. Ein nekrotischer Hoden wird entfernt. Pro-
phylaktisch immer auch Orchidopexie der Gegenseite.

= Hydatidentorsion (S.182): konservativ (COX-Hemmstoffe) fiir
einige Tage oder operative Freigelegung und Abtragung.

21.5 Hodentorsion 181

= inkarzerierte Skrotalhernie:
- ohne Zeichen der Durchblutungsstérung: manuelle Reposi-
tion und friihelektive Herniotomie im Intervall
- kein Erfolg oder Zeichen der Durchblutungsstérung bis hin
zur Gangrdn: sofortige Notfallherniotomie.

IMPP-Fakten X

111 Bei der inkarzerierten Skrotalhernie konnen spritzende
Darmgerausche iber dem Skrotum auskultiert werden.

21.5 Hodentorsion

Definition: urologischer Notfall mit totaler oder partieller Dre-
hung von Hoden und Samenstrang um die Ldngsachse mit Stran-
gulierung der GefaRe.

21.5.1

Die Hodentorsion liegt in ca. 20% der Fdlle eines akuten Skro-
tums beim Kind bzw. Jugendlichen vor. Inzidenz im 1. Lebens-
jahr (v.a. Neugeborene!) sowie im 15.-20. Lebensjahr am héchs-
ten. Prinzipiell jedoch in jedem Lebensalter mdglich. Der linke
Hoden ist hdufiger betroffen (ca. 60% d.F.) als der rechte.

Epidemiologie

21.5.2 Atiologie und Formen

Das Risiko einer Torsion wird durch eine abnorme Beweglichkeit
des Hodens aufgrund unzureichender Fixierung begiinstigt.
Grund hierfiir sind Entwicklungsanomalien wie ein fehlendes
oder zu langes Gubernakulum, ein zu schlaffer Halteapparat an
der Tunica dartos oder eine zu weite Tunica vaginalis mit zu ho-
her Insertion am Samenstrang. Bei Kryptorchismus ist das Risiko
ca. 10- bis 15-fach hoher. Die Beschwerden entwickeln sich meist
spontan, ohne Trauma (in ca. 50 % d. F. nachts).
Anatomisch werden folgende Formen unterschieden:
= extravaginale (= supravaginale) Hodentorsion:
- Pathomechanismus: Hoden und Tunica vaginalis communis
drehen sich um den Samenstrang.
- Haufigkeitsgipfel: Sduglingsalter
= intravaginale Hodentorsion:
- Pathomechanismus: Der Hoden dreht sich innerhalb der Tu-
nica vaginalis communis.
- Haufigkeitsgipfel: 15.-20. Lebensjahr
= mesorchiale Hodentorsion (selten): intravaginale Torsion zwi-
schen Hoden und Nebenhoden.

LERNTAG 67

Merke:
lich.

Fiir die Therapie ist die Form der Hodentorsion unerheb-

Durch die Torsion werden die BlutgefdRe stranguliert. Anfangs
ist der venése Blutriickfluss beeintrichtigt (- Odem und
Schwellung des Hodens), spater hamorrhagische Infarzierung.

21.5.3 Symptomatik

Die Hodentorsion imponiert als akutes Skrotum (S.181):

= plétzlich einsetzende heftigste Schmerzen im Hoden und in
der Inguinalregion

= Schwellung, R6tung und Hochstand des betroffenen Hodens
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= Zeichen einer Peritonitis: Ubelkeit, Erbrechen, Abwehrspan-
nung, Unterbauchdruckschmerz.

Bei einer partiellen Torsion kénnen die Beschwerden gering oder

mitunter auch intermittierend sein.

21.5.4 Diagnostik

Die kérperliche Untersuchung zeigt einen hochstehenden, ach-
sengedrehten, harten und druckdolenten Hoden. Die palpatori-
sche Abgrenzung von Hoden und Nebenhoden ist durch das
Odem erschwert. Prehn-Zeichen (S.108) negativ: Unterschied
zu entziindlichen Ladsionen! Der Kremasterreflex ist aufgehoben.

Die Durchblutung des Hodens wird mittels farbkodierter Du-
plexsonografie {iberpriift.

Untersuchungen von Blut und Urin sind unauffallig.

Merke: Die operative Therapie darf wegen weiterer diagnosti-
scher MaBnahmen keineswegs verzégert werden.

21.5.5 Therapie

Merke: Bei jedem Verdacht auf Hodentorsion ist eine soforti-
ge operative Revision und Detorquierung des Hodens indiziert.

Die Operation sollte unbedingt innerhalb von 4-6 Stunden nach
Symptombeginn durchgefiihrt werden, da schon nach wenigen
Stunden die Zellen der Spermatogenese irreversibel geschadigt
werden. Nach >6 Stunden kann ein kompletter Organverlust re-
sultieren.

Nach 12 h liegt die Organerhaltungsrate nur noch bei 20 %.

Die Freilegung des Hodens erfolgt bei Sduglingen iiber einen
Inguinalschnitt bzw. ansonsten {iber einen Skrotalschnitt.

In der gleichen operativen Sitzung sollte eine prophylaktische
Orchidopexie der Gegenseite durchgefiihrt werden.

21.5.6 Prognose

Die Prognose richtet sich danach, wie schnell diagnostiziert und
therapiert wird. Haufig werden die Patienten zu spat in die Kli-
nik eingewiesen. Der Anteil an Fehldiagnosen ist hoch.

IMPP-Fakten X

111 Symptome der Hodentorsion sind plétzlich einsetzende hef-
tigste Schmerzen im Hoden und in der Inguinalregion, Schwel-
lung, R&tung und Hochstand des betroffenen Hodens sowie Ubel-
keit und Erbrechen.

! Das Prehn-Zeichen ist bei Hodentorsion negativ.

! Die Sonografie bei Hodentorsion zeigt einen schmalen Fliissig-
keitssaum um den geschwollenen Hoden.

! Bei der Hodentorsion entwickelt sich im Verlauf eine hamorrha-
gische Nekrose.

111 Beim geringsten Verdacht auf eine Hodentorsion muss der Ho-
den explorativ freigelegt werden.

11 Bei Hodentorsion legt man unverziiglich den Hoden operativ
frei, detorquiert und fixiert ihn. In derselben OP sollte auch eine
Orchidopexie des kontralateralen Hodens erfolgen.

21.6 Hydatidentorsion

Definition: Stieldrehung eines rudimentdren Anhdngsels des
Hodens oder Nebenhodens mit anschlieBender hdmorrhagischer
Infarzierung.

21.6.1

Betroffen sind v. a. Jungen im Vorschul- und Schulalter, ein zwei-
ter Altersgipfel liegt in der Pubertat.

Hydatiden sind Reste der embryonalen Miiller- bzw. Wolff-
Gdnge und befinden sich entweder am oberen Pol des Hodens
(Morgagni-Hydatide) oder im Bereich des Nebenhodens. Die
Morgagni-Hydatide ist am weitaus hdufigsten von Torsionen be-
troffen.

Die Torquierung der Hydatide fiihrt zu einer hamorrhagi-
schen Infarzierung des Gewebes.

Epidemiologie und Pathogenese

21.6.2 Symptomatik

Die Betroffenen klagen iiber plétzlich einschieBende Schmerzen,
oft am oberen Hodenpol. Im Verlauf ist der Hoden zunehmend
gerdtet und geschwollen.

Die Symptomatik ist sehr dhnlich wie bei einer Hodentorsion,
allerdings i.d.R. geringer ausgepragt und eher protrahiert.

21.6.3 Diagnostik

Die hdmorrhagische Hydatide ist als kleiner, blauer Knoten unter
der Skrotalhaut sichtbar (,Blue Dot Sign“) und tastbar sowie
druckdolent.

Merke: Im Unterschied zur Hodentorsion besteht bei der Hydati-
dentorsion kein Hodenhochstand auf der betroffenen Seite.

Wichtig ist eine Dopplersonografie zur Abgrenzung von einer
Hodentorsion (S.181) (testikuldre Perfusion intakt?). Eine tor-
quierte Hydatide stellt sich echoreich dar und liegt medial oder
dorsal des Nebenhodenkopfes, eine leichte Begleithydrozele ist
haufig.

21.6.4 Therapie und Prognose

In eindeutigen Fillen und bei milder Symptomatik konservative
Therapie mit Bettruhe, lokaler Kithlung und Analgesie.

Bei jedem Zweifel an der Diagnose oder bei starken Schmer-
zen wird der Hoden operativ freigelegt, die torquierte Hydatide
abgetragen und koaguliert sowie der betroffene Hoden fixiert
(Prophylaxe einer spdteren Hodentorsion).

Bei addquater Therapie sind keine Spdtschaden zu erwarten.

IMPP-Fakten X

11 Eine Hydatidentorsion zeigt sich durch Schmerzen und eine
leichte Schwellung des Hodens und kann als ,,Blue Dot Sign“ sicht-
bar sein. In der Dopplersonografie ist der Hoden selbst unauffllig.
Betroffen sind v. a. jiingere Kinder.
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