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1 Allgemeines

Das akute Skrotum ist ein Notfall, dem verschiedene Erkrankungen zugrunde liegen kdnnen,
fur die plotzliche Skrotalbeschwerden typisch sind. In bis zu einem Finftel der Félle liegt eine
Hodentorsion vor (156). Sie erfordert schnelles Handeln, um einen ischamischen Schaden
am Hodenparenchym zu vermeiden. Durch gezieltes Einholen anamnestischer Daten und
durch sinnvollen Einsatz einer Uberschaubaren Zahl von Untersuchungstechniken miissen
diese Patienten erkannt und einer raschen operativen Versorgung zugefihrt werden (50,79).

2 Definition

Pl6tzliche Schmerzen, Schwellung und Rétung eines, selten beider Skrotalfacher, sind
Leitsymptome fur das akute Skrotum. Das Ausmalf} dieser Veranderungen kann variieren.
Typischerweise sind ausldsende Ursachen nicht nachvollziehbar. Da verschiedene
Erkrankungen aber auch Verletzungen vergleichbare Symptome verursachen, sind sie
differentialdiagnostisch von Bedeutung und gemeinsam in der vorliegenden Leitlinie
abgehandelt.

3 Anamnese und allgemeine klinische Symptomatik

Aus Griinden der Dringlichkeit sind Anamneseerhebung und klinische Untersuchung bei
akuten skrotalen Beschwerden in unmittelbarer Abfolge durchzufiihren. Der genaue zeitliche
Ablauf der Schmerzsymptomatik (Beginn/Intensitat?) ist zu klaren. Im Sauglings- und
Kleinkindalter gelingt dies nur fremdanamnestisch. Bei groR3eren Patienten kdnnen Angaben
dazu aus Scham, hoher Schmerztoleranz oder tatsachlicher Indolenz (Paraplegie!) vage
bleiben oder ganz fehlen. Dies kann den Zeitpunkt des tatsachlichen Therapiebeginns
verzégern. Langer bestehende Beschwerden bergen unabhangig vom Alter der Patienten
das Risiko fortgeschrittener, das weitere Procedere komplizierender Befunde (69, 80).
Patienten mit einem akuten Skrotum sollten daher friihzeitig dem operativ tatigen Facharzt
vorgestellt werden (120).

Anamnestisch wichtig ist das Vorhandensein einer Leistenhernie oder eines
Hodenhochstandes. Auch die akute Symptomatik muss zuerst daraufhin Gberprift werden
(vgl. 6.9.1.). Episoden bereits durchgemachter lokaler Schmerzereignisse sind ebenso
hinweisend wie vom Patienten wahr genommene tageszeitliche oder belastungsabhéangige
Veranderungen der GréRRe des Skrotalfaches (29, 50).

Durchgemachte oder begleitende Infektionen, insbesondere Viruserkrankungen, sind zu
eruieren. Fieber, Abgeschlagenheit, Dysurie, Flanken-/ Unterbauchschmerzen, kolikartige
Beschwerden oder eine begleitende Hamaturie sind differentialdiagnostisch wichtig
(Harnwegsinfektion/ Urolithiasis?); ebenso Gelenkbeschwerden, allgemeine Hautphanomene
oder Kopfschmerzen (Immunvaskulitis?). Ubelkeit und Erbrechen kénnen schmerzassoziiert
bei einer Hodentorsion auftreten, aber auch im Rahmen von allgemeinen Infekten oder
abdominellen Erkrankungen. Gleiches gilt fir Leisten- oder Unterbauchsymptome sowie
vegetative Veranderungen wie Tachykardie oder Schweilausbruch bis hin zum Schock.

Nach Zeichen einer B-Symptomatik im Rahmen einer hdmatologischen Erkrankung, nach
neu aufgetretenen Hamatomen oder Petechien sollte gezielt gefragt werden (55).

Seite3von 3



S2k-Leitlinie 006/023: Akutes Skrotum im Kindes- und Jugendalter aktueller Stand: 08/2015

Sexuelle Aktivitat, in der Adoleszenz nur mit groRer Sensibilitéat zu eruieren, ist eine weitere
potentielle Quelle fur skrotale und dann haufig entziindlich bedingte Beschwerden.

Lokale Traumen kdnnen vergleichbare Beschwerdekonstellationen verursachen. Sie sind zu
erfragen oder ggf. gemeinsam aus der Vorgeschichte zu rekapitulieren. Bei peri- und
postnatalen Auffalligkeiten am Skrotum sollte an die Mdglichkeit einer Torsion gedacht
werden (vgl. 6.1.).

4 Korperliche Untersuchung

Sie ist unverziglich durchzufiihren! Altersabhéngig sind Gegebenheiten zu wahlen, die von
der Anwesenheit der Eltern bei kleineren Kindern bis hin zur diskreten Untersuchung beim
Adoleszenten reichen. Ruhe und eine vorbereitende Einstimmung auf den
Untersuchungsablauf sind zu gewahrleisten. Droht Zeitverzug, bedarf es einer gezielten
Ansprache und Befunderhebung tber personliche Befindlichkeiten des Patienten hinweg!
Wenn immer moglich sollte der Patient im Stehen und liegend untersucht werden. Dabei ist
ein detaillierter Genitalstatus zu erheben (29, 125). Bei der Inspektion ist auf Rotung,
Schwellung, Asymmetrien, Odem, Hamatome oder Petechien zu achten. Umschriebene
Verletzungen, Insektenstiche oder anderweitige Lasionen kénnen hier bereits zur Diagnose
fihren. Eine aufgehobene Faltelung der Skrotalhaut, Undulation durch eine Hydrozele oder
auch die Schmerzhaftigkeit der Haut an sich kénnen als aufféllig imponieren und auf eine,
den Skrotalinhalt wahrscheinlich nicht betreffende Genese hindeuten.

Zu prufen sind Lage, GroRRe, Konsistenz und Abgrenzbarkeit von Hoden und Nebenhoden
sowie deren Mobilitat in den jeweiligen Skrotalfachern. Suspekte Tastbefunde am
Parenchym, innerhalb der Hodenhillen und im Bereich des Samenstranges sind zu
dokumentieren. So weist eine durch die Skrotalhaut sicht- und tastbare schmerzhafte
Resistenz am oberen Hodenpol (Blue-dot-sign) auf eine stielgedrehte Hydatide hin;
schmerzlose strangformige Resistenzen periskrotal finden sich bei einer idiopathischen
Varikozele (haufiger links!). Eine quere, auffallend mobile Position beider Hoden im Skrotum
ist als Bell-clapper-Anomalie mit erh6htem Torsionspotential bekannt (vgl. 6.1.). Wichtig ist
die Bewertung der Befunde im Seitenvergleich und in Relation zu den vom Patienten
geschilderten Beschwerden.

In weiterer Abfolge sollten die Leistenregionen und das Abdomen untersucht werden, um
ggf. Erkrankungen zu erfassen, deren Symptome von dort in das Skrotum ausstrahlen.

Der Kremasterreflex kann tberprift werden; Ausldsung durch Bestreichen der Innenseite
des Oberschenkels gefolgt von einer Aufwartsbewegung des ipsilateralen Hodens. Bei
Sauglingen und Teenagern ist er allerdings deutlich weniger sicher ausldosbar (24). Fehlende
Reflexantwort auf der symptomatischen Seite wirde fiir eine Hodentorsion sprechen
(29,125).

Das Prehn-Zeichen (positiv, wenn sich bei Anheben des betroffenen Hodens die
Schmerzen verstarken) ist vor allem im Kindesalter schwierig zu priifen und somit nicht
verlasslich (29, 45, 62, 123, 124a).

Die Diaphanoskopie wurde durch die deutlich sensitivere Ultraschall-Untersuchung
verdrangt.

Die Erwahnung der genannten Tests wird in der Autorengruppe der Leitlinie befiirwortet (86%
Zustimmung), wenngleich aus historischen Grinden und unter Hinweis auf deren untergeordnete oder
fehlende klinischer Relevanz.
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5 Diagnostik

5.1. Ultraschall

Er hat den gréRten Stellenwert in der Differenzialdiagnostik testikularer Erkrankungen (11,
37,53, 65,94, 121, 122, 158, 160). Voraussetzungen sind eine hohe Qualitat des
Sonographiegeréates und der Schallképfe (9 bis 15 MHz-Linearschallképfe, ggf. héher),
standardisierte Untersuchungsablaufe mit reproduzierbaren Messparametern sowie
hinreichende Erfahrung des Untersuchers (3, 8, 10, 30, 39, 85, 122, 164). Die Untersuchung
beinhaltet die morphologische Darstellung des Hodens mittels B-Mode und farbkodierter
Dopplersonografie. Der Seitenvergleich ist obligat. Wesentlich ist die in ausreichendem
Umfang erfolgende Dokumentation der Untersuchung mit Befund und Bildmaterial (Print, CD,
PACS).

5.1.1. B-Mode

Morphologisch werden das Skrotalhiillen, das Hodenvolumen (Ellipsoidformel: axbxc/2),
dessen Echogenitat und pathologische Veranderungen einschlief3lich der Form im
Seitenvergleich beurteilt (37, 54). Neben intratestikularen Besonderheiten (Tumor,
Parenchymlasion) wird nach paratestikularen Auffalligkeiten (moglichen Hydatiden, Blutung,
Plexusveranderungen) gesucht und der Nebenhoden in gleicher Weise beurteilt (12, 37,54,
65, 121).

5.1.2. Farbdoppler

Die farbkodierte Dopplersonographie spielt eine entscheidende Rolle in der Diagnostik und
Differenzialdiagnostik des akuten Skrotums. Moderne Gerate mit hochempfindlichen
Farbdopplerprogrammen ermdglichen es, intratestikulare Gefalde sowohl beim Saugling als
auch im prabubertdren Hoden darzustellen, was insbesondere die Zuverlassigkeit bei der
Diagnostik der Hodentorsion erhéht. Zur korrekten Flussmessung sind ,Wandfilter” und
~Pulsrepetitionsfrequenz” an die Flussgeschwindigkeit (1-5cm/sec) zu adaptieren.
Ergédnzend kann zur qualitativen Beurteilung der Hodendurchblutung auch die Power-
Doppler-Sonographie eingesetzt werden. Entscheidend bei der Diagnostik einer
pathologischen Hodendurchblutung ist wiederum die seitenvergleichende Untersuchung. Um
eine exakte Aussage Uber die Durchblutungssituation des Hodenparenchyms treffen zu
kénnen, sollte eine differenzierte Abbildung der arteriellen bzw. vendsen Flusssignale mittels
farbkodierter Dopplersonographie erfolgen (54). Wichtig ist dabei auch der Nachweis
zentraler GefalR3e im Hodenparenchym. Ein weiterer Fokus liegt auf der Beurteilung der
TestikulargefalRe entlang des Samenstranges (71, 153).

Die Messung des Resistance-Index (RI) hat ihre Limitationen im Sauglings- und
Kleinkindalter sowie bei hochstehendem Hoden, da es haufig schwierig ist, den diastolischen
Fluss und die vendse Flusskurve nachzuweisen (54, 67, 108, 117, 143). Zudem sind die
Untersuchungsbedingungen bei schmerzhaftem Lokalbefund deutlich eingeschrankt.

5.2. Laboruntersuchung

Laborchemische Parameter bringen in der Differentialdiagnose des akuten Skrotums im
Notfall kaum Zusatzinformationen (156).

Zum Nachweis von Entziindungen kdnnen ein Blutbild mit Differenzierung und das C-
reaktives Protein bestimmt werden. Bei Verdacht auf einen Hodentumor ist jenseits der
Akutversorgung die Bestimmung tumorspezifischer Parameter erforderlich (vgl. 6.8.). Ein
Urinsediment dient dem Ausschluss einer Harnwegsinfektion. Der Keimnachweis im Urin, in
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Abstrichen aus dem Harnréhrensekret oder intraoperativ gewonnenen Proben erleichtert die
Diagnosefindung und Therapie der Epididymoorchitis (vgl. 6.3.). Die differentialdiagnostische
Abklarung kann im Verlauf weitere Untersuchungen erforderlich machen.

5.3. MRT

In klinischen und experimentellen Untersuchungen konnte fur die MRT eine grof3e
Zuverlassigkeit in der Diagnostik von Erkrankungen des Hodens gezeigt werden (89, 147,
150, 157). Auch der Ausschluss einer Hodentorsion ist mit hoher Sensitivitat méglich (100,
147, 150, 157). Im klinischen Alltag sprechen der hohe zeitliche Aufwand, die erforderliche
Sedierung jungerer Patienten, die unzureichende Verflugbarkeit (24 h, 7 die) und die Kosten
gegen den routinemafigen Einsatz. Bei erforderlicher, zeitlich gebotener, weiterfiihrender
Diagnostik und besonders in der Differentialdiagnose eines tumordsen Geschehens findet
diese Untersuchungsmodalitat aber ihren gerechtfertigten Einsatz (150).

5.4. Szintigraphie

Trotz guter Beurteilbarkeit der Perfusion des Hodenparenchyms (Sensitivitat ca. 80%,
Spezifitdt ca. 90%) (48, 115) spielt die Szintigrafie in der Akutdiagnostik skrotaler
Beschwerden im Kindes- und Jugendalter in Deutschland keine Rolle. Strahlenbelastung,
erforderliche Vorhaltung rund um die Uhr und die breite Verfligbarkeit der Sonografie als
strahlensparende Alternative sprechen gegen ihren routinemafigen Einsatz.

6 Differenzialdiagnosen

6.1. Hodentorsion

Akute Drehung von Hoden und Samenstrang um die Langsachse mit nachfolgender
Drosselung oder Unterbrechung der Durchblutung. Abhangig vom Ausmald der Torsion ist
innerhalb von 2—-12 (im Mittel 6 — 8) Stunden mit einer hamorrhagischen Infarzierung und
Nekrose des Hodens zu rechnen (76, 82, 146, 156). Die Hodentorsion hat die hochste
Dringlichkeit unter den verschiedenen Ursachen des akuten Skrotums und bedarf ohne
Zeitverzug der therapeutischen Intervention!

6.1.1. Atiologie

Ursache ist eine abnorme Beweglichkeit des Hodens innerhalb seiner Hullen und seiner
Aufhangung (Gubernaculum, physiologische Fixpunkte gegen die Tunica vaginalis testis).
Retinierte oder verspatet deszendierte Hoden sind vermehrt torsionsgeféhrdet (98, 112,
156). Auch anatomische Varianten, wie die Bell-clapper-Anomalie mit eher querer Position
der Hoden, weitgehend fehlender intravaginaler Fixation und dadurch extrem weitem
Bewegungsradius leisten der Torsion Vorschub (87, 91, 114). Geringfligige aul3ere
Rotationsstimuli kdnnen, begleitet von Kremaster- bzw. Musculus dartos-Kontraktionen, zur
Torsion fuhren (29, 80, 91).

6.1.2. Formen

Intravaginale Torsion

Haufigste Form; typisch wenn retinierte Hoden betroffen sind sowie bei Torsionen jenseits
des 10. Lebensjahres.

Extravaginale Torsion oberhalb der Umschlagsfalte der serésen Hillen. Diese Torsionsform
tritt bei prapubertaren Kindern haufiger auf und bei Neugeborenen fast ausschlieRlich.
Mesorchiale Torsion
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Seltene Torsionsform zwischen Hoden und Nebenhoden bei langem Mesorchium oder
entwicklungsbedingter Dissoziation von Hoden und Nebenhoden (29, 87, 156).

Entscheidend fir den Grad der Hodenschadigung sind Dauer und Ausmal3 der Torsion. Ist
priméar nur der vendse Abfluss gestort (inkomplette Torsion), verursacht die intakte arterielle
Blutzufuhr eine Stase von Blut mit Kongestion und Schwellung, die schrittweise in ein
interstitielles Odem mit sekundarer arterieller Obstruktion, venoser und arterieller Thrombose
sowie hamorrhagischer Gewebsnekrose des Hodens Uibergehen kann. Die prompte
vollstdndige Unterbrechung der Blutzufuhr (komplette Torsion) fihrt zum anamischen Infarkt
des Hodens (106a, 151). Wahrend tierexperimentell dazu Drehungen um 760° erforderlich
sind (151, 151a), weisen klinische Beobachtungen niedrigere Drehungsgrade aus (>360°)
(1064, 123a, 149). Bei rund einem Drittel aller Patienten mit einer Hodentorsion kommt es im
Vorfeld zu rezidivierenden inkompletten Torsionen mit fliichtiger Symptomatik infolge
spontaner Detorsion (43, 87, 113). Zu bleibenden Schdden am Hoden scheinen sie nicht zu
fuhren; allerdings unterliegen die Betroffenen einem erhdhten Risiko, ein klinisch relevantes
Torsionsereignis zu erleiden (57, 68, 156).

6.1.3. Altersverteilung

Obwohl die Hodentorsion in jedem Lebensalter vorkommen kann, gibt es einen vor allem
durch Neugeborene gepragten, kleineren Haufigkeitsgipfel im 1. Lebensjahr (vgl.6.1.7.) und
einen deutlichen mit ca. 65 % der Falle zwischen dem 12. und 18. Lebensjahr (45, 91). Hier
liegt das Risiko bei 1:4000 (34). Intermittierende Torsionsereignisse sind bereits ab dem 8.
Lebensjahr beschrieben (43, 113).

6.1.4. Symptomatik

Typisch sind plotzliche heftige Schmerzen in einer Skrotalhalfte mit starkem lokalen
Druckschmerz (69; 78, 80, 120). Sie kdnnen in die Leiste und den Unterbauch ausstrahlen
und mit Ubelkeit, Erbrechen, SchweiRausbruch und Tachykardie bis hin zum Schock
einhergehen (122a, 156). Lokal kommt es zur zunehmenden Schwellung und zunéachst nur
mafigen Rétung des betreffenden Hodenfaches. Der betroffene Hoden steht héher und
erscheint weniger mobil als auf der kontralateralen, nicht betroffenen Seite (29). Jegliche
Manipulation ist schmerzhaft, insbesondere das Anheben des Hodens (positives Prehn-
Zeichen). Der Kremasterreflex ist auf der betroffenen Seite nicht auslosbar (Seitenvergleich!)
(125). Typischerweise tritt die akute Torsion unabhangig von Tageszeit, korperlicher Aktivitat
oder aul3eren Einflissen auf. In etwa einem Drittel der Falle sind anamnestisch ahnliche
Episoden vorausgegangen (26).

Nicht deszendierten Hoden wird ein bis zu 10fach héheres Torsionsrisiko unterstellt (156).
Mit einem Anteil von 10% aller Torsionen handelt es sich jedoch um seltene Ereignisse, die
bevorzugt den linken Hoden und Sauglinge betreffen (123a, 156, 163). Jenseits der
Neonatalperiode betrafen mehr als die Halfte beobachteter Torsionen nicht deszendierte
Hoden oder solche mit verstarkter Mobilitat (Pendelhoden) (101, 156). Die Diagnose ist
schwierig. Typisch ist eine schmerzhafte, mit R6tung und Uberwéarmung einhergehende
Leistenschwellung bei leerem Skrotalfach. Beim Bauchhoden ist die Diagnose wegen der
diffusen Symptomatik noch schwieriger und bei der rechtsseitigen Torsion ist eine
Verwechslung mit einer akuten Appendizitis moglich (126).

6.1.5. Ultraschallbefunde

Die Morphologie des Hodens im B-Bild kann bei vorliegender Hodentorsion unterschiedlich
sein, weil Dauer und Auspragung der Ischamie variieren. Initial sind dabei keine oder nur
geringe Veranderungen zu erkennen. In einzelnen Fallen imponiert eine allgemeine
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Hypoechogenitat des Parenchyms bei einer zunehmenden VolumenvergroRerung (65, 121,
148). Inhomogenitaten im Hodenparenchym werden durch Nekrosen oder Einblutungen
verursacht. Bei/nach stattgehabter Torsion ist der Nachweis eines homogenen
Hodenparenchyms prognostisch glinstiger als vorhandene/verbliebene strukturelle
Inhomogenitaten (28, 81).

Die Farb-Doppler-Sonographie erméglicht eine rasche und zuverlassige Beurteilung der
Hodendurchblutung. Der seitengleiche Nachweis einer intratestikuléaren arteriellen und
vendsen GefalRdurchblutung schliel3t eine Hodentorsion aus. Hingegen ist bei fehlendem
oder im Seitenvergleich verminderten intratestikularen Flusssignal eine Hodentorsion
wahrscheinlich. Zu beachten ist dabei, dass es bei intravaginalen Torsionen selbst bei
kompletter Torsion zu einer verstarkten Durchblutung der Skrotalwand- und Kapselgefal3e
kommen kann, die im Ultraschall eine erhaltene Hodendurchblutung vortauschen. Ebenso
reicht der alleinige Nachweis des arteriellen Flusses zum sicheren Ausschluss der Torsion
nicht aus. Eine partielle Torsion (<360°) kénnte so Ubersehen werden. Spektralanalyse
(Triplexmode) und Messung des RI der HodengeféalRe bleiben dem erfahrenen Untersucher
vorbehalten (121, 148, 160). Ein weiteres sonografisches Zeichen der Hodentorsion kann die
direkte Darstellung des verdrehten Samenstranges (whirlpool sign) sein (71, 153). Es besitzt
auch eine hohe Aussagekraft bei der Diagnostik einer inkompletten Torsion (113).

Alle Befunde sind nicht zuletzt aus forensischen Griinden zu dokumentieren. Falsch positive
Dopplerbefunde sind besonders bei Neugeborenen und Kleinkindern aufgrund eines
physiologisch reduzierten Blutflusses moglich (124). Der Wert der Sonografie ist dann am
grofiten, wenn der klinische Untersuchungsbefund eher gegen eine Torsion spricht. Hier
muss der Ultraschall die entscheidenden Argumente dafir liefern, dass die Hodenfreilegung
aufgrund zweifelsfrei gesicherter Perfusion unterbleiben kann (4, 74, 132, 155).

Ist die Torsion auch sonografisch nicht sicher auszuschlie3en, hat eine operative
Hodenfreilegung zur Befundsicherung zu erfolgen! Verlaufskontrollen bergen das Risiko, das
Zeitfenster fur eine auf den Hodenerhalt ausgerichtete operative Versorgung zu verpassen
(34).

6.1.6. Therapie

Die manuelle Detorsion bei gesicherter Hodentorsion bleibt auRerklinischen Notfallen oder
absehbarem Zeitverzug flir eine operative Versorgung vorbehalten. Eine kurze
Schmerzanamnese, die sicher skrotale Hodenposition und bislang fehlende
Begleitveranderungen sind die Voraussetzung (49, 31). Weiterhin bedarf es einer
detaillierten Kenntnis der Drehrichtung und somit eines erfahrenen Untersuchers! Entspricht
die ,Einwartsdrehung” der Hoden der typische Drehrichtung bei der Torsion, so ist die
»JAuswartsdrehung” (aus Sicht des Untersuchers rechts gegen, links in Uhrzeigersinn) die zu
wahlende Drehbewegung. Erzielte prompte Beschwerdefreiheit und ein normalisierter
Tastbefund zeigen den Behandlungserfolg an. Hinweise auf entgegengesetzte
Drehrichtungen sind unbedingt zu bedenken; bei operierten Patienten mit akuter Torsion war
dies in ca. 33% der Fall (vgl. Abbildung im Anhang) (138). Die sofortige Schmerzentlastung
beim Patienten ist die geforderte Erfolgskontrolle dieser MalRnahme. Die prophylaktische
beidseitige Orchidopexie hat unabhangig vom Erfolg der manuellen Detorsion zeitnah zu
erfolgen (31, 44, 138). Die Autorengruppe pladiert mit hohem Konsens (86%) flr eine Frist
von 12-24 Stunden. Bei jeglicher Unsicherheit beziiglich der Vollstandigkeit der Detorsion ist
unverziiglich die operative Exploration des Hodens vorzunehmen.
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Die offen chirurgische Detorsion sollte innerhalb der ersten 4-6 Stunden erfolgen, da die
Inzidenz einer spateren Hodenatrophie oder primar irreversiblen Nekrose bei kompletter
Torsion nach 8 Stunden signifikant ansteigt (13, 34). Dringlichkeit (Notfall!) resultiert auch
daraus, dass zahlreiche betroffene Patienten spat vorstellig oder diagnostiziert werden. Der
Eingriff wird von skrotal (Konsensgrad 86%) und nur in begriindeten Fallen
(Hodenhochstand, inkarzerierte Hernie, unklarer Befund/ DD: Tumor) von inguinal
durchgefihrt.

Nach Freilegung und Detorsion des Hodens sollte die Erholung des Hodens (im Zweifelsfall
bis zu 30 Minuten) abgewartet werden. Das Auflegen warmer Kochsalz-Kompressen wird
mehrheitlich empfohlen, wenngleich wegen des protektiven Effektes auf die
Spermatogenese und zur Reduktion méglicher Schaden im Rahmen der akuten Reperfusion
auch die lokale Kuhlung diskutiert wird (59, 72, 73, 109). Zur besseren Beurteilbarkeit des
Hodenparenchyms kann die Tunica albuginea inzidiert und ggf. Material fur die
Histopathologie enthommen werden. Nebeneffekt ist die Dekompression des
Hodenparenchyms im Fall eines Odems (88). Zuvor sonografisch gesicherte fortgeschrittene
strukturelle Veranderungen des Hodenparenchyms flieRen in die Entscheidung zur Ablatio
testis ebenso ein, wie die augenscheinlich sichere Nekrose des freigelegten Hodens. In
Zweifelsfallen kann der geschéadigte Hoden unter der Vorstellung belassen werden, dass
unabhangig von der wahrscheinlich irreversiblen Schadigung des Keimepithels die weniger
empfindlichen hormonproduzierenden Leydig-Zellen (Ischamiezeit ca. 10-12 Stunden) noch
eine Teilfunktion des Hodens tGbernehmen (156). Fir eine begleitende medikamentdse
Therapie zur Restitution der Hodenfunktion gibt es trotz zahlreicher tierexperimenteller
Ansatze keine klaren Empfehlungen fir die klinische Praxis (34, 128, 151, 151a).

Beim Verschluss der Hodenhullen mit resorbierbarem Nahtmaterial sollte die Hodenkapsel
(Tunica albuginea) zur Pravention einer neuerlichen Torsion mit mehreren Nahten mitgefasst
werden. Die prophylaktische Pexie der Gegenseite kann zeitgleich erfolgen und nur bei
ausgedehnten, reaktiv entziindlichen Verdnderungen des gesamten Skrotums im Intervall
(vgl. 7.1.).

Erfolgt die offene Detorsion bei einem inguinal retinierten Hoden, ist die gleichzeitige Pexie
mit entsprechender Funikulolyse grundsatzlich méglich (123a). Sprechen Lokalbefund und
Durchblutungssituation des Hodens dagegen, sollte tiber den inguinalen Zugang lediglich die
Detorsion erfolgen und innerhalb von 6-8 Wochen die Orchidofunikulolyse und —pexie
angeschlossen werden (93). In publizierten Fallserien war aufgrund langer Anamnesedauer
und Erstvorstellung mit fortgeschrittenem Lokalbefund die Orchiektomie allerdings das
wahrscheinlichere Szenario (123a, 166).

Da trotz erfolgter Orchidopexie Re-Torsionen beschrieben sind, schliel3t die Vorstellung
eines Patienten mit dem Bild eines akuten Skrotums und einer aus der Anamnese bekannten
ipsilateralen Orchidopexie eine Hodentorsion differentialdiagnostisch nicht aus!

Ist die Orchiektomie erforderlich geworden, kann beim adulten Patienten in gleicher Sitzung
ohne erhdhtes Risiko und mit dem Vorteil einer orthotopen Position des Implantates
innerhalb der Tunica vaginalis eine Hodenprothese eingesetzt werden (23). Sonst ist dies
nach entsprechendem Zuwarten abhangig vom Alter und personlichem Wunsch des
Patienten in einem Folgeeingriff moglich (vgl. 7.5.).
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6.1.7. Neonatale Torsion

Es werden pra-, peri- und postnatale Formen unterschieden, die mehrheitlich den
supravaginalen Samenstrang betreffen.

Perinatale Torsionen machen % der Ereignisse aus, wobei eine Korrelation zum
Geburtsgewicht, dem Entbindungsmodus und dem Auftreten perinataler Traumen besteht.
Betroffen ist mehrheitlich nur eine Seite, wenngleich synchrone bilaterale Torsionen
beschrieben werden (161). Die Symptomatik pra- und perinataler Torsionen reicht je nach
Zeitpunkt und Ausmal der Torsion von einer schmerzfreien VergréfRerung des Hodens, der
als solcher nicht verhartet und gut abgrenzbar ist, Uber verkleinerte Testikel oder tastbaren
Restbefunde bis hin zum leeren Skrotum in der nachgeburtlichen Erstuntersuchung und
tastbarer kompensatorischer Hypertrophie des kontralateralen Hodens (15).

Sowohl die Diagnosestellung ist schwierig als auch der Versuch einer chirurgischen
Befundsanierung. Die Tatsache, dass in hoher Frequenz (>95%) von einer irreversiblen
Hodenschadigung auszugehen ist, relativiert die Indikation zur notfallmafigen
Hodenfreilegung (21a, 33, 81, 161). Argumente flir eine Freilegung ergeben sich bei
Verdacht auf beidseitige (synchrone) Torsion (bis zu 22% der Falle) (161). Auch ist das
Risiko einer metachronen, sich im Verlauf ereignenden Torsion der Gegenseite ein
Argument fur die Durchflihrung einer kontralateralen, prophylaktischen Pexie (9). Weiterhin
ist der Verlauf entscheidend: Bei unzureichender Rickbildung lokaler Symptome und
dadurch ausgeloster Beschwerden (Abszess, entsprechende sonografische Veranderungen)
sollte der Hodenfreilegung mit wahrscheinlicher Entfernung des Resthodens der Vorzug
gegeniber einer antibiotischen Therapie gegeben werden (hoher Konsensgrad).

Eine postnatal innerhalb des ersten Lebensmonats auftretende Torsion fallt durch eine
Anderung des Lokalbefundes (Schwellung, Verhartung) auf, bei der Schmerzen jedoch nicht
im Vordergrund stehen mussen. lhr Anteil liegt bei ca. 25 % aller in der
Neugeborenenperiode auftretenden Hodentorsionen (161). Nur die unverzigliche operative
Intervention vermag den Hoden zu erhalten (9, 32). Zeitnahe Torsionen der Gegenseite sind
mdglich, diagnostisch herausfordernd und wegen des therapeutisch engen Zeitfensters fur
den zuletzt torquierten Hoden ebenfalls ein chirurgischer Notfall (9, 63).

Bei gréReren Sauglingen kénnen sich Torsionen der Gegenseite im Nachgang einstellen. Sie
entsprechen dann bereits typischen intravaginalen Ereignissen und haben bei rechtzeitigem
Eingreifen eine gute Prognose. Ausgenommen davon sind extravaginale Torsionen bei
unvollstandigem Hodendeszensus.

6.1.8. Rezidivierende Torsionen

Ein- oder beidseitig auftretende Schmerzepisoden im Hodenfach, die sich in
unterschiedlichen Intervallen ohne nachvollziehbaren &uf3eren Anlass wiederholen, sind
verdachtig fur intermittierende Torsionsereignisse. Sie sind durch spontane Detorsion jeweils
nur von kurzer Dauer. In der Untersuchung sind haufig Position und Mobilitdt beider Hoden
im Skrotum suspekt (Bell-clapper-Anomalie) (43, 144). Rezidivierende Torsionsereignisse
sind ab dem 8. Lebensjahr beschrieben (43).

Fassbare Veranderungen an Hoden und/oder Samenstrang sind umso weniger vorhanden,
je rascher sich die Symptomatik spontan zuriickbildet. Dennoch kénnen bei zeitnaher
Vorstellung klinische (Induration/Schwellung/Hochstand des betroffenen Hodens,
Tastempfindlichkeit, fehlender Kremasterreflex) und sonografische Auffalligkeiten
(unterschiedliche Perfusion im Seitenvergleich, veranderte Echogenitat, Begleithydrozele,
Hyperamie des Nebenhodens, Whirlpool-sign) detektiert werden (43, 113). Wahrend
Schadigungen des Hodenparenchyms durch intermittierende Torsionsereignisse nicht
gesichert sind, unterliegen die betroffenen Patienten dem Risiko plétzlicher
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Hodenschmerzen und letztlich dem einer akuten, vollstandigen Torsion. Hinweise auf solche
Ereignisse finden sich in publizierten Serien von Patienten mit operierter akuter
Hodentorsion. Entsprechend stellt die von skrotal durchgefiihrte Orchidopexie bei indirekten
Hinweisen auf intermittierende Torsionsereignisse (typische Beschwerden, fliichtige
Symptomatik, wiederholtes Auftreten) die Therapie der Wahl dar, die auch bei einseitiger
Symptomatik beidseits durchgefiihrt werden sollte (43, 75).

6.1.9. Traumatische Hodentorsion

Es handelt sich um seltene aber mogliche Ereignisse (137). Die Problematik besteht darin,
typische, allein durch das Trauma erklarliche Schmerzen im Skrotalfach (Schwellung,
Hamatom, Kontusionsfolgen) zeithah von Symptomen einer Torsion zu trennen. Da dies
gravierende Konsequenzen fir die weitere Therapie hat, ist eine qualifizierte Erstbeurteilung
von Patienten nach Hodentraumata zu fordern. Anatomische Varianten (Bell-clapper-
Anomalie, Gleit- oder Pendelhoden) sind pradisponierend. Hilfreich in der Abgrenzung ist der
Ultraschall.

6.2. Hydatidentorsion
Torsion kleiner, nur wenige Millimeter grof3er, Gber einen Gefal3stiel perfundierter
Anhangsgebilde an Hoden, Nebenhoden oder Samenstrang, sog. Hydatiden.

6.2.1. Atiologie

Es handelt sich um Reste des Millerschen (Appendix testis, Morgagni) oder Wolff'schen
(Appendix epididymidis) Ganges, des Giraldes’schen Organs (Paradidymis) bzw. um ein Vas
aberrans (Haller) (156). Am haufigsten torquieren die am oberen Hodenpol gelegenen
Morgagni'schen Hydatiden. Die Wahrscheinlichkeit einer Torsion hangt von der Lange des
Gefalistiels ab.

6.2.2. Symptomatik

Die plétzlichen Schmerzen in einem Hodenfach kdnnen an Intensitat denen der
Hodentorsion gleichen (80, 120, 123). Ebenso gibt es Falle mit weniger intensiven
Beschwerden, geringerer Dynamik und verzdgerter arztliche Vorstellung. In der Frihphase
kann die torquierte Hydatide als hoch empfindlicher kleiner Knoten am oberen Hodenpol
getastet werden, wahrend der Hoden selbst keine vermehrte Schmerzhaftigkeit aufweist
(105). AuRerlich kann sie als blaulich schimmernde Struktur im Hodensack sichtbar sein
(Blue-dot-sign) (42, 91). Zunehmende Begleitsymptome sind Rétung, Schwellung und
Erguss (reaktive Hydrocele testis). Ist die Abgrenzung von einer Hodentorsion palpatorisch
nicht mehr moglich, kann die Sonographie die Hydatide bei erhaltener testikularer Perfusion
nachweisen (30).

6.2.3. Altersverteilung
Eine Hydatidentorsion kann in jedem Lebensalter vorkommen. Der Haufigkeitsgipfel liegt
zwischen dem 7. und 12. Lebensjahr (47).

6.2.4. Ultraschallbefunde

Im B-Mode Nachweis einer kleinen, rundlichen hypo- bis hyperechogenen Struktur zwischen
Hoden und Nebenhoden (12, 119, 136). Im Falle der Torsion kann sich deren Echogenitét
zeitabhangig von hypoechogen zu echogen andern (119). Die Darstellung wird dann oft
durch eine vorhandene Begleithydrozele erleichtert. Normwerte flr die GroRe der Hydatide
werden mit 1-7 mm angegeben (119), im Falle einer Torsion sind groR3ere Werte zu
erwarten. Der Nebenhoden ist haufig reaktiv vergrof3ert und hyperperfundiert. (119). Daher
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ist bei fehlender Darstellbarkeit einer Hydatide die Abgrenzung zur Epididymitis
sonografisch nicht sicher mdglich.

6.2.5. Therapie

Bei ausgepragter Klinik ist sowohl bei gesicherter Hydatidentorsion als auch bei jeglicher
Unsicherheit in der Zuordnung die Indikation zur skrotalen Freilegung mit Abtragung der
Hydatide gegeben. Ist die Diagnose gesichert und die Symptomatik fir den Patienten
ertraglich, kann unter konservativer Therapie (korperliche Schonung/Bettruhe) abgewartet
werden. Gehen die Symptome nicht innerhalb von 24-48 Stunden (hoher Konsensgrad)
zurlck, erfolgt die Hodenfreilegung mit Abtragung der Hydatide zur Beschleunigung der
Rekonvaleszenz (64; 86; 105, 132).

6.3. Epididymoorchitis

Es handelt sich um akute Entziindungen von Hoden und Nebenhoden, die pathogenetisch
und mit Blick auf den Lokalbefund nicht immer sicher voneinander abzugrenzen sind. Im
Kindesalter Gberwiegen Einzelerkrankungen ohne Neigung zu Rezidiven.

6.3.1. Atiologie

Die Nebenhodenentziindung im Kindesalter hat verschiedene Ursachen. Eine reaktive oder
postentzindliche Genese wird fur die Mehrzahl dieser Erkrankungen mangels
reproduzierbarer Infektionskette und fehlendem Erregernachweis diskutiert (130, 141). In
anderen Féllen ist die aszendierende Infektion oder eine chemisch-irritative Reaktionen
durch Influx von bakterienbeladenem oder auch sterilem Urin in die Samenwege gesichert.
So konnte bei bakteriell bedingten Nebenhodenentziindungen eine vollstandige
Ubereinstimmung der bakteriologischen Befunde aus Nebenhodenaspirat- und Urin-Kultur
gezeigt werden (18, 19, 26).

Orchitiden sind haufiger hdmatogenen Ursprungs. Sie treten typischerweise im Gefolge
viraler (Mumps, Rételn, Coxsackie- und Echoviren, infektiose Mononukleose, Windpocken)
und nur selten bakterieller (Brucellose, coliforme Bakterien, Mycoplasmen) Infektionen auf
(35).

Eine lokale Ausbreitung flhrt zum Bild der Epididymoorchitis, Einschmelzungen des
entzindlichen Gewebes verursachen den seltenen Befund einer lokalen Abszedierung.
Knaben mit (korrigierter) langstreckiger Hypospadie, mit Utriculus prostaticus-Zyste oder
anorektalen Anomalien (Analatresie mit rektourethraler Fistel) tragen ein erhdhtes Risiko fir
das Entstehen einer Epididymoorchitis (107, 139, 156). Beim Adoleszenten sind
unspezifische Hodenschmerzen allein durch sportliche Belastung oder sexuelle Aktivitéat
mdoglich. Nach einer entziindlichen Genese durch sexuell Ubertragbare Erreger (Neisserien,
Chlamydien) ist zu fahnden und eine Partnerbehandlung mit zu bedenken (17, 36, 61).

6.3.2. Symptomatik

Eher schleichender Krankheitsbeginn mit zunehmender, zumeist einseitig schmerzhafter
Schwellung von Nebenhoden und/oder Hoden; Fieber, Dysurie oder Pollakisurie sind eher
seltene Begleitsymptome (20, 69, 96, 80; 156). Der Hoden ist mobil und der Palpation
zuganglich, Hoden und Nebenhoden lassen sich trotz lokaler Dolenz voneinander
abgrenzen. Die Schmerzen kénnen bei Anheben des betroffenen Hodens abnehmen
(positives Prehn-Zeichen), ohne dass dies ein verlasslicher Hinweis ist (45, 62, 123). Der
Kremasterreflex ist symmetrisch ausldsbar (69, 80). Die Beschwerden bleiben zunéchst auf
das Skrotalfach begrenzt. Mit fortschreitender Entziindung kommt es zur Ausbildung eines
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Erythems der Skrotalhaut mit 6dematdser Schwellung der Haut und mdéglicher
Begleithydrozele.

6.3.3. Altersverteilung / Haufigkeit

Aufgrund der Variabilitdt der Ursachen sind Jungen aller Altersgruppen betroffen (96, 107).
Werden klinische Studien zugrunde gelegt, in denen zur Diagnostik akuter Skrotalschmerzen
nichtinvasive Untersuchungsmethoden verwendet wurden, so wird die Frequenz einer
prépubertaren Epididymitis mit 37-64 % und damit haufiger als die Hodentorsion angegeben
(58, 141). Die Frequenz tatsachlich (bakteriologisch) gesicherter Epididymitiden sank auf 10-
11 % wenn die Patienten systematisch operativ exploriert wurden (104, 111).

6.3.4. Ultraschallbefunde

Im B-Mode findet sich ein vergro3erter, inhomogener bis hypoechogener Nebenhoden.
Zusatzlich kann man eine verdickte Skrotalwand oder eine Begleithydrozele finden (46,
121). Die Farb-Doppler-Sonographie zeigt eine vermehrte Durchblutung des Nebenhodens
(20). Liegt eine Mitbeteiligung des Hodens vor, so ist der Hoden sonografisch vergrolert,
echoarm und vermehrt durchblutet (46, 92, 121).

6.3.5. Therapie

Sie richtet sich nach der Schwere der Erkrankung zum Zeitpunkt der Vorstellung und der
vermuteten Atiologie. Neben der symptomatischen Therapie (Ruhigstellung, Hochlagerung,
Kihlung) wird die Therapie mit nicht-steroidalen Analgetika/Antiphlogistika favorisiert (90,
141). Das Behandlungsregime wie auch die Diagnose sind zu tiberdenken, wenn es keinen
Behandlungsfortschritt nach dreitdgiger Therapie gibt.

Bei begriindetem Verdacht auf bakterielle Infektion muss eine antibiotische Therapie (ggf.
intravends) erfolgen. Patienten mit Pyurie, positiver Urin-Kultur oder bekannten urogenitalen
Risikofaktoren sollten empirisch mit Antibiotika behandelt werden, die coliforme Bakterien
abdecken und gleichzeitig ausreichende Wirkspiegel im Nebenhodengewebe erreichen, z. B.
Trimethoprim-Sulfamethoxazol (cave Resistenzentwicklung bei E. coli) oder Cephalosporine
der Gruppe 3 (oral/parenteral) (39a).

Antibiotika der ersten Wahl bei nachgewiesener Besiedelung mit Chlamydien sind
altersspezifisch ausgewahlte Makrolide (Erythromycin, Azithromycin) oder Ofloxazin jenseits
der Wachstumsphase, bei Gonokokken sind es Ceftriaxon kombiniert mit Azithromycin oder
Doxycyclin (39a). Im Falle einer wahrscheinlich durch Enterokokken bedingten Epididymitis
oder bei negativer Gonokokken-Kultur oder -PCNR werden Ofloxacin oder Levofloxacin
empfohlen. Zu bericksichtigen ist, das Doxycyclin nicht fir den Gebrauch bei Kindern unter
8 Jahren und Fluoroquinolone nicht unter 18 Jahren zugelassen sind solange andere
wirksame Alternativen verflugbar sind (21b).

6.4. Projizierte Hodenschmerzen

Es handelt sich um unspezifische, als Hodenschmerzen wahr genommene Beschwerden bei
alteren Jungen oder Teenagern. Die Untersuchungsbefunde sind, was Lage und Mobilitat
der Hoden betrifft, unauffallig. Die Schmerzprojektion in die Skrotalregion ist der
mannigfaltigen Innervation der Skrotal- und Leistenregion geschuldet (106, 156). Insofern
spielen hier Veranderungen andernorts, insbesondere in der Leiste, abdominell oder im
kleinen Becken, aber auch postoperative Zustande (Z. n. Herniotomie oder
Hodenverlagerung) eine Rolle. Diagnostische oder therapeutische Ansétze ergeben sich
daraus zumeist nicht. Die klinische Befundkontrolle bei Persistenz solcher Beschwerden
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macht Sinn, um intermittierende Torsionsereignisse nicht zu tibersehen. Die genitofemorale
oder ilioinguinale Neuralgie stellt bei Erwachsenen eine relevante Problematik nach
Leisteneingriffen dar (27).

6.5. ldiopathisches Skrotalodem

Meist schmerzhafte, eher ein- als beidseitig auftretende édematdse Schwellung der
Skrotalhaut, die knapp das Perineum oder die Leiste erreicht. Ein begleitendes, bei
Bestreichen deutlich schmerzhaftes Erythem grenzt den Befund scharf gegentiber der
Umgebung ab. Palpatorisch (cave: Dolenz der Hautoberflache) keine zusatzlichen
Auffalligkeiten am Skrotalinhalt und keine fassbaren Laborveranderungen (evtl. Eosinophilie
im Blutbild) (97). Wenn nicht schon Klinisch gesichert, kann mittels Ultraschall die isolierte
Verdickung der Haut auf der betroffenen Seite dokumentiert und deren vermehrte Perfusion
mittels Farb-Doppler-Untersuchung dokumentiert werden (sog. Fountain-sign) (51). In
gleicher Untersuchung sollten Auffalligkeiten an Hoden und Nebenhoden ausgeschlossen
werden; vergroRerte inguinale Lymphknoten sind beschrieben (84). Ursachlich sind weder
allergische noch infektiose Ausldser bekannt. Die Erkrankung ist selbstlimitierend und klingt
auch ohne spezielle Therapie innerhalb von 3-4 Tagen ab. Rezidive sind mdglich (131).
Bakterielle Infektionen (z. B. Erysipel, Skrotalphlegmone) kdnnen ahnliche Prodromi haben,
so dass sie differentialdiagnostisch zu bedenken sind. Es finden sich dann aber zumeist
benachbart Lasionen (Anus, Perineum), umschriebene entziindliche Affektionen oder
Verletzungen der Skrotalhaut (vgl. 6.9.4./6.9.5.).

6.6. IgA Vaskulitis (Purpura Schonlein-Henoch)

Bei der Pupura Schonlein-Henoch verursachen zirkulierende IgA-Immunkomplexe eine
aseptische Vaskulitis mit Veranderungen an Haut (typisch: urtikarielle Effloreszenzen,
multiple, z.T. konfluierende Petechien an Beinen und Gesal), Darm, Nieren und Gelenken.
Wesentlich seltener ist die Mitbeteiligung des Skrotums. Ein- oder beidseitig werden dann
Schmerzen und Schwellung des Skrotums beobachtet, selten als Erstsymptom (152),
haufiger im Verlauf oder nach durchgemachter Erkrankung. Prodromi sind
uncharakteristische Schmerzen (auch Kopfschmerzen) und umschriebene Odeme
unterschiedlicher Lokalisation (56). Sonografisch kann zusatzlich zu einer Verdickung der
Skrotalhaut und einer Begleithydrozele ein vergréRerter Nebenhoden gefunden werden (16,
60). Die Genese der Erkrankung ist nicht bekannt, so dass die Therapie angesichts der rein
klinisch zu stellenden Diagnose symptomatisch bezogen auf die Pradilektionsorte ist. Im
Falle einer Hodenbeteiligung (ca. 10-20%) ist sonografisch lediglich die Hodentorsion
auszuschlieRen. Sie ist im Falle der gesicherten Erkrankung extrem unwahrscheinlich, so
dass die chirurgische Exploration des Skrotalinhaltes in aller Regel entbehrlich bleibt (56,
142).

6.7. Traumatische Schadigungen

Verletzungen des Genitalbereiches kénnen isoliert auftreten oder Bestandteil komplexer und
schwerwiegender Schadigungen z.B. der Becken oder Oberschenkelregion sein.
Penetrierende Verletzungen haben unmittelbare chirurgische Konsequenzen, egal ob sie
isoliert (z.B. durch Fahrradteile, Hundebiss, thermische Schadigung) oder im
Zusammenhang mit Rasanztraumen (Verkehrsunfall, selten: Schussverletzung) auftreten.
ZahlenmaRig dominieren einfache stumpfe Verletzungen ohne gravierende
Verletzungsfolgen (70). lhr Altersgipfel wird mit 6-12 Jahren angegeben (159).
Kennzeichnend fir Verletzungen sind neben den lokalen Veranderungen (Hautaffektionen,
Blutungen, lokalisierte oder diffuse Schwellung) priméar skrotale Schmerzen mit Ausstrahlung
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in Leiste und Abdomen. Entsprechend ist bei primar abdominellen Traumen mit
vergleichbarer Schmerzsymptomatik die skrotale Position beider Hoden zu kontrollieren und
eine Begleitverletzung des Skrotums auszuschlieRen. Die Mdglichkeit einer traumatischen
Hodentorsion sollte bedacht und weiter abgeklart werden (vgl. 6.1.8.).

Hodentumoren sind anfalliger fir Verletzungen. Sie werden gelegentlich erst diagnostiziert,
wenn der eher banale Unfallhergang in keinem Verhaltnis zu den sonografisch
ausgedehnten Blutungsveranderungen steht.

Im Ultraschall lassen sich neben inhomogenen Bereichen im Hodenparenchym para-
(Hamatozele) oder intratestikulare (Hamatom) Flissigkeitsansammlungen nachweisen, die
auf eine Parenchymverletzung hindeuten (38, 40, 121). Kapselrupturen mit
Parenchymaustritt fiUhren zur Aufhebung der lblicherweise ovalen Hodenkontur mit dann
irregularer Randbegrenzung; intrakapsulare Risse im Parenchym sind durch lineare,
hypoechogene Frakturlinien zu erkennen (145).

Hodenverletzungen mit Kapselruptur bedtrfen der chirurgischen Versorgung mit
Ausrdumung des Begleithamatoms, wahrend geringfligigere Lasionen konservativ behandelt
werden kénnen. Ausgedehnte Defekte der Tunica albuginea kénnen mit einem Lappchen
aus der Tunica vaginalis testis gedeckt werden (106a).

Bei allen offenen Verletzungen sind der Impfstatus zu klaren und eine praemptive
antibiotische Therapie einzuleiten (Breitspektrum-Antibiotika, Ampicillin/Sulbactam bei
Hundebissverletzungen).

Bei thermischer Verletzung der Skrotalregion und oberflachlichen Wunden ist die
antimikrobielle Lokaltherapie ausreichend.

6.8. Hodentumoren

Sie fallen durch eine eher protrahiert auftretende, unterschiedlich starke, meist derbe
Schwellung des Hodens mit geringen oder fehlenden Schmerzen auf. Obwohl insgesamt
selten (Inzidenz: 1-2 pro Millionen Knaben/Jugendliche und Jahr) sind alle Altersgruppen mit
einem Altersgipfel bei 1-4 Jahren betroffen (5). Die Symptomdauer schwankt zwischen
wenigen Tagen und mehreren Monaten (5). Die Wahrnehmung der Veranderungen durch
Patienten/Eltern lauft hdufig dem tatsachlichen Tumorwachstum hinterher. Dumpfe
Schmerzen und Schweregefiihl im Skrotum kdnnen initiale Symptome sein (129). Eine
ipsilaterale Hydrocele ist mdglich (77). Eine begleitende Gynakomastie kann Folge
hormoneller Aktivitdt des Tumors sein.

Domane der Akutdiagnostik ist die Ultraschalluntersuchung. Haufig bietet sie ein buntes Bild
mit teils zystischen, teils soliden und mit Septen durchsetzten Veranderungen oder aber mit
einer homogenen Echostruktur, die gut vom normalen Hodengewebe abgrenzbar ist.
Kalzifizierungen weisen auf das Vorliegen eines Teratoms hin, hypoechogene Muster auf
einen hamatologischen Sekundéartumor. Von den Laborparametern ist die Bestimmung des
Alpha- Fetoprotein und des Beta-HCG indiziert. AFP ist normalerweise bei Neugeborenen
und bei Patienten mit Leberdysfunktion erhéht und kann nicht immer als Parameter eines
Dottersacktumors in der Primardiagnostik weiterhelfen. Bei den im Kindes- und Jugendalter
seltenen Leydigzelltumoren findet sich ein erhdhter Spiegel der 17-Ketosteroide.
Entsprechend ist die Bestimmung von Testosteron, Ostrogen, LH/FSH und Prolaktin im
Serum indiziert.

Bei gesichertem primaren Hodentumor sollte préoperativ keine Biopsie zur
Diagnosesicherung erfolgen. Die inguinale Freilegung mit hoher Absetzung des
tumortragenden Hodens und Samenstranges ist die wichtigste MaRhahme. Biopsien sind in
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der Akutversorgung bei unklarem oder unerwartetem Befund sowie zur Diagnostik bei
hamatologischen Sekundartumoren im Hoden (Lymphom/Leuk&mie) gerechtfertigt, dann
aber offen durchzufiihren (keine Stanzbiopsie). Entsprechend der Histologie muss dann die
Behandlung fortgesetzt werden. Hilfreich zur Differenzierung ist die
Schnellschnittuntersuchung (133). Nur bei vermeintlich gutartigen Tumoren ist eine priméare
Enukleation unter Hodenerhalt gerechtfertigt.

Einige tumordse Befunde im Skrotum kénnen abdominellen Ursprungs sein und sich tber
eine offene Bruchpforte in skrotaler Position befinden. Retroperitoneale oder mesenteriale
Lymphangiome, Mesenterialzysten, Darmduplikaturen und intraperitoneale Zysten kénnen
sich derart prasentieren (156).

6.9. Weitere Differentialdiagnosen

6.9.1. Leistenhernie

Vor Annahme einer Pathologie am Hoden muss das Vorliegen einer Leistenhernie (ggf.
inkarzeriert?) ausgeschlossen werden (siehe LL: Leistenhernie). Gelingt die Zuordnung
aufgrund enger Lagebeziehung von Bruchsack und Hoden (Hodenhochstand, Skrotalhernie)
palpatorisch nicht, ist die sonografische Beurteilung zwingend. Ein unkritischer
Repositionsversuch der Hernie kann eine zusatzliche Hodenschadigung verursachen, wenn
dessen Perfusion bereits durch den eingeklemmten Bruchinhalt kompromittiert war. Dies
trifft grolRenbedingt vor allem fir Sauglinge und Kleinkindern zu.

Im Bruchsack sind entziindliche oder torsionsbedingte Veranderungen am Bruchsackinhalt
mdoglich, die dann skrotale Auffalligkeiten nach sich ziehen. Haufiger beschrieben ist dies fur
die Appendix und Begleitreaktionen durch unterschiedliche Stadien einer Appendizitis bzw.
die Inkarzeration der Appendix im Bruchsack (sog. Amyand‘sche-Hernie) (116). Weitere
potentielle Strukturen sind Blasendivertikel oder das Meckel-Divertikel (Richter-Littre’sche
Hernie) (118). Eitrige abdominelle Befunde (NEC, Appendizitis) kbnnen per continuitatem
akute Skrotalveranderungen verursachen (Pyozele, Skrotalphlegmone), ebenso
abdomineller Aszites, Blut, Chylus oder Luft (156).

6.9.2. Hydrozele testis

Bei einer isoliert auftretenden schmerzfreien Flissigkeitsvermehrung im Skrotalfach muss in
allen Altersgruppen an die mégliche Erstmanifestation einer Hydrocele testis gedacht
werden. Das Vorhandensein einer offenen Bruchpforte sollte geprift werden. Fir eine
reaktive Hydrozele im Sinne einer Ergussbildung sind neben lokalen Ursachen
(Insektenstich, Hautaffektionen) auch systemische Grinde zu bedenken (Eiweilimangel,
thermische Verletzung). Entziindliche Veranderungen der Skrotalhaut (z.B. Erysipel) kdnnen
eine Hydrozele vortauschen oder verursachen (vgl. 6.9.4./6.9.5.). Selten, und dann eher den
pubertaren Knaben betreffend, findet sich eine Hydrozele bei geschlossener Bruchpforte als
Folge einer vermehrten Sekretion der Hodenhillen, wie sie eigentlich beim Erwachsenen
dominiert.

6.9.3. Varikozele

Beim pubertaren Knaben und in der Adoleszenz stellt die Varikozele eine meist linksseitige
Volumenvermehrung des Plexus pampiniformis dar. Sie wird als idiopathisch eingestuft,
wenn auslésende retroperitoneale oder pelvine Pathologien fehlen. Eine idiopathische
Varikozele entwickelt sich langsam und zundchst vom Patienten unbemerkt. Sie kann bei
entsprechender Auspragung, insbesondere beim Valsalva-Manéver, erstmals als
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eindrucksvolle Hodenschwellung wahrgenommen werden, ohne jedoch Beschwerden zu
verursachen.

6.9.4. Veranderungen der Skrotalhaut

Gangige allergische und entziindliche Hautaffektionen kdénnen sich isoliert auch an der Haut
von Skrotum, Perineum oder Leiste manifestieren. Sie fallen durch Schwellung, Rétung,
Uberwarmung oder lokalen Schmerz auf. Nach duReren Ursachen (Windeldermatitis,
Insektenstich, Verletzung) ist zu suchen. Umschriebene Affektionen (Furunkel, Karbunkel,
Abszess, Phlegmone) oder lokalisierte Resistenzen (Dermoidzyste, Pilomatrixom) sind durch
lokale MalRBnahmen, eine systemische Antibiose oder letztlich auch chirurgisch zu
therapieren.

6.9.5. Schwere regionale Entztindungen

Seltene Notfélle stellen Entziindungen dar, die, wie ein Skrotalabszess, in kurzer Zeit das
gesamte Skrotalfach erfassen oder die angrenzende Leistenregion betreffen kdnnen. Die
Fournier-Gangran beruht als Sonderform der Typ | nekrotisierenden Fasciitis auf einer
Mischinfektion mit verschiedenen anaeroben (Bakteroides, Peptostreptokokken), fakultativ
anaeroben (nicht-beta hamolysierende Streptokokken) und aeroben Spezies (E. coli,
Enterobacter, Klebsiella, Proteus). Die Infektion kann kutanen, urogenitalen oder anorektalen
Ursprungs sein, wobei pradisponierende Faktoren bei den seltenen, im Kindesalter
beschriebenen Féllen greifen (komplexe urogenitale/anorektale Fehlbildung,
Tumoren/Chemotherapie, verminderte Abwehrlage durch Infektion, vorausgegangene
Eingriffe an Genitale, Perineum, Anus, Enddarm) (156). Sie beginnt als kleine juckende
Lasion und fuhrt Gber eine umschriebene Ulzeration zu einer ausgedehnten Gewebsnekrose.
Ursache ist die rasche Penetration durch die verschiedenen Faszienstrukturen. Die initialen
Schmerzen lassen in dem Maf3e nach, wie Haut und Unterhautgewebe durch Nekrose
untergehen. Die Erkrankung erfordert eine friihzeitige und radikale chirurgische Therapie mit
Entlastung der eitrigen Veranderungen, breiter Freilegung und dem Debridement veranderter
Areale mit sekundarer Heilung oder sekundarem Wundverschluss. Eine systemische
antibiotische Therapie hat oberste Prioritét (66).

6.9.6. Akutes Skrotum bei familiarem Mittelmeerfieber

Diese genetische Erkrankung ist durch wiederkehrende schmerzhafte Episoden einer
sterilen Entziindung sertser Haute charakterisiert. Neben Peritonitis, Pleuritis oder
Synovialitis verursacht eine Periorchitis akute skrotale Beschwerden. Die Symptomatik ist
uni-, selten bilateral und kann mit erhéhten Temperaturen (Fieber) und begleitenden Bauch-
und/oder Gliederschmerzen einhergehen. Ethnische Zugehorigkeit (Araber, Armenier,
Juden) und eine positive Familienanamnese kdénnen hinweisend auf das seltene
Krankheitsbild sein. Die Symptomatik ist selbstlimitierend und verschwindet i.d.R. innerhalb
von Stunden bis zu 3 Tagen. Eine symptomorientierte Behandlung mit Ruhigstellung,
Hochlagerung, Kihlung ist ausreichend. Die isolierte Hodennekrose ist einer seltene
Komplikation dieser Erkrankung (99). Im weiteren Verlauf sollte die klinische Diagnhose
genetisch gesichert und eine Colchicin-Prophylaxe zur Vermeidung einer renalen
Amyloidose erwogen werden.

6.9.7. Sonstige

Seltene Befunde, die mit Beschwerden in Projektion auf das Skrotalfach einhergehen, finden
sich gelegentlich bei der Exploration von Leiste und Skrotum in der Hernienchirurgie. Dazu
zahlen: versprengtes Nebennierengewebe, eine adharente Appendix, Dermoidzysten, kleine
und groRere Konkremente als Residuen friiherer Torsions- oder Trauma-Ereignisse,
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Granulome (z.B. durch Mekonium), eine Spermatozele (selten bei Kindern!) oder numerische
Hodenanomalien (Polyorchidismus) (156).

7 Nachsorge, Prophylaxe, Prognose

Die Paarigkeit von Hoden und Nebenhoden darf nicht zu oberflachlicher Beurteilung, falscher
oder verzdgerter Therapie sowie unvollstandiger Nachsorge verleiten. Das Risiko einer
irreversiblen einseitigen Schadigung von Hoden und Nebenhoden im Kindesalter wiegt
dadurch schwer, dass sich in der Regel erst viel spater die funktionelle Wertigkeit der
kontralateralen Strukturen herausstellt. Auch sind psychische Folgeschaden zu bedenken.

7.1. Prophylaktische Orchidopexie

Vergleichbar dem Vorgehen bei akuter Torsion, wird die Pexie des kontralateralen Hodens
als Torsionsprophylaxe empfohlen, da er demselben individuellen Torsionsrisiko unterliegt
(6, 22, 45, 123). Nach stattgehabter intravagainaler Torsion bei groReren Knaben betrug die
Inzidenz einer unzureichenden intravaginalen Fixation des kontralateralen Hodens (Bell-
clapper-Anomalie) immerhin 78% (102). Die Pexie des betroffenen Hodens nach
erfolgreicher Detorsion und die der Gegenseite (unabhangig vom Verbleib des akut
betroffenen Hodens) wird im Rahmen des Ersteingriffes als sofortige Mal3hahme ohne
erhohtes Risiko empfohlen (44).

Aus Sicht der Autoren der Leitlinie ist die prophylaktische Pexie der Gegenseite bei ausgedehnten
Veranderungen des gesamten Skrotum zeitnah nach Abklingen der lokalen Symptomatik ausreichend,
ohne sich auf ein definiertes Zeitfenster festlegen zu kénnen.

Handlungsbedarf besteht weiterhin bei nachgewiesener Bell-clapper-Anomalie der
Hodenposition und durchgemachten Schmerzepisoden. Diese MaRnahme ist vorab
aufklarungs- und zustimmungspflichtig. Die Pravalenz einer Bell-clapper-Anomalie ist bei
kongenitaler Anorchie und unterstellter perinataler Torsion so gering, dass eine
routinemanige prophylaktische Pexie des singularen Hodens als Torsionsprophylaxe
unterbleiben kann (102, 127a).

Fur die prophylaktische Pexie wird ein skrotaler Zugangsweg gewahlt, entweder tber dem
betreffenden Skrotalfach oder alternativ median tiber die Raphe scroti mit der Méglichkeit der
simultanen Exploration beider Skrotalfacher. (Konsensgrad 100%)

Die Technik der Pexie ist umstritten. Alle Techniken, die auf eine punktuelle Fixation der
Hodenkapsel (Tunica albuginea) gegen vorhandene Strukturen des Hodensackes setzen
(Tunica vaginalis oder Dermis der Skrotalhaut), bergen das Risiko der Re-Torsion,
unabhangig von der Zahl der Nahte oder der Art des verwendeten Nahtmaterials
(resorbierbar/ nicht resorbierbar). Ziel sollte daher die Adhérenz der Tunica albuginea des
Hodens in einem mdglichst grof3flachigen Sektor seiner freien vorderen Zirkumferenz sein.
Dies kann mit zahlreichen einzelnen oder fortlaufenden N&hten realisiert und durch eine
begleitende Inzision der Tunica albuginea des Hodens abgesichert werden (52, 110). Die
Pexie im Dartos-Pouch wird andernorts empfohlen, auch unter Inkaufnahme eines mit 4,5%
angegebenen (Re-)Torsionsrisikos (44).

Fur eine verbindliche Empfehlung bzgl. der genauen Technik der Pexie kann in der Autorengruppe
kein Konsens gefunden werden. Mit einem hoéheren Grad der Ubereinstimmung (57%) wird fur eine
Pexie mit 2-3 Nahten aus resorbierbarem Nahtmaterial pladiert.
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7.2. Reinfektionsprophylaxe

Unzureichend therapierte, nicht weiter abgeklarte und rezidivierende Infektionen oder
Entziindungen von Nebenhoden und Hoden bergen das Risiko einer dauerhaften
Hodenschadigung mit entsprechenden Folgen fur die Fertilitéat. Hier macht, vergleichbar dem
Vorgehen bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen (14), eine zeitlich begrenzte orale
Prophylaxe fur den Fall Sinn, dass radiologische (MCU) oder endoskopische (Zystoskopie)
Folgeuntersuchungen erforderlich bzw. indiziert werden.

7.3. Pravention von Verletzungen

Es gibt Sportarten mit einem héheren Risiko fir Hodenverletzungen aber auch Jugendliche
und junge Manner mit erhdhten individuellen Risiken, wenn sie solche Sportarten betreiben.
Dies sollte kommuniziert und auf die Mdglichkeit der Pravention hingewiesen werden.
Jugendliche oder junge Erwachsene, die Kontaktsportarten betreiben und einen
Einzelhoden, einen Z. n. Orchidopexie oder jegliche Form einer Hodenatrophie aufweisen,
sollten darauf aufmerksam gemacht werden, einen Hodenschutz zu tragen, solange nicht
andere Untersuchungen dessen Effektivitat in Frage stellen (96b).

7.4. Weiterfuhrende Diagnostik

Bei rezidivierenden Epididymitiden sollte eine weiterfihrende kinderurologische Diagnostik
(gezielte Bakteriologie, Uroflowmetrie, MCU, ggf. Zysturethroskopie und/oder Urodynamik)
zum Ausschluss von Anomalien der Harnsamenwege erfolgen (25, 139).

(hoher Konsensgrad, 86%)

Aufgrund einer Frequenz zugrundeliegender urogenitaler Anomalien von 25-27,5% wird
diskutiert, die Diagnostik auf alle prapubertaren Patienten mit einem Erstereignis einer
Epididymitis auszudehnen (44). Manifestationsalter und Anamnese sind in der
Indikationsstellung unbedingt zu beachten, da Frequenz und Genese der isoliert
auftretenden Epididymitis zwischen prapubertdren Knaben und dem Adolszenten
divergieren.

7.5. Prothetische Versorgung

Der Verlust eines Hoden stellt neben der somatischen Beeintrachtigung auch eine
psychologische Belastung dar, insbesondere wenn er bewusst wahrgenommen wurde. In
dieser Situation ist die Implantation einer Hodenprothese aus kosmetischen oder
psychologischen Erwagungen eine therapeutische Option, auf die hingewiesen werden sollte
(2, 21). Der Vorteil der Implantation im Adoleszentenalter besteht neben der moglichen
Auswahl der endgiltigen Prothesengrél3e vor allem darin, dass der Betroffene dies
selbststandig fur sich entscheiden kann.

Uber den vorhandenen skrotalen Zugang kann bereits im Rahmen des ablativen
Ersteingriffes eine intravaginale Positionierung der Hodenprothese mit guten Ergebnissen
erfolgen (23, 95). Elektiv lasst sich die Prothese Uber einen tiefen inguinalen bzw.
praskrotalen Zugang mit gleich guten Erfolg befestigen, dann allerdings im Dartos-Pouch
(21, 95). Die Implantation Uber die Raphe oder das kontralaterale Skrotalfach ist ebenso
maoglich (1).

Die haufigsten peri- und postoperativen Komplikationen sind Wunddehiszenz und Extrusion,
vor allem bei Patienten nach entziindlichen Affektionen des Hodenfaches, bei skrotalem
Zugang sowie nach lokalen Infektionen (103). Die haufigsten, von Erwachsenen gedulRerten
Beschwerden sind Unzufriedenheit mit der Gréf3e und Form des Implantates sowie eine
meist zu hoch im Hemiskrotum fixierte Prothese (2).
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7.6. Prognose

Potentielle Einschrankungen der Fertilitat verursacht die Hodentorsion entweder durch den
unmittelbaren Verlust oder die mégliche Atrophie des belassenen, ehemals torquierten
Hodens. Dabei scheint die verringerte Gesamtmenge an Keimepithel der eigentliche Faktor
zu sein, unabhangig von deren Genese (46a, 135). Eine Subfertilitat ist die Folge und in 36-
39 % von Patienten nach Hodentorsion beschrieben; normale Untersuchungsbefunde des
Ejakulates fanden sich in weniger als der Halfte der Félle im Langzeit-Follow-Up (154). In
Vergleichen mit der Normalpopulation sind Hinweise auf temporéar oder permanent erhéhte
Spiegel an Auto-Antikdrpern gegen Spermien nach durchgemachter Torsion vage, weil
widersprichlich und am Ende statistisch nicht signifikant; gleiches gilt fiir Untersuchungen
zum Hormonstatus (FSH, LH und Testosteron) (7, 127, 154). Aufgrund der geringen Inzidenz
der Hodentorsion liegt der durch eine Torsion bedingte Anteil an der mannlichen Infertilitat
dennoch letztlich unter 1 % (151).

Im Falle einer beidseitigen Torsion der Hoden (synchron oder metachron) sollte eine
endokrinologische Anbindung des Patienten erfolgen, so dass zeitgerecht, alters- und
befundentsprechend eine hormonelle Substitution eingeleitet werden kann.

Folgen durchgemachter Epididymoorchitiden fir die Fertilitat im Erwachsenenalter sind
schwer fassbar, multifaktoriell und in ihrer tatsdchlichen Bedeutung mdglicherweise
unterbewertet (134). Mit Blick auf die Exposition der Keimzellen gegeniiber Erregern oder
Erregerbestandteilen sowie den an Entziindungsprozessen beteiligten Zellen und
Mediatoren muss jedoch mit einer irreversiblen Schadigung der Spermatogenese und damit
einer Beeintrachtigung der Ejakulatqualitéat gerechnet werden (134).
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7 Anhang

Beurteilung des Samenstranges
altersabhéngig beim groReren Patienten (a)
oder Saugling (b). Wichtig ist die
Beurteilung im Seitenvergleich.

aus: Waldschmidt et al. (156)
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Giraldessches

Organ Morgagnische Hydatide

1 (Appendix epididymis)

Morgagnische Hydatide £

(Appendix festis) & i
; ¥4 Hallersches Organ
7 (obere Gruppe)

Hallersches Organ
(untere Gruppe)

Formen der Hydatiden und anderer intraskrotaler Appendizes (links oben) und Blue-dot-sign bei
Anspannung der Skrotalhaut als Hinweis auf Torsion einer Hydatide (rechts oben)

aus: Waldschmidt et al. (156)

Klinisches Bild des Blue-dot-sign bei Hydatidentorsion und intraoperativer Befund nach skrotaler
Hodenfreilegung (unten).
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Formen der Hodentorsion (oben): supravaginal (a), intravaginal (b) und mesorchial (c) sowie
typische Drehrichtung (unten): einwérts jeweils von aufRen nach innen

aus: Waldschmidt et al. (156)

Cave: Eine entgegengesetzt Drehrichtung bei Torsion ist mdglich (siehe Fallbeispiel unten)
und bei dem Versuch einer manuellen Detorsion unbedingt zu bedenken!

Die beidseitige transskortoale Pexie ist abhangig vom Lokalbefund in gleicher Sitzung méglich,
vorab jedoch in der OP-Vorbereitung aufzuklaren.
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Vortduschung eines akuten Skrotums durch Schmerzprojektion des N. ilioinguinalis und
N. genitofeoralis. Zu beachten ist ferner die Schmerzprojektion des N. iliohypogastricus in
die suprapubische Region und die des Nervus pudendus und dessen Aufzweigungen in
den Penis, in das Perineum und in die Skrotalhaut.
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