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Kryptorchismus, Hydrozele, Varikozele:
Diagnostik und Therapie

T. Becker

Einleitung

Kryptorchismus, Hydrozele und Vari-
kozele sind häufige Krankheitsbilder im
Kindesalter, betreffen die gleiche Kör-
perregion, haben aber darüber hinaus
nur wenige Gemeinsamkeiten. Weder
der Vortrag noch der vorliegende Arti-
kel können den Anspruch auf einen um-
fassenden Überblick über Diagnos-
tik und Therapie der 3 Krankheitsbilder
erheben. Der vorgegebene Umfang er-
laubt es allenfalls, auf einige Kernpunk-
te und neuere Entwicklungen einzuge-
hen, die insbesondere für niedergelasse-
ne Kollegen relevant sind.

Kryptorchismus

Der Hodenhochstand gehört zu den häu-
figsten angeborenen Fehlbildungen bei
Knaben. Nach der Geburt liegen bei bis
zu 5 % der Knaben die Hoden nicht im
Skrotum. Aufgrund der Möglichkeit ei-
nes spontanen Deszenzus sinkt diese
Zahl auf ca. 1 % gegen Ende des ersten
Lebensjahres [1]. Primär nicht palpable
oder hoch inguinal gelegene Hoden ha-
ben nur geringe Chancen auf einen
spontanen Deszensus. Falls ein Hoden
bis zur Vollendung des ersten Lebens-
jahres noch nicht deszendiert ist, ist es
nicht sinnvoll, weiter auf einen sponta-
nen Deszensus zu warten, da die Gefahr
einer Beeinträchtigung des Keimepi-
thels mit zunehmendem Alter steigt [2].
Um mögliche Risiken für die Fertilität
zu minimieren, wird allgemein gefor-
dert, dass eine Therapie ab einem Alter
von 9 Monaten eingeleitet und im Alter
von 18 Monaten abgeschlossen sein
sollte. Je höher der Hoden lokalisiert ist,
desto früher sollte eine Therapie einge-
leitet werden. Neuere Studien konnten
darüber hinaus eine Senkung des Malig-
nitätsrisikos durch eine frühe Orchi-
dopexie nachweisen [3, 4].

Ein frühzeitiger Therapiebeginn setzt
allerdings auch eine frühe Diagnose-
stellung voraus. In unserer kinderuro-
logischen Abteilung lag 2008 trotz aller
Appelle das Durchschnittsalter der Kin-

der mit Hodenhochstand noch immer
bei 3,7 Jahren. Nur ca. 1/3 der Kinder
war jünger als 2 Jahre. Eine entschei-
dende Rolle bei der Diagnosestellung
kommt den Haus- und Kinderärzten zu,
die gezielt im Rahmen der Mutter-Kind-
Pass-Untersuchungen auf die Hoden-
lage achten sollten. Wichtigstes diag-
nostisches Mittel ist die klinische Unter-
suchung. Vor allem Pendel- bzw. Gleit-
hoden bereiten nicht nur Ungeübten
differenzialdiagnostische Schwierigkei-
ten. Pendelhoden haben den spontanen
Deszensus zwar abgeschlossen, können
aber bedingt durch einen ausgeprägten
Cremasterreflex z. B. beim ängstlichen,
unruhigen Kind während der klinischen
Untersuchung in der Leiste lokalisiert
sein. Ein Pendelhoden benötigt primär
keine Therapie. Eine regelmäßige Kon-
trolle der Hodenlage wird allerdings
empfohlen, da das Risiko einer Hoden-
aszension im Laufe des kindlichen
Wachstums besteht [5]. Im Zweifelsfall
sollte frühzeitig die Überweisung in ein
Zentrum mit entsprechender Expertise
erfolgen. In Fällen bilateraler, nicht pal-
pabler Hoden und bei geringstem Ver-
dacht auf eine sexuelle Differenzie-
rungsstörung z. B. bei begleitenden Fehl-
bildungen des äußeren Genitales, ist
umgehend eine endokrinologische und
genetische Abklärung zu empfehlen.
Der HCG-Test bei beidseits nicht tast-
baren Hoden wird zunehmend durch die
Bestimmung von Inhibin B ersetzt [6].
Sonografie, CT, MRT und/oder Angio-
grafie bieten bei der Suche nach nicht
tastbaren Hoden im Vergleich zu der
Treffsicherheit eines erfahrenen Unter-
suchers keinen evidenzbasierten Vor-
teil. Die verlässlichsten Aussagen be-
züglich der Hodenlage bei nicht palpab-
len Hoden bietet die diagnostische La-
paroskopie.

Die Therapie des Hodenhochstandes
kann sowohl medikamentös als auch
chirurgisch erfolgen. Die Orchidopexie
galt lange Zeit als die Therapie der
Wahl, da die Ergebnisse der alleinigen
Hormontherapie zunächst enttäuschten,
angesichts einer maximalen Deszensus-

rate von 20 % in Abhängigkeit von der
initialen Hodenlage und einer Rezidiv-
rate von 25 %.

Die Ergebnisse bezüglich der Fertili-
tätsparameter trotz frühzeitiger Orchi-
dopexie waren jedoch ebenso ernüch-
ternd. Die Hormontherapie wird daher
in den vergangenen Jahren wieder po-
pulärer – allerdings nicht unbedingt mit
dem Ziel, einen Deszensus des Hodens
zu erreichen, sondern hauptsächlich, um
die Hodenreifung zu verbessern. Zahl-
reiche Arbeiten bestätigen, dass die hor-
monelle Therapie sowohl vor als auch
nach chirurgischer Funikulolyse und
Orchidopexie für das Keimepithel und
damit auch für die spätere Fertilität vor-
teilhaft ist. In einer Studie [7] der
Innsbrucker Urologen konnte nachge-
wiesen werden, dass gerade bei Knaben
< 2 Jahren durch eine neoadjuvante
GnRH-Gabe der Fertilitätsindex als prog-
nostischer Marker für das spätere Fer-
tilitätspotenzial gegenüber der alleini-
gen Orchidopexie signifikant gesteigert
werden kann. In der Praxis empfehlen
wir derzeit routinemäßig eine GnRH-
Therapie (Kryptocur 0,2 mg/0,1ml –
nasale Sprühlösung für 28 Tage) bei
Kindern < 1 Jahr, bei Kindern mit bila-
teralem Hodenhochstand sowie in Ein-
zelfällen auch bei älteren Kindern mit
unilateralem Hodenhochstand u. a. bei
kontralateral vorgeschädigtem Hoden.

Hydrozele

Im Gegensatz zu Erwachsenen handelt
es sich bei Kindern überwiegend um pri-
märe/angeborene Hydrozelen aufgrund
eines noch offenen Processus vaginalis.
80–94 % der reifen männlichen Neuge-
borenen scheinen laut Literatur eine
Hydrozele zu haben [8]. 25 % der Kna-
ben, die aufgrund eines Hodenhochstan-
des operiert werden, weisen nebenbe-
fundlich einen offenen Processus vagi-
nalis auf. Nicht kommunizierende Hy-
drozelen können auch im Kindesalter
sekundär nach Traumen, Hodentorsio-
nen, Entzündungen von Hoden und/oder
Nebenhoden oder nach Varikozelen-
operationen auftreten.
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Ebenso wie beim Hodenhochstand han-
delt es sich bei der Hydrozele zunächst
um eine klinische Diagnose. Häufig be-
richten schon die Eltern der Säuglinge
über eine schmerzlose, wechselnd große
Schwellung des betroffenen Hemiskro-
tums in Abhängigkeit von der körperli-
chen Aktivität des Kindes. Sonografisch
lässt sich die Flüssigkeit um den Hoden
leicht nachweisen. In geübten Händen
ist der offene Prozessus darstellbar. Die
Sonografie dient darüber hinaus dem
Ausschluss von Begleitpathologien, Leis-
tenhernien etc.

Eine chirurgische Therapie kommuni-
zierender angeborener Hydrozelen er-
folgt meist nach dem ersten Lebensjahr,
da bis zu diesem Zeitpunkt bei > 90 %
Spontanremissionen durch eine Oblite-
ration des Processus viaginalis auftre-
ten. Über das Risiko einer Herniation
sollten die Eltern jedoch aufgeklärt wer-
den. Nur bei sehr großen prallen Hydro-
zelen, bei begleitendem Hodenhoch-
stand oder bei Verdacht auf eine sehr
weite Verbindung mit dem Abdominal-
raum mit Herniation von Netz oder Darm
kann eine Operationsindikation im ers-
ten Lebensjahr gegeben sein [9]. Im
Rahmen der Operation erfolgt der ingui-
nale Verschluss des offenen Processus
vaginalis in Höhe des inneren Leisten-
ringes unter Schonung der Samenstrang-
strukturen. Eine Punktion der Zelenflüs-
sigkeit mit Sklerosierung ist im Kindes-
alter obsolet.

Varikozele

Bei der Varikozele handelt es sich um
eine variköse Erweiterung des Plexus
pampiniformis, meist idiopathisch, bei
90 % linksseitig. Bei Knaben < 10 Jah-
ren treten Varikozelen nur sehr selten
auf. Peripubertär kommt es zu einem
Anstieg der Häufigkeit mit einer Inzi-
denz von 15–20 %. Etwa 20 % der Ju-
gendlichen mit Varikozele werden
später eine Fertilitätsstörung entwickeln
[10]. Eindeutige prognostische Parame-
ter fehlen bislang.

Meist handelt es sich bei der Diagnose-
stellung um asymptomatische Jugendli-
che, gelegentlich wird über ein Schwere-
gefühl des Hodens oder ein Ziehen in
Skrotum oder Leiste geklagt. Die Dia-

gnosestellung erfolgt zunächst klinisch
durch Inspektion und Palpation im Lie-
gen und Stehen. Sonografisch bzw. dop-
plersonografisch lässt sich das Venen-
konvolut und die Zunahme des Venen-
durchmessers sowie die Strömungsum-
kehr des Blutflusses unter Valsalva-
Manöver gut darstellen. Eine Hoden-
volumetrie schließt sich an. Die Sono-
grafie des Retroperitoneums dient dem
Ausschluss sekundärer symptomati-
scher Varikozelen aufgrund venöser Ab-
flussstörungen infolge retroperitonea-
ler Raumforderungen oder Thrombo-
sierungen. Zur Evaluierung des Ferti-
litätspotenzials können ab dem 16. Le-
bensjahr 2 Spermiogramme sowie Hor-
monanalysen durchgeführt werden.

Um präventiv einer späteren Fertilitäts-
störung vorzubeugen, sollte die Vari-
kozele des Kindes oder Jugendlichen
bei
● Varikozele III,
● Varikozele II und deutlicher Seiten-

differenz des Hodenvolumens (> 15%),
● symptomatischer Varikozele und
● schlechtem Spermiogramm
operiert werden.

Nach wie vor wird die Indikations-
stellung sowie die Wahl der Operations-
methode äußerst kontrovers diskutiert.
So konnte nachgewiesen werden, dass
das physiologische Hodenwachstum
während der Pubertät asynchron ist
[11], sodass der einmalige Nachweis
einer Hodenvolumendifferenz nicht
prognostisch verwertbar zu sein scheint.
Zahlreiche Autoren berichten über eine
Zunahme des Hodenvolumens nach Vari-
kozelenligatur („catch up growth“) und
werten dies u. a. als ein Erfolgskrite-
rium der Operation. Kocvara konnte
nachweisen, dass das vermeintliche kom-
pensatorische Wachstum des Hodens
vielmehr auf ein testikuläres Ödem nach
Durchtrennung der Lymphgefäße zu-
rückzuführen ist und mit einer Ver-
schlechterung der Hodenfunktion ein-
hergeht [12].

Prinzipiell muss zwischen operativen
Verfahren und radiologischen Sklero-
sierungstechniken unterschieden wer-
den. Aufgrund der Strahlenbelastung
im Rahmen der antegraden oder retro-
graden Sklerosierungstherapie werden

im Kindesalter bei der Primärtherapie
der Varikozele meist operative Verfah-
ren bevorzugt. Die Ergebnisse der ein-
zelnen operativen Verfahren unterschei-
den sich hinsichtlich Hydrozelenrate,
Persistenz bzw. Rezidiv einer Varikoze-
le und Hodenatrophierate. In unserer
Abteilung hat sich die mikrochirur-
gische modifizierte Palomo-Operation
mit Ligatur sämtlicher Venen und der
Arterie unter Schonung der Lymphgefä-
ße als Therapie der ersten Wahl durch-
gesetzt [13]. Die laparoskopische Vari-
kozelenoperation hat ihren Stellenwert
bei beidseitiger Varikozele.
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