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Rund um das Skrotum – Der Skrotalinhalt

Akutes Skrotum
M. Meier

ein potenzieller Raum um den Hoden
entsteht. Normalerweise liegt die Tuni-
ca vaginalis am Hoden an und ermög-
licht nur eine sehr geringe Mobilität des
Hodens im Skrotum. Bei der Hoden-
torsion besteht eine abnorme Beweglich-
keit des Hodens innerhalb seiner Hüllen
und seiner Aufhängung. Der Hoden dreht
sich spontan um den Samenstrang, was
zu einer venösen Okklusion und Stran-
gulierung mit anschließender hämorrha-
gischer Infarzierung führt. Erfolgt eine
Drehung des Samenstranges innerhalb
der Tunica vaginalis, spricht man von
einer intravaginalen Hodentorsion. Eine
Strangulierung des Samenstrangs außer-
halb der Tunica vaginalis, häufig bei
Leistenhoden und/oder verspätetem Des-
zensus, wird als extravaginale Torsion

bezeichnet. Daneben gibt es anatomi-
sche Varianten wie die Bell-clapper-Ano-
malie mit extrem weitem Bewegungs-
radius des innerhalb der Hodenhülle eher
horizontal liegenden Hodens, welche zu
einer Hodentorsion prädisponieren.

Die Hodentorsion ist der häufigste Grund
für einen Hodenverlust in den USA. Die
Inzidenz bei Männern < 25 Jahre beträgt
1:4000. Der linke Hoden ist dabei häufi-
ger betroffen. Obwohl die Hodentorsion
in jedem Lebensalter vorkommen kann,
gibt es Häufigkeitsgipfel im 1. Lebens-
jahr und in der Pubertät. Experimentelle
Daten zeigen, dass eine 720-Grad-Dre-
hung erforderlich ist, um die arterielle
Strömung zu drosseln und so zu einer
testikulären Ischämie zu führen.

Die Hodensalvage-Rate liegt bei fast
100 % der Patienten, welche eine Detor-
quierung innerhalb von 6 Stunden nach
dem ersten Auftreten von Schmerzen
erhalten. Demgegenüber stehen eine
Vitalitätsrate von 20 %, wenn eine Tor-
sion > 12 Stunden besteht, und eine fast
0%ige Vitalität bei Torsion von > 24
Stunden [1, 2].

Klinik und Diagnose
Das typische Leitsymptom der Hoden-
torsion ist der plötzlich auftretende
testikuläre Schmerz mit starker lokaler
Druckdolenz des betroffenen Hodens.
Die Schmerzen strahlen oft in den Leis-
tenkanal und den Unterbauch aus.
Übelkeit, Erbrechen, Schweißausbruch
und Tachykardie können begleitende
Symptome sein. Lokal entwickeln sich
eine zunehmende Schwellung und eine
leichte Rötung des betroffenen Skrotal-
faches. Der Hoden steht höher und er-
scheint weniger mobil als auf der kontra-
lateralen gesunden Seite.

Der Schmerz kann durch Trauma, Bewe-
gung oder auch in Ruhe (im Sitzen/
Schlafen) auftreten. Vor allem bei initial
geringer Schmerzwahrnehmung kann
der anschließende protrahierte Verlauf
die Diagnosestellung erschweren. Bei
rezidivierenden skrotalen Schmerzen
muss differenzialdiagnostisch auch an
eine intermittierende inkomplette Torsi-

■■■■■ Einleitung

Beim akuten Skrotum handelt es sich
ähnlich dem akuten Abdomen in der All-
gemeinchirurgie um eine urologische
Notfallsituation. Beide Zustände ver-
langen ein ähnliches medizinisches Vor-
gehen. Die exakte Anamnese und sorg-
fältige klinische Untersuchung sind die
hauptdiagnostischen Schritte in der Ent-
scheidung, ob eine chirurgische Thera-
pie nötig ist oder nicht. Die Bildgebung
wird ergänzend eingesetzt, sollte aber
die klinische Beurteilung nicht ersetzen.
Beim Entscheid eines konservativen
Vorgehens muss der Urologe die mögli-
che Morbidität einer chirurgischen Inter-
vention mit dem Risiko einer verpassten
chirurgischen Diagnose abwägen. Eine
kleine negative Explorationsrate ist ak-
zeptabel und wird in Kauf genommen,
um das Risiko einer möglichen verpass-
ten Hodentorsion zu reduzieren.

Die in Tabelle 1 dargestellten Krank-
heitsbilder können mit akuten Hoden-
schmerzen, skrotaler Schwellung oder
Rötung einhergehen und sind differen-
zialdiagnostisch wichtig.

■■■■■ Hodentorsion (Abb. 1)

Der Hoden wird typischerweise durch
die Tunica vaginalis bedeckt, wodurch

Tabelle 1: Differenzialdiagnose des akuten Skrotums

Ischämie

– Hodentorsion (intra- und extravaginal)
– Nebenhodentorsion
– Hydatidentorsion
– Hodeninfarkt aufgrund eines anderen

vaskulären Insultes (Thrombose, Verlet-
zung)

Trauma

– Hodenruptur
– Intratestikuläres Hämatom, Hodenkon-

tusion
– Hämatozele

Infekte

– Akute Epididymitis
– Akute Epididymoorchitis
– Akute Orchitis
– Abszess (intratestikulär, intravaginal,

kutan)
– Gangränöse Infektion (Fournier-Gangrän)

Entzündungen

– Henoch-Schönlein-Purpura (HSP)
– Vaskulitis der Skrotalwand
– Fettnekrose

Hernie

– Inkarzerierte, strangulierte Inguinalher-
nie, mit oder ohne assoziierte Ischämie
des Hodens

Chronische Erkrankungen mit akutem
Verlauf

– Rupturierte oder hämorrhagische
Spermatozele

– Rupturierte, hämorrhagische oder infi-
zierte Hydrozele

– Rupturierter, hämorrhagischer, infizier-
ter oder infarzierter Hodentumor

– Varikozele

Abbildung 1: Bild einer Hodentorsion nach skrotaler
Freilegung
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on mit jeweils spontaner Detorsion ge-
dacht werden. Symptomarm, insbeson-
dere schmerzlos, kann sich die konna-
tale oder im frühen Säuglingsalter auf-
tretende Hodentorsion präsentieren.

Als „klassisches“ Zeichen findet sich in
der klinischen Untersuchung ein äußerst
berührungsempfindlicher, hochgestellter
und oft horizontal liegender Hoden.

Durch die venöse Okklusion und die zu-
nehmende hämorrhagische Infarzierung
kommt es zu einer Schwellung und Rö-
tung des gesamten Hemiskrotums, was
die Unterscheidung zu einer Epididymo-
orchitis manchmal schwierig gestaltet.

Das Fehlen von Infektzeichen im Blut-
bild, irritativen Miktionsbeschwerden
und einem unauffälligen Urinstatus kön-
nen wertvolle differenzialdiagnostische
Werkzeuge sein, schließen aber bei Vor-
liegen eine Hodentorsion nie aus (z. B.
erhöhte Infektzeichen bei länger andau-
ernder Hodentorsion).

Weitere klinische Zeichen sind das ne-
gative Prehn’sche Zeichen (unveränder-
te oder verstärkte Schmerzsymptomatik
bei Hodenhochlagerung/Anheben des
Hodens) und der aufgehobene Kremas-
ter-Reflex.

Die (Doppler-) Sonographie ist die ein-
zige bildgebende Untersuchungsart,
welche eine sinnvolle Unterstützung
zur Anamnese und klinischen Untersu-
chung darstellt. Die Dopplersonogra-
phie untersucht den arteriellen Fluss im
Hoden, bei fehlenden arteriellen Fluss-
signalen ist eine Hodentorsion wahr-
scheinlich. Hierbei empfiehlt es sich
auch, eine vergleichende Messung mit
dem kontralateralen Hoden durchzu-
führen und gegebenenfalls die Untersu-
chung zu wiederholen. Nur der Nach-
weis zentraler arterieller und venöser
Flusssignale berechtigt zur Annahme,
eine Torsion mit hoher Wahrscheinlich-
keit ausschließen zu können [3]. Zur
Unterscheidung zwischen einer Epidi-
dymitis und einer Hodentorsion kann
der Nachweis einer Hyperperfusion des
Nebenhodens nützlich sein, sowie bei
normaler Hodenperfusion der Nach-
weis von Hydatiden [4].

Therapie
Bei dringendem klinischem Verdacht
einer Hodentorsion ist die notfallmä-

ßige, chirurgische Exploration und De-
torsion des Hodens indiziert. Die Erho-
lung des Hodenparenchyms ist bei einer
Detorsion innerhalb der ersten 6 Stun-
den sehr gut. Nach > 12 Stunden ist das
Risiko einer gewissen Hodenatrophie
signifikant erhöht. Bei verpassten Torsio-
nen oder einer Latenzzeit von > 24
Stunden ist oft eine Orchiektomie zur
Schmerzreduktion und Infektprophyla-
xe bei nekrotisiertem Hoden notwendig.

Nach Detorsion wird die Erholung des
Hodens (evtl. unter Applikation von
warmer Kochsalzlösung) für einige Mi-
nuten abgewartet. Nur sicher nekroti-
sche Hoden werden entfernt. In Zwei-
felsfällen wird der geschädigte Hoden un-
ter der Vorstellung belassen, dass die
weniger empfindlichen hormonprodu-
zierenden Leydig’schen Zwischenzellen
(Ischämiezeit von ca. 12 Stunden) noch
eine Teilfunktion des Hodens behalten.

Die geschlossene, manuelle Detorsion
bleibt Gegebenheiten, in denen keine
chirurgische Hodenfreilegung möglich
ist, vorbehalten. Sie bedarf einer detail-
lierten Kenntnis der Drehrichtung und
des Torsionsgrades und somit eines er-
fahrenen Untersuchers.

Nach Reposition des Hodens im Skro-
talfach erfolgt die Orchidopexie mit lang-
zeit- oder nichtresorbierbarem Naht-
material, vorzugsweise an mindestens 2
kontralateralen Punkten des Hodens.
Die prophylaktische Orchidopexie der
Gegenseite sollte im Falle einer Hoden-
torsion zeitgleich oder zeitnah erfolgen.

Aber: Eine (Re-) Torsion ist auch nach
erfolgter Pexie und unabhängig von der
gewählten Fixationstechnik möglich [5]!

■■■■■ Hydatidentorsion

Die Torsion kleiner Anhangsgebilde an
Hoden, Nebenhoden oder Samenstrang,
welche Resten des Müller’schen Gan-
ges, des Wolff’schen Körpers bzw. des
Giraldes’schen Organs (Urnierenreste)
entsprechen. Das klinische Bild gleicht
initial dem der akuten Hodentorsion.

Klinik und Diagnostik
Die einer Hodentorsion ähnliche Symp-
tomatik ist meist weniger intensiv und
mitunter langsamer ablaufend. Die stiel-
gedrehte Hydatide kann initial getastet
und vom Hoden als kleine Resistenz ab-

gegrenzt werden. Äußerlich ist sie di-
rekt oder diaphanoskopisch als bläulich
schimmernde Struktur sichtbar (Blue-
dot-sign). Zunehmende Begleitsympto-
me sind Rötung, Schwellung und Er-
guss (reaktive Hydrocele testis).

Trotz des zuweilen sicheren Tastbefun-
des sollte eine sonographische Hoden-
beurteilung mit der Option der Farb-
dopplersonographie zur Beurteilung von
Morphologie und Perfusion von Hoden/
Nebenhoden zum Ausschluss einer Tor-
sion angestrebt werden.

Therapie
In eindeutigen Fällen ist bei begrenzter
Symptomatik die operative Abtragung
der stielgedrehten Hydatide entbehrlich.
Bettruhe, lokale Kühlung und eine groß-
zügige Analgesie führen zum Rückgang
der Beschwerden und zum spontanen
Untergang der Hydatide. Bei jedem
Zweifel an der Diagnose oder länger an-
haltender Symptomatik sollte die opera-
tive Hodenfreilegung erfolgen. Die chi-
rurgische Abtragung der Hydatide be-
schleunigt die vollständige Rekonvales-
zenz. Eine simultane Pexie des betroffe-
nen Hodens dient der Prophylaxe einer
Hodentorsion und wird daher oft emp-
fohlen.

■■■■■ Epididymitis und Orchitis

Die Epididymitis und Orchitis sind vi-
rale oder bakterielle Entzündungen des
Nebenhodens oder Hodens. Sie sind von
der Hodentorsion zu unterscheiden, da
ihr Management nicht chirurgisch ist.

Ursächlich für die Epididymitis wird
eine Keimaszendierung entlang der Sa-
menwege angenommen. Bei Männern
< 35 Jahre steht dabei eine venerologi-
sche Infektion als Ursache im Vorder-
grund (oft durch Chlamydien oder Go-
nokokken), bei älteren Männern und bei
subvesikaler Obstruktion sind meist
gramnegative Darmbakterien im Zu-
sammenhang mit aufsteigenden HWI
ursächlich. Eine lokale Ausbreitung auf
den Hoden führt zu einer Epididymoor-
chitis.

Orchitiden entstehen eher hämatogen
zumeist im Gefolge viraler (Mumps, in-
fektiöse Mononukleose, Windpocken)
und nur selten bakterieller Infektionen.
Eine lokale Ausbreitung führt zum Bild
der Orchiepididymitis [6].
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Klinik und Diagnose
In der Anamnese finden sich oft unge-
schützter Geschlechtsverkehr, irritative
und obstruktive Miktionsbeschwerden,
Pollakisurie oder gelegentlich auch ein
ausgeprägtes Krankheitsgefühl mit Fie-
ber. Im Gegensatz zur Hodentorsion ist
der Krankheitsbeginn eher schleichend
mit zunehmender, schmerzhafter Schwel-
lung von Hoden und/oder Nebenhoden.

In der Untersuchung zeigt sich ein ver-
größerter und druckdolenter Nebenho-
den. Der Hoden ist mobiler als bei der
Hodentorsion. Die Schmerzen nehmen
bei Anheben des Hodens ab (positives
Prehn’sches Zeichen).

Die Ultraschalluntersuchung zeigt ei-
nen vergrößerten, hypervaskularisierten
Nebenhoden mit normaler bis vermehr-
ter Durchblutung des Hodens mit Be-
gleithydrozele. Das Parenchym wirkt
aufgelockert und manchmal können
Abszessformationen dargestellt werden.
Wie erwähnt kann die Abgrenzung ei-
ner fortgeschrittenen, einschmelzenden
Epididymoorchitits von einer verpass-
ten Hodentorsion mit Nekrose schwie-
rig sein.

In der Blut- und Urinuntersuchung fin-
den sich erhöhte Entzündungspara-
meter. Die Urinkultur ist nur in gerin-
gem Prozentsatz positiv und damit von
begrenztem Wert für die Therapie.

Bei rezidivierenden Epididymitiden sollte
nach Abheilung des Infektes eine wei-
terführende urologische Diagnostik
(gezielte Bakteriologie, Uroflowmetrie,
MCU, ggf. Urethrozystoskopie und/
oder Urodynamik) insbesondere bei Kin-
dern nach urogenitalen oder anorekta-
len Fehlbildungen erfolgen.

Therapie
Neben der symptomatischen Therapie
(Ruhigstellung, Hochlagerung, Küh-
lung) wird die Therapie mit nicht-stero-
idalen Analgetika/Antiphlogistika favo-

risiert. Eine antibiotische Therapie ist
bei begründetem Verdacht auf bakteri-
elle Infektion erforderlich. Sie folgt den
Prinzipien der Therapie von Harnwegs-
infektionen [6].

■■■■■ Fournier-Gangrän (Abb. 2)

Infektionen der Skrotalhaut und der
inguino-skrotalen Weichteile werden
ebenfalls zum akuten Skrotum dazu-
gezählt. Sie können mit oder ohne Be-
teiligung der Testes stattfinden. Der Ho-
den lässt sich daher oft vom Befund ab-
grenzen und ist nicht schmerzhaft tast-
bar.

Ursächlich finden sich oft entzündete
seborrhoische Zysten, eine Follikulitis
oder andere Hauterkrankungen. Die In-
zision und Drainage sowie die antibioti-
sche Therapie genügen für oberflächli-
che Zustände.

Beim Fournier-Gangrän handelt es sich
um eine schnell progressive, lebens-
bedrohliche Fasziitis des genitalen Weich-
teilgewebes. Sie ist oft assoziiert mit
prädisponierenden Faktoren wie ure-
thralen Verletzungen oder periurethra-

lem Abszess und findet sich meist bei
immunreduzierten Patienten oder Pati-
enten mit Diabetes mellitus. In der kli-
nischen Untersuchung finden sich öde-
matöse, verdickte und gerötete Skrotal-
haut, Perineum und Inguinalregion. Oft
zeigen sich bereits Hautnekrosen oder
Ekchymosen der Genitalhaut. Patho-
gnomonisch ist eine Krepitation der
Genitalhaut ein Zeichen für gasbil-
dende Bakterien unter der Haut. Unbe-
handelt resultiert ein genitales Gangrän
innerhalb weniger Stunden in einer
fulminanten Sepsis mit hoher Mortalität.
Deswegen ist eine rasche antibiotische
Breitspektrumtherapie und notfallmäßige
chirurgische Debridierung und Drainage
notwendig. Die chirurgische Intervention
muss dabei oft wiederholt durchgeführt
werden (Second look). Nach Abklingen
der Infektion ist eine urethrozystoskopi-
sche und allenfalls proktologische Unter-
suchung zum Ausschluss urethraler und
rektaler Pathologien indiziert [8].
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