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Leitlinienempfehlung zur Therapie des Kryptorchismus,
der Hydrocele und der Varicocele

Kryptorchismus:
Fertilitatserhaltung als Therapieziel

Der kindliche Maldescensus testis
(Syn. Kryptorchismus, Abdominalhoden,
Leistenhoden, Gleithoden, Pendelhoden
etc.) wird heute als endokrinologische
Storung angesehen, deren Behandlungs-
ziel iber die reine anatomische Korrektur
hinausgeht. Unbehandelt fiihrt der Mal-
descensus testis zu funktionellen Sto-
rungen vor allem der Spermatogenese.
Der Kryptorchismus scheint primér durch
eine gestorte Hypothalamus-Hypophy-
sengonadenachse bedingt zu sein. Zu die-
sem Krankheitsbild wird heute auch das
ytesticular dysgenesis syndrome” gezdhlt,
welchesnebenverschiedenen Hypospadie-
formen auch Prékanzerosen wie das car-
cinoma in situ testis (CIS) beinhaltet. Eine
gemeinsame Genese mit Fehlentwicklung
sowohl der Leydig- als auch Sertolizellen
sowie  Spermatogoniendifferenzierung
wird angenommen [1].

Bekanntist die erh6hte Inzidenz von
Kryptorchismus bei Frithgeborenen mit bis
zu 30,3 Prozent im Vergleich zu Reifgebo-
renen mit bis zu 3,4 Prozent, die Inzidenz
um das 1. Lebensjahr sinkt auf 0,8 Prozent.
Weniger bekannt ist der (spontane) sekun-
ddre Hodenhochstand mit einer Inzidenz
von 3 bis 4 Prozent bei 7- bis 10-Jdhrigen.
(,ascending testis syndrome”). Ziel des
Kryptorchismusmanagement ist es heute,
am Ende des 1. Lebensjahres mit Hilfe
minimal invasiver Diagnostik eine ortho-
tope Hodenlage zu erreichen und damit
das Fertilitdtspotential zu erhalten.

Sowohl die notwendige Transfor-
mation des fetalen Stammzellenpools in
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Spermatogonien des Typ A bis zum 3. Le-
bensmonat, als auch deren Funktion ist
gestort, die Anzahl dieser ,adulten” Sper-
matogonien bilden jedoch einen wesent-
lichen Faktor fiir das kiinftige Fertilitdts-
potential. Bei nicht deszendierten Hoden
wird bereits ab dem 1. Lebensjahr eine
signifikante Reduktion von Spermatogo-
nien beobachtet, eine frithe Behandlung
ist deshalb sinnvoll [2].

Auch in Zeiten der hochtechnisier-
ten Diagnostik sollte am Anfang jeder
Untersuchung die Anamnese mit den
Eltern stehen. Der Lokalstatus wird pri-
mir visuell (asymmetrisches Skrotum?)
und palpatorisch erhoben. Die Palpation -
in Riickenlage und bei nicht eindeutigen
Befunden im Schneidersitz - wird unter
Zuhilfenahme von vorgewdrmtem Ultra-
schallgel deutlich erleichtert, nur eine
Untersuchung beim nicht schreienden
Kind ist aussagekriftig. Grundstein der
weiteren Diagnostik ist die Ultraschall-
diagnostik mit hochauflésenden Schall-
képfen (z.B. 7,5 MHz). In prospektiven
Studien konnte so in erfahrenen Hénden
eine Sensitivitdt von 91 bis 97 Prozent er-
zielt werden, sodass diese nichtinvasive
Untersuchungstechnik heute an erster
Stelle jeder Kryptorchismusdiagnostik
stehen sollte. Neben der Evaluierung der
Leiste bzw. des inneren Leistenringes ist
ergdnzend der kontralaterale Hoden beim
einseitigen Kryptorchismus darzustellen.
Eine kontralaterale - kompensatorische -
Hypertrophie (definiert als > 1,8 cm im
Langsdurchmesser) weist in 90 Prozent
des einseitigen Kryptorchismus auf eine
Monorchie bzw. einen kontralateralen
yvanishing testis“ hin. Nur bei fehlender
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kontralateraler Hypertrophie und nega-
tivem Ultraschall ist die primér diagnos-
tische Laparoskopie gleich wie beim
beidseitigen Kryptorchismus indiziert. Bei
beidseitigem Kryptorchismus sollte in
Zusammenarbeit mit einem endokrino-
logisch versierten Padiater eine Intersex-
problematik ausgeschlossen oder dia-
gnostiziert werden.

Die primére alleinige Hormon-
therapie zur Erreichung eines Deszensus
istaufgrund ihrer geringen Erfolgsrate von
weniger als 20 Prozent nicht mehr indi-
ziert. Eine Ausnahme davon stellt die
Therapie des Pendelhodens (,retractile
testis“) dar, dieser ist prinzipiell nicht the-
rapiewiirdig, wird dann jedoch einer
hormonellen Behandlung zugefiihrt,
wenn zu mehr als 50 Prozent als nicht pal-
pabel beschrieben. Die Diagnose muss
sich zwangsldufig auf eine Elternbeobach-
tung (Hodenlageprotokolle) iiber mehrere
Wochen stiitzen, ist damit aber entspre-
chend subjektiv und relativ. Die medika-
mentdse Therapie erfolgt heute durch eine
intermittierende GnRH Therapie (Krypto-
cur®) {iber 28 Tage. Ein follow-up iiber
mehrere Jahre ist jedoch auch beim
Pendelhoden unerldsslich, entwickeln
sich doch in bis zu 32 Prozent sekundare
Hodenhochsténde.

Wenn dem Kryptorchismus eine
primire Pathologie oder Unreife der Hy-
pothalamus-Hypophysenachse zugrunde
liegt, scheint es aber auch logisch bei
jedem Maldescensus die Gonadotropin-
produktion der Adenohypophyse bzw.
konsekutiv Testosteronproduktion via
Leydigzellstimulation mittels GnRH-
Analoga anzuregen. Die medikamentdse
Therapie hat dabei die Aufgabe, den pri-
méren Transformationsschritt der Um-
wandlung von neonatalen Gonozyten in
adulte (dunkle) Spermatogonien zu for-
dern. Der beste Indikator fiir die spatere
Fertilitit bei Kindern unter dem 24. LM
ist der adulte - histologisch evaluierbare -
Spermatogonienpool. Zahllose experi-
mentelle wie klinische Studien zeigten,
dass der adulte Spermatogonienpool
bzw. die Transformationsrate von Gono-
zyten durch GnRH-Analoga wie Buse-
relin oder Naferelin gesteigert werden
kann. Im Rahmen prospektiver randomi-
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sierter Studien konnte in der Gruppe von
Kindern, welche eine neoadjuvante GnRH
Therapie erhielten, ein signifikant hoherer
Spermatogonien-Tubulusindex verifiziert
werden [3]. Diese neoadjuvante GnRH
Therapie scheint weiters nicht nur das feh-
lende ,Priming” des Spermatogonienpools
zu beheben, sondern beeinflusst das an-
drogenabhéngige Gewebe mit einer ver-
mehrten Vaskularisation des Samenstrangs
und einem Groflenwachstum von Neben-
hoden, Hoden und Skrotum.

Im Gegensatz dazu finden sich
unter der heute als obsolet eingestuften
B-hCG-Gabe iiber eine intratestikulédre
Entziindungsreaktion deutlich erhohte
Apoptoseraten der Spermatogonien sowie
eine Verkleinerung des Hodenvolumens.
Abgesehen von der Belastung einer i. m.-
Injektion fiir das Kind fiihrt diese Apo-
ptose zur zusédtzlichen Verminderung der
reproduktiven Funktion des Tubulusepi-
thels im Erwachsenenalter.

In Bezug auf den Zeitpunkt, zu dem
therapiert werden muss, hat sich im Laufe
der Zeit eine anhaltende Tendenz zu
fritherem Beginn entwickelt. Wahrend frii-
her der Schuleintritt bzw. das 2. Lebensjahr
als Grenze galten, sollte heute die Therapie
bis zum 15. Lebensmonat abgeschlossen
sein, nicht nur bzgl. einer evt. spéteren Fer-
tilitdtsproblematik, sondern auch im Hin-
blick auf eine potentielle maligne Entar-
tung bei Operationen jenseits des zehnten
Lebensjahres [4].

Die chirurgische Standardtherapie
des Hodenhochstandes (Abdominal, Leis-
ten und Gleithoden) besteht in der Verla-
gerung des Hodens durch einen queren
Leistenschnitt in das Skrotum (Orchido-
pexie nach Shoemaker). Eine exakte Funi-
kulolyse mit penibler Schonung der Vasa
spermatica und des Ductus deferens so-
wie die Prdparation des inneren Leisten-
ringes mit Identifikation und Ligatur eines
offenen Processus vaginalis geh6ren dabei
heute zum chirurgischen Standard (Abb. 1).
Transparenchymale Ndhte zur skrotalen
Fixierung sind aufgrund der sekundéren
Entziindung mit Schidigung des Tubu-
lusepithels zu vermeiden, der Hoden wird
lediglich spannungsfrei in eine Dartos-
tasche mit evt. eingeengtem skrotalen
Neohiatus verlagert. Intraabdominelle -
erhaltungswiirdige - Hoden werden auf-
grund der Kiirze der Spermatikagefife
zweizeitig behandelt, primér werden lapa-
roskopisch die Vasa spermatica durch-
trennt (Fowler-Stephens I), nach einem
Zeitraum von sechs Monaten erfolgt in
einem zweiten Eingriff {iber die Leiste die
definitive Orchidopexie (Fowler-Stephens

Abb. 1:
Inguinale Funikulyse

II) unter Préparation eines Peritoneal-
streifens auf welchem der Ductus mit sei-
nen - mittlerweile kompensatorisch ver-
groflerten - Vasa ductus deferentis fixiert
ist. Wenn wider Erwarten laparoskopisch
blind endende Samenstrangstrukturen
gefunden werden, ist wie beim kompen-
satorisch vergrofierten kontralateralen
Hoden die inguinale Exploration indiziert,
eine Entfernung des nubbins (residuelle
testikuldre Gewebsstrukturen nach intra-
uterin abgelaufener Hodentorsion) wird
derzeit noch empfohlen, kénnen doch in
diesem hypoplastischen Gewebe in bis zu
10 Prozent der Fille noch vitale testikulire
und damit potentiell entartungsfihige
Zellen gefunden werden. (s. u.)

Die Schmerztherapie erfolgt mittels
Kaudalblock und/oder inguinaler Infiltra-
tion. Der Eingriff selbst erfolgt als Tages-
aufnahme, eine Antibiotikagabe und das
Legen eines Dauerkatheters sind obsolet.

Als Beispiel der Entwicklung diffe-
renzierter minimal invasiver Therapieo-
ptionen kann die Leitliniendiskussion
beim einseitigen, nicht palpablen Hoden
angefiihrt werden: Wie bereits angefiihrt
wird der kompensatorischen kontralate-
ralen Hypertrophie des Hodens mehr Auf-
merksamkeit geschenkt [5]. Mittels hoch-
auflésenden Ultraschalls kénnen weiters
sowohl schwer tastbare Leistenhoden als
auch intermittierende Bauchhoden (,,pee-
ping testis“) evaluiert werden. Bei einer
eindeutigen Hypertrophie wird daher
primér die Leiste evaluiert und ein soge-

nannter ,nubbin“ entfernt, eine primire
diagnostische Laparoskopie ist damit
nicht mehr nétig (Abb. 2 und 3) [6]. In den
nichsten Jahren wird sich, bei zuneh-
mender Infragestellung des potentiellen
Entartungsrisikos dieser Reste zeigen, ob
diese inguinale Exploration bis zum Zeit-
punkt einer evt. peripubertiren Hoden-
prothesenimplantation aufgeschoben wer-
den kann.

Sowohl in der Diagnostik als auch
in der Therapie des Kryptorchismus gab es
in den letzten Jahren einen Paradigmen-
wandel. Zum einen stehen heute minimal
invasive Untersuchungsmethoden, wie der
hochauflésende Ultraschall, im Mittel-
punkt der kinderurologischen Diagnostik,
zum anderen kann mit einer neoadjuvan-

Abb. 2:
Kompensatorisch hypertrophierter Hoden rechts
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Fazit fiir die Praxis — Kryptorchismus

Therapieabschluss: bis zum 15. Lebensmonat, ab diesem Zeitpunkt Beginn der
irreversiblen Keimzellschadigung (auBer Pendelhoden)

Hormontherapie: zur alleinigen Primértherapie nur mehr beim Pendelhoden indi-
ziert (Indikation: Hoden zu Uber 50 Prozent in der Leiste gelegen — Hodenlage-
protokoll). Andere Formen des Maldescensus: Préoperatives Priming der Gono-
zyten mit erhohter Transformation in adulte Spermatogonien. Medikament:
GnRH-Nasenspray (Kryptocur® 3 x 2 Hbe fur vier Wochen). Nicht indiziert: HCG
Therapie

Chirurgie: ab dem 1. Lebensjahr — Orchidopexie und Funikulyse nach Shoemaker,
bei Abdominalhoden: primére GefaBdurchtrennung (Fowler-Stephens 1), nach
sechs Monaten inguinale Orchidopexie (Fowler-Stephens Il). Bei Monorchie
mit kompensatorischer Hypertrophie: inguinale Exploration mit Entfernung von
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Abb. 3:
Inguinaler nubbin links (selbiger Patient wie Abb. 2)

ten, nasal applizierbaren Hormontherapie
nicht nur der adulte Spermatogonienpool
verbessert werden, sondern auch die pri-
madre inguinale Exploration bzw. Orchido-
pexie mit einer hoheren Erfolgsrate durch-
gefiihrt werden [7].

Hydrozele testis - Therapie

Pathogenetisch entsteht eine Hy-
drozele durch die persistierende Verbin-
dung der Peritonealhdhle mit dem Cavum
scroti. Diese peritoneale Ausstiilpung der
embryonalen vorderen Abdominalwand,
welche den Inguinalkanal zusammen mit
dem Hoden im 7. Gestationsmonat pas-
siert, ist als ,Processus vaginalis“ chirur-
gisch darstellbar. Normalerweise obli-
teriert dieser, postpartum in bis zu
85 Prozent offene Proc. vaginalis, bis zum
Ende des 2. Lebensjahres und ist dann
nur mehr als fasciculdrer Strang darstell-
bar. Eine Persistenz fiihrt zur Hydrozele
testis und/oder zur Hernia inguinalis (in-
direkte Hernie) [8]. Partielle Verschliisse,
z. B. distal und proximal im Bereich des
Samenstranges, nennt man Hydrocele
funiculi spermatici. Von diesem Krank-
heitsbild streng abzugrenzen ist die (sel-
tene) auf den Hoden begrenzte und in
der Pubertét auftretende Hydrozele, bei
welcher immer ein testikuldrer Tumor
auszuschliefen ist.

Die Diagnose wird anamnestisch
(wechselnde Grofie der Hydrozele = Persi-
stenz der Kommunikation zwischen
Bauchhohle und Cavum scroti), klinisch
(positive Diaphanoskopie) und sonogra-
fisch gestellt.

Eine Indikation zur chirurgischen
Therapie wird im 2. Lebensjahr dann
gestellt, wenn anamnestisch (Grofien-
schwankungen) oder sonografisch (ingui-
nal darstellbarer Proc. vaginalis) eine

Hodenparenchymresten (nubbin)

peristierende Kommunikation vorliegt.
Ein spontaner Verschluss nach diesem
Zeitpunkt ist sehr unwahrscheinlich. Un-
ter dem 1. Lebensjahr besteht nur dann
eine Indikation zur Operation, wenn bei
sehr groflen Hydrozelen zusitzlich eine
permanente  oder  intermittierende
Herniation z. B. von Netz oder Darm vor-
liegt (Abb. 4) [9].

Chirurgisch wird {iber einen klei-
nen Leistenschnitt der Funiculus sperma-
ticus mit seinem persistierenden Proc.
vaginalis freigelegt und in Hohe des inne-
ren Leistenringes nach prox. ligiert.

Abb. 4:
Hydrozelen bds. mit Herniation

Fazit fur die Praxis -
Hydrocele testis

Chirurgische Versorgung ab dem
1. Lebensjahr, bis dahin in Uber
90 Prozent Spontanremission.
Ausnahme: Herniation, sehr groBe
Hydrozele. Ab dem 1. Lebensjahr:
inguinaler Verschluss des offenen
Processus vaginalis in Héhe des
inneren Leistenringes unter exakter
Schonung der Samenstrangstruk-
turen. Der distale Anteil bleibt
offen, bei groBen Hydrozelen evt.
ing. Fensterung oder Raffung der
Tunica parietalis.
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Varikozele - Diagnostisches und
therapeutisches Vorgehen

Unter der Varikozele des Adoles-
zenten versteht man eine pathologische
Erweiterung der Spermatikavenen (Plexus
pampiniformis) mit einer Inzidenz von
bis zu 15 Prozent. Atiologisch wird eine
multifaktorielle Genese unter Einbezie-
hung genetischer, hormoneller und ana-
tomischer Ursachen angenommen, letz-
tere ist zum einen durch insuffiziente
Venenklappen und zum anderen durch
eine intermittierende Obstruktion der lin-
ken Nierenvene zwischen A. mesenterica
sup. und Aorta und damit Riickstau in die
linke V. spermatica erkldrbar (anat. Inzi-
denz: tiber 90 Prozent rein linksseitig). Die
Assoziation einer Varikozele mit einer
Sub- bzw. Infertilitdt ist nach wie vor um-
stritten, unbestritten ist die Tatsache einer
relativen Uberwirmung des Hodens bzw.
Skrotums, diese kann bei einer norma-
lerweise zwei bis drei Grad niedrigeren
Hodenkerntemperatur zu einer neg.
Beeintrachtigung der Spermatogenese
fiihren.

Die Diagnose erfolgt klinisch sowie
sonografisch mittels Doppleruntersuchung
unter Bauchpresse (Valsalva), bei Letzte-
rem ist der Riickfluss visuell als auch akus-
tisch dokumentierbar.

Die klinische Einteilung der adoles-
zenten Varikozele erfolgt in drei Schwere-
grade:

Grad I: Kleine, nur bei Valsalva-

Versuch bzw. im Stehen
tastbare Varikozele

Grad II: MittelgroBe, ohne
Valsalva-Versuch bzw. im
Liegen tastbare Varikozele

Grad llI: GroBe, bereits durch die
Haut erkennbare
Varikozele

Sonografisch wird gleichzeitig das
Hodenvolumen ermittelt: Eine vorhan-
dene oder eine sich entwickelnde Volu-
mendifferenz von mindestens 20 Prozent
stellt eine Indikation zur chirurgischen
Versorgung da. Eine weitere Therapie-
indikation ist die symptomatische Vari-
kozele mit Schmerzen im Inguinalbereich,
vor allem bei korperlicher Belastung,
eine weitere relative Indikation der chi-
rurgischen Therapie einer Varikozele
Grad III stellt die dsthetisch- psychische
Beeintréchtigung dar.

In Ermangelung grofier, prospektiv-
randomisierter Studien stehen zur Be-
handlung der Varikozele verschiedene
chirurgische wie interventionell-radio-
logische Modalitdten zur Verfiigung: Die
chirurgische Therapie der Varikozele des
Adoleszenten unterscheidet sich von der
des Erwachsenen insofern, als der puber-
tdre Hoden in seiner Vulnerabilitit einer
exakte Schonung seiner arteriellen Ver-
sorgung bedarf. International wird daher
die Operation proximal des inneren Lei-
stenringes und des Ductus deferens im
Sinne einer retroperitonealen Durchtren-
nung aller Venen und klassisch nach
Palomo auch der Arteria testicularis als
das sicherste Verfahren angesehen. Unter
dieser Operationsmethode ist eine testi-
kuldre Atrophie beinahe ausgeschlossen,
ein Problem stellt jedoch das postopera-
tive Auftreten einer Hydrozele in etwa
20 Prozent durch die fehlende Schonung
der Lymphgefdfie dar. Eine mikrosko-
pische oder farbliche Lymphgefifidar-
stellung scheint dieses Problem zu l6sen,
unwesentlich dagegen ist der offene
vs. des laparoskopischen Zugangsweges.
Letzterer benotigt zwar eine intraperi-
toneale Erweiterung des chirurgischen
Verfahrens, ist jedoch bei adiptsen und/
oder sehr muskulésen Adoleszenten eine
gute Alternative zum rein offenen retro-
peritonealen Zugang, bei der seltenen
beidseitigen Varikozele ist diese Technik
hingegen als der “golden standard” an-
zusehen [10].

Von einigen wenigen Zentren wird
die interventionell-radiologische Okklu-
sion der adoleszenten Varikozele empfoh-
len, diese nach Tauber benannte ante-
grade Sklerosierung mit Ethoxisklerol
welche beim Adoleszenten in Allgemein-
narkose durchgefiihrt wird, hat nicht nur
den Nachteil einer Rezidivrate von bis zu
15 Prozent, sondern auch den einer deut-
lichen Strahlenbelastung. Diese ist auch
bei der retrograden, iiber Femoral- und
Nierenvene durchgefiihrten Sklerosierung
nicht zu vermeiden. Eine erfolgreiche

Therapie der Varikozele kann durch eine
Wachstumsbeschleunigung des (linken)
Hodens postoperativ gut dokumentiert
werden (“catch-up growth”). |
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Fazit fiir die Praxis — Varikocele

Therapie

Indikation: Grad Il sowie Grad Il bei vermindertem Hodenvolumen und/oder
Symptomatik. Technik: Palomo-Operation (suprainguinale Durchtrennung der
V. und A. testicularis), Schonung der LymphgeféaBe durch Farbung derselben
(Lymphazurin®) oder unter Verwendung eines Mikroskopes — vermeidet post-
operative Hydrozelenbildung. Laparoskopische Technik bei beidseitiger Vari-
kozele und/oder bei adipdsen Jugendlichen.
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