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Zusammenfassung

Ziel der Studie: Das Ziel unserer Studie war die Evaluation des Outcomes von
Kindern mit nicht-palpablen Hoden in der Ara der minimal invasiven Chirurgie.
Methoden: Alle Akten von Kindern, welche man aufgrund eines unilateralen oder
bilateralen Kryptorchismus in den Jahren 1999 bis 2010 laparoskopisch
behandelte, wurden ausgearbeitet und evaluiert.

Ergebnisse: In diesem zehn Jahre langen Zeitraum erfasste man 29 Jungen mit
Kryptorchismus. Obwohl man die operative Behandlung bereits mit einem Alter
von einem Jahr anbot, betrug das mittlere Alter 1,9 Jahre (8 Monate -12,4 Jahre).
Einen bilateralen Kryptorchismus fand man in acht, einen unilateralen in 21 Fallen
(elf rechts, zehn links). Eine praoperative Ultraschalluntersuchung wurde an allen
Jungen aulder einem durchgefiihrt, welcher eine Magnetresonanztomographie
(MRT) erhielt. Von insgesamt 35 Hoden die aufgefunden werden hatten konnen,
wurden 18 (54%) sonographisch nicht entdeckt. Alle 29 Jungen wurden einer
diagnostischen Laparoskopie unterzogen. Insgesamt entfernte man drei
Hodenreste laparoskopisch. Bilaterale Orchidopexien nach Shoemaker erfolgten
in 13, unilaterale in zehn und eine inguinale Exploration mit Entfernung von
Hodenresten in sechs Fallen. Es gab sechs unilaterale Atrophien nach
Orchidopexie (keine bilaterale). Intraoperativ wurden acht unilaterale und drei
bilaterale Hoden als hypotroph diagnostiziert. Eine zweizeitige Operation erfolgte
in sechs Fallen: vier Fowler Stephan’s, eine unilateralen Orchiektomie eines
Hodenrestes und eine Orchidopexie. Im Follow-Up (Median 6,5 Monate) waren
von den vier Hoden, die einer Fowler Stephan’s Operation unterzogen wurden,
zwei normal und zwei hypotroph.

Schlussfolgerung: In der Ara der minimal-invasiven Chirurgie ist die
Laparoskopie noch immer das beste diagnostische Mittel um nicht-palpable Hoden
zu entdecken. Die Ultraschall Untersuchung konnte lediglich 31% der Hoden
lokalisieren. In mehr als einem Drittel der Falle konnte in derselben Sitzung der
diagnostischen Laparoskopie, bereits die Therapie erfolgen. Unndtige inguinale
Explorationen konnten somit reduziert werden. Die zweizeitigen Fowler Stephan’s
Operation war mit akzeptable Ergebnissen verbunden. Insgesamt waren von 45

orchidopexierten Hoden 87% normal im Follow-Up.
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Abstract

Aim of the Study: The aim of our study was to evaluate the outcome of non-
palpable testes (NPT) in the minimal access surgery (MAS) era in our pediatric
patient cohort.

Methods: Hospital records of all boys who presented unilateral or bilateral NPT
and underwent laparoscopy managed between 1999 and 2010 were reviewed and
evaluated.

Results: In this 10-year period, 29 boys with NPT were identified. Although
management was offered at the age of one year, the mean age at surgery was 1.9
years (8 months -12,4 years). NPT was bilateral in eight and unilateral in 21 boys
(11 right and 10 left). Preoperative Ultrasonography (US) was performed in all
boys, except one who underwent Magnetic Resonance Imaging (MRI). Of a total
35 US, the presence of testes was not detected in 18 (54%). All 29 boys were
subjected to MAS diagnostics. There were 3 MAS resections of testicular
remnants. Bilateral Shoemaker orchidopexies were performed in 13, unilateral in
ten, and inguinal exploration along with removal of testicular remnants in six.
There were six unilateral testicular atrophies after orchidopexies (none bilateral).
During surgery, unilateral hypotrophy was documented in eight and bilateral in
three. Two-staged operation was performed in six boys, with four Fowler-
Stephan’s, one unilateral orchiectomy of testicular remnant in the second Stage
and one two staged orchidopexy. In the follow-up (mean 6.5 months) of the four
NPT that underwent Fowler-Stephan’s, two were normal and two hypotrophic on
UsS.

Conclusion: In the MAS era, Laparoscopy still is the best diagnostic tool to
determine the presence of a NPT, in comparison to US which detected only 31%
of the testes in our cohort. In more than 1/3 of our cases, laparoscopic therapy of
the NPT could be performed in the same session after diagnostic laparoscopy and
reduced the number of unnecessary inguinal explorations. Two staged Fowler
Stephens Procedure was associated with acceptable outcomes. Of a total of 45

testes which underwent orchidopexy 87% were normal in follow-up.

v



Inhaltsverzeichnis

DanKSAQUNGEN ... i
ZUSAMMENTFASSUNG ... ..ceieiiiiiiee e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eaaa e e eaeeas iii
Y 01 £ =T iv
INNAISVEIZEICNNIS ... e et e e e e e e e eeeenes v
Glossar und ADKUIZUNGEN .........iiieeieeeeeecee et e e e e vii
AbDIldUNGSVErZEICNNIS ... viii
1 BINIEIUNG oo 9
P I = 01 o] Ve[0T |1 9
111 Urogenitalsystem ... 9
1.1.2  Entwicklung der Harnorgane ... 9
1.1.3 Entwicklung der Gonaden...............coeiiiiiiiiiiiicccce e 10
1.1.4 Bildung der Genitalwege..........cooooeeiiiiiiii 11
1.1.5 DeSCensUS TESHS ..ocevuueiiiie e 14

1.2 Anatomie des HOUENS .........uuiiiiiiiiieeee e 15
1.21  Gestalt und Lage .....cooooeeeiiieeee 15
1.2.2 Feinbau des HOAENS.......coooi i 16
1.2.3  Arterielle Versorgung ......ccoooeeueiii it 17
1.2.4  VenOser ADFIUSS.........ouueiiiee e 17
1.2.5  Lymphabfluss........oooooriii 17
1.2.6  NEIrveNVEIrSOrQUING ....cccvvuieeeiiiiieeeeeie e e e et e e e eeas e e e e et e e e e eaaneeeeeaanns 17
1.2.7  Funiculus SpermatiCus ..........cooveiiiiiiiiiie e 18

1.3 Histologie des HOAENS ..............uuuiiiiiiiiiiiiiiiiiii e 18
1.3.1  HOGBN e 18
1.3.2  Tubuli SEMINIFEri....ccceiiiiiiiee e 19
1.3.3 Blut-Hoden Schranke............cooooviiiiiiiiii e 21
1.3.4  NebenhOAEeN .......coooiiiii e 21
1.3.5 DucCtus deferens.......ccoooeeeeeiiiie e 22

1.4 Physiologie und Pathophysiologie..............uuuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiies 23
1.4.1  PRYSIOIOQI® ..o 23
1.4.2 PathophysiOlogie .........euuiiiiieeee e 24

1.5 Pathologie des HOAENS ..........uuuiiiiiiiiiiiiii e 25
1.5.1  KryptorChiSmMuUS .....coooiii e 25

1.6 Operationstechniken ... 29
1.6.1  OrChidOPEXI€.....cceveiieieeee e 29
1.6.2  LaparOSKOPIE .....ccoeeeiiiiiiie e 30




1.6.3 Fowler-Stephens Operation............cccoooeiiiiiiiiiiciii e, 32

1.6.4  OrchieKtomie.......coooieiiiii i 33

1.6.5 Komplikationen der operativen Therapie .........ccccoovveeiiiiiiiiiciiineeeenn. 33

1.6.6 Postoperativer Verlauf ... 34
2 Material und MethOoden..........cooiiiiiiie e 35
3 Ergebnisse - Resultate ... 36
3.1 Alter bei Operation ..........ccoooiiiiiiiiii e 36
3.2 TaStbarkeit .......coooeiiie e 37
3.3 Praoperativer Ultraschallbefund ..., 38
3.4  OperationsteChnik ...........coooiiiiiiiiii e 39
S T © U1 oo = 40
3.6 Postoperativer Ultraschallbefund ..............oiiiiiiiiii e, 41
3.7 Assoziierte Syndrome und Anomalien............cccoooeviiiiiiiiiiiie e, 41
N B 1= U 117 T o R 42
5  ZUSammMENfasSSUNG.......coooi i 51
6  LiteraturverzeiChnis ....... oo 52

Vi



Glossar und Abkurzungen

A.
AMH
CGRP
FSH
GnRH
hCG

LH
LHRH

MRT

NII.
Nn.
R.
SRY
TDF
V.

Vanishing Testis Syndrom  Ruckbildung der Gonade wahrend der Entwicklung

Arteria

Anti-Muller Hormon
Calcitonin-Gene Related Peptide
Follikelstimulierendes Hormon
Gonadotropin Releasing Hormon
humanes Choriongonadotropin
Internationale Einheiten
Luteinisierendes Hormon
Luteinisierendes Hormon Releasing Hormon
Musculus
Magnetresonanztomographie
Nervus

Nodi lymphatici

Nervi

Ramus

Sex determining Region of Y
Testis determining Factor

Vena

vii



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Abbildung der Urogenitalleiste und ihrer umgebenden Strukturen

eines flnf Wochen alten Embryos. ... 13
Abbildung 2: Feinbau des Hodens und Nebenhodens.. .............cooooiiiiinn 20
Diagramm 1: Alter der Patienten bei Beginn der Operation ..............ccccooeeeeiiennn. 36
Diagramm 2: Vorkommen des Kryptorchismus .............ccccccoiiiiie 37
Diagramm 3: Sensitivitat der praoperativen Sonographie ...........ccccccceeeeeieeininnnnn. 38
Diagramm 4: Verteilung der laparoskopischen Techniken und Operationen........ 39
Diagramm 5: Outcome der orchidopexierten Hoden ..............cccoovviiiiiiiiiienniennn, 40

viii



1 Einleitung
1.1 Embryologie

1.1.1 Urogenitalsystem

Das Genitalsystem und die Harnorgane stehen miteinander in enger Beziehung.
Sie haben in Ihrer Entwicklung denselben Ursprung: das intermediare Mesoderm,
auch mesodermale Leiste genannt. Am Anfang der Entwicklung ist die
gemeinsame Endstrecke der Ausflhrungsgange noch die Kloake. Diese Wege
trennen sich im Verlauf. Beim Mann ist diese enge Beziehung noch durch den
gemeinsamen Ausfluhrungsgang, die Urethra, zu erkennen. Sie transportiert die

Endprodukte beider Systeme, des Harn- und des Genitaltraktes.[1, 2]

1.1.2 Entwicklung der Harnorgane

In der 4. Entwicklungswoche beginnt sich, im kranialen bis in den oberen
thorakalen Abschnitt, das intermediare Mesoderm vom paraxialen Teil zu I6sen.
Es entstehen Nephrotome die sich segmental anordnen. Diese bestehen aus
Zellanhaufungen die tubulare Strukturen bilden. Diese Ausscheidungskanalchen
des segmentierten Mesoderms, auch Vorniere genannt, sind nur rudimentar
angelegt und verschwinden bis zum Ende der funften Woche, es wird also kein
Harn gefordert. Weiters bildet sich der Vornierengang, der nach kaudal bis in die
Kloake vorwachst. Der Teil des Ganges der sich in der Vorniere befindet
entwickelt sich mit ihr in der funften. Woche zurlick. Der grofite Teil bleibt jedoch

als Urnierengang erhalten.

Aus dem unsegmentierten Teil des Mesoderms, also kaudal des segmentierten
Teils, entsteht etwa zur selben Zeit, der nephrogene Strang. Wahrend sich die
Vorniere schon wieder zuruckbildet entsteht im unteren thorakalen und lumbalen
Bereich die Urniere, die ebenso wie die Vorniere Ausscheidungskanalchen
entwickelt. Diese Kanalchen bilden am medialen Teil mit den Kapillarknduel der
Aorta die Glomeruli, am lateralen Ende entsteht der Urnierengang, auch Wolff-

Gang genannt. Die Urniere produziert, im Gegensatz zur Vorniere Harn, solange
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bis die definitive Niere die Produktion Uibernehmen kann. Dies umfasst einen

Zeitraum von etwa vier Wochen.

In der funften Entwicklungswoche entstehen medial der paarig angelegten
Urniere, die Keimdrisen. Diese werden gemeinsam als Urogenitalleiste
bezeichnet. Bis zum Ende des zweiten Monats bilden sich von kranial her die
Ausscheidungskanalchen und Glomeruli wieder zurick. Lediglich die kaudalen
Kanalchen bleiben erhalten und spielen bei der Entwicklung des Genitalsystems

des Mannes noch eine Rolle.

Aus dem Teil des unsegmentierten Mesoderms, das kaudal der Urniere liegt,
entsteht zunachst das metanephrogene Blastem, das sich dann zur Nachniere
und endgultigen Niere entwickelt. Diese entsteht wahrend der finften Woche, zur
selben Zeit in der sich die Urniere zurlckbildet. Es bilden sich
Ausscheidungskanalchen wie bei der Vor- und Urniere. Die Ureterknospe
entwickelt sich aus dem Urnierengang, die in das metanephrogene Blastem
einwachst und den Ureter, das Nierenbecken, die Kelche und ableitenden
Harnkanalchen bildet. Dieser Vorgang findet zwischen der vierten Woche bis zum

Ende des flinften Monats statt.

Durch das Langenwachstum und die Verminderung der Koérperkrimmung kaudal
der Nieren, also im Lumbal- und Sakralbereich, kommt es zum sogenannten
Aszensus der Nachniere, die anfangs im Becken liegt und dadurch weiter kranial

zu liegen kommt.[1, 2]

1.1.3 Entwicklung der Gonaden

Der wichtigste Faktor bei der Differenzierung des Geschlechts liegt am Y
Chromosom: Der Hoden-determinierende Faktor, ein Transkriptionsfaktor. Das
Vorhandensein dieses Testis determining Factor (TDF) in der Sex determining
Region of Y (SRY) bestimmt die mannliche Entwicklung der Gonade. Fehlt dieser

Faktor, entwickeln sich weibliche Geschlechtsorgane.
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Bereits in der funften Woche wandern Urkeimzellen, die sich in der Wand des
Dottersackes befinden in das dorsale Mesenterium des Enddarms und schliel3lich,
in der sechsten Woche, in die Gonadenanlage. Diese wird auch indifferent
genannt, da man sie morphologisch weder mannlichen noch weiblichen Gonaden
zuordnen kann. Erst ab der siebenten Woche ist eine histologische Zuordnung
moglich. Das Zolomepithel proliferiet und aus Epithelzellen, die in das
Mesenchym einwandern, entstehen die primaren Keimstrange die dann von den
Urkeimzellen besiedelt werden. Durch den TDF am Y- Chromosom, den
mannliche Keimzellen besitzen, entwickeln sich aus den Keimstrangen die
Hodenstrange. Zwischen dem Oberflachenepithel und den Hodenstrangen bildet
sich eine fibrose Bindegewebekapsel, die Tunica albuginea. Die Keimstrange
bilden durch Differenzierung die Tubuli seminiferi recti die sich durch
Verzweigungen untereinander zum Rete Testis entwickeln. Dieses steht ab dem
vierten Monat mit den Ductuli efferentes, die aus Urnierenkanalchen entstehen, in
Verbindung. Die Tubuli seminiferi contorti, die sich an das Rete Testis
anschlieBen, beinhalten Sertolizellen und Spermatogonien. Im Mesenchym,
zwischen den Tubuli seminiferi, bilden sich ab dem zweiten Monat, Leydig-Zellen.
Ihre Aufgabe ist die Produktion von Testosteron. Durch dieses Hormon wird die
weitere Entwicklung der Genitalwege und der auleren Genitalien getriggert. Die
Sertoli-Zellen bilden das Anti-Muller Hormon (AMH), welches die Differenzierung

der weiblichen Genitalgange (Mullergange) verhindert.

Erst in der Pubertat werden aus den Hodenstrangen, die ein Lumen ausbilden, die
Tubuli seminiferi. Diese sind Uber das Rete testis mit den Ductuli efferentes und

dem Ductus deferens der aus dem Wolff-Gang entsteht, verbunden.[1, 2]

1.1.4 Bildung der Genitalwege

Im indifferenten Stadium, ab der finften Woche, sind zwei Genitalgange paarig
angelegt: Der Muller- und der Wolff-Gang. Beide verlaufen parallel zueinander,
lateral der Urniere und minden in die Kloake. Der Millergang, auch Ductus
Paramesonephricus genannt, entwickelt sich aus einer langlichen Einstllpung des

Zolomepithels der Urniere. Seinen Anfang hat er als trichterférmige Offnung in die
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Abdominalhohle. Er verlauft dann entlang der Urogenitalleiste lateral vom Wolff-
Gang, uberkreuzt diesen im kaudalen Bereich um sich mit dem Muller-Gang der
Gegenseite zu verbinden. Diese Vereinigung der Miller- Gange wachst nach
kaudal weiter bis zum Sinus Urogenitalis um dort eine Vorwdlbung, den Muller-
Hugel, zu bilden. Beim weiblichen Fetus entwickelt sich aus den Muller-Gangen
und deren Verbindung der Uterovaginalkanal und die Tuben. Beim mannlichen
Fetus bilden sich die Muller-Gange unter dem Einfluss des Anti-Muller Hormons,
das in den Sertolizellen der Hoden gebildet wird, zurlick. Die Wolff-Gange miinden

neben dem Muller-Hugel in den Sinus Urogenitalis.

In den Leydigzellen der Hoden wird ab der achten Woche Testosteron gebildet.
Dadurch kommt es zu einer Wachstumsstimulation und Windung des proximalen
Teils des Wolff-Ganges. Der Nebenhodengang, auch Ductus epididymidis
genannt, entsteht. Weiters bilden sich der Ductus deferens der eine glatte
Muskelschicht und eine Samenblase bildet. Die Urnierenkanalchen der
Keimdruse, auch Epigenitalis genannt, verbinden sich mit den Hodenstrangen
uber das Rete testis. Die Urnierenkanalchen die weiter kaudal liegen, auch
Paragenitalis genannt, degenerieren ebenso wie die kranial der Keimdrise
liegenden Kanalchen. Im vierten Monat sind die Maduller-Gange vollstandig
verschwunden, lediglich zwei kleine Uberreste sind in Form des Appendix testis,
am kranialen Teil der Keimdrise, und als Utriculus prostaticus, an der

EinmUndung in die Urethra, vorhanden. [1, 2]
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Abbildung 1: Abbildung der Urogenitalleiste und ihrer umgebenden Strukturen eines fiinf Wochen alten
Embryos. 1 Urniere, 2 Keimdriise, 3 Wolff-Gang, 4 Miiller-Gang, 5 Nachniere, 6 degenerierte Vorniere, 7
Leberanlage, 8 Kloake
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1.1.5 Descensus Testis

Bevor die Hoden deszendieren kdonnen mussen sich die Leistenkanale bilden.
Diese beginnen sich ab dem zweiten Monat im indifferenten Stadium, auf Hohe
der Kreuzung der Genitalgange, zu entwickeln. Es entsteht das sogenannte
Gubernakulum, auch kaudales Keimdrisenband genannt. Es verlauft vom unteren
Keimdrusenpol nach kaudal durch die Bauchwandmuskulatur bis zur Symphyse,
an der es anwachst und schliel3lich in den Genitalwulst. Man kann das
Keimdruisenband nun in einen intraperitonealen und in einen extraperitonealen
Abschnitt gliedern. Ventral des Gubernakulums, entsteht eine paarig angelegte
Aussackung des Peritoneums, der Processus vaginalis. Da sich dieser Processus
mit dem Gubernakulum im weiteren Verlauf verbindet, dringt er mit ihm bis in die
Skrotalwulst ein. Dabei werden die Schichten der Bauchwandmuskulatur mit nach
kaudal gezogen und bilden somit die Begrenzung des Leistenkanals. Die Offnung,
die der Processus vaginalis in der Fascia transversalis hervorruft, wird zum
inneren Leistenring und die Offnung in der Aponeurose des M. obliquus externus

abdominis bildet den dulReren Leistenring [2]

Die Schichten der Wand des Processus vaginalis bilden im Verlauf die Hullen des
Ductus deferens und des Hodens. Im siebenten Monat befindet sich der Hoden
vor dem Eintritt in den Leistenkanal. Er hat sich somit von kranial an der hinteren
Bauchwand entlang zum inneren Leistenring, dem Keimdrisenband folgend,
bewegt. Dabei Uberquert er die Genitalgange, etwa zu dem Zeitpunkt an dem sich
Processus vaginalis mit dem Gubernakulum verbindet. Diese Uberquerung wird
durch das Anti-Mualler Hormon ermoglicht, welches zu einer Atrophie der
Miullergange fuhrt. Es handelt sich hier um eine relative Bewegung, da diese
hauptsachlich durch das Langenwachstum zustande kommt. Weiters ist das
extraperitoneale Wachstum des Gubernakulums wahrscheinlich flr die
Wanderung des Hodens intraperitoneal verantwortlich. Durch einen Anstieg des
intraabdominellen Druckes, der durch das Wachstum der Organe zustande
kommt, dringt der Hoden in den Leistenkanal, oberhalb der Schambeinkante
verlaufend, ein. Auch die Einlagerung von Glykosaminokglykanen im
Gubernakulum und die damit verbundene Anschwellung des Gubernakulums

sorgen dafur, dass der enge Weg durch die Bauchwand erweitert wird. Somit kann
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der Hoden leichter deszendieren. Das Gubernakulum verkleinert sich im Verlauf
immer weiter bis der Hoden das Skrotum extraperitoneal, dem Processus
vaginalis folgend, erreicht. Kurz danach verschlief3t sich der Prozessus vaginalis
zum Peritoneum, ein so entstandenes Cavum serosum/peritonei testis bedeckt
den Hoden. Der Leistenkanal verengt sich und umschlie3t den Ductus deferens.
[1,2]

Neben den vom Processus vaginalis abstammenden Peritonealblattern wird der
Hoden von den Schichten der ventralen Leibeswand umhillt, durch die er
hindurchtritt. Die Fascia transversalis bildet die Fascia spermatica interna. Aus
dem M. obliquus internus abdominis entsteht die Fascia cremasterica und der M.
cremaster. Aus dem M. obliquus externus entsteht die Fascia spermatica

externa.[1]

1.2 Anatomie des Hodens

1.2.1 Gestalt und Lage

Der Hoden (latein testis,griechisch orchis) ist ein pflaumenférmiges Organ mit
einer Lange von ungefahr 4 bis 5 cm , einem Durchmesser von 3cm und einem
Volumen von in etwa 20-25ml. Er ist die paarig angelegte Keimdrise des Mannes
und befindet sich im Skrotum. Das Septum skroti trennt die beiden, mit
Bindegewebe geflllten, Kammern in denen sich die Hoden befinden. Der Hoden
hat zwei Flachen, die Facies lateralis und Facies medialis. Weiters ist der schmale
Rand Margo anterior vom breiteren Margo posterior zu unterscheiden. Die zwei
Hodenpole werden Extremitas superior und inferior genannt. An seinem oberen
Pol liegt das Caput epididymidis, der Kopf des Nebenhodens. Er setzt sich aus
den Ductuli efferentes zusammen. Am Margo posterior schliel3t der Korper,
Corpus epididymidis, an und geht schliellich in die Cauda epididymidis im Bereich
des unteren Hodenpols Uber. Corpus und Cauda werden von dem stark
gewundenen Ductus epididymidis gebildet der in den Ductus deferens
Ubergeht.[3—6]
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1.2.2 Feinbau des Hodens

Hoden, Nebenhoden und Samenleiter werden von verschiedenen Schichten
bedeckt. Diese entstanden beim Descensus aus der Bauchwandmuskulatur und
deren Fascien. Als aulerste Schicht wird die Fascia spermatica externa
bezeichnet. Sie entstand aus der Fascia abdominalis superficialis des Musculus
obliquus externus abdominis. Unter dieser Schicht befindet sich die Fascia
cremasterica, entstanden aus der Fascie des Musculus obliquus internus und
Musculus transversus abdominis. Sie verlauft mit dem Muskulus cremaster der
sich aus dem Musculus obliquus internus bildet. Darunter befindet sich die Fascia

spermatica interna die aus der Fascia transversalis hervorgeht.

Der Hoden und Nebenhoden werden vom Processus vaginalis bedeckt. In seinem
Inneren befindet sich ein mit serdser Flussigkeit gefillter Raum, das Cavum
serosum testis. Er wird von der Tunica vaginalis testis begrenzt. Diese besteht aus
einer viszeralen und parietalen Lamina, auch Epi- und Periorchium genannt. Als
Mesorchium wird jener Teil benannt der die Umschlagszone von Epi in
Periorchium bildet. Es befestigt den Hoden am Skrotum. In lhm verlaufen die

Hodenkanalchen, Nerven und Arterien.

Direkt unter der Lamina visceralis befindet sich die Tunica albuginea, eine feste
Bindegewebsschicht die im Bereich des Nebenhodenkopfes am Margo posterior
als Mediastinum testis in den Hoden eindringt. Zwischen Mediastinum und Tunica
albuginea befinden sich Bindegewebssepten die den Hoden in ungefahr 250-370
Lappchen unterteilen. In diesen Lobuli testis befinden sich die Tubuli seminiferi
contorti, die Samenkanalchen. Pro Lappchen gibt es in etwa 600 Tubuli. Ihre Zahl
nimmt von der Peripherie zum Zentrum hin ab. Die stark gewundenen Tubuli
seminiferi contorti gehen in die geraden Tubuli seminiferi recti GUber . Im Bereich
des Mediastinums bilden diese dann das Rete testis. Dieses Netz ist Uber die
Ductuli eferentes mit dem Nebenhodengang, Ductus epididymidis, verbunden. Der
Raum zwischen den Tubuli seminiferi ist mit lockerem Bindegewebe gefiillt in

welchem sich die Leydig Zellen befinden.[3—6]
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1.2.3 Arterielle Versorgung
Die arterielle Versorgung des Hodens, Nebenhodens und ihrer Hillen erfolgt Gber

drei verschiedene Arterien. Die A. testicularis ist vom Durchmesser das grofite
Gefald. Sie entspringt direkt aus der Aorta unterhalb des Abganges der A. renalis
und verlauft durch den Leistenkanal im Funiculus spermaticus gemeinsam mit
dem Ductus deferens. Die A. ductus deferentis, die aus der A. umbilicalis
hervorgeht und die A. cremasterica die aus der A. epigastrica entspringt, sind die
beiden anderen blutzufuhrenden Gefalle welche Uber Anastomosen untereinander

und mit der A. testicularis in Verbindung stehen.[3—6]

1.2.4 Venoser Abfluss
Das venodse Blut flieRt Gber ein Netz aus Venen, den Plexus pampiniformis ab.

Dieser Plexus verlauft innerhalb des Samenstranges gemeinsam mit den Arterien
durch den Leistenkanal. Im Bereich des Anulus inguinalis profundus bildet sich
aus diesem Geflecht von Venen, die V. testicularis. Die beiden Venen der Hoden
haben unterschiedliche Einmundungsstellen. Die rechte mindet in die V. cava
inferior, die linke mindet in die linke V. renalis. Da die linke V. testicularis im

rechten Winkel einmundet kann es hier zu Abflussstérungen kommen.[3—6]

1.2.5 Lymphabfluss
Die Lymphe des Hodens und Nebenhodens fliel3en Uber die Lymphgefalle durch

den Leistenkanal im Samenstrang zu den NiII. lumbales die entlang der Aorta und
V. cava liegen. Fir Skrotum und Hodenhiillen flie3t die Lymphe zu den regionaren
Lymphknoten, den NIl. inguinales superficiales ab. Diese sind entlang des

Leistenbandes angeordnet und liegen epifascial.[3—6]

1.2.6 Nervenversorgung
Die vegetative Innervation des Hodens erfolgt Uber den Plexus testicularis der, der

A. testicularis folgend, im Samenstrang zum Hoden zieht und Uber den Plexus

deferentialis, welcher dem Ductus deferens folgt. Der Plexus deferentialis bezieht
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seine Fasern aus dem Plexus hypogastricus inferior, der Plexus testicularis
bezieht seine aus dem Plexus renalis bzw. Plexus coeliacus. Die sensible
Versorgung der Hodenhullen und des Skrotums erfolgt Gber den N. genitalis
welcher ebenso im Samenstrang verlauft und den M. cremaster motorisch
innerviert. Der posteriore Bereich des Skrotums wird Uber die Nn. scrotales
posteriores des N. pudendus innerviert., der obere und anteriore Bereich Uber die

Nn. scrotales anteriores des N. ilioinguinalis.[4—7]

1.2.7 Funiculus Spermaticus

Der Funiculus spermaticus ist ca 15-20 cm lang und reicht vom oberen Hodenpol
zum Anulus inguinalis superficialis durch den Leistenkanal. Die Schichten die den
Samenstrang bilden sind dieselben die den Hoden umgeben. Ganz aul’en eine
glatte Muskelzellschicht, die Tunica dartos. Darunter folgt die Fascia spermatica
externa, auf welcher der N. ilioinguinalis verlauft. Darunter findet man die Fascia
cremasterica. Unterhalb seiner Fascie liegt der M. cremaster in welchem auch der
R. genitalis des N. genitofemoralis liegt. Es folgt die Fascia spermatica interna die
den Ductus deferens, A.und V. ductus deferentis, den Plexus testicularis und
deferentialis, den Plexus pampiniformis und die A. testicularis enthalt. Weiters
findet man Lymphgefalle und einen teilweise obliterierten Processus vaginalis. All

diese Strukturen liegen in lockerem Bindegewebe.[3—6]

1.3 Histologie des Hodens
1.3.1 Hoden

Der Hoden ist au3en von einer serésen Schicht, dem Epiorchium, dem viszeralen
Teil der Tunica vaginalis testis, bedeckt. Es handelt sich hier um eine aus
einschichtigem Plattenepithel und subserésem Bindegewebe aufgebaute Haut.
Den parietalen Teil bildet das Periorchium und die Umschlagszone zwischen
diesen Blattern wird als Mesorchium bezeichnet. Unterhalb dieser Tunica befindet
sich eine 0,5 mm dicke aus straffem Bindegewebe bestehende Schicht, die Tunica
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albuginea. Sie wird an jener Stelle, an der der Nebenhoden dem Hoden aufsitzt,
als Mediastinum testis bezeichnet. Sie ist dort dichter und dringt als Fortsatz in
den Hoden ein. Das Mediastinum wird von Hodenkanalchen, Gefallen und Nerven
durchzogen. In diesem Bereich verbinden sich die Kanalchen untereinander zum
sogenannten Rete testis, dem Hodennetz. Vom Mediastinum gehen auch die
Septula testis, straffe Bindegewebsbalken, aus die den Hoden strahlenférmig
durchziehen und mit der Tunica albuginea verbunden sind. Dabei unterteilen die
Bindegewebssepten den Hoden in ca. 370 Lappchen. Im Bindegewebe zwischen
den Lappchen befinden sich Gruppen von Zellen mit kugeligem Zellkern die mit
Eosin starker angefarbt sind als ihre Umgebung: die Leydig-Zellen. Ihre Aufgabe

ist die Produktion von Testosteron.[8—10]

1.3.2 Tubuli seminiferi

In jedem dieser Hodenlappchen befinden sich mehrere stark gewundene
Hodenkanalchen, die Tubuli seminiferi contorti. Mit ihrer Lange von 30-80cm sind
diese in einem Raum von nur 3cm dank ihrer Windungen untergebracht. Sie sind
Uber gerade verlaufende Kanalchen, den Tubuli recti, mit dem Rete testis
verbunden. Es gibt ungefahr 500-800 Hodenkanalchen pro Hoden. Ilhr
Durchmesser betragt 250-350um.Die innere Schicht ihrer Wand ist das
Keimepithel. Es enthalt die Sertoli-und Keimzellen. Die Sertoli-Zellen reichen von
der Basallamina bis in das Lumen. Sie bilden untereinander ein Gitter und sind
uber Tight junctions miteinander verbunden. Sie bilden somit die Blut-Hoden
Schranke. lhr Zellkern ist oval, chromatinarm und befindet sich meist mittig im
Keimepithel. In dieser 80um dicken Schicht findet man Keimzellen in diversen
Stadien ihrer Entwicklung. In der Nahe der Basalmembran befinden sich die
Stammzellen, auch Spermatogonien genannt. Sie haben einen chromatinreichen
runden Zellkern. Dem Lumen naher sind die Spermatozyten erster Ordnung. Sie
sind gréRer und liegen etwa in der Mitte des Keimepithels. In ihrem gro3en runden
Zellkern kann man die verdichteten Chromosomenstrange sehen. Dem Lumen
noch naher sind die Spermatozyten zweiter Ordnung. Sie sehen in etwa gleich aus
wie Spermatogonien, durch ihre unterschiedliche Lage im Keimepithel kann man

sie aber gut voneinander trennen. Diese Zellen sind aufgrund ihrer kurzen
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Existenz nur selten zu entdecken. In Lumenndhe finden sich die kleineren
Spermatiden, sie besitzen kleine rundliche, chromatinreichere Zellkerne. Der
Zellkern verdichtet sich weiter und nimmt an Grdlie ab. Die Spermien die sich im
innersten Keimepithel und Lumen befinden haben einen sehr kleinen, langlichen

und dunklen Zellkern.

An dieses Keimepithel schlie3t die Basalmembran und dariber die Lamina propria
an. Diese Lamina besteht aus diinnem Bindegewebe mit Myofibroblasten. Durch
Kontraktion dieser Myofibroblasten befordert der Tubulus die Spermien zum Rete
testis. Dies ist eine wichtige Funktion da die Spermien noch nicht bewegungsfahig
sind.[8-10]

Abbildung 2: Feinbau des Hodens und Nebenhodens. 1 Caput epididymidis, 2 Ductuli efferentes, 3 A. testicularis,
4 Plexus pampiniformis, 5 Corpus epididymidis, 6 Cauda epididymidis, 7 Ductus deferens, 8 Tunica albuginea, 9
Septulum, 10 Rete und Mediastinum testis, 11 Lobulus.
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1.3.3 Blut-Hoden Schranke

Die Blut-Hoden-Schranke wird von den Tight junctions der Sertoli Zellen gebildet.
Sie befindet sich in den Tubuli seminiferi contorti in der Nahe der Basalmembran
und hat eine Barrierenfunktion gegeniber dem Blut. Man kann das Keimepithel
somit in ein basales und in ein adluminales Kompartiment einteilen. Diese
Schranke ist fur Zellen des Immunsystems und Antikorper nicht durchlassig. Dies
ist sehr wichtig da die Spermatozyten genetisch nicht mehr identisch mit den
Korper-eigenen Zellen sind und daher Proteine synthetisieren die vom
Immunsystem angegriffen werden wirden. Die Schranke schitzt die Keimzellen
nicht nur vor exogenen Noxen sondern macht es auch nétig, dass die Sertoli-

Zellen Uber spezielle Transportmechanismen die Ernéhrung sicherstellen.[8, 9]

1.3.4 Nebenhoden

Im Nebenhoden, auch Epididymis genannt, reifen die Spermatozoen aus und
werden gleichzeitig gespeichert. Er wird in Caput, Corpus und Cauda gegliedert
und ist von einer dunnen Kapsel und partiell von der Lamina visceralis der Tunica
vaginalis testis. umgeben. Er wird aus dem stark gewundenen Ductus
epididymidis gebildet welcher Uber die ca 8-12 Ductuli efferentes mit dem Rete
testis des Hodens in Verbindung steht. Der Ductus ist so stark gewunden sodass
er mit seinen 4-6m auf einem Platz von nur 5 bis 6cm Lange auskommt. Die
innerste Schicht und somit dem Lumen am nachsten ist ein zweireihig
hochprismatisches Epithel mit Stereozilien. Dieses Epithel besteht aus Basalzellen
mit kugeligem Kernen und hochprismatischen Zellen mit langlicheren Kernen.
Weiters findet sich eine Basalmembran und in der Lamina Propria, im
Bindegewebe, eine zirkular verlaufende glatte Muskelzellschicht die nach caudal
hin dicker wird und auflen langsverlaufende Muskelzellen erhalt.
Die Ductuli efferentes sind gleich aufgebaut wie der Ductus epididymidis, das
Epithel besteht hier jedoch aus Erhebungen und Nischen sodass es zu
unterschiedlich dicken Zellschichten kommt. Die Nischen bestehen aus einer

einschichtigen kubischen Zelllage mit chromatinarmen Zellkernen. Die
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Erhebungen bestehen aus mehrreihigen hochprismatischen Zellen mit

chromatinreichen langlichen Kernen und Kinozilien.[8—10]

1.3.5 Ductus deferens

Der Samenleiter (lat. Ductus deferens) ist ca 40-50cm lang und schliel3t an den
Ductus epididymidis an. Die genaue Abgrenzung zwischen ihnen ist nicht moglich
da es sich um einen flieRenden Ubergang handelt. Der Ductus deferens zieht im
Samenstrang durch den Leistenkanal und dann ins kleine Becken. Sein Lumen
erweitert sich zur Ampulla ductus deferentis noch vor der Prostata. Erst nachdem
der Ausfuhrungsgang der Samenblase in ihm muandet wird er als Ductus
ejaculatorius bezeichnet und zieht dann durch die Prostata hindurch und mundet

in die Urethra.

Der Samenleiter ist ungefahr 3mm dick und weist als innerste Schicht eine Tunica
mucosa auf. Sie besteht aus einem zweireihig hochprismatischen Epithel mit
Stereozilien die bis zum kleinen Becken jedoch verschwunden sind. Auflen am
Epithel folgt eine Lamina propria. Die Tunica muscularis ist mit ungefahr 1,5mm
die dickste Schicht des Samenleiters. Sie besteht aus glatter Muskulatur die eine
Dreischichtung aufweist: eine Ringmuskelschicht zwischen zwei
Langsmuskelschichten. Diese Muskelschicht ist in der Ampulla ductus deferentis
nur noch sehr dinn und im Ductus ejaculatorius kaum noch vorhanden. Auf’en an
die Muskelschicht folgt noch eine Tunica adventitia welche Gefalde und Nerven
beinhaltet.[8—10]
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1.4 Physiologie und Pathophysiologie
1.4.1 Physiologie

Der Hoden ist die Keimdrise des Mannes und hat als Hauptfunktion die
Produktion von Spermien und Hormonen. Die Wand der Hodenkanalchen, Tubuli
seminiferi, beinhalten die unterschiedlichen Stadien der Keimzellen und ebenso
die Sertoli Zellen.

Die Steuerung der Produktion der Spermien erfolgt Uber die Hypothalamus-
Hypophysen-Gonaden Achse. GnRH, Gonadotropin Releasing Hormon, auch
Gonadoliberin genannt wird vom Hypothalamus ins Blut abgegeben. Dies bewirkt
eine Bildung und Ausschuttung von FSH, dem Follikelstimulierenden Hormon und
LH, dem Luteinisierendes Hormon, in der Hypophyse. LH stimuliert die Leydig-
Zellen, die sich im Interstitium zwischen den Samenkanalchen befinden und
fordert die Produktion von Testosteron. FSH und Testosteron wirken gemeinsam
auf die Sertoli-Zellen und auf die damit verbundene Spermatogenese. Aus den
Spermatogonien entwickeln sich Spermatozyten, Spermatiden und schliefdlich
Spermatozoen die in die Hodenkanalchen abgegeben werden und im
Nebenhoden ausreifen. Die Samenzellen verbleiben im Ductus deferens bis zur

Ejakulation, abgestorbene Zellen werden von Makrophagen phagozytiert.

Bis zum dritten Trimester in der Schwangerschaft sind die Leydigzellen vom hCG
(humanes Choriongonadotropin) abhangig. Dieses Hormon wird in der Plazenta
gebildet und sorgt fur die Stimulation der Leydig-Zellen und somit fur die
Testosteronproduktion. Bis etwa zur Geburt nimmt die Anzahl der Leydig- Zellen
um 60% ab, auch die damit verbundenen Testosteronspiegel sinken. Ab der
Geburt Gbernimmt die Hypothalamus-Hypophysen-Gonadenachse die Steuerung.
Die Leydig-Zellen vermehren sich wieder und die Testosteronwerte steigen. Ab
dem ersten Lebensjahr beendet diese Achse ihre Funktion. Die Anzahl der Leydig-
Zellen und der Testosteronspiegel sinken wieder ab. Erst ab der Pubertat steigen
die Testosteron und Gonadotropinwerte wieder. Eine pulsatile Form der

Ausschuittung von FSH und LH entwickelt sich.
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Testosteron ist neben der Spermatogenese auch fur das Wachstum des aulieren
Genitals und, wie im Kapitel Embryologie schon beschrieben, fur die Bildung der
Genitalwege verantwortlich. Es beeinflusst das Wachstum von Muskel, Knochen

Kehlkopf und Haaren.

Die von den Sertoli-Zellen gebildeten Hormone Inhibin und Follistatin wirken tUber
einen RuUckkoppelungsmechanismus gegen die Ausschittung von FSH in der
Hypophyse. Testosteron selbst hemmt Hypophyse und Hypothalamus mittels
negativem Feedback und ist somit an der Regulierung der Spermatogenese
beteiligt.[11-13]

1.4.2 Pathophysiologie

Die Hodenfunktion ist unter anderem stark von der vorherrschenden Temperatur
abhangig. Die Temperaturregelung erfolgt durch den M. Cremaster der durch
Kontraktion die Hoden naher zum Korper fuhrt und somit eine Steigerung der
Temperatur herbeiflihrt. Bei Erschlaffung der Muskulatur bewegen sich die Hoden
vom Korper weg, dies sorgt fur eine Abkuhlung. Auch die Tunica Dartos, eine
glatte Muskelschicht des Hodensacks, reguliert auf ahnliche Weise die
Temperatur. Der Plexus Pampiniformis ist ebenso fir die Kihlung der Hoden

verantwortlich.

Bei Lageanomalien der Hoden, wie beim Leistenhoden oder Bauchhoden kann es
zu keiner Temperaturregelung kommen. Die Hoden sind, anders als im
Hodensack, bis zu ca. 4 Grad Celsius warmer. Sollte dieser Zustand langer
vorliegen kann es zu Fertilitdtsstorungen durch Atrophie des Hodens und
Beeintrachtigung der Spermatogenese kommen. Weiters ist beim Maldescensus

testis die Entstehung von Hodentumoren mit 2-3% deutlich erhdht.[13, 14, 2]
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1.5 Pathologie des Hodens
1.5.1 Kryptorchismus

Der Kryptorchismus ist eine Form des Maldescensus testis bei der ein
beziehungsweise beide Hoden nicht ins Skrotum descendiert sind und auch nicht
anderorts palpabel sind. Kryptorchismus wird mit (kryptos griech "verborgen",

orchis griech. ,Hode®) "verborgener Hoden" Ubersetzt.

Der Maldescensus testis hat eine Haufigkeit von bis zu 3% der mannlichen
Neugeborenen und ist bei Frihgeburten mit bis zu 30% wesentlich héher. Bis zur
Vollendung des ersten Lebensjahres betragt die Inzidenz nur noch 1-2% da es
zum Spontandeszensus kommen kann. Der Maldescensus ist bei den Meisten
unilateral, in ungefahr einem Drittel betrifft er jedoch beide Hoden.
Eine Einteilung kann in die Hodenretention und die Hodenektopie erfolgen. Bei der
Hodenretention handelt es sich um einen Hoden der entlang des physiologischen
Deszensus-Weges stecken geblieben ist. Diese Retention wird anhand ihrer
Lokalisation als praskrotale, inguinale oder abdominelle Hodenretention

bezeichnet.

Der Gleithoden (Retentio testis prascrotalis) kann durch Repositionsversuche nicht
fixiert werden und nach loslassen gleitet dieser sofort wieder in seine

ursprungliche Position zurtck.

Vom Pendelhoden spricht man wenn dieser durch Kontraktion des M. cremaster
nach hochskrotal bis in den Leistenkanal gezogen wird, jedoch durch Reposition

wieder ins Skrotum zu befordern ist.

Der ektope Hoden ist abseits des normalen anatomischen Weges herabgestiegen
und wird anhand seiner Lokalisation eingeteilt. Beispiele hierfir waren der
epifaszial liegende inguinale Hoden, der perineale, femorale oder penile Hoden.
Sollte er in der anderen Halfte des Skrotums zu liegen kommen spricht man von
der Ektopia transversa. Ursache ist hierfir ein fehlerhafter Ansatz des

Keimdrisenbandes.[15-21]
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1.5.1.1 Atiologie

Die Ursachen des Maldescensus testis sind nicht genau bekannt, es handelt sich
aber um ein Multifaktorielles Geschehen bei welchem hormonelle Einflisse und
anatomische Gegebenheiten eine grofle Rolle spielen. Man geht von einer
Endokrinopathie, genauer gesagt von einer intrauterinen "Insuffizienz der
Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden Achse"?® aus. Der Hoden durchluft drei
verschiedene Phasen bei seinem physiologischen Descensus: die
transabdominelle, die transinguinale und die inguinoskrotale. Es gibt hier eine
Reihe von bekannten Faktoren die einen solchen Hodenabstieg behindern

konnen.

Wie im Kapitel Embryologie schon beschrieben schwillt das Gubernakulum durch
Einlagerung von Glykosaminoglykanen an und erweitert somit den Leistenkanal
bevor der Hoden hindurchtritt. Weiters muss es danach wieder an Dicke verlieren
um dem Hoden den Weg durch den Leistenkanal zu ermdglichen. Dieser Vorgang
wird durch den "Insulin-like Faktor 3" (INSL3) gesteuert. Dieses Hormon wird in
den Leydig Zellen gebildet. Ist es defekt beziehungsweise mutiert, bildet sich das
Gubernakulum nicht richtig aus und die Hoden kénnen nicht deszendieren. Es
wird vermutet, dass ein UbermaRiger Einfluss von Ostrogenen auch einen

negativen Einfluss auf die Produktion von INSL3 haben kénnte.

Eine weitere wichtige Rolle spielen die Androgene. Sollten diese nicht ausreichend
produziert werden kann es ebenso zum Maldescensus testis kommen. Im
Tierversuch zeigte sich, dass Androgene unter anderem fir die Ausschittung des
Calcitonin-Gene Related Peptide (CGRP) im N. genitofemoralis verantwortlich
sind. Dieses Neuropeptid konnte auch beim Menschen fur die Kontraktion des M.
cremaster und den damit folgenden Descensus des Gubernaculums und des
Hodens verantwortlich sein. Dartber hinaus hat es chemotaktische Eigenschaften
welche das Gubernakulum ins Skrotum leiten kénnte. Das Anti-Muller Hormon ist
fur den Rickgang der Millergange verantwortlich, sollte dieses Hormon nicht
ausreichend vorhanden sein, kénnten die Hoden durch anatomische Hindernisse
nicht deszendieren. Weiters sind ein offener Processus vaginalis und der flr ihn

wichtige intraperitoneale Druck wesentliche Voraussetzungen fur den Deszensus.
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Bei genetischen Defekten wie dem Prune belly Syndrom kann es ebenso zum
Kryptorchismus kommen. Hier ist unter anderem die Harnblase vergrof3ert und
diese verhindert so wahrscheinlich den Deszensus. Eine weitere Ursache fur
einen Maldeszensus kann eine Narbenbildung nach inguinaler Operation sein.

Hier spricht man vom Sekundaren Maldeszensus.[15-21]

1.5.1.2 Diagnostik

Die Anamnese ist das erste wichtige Mittel fur die Diagnostik. Fragen bezlglich
Familienanamnese, Operationen und kongenitalen Fehlbildungen sollten gestellt
werden. Weiters ist es wichtig zu wissen, ob die Hoden jemals im Skrotum waren.
Die klinische Inspektion und Palpation sollte in einem warmen Raum in stressfreier
Atmosphare erfolgen um dem Kremasterreflex entgegen zu wirken. Man tastet
nun das Skrotum und die Leistenregionen ab und achtet darauf ob die Hoden
palpabel sind. Auf Anomalien des aulieren Genitals ist zu achten. Ein
hypoplastisches Hemiskrotum kann ein Hinweis flr einen nicht deszendierten
Hoden sein. Bei der bimanuellen Untersuchung streicht man mit einer Hand von
lateral nach medial entlang der Leiste unter leichtem Druck. Sollte man somit
einen Hoden weiter nach kaudal mobilisieren kénnen fasst man ihn mit der
anderen Hand und zieht ihn soweit wie mdglich in Richtung Skrotum. Durch
leichten Druck auf das Abdomen kann ein intraperitonealer Hoden in die Leiste

mobilisiert werden.

Bildgebende Verfahren wie Sonographie und Magnetresonanztomographie
kénnen Aufschluss Uber Grolie, Durchblutung, Lage und

Parenchymbeschaffenheit geben.

Sollte keiner der beiden Hoden auffindbar sein helfen labortechnische
Untersuchungen wie der hCG Stimulationstest und der Inhibin B Test beim
Nachweis von Hodengewebe. Laborparameter wie FSH, LH und Testosteron
sollten vorher bestimmt werden. Sind FSH und LH erhdht und kommt es zu keiner

Erhdhung des Testosteronspiegels nach hCG Stimulation, handelt es sich
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wahrscheinlich um eine Anorchie. Eine Chromosomenanalyse kann bei Verdacht

auf genetische Anomalien in Betracht gezogen werden.

Die explorative Laparoskopie ist die Methode der Wahl beim Kryptorchismus. Der
Vorteil gegenuber anderen diagnostischen Malinahmen besteht in Moglichkeit der
Beurteilung der Gonaden und ihrer umgebenden Strukturen. In derselben Sitzung

kann auch bereits ein Teil der Therapie erfolgen.[16, 17, 19-21]

1.5.1.3 Therapie

Der nicht deszendierte Hoden sollte bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres
wieder im Skrotum lokalisiet sein da es sonst durch die erhdhte
Umgebungstemperatur zu permanenten Schaden der Gonade kommen konnte.
Der Hodenhochstand geht mit erhohtem Risiko fur Entartung, Infertilitat und
Torsion einher. Die Therapie richtet sich primar nach dem Alter des Patienten und
der Art des Maldeszensus. Ein Pendelhoden muss nicht behandelt werden, es
sollten jedoch regelmafige Kontrollen durchgefuhrt werden da die Gefahr des
Aszensus besteht. Eine hormonelle Behandlung sollte ab dem sechsten
Lebensmonat in Erwagung gezogen werden falls ein Spontandeszensus bis dahin
ausbleibt. Bei einer Hodenektopie ist diese Art der Therapie nur im Sinne der
Keimzellstimulation sinnvoll um die Fertilitatschancen zu erhdhen. Ein Deszensus

in das Skrotum ist hier nicht maglich.

Die praoperative hormonelle Behandlung erfolgt aus einer Kombination von LHRH
dreimal taglich 200ug in jedes Nasenloch (insgesamt dreimal 400ug) in Form
eines Nasensprays Uber vier Wochen. Ist diese Therapie beendet folgt eine
Behandlung mit 500 IE B-HCG pro Woche Uber einen Zeitraum von drei Wochen.
Eine Monotherapie mit HCG ist besonders bei alteren Kindern und verzégertem
Start der Therapie indiziert. Weiters gibt es die Mdglichkeit einer postoperativen
Hormonbehandlung mit GnRH-Analoga, um die Fertilitatschancen zu erhéhen.
Sollte es zu keinem Ansprechen unter Hormontherapie kommen ist die Operation
Mittel der Wahl. Diese sollte mit dem Erreichen des ersten Lebensjahres beendet
sein.[16, 17, 19-21]
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1.6 Operationstechniken

Welche Art der Operationstechnik eingesetzt wird hangt davon ab ob der Hoden
palpabel ist oder nicht. Bei einigen Patienten (ungefahr jeder finfte) konnen primar
nicht palpable Hoden nach Beginn der Anasthesie tastbar werden. Deshalb ist
eine erneute Untersuchung des Skrotums und der Leiste direkt vor Beginn der
Operation sinnvoll. Ziel der Operation ist es den Hoden im Skrotum zu befestigen
(Orchidopexie). Grundsatzlich kann die Verlagerung des Hodens und seine

Fixierung offen oder laparoskopisch erfolgen.[16, 17, 20, 21]

1.6.1 Orchidopexie

Bei palpablem Hoden der im inguinalen oder hochskrotalen Bereich gelegen ist
wird eine Orchidopexie mit Funikulolyse durchgefuhrt. Die Operation wird in
Allgemeinnarkose vollzogen. Hierbei erfolgt ein querer Schnitt kranial des
Leistenbandes oberhalb des inneren Leistenrings. Die darunterliegende Fascie
des M. obliquus externus wird entlang ihrer Fasern durchtrennt. Hierbei ist auf den
N. ilioinguinalis zu achten. Der Hoden und der Samenstrang werden aufgesucht
und von umgebenden Strukturen wie dem M. cremaster und dem Gubernakulum
befreit. Dies wird Funikulolyse genannt. Der Processus vaginalis wird eroffnet,
dabei wird er vom Hoden und Samenstrang freiprapariert und proximal in der
Nahe des inneren Leistenringes abgetragen. Man udberpruft die madgliche
Mobilisierung des Hodens nach kaudal und kann durch weitere Befreiung des
Samenstrangs vom umgebenden Gewebe nach retroperitoneal an zusatzlicher
Lange gewinnen. Sollte dies nicht ausreichen, konnen die Vasa epigastrica
inferiora unterbunden werden um die Lange zu maximieren. Der Operateur
erschafft einen Kanal indem er mit dem Finger durch die Leiste bis in das Skrotum
fahrt. Eine Inzision erfolgt kaudal am Skrotum direkt Gber der Fingerspitze des
Chirurgen, man achtet hier darauf die Tunica dartos nicht zu beschadigen. Danach
erfolgt das Einspritzen eines hamostatischen Mittels, um einen Raum direkt
unterhalb der Skrotalhaut zu erschaffen, den sogenannten subdartos Pouch.
Dieser wird mithilfe einer Schere stumpf erweitert damit der Hoden bei der

spateren Lagerung hier genlgend Platz hat. Als nachstes erfolgt eine kleine
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Inzision der Tunica dartos. Eine Klemme wird Uber die nun eroffnete Tunica dartos
in das Innere des Skrotums eingebracht und unter Flihrung des Fingers des
Chirurgen bis zum inneren Leistenring vorgeschoben. Dort fasst man nun den
Hoden am besten am umgebenden Gewebe um diesen nicht zu verletzen und
zieht ihn ins Skrotum damit er im Dartos-Pouch zu liegen kommt. Danach erfolgt
das Vernahen der Tunica Dartos und der Skrotalhaut. Diese Technik der
Orchidopexie ist unter dem Namen Shoemaker bekannt und hat den Vorteil, dass
das Gewebe des Hodens nicht angenaht und somit verletzt werden muss. Weiters

erfolgt der schichtweise Wundverschluss der Leiste.

Sollte sich der Hoden, bei Ausschépfung aller Mobilisationsversuche, nicht ins
Skrotum verlagern lassen, kann man ein zweizeitiges Vorgehen in Betracht
ziehen. Dabei wird der Hoden an der kaudalsten Stelle fixiert. Nach sechs
Monaten erfolgt der zweite Eingriff bei dem man versucht, bei nun ausreichender

Lange des Samenstrangs, den Hoden im Skrotum zu pexieren.[16—18, 20, 21]

1.6.2 Laparoskopie

Bei nicht palpablen Hoden gibt es zwei mdgliche Vorgehensweisen. Einerseits
einen inguinalen Zugang falls man den Hoden in der Nahe der Leiste vermutet
und andererseits die Exploration des Abdomens uber die Laparoskopie.
Die Laparoskopie, auch Knopflochchirurgie genannt, hat ihren gro3en Vorteil in
der minimalen Invasivitat. Hierbei wird die Operation Uber wenige kleine Schnitte,
uber welche man Instrumente, Kamera und Licht in das Abdomen einbringt,
durchgefuhrt. Dies hat zur Folge, dass es aufgrund der kleineren Wundflache zu
einer rascheren Wundheilung und zum schnelleren Entlassen aus der stationaren
Betreuung kommt. Neben ihrer diagnostischen Eigenschaft auf der Suche nach
intraperitonealen Hoden kann, wenn ndétig, gleich der erste Schritt der Therapie
erfolgen. Sie erfordert jedoch, wegen der anspruchsvollen Handhabung der
Gerate, einen geschickten und gelibten Chirurgen.

Der Patient wird hierbei in Vollnarkose am Ricken gelagert, der Operateur

befindet sich auf der kontralateralen Seite des nicht-deszendierten Hodens. Die
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Trendelenburg Lagerung und eine Katheterisierung der Harnblase fihren zu mehr
Platz und einer besseren Ubersicht des Operationsgebietes. Bei der
Bauchspiegelung (Laparoskopie) werden sogenannte Trokare Uber Hautschnitte in
das Abdomen eingefuhrt. Ein Trokar ist eine Art Rohr Gber welches Instrumente in
das Abdomen eingebracht werden konnen. Man bendtigt einen Trokar in dem man
eine Lichtquelle und ein Endoskop positioniert und zwei Trokare Uber welche man

die chirurgischen Operationswerkzeuge einbringt.

Als erstes erfolgt die Anlage eines Pneumoperitoneums. Dabei kommt es zur
Insufflation von CO; in das Peritoneum um so einen ausreichenden Raum fur die
nachfolgenden Schritte zu schaffen. Hierbei gibt es zwei Moglichkeiten der
Durchfihrung: einen geschlossenen Zugang Uber eine sogenannte Veress-Nadel
und einen offenen Zugang nach Hasson. Bei der geschlossenen Variante erfolgt
zunachst ein Schnitt subumbilical. Danach hebt man die Haut in jenem Bereich mit
einer Klammer an. Die Veress-Nadel wird zwischen Daumen und Zeigefinger
gehalten und in einem Winkel von 45° Uber den Einschnitt in das Abdomen
eingebracht. Man schwenkt die Nadel hin und her und Uberprift die Lokalisation
der Nadelspitze. Sollte Blut aspiriert werden befindet man sich noch in der
Bauchdecke. Ein weiterer Test besteht im Einspritzen von 10ml Luft. Wird diese in
der anschlieRenden Aspiration wieder eingesaugt befindet man sich nicht im
Peritoneum. Liegt die Nadel korrekt folgt die Insufflation von CO, bis zu einem
Druck von 12-14mmHg. Bei der offenen Variante fihrt man zunachst eine Inzision
am Nabel durch. Daran folgt die Praparation des Peritoneums. Dieses wird
eroffnet und ein Trokar wird eingefihrt. Man vernadht das Peritoneum und die
Fascie um den Trokar zu stabilisieren und abzudichten. Daraufhin kann CO,

insuffliert werden.

Bei der Veress-Technik erfolgt das Einbringen des ersten Trokars im Gegensatz
zur Hasson Variante also erst nach Anlage des Pneumoperitoneums. Die Inzision
erfolgt periumbilical. Hier wird der Trokar, je nach Alter des Kindes von 2mm
beziehungsweise 3,5mm mit Lichtquelle und Endoskop, das an einem Monitor
angeschlossen ist, eingebracht. Die beiden anderen Arbeitstrokare werden nun
unter Sicht kontralateral des nicht deszendierten Hodens eingebracht. Ein

Arbeitstrokar befindet sich lateral auf Hohe des Bauchnabels, der andere lateral im
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Unterbauch. Die Grofe betragt 3,5mm oder 5Smm, abhangig wiederrum vom Alter

des Patienten.

Bei der Diagnostischen Laparoskopie wird zunachst nur ein Optischer Port, der
sich umbilical befindet, bendtigt. Das Abdomen wird exploriert und es wird
Ausschau nach den Gefallen des gesuchten Hodens gehalten. Grundlegend gibt
es hier mehrere mogliche Szenarien. Wenn die Gefalde in den Inguinalkanal
ziehen beendet man die Laparoskopie und wechselt auf einen offenen Inguinalen
Zugang mit anschlieBender Orchidopexie. Befindet sich der Hoden in der Nahe
des inneren Leistenringes steht eine offene oder laparoskopische Orchidopexie
zur Wahl. Eine weitere Moglichkeit ware ein Hoden, der weiter als 3cm vom
Inguinalkanal entfernt liegt. Da dieser wahrscheinlich nicht weit genug mobilisiert
werden kann um ihn im Skrotum zu fixieren ware hier eine Fowler-Stephens
Operation notig. Sollten die Gefalde blind enden oder nur noch Hodenrestgewebe
aufzufinden sein kann man dieses entfernen und es zur histologischen Abklarung
schicken.[16, 17, 20-22]

1.6.3 Fowler-Stephens Operation

Diese Art der Operation wird bei einem Hoden durchgeflihrt der intraperitoneal
liegt, jedoch aufgrund zu kurzer Gefalde nicht weit genug kaudal bis ins Skrotum
hinein verlagert werden kann. Hierbei wird die A. testicularis unterbunden um
einen Langengewinn zu erzielen. Wichtig ist jedoch, dass die Kollateralgefalle und
der Samenleiter gut entwickelt sind da man das kaliberstarkste Gefald des Hodens
ausschaltet und ein ausreichender Blutfluss gegeben sein muss. Diese Operation
kann im Prinzip ein oder zweizeitig und offen oder laparoskopisch erfolgen. Das
laparoskopische Vorgehen ist aufgrund der geringeren Invasivitat dem offenen
vorzuziehen. Der Vorteil in der zweizeitigen Operation liegt darin, dass den
Kollateralen genug Zeit gegeben wird das Fehlen der A. testicularis zu
kompensieren. Dabei wird der Hoden, nach erfolgter Durchtrennung der Arterie
und Mobilisierung, in der Nahe des inneren Leistenringes positioniert. Der zweite
Eingriff, die Verlagerung und Pexie des Hodens im Skrotum, erfolgt nach sechs

Monaten. Man sollte wahrend der Operation darauf achten, das umgebende
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Gewebe des Hodens und Ductus deferens zu schonen indem man einen Streifen
von ca. ein bis zwei Zentimeter Peritoneum belasst um die suffiziente
Durchblutung des Hodens nicht zu gefahrden. Die Orchidolyse und -pexie ist auch
laparoskopisch durchflhrbar. Hierbei wird zusatzlich ein Trokar Uber das Skrotum
in die Leiste vorgeschoben um den Hoden Uber diesen neu gelegten Leistenkanal
hindurchzuziehen. Die nachfolgende Fixierung nach Shoemaker wird wie
gewodhnlich durchgeflihrt.[16, 17, 20-22]

1.6.4 Orchiektomie

Die Entscheidung uber eine operative Entfernung des Hodens (Orchiektomie)
muss sorgfaltig abgewogen werden. Prinzipiell kommt sie in Frage falls es sich um
einen einseitigen dystrophen Hoden handelt, bei dem die Wahrscheinlichkeit
gering ist, durch eine Therapie jemals eine normale Hodenfunktion und somit
Fertilitat entwickeln zu konnen. Hinweise auf die Hodenfunktion geben die
intraoperative makroskopische Betrachtung der Gonade und ihrer Gefalle. Hierbei
kann eine Probenentnahme zur histologischen Beurteilung erfolgen. Eine
ausgepragte Hoden-Nebenhoden-Dissoziation als Beispiel ware ein Grund der fur
eine Orchiektomie sprechen wirde. Die Ultraschalluntersuchung kann neben der
Parenchymstruktur auch die Durchblutungssituation des Hodens beurteilen.
Wird ein solcher Hoden, der in seiner Funktion stark eingeschrankt ist oder
histologisch bereits intraepitheliale Veranderungen zeigt, entfernt werden, sollte
der Verbliebene aus Prophylaxe einer Orchidopexie unterzogen werden.[16, 20—
22]

1.6.5 Komplikationen der operativen Therapie

Zu den schlimmsten Komplikationen der operativen Therapie zahlt die Atrophie
des Hodens. Diese tritt bei ungefahr 1 % der Operationen auf. Sie ist bei der
Fowler Stephens Variante haufiger vorzufinden und betragt ungefahr 20-30%. Ein

Rezidiv des Maldescensus testis kommt in 1-5% der Falle vor. Ebenso haufig ist
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die unbeabsichtigte Separierung des Ductus deferens. Weiters kann es zu
Verletzungen des N. ilioinguinalis kommen, dies ist jedoch sehr selten der Fall.[16,
17, 20, 21]

1.6.6 Postoperativer Verlauf

Die klinische Untersuchung mit Ultraschallkontrolle der pexierten Gonade sollte
ungefahr drei Monate nach der Operation erfolgen. Man Uberprift die Position des
Hodens, GroRe, Parenchymstruktur und Durchblutungsverhaltnisse. Diese
Verlaufskontrollen erfolgen in regelmafligen Abstanden alle drei Monate bis zum
Zeitpunkt von einem Jahr nach Operation. Zeigt sich eine abnormale Lage der
Gonade kann eine erneute Operation frihestens sechs Monate postoperativ
durchgefuhrt werden.[20, 21]
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2 Material und Methoden

Die retrospektive Erhebung und Auswertung der Daten dieser Single Center
Studie, wurde an der klinischen Abteilung fur Kinder- und Jugendchirurgie des

Universitatsklinikums LKH Graz durchgefuhrt.

Mithilfe des Programms MEDOCS® wurden Daten von Patienten erhoben, die im
Zeitraum von 1999 bis 2010 wegen eines unilateralen oder Dbilateralen
Kryptorchismus an der klinischen Abteilung fur Kinder- und Jugendchirurgie
laparoskopisch therapiert wurden. Diese Daten wurden danach auf Ein- und
Ausschlusskriterien Gberprift und anschlielend in eine MICROSOFT® EXCEL®
Tabelle anonymisiert Ubertragen. Anschliel3end erfolgte die Auswertung der Daten

in dieser Tabelle.

Die nachfolgenden Parameter wurden bearbeitet:

Alter bei Operation

Tastbarkeit der Hoden
Ultraschallbefund
Zweizeitigkeit der Operation
Art der abdominalen Operation
Technik der Laparoskopie
Technik der offenen Operation
Hodenart

Dauer bis zur zweiten Operationssitzung
Komplikationen

Orchiektomie

Histologischer Befund
Ultraschallkontrolle

Syndrome

Assozierte Anomalien
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3 Ergebnisse - Resultate

3.1 Alter bei Operation

In diese Studie wurden insgesamt 29 Patienten eingeschlossen. Im folgenden

Diagramm werden die einzelnen Patienten und ihr Alter bei Operationsbeginn

dargestellt. Der jungste Patient war 8 Monate, der alteste 12,4 Jahre alt. Der

Median des Alters betrug 1,88 Jahre.
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Diagramm 1: Alter der Patienten bei Beginn der Operation
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3.2 Tastbarkeit

In 21 Fallen bestand ein unilateraler Kryptorchismus. Davon waren elf rechte und
zehn linke Hoden nicht palpabel. In weiteren acht Fallen waren die Hoden
beidseits nicht palpabel. Dies ist im nachfolgenden Diagramm dargestellit.

Kryptorchismus

Diagramm 2: Vorkommen des Kryptorchismus
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3.3 Praoperativer Ultraschallbefund

Von den 29 Patienten konnten 28 praoperative Ultraschallbefunde erhoben
werden. Von den insgesamt 36 nicht-palpablen Hoden konnten 18 sonographisch
nicht dargestellt werden, 11 wurden entdeckt und die restlichen 7 konnten nicht
eindeutig aufgefunden werden. Von den 18 vom Ultraschall nicht lokalisierten
Hoden wurden 13 in der Laparoskopie entdeckt und 5 mussten als Resthoden
ektomiert werden. Von den fraglich detektierten Hoden waren 6 weitere durch die
Laparoskopie auffindbar, lediglich einer der Hoden war nie angelegt. Insgesamt
gab es 42 Hoden die eine pathologische Lage aufwiesen und von welchen ein
praoperativer Ultraschallbefund erhoben werden konnte. Zusatzlich zu den 36
nicht palpablen ergibt das sechs palpable Hoden die sich im Bereich der Leiste
befanden. Im nachfolgenden Diagramm ist die Detektionsrate des praoperativen
Ultraschalls dargestellt. Hierbei gab es nach Abzug eines nie angelegten Hodens

eine Gesamtzahl von 35 Hoden die entdeckt werden hatten kdnnen.

Ultraschall Sensitivitat

17%

Entdeckt
H Nicht entdeckt

Fraglich

Diagramm 3: Sensitivitit der prioperativen Sonographie
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3.4 Operationstechnik

Von den 29 primar diagnostischen Laparoskopien die durchgefuhrt wurden,
konnte in 6 Fallen eine therapeutische Laparoskopie (3x Hodenrestentfernung, 1x
Orchidofunikulolyse, 2 x Hodendissektion) und in vier weiteren Fallen der erste
Schritt der zweizeitigen Fowler Stephens Operation erfolgen. Im folgenden
Diagramm sind diese Verhaltnisse Ubersichtlich dargestellt. In diesem Balken
Diagramm kann man erkennen, dass in insgesamt 10 der 29 Fallen (34,5%) an die
diagnostische Laparoskopie, im selben Schritt, bereits die Therapie erfolgen

konnte.

Laparoskopie

20 19
18
16
14
12
10

mD.L

BmD.L+4T.L

m D.L.+Fowler

o N B OO

Therapie

Diagramm 4: Verteilung der laparoskopischen Techniken und Operationen

Jede der Fowler Stephens Operationen war zweizeitig. Weiters gab es eine
zweizeitige Orchidopexie und eine zweizeitige Operation bei der primar eine
diagnostische Laparoskopie mit Biopsie-Entnahme erfolgte und in der zweiten
Sitzung die offene Entfernung des Hodenrestgewebes. Insgesamt gab es
demnach sechs zweizeitige Operationen. Der Median der Dauer zwischen zwei
Operationen ergab 5,23 Monate. Die kurzeste Dauer ergab 1,9 Monate, die

langste 27,5 Monate.

Eine beidseitige Shoemaker Operation gab es in 13 der 29 Falle, eine einseitige in

zehn und eine primare Hodenrestentfernung in sechs Fallen. Drei dieser
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Hodenrestentfernungen wurden Uber einen offenen inguinalen Zugang und drei
uber die therapeutische Laparoskopie durchgefuhrt. Eine sekundare
Hodenrestentfernung aufgrund der Atrophie des Hodens nach Orchidopexie gab

es in einem Fall.

3.5 Outcome

Insgesamt waren von den 45 Hoden (36 Shoemaker, neun kontralaterale
Orchidopexien) die einer Orchidopexie unterzogen wurden, sechs unilaterale
Hoden im Verlauf atroph geworden von denen, wie schon erwahnt, einer sekundar
orchiektomiert werden musste. Zwei dieser atroph beziehungsweise hypotroph
gewordenen Hoden entfielen auf zwei der vier zweizeitigen Fowler Stephens

Operationen, die anderen zwei waren normal grofd (50% Erfolgsrate).

Outcome nach Operation

2%

® Normal
H Atroph

= Atroph und Ektomiert

Diagramm S: Outcome der orchidopexierten Hoden

Intraoperativ wurden acht unilaterale und drei bilaterale Hoden als hypotroph
beschrieben,acht als atroph, und 28 als normal. Bei acht Hoden konnten keine

Daten erhoben werden.
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Insgesamt kam es in drei Fallen zu einem einseitigen Rezidiv des
Hodenhochstandes, hiervon wurde in einem Fall eine erneute Orchidopexie
durchgefuhrt.

Die histologische Untersuchung der Praparate ergaben folgenden Befund: In den
acht Fallen in welchen die Gonade entfernt werden musste, war kein
Hodengewebe mehr nachweisbar. Von den vier Biopsien der Gonaden zeigte sich
in drei Befunden eine hochgradige Keimzellhypoplasie und in einem fand man

normales Hodengewebe.

3.6 Postoperativer Ultraschallbefund

In allen bis auf einen der 29 Falle, konnten postoperative Ultraschallbefunde
erhoben werden. Der Median der Dauer bis zur ersten postoperativen
Ultraschalluntersuchung lag bei 1,9 Monaten. Der Median des Follow-Up’s, also

der letzten Ultraschalluntersuchung, lag bei 6,5 Monaten.

3.7 Assoziierte Syndrome und Anomalien

Von den 29 in diese Studie eingeschlossenen Patienten litt jeweils einer unter
einem Prune Belly Syndrom, einem Prader Willi Syndrom und einem AMH
Syndrom. Folgende Anomalien konnten erhoben werden: eine Meningomyelocele,
in zwei Fallen eine Hypospadie, ein Intersexuelles Zustandsbild bei AMH-Syndrom

und eine Splenogonadale Fusion.
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4 Diskussion

Auf den folgenden Seiten werden die in dieser Studie erhobenen Ergebnisse und
Resultate mit anderen Arbeiten verglichen und besprochen. Es wird vor allem auf
den Nutzen der praoperativen Ultraschalluntersuchung und der diagnostischen
Laparoskopie, die Wahl und das Outcome der Operationstechniken und das Alter

bei Operationsbeginn eingegangen.

In der Arbeit von Elder, wird die Ultraschall Untersuchung als diagnostisches Mittel
beim Aufsuchen von nicht-palpablen Hoden als unndtig beschrieben, da sie das
dennoch noétige operative Vorgehen in keinster Weise beeinflusst. In einem
Zentrum flr Padiatrische Urologie evaluierte man die Ergebnisse von
Ultraschalluntersuchung von denen die Meisten (93%) an einer auswartigen
Institution durchgefuhrt wurden. Es wurden lediglich 18% der nichtpalpablen
Hoden Uber die Sonographie gefunden, von denen alle im Bereich der Leiste
lokalisiert waren. All diese Hoden konnten jedoch im Zentrum fir padiatrische
Urologie palpiert werden. Ebenfalls konnten von den angenommenen nicht-
palpablen Hoden die auch nicht im Ultraschall lokalisierbar waren im Zentrum fur
padiatrische Urologie weitere 61% palpiert werden. Die restlichen 39% waren
weder sonographisch noch palpatorisch auffindbar. Es zeigt sich, dass die
Ultraschall Untersuchung in diesem Fall den Groldteil der Hoden nicht
identifizieren konnte. In den wenigen Fallen in denen diese sonographisch
entdeckt wurden, konnten sie spater im Zentrum fur padiatrische Urologie palpiert
werden. Das operative Management ware nur dann anzupassen falls man bei der
korperlichen Untersuchung einen Hoden nicht palpieren wurde, dieser aber Uber
die Sonographie auffindbar ware. Diese Konstellation gab es jedoch in keinem

einzigen Fall[23].

Tasian et al. haben in ihrer Arbeit den Nutzen der diagnostischen Bildgebung fur
die Detektion von nicht-palpablen Hoden Uberpruft. Hierbei haben sie die
Ergebnisse mehrerer Arbeiten, die sich mit Ultraschall, Magnetresonanz und
Computertomographie bei der Auffindung von nicht deszendierten Hoden
beschaftigen, analysiert. Die Sonographie ist wegen ihrer geringen Sensitivitat von

45% und Spezifitat von 78% ein schlechtes Mittel um nicht-palpable Hoden zu
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lokalisieren. Dennoch wird sie von vielen Arzten gerade bei nicht-palpablen Hoden
angeordnet. In einer Studie wird beschrieben, dass die Sonographie nur 33% der
nicht-palpablen Hoden entdecken konnte. Diese waren alle jedoch nur in der
Leistengegend lokalisierbar, es konnten keine intraabdominellen Hoden entdeckt
werden (Kullendorf et al). In einer anderen Arbeit waren all jene Hoden, die vom
Ultraschall nicht aufgefunden werden konnten, entweder intraabdominal gelegen

oder atroph (Elder).

Sollte ein Hoden vom Ultraschall nicht entdeckt werden besteht dennoch eine
hohe Wahrscheinlichkeit von bis zu 49%, dass dieser Hoden intraabdominal
gelegen ist. Andere bildgebende Mittel wie die Magnetresonanztomographie
haben eine wesentlich hdohere Sensitivitdt und Spezifitdt, gehen jedoch mit
hoheren Kosten und einer schlechten Verflugbarkeit einher. Trotzdem kdnnen
diese Verfahren einen intraabdominell gelegenen Hoden nicht mit absoluter
Sicherheit ausschlieRen. Eine laparoskopische Exploration, die eine Sensitivitat
und Spezifitdt von nahezu 100% hat, ist das Mittel der Wahl um einen solchen
Hoden aufzufinden[24].

In einer Studie von Kanemoto untersuchte man die Genauigkeit von Ultraschall
und Magnetresonanztomographie beim Auffinden von nicht-palpablen Hoden. Ein
Hoden wurde als nicht-palpabel angesehen sobald drei padiatrische Urologen den
Hoden als nicht-palpabel diagnostiziert hatten. Insgesamt fand man mittels
Sonographie 53% der Hoden. All diese Hoden waren im Bereich der Leiste
(Inguinalkanal und innerer Inguinalring) lokalisiert. Von den 47% der Hoden die
nicht aufgefunden wurden, waren 11,5% im Abdomen und 23% im Inguinalkanal
lokalisiert. Die restlichen 65 % der nicht- palpablen und nicht entdeckten Hoden
waren atroph beziehungsweise nicht angelegt. So erzielte die Sonographie auf
eine Sensitivitdt von 76% und Spezifitit von 100%. Im Vergleich kam die
Magnetresonanz Untersuchung auf eine Sensitivitat von 86% und eine Spezifitat
von 79%. Die Sonographie eignet sich zur Identifizierung von inguinal gelegenen
Hoden, jedoch nicht fur Abdominelle. Fir die zuletzt genannten zeigt die
Magnetresonanztomographie eine hdhere Sensitivitat. Es wird die Empfehlung
gegeben eine Ultraschall Untersuchung nach der korperlichen Untersuchung

durchzufihren mit eventuell anschlieBender MRT Untersuchung falls der Hoden
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nicht aufgefunden wird. Bei negativem Ergebnis sollte man in keinem Fall auf eine
operative Exploration verzichten da es zu falsch-negativen Ergebnissen kommen
kann.[25].

Shah evaluierte in seiner Arbeit die Resultate von Ultraschall Untersuchungen von
nicht-palpablen Hoden und verglich diese mit den Ergebnissen der Laparoskopie.
Die Sonographie konnte von 21 Hoden 12 (57,1%) entdecken, von diesen waren
jedoch neun (43%) laparoskopisch anderorts auffindbar. Acht der neun
sonograpisch nicht entdeckten Hoden konnten mittels laparoskopischer
Exploration aufgefunden werden. Die Ergebnisse der sonographischen und
laparoskopischen Lokalisation stimmten nur in 19% der Falle Uberein. Dieselben
Kinder die mittels Ultraschall untersucht wurden, erhielten auch eine
Magnetresonanztomographie. Die Ergebnisse der MRT und Laparoskopie deckten
sich hier in 52% der Falle.[26]

In unserer Arbeit konnten praoperativ lediglich elf (31%) der nicht-palpablen
Hoden mittels Sonographie aufgefunden werden. Acht dieser Hoden wurden dabei
im Bereich der Leiste lokalisiert, drei weitere im Abdomen. Der Groldteil der
Gonaden konnte nicht (53%) beziehungsweise nicht sicher (17%) entdeckt
werden. Aus diesen Ergebnissen kann man schlielien, dass die praoperative
Ultraschalluntersuchung bei der Lokalisation von nicht palpablen Hoden nur in
wenigen Fallen erfolgreich ist, und vorwiegend dann wenn es sich dabei um
Hoden handelt die sich in der Leistenregion befinden. Diese Schlussfolgerung

deckt sich mit den Ergebnissen der vorher besprochenen Studien.

Die Arbeit von Denes beschaftige sich mit der laparoskopischen Diagnose und
Behandlung von nicht-palpablen Hoden. Es wurden insgesamt 90 Patienten mit
124 nicht-palpablen Hoden beschrieben. Es hatten 51% der Patienten
intraperitoneale Hoden, 25 dieser Hoden wurden Uber eine zweizeitige und drei
Uber eine einzeitige Fowler Stephens Operation behandelt. Weitere 26 Hoden
wurden mittels einzeitiger laparoskopischer Orchidopexie therapiert, von denen im
Verlauf 96% eine normale Lage und Gestalt zeigten. Die zweizeitige Fowler
Stephens Operation hatte eine Erfolgsrate von 88%. Bei der einzeitigen Variante

waren nur 33% der pexierten Hoden erfolgreich therapiert worden. Die Autoren
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geben an, dass 20 % der Patienten atrophe beziehungsweise nicht angelegte
Hoden hatten. Durch die laparoskopische Diagnostik konnte diesen Patienten eine
grolkere offene Exploration erspart werden. Weiters half die diagnostische
Laparoskopie bei der genaueren Lokalisation von Leistenhoden um den offenen

inguinalen Eingriff so minimal wie moglich zu gestalten.[27].

Zaccara et al. untersuchten die Genauigkeit der diagnostischen Laparoskopie bei
der Suche nach nicht palpablen Hoden. Von insgesamt 219 nicht-palpablen
Hoden wurden bei der laparoskopischen Exploration des Abdomens 95 (43,7%)
aufgefunden. Weitere funf Hoden wurden bei der Spiegelung des offenen
Processus vaginalis entdeckt. In 91 Fallen wurden laparoskopisch keine Hoden
jedoch Gefale die in den inneren Inguinalring zogen entdeckt. Es wurden offen
chirurgisch weitere zehn Hoden entdeckt die laparoskopisch nicht aufgefunden
wurden. Acht davon hatten eine ektope Lage und zwei waren inguinal gelegen.
Von 27 blind endenden Gefallen entdeckte man einen Hoden im Rahmen einer
Entfernung einer dysplastischen Niere an deren unterem Pol. Die Autoren
kommen zum Schluss, dass eine offen chirurgische Exploration notig sei falls
GefalRe entdeckt werden die in den Inguinalkanal ziehen und der Hoden
laparoskopisch nicht zu entdecken ist. Bei blind endenden Gefallen kann auf eine
offene Exploration verzichtet werden da die Gefahr der malignen Entartung

verschwindend gering ist[28].

Die Studie von Baillie et al. beschaftigte sich mit einer retrospektiven Analyse des
laparoskopischen Managements bei nicht-palpablen Hoden. Es wurden 87 Kinder,
die ein mittleres Alter von 46 Monaten hatten, operiert. Von 97 laparoskopisch
aufgesuchten Hoden waren 55 Hoden abwesend beziehungsweise atroph. Von
den restlichen 40 Hoden wurden 27 intra-abdominale und 13 inguinale Hoden
ausgemacht. Eine Zweizeitige Fowler Stephens Operation war in acht von 13
Fallen (61,5%) erfolgreich. Eine konventionelle Orchidopexie war in 17 von 21
Fallen mit guten Ergebnissen verbunden. Die Autoren geben an, dass die
diagnostische Laparoskopie, unnétige offen chirurgische Explorationen vermeiden
kann. Dies ist der Fall, falls die Diagnose "vanishing testis" gestellt wurde. Hier ist
es Entscheidend, die Hodengefale, falls vorhanden, zu beurteilen. In den meisten

Fallen von fand man Ductus und Gefalde die in den inneren Inguinalring eintraten.
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Ein offener Processus vaginalis, und gut ausgebildete Gefalde sind hier starke
Anzeichen fur ein Vorhandensein eines Hodens. Auch wenn weniger ausgepragte
Gefalke den Inguinalring passieren, sollte eine inguinale Exploration erfolgen da
andernfalls die Wahrscheinlichkeit einer mdgliche Entartung eines Resthodens
besteht[29].

Papparella et al. evaluierten in ihrer Multicenter-Studie das laparoskopische
Management von 364 Patienten mit 388 nicht palpablen Hoden. Das mediane
Alter der Kinder lag bei 3,5 Jahren. In 79 (21,7%) Fallen konnten laparoskopisch
blind endende Gefalle vor dem inneren Leistenring ausgemacht werden.
Intraabdominale Hoden wurden in 124 Patienten (34,1%) gefunden. Von diesen
insgesamt 137 Hoden die sich intraperitoneal befanden, waren 60,6% durch eine
primare Orchidopexie behandelt worden, die restlichen 39,4 % erhielten eine
zweizeitige Fowler Stephens Operation in 32 und eine mikrovaskulare
Autotransplantation in 22 Fallen. Bei dem Grolf3teil der Patienten (42,6%) konnten
Gefalke und Ductus, welche in den inneren Inguinalring eintraten, entdeckt
werden. Bei zehn dieser Patienten waren die Gefalke hypoplastisch bei
gleichzeitigem Vorliegen eines geschlossenen inneren Inguinalrings bei denen
keine weitere Exploration durchfiihrte, da die Diagnose ,vanishing testis“ gestellt
wurde. Bei 1,6% der Patienten war eine testikulare Agenesie vorhanden, da weder
Ductus noch GefalRe gefunden werden konnten. Die Autoren kommen zum
Schluss, dass 57% ihrer Patienten von der Laparoskopie profitieren konnten.
Diese beinhalten die intraperitonealen Hoden, welche in derselben Sitzung bereits
behandelt werden konnten als auch die nicht angelegten beziehungsweise atroph
gewordenen Hoden, da die Diagnose dieser eine weitere offen chirurgische
Exploration verhindern konnte. Andererseits hatten 60 % der Patienten nicht von
der laparoskopie profitiert wenn man primar eine offen chirurgische Exploration
durchgefuhrt hatte. Diese setzen sich aus den Fallen zusammen bei denen die
Gefalle und Ductus in den inneren Inguinalring ziehen und bei welchen die
intraperitonealen Hoden nahe des Inguinalringes lagen. Die Autoren flhren
weiters an, dass eine offen chirurgische Exploration der Leistengegend verhindert
werden sollte falls hypoplastische Gefalke entdeckt werden die in einen
geschlossenen Inguinalring ziehen. Mit der Laparoskopie kann man im

Allgemeinen neben der exakten Bestimmung der Position der Gonade, auch die
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anatomischen Gegebenheiten analysieren um die individuell bestmdgliche

Therapie zu planen[30].

Lotan et al Uberpriften in ihrer Arbeit das laparoskopische Management und
Outcome von nicht-palpablen Hoden. Die meisten Kinder waren zwischen zwolf
und 18 Monaten alt. Insgesamt hatten 50 (45,8%) Patienten atrophe Hoden,
davon waren vier intraabdominal gelegen. Bei 59 (54,1%) Patienten wurden
normale intraabdominale Hoden aufgefunden. Zwolf (11%) dieser Patienten
erhielten, bei Gonaden die sich in der Nahe des inneren Inguinalrings befanden,
eine einzeitige laparoskopische Orchidopexie. Die restlichen 47 Patienten wurden
einer zweizeitigen Fowler Stephens Operation unterzogen. Nur 3,4% dieser
Patienten zeigten nach dem zweiten Schritt der Operation atrophe Hoden.
Insgesamt waren 84% der intraabdominalen Hoden nach drei Monaten und einem

Jahr Follow Up im Skrotum aufzufinden[31].

In der Studie von Singh et al analysierte man die Daten von 168 nicht palpablen
Hoden und deren laparoskopisches Management. Das mediane Alter der Kinder
betrug ein Jahr und zehn Monate. Man konnte 65 intraabdominale und 93
inguinale Hoden entdecken. Zehn Gonaden wurden anhand ihrer blind endenden
Gefalke und Ductus als "vanishing testis" diagnostiziert. Insgesamt wurden 100
Hoden mittels Fowler Stephens oder einzeitiger Orchidopexie behandelt. Der
Median des Follow-Up’s betrug acht Monate. Es waren 36 von 44 Hoden (83%)
die der Fowler Stephens Variante unterzogen wurden, normal im Skrotum zu
lokalisieren. Die einzeitige Orchidopexie wies im Follow-Up 13 von 13 gesunde
Hoden auf. Die Autoren sind der Meinung, dass die Erfolgsrate ihrer Operationen
durch das hohere Alter (Uber zwei Jahren) der Kinder negativ beeinflusst wurde.
Lediglich 11% waren junger als ein Jahr bei Operationsbeginn. In den meisten
Fallen hatten die Kinder eine schwere Grunderkrankung wie Prune Belly oder
Down Syndrom. Dadurch kam es zu einer Verzdégerung der Zuweisung[32].
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Merguerian et al. analysierten die Ergebnisse von 91 durchgefuhrten
Laparoskopien bei nicht palpablen Hoden. In 98,9% der Falle konnte eine exakte
laparoskopische Lokalisation der Gonaden erfolgen. Es waren 55% der Hoden
intraabdominal gelegen und nur 16% inguinal. Blind endende Gefalte und Ductus
wurden in 27% der Hoden ausgemacht. Insgesamt waren zwei von acht Hoden
die einer zweizeitigen Fowler Stephens Operation unterzogen wurden, im Verlauf
atroph geworden. Dies ergibt eine Erfolgsrate von 75%. Von insgesamt drei
einzeitigen Fowler Stephens Orchidopexien wurden zwei Hoden atroph. In dieser
Studie zeigt sich, dass das laparoskopische Vorgehen nicht nur diagnostisch

sondern auch therapeutisch von Vorteil ist[33].

Vergleichen wir nun die Daten der besprochenen Studien mit den Ergebnissen
unserer Arbeit kommen wir zu ahnlichen Schlussfolgerungen. Die diagnostische
Laparoskopie konnte alle gesuchten Hoden auffinden. Sie ist das wertvollste und
genaueste diagnostische Werkzeug bei der Suche nach nicht palpablen Hoden.
Durch diese minimal invasive Technik ist es auch moglich die anatomischen
Gegebenheiten zu analysieren. Die Beschreibung der Gefalde und Ductus erlaubt
die Vorhersage uber das Auffinden eines Hodens. Somit werden oft sinnlose
offene Explorationen vermieden. In etwa einem Drittel unserer Falle konnte
wahrend der diagnostischen Laparoskopie sofort die Therapie erfolgen. In den
restlichen Fallen erlaubte es die genaue Lokalisation der Hoden um die
nachfolgende Operation zu optimieren. Es konnten 87% der Hoden die einer
Orchidopexie unterzogen wurden, normal im Skrotum im Follow Up aufgefunden
werden. Dies ist ein mit den vorher besprochenen Studien vergleichbares
Ergebnis. Lediglich unsere Erfolgsrate bei der zweizeitigen Fowler Stephens
Operation war mit 50% geringer als erwartet, dies lasst sich jedoch wahrscheinlich
auf die geringe Anzahl an Patienten zurtckfihren die dieser Operation unterzogen

wurden.
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Am Schluss dieser Arbeit will ich noch auf die Wichtigkeit des Alters bei
Operationsbeginn eingehen. Dieses lag im Median in unserer Arbeit bei 1,9
Jahren. Hierzu sei erwahnt dass einige Kinder zusatzlich schwerere

Grunderkrankungen hatten und deshalb erst verzégert behandelt werden konnten.

Park et al analysierten in ihrer prospektiven Studie, Hodenbiopsien von insgesamt
65 Kindern die unter einem unilateralen Leistenhoden litten. |hre Daten wiesen
darauf hin, dass Kinder unter einem Jahr wesentlich bessere Keimzellzahlen und
einen hoheren Fertilitatsindex aufweisen als altere Kinder. Die Orchidopexie sollte
demnach im ersten Lebensjahr erfolgen und wenn dies nicht moglich ist
wenigstens vor Erreichen des zweiten Lebensjahres da diese Gruppe bedeutend

bessere Ergebnisse aufwies als Kinder Uber zwei Jahren[34].

In der Arbeit von Tasian et al. evaluierte man Hodenbiopsien die an 274 Kindern
durchgefuhrt wurden welche aufgrund eines Kryptorchismus einer Orchidopexie
unterzogen wurden. Man untersuchte die Praparate histologisch und achtete
besonders auf die Zahl der Keim- und Leydigzellen. Man fand heraus, dass jedes
Monat in dem ein nicht deszendierter Hoden an seinem Ort verbleibt, mit mittlerem
beziehungsweise schwerem Verlust an Keim- und Leydigzellen einhergehen kann.
Das Risiko des Verlusts betragt pro Monat 1% fur Leydig- und 2 % fur Keimzellen.
Hierbei sind nicht-palpable Hoden mit einem 50% hoherem Risiko an
Keimzellverlust wesentlich schwerer betroffen als palpable nicht-deszendierte
Hoden[35].

Walsh et al. untersuchten den Zusammenhang zwischen dem Alter der
Orchidopexie bei Kryptorchismus und der Entwicklung von Keimzellkarzinomen.
Die Autoren fuhrten eine Meta-Analyse diverser Studien die dieses Thema
behandeln durch. Die Patienten wurden in zwei Gruppen aufgeteilt, in jene die
junger als 10 bis 11 Jahre waren als sie ihre Orchidopexie erhielten und in jene die
alter waren oder nie orchidopexiert wurden. Sie fanden heraus, dass die
Wabhrscheinlichkeit ein Karzinom zu entwickeln ungefahr sechs mal héher war falls

die Operation erst nach der Pubertat oder nie durchgefuhrt wurde[36].
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Pettersson et al. vermuteten einen Zusammenhang zwischen dem Alter bei der
Behandlung von nicht-deszendierten Hoden und der Entwicklung von testikularen
Karzinomen. Insgesamt wurden Daten von 16983 Mannern in Schweden erhoben
die in ihrem Leben eine Orchidopexie aufgrund eines Kryptorchismus erhielten.
Das Risiko ein Karzinom zu entwickeln war 2,2 mal hoher (im Vergleich zur
schwedischen Standard Bevolkerung) falls man junger als 13 Jahre war als man
operiert wurde. Waren die Patienten 13 Jahre oder alter als sie orchidopexiert
wurden, war das Risiko 5,4 mal hoher. Auch hier kommen die Autoren zum

Schluss, dass die Behandlung vor der Pubertat das Karzinomrisiko reduziert[37].
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5 Zusammenfassung

Die von uns in dieser Studie erhobenen Daten zeigen, dass das laparoskopische
Vorgehen beim Aufsuchen und der Behandlung von nicht-palpablen Hoden noch

immer die beste und genaueste Option darstellt.

Sonographisch konnten praoperativ weniger als ein Drittel der nicht- palpablen
Hoden detektiert werden, von welchen die Meisten in der Leistengegend gelegen
waren. Laparoskopisch konnten hingegen alle Hoden entdeckt werden und in etwa

einem Drittel der Falle erfolgte bereits in derselben Sitzung die operative Therapie.

Der Vorteil der Laparoskopie zeigte sich auch in der Moglichkeit, die
anatomischen Gegebenheiten zu analysieren um somit sinnlose Explorationen zu

vermeiden und weitere nachfolgende operative Eingriffe zu optimieren.

Insgesamt waren 87% der orchidopexierten Hoden im Follow-up im Skrotum
gelegen. Die Erfolgsrate der Fowler Stephens Technik war mit 50% geringer als
erwartet, lasst sich jedoch auf die geringe Anzahl dieser Operation in unserem

Kollektiv zurtckfihren.
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