
Zum optimalen Operationszeitpunkt 
gibt es ebenfalls verschiedene Ansichten. 
Die meisten Autoren sprechen sich für 
ein unverzügliches operatives Vorgehen 
als einzige Möglichkeit zur Organerhal-
tung aus [1, 3, 4, 6, 9, 10]. Andere befür-
worten wegen des Anästhesierisikos von 
Neugeborenen und einer ohnehin nur ge-
ringen Erhaltungsrate perinatal torquier-
ter Hoden von etwa 5% eine verzögerte 
Intervention [2, 7]. Wegen der ungenau-
en Bestimmbarkeit des Torsionszeitpunk-
tes und in Abwägung der Risiken sind bei-
de Vorgehensweisen gerechtfertigt, wobei 
eine genaue Dokumentation des Untersu-
chungsbefunds essenziell ist [8].

Der inguinale Zugangsweg bietet die 
Vorteile, dass bei dem breiten Spektrum 
der Differenzialdiagnosen die gesamte 
Inguinalregion exploriert [9] und der Sa-
menstrang weit proximal abgesetzt wer-
den kann. Differenzen bestehen auch da-
rüber, ob ein ischämischer Hoden wegen 
der theoretischen Möglichkeit eines endo-
krinen Funktionserhaltes belassen [3, 8] 
und in einem Second-look-Eingriff reeva-
luiert werden sollte [10] oder ob die Infek-
tionsgefahr überwiegt, wenn avitales Ge-
webe in situ verbleibt [9]. Zudem werden 
häufig sekundäre Atrophien beobachtet. 
Bei vollständig nekrotischen Hoden, wie 
im vorgestellten Fall, besteht jedoch unse-
rer Meinung nach kein Zweifel an der In-
dikation zur Orchiektomie.

Fazit für die Praxis

Bei den selten vorkommenden bilate-
ralen intrauterinen Hodentorsionen ist 
eine exakte Statuserhebung zur frühest 
möglichen Diagnosestellung unerläss-
lich. Sind die klinischen Symptome ein-
deutig, ist eine zusätzliche apparative 
Diagnostik nicht generell notwendig. Nur 
eine unverzügliche operative Exploration 
erhöht die Chancen zum Erhalt des Ho-
dens bei unmittelbar ante partum ent-
standenen Torsionen. Bei länger zurück-
liegenden intrauterinen Hodentorsionen 
ist ein Organerhalt jedoch trotz soforti-
ger Intervention unwahrscheinlich.
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Zu diesem Beitrag möchte ich auf zwei 
Aspekte hinweisen.
1.	� Herr Dr. B. Meyenburg ist Leiter der 

Institutsambulanz für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie am Frankfurter 
Universitätsklinikum und nicht Leiter 
des Institutes für Sonderpädagogik.      

2.	� Die erwähnten Referenten haben den 
Inhalt ihrer Vorträge selbst zusam-
mengefasst und der Erstautorin des 
Berichts zur Verfügung gestellt. Dies 
war in der Endfassung des Beitrags 
nicht ersichtlich. Ich bitte dies zu ent-
schuldigen.      
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