Der Urologe

Kasuistiken

Urologe 2019 - 58:1198-1200
https://doi.org/10.1007/s00120-019-1007-1
Online publiziert: 29. August 2019

© Der/die Autor(en) 2019

Check for
Updates

Anamnese

Das vorgestellte Kind ist als Erstgebore-
nes einer 29-jahrigen Mutter (Erstgravi-
da) mit einem Gestationsalter von 37 Wo-
chen und 4 Tagen spontan aus Schédella-
ge geboren. Die Schwangerschaft verlief
unauffillig.

Befund

Mit einem Geburtsgewicht von 2970g
handelte es sich um ein eutrophes, reifes
Neugeborenes. Vier Stunden nach Ent-
bindung fiel den padiatrischen Kollegen
einlinksseitig geschwollenes Skrotum auf
(8 Abb. 1), sodass das Kind zur weiteren
Diagnostik und Therapie auf die neo-
natologische Uberwachungsstation auf-
genommen wurde. Im Anschluss wurde
uns das Neugeborene konsiliarisch vor-
gestellt. Bei Inspektion des dufleren Geni-
tals zeigte sich eine livide Hodenschwel-
lung links, die mit einem derben, indo-
lenten Tastbefund beider Hoden einher-
ging. In der Duplexsonographie konn-
te in beiden Hoden kein Doppler-Signal
abgeleitet werden. Der iibrige Untersu-
chungsbefund war unauffallig.

Diagnose

In Zusammenschau der Befunde wurde
der Verdachtaufeinebeidseitige intraute-
rine Hodentorsion gestellt. Somit war die
Indikation zur notfallméfligen inguina-
len Hodenfreilegung beidseits und Ex-
ploration gegeben.
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Bilaterale intrauterine
Hodentorsion bei einem reifen

Neugeborenen

Therapie und Verlauf

Zunichst erfolgte die inguinale Freile-
gung des klinisch weniger auftilligen,
aber dennoch pathologisch verinderten
rechten Hodens. Intraoperativ zeigte
sich ein um 360° torquierter Hoden, der
wenige Minuten nach Detorquierung
eine Rosafirbung und Volumenfillung
des Samenstrangs als Zeichen einer wie-
dereinsetzenden Durchblutung aufwies
(@ Abb. 2). Eine Erhaltung des rech-
ten Hodens war somit moglich. Nach
Freilegung des linken Hodens zeigte sich
ebenfalls ein um 360° torquierter, jedoch
bereits vollstindig schwarz verfarbter,
nekrotischer Hoden (@ Abb. 3). In der
intraoperativen sonographischen Du-
plexuntersuchung konnte auch 45min
nach Detorquierung keine Perfusion
detektiert werden. Auch klinisch zeigte
sich keine Reperfusion, sodass die In-
dikation zur linksseitigen Orchiektomie
gestellt wurde. Abschlieffend erfolgte
die Pexie des rechten Hodens in das
Skrotalfach. Sonographische Kontrollen
im postoperativen Verlauf des in situ
belassenen rechten Hodens zeigten eine
regelrechte Perfusion. Am 7. postopera-
tiven Tag konnte das Neugeborene aus
dem stationdren Aufenthalt entlassen
werden.

Die histopathologische Untersuchung
des linken Hodens bestitigte den klini-
schen Befund eines chronisch hidmor-
rhagisch infarzierten Hodens passend zu
einer intrauterinen Hodentorsion.

Die Eltern wurden hinsichtlich einer
ggf. im spiteren Verlauf auftretenden
Hormondefizienz mit der Notwendig-
keit einer Hormonsubstitution beraten.

Dariiber hinaus wurde auch auf die
Kontrolle der Spermiogenese im Pu-
bertitsalter aufgrund einer moglichen
dauerhaften Schidigung der Testikular-
funktion hingewiesen.

Die Eltern stellten das Kind 11 Mo-
nate nach der initialen Operation noch-
mals aufgrund einer hochskrotalen bis
inguinalen Lage des rechten Hodens vor.
Bei erneuter operativer Exploration zeig-
te sich ein gut vaskularisierter, vitaler, je-
doch gering hypotropher Hoden sowie
ein offener Processus vaginalis, der bei
der initialen Operation nicht manifest
war. Es erfolgte der Verschluss des offe-
nen Processus vaginalis und die erneu-
te Orchidopexie rechts. Seither ergaben
die Nachsorgeuntersuchungen regelhafte
und reizlose Verhiltnisse.

Abb. 1 A Neugeborenes mit einer lividen skro-
talen Schwellung, linksbetont
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Zusammenfassung - Abstract

Diskussion

In der Literatur wurde die bilaterale Ho-
dentorsion eines Neugeborenen erstmals
1967 von Frederick et al. beschrieben [4].
Ein beidseitiges Auftreten findet sich le-
diglich in 0,2 % aller perinatalen Hoden-
torsionen, sodass seither nur ca. 50 Fdl-
le publiziert wurden. Mit einer Inzidenz
von 1:15,5Mio. Neugeborenen stellt es
eine extreme Seltenheit dar [3].

Die Hodentorsion weist zwei Haufig-
keitsgipfel auf: Im ersten Lebensjahr so-
wie im Adoleszentenalter. Bei den juve-
nil-adulten Fillen handelt es sich meist
um eine intravaginale Torsion, wohinge-
gen die perinatale Hodentorsion haupt-
sichlich eine extravaginale Torsion dar-
stellt, die entweder bereits intrauterin
oder in den ersten Tagen nach Geburt
auftreten kann [9].

Die genaue Pathogenese und siche-
re Risikofaktoren sind bis heute nicht
bekannt. Ein hohes Geburtsgewicht,
tiberaktiver Kremasterreflex, Multipa-
ritdt, schwieriger Geburtsverlauf und
Steifligeburten sind mit der perinatalen
Hodentorsion assoziiert. Weitere Theo-
rien gehen von einer unzureichenden
Entwicklung des Gubernaculum testis
oder Verbindung zur Tunica vaginalis
aus [1, 6]. Bei dem vorgestellten Fall
konnten keine Risikofaktoren identifi-
ziert werden.

Die Diagnosestellung einer intraute-
rinen Hodentorsion wird dadurch er-
schwert, dass Schmerzsymptome, Ubel-
keit oder Erbrechen, die bei einer Ho-
dentorsion im Adoleszentenalter haufig
akut und ausgeprigt auftreten konnen
meist ausbleiben und systemische Zei-
chen wie Verdnderungen des Blutbildes
oder Fieber fehlen. Eine Schwellung und
Induration der Hoden kann zu Beginn
das alleinige Zeichen sein und darf nicht
iibersehen werden [4, 5, 8]. Eine Viel-
zahl von Hodenhypotrophien erwachse-
ner Minner konnten ggf. auf eine uner-
kannte perinatale Hodentorsion zuriick-
zuftihrensein [2]. Neben der griindlichen
klinischen Untersuchung kann als diag-
nostisches Hilfsmittel die (Doppler-)So-
nographie herangezogen werden. Zum
einen sind jedoch die technischen Vor-
aussetzungen nicht an allen Standorten
gegeben, da eine hohe Auflosung des Ul-

traschallgerits erforderlich ist, um ein
verwertbares Signal iber der Gonade ei-
nes Neugeborenen ableiten und beur-
teilen zu konnen, zum anderen ist eine
enorme Expertise des Untersuchers not-
wendig, sodass die (Doppler-)Sonogra-
phie eine limitierte Aussagekraft aufweist
und zu einer unnétigen Verzogerung der
Behandlung fithren kann [1]. Differenti-
aldiagnostisch konnen eine Hydatiden-
torsion, Hydrozele, Neoplasie der Ho-
den, inkarzerierte Inguinalhernie und ein
Skrotalhdmatom bedingt durch ein Trau-
ma wihrend des Geburtsvorgangs in Fra-
ge kommen [5].

Die Therapie der neonatalen Ho-
dentorsion wird kontrovers diskutiert.
Die meisten Autoren favorisieren eine
notfallmiflige Hodenfreilegung [1, 3,
5, 8]. Nur auf diese Weise kann die
Verdachtsdiagnose definitiv gesichert
werden sowie mogliche Differential-
diagnosen durch einen inguinalen Zu-
gangsweg erkannt und entsprechend eine
Behandlung eingeleitet werden [6, 8].
Ist nur ein Hoden betroffen, kann durch
Pexie der Gegenseite einer asynchro-
nen bilateralen Torsion, deren auftreten
in bis zu einem Drittel der bilateralen
Torsionen beschrieben wird, vorgebeugt
werden [1]. Aus juristischer Sicht kann
sich der behandelnde Arzt durch die
Maximaltherapie absichern, wobei diese
nicht tiber der klinischen Entscheidung
stehen darf. In jedem Fall sollte auf ei-
ne sorgfiltige Dokumentation geachtet
werden [7].

Gegen einen operativen Eingriff
spricht die geringe Hodenerhaltungs-
rate mit einer postoperativ gesicherten
arteriellen Perfusion von nur etwa 3%
[1]. AuBerdem muss das erhéhte Anis-
thesierisiko fiir Neugeborene bei noch
bestehendem fetalen Hémoglobin und
instabilem Stoffwechsel Dberticksichtig
werden [2, 7]. Einige Autoren beanstan-
den auflerdem ein unverhiltnismaflig
hohes Risiko einer Schidigung des ge-
sunden Hodens bei Pexie gegeniiber
dem geringen Risiko einer asynchronen
Torsion [6, 7].

Zeigt sich intraoperativ eine fortge-
schrittene Ischdmie beider Hoden, kann
versucht werden, zumindest einen Ho-
den nach Detorquierung in situ zu belas-
sen. Hierbei muss die theoretische Mog-
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Zusammenfassung

Die bilaterale intrauterine Hodentorsion
stellt einen sehr seltenen Notfall dar

und ldsst sich aufgrund einer variablen
Auspragung der Symptome sowie
mdglicher Differentialdiagnosen schwer
diagnostizieren. Eine rechtzeitige
chirurgische Intervention ist entscheidend
fir den Erhalt der Hodenfunktion.

Wir stellen ein Neugeborenes mit
beidseitiger Hodentorsion vor, bei dem
nach Detorquierung der Erhalt eines
Hodens erfolgreich war. Der hdmorrhagisch
infarzierte Hoden der Gegenseite musste
entfernt werden. Da ein Hodenerhalt

nur selten gelingt, wird die chirurgische
Therapie kontrovers diskutiert.

Schliisselworter

Akutes Skrotum - Hodenschwellung -
Perinatal - Operative Freilegung -
Hodenerhalt

Bilateral intrauterine
testicular torsion in a mature
newborn

Abstract

Bilateral intrauterine testicular torsion is
an extremely rare emergency and can

be difficult to diagnose due to its diverse
manifestation and potential differential
diagnoses. In time surgical intervention

is crucial for the retention of testicular
function. We present a newborn with

a bilateral testicular torsion, in which one
testicle could be saved after detorsion. The
contralateral side showed hemorrhagic
infarction and was removed. Since organ
preservation is rarely successful, the surgical
therapy is discussed controversially.
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Scrotal pain - scrotal swelling - perinatal -
surgical exploration - organ preservation
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Abb. 2 A RechterHodenmitbeginnenderReperfusion nach Detorquierung

lichkeit, die endokrine und/oder repro-
duktive Funktion zu bewahren, gegen das
Risiko einer Sepsis durch infiziertes ne-
krotisches Gewebe abgewogen werden
[4, 6, 8]. Selbst bei Zeichen einer Re-
perfusion, wie in unserem Fall, kann als
Resultat der voriibergehenden Ischimie
eine gewisse Atrophie des Hodens auftre-
ten. Nur durch eine gute Zusammenar-
beit zwischen Geburtshelfern, Pidiatern
und Urologen lésst sich eine intraute-
rine Hodentorsion rechtzeitig diagnos-
tizieren und durch eine unverziigliche
Hodenfreilegung erfolgreich behandeln.

Fazit fiir die Praxis

== Eine griindliche Inspektion des
duBeren Genitals sollte Bestandteil
jeder Neugeborenenuntersuchung
sein.

== Besteht der klinische Verdacht auf
eine uni- oder bilaterale intrauterine
Hodentorsion kann nur eine sofortige
Exploration die Diagnose sichern
und zum potenziellen Organerhalt
beitragen.

== Die bildgebende Diagnostik spielt
eine untergeordnete Rolle. Aufgrund
der unbestimmten Dauer der Torsion,
die bereits im Uterus bestand, ist
die Erfolgsrate jedoch selbst bei
sofortiger Intervention gering.
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Abb. 3 A Vollstdndig nekrotischer linker Hoden ohne Reperfusion nach
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