Aus der Klinik und Poliklinik
fur Urologie und Kinderurologie
Universitétsklinikum des Saarlandes
Homburg/Saar
(Direktor: Prof. Dr. M. Stockle)

Retrospektive Analyse der laparoskopischen Diagnostik und
Orchidopexie beim maldeszendierten Hoden am

Universitatsklinikum fiir Urologie Homburg

Dissertation zur Erlangung des Grades eines Doktors der Medizin
der Medizinischen Fakultét

der Universitéit des Saarlandes

2008

vorgelegt von Maria Chovolou



meiner Schwester Christina gewidmet



Inhaltsverzeichnis

Abkiirzungsverzeichnis

Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

1. Zusammenfassung
1.1 Deutsche Zusammenfassung

1.2 Englische Zusammenfassung (Abstract)

2. Einleitung
2.1 Embryologie und Atiologie
2.2 Definition und Epidemiologie des Maldescensus testis
2.3 Einteilung und Lokalisation des Maldescensus testis
2.4 Histopathologie und Fertilitdtsstérung des Maldescensus testis
2.5 Diagnostik
2.5.1 Untersuchungstechnik
2.5.2 HCG-Test (Choriongonadotropinstimulationstest)
2.5.3 Bildgebende nicht-invasive Untersuchungsmethoden
2.5.4 Laparoskopie
2.6 Therapie
2.6.1 Hormontherapie
2.6.2 Operative Therapie
2.6.3 Laparoskopische Therapie
2.6.4 Komplikationen der laparoskopischen Eingriffe
2.6.5 Komplikationen nach Orchidopexie
2.7 Ziel der vorliegende Studie

3. Material und Methodik
3.1 Patientencharakteristik
3.2 Datensammlung

3.2.1 Anamnese

3.2.2 Praeoperativ

3.2.3 Operationsdaten

Seite

12
12
13
14
15
16
16
17
17
18
20
20
21
22
22
23
23

24
24
24
25
25
25



3.2.4 Postoperativ

3.3 Operationsmethode
3.3.1 Darstellung des Instrumentariums und Laparoskopie
3.3.2 Orchidopexie

3.4 Studienauswertung

4. Ergebnisse
4.1 Anamnese der Patienten
4.1.1 Altersverteilung zum Operationszeitpunkt
4.1.2 Lokalisationsseite des maldeszendierten Hodens
4.1.3 Postpartum tastbarer Hoden
4.1.4 Hormonelle Therapie (praeoperativ)
4.1.5 Orchidopexie in der Vorgeschichte
4.1.6 Begleiterkrankungen
4.2 Bildgebende Diagnostik
4.2.1 Sonographie
4.2.2 Kernspintomographie (MRT)
4.3 Operativer Eingriff
4.3.1 Operationsverfahren und -dauer
4.3.2 Postoperative Diagnose
4.3.3 Andere intraoperative Befunde
4.3.4 Intra- und postoperative Komplikationen
4.3.5 Histologischer Befund
4.3.6 Weitere urologische Eingriffe
4.3.7 Befund postoperativ
4.4 Follow-up
4.4 .1 Follow-up (nach 3 Monaten)
4.4.2 Follow-up (nach 36 Monaten)

5. Diskussion

5.1 Patientenkollektiv

5.2 Anamnestische Parameter
5.3 Diagnostik

5.4 Postoperative Diagnose

25
26
26
29
29

31
32
32
34
35
38
39
40
41
41
41
41
41
45
47
48
48
49
50
51
51
53

54
55
55
59
62



5.5 Operationsverfahren und Langzeitprognosen
5.6 Weitere intraoperative Befunde

5.7 Operationsdauer und -kosten

5.8 Komplikationen

5.9 Histologischer Befund und Fertilitat

5.10 Follow-up und Langzeitprognosen

5.11 Schlussfolgerung

6. Literaturverzeichnis

7. Danksagung

8. Publikationen

9. Lebenslauf

63
66
67
68
68
70
72

73

84

85

86



Abkirzungsverzeichnis

Abb.

bds

bspw.

et. al.

HCG

LHRH

MRT

OoP

postpartum

SSW

Tab.

USA

%

Abbildung

beidseits

beispielsweise

et altera

Human chorionic gonadotropin

Luteinisierendes Hormon-Releasing-Hormon

Magnet-Resonance-Tomographie/Kernspintomographie

Anzahl

Operation

p-Wert

nach Geburt

siehe

Schwangerschaftswoche

Tabelle

United States of America

Verdacht auf

Prozent



Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Abbildungen:

Abb.

Abb.

Abb. 3

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.

Abb.
Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

1: Embryonale Anlage (3. Schwangerschaftsmonat)

2: Positionen des Maldescensus testis im Vergleich zur Normallage

: Kernspintomographie-Befund bei Leistenhoden links (Pfeile) mit

Nachweis eines offenen Processus vaginalis

4: Laparoskopischer Befund (1,9-mm-Optik) bei intraabdominellem
Hoden am inneren Leistenring

5: Laparoskopische Beurteilung des inneren Leistenringes: Ductus
deferens und Spermatikageféfle ziehen in den Leistenkanal (Pfeil) =
Verdacht auf Leistenhoden

6: Miniaturisiertes Kinderlaparoskop. A: Stitzschaft mit eingefuhrter
a)1,9 mm Optik und b) Verres-Kaniile; B: a) Verres-Kanile
b) Stitzschaft 2,7 mm c) Optik 1,9 mm

7: Kinderlaparoskopisches Instrumenten-Set mit 3,5 mm
AuRendurchmesser (von oben nach unten: Trokarhilse,

Optik, Arbeitsinstrumente als Grasper, Schere und Dissektor)

8: Links: Infraumbilikales Einfuhren der Verres-Kanule mit aufgesetztem
Stutzschaft bei angehobener Bauchdecke zwischen 2 Tuchklemmen
(3jahriger Knabe mit V.a. Bauchhoden rechts). Mitte: Inspektion des
kleinen Beckens mit der 1,9 mm-Optik, welche durch den
Stutzschaft eingefiihrt wurde (2jéhriger Knabe mit V.a. Bauchhoden
links). Rechts: 3,5 mm-Optik und Arbeitsinstrument im Einsatz
(Patient wie in Bild links)

9: Patientengruppen

10: Altersverteilung der Patienten zum Operationszeitpunkt in
Gruppen unterteilt (n=149)

11: Altersverteilung der Patienten (n=149) zum Operationszeitpunkt

12: Seitenlokalisation des maldeszendierten Hodens

13: Altersverteilung im Vergleich zum maldeszendierten Hoden

14: Nicht tastbarer Hoden postpartum und vor Operation

Seite

12
15

18

19

19

27

28

29
31

32

34

35
36



Abb.

Abb.

Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.
Abb.

15:

16:

17:
18:
19:
20:
21:
22:
23:
24:

Postpartum tastbarer Hoden und Seitenlokalisation des
maldeszendierten Hodens

Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation bei Patienten mit
hormoneller Vorbehandlung

Begleiterkrankungen

Altersverteilung bei Vanishing testis

Operationsdauer in Minuten

Postoperative Diagnosen

Postoperative Diagnosen der orchidopexierten Hoden
Histologischer Befund

Weitere urologische Eingriffe

Auftreten von Rezidiven in der Gruppe 1 (Laparoskopie) und

Gruppe 2 (primére Orchidopexie)

Tabellen:

Tab. 1: Vergleich maldeszendierter Hoden und postpartum tastbarer Hoden

Tab. 1a: Vergleich maldeszendierter Hoden und postpartum tastbarer Hoden

Tab.
Tab.
Tab.
Tab.

Tab.

Tab. 7

Tab. 8
Tab.

a A ODN

(Anzahl der maldeszendierten Hoden)

: Art hormoneller Therapie

: Sonographischer Befund in Gruppe 1 und 2

: Orchidopexie-Verfahren, n=178

: Anzahl der verschiedenen Diagnosen unter Berlicksichtigung

der Seitenlokalisation bei 200 kryptorchen Hoden und 4 Pendelhoden

6: Zusammenfassung der Diagnose und Versorgung des Hodens
(n=204, 200 maldeszendierte Hoden + 4 Pendelhoden)

: Follow-up nach 3 Monaten - Auftreten von Rezidiven

: Seitenlokalisation des Rezidives

9: Analyse des Rezidives und Alters bei Operation

37

39
40
42
44
45
47
49
50

52

37

38
38
41
43

46

46
51
51
53



1. Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Der Maldescensus testis ist die haufigste Erkrankung einer endokrinen Driise und
bildet somit eines der haufigsten kinderurologisch-chirurgischen Krankheitsbilder. Die
frihzeitige Therapie ist notwendig, um irreversible Fertilitatsstérungen und ein

erhohtes Malignitétsrisiko zu vermeiden.

In der vorliegenden Arbeit wurden die Daten von 149 Kindern, die wegen eines
Maldeszensus testis operiert wurden, retrospektiv ausgewertet. Im Mittelpunkt der
Arbeit steht der Stellenwert der laparoskopischen Diagnostik bei dem
maldeszendierten nicht tastbaren Hoden. Die Daten wurden hinsichtlich
anamnestischer Parameter, der praeoperativen Diagnostik, des peri- und
postoperativen Verlaufs sowie Komplikationen und Langzeitverlauf nach

Orchidopexie ausgewertet.

Patientengut und Methodik: Die vorliegende retrospektive Studie berichtet Uber
149 Patienten, die aufgrund eines Maldescensus testis zwischen Februar 1996 und
Juli 2002 in der Klinik und Poliklinik fir Urologie und Kinderurologie der Universitat
des Saarlandes in Homburg/Saar operativ behandelt wurden. Die diagnostische
Abkldrung bei nicht tastbaren Hoden wurde mittels eines speziell fur die
Kinderlaparoskopie entwickelten Instrumentariums mit minimaler Invasivitat
durchgefihrt.

Ergebnisse: Das Alter der Patienten lag im Durchschnitt bei 4,6 Jahren (Minimum 8
Monate, Maximum 15,7 Jahre). Von 149 Patienten hatten 42,3% eine hormonelle
Behandlung vor operativer Therapie. Die Operationsdauer lag im Durchschnitt bei 75
Minuten. Von den 200 maldeszendierten Hoden (bei 149 Patienten) waren 57%
Leistenhoden, 10% Abdominalhoden, 7% Vanishing testis, 25% Gleithoden und 1%
rudimentdre Hoden mit Gonadendysgenesie (bei einem Kind mit
Pseudohermaphroditismus masculinus). Desweiteren zeigten sich 2% Pendelhoden.
Von den 200 maldeszendierten Hoden wurden 89% orchidopexiert. Die Ubrigen

Hoden waren nicht erhaltungswuirdig und wurden exzidiert.



Intraoperative Komplikationen zeigten sich bei keinem der Patienten. Bei 3% der
Patienten wurden postoperative Komplikationen dokumentiert. Die
Nachuntersuchung nach 3 Monaten zeigte in 2,2% der orchidopexierten Hoden ein
Rezidiv. Das Langzeit-Follow-up nach durchschnittich 36 Monaten zeigte keine

weiteren Rezidiven und keine Komplikationen.

Schlussfolgerung: Die Therapie des kryptorchen Hodens sollte bis zur Vollendung
des 1. Lebensjahrs abgeschlossen sein, um das Entartungsrisiko und die Infertilitat

ZU minimieren.

Trotz zahlreicher Fortbildungsveranstaltungen liegt im Einzugsgebiet des
Universitatsklinikums Homburg das durchschnittiche Alter der Kinder mit
maldeszendierten Hoden mit 4,6 Jahren weit Gber den empfohlenen Angaben. Dies
l&dsst die Schlussfolgerung zu, dass zusétzliche Aufklarungsarbeit auch Uber

moderne Medien, wie beispielsweise dem Internet, dringend erforderlich ist.

Bei einem nicht tastbaren Hoden hat sich die laparoskopische Hodensuche
etablieren kénnen. Sie stellten eine sichere und komplikationsarme Methode zur
Hodensuche dar. Eine kernspintomographische Abklarung sollte nur noch in

Ausnahmefallen erfolgen.



1.2 Englische Zusammenfassung (Abstract)

Title:
,Retrospective analysis of laparoscopic diagnostic and orchiopexy by undescended

testes from department of Urology in Homburg, University of Saarland, Germany”

The undescended testes is the most common disease of the male endocrine glands
in pediatric urology. The early therapy is necessary to avoid irreversible disorder of

fertility and raising risk of testicular malignacy.

In this survey, 149 children with undescended testes, who underwent surgical
repositioning of the testes within the scrotal sac, were analysed retrospectively. In
this analysis is in focus of interest the importance of laparoscopic diagnostic by the
cryptorchid non palpable testes. The data of the patients were analyzed regarding to
the anamnestic parameters, preoperative diagnostic, peri- and postoperative

development, complications and long-terms after orchidopexy.

Material and Methods: This study evalueted data of 149 children between 1996 and
2002 who underwent surgical repositioning of the impalbable testes within the scrotal
sac at the university hospital of urology in Homburg/Saar. The diagnostic of

undesceded testes was carrying out by a miniaturized set of pediatric instruments.

Results: The mean age of the patients was 4,6 years (minimum 8 months, maximum
15,7 years) at the time of their surgery. 42,3 % of the children had a hormonal
treatment bevor the orchidopexy. The average operating time was 75 minutes. 57%
of the 200 undescended testes were located inguinally, 10% abdominally, 7% were a
“Vanishing testes”, 25% were a glide testes and 1% was a rudimental testes by a
child with gonadaldysgenesis. Furthermore 2% were swing testes. 89% of the testes
were managed by orchiopexy. The remaining testes were excised because of an
atrophy. Intraoperative complications did not exist, whereas postoperative
complications appeared in 3%. After a follow-up of 3 months 2,2% of the testes
showed an recrudescence. After a mean follow-up of 36 months all testes were

normal in scrotal position without further complications.
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Conclusions: The therapy of cryptorchid testes should be completed by the end of
the first year of age in order to decrease the testicular malignacy rate and the

infertility.

Despite the many training events, the mean age of the children with cryptorchid
testes is 4,6 years in the catchment area of the university hospital of urology in
Homburg/Saar, which is more than the recommended statement. Therefore the

additional education through modern media such as the internet is urgent necessary.

In the case of cryptorchid testes, the laparoscopic examination of the testes has been
etablished. This happened, because it is a safe and uncomplicated method for the
examination of the testes. The magnetic resonance imaging should only be used in

exceptional cases.
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2. Einleitung

2.1 Embryologie und Atiologie

In der 4. Schwangerschaftswoche (SSW) entsteht aus dem Mesonephron die
Gonadenlage. Im indifferenten Stadium der Gonadenlage wachsen der Wolff-Gang
und der Muller-Gang bis zur Kloake herab. Die Entwicklung des Hodens wird in den
somatischen Zellen der Gonadenanlage durch das SRY-Gen des Y-Chromosoms
induziert (MACKINNON, 2005). Die Keimstréange bilden die Hodenstrdnge aus denen
die Samenkanélchen hervorgehen. Zwischen den Samenkandlchen entstehen die
Leydig-Zellen, die das fur die Entwicklung des ménnlichen Genitaltraktes bendtigte
Testosteron bilden (9 SSW). Aus dem Wolff-Gang entwickeln sich die Nebenhoden,
der Ductus Deferens und die Samenblaschen. Der Miller-Gang bildet sich bei
Jungen durch Wirkung des in den Sertoli-Zellen gebildeten Anti-Muller-Hormons
zurtck (6-7 SSW). Aus den Urethralwilsten entwickeln sich die Skrotalwiilste, in
welche die Hoden einwandern. Der Gubernaculum testis (fiboromuskularer Strang)
dient als Leitschiene des Hodens durch den Leistenkanal in das Skrotalfach. Die
Leibeshohle bildet den Processus vaginalis, eine Aussackung, die sich durch den
Leistenkanal erstreckt und als Tunica vaginalis im Skrotum vor dem Hoden erhalten
bleibt (LANGMANN, 1985). Bis zum 8. Monat deszendiert der Hoden in das

Skrotalfach entlang dem Processus vaginalis.

Abbildung 1 zeigt die dorsale Rumpfwand eines Embryos im 3.
Schwangerschaftsmonat (ROHEN et al., 2004)
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Abbildung 1: Embryonale Anlage (3. Schwangerschaftsmonat)

12



Der physiologische Descensus testis wahrend der Fetalentwicklung ist weitgehend
ungekléart. Es handelt sich aber am ehesten um ein multifaktorielles Geschehen (Anti-
Muller-Hormon,  Hypothalamus-Hypophysen-Gonadenachse, Freisetzung von
Neurotransmittern/N. genitofemoralis, intraabdominelle Druckanderung,
chromosomale Faktoren) (HUTSON et al., 2005; SIEMER et al.,, 1997; DOCIMO,
1995; GRACIA et al.,, 1995; HADZISELIMOVIC et al., 1990), welches in vielen
verschiedenen Arbeitstheorien und experimentellen Anséatzen verdeutlicht wurde
(SIEMER et al., 1999).

Unvollstédndiger Abstieg in das Skrotalfach (Maldescensus testis) und
Fehlverlagerung (Hodenektopie) sind die haufigsten Fehlbildungen des mannlichen
Genitalsystems. Die maldeszendierenden Hoden bleiben irgendwo zwischen dem
Abdomen und dem Skrotum liegen ohne die endgiltige Position im Skrotalfach zu
erreichen. Selten kommt es vor, dass eine Fehlposition superfaszial-inguinal oder
femoral erreicht wird (Hodenektopie), wenn der Hoden dem Gubernaculum testis
nicht als Leitlinien folgt. Die Ursachen fur einen Maldescensus testis sind unbekannt.
VINCI (2004) berichtet neben den unbekannten Ursachen des kryptorchen Hoden
Uber genetische Faktoren (Mutation der INSL3- und LGR8 T222P-Gene) und
Fehlbildungen, wie bspw. die Torsion der Spermatikagefalle wahrend des
Descensus, die zu einer Anorchie beziehungsweise zu einem Vanishing testis fiihren

kénnen.

2.2 Definition und Epidemiologie des Maldescensus testis

Maldescensus testis, Kryptorchismus, Hodendystopie und Hodenretention sind
Synonyme fur den gestérten Descensus des Hodens. Zusatzlich werden alle
superfaszial-inguinal oder femoral gelegenen Hoden als Hodenektopie eingestuft
(KLEINTEICH et al., 1979).

Bei nicht reifen Frihgeborenen zeigt sich eine Hodenretention in bis zu 30% der
beobachteten Faélle, wogegen bei reifgeborenen Sauglingen nur in 3%-5% ein
Maldescensus testis vorliegt (LEUNG, 2004). Nach Ende des 3. Lebensmonats
betragt die Inzidenz noch 0,8-2%.
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Ein spontaner Descensus testis ist nach dem 1. Lebensjahr nicht mehr zu erwarten.

Vereinzelt wurde in den folgenden Jahren ein spontaner Descensus beschrieben.

2.3 Einteilung und Lokalisation des Maldescensus testis

Die Lokalisation des dystopen Hodens hat eine Bedeutung fiir die spatere Fertilitat.
Ein unilateraler Kryptorchismus wird bei 60-85% aller nicht deszendierter Hoden

nachgewiesen, wobei die rechte Seite bis zu 70% betroffen sein kann.

Es wird zwischen abdomineller, inguinaler und praeskrotaler Dystopie unterschieden.
Die am haufigsten beschriebene Lageanomalien sind die inguinale und die
praeskrotale mit ca. 80% (HADZISELIMOVIC, 1990, SIEMER et al., 1999).

Von einem Gleithoden (gliding testis) spricht man, wenn bei der Untersuchung der
Hoden manuell in das Skrotalfach verlagert werden kann. Dennoch kann er
anschliel3end wieder direkt in die Leiste reponieren und gehért zu den Varianten der
Hodendystopie. Der Gleithoden liegt vor dem &dufieren Leistenring. Aufgrund des zu
kurzen Funiculus spermaticus und des hypoplastischen Skrotalfaches verlagert er

sich nach dem Loslassen erneut in seine Ausgangsposition.

Der Pendelhoden ist eine Variante des normal deszendierten Hodens, welcher durch
aulere Reize und den Kremaster-Reflex voriibergehend in die Leiste zuriickgezogen
wird. Bei der Untersuchung kann der Pendelhoden in das Skrotalfach verlagert
werden. Dort bleibt er ohne weitere Manipulation fur langere Zeit. Ist der Hoden
aullerhalb des deszendierenden Weges (entlang des Leistenringes) nachweisbar

liegt eine Hodenektopie vor.

In Abbildung 2 sind die verschiedenen Positionen eines Maldescensus testis im

Vergleich zur Normallage dargestellt.
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Abbildung 2: Positionen des Maldescensus testis im Vergleich zur Normallage

Eine Hodenaplasie, auch Anorchie genannt, kann unter anderem im Rahmen einer
Lagenanomalie vorkommen. Dabei handelt es sich um den sogenannte Vanishing
testis, welcher primar angelegt und folglich intrauterin atrophiert ist. In verschiedenen
gréleren untersuchten Kollektiven von Jungen mit dystopen Hoden zeigten 2 % der
Patienten einen atrophen Hoden (HADZISELIMOVIC et al., 1990).

2.4 Histopathologie und Fertilitatsstéorung des Maldescensus testis

Zahlreiche Arbeiten beschéaftigten sich seit 1929 mit den histologischen
Veranderungen eines dystopen Hodens und berichteten Uber die Verbindung
zwischen dystopem Hoden und Fertilitatsstérungen. 1971 zeigten GIAROLA et al.
(1979), dass bei unbehandelten Mannern mit unilateralen maldeszendierten Hoden
nur 11% eine Normospermie, 57% eine Oligospermie und 15% eine Azoospermie

aufwiesen.

HADZISELIMOVIC et al. (1990) schrieben, dass ab dem 1. Lebensjahr bei 38% der
Jungen keine Geschlechtszellen mehr nachweisbar sind, was ursachlich auf atrophe
Leydig-Zellen zurtickzufiihren ist. TASKINEN et al. (1996) dokumentierten, dass es

zu einer Verbesserung der Fertilitdtsstérung nur bei bilateralen maldeszendierten
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Hoden kommt. Eine Verbesserung der Fertilitdtsstérung wird auch erreicht, wenn der
operative Eingriff vor dem 4. Lebensjahr stattgefunden hat (SIEMER et. al. 1999). Die
hormonelle Therapie des maldeszendierten Hodens sollte ab dem 10. Lebensmonat
erfolgen und bis zum 2. Lebensjahr abgeschlossen sein. Diese Empfehlung dul3erte
HADZISELIMOVIC (1990) aufgrund seiner histopathologischen Arbeiten. Dies wurde
von vielen Kollegen bestatigt (GRACIA et al., 1995; PYORALA et al., 1995;
ROZANSKI et al., 1995; CORTES et al., 1996; TASKINEN et al., 1996).

Sammelstatistiken zeigten bei Patienten mit maldeszendierten Hoden ein 4-40mal
héheres Malignitatsrisiko als bei Patienten mit orthotopen Hoden. In 6-10% wurde die
Entstehung von Keimzelltumoren und in 2-3% die Entstehung von Carcinoma in situ
mit steigender Tendenz bei Lagekorrektur des Hodens erst nach dem 10. Lebensjahr
beschrieben (SIEMER et al., 1999). Nach MACKINNON (2005) erhéht ein nicht im
Skrotum positionierter Hoden das Risiko eines Traumas oder einer Torsion des

Hodens.

2.5 Diagnostik

2.5.1 Untersuchungstechnik

Die Anamnese und der klinische Befund sind die wichtigsten Voraussetzungen fur
die Diagnose und die Behandlung des Maldescensus testis. Die wiederholte
Untersuchung ist hilfreich zur Unterscheidung zwischen Gleithoden und
Pendelhoden. Der Pendelhoden lasst sich bei relaxiertem Zustand des Kindes ins
Skrotalfach  verlagern ohne sich wieder zurickzuziehen und st nicht
therapiebedurftig. Der Untersuchungsraum sollte genidgend temperiert sein, um
keinen durch Kalte provozierten Kremaster-Reflex auszulésen. Die Mutter des
Kindes sorgt fur Beruhigung und Relaxation des untersuchten S&uglings. Die
Untersuchung erfolgt im Schneidersitz, bei alteren Kindern in Sitzposition. Ein
hypoplastisches Skrotalfach ist Hinweis auf einen Maldescensus testis. Ist die
Diagnose nicht eindeutig muss die Untersuchung mehrmals in Abstanden erfolgen.
Hilfreich kann auch die Dokumentation der Hodenposition durch die Eltern sein
(3malige Beobachtung téglich). Ist der Hoden nach mehrmaliger Untersuchung nicht

auffindbar kann von einem intraabdominellen Hoden ausgegangen werden.
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2.5.2 HCG-Test (Choriongonadotropinstimulationstest)

Mit Hilfe des HCG-Tests kann zwischen einem beidseits nicht tastbaren Hoden und
einer Anorchie unterschieden werden. Nach Applikation von HCG (2500 IE im 1.-5.
Lebensjahr, 5000 IE ab dem 5. Lebensjahr) kommt es bei dem vorhandenen
Hodengewebe nach ungefédhr 5 Tagen zum Serumtestosteronanstieg. Ist dies nicht
der Fall, kann von einer Anorchie ausgegangen werden. Eine weitergehende

Diagnostik ist unnétig.

2.5.3 Bildgebende nicht-invasive Untersuchungsmethoden

Die Sonographie hat sich vor allem bei adipsen Kindern mit nicht tastbaren Hoden
bewahrt, ist allerdings aufgrund der hohen Rate an falsch-negativen Befunden (87%)

kritisch zu beurteilen.

Aufgrund der Strahlenbelastung und der geringen Sensitivitdt wird die

Computertomographie nicht mehr angewendet.

Die Kernspintomographie hat sich von den nicht-invasiven Verfahren am besten
bewahrt. Mit 58-94% ist sie am treffsichersten. Die Kernspintomographie (MRT)
erfolgt mit einem 1.0-T-Tomographen (Magnetom 1.0, Siemens, Erlangen)
beziehungsweise einem 1.5-T-Tomographen (Magnetom Vision, Siemens, Erlangen)
unter Verwendung einer Oberflachenspule (Eye Coil) Uber den Leistenkanal oder
einer Ganzkérperspule (SIEMER et al., 1998, IVANOV et al., 1994, MAGHNIE et al.,
1994). In der Kernspintomographie kénnen gleichzeitig neben dem Hoden der
Ductus deferens, die Spermaticagefdlie und der Leistenring dargestellt werden
(Abbildung 3). Nachteile sind allerdings die falsch-negativen Befunde (Ubersehen
des Hodens in 31%), die Bewegungsartefakte (in den meisten Fallen Sedierung oder
Kurznarkose der Kinder notwendig) und die zusétzliche Belastung einer 2. Narkose
bei operativer Lagekorrektur (SIEMER et al., 1999). Vergleiche zwischen
Kernspintomographie und Laparoskopie (SIEMER et al., 1998 und 2000) zeigten,
dass die Laparoskopie eine héhere Sensitivitdt und Spezifitat besitzt. In Kliniken, die
laparoskopisch ausgestattet sind, sollte priméar die laparoskopische Hodensuche mit

einem kindgerechten Instrumentarium durchgefihrt werden.
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Abbildung 3: Kernspintomographie-Befund bei Leistenhoden links (Pfeile) mit Nachweis eines

offenen Processus vaginalis

Die Angiographie und Venographie sind heute aufgrund der Strahlenbelastung und
Nebenwirkungen obsolet (IVANOV et al., 1994).

2.5.4 Laparoskopie

Die Laparoskopie zum Nachweis eines maldeszendierten Hoden stellt heutzutage
einen haufigen laparoskopischen Eingriff in der Urologie dar. Bereits 1970 erfolgte
die erste erfolgreiche Laparoskopie. Die diagnostische Abklarung bei nicht tastbaren
Hoden wurde mittels eines speziell fur die Kinderlaparoskopie entwickelten
Instrumentariums mit minimaler Invasivitat durchgefiihrt (HUMKE et al., 1996). Das
Instrumentarium wird im Kapitel Material und Methoden (3.3.1) ausfuhrlich erklart.
Das Operationsrisiko liegt bei <1% bei problemloser Handhabung, die Spezifitat bei
80% und die Sensitivitdt bei >90%. Dadurch ist die Laparoskopie den ubrigen
diagnostischen Verfahren Gberlegen. Ist eine operative Korrektur der Lageanomalie
notwendig, kann dies in gleicher Sitzung erfolgen, und die Operationszeit wird um
maximal 15-20 Minuten verldngert (SIEMER et al.,, 1999). Ist der Funiculus
spermaticus ausreichend lang und der Hoden erhaltungswirdig, kann die
Verlagerung ins Skrotalfach laparoskopisch durchgefiihrt werden (PETERS C.,
2004). Sind allerdings die Vasa spermatica zu kurz, erfolgt laparoskopisch die
Durchtrennung mittels Fowler-Stephens-Manéver (Erlauterung Absatz Therapie 2.6)
und die Orchidopexie folgt in 6 Monaten, entweder laparoskopisch oder durch offene
Operation (HOLCOMB G.W., 1998).
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Ist im Rahmen der laparoskopischen Diagnostik ein kleiner, nicht erhaltungswurdiger
beziehungsweise atrophierter Hoden festgestellt, wird dieser nach Einbringen von
zwei weiteren Trokaren entfernt (SIEMER et al., 1999).

In den folgenden Abbildungen 4 und 5 werden laparoskopische Befunde dargestellt
(SIEMER et al., 1998).

Abbildung 4: Laparoskopischer Befund (1,9-mm-Optik) bei intraabdominellem Hoden am inneren

Leistenring

Abbildung 5: Laparoskopische Beurteilung des inneren Leistenringes: Ductus deferens und

SpermatikagefalRe ziehen in den Leistenkanal (Pfeil) = Verdacht auf Leistenhoden

19



2.6 Therapie

Aufgrund experimenteller Arbeiten hat sich der Therapiebeginn von der Pubertét in
das Sauglingsalter verlagert. Da ein spontaner Descensus nach dem 1. Lebensjahr
nicht mehr zu erwarten ist und das Entartungsrisiko im Erwachsenenalter steigt, ist
der Therapiebeginn ab dem 6. Lebensmonat indiziert (RICCABONA M., 2003).
Erfolgt kein Descensus, sollte die operative Verlagerung des Hodens bis zum
Abschluss des 1. Lebensjahres erzielt werden. Die friihzeitige Hormontherapie kann
gegebenenfalls die Anzahl der Spermatogonien beeinflussen. Heutzutage wird die
Kombination aus Hormontherapie und Operation empfohlen. HADZELIMOVIC et al.
(2001) konnten eine defekte Transformation von Gonozyten zu Spermatogonien ab

einem Alter von 2 Monaten nachweisen.

2.6.1 Hormontherapie

Vor Beginn der Hormontherapie sollte eine Descensusbehinderung, wie ektope
Hodenlage, Hernie oder inguinale Voroperationen, ausgeschlossen werden:

a) Testosteron: Nach Gabe von Testosteron konnte bereits in den 30er Jahren
(Hamilton 1938) ein vorzeitiger Descensus des Hodens erreicht werden. Aufgrund
der starken Nebenwirkungen, wie ausgeprégter Maskulinisierung, und des geringen
Therapieerfolgs ist die Testosterontherapie obsolet (HADZISELIMOVIC et al., 1990).
b) Gonadotropine: Mehrere Studien zeigten einen Therapieerfolg bis zu 50%. Die
Applikation erfolgt intramuskular zweimal wéchentlich fur 5 Wochen. Aufgrund der
schmerzhaften Injektion und den Nebenwirkungen, wie Wachstum des &uleren
Genitales oder einer gesteigerten Aggressivitat, ist diese Therapie nicht Mittel der
ersten Wahl (HADZISELIMOVIC et al., 1990).

c) LH-Releasing-Hormon: Wird in Form von Nasenspray dreimal taglich 2
SprihstéRe (& 200 ug) intranasal verabreicht fir eine Dauer von insgesamt 4
Wochen. Die Erfolgsquote variiert mit 9-78% und ist als Kombinationstherapie mit
HCG zu empfehlen (Erfolgsrate 67%, SIEMER et al., 1999; Erfolgsrate 38%, LALA
et. al., 1993).
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In Langzeituntersuchungen wird die Rezidivrate nach alleiniger hormoneller Therapie
mit bis zu 50% angegeben, so dass bei erfolgreicher Verlagerung des Hodens eine

regelmafige Kontrolle einmal pro Jahr erfolgen muss.

2.6.2 Operative Therapie

Liegt eine Hodenektopie, eine Begleithernie, eine inguinale Voroperation oder ein
Maldescensus testis in der Pubertét vor, ist eine primare operative Therapie indiziert.
Nach erfolgloser hormoneller Therapie ist die Korrektur der Lageanomalie Ende des
1. Lebensjahres indiziert. Das Prinzip dieses operativen Eingriffs ist die Hodensuche
und —freilegung, die Freipréparation des Samenleiters von den Spermaticagefalen,
die Abtragung eines offenen Processus vaginalis und die Verlagerung und Fixierung
des Hodens im Skrotum. Das operative Verfahren sowie die Orchidopexie selbst hat
eine untergeordnete Rolle. Ausschlaggebend ist die genaue und genlgende

Orchidofunikulolyse.

Die Anwendung der verschiedenen Verfahren ist abhangig von der intraabdominellen
Lokalisation des Hodens. Die Standard-Orchidopexie wird bei Patienten mit
maldeszendiertem, aber palpablem Hoden angewendet. Sie erfolgt durch inguinale
Inzision. Nach ausreichender Funikulolyse (groRzigige Spaltung der Aponeurose
des Musculus obliquus externus und Freipraparation des Funiculus spermaticus) wird
der Hoden im Skrotalfach fixiert (Orchidopexie). Ist die Verlagerung des Hodens nicht
spannungsfrei mdglich, wird das sogenannte Prentiss-Manéver (PRENTISS et al.,
1960) durchgefuhrt. In diesem erfolgt eine Einkerbung des Musculus obliquus
internus und die Durchtrennung der epigastrischen Gefal3e. Bei Vorhandensein eines
abdominellen/hochinguinalen Hodens oder zu kurzen Samenstrangs wird bevorzugt
die ein- oder zweizeitige Operation nach Fowler-Stephens angewendet (Erfolgsrate
66-94%, SIEMER et al.,, 1999). Bei diesem Verfahren, ob laparoskopisch oder
offenchirurgisch, nach Darstellung der Anastomosen zwischen der Arteria ductus
deferentialis und Arteria testicularis und Ductus-deferens-Schlinge, werden die Vasa
spermatica ligiert oder geklippt und der Hoden im Skrotum platziert. Die
Gefalversorgung des Hodens erfolgt Uber die Vasa ductus deferentis (STEFFENS et
al., 1998). Zur Verlagerung eines hoch intraabdominal gelegenen Hodens wird

alternativ. auch die mikrovaskuldre Autotransplantation (mikrochirurgische
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Anastomose der Vasa testiculares mit den Vasa epigastricae inferiores, FREY et al.,

1989) angewendet.

2.6.3 Laparoskopische Therapie

Die Therapie des maldeszendierten Hodens kann bei ausreichend langem Funiculus
spermaticus auch laparoskopisch erfolgen. Sind die Vasa spermatica zu kurz,
werden sie laparoskopisch durchtrennt und der Hoden primér oder aber erst nach 6
Monaten (Fowler-Stephens-Mandver) in das Hodenfach verlagert. (SIEMER et al.,
1999).

Aufgrund der Rezidivgefahr (1-3%) sollte jéhrlich, auch nach erfolgreicher operativer

Therapie, eine Lagekontrolle des Hodens erfolgen.

2.6.4 Komplikationen der laparoskopischen Eingriffe

Ein grolRer Teil der friiher operativ-offenen Eingriffe wird heutzutage laparoskopisch
durchgefuhrt. Bei sorgfaltiger Indikationsstellung und entsprechender Erfahrung der
Operateure sind Komplikationen weitgehend vermeidbar. Bedingt durch die kleinen
Trokarzugénge und das eingeschrankte Operationsfeld sind laparoskopie-spezifische
Komplikationen moéglich. Als mégliche Komplikationen werden Verletzungen und
Perforationen von Organen (0,3-1,5%) und Gefdllen nach Anlegen des
Pneumoperitoneums und Einbringen der Trokare beschrieben (FAHLENKAMP et al.,
1996). Das Instrumentarium, wie zum Beispiel die Verres-Kanile, sollte auf die
einwandfreie Funktion des Federschnappmechanismus vor Einbringen in das
Abdomen dberpruft werden. Besteht der Verdacht auf Organperforation durch
Aspiration von Darm-/Mageninhalt oder Blut muss gegebenenfalls laparotomiert
werden. Die Insufflation von CO, zur Aufrechterhaltung des Pneumoperitoneums
fuhrt dazu, dass von den Patienten wahrend der Operation ein Teil des applizierten
Gases resorbiert wird. Dies fuhrt zu einer Erhéhung des arteriellen und
endexspiratorischen pCO, sowie zu einem Abfall des Blut-pH. Die Resorptionsquote
des CO, ist geringer je niedriger der intraabdominale Druck ist. Je langer die
Operationsdauer desto héher die Resorptionsquote des CO». Bei adipdsen Patienten

kann es in Abhangigkeit von der Operationsdauer zu teils ausgeprégten
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Hautemphysemen durch insuffliertes CO, kommen. In der Regel werden die
Hautemphyseme in den ersten Stunden nach der Operation resorbiert, kénnen aber
bei bekannter Herzinsuffizienz oder Lungenfunktionsstérung die kardiale Situation
verschlechtern (FAHLENKAMP et al., 1996). Liegt eine Zwerchfellhernie vor kann
durch insuffliertes CO, ein Mediastinalemphysem oder Pneumothorax entstehen.
Adhésionen zwischen Bauchorganen und der vorderen Bauchwand erhdhen die
Gefahr von Verletzungen durch das Einbringen des ersten Trokars. Am Ende des
Eingriffes sollten alle Arbeitsinstrumente unter Sicht und mit Vorsicht entfernt werden,
um Abbriche von Instrumentenstiicken zur vermeiden (JANETSCHEK et al., 1994).
Unvorhergesehene Blutungen kénnen jederzeit entstehen. Durch Sichtbehinderung
und erschwertes Einbringen von Tupfern und dem Sauger ist bei der Laparoskopie
die Blutstillung schwieriger unter Kontrolle zur bringen als bei der offenen Operation.
Unbeherrschbare laparoskopische Blutungen stellen mit 0,5-3% die haufigste
Komplikation der Eingriffe dar (FAHLENKAMP et al., 1996).

Der wesentliche Vorteil des neuen Instrumentariums ist, dass vor Gasinsufflation die
Lage der Instrumente korrigiert werden kann und somit eine praeperitoneale

Gasinsufflation vermieden wird.

2.6.5 Komplikationen nach Orchidopexie

Als schwerwiegende Komplikationen sind ein Rezidiv, die Atrophie des
orchidopexierten Hodens und die Verletzung oder Durchtrennung des Ductus
deferens zu sehen. Als weitere Komplikationen werden die Verletzung des Nervus

ileo-inguinalis und Wundheilungsstérungen beschrieben.

2.7 Ziel der vorliegenden Studie

In der vorliegenden retrospektiven Studie sollte der Stellenwert der laparoskopischen
Hodensuche dargestellt werden. Im Zentrum des Interesses stand die Beschreibung
eines definierten Patientenkollektivs hinsichtlich anamnestischer Parameter,
Diagnosesicherung nach Laparoskopie und Orchidopexie sowie Stellenwert der
Laparoskopie. Des weiteren sollten peri- und postoperativer Verlauf sowie

Komplikationen und Langzeitverlauf nach Orchidopexie dargestellt werden.
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3. Material und Methodik

3.1 Patientencharakteristik

Die vorliegende retrospektive Studie berichtet Gber 149 Patienten, die aufgrund eines
Maldescensus testis zwischen Februar 1996 und Juli 2002 in der Klinik und Poliklinik
fur Urologie und Kinderurologie der Universitat des Saarlandes in Homburg/Saar

operativ behandelt wurden.

Die Studie umfasst 2 Gruppen: Gruppe 1 berichtet Uber 49 Patienten bei denen eine

laparoskopische Hodensuche bei nicht tastbarem Hoden erforderlich war und

anschliel3end eine Orchidopexie durchgefihrt wurde. In dieser Gruppe berichten wir
zuséatzlich UOber den Fall eines Hermaphroditismus verus bei anfénglich
beschriebenen Pseudohermaphroditismus masculinus bei Verdacht auf gemischte
Gonadendysgenesie. Gruppe 2 berichtet Gber 100 Patienten mit maldeszendierten

tastbaren Hoden, bei denen eine Orchidopexie durchgefiihrt wurde.

Geschlechts- und Altersverteilung

Es wurden insgesamt 149 Jungen berucksichtigt. Das Patientenalter lag zwischen 8
Monaten und 15,7 Jahren (mittleres Alter 4,6 Jahre).

3.2 Datensammlung

Anhand einer Matrix in Form eines Erfassungsbogens wurden die Angaben zu den
Patienten erhoben. Aus den stationaren beziehungsweise ambulanten Krankenakten
und —blattern sowie den Operationsbiichern der Urologischen Klinik wurden Daten
zur praeoperativen Diagnostik, Operation, intraoperativ gewonnene Informationen
und Operationsergebnisse erfasst. Zusatzlich wurden postoperative Ergebnisse und

Nachsorgeuntersuchungen dargestellt.
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3.2.1 Anamnese

Zur Beschreibung der Patientencharakteristik wurden anamnestische Daten, wie
Alter, Lokalisation des maldeszendierten Hodens und postpartum Tastbarkeit des
Hodens, je nach Patientengruppe erhoben. Zusatzlich wurden Daten zur
Vorgeschichte, Vorerkrankungen und Voroperationen sowie Vorbehandlung des

maldeszendierten Hodens in Form einer hormonellen Therapie erfasst.

3.2.2 Praeoperativ

Im Rahmen der praeoperativen Diagnostik erfolgten koérperliche Untersuchung,
Sonographie und bei Kindern mit nicht tastbaren Hoden eine Kernspintomographie
(MRT).

3.2.3 Operationsdaten

Im Detail wurden Daten erfasst Gber:

A) Operationsdauer, Operationskomplikationen, intra- und postoperative
Diagnose (Leistenhoden, Abdominalhoden, Vanishing testis, Hodenaplasie).

B) Erkennen des Hodens laparoskopisch, Vorhandensein eines offenen
Processus vaginalis, Zustand der Spermaticagefale/des Ductus Deferens,
Zustand des Hodens und Hoden/Nebenhoden-Dissoziation.

C) Operationsverfahren (einzeitig/zweizeitig, Fowler-Stephens-Mandéver,
Prentiss-Mandéver), Orchidopexie, Ablatio testis und Exzision rudimentéres
Gewebe.

D) Weitere urologische Operationen.

3.2.4 Postoperativ

In dieser Studie wurden dargestelit:
A) Histologische Ergebnisse.
B) Lage des Hodens, Tastbarkeit des Hodens.
C) Postoperative Komplikationen, Notwendigkeit/Stattfinden einer 2. Operation,
Rezidivbehandlung.
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D) Ergebnisse einer ambulanten Nachsorgeuntersuchung.
E) Telefonische Informationen {ber das Befinden der Patienten durch

weiterbehandelnde Arzte und Eltern.

3.3 Operationsmethode

Die Studie umfasste 2 Gruppen: Gruppe 1 berichtet Gber 49 Patienten, bei denen
eine laparoskopische Hodensuche bei nicht tastbarem Hoden erforderlich war und
anschliellend eine Orchidopexie durchgefiihrt worden ist. In dieser Gruppe
berichteten wir zuséatzlich Uber den Fall eines Hermaphroditismus verus bei
anfanglich beschriebenen Pseudohermaphroditismus masculinus bei Verdacht auf
gemischten Gonadendysgenesie. Gruppe 2 berichtet tGber 100 Patienten mit
maldeszendierten aber tastbaren Hoden, bei denen eine Orchidopexie durchgefiihrt

worden ist.

3.3.1 Darstellung des Instrumentariums und Laparoskopie

Die diagnostische Abklarung bei nicht tastbaren Hoden wurde mittels eines speziell
fur die Kinderlaparoskopie entwickelten Instrumentariums mit minimaler Invasivitat
durchgefuhrt (HUMKE et al., 1996).

Der wichtigste Bestandteil des Instrumentariums (Firma WOLF, KNITTLINGEN)
bildet eine Optik mit dem Durchmesser von 1,9 mm (Abbildung 6 B, HUMKE et al.,
1996). Eine besondere Technik in der Glasfaserherstellung und —verarbeitung
machen diese Miniaturisierung bei hoher Lichtausbeute mdglich. Eine Ubersicht
bietet die 0°-Optik durch Weitwinkeldarstellung. Die Optik hat einen
AuRendurchmesser, der dem einer Verres—Kanulle entspricht (Abbildung 6 B,
HUMKE et al., 1996; SIEMER et al., 1996). Als Stutzschaft und zur Aufnahme der
Verres-Kanile oder der 1,9 mm-Optik dient eine Miniaturtrokarhtilse, welche mit
Gasanschlu® und  Verriegelungsmechanik  ausgestattet ist und einen
Aulendurchmesser von 2,7 mm mist (Abbildung 6 B). Zuerst wird die
Miniaturtrokarhlilse mit der Verres-Kanile in das Abdomen eingebracht. Es folgt die
Ablésung der Verres-Kanile durch die 1,9 mm-Optik (Abbildung 6 A), welche vor

Beginn der Insufflation die Kontrolle der intraperitonealen Lage ermdglicht. Nach
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Insufflation werden das Abdomen und das kleinen Becken inspiziert. Zur
Komplettierung des Instrumentariums gehoért ein Set aus Optik, Trokarhilsen
(Durchmesser von 3,5 mm, Abbildung 7) und Operationsinstrumente. Es handelt sich
um Optiken mit einer Blickrichtung sowohl von 0° als auch 25° (verkirzte Ausfiihrung
in 25° speziell fur Kinder angeboten). Die Operationsinstrumente bestehen aus
Schere, Dissektor und Fasszange (Abbildung 7). Die Instrumente lassen sich axial
Uber Rotikulatoren drehen. Die Trokare sind mit leichtgédngigen Magnetkugelventilen
ausgestattet, haben einen glatten Schaft und verfligen tber Bohrungen zur leichten
Fadenfixierung des Trokars an der Haut. Das gesamte Instrumentarium ist der
kindlichen Anatomie angepasst und kann mittels Zerlegung in einzelne Teile,
Reinigung und Resterilisierung problemlos wiederverwendet werden. Zu
Durchfuhrung der Laparoskopie werden zuséatzlich eine Kamera-Monitor-Einheit, ein

CO»-Insufflator, ein Lichtgenerator und ein Verbindungskabel benétigt.

Abbildung 6: Miniaturisiertes Kinderlaparoskop. A: Stitzschaft mit eingeftihrter a)1,9 mm Optik und
b) Verres-Kaniile; B: a) Verres-Kanile b) Stitzschaft 2,7 mm c) Optik 1,9 mm
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Abbildung 7: Kinderlaparoskopisches Instrumenten-Set mit 3,5 mm AuRendurchmesser (von oben

nach unten: Trokarhulse, Optik, Arbeitsinstrumente als Grasper, Schere und Dissektor)

Die Laparoskopie erfolgt in Vollnarkose nach Einlage einer Magensonde und eines
Blasenkatheters. In Ricken- und 10°-Kopftieflage wird eine infraumbilikale, mediane
Stichinzision von ca. 2 mm durchgefihrt. Es folgt die Anhebung des unteren
Nabelrandes mittels Backhaus-Klemmen. Die Verres-Kanule wird mit Hilfe des
Stiutzschafts durch die Hautinzision gefiihrt und durch die Faszie und das Peritoneum
gestochen (Abbildung 8 links, HUMKE et al., 1996). Der Stitzschaft wird mit der
Hand fixiert und die Verres-Kanule durch Entriegeln entfernt. Der Stitzschaft bleibt
als Trokarhulse in situ, durch welche die Optik eingefuhrt wird. Mittels Kamera kann
die Lage der Optik kontrolliert und eventuell korrigiert werden. Es folgt die
Gasinsufflation intraperitoneal. Der maximale intraperitoneale Druck fur Kleinkinder
wird bei 10 mmHg eingestellt. Es folgt die Inspektion der Bauchstrukturen, Omentum
majus, Darm, kleines Becken mit praeperitonealen Leitstrukturen, lliakalregion mit
innerem Leistenring und Identifikation der Spermatikagefdlle und des Ductus
deferens (Abbildung 8 mitte, HUMKE et al., 1996). Gleichzeitig erfolgt der Ausschluf}

eines offenen Processus vaginalis.

Falls die Spermatikagefal’e nicht ausreichend beurteilt werden kénnen und die
Mobilisation von Sigma und Zakum notwendig ist, wird unter Sicht pararektal und
gegenseitig ein 3,5 mm Trokar eingefthrt. Mit Hilfe eines Dissektors oder Taststabs
wird der Darm mobilisiert. Ist eine ausgedehnte Praparation notwendig, kann eine
3,5-mm-Optik statt der 1,9-mm-Optik eingefiihrt werden (Abbildung 8 rechts, HUMKE
et al., 1996).
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Abbildung 8: Links: Infraumbilikales Einflihren der Verres-Kanile mit aufgesetztem Stitzschaft bei
angehobener Bauchdecke zwischen 2 Tuchklemmen (3jahriger Knabe mit V.a. Bauchhoden rechts).
Mitte: Inspektion des kleinen Beckens mit der 1,9 mm-Optik, welche durch den Stitzschaft eingefihrt
wurde (2jahriger Knabe mit V.a. Bauchhoden links). Rechts: 3,5 mm-Optik und Arbeitsinstrument im
Einsatz (Patient wie in Bild links)

3.3.2 Orchidopexie

Ist eine offene Orchidopexie erforderlich, erfolgt dies nach Ablassen des
intraperitonealen Gases und Entfernung der Trokare durch einen Inguinalhautschnitt
von ca. 2-3 cm Lange. Nach Durchtrennung des Subcutangewebes, der
Scarpa’schen Faszie und der Rektusscheide erfolgt das Aufsuchen des
intraabdominellen Hodens, Darstellung der Spermatikagefalle und des
Samenstranges sowie nach Préparation Mobilisierung des Hodens bis ins obere
Skrotalfach. Die Orchidopexienaht wird am Ubergang vom Hoden zum Nebenhoden
gesetzt. Bei Nichtvorhandensein eines Hodenfaches muss dieses vorher préapariert
werden. Die Orchidopexienaht wird durchgestochen bis zur duf3eren Skrotalhaut. Der
Hoden wird in das Skrotalfach gelegt. Nach Prufung der orthotopen Lage erfolgt der

Verschlufd der Faszien, Muskeln, Subcutis und Cutis in retrograder Reihenfolge.

3.4 Studienauswertung

Die ermittelten Daten wurden mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS fiir Windows®
ausgewertet. Es wurden beschriebene Statistiken (Angaben zu relativer und
absoluter Haufigkeit, Mittelwert, Standardabweichung, Median, Minimum und
Maximum) und Signifikanzprifungsverfahren angewendet. Bei fehlender Gaul-
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Verteilung der parametrischen Variablen und dem Vorliegen Uberwiegend
nichtparametrischer Variablen wurden auch nichtparametrische Prifungsverfahren
ausgewahlt. Zur Prufung von Haufigkeiten wurde der XZ-Test eingesetzt.
Korrelationen wurden mittels des nichtparametrischen Spearman-
Korrelationsverfahrens vorgenommen. Eine Korrelation wurde erst dann als klinisch
relevant erachtet, wenn der Korrelationskoeffizient (r) einen Absolutbetrag von (0,7-
1,0) aufwies. Als Signifikanzschwelle fur alle Prifungsverfahren wurde ein p-Wert <
0,001 ausgewahlt. Oberhalb dieses Signifikanzniveaus wurde nicht von einem
klinisch relevanten Unterschied ausgegangen. Die Stammbaum-Grafiken wurden mit

Hilfe des Power Point-Programms errichtet.
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4. Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurden Unterlagen von 149 Jungen zwischen 1 Monat
und 16 Jahren mit Maldescensus testis untersucht, die in den Jahren 1996 bis 2002
zur operativen Behandlung vorstellig geworden sind. Das Patientenklientel wurde in
zwei Untergruppen unterteilt: 49 Patienten, bei denen eine laparoskopische
Hodensuche mit anschlieRender Orchidopexie/Orchiektomie durchgefuhrt worden ist,
und 100 Patienten mit primarer Orchidopexie/Orchiektomie bei vorher lokalisierten
Hoden (Abbildung 9).

n=149
Anzahl Kinder

n=49 n=100
Anzahl Kinder mit Laparoskopie Anzahl Kinder mit primére
Orchidopexie

Abbildung 9: Patientengruppen

31



4.1 Anamnese der Patienten

4.1.1 Altersverteilung zum Operationszeitpunkt

Die Patienten waren zum Operationszeitraum durchschnittlich 4,6 Jahre alt (Minimum
8 Monate, Maximum 15,7 Jahre). Der Mittelwert bei Gruppe 1 (laparoskopisch) liegt
bei 4,2 Jahren (Minimum 8 Monate, Maximum 15,7 Jahre) und bei Gruppe 2 (direkte
Orchidopexie) bei 4,8 Jahren (Minimum 8 Monate, Maximum 12,7 Jahre). Wie aus
den folgenden Abbildungen (10 und 11) zu entnehmen ist, stellen die 2-5jahrigen
(38,3%) und 5-16jéhrigen (34,2%) Jungen jeweils die gréRte Anzahl der operierten
Patienten dar. Nur 41 Kinder (27,5%) wurden zeitgerecht vor dem Ende des zweiten

Lebensjahres operiert.

Anzahl der Patienten

0-2 >2-5 >5-16
Alter in Jahren

Abbildung 10: Altersverteilung der Patienten zum Operationszeitpunkt in Gruppen unterteilt (n=149)
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Abbildung 11: Altersverteilung der Patienten (n=149) zum Operationszeitpunkt
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4.1.2 Lokalisationsseite des maldeszendierten Hodens

Im gesamten Patientenkollektiv war die rechte (35,6%) und beidseitige (34,2%)
Lokalisation des maldeszendierten Hodens (bei der 1. Untersuchung und am
Operationstag), wie aus Abbildung 12 zu entnehmen ist, am meisten vertreten
(n=149 Patienten und 200 maldeszendierte Hoden + 4 Pendelhoden). Insgesamt
zeigten 98/149 Kindern (66%) einen unilateralen und 51/149 Kindern (34%) einen

bilateralen kryptorchen Hoden.
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Abbildung12: Seitenlokalisation des maldeszendierten Hodens
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Die Altersgruppe der Kinder alter 2 Jahre bis 5 Jahre zeigte die meisten bilateralen
maldeszendierten Hoden (23/149 Fallen, 15,4%) (Abbildung 13). Die Unterschiede

zwischen den Altersgruppen waren statistisch nicht signifikant (p<0.008).

25— Maldeszendierter
Hoden

Il rechts

@ links

B bds

Anzahl der Patienten

0-2 >2-5 >5-16
Alter in Jahren

Abbildung 13: Altersverteilung im Vergleich zum maldeszendierten Hoden

4.1.3 Postpartum tastbarer Hoden

Retrospektiv war nach Geburt bei 107/149 Kindern (71,8%) der maldeszendierte
Hoden im Skrotum tastbar, bei den restlichen 42/149 Kindern (28,2%) war von
Geburt an kein Hoden zu tasten. Von den 107 Kindern mit postpartum tastbaren
Hoden war, zum Zeitpunkt der Untersuchung beziehungsweise vor der Operation, bei
8 Kindern (7,5%) der Hoden nicht mehr tastbar. Von den 42 Kindern mit postpartum
nicht tastbaren Hoden war, zum Zeitpunkt der Untersuchung beziehungsweise vor
der Operation, bei 41 Kindern (97,6%) der Hoden nicht mehr tastbar (Abbildung 14).
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Abbildung 14: Nicht tastbarer Hoden postpartum und vor Operation




Einen Vergleich zwischen postpartum tastbarem Hoden und zum Zeitpunkt der
Untersuchung zeigen Tabelle 1 und Abbildung 15. Von den 107 Kindern (71,8%) mit
postpartum tastbarem Hoden waren zum Zeitpunkt der Untersuchung bei 37 (24,8%)
der Hoden rechts, bei 25 (16,8%) der Hoden links und bei 45 (30,2%) der Hoden
beidseits nicht zu tasten (n=149). Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p<

0,002). Tabelle 1a zeigt diesen Vergleich in Anzahl der maldeszendierten Hoden.

Postpartum tastbar Gesamt
nein ja
Maldeszendierter Hoden rechts 16 37 53
links 20 25 45
bds 6 45 51
Gesamt 42 107 149

Tabelle 1: Vergleich maldeszendierter Hoden und postpartum tastbarer Hoden

Postpartum tastbar
M nein
M ja
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Abbildung 15: Postpartum tastbarer Hoden und Seitenlokalisation des maldeszendierten Hodens
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Postpartum tastbar Gesamt
nein ja
Maldeszendierter Hoden rechts 16 37 53
links 20 25 45
bds 6 45 51
Gesamt 48 152 200

Tabelle 1a: Vergleich maldeszendierter Hoden und postpartum tastbarer Hoden (Anzahl der

maldeszendierten Hoden)

4.1.4 Hormonelle Therapie (praeoperativ)

Von den 149 Patienten hatten 63 Jungen (42,3%) eine hormonelle Behandlung vor
operativer Therapie. Die am meisten angewandte hormonelle Behandlung war die
HCG (Human chorionic gonadotropin) Therapie (54%) in Form von intramuskuléren
Injektionen, gefolgt von der LHRH- Therapie (31,7%) (s. Tabelle 2 und Abbildung 16).
31 Kinder (49,2%) mit hormoneller Behandlung waren zum Zeitpunkt der Operation

alter 2 bis 5 Jahre. Der Unterschied zwischen den Gruppen war statistisch nicht

signifikant (p<0,565).

Héufigkeit Prozentzahl (%)
Spritze (HCG) 34 54,0
Nasenspray (LHRH) 20 31,7
HCG+LHRH 9 14,3
Gesamt 63 100,0

Tabelle 2: Art hormoneller Therapie
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Abbildung 16: Altersverteilung zum Zeitpunkt der Operation bei Patienten mit hormoneller

Vorbehandlung

4.1.5 Orchidopexie in der Vorgeschichte

Bei 5/149 Jungen wurde bereits zuvor eine Orchidopexie durchgefuhrt und somit lag

zum Zeitpunkt der Operation in unserer Klinik ein erneutes Rezidiv vor.
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4.1.6 Begleiterkrankungen

Hinsichtlich der Vorerkrankungen beziehungsweise Begleiterkrankungen hatten
37/149 Kinder (24,8%) keine Begleiterkrankungen, und 34 (22,8%) hatten
zuséatzliche urologische Erkrankungen (Nieren-/Harnleiter-/Blasenerkrankungen,
Meatusstenose, Penisdeviation, Zustand nach Zirkumcision oder Abtragung eines
offenen Proccesus vaginalis). Bei 5 Patienten (3,4%) bestand zusatzlich eine
Adipositas per magna, bei 8 Patienten (5,4%) eine Neurodermitis und bei 18
Patienten (12%) eine urologische Erkrankung in Kombination mit Adipositas oder/und
Neurodermitis. 47 Patienten (31,5%) zeigten weitere unterschiedliche

Begleiterkrankungen (Abbildung 17).
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Abbildung 17: Begleiterkrankungen
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4.2 Bildgebende Diagnostik

4.2.1 Sonographie

In der Gruppe 1 (Laparoskopie, n=49) konnte sonographisch bei 48 Patienten (98%)
kein Hoden festgestellt werden. Bei einem Patienten (2%) bestand der Verdacht
einer hodenahnlichen Struktur. In der Gruppe 2 (Primére Orchidopexie, n=100)

konnten alle maldeszendierten Hoden sonographisch dargestellt werden (Tabelle 3).

Sonographischer Befund Gesamt
negativer hodendhnliche
Befund Hoden Struktur
Gruppe Laparoskopie 48 0 1 49
Priméare
Orchidopexie 0 100 0 100
Gesamt 48 100 1 149

Tabelle 3: Sonographischer Befund in Gruppe 1 und 2

4.2.2 Kernspintomographie (MRT)

Bei 10/149 Patienten wurde in dem Zeitraum von 1998 bis 1999 bei nicht tastbaren
Hoden eine MRT-Untersuchung des Beckens durchgefuhrt. Bei 6/10 Kindern (60%)
konnte kein Hoden nachgewiesen werden. Bei 2/10 Jungen (20%) wurden
hodenahnliche Strukturen im Abdomen festgestellt. Lediglich bei einem Kind (10%)

wurde ein Hoden dargestellt.

4.3 Operativer Eingriff

4.3.1 Operationsverfahren und -dauer

Die Patienten der vorliegenden Studie wurden verschiedenen operativen Verfahren
unterzogen, wobei die Auswahl der Art des Eingriffs abhéngig von den jeweiligen
Zustdnden der anatomischen/intraabdominellen  Strukturen, wie Hoden,
Spermatikagefélen, Ductus deferens, waren. In der Mehrzahl der Féalle wurde die
Orchidopexie (178/200 Hoden, 89%) durchgefthrt, gefolgt von 14 histologisch

gesicherten Vanishing testis (7%) und 8 Ablatio eines atrophierten Hodens
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beziehungsweise  Exzision eines rudimentaren Gewebes (4%). Eine

Autotransplantation wurde in dieser Studie nicht durchgefuhrt.

Die nachfolgende Abbildung (Abbildung 18) stellt das Alter der Patienten mit einem
Vanishing testis dar. Der grofdte Anteil an Patienten mit Vanishing testis war in der
Gruppe der 2 bis 5jahrigen (42,9%) (n=14).

Anzahl Vanishing testis

0-2 >2-5 >5-16
Alter in Jahren

Abbildung 18: Altersverteilung bei Vanishing testis
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Die Orchidopexie erfolgte wiederum durch vier verschiedene Vorgehensweisen.
Tabelle 4 stellt die einzelnen Verfahren dar (n=178 Hoden). Bei einem der Kinder
wurde in gleicher Sitzung links die Standard Orchidopexie einzeitig und rechts die
Standard Orchidopexie zweizeitig angewendet. Im Vergleich der Gruppe 1
(Laparoskopie) und Gruppe 2 (Primare Orchidopexie) wurden in Gruppe 1: 24/149
Jungen (16,1%) mit Standard Orchidopexie einzeitig operiert, 1 Knabe (0,7%) mit
Standard Orchidopexie zweizeitig (wie oben beschrieben in gleicher Sitzung
Orchidopexie Standard einzeitig am kontralateralen Hoden), 1 Junge (0,7%) mit
einzeitigem Fowler-Stephens-Manéver und 4 Knaben (2,7%) mit laparoskopischem
Spermatikaklipping mit zweizeitigem Fowler-Stephens-Manéver bei offener
Orchidopexie operiert. Alle Jungen in der Gruppe 2 (99/149 Knaben, 66,4%) wurden

mit dem Verfahren der Standard Orchidopexie einzeitig versorgt.

Orchidopexie Orchidopexie Fowler- Laparoskopisch-GefaRe-
Standard Standard Stephens- klipping, Fowler-Stephens-
einzeitig zweizeitig Manéver Mandver, zweizeitig/offene
einzeitig Orchidopexie
Hoden
rechts 44 34,4 % 1 0,8 % 1 0,8 % 1,6 %
links 30 23,4 % 0 0 0 0 2 1,6 %
beidseits 49 38,3 % 0 0 0 0 0 0
Gesamt pro
Verfahren 172 96,1 % 1 0,8 % 1 0,8 % 4 3.2%

Tabelle 4: Orchidopexie-Verfahren, n=178

In 17 Féllen (11,4%) wurde zur Ermdglichung der Orchidopexie zusatzlich das

Prentiss-Mandéver durchgefihrt (n=149 Patienten).
Die Operationsdauer war aus den Krankenunterlagen zu entnehmen. Sie lag

zwischen 20 bis 245 Minuten und betrug durchschnittlich 79+36 Minuten (Median 75
Minuten) (Abbildung 19).
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Abbildung 19: Operationsdauer in Minuten

Die Operationsdauer in Gruppe 1 (Laparoskopie) betrug durchschnittlich 83+38
Minuten (Median 80 Minuten, Minimum 25 Minuten, Maximum 245 Minuten), wobei in
Gruppe 2 (Primare Orchidopexie) eine Durchschnittsdauer von 77435 Minuten
angegeben wurde (Median 70 Minuten, Minimum 20 Minuten, Maximum 245
Minuten). Ein Vergleich zwischen den Gruppen kann allerdings nur im Verfahren der
Standard Orchidopexie einzeitig stattfinden, da in Gruppe 2 (Primare Orchidopexie)
nur dieses Verfahren angewendet wurde. War eine vorherige laparoskopische
Hodensuche notwendig, hat sich die Operationsdauer durchschnittich um 18

Minuten verlangert.
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4.3.2 Postoperative Diagnose

In der vorliegenden Studie wurden 114 Leistenhoden (57%), 20 Abdominalhoden
(10%), 14 Vanishing testis (7%), 50 Gleithoden (25%) und 2 rudimentére Hoden (1%)
mit Gonadendysgenesie bei einem Kind mit Pseudohermaphroditismus masculinus
diagnostiziert (n=149 Patienten und 200 kryptorche Hoden). Des weiteren fanden
sich 4 Pendelhoden (Abbildung 20, n=204). Tabelle 5 zeigt die Diagnosen aufgeteilt
nach Seitenlokalisation. Ein Vergleich zwischen Diagnose des Hodens und
Seitenlokalisation zeigte, dass links etwa doppelt so viele Vanishing testis (9
Vanishing testis) vorhanden waren als rechts (5 Vanishing testis) bei insgesamt 14
Vanishing testis. Bei den ubrigen Diagnosen war ein Unterschied aufgrund der

Seitenlage rechts oder links nicht festzustellen (Tabelle 5).
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Abbildung 20: Postoperative Diagnosen
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Postoperative Postoperative Postoperative Diagnose
Diagnose rechts Diagnose links Gesamt
n % n % n %

Leistenhoden 60 56 54 56 114 56
Abdominalhoden 12 11 8 8 20 10
Vanishing testis 5 5 9 9 14 7
Gleithoden 27 25 23 24 50 24
Pendelhoden 2 2 2 2 4 2
Pseudohermaphrodit 1 1 1 1 2 1
Gesamt 107 100 97 100 204 100

Tabelle 5: Anzahl der verschiedenen Diagnosen unter Berlicksichtigung der Seitenlokalisation bei 200

kryptorchen Hoden und 4 Pendelhoden

Nachfolgende Tabelle gibt eine Zusammenfassung der Diagnose und Versorgung
des Hodens (n=204, 200 maldeszendierte Hoden + 4 Pendelhoden).

n | %
Standard Orchidopexie einzeitig 110 54
Leistenhoden Ablatio testis/Exzision 4 5
Gesamt 114 56
Standard Orchidopexie einzeitig 12 6
Standard Orchidopexie zweizeitig 1 0.5
Fowler-Stephens-Mandver einzeitig 1 05
Abdominalhoden Fowler-Stephens-Mandver zweizeitig
(laparoskopisch Klipping/offene Orchidopexie) 4 2
Ablatio testis/Exzision ” 1
Gesamt 20 10
Vanishing testis Gesamt 14 7
Gleithoden Standard Orchidopexie einzeitig 50 24
Pendelhoden Gesamt 4 2
Ablatio/Exzision 5 1
Pseudohermaphrodit Gesamt ) 1

Tabelle 6: Zusammenfassung der Diagnose und Versorgung des Hodens (n=204, 200
maldeszendierte Hoden + 4 Pendelhoden)
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Die folgende Abbildung zeigt die Anzahl der orchidopexierten Hoden und deren

Diagnose.
n=178
Orchidopexierte Hoden
n=110 n=18 n=50
Leistenhoden Abdominalhoden Gleithoden

Abbildung 21: Postoperative Diagnosen der orchidopexierten Hoden

Bei einem Kind mit Pseudohermaphroditismus masculinus bestand anfanglich die
Verdachtsdiagnose von beidseits rudimentédren Leistenhoden. Bei der Operation
zeigte sich eine gemischte Gonadendysgenesie mit beidseits rudimentaren
Bindegewebsstrukturen ohne Hodengewebe, welche exzidiert wurden. In einer
zweiten Sitzung wurde laparoskopisch eine Ovariektomie beidseits durchgefihrt, um

die Entwicklung eines malignen Gonadoblastoms zu verhindern.

4.3.3 Andere intraoperative Befunde

Aus den Krankenakten waren verwertbare Angaben Uber den Zustand der
anatomisch wichtigen Strukturen des maldeszendierten Hodens und das Vorliegen
eines offenen Processus vaginalis zu entnehmen. Bei 182/200 maldeszendierten
Hoden (91%) waren die SpermatikagefalRe und der Ductus deferens unauffallig. In
7/200 maldeszendierten Hoden (3,5%) zeigten sich beide Strukturen hypoplastisch,
weitere  6/200 (3%) zeigten unaufféllige Spermatikagefdlle, aber einen

hypoplastischen Ductus deferens, 3/200 kryptorchen Hoden (1,5%) zeigten
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unauffalligen Ductus deferens, aber hypoplastische Spermatikagefal3e und 2/200
(1%) zeigten keine vorhandenen Strukturen. In 132/200 maldeszendierten Hoden
(66%) war der Zustand des Hodens unauffallig, 59/200 maldeszendierten Hoden
(29,5%) zeigten einen atrophen Hoden und in 13/200 (6,5%) war der Hoden nicht
vorhanden (n=200). Eine Hoden/Nebenhoden-Dissoziation war in 25 der zu
versorgenden Hoden (12,5%) festzustellen (n=200). Ein offener Processus vaginalis
zeigte sich in 26 Fallen (13%) auf der rechten Seite, in 22 Fallen (11%) auf der linken
Seite und in 12 Fallen (12%) auf beiden Seiten gleichzeitig (n=200).

4.3.4 Intra- und postoperative Komplikationen

Laut den Krankenunterlagen waren in keinem Fall intraoperative Komplikationen

aufgetreten.

Von 200 operierten Hoden zeigten 6 (3%) postoperative Komplikationen. Eine
sekundare Wundheilungsstérung trat in 2 Féllen auf (1%), eine skrotale Einblutung
zeigte sich in 3 Féllen (1,5%) und bei einem Jungen (0,5%) traten gleichzeitig eine
sekunddre Wundheilungsstérung, eine skrotale Einblutung und Fieber auf. Fieber
entwickelten postoperativ 3 Kinder (1.5%). In 6 Fallen (3%) zeigten sich diverse
Komplikationen wie  Miktionsstérungen, Harnwegsinfekt, = Supraventrikulare

Extrasystolen und akute Tonsillitis.

4.3.5 Histologischer Befund

Von 22 histologisch untersuchten Geweben, bei denen eine Ablatio testis oder eine
Exzision von rudimentdren Gewebe durchgefuhrt wurde, zeigte der histologische
Befund in 4 Fallen (18,2%) kein Hodengewebe, in 3 Fallen (13,6%) eine
Hodenatrophie (sogenanntes Sertoli-cell-only-syndrom) und in einem Fall (4,6%)
vorhandenes Hodengewebe. Die Mehrzahl der Histologien (14 Falle, 63,6%) zeigte
ausschlieBlich einen fibrosierenden Hoden, den sogenannten Vanishing testis. Die

folgende Abbildung stellt den histologischen Befund graphisch dar.
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Abbildung 22: Histologischer Befund

4.3.6 Weitere urologische Eingriffe

In gleicher Sitzung mit der Orchidopexie erfolgte bei 96/149 Kindern (64,4%) ein
weiterer urologischer Eingriff. Bei 46 Kindern (30,9%) erfolgte eine Praputiolyse, bei
22 Jungen (14,8%) wurde die Circumcision durchgefihrt und bei 10 Kindern (6,7%)
eine Frenulotomie. In 18 Fallen (12%) erfolgten diverse urologische Operationen wie
Meatotomie, Hydatidenabtragung, Ureterocystoneostomie und Penisschaft-
Korrekturen (Abbildung 23).
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Abbildung 23: Weitere urologische Eingriffe

4.3.7 Befund postoperativ

Direkt nach der Orchidopexie und noch wahrend des stationédren Aufenthaltes wurde
die Lage des Hodens untersucht. Von den 178 orchidopexierten Hoden lagen alle
Hoden (100%) orthotop im Skrotalfach. Von den im Skrotum liegenden Hoden waren
97/178 Hoden rechts (54,5%), und 81/178 Hoden links (45,5%). Die gleichzeitig
beidseits orchidopexierten Hoden wurden bei der Auswertung auf die jeweilige Seite

verteilt.
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4.4 Follow-up

4.4.1 Follow-up (nach 3 Monaten)

Zu Nachsorgeuntersuchungen in unserer Poliklinik stellten sich nach durchschnittlich
3 Monaten 42 von 149 Kindern (28,2%) vor. Bei den ubrigen 107 Kindern erfolgte

eine telefonische Anfrage.

Von den nachuntersuchten Jungen zeigten 37/42 (88%) einen orthotopen Hoden im
Skrotalfach, bei 2/42 Kindern (4,8%) war ein Zustand nach Ablatio oder Exzision
Rudiments und bei 3/42 Kindern (7,1%) zeigte sich ein Rezidiv. Bei den tGbrigen 107
Kindern (telefonische Anfrage) waren die orchidopexierten Hoden alle noch orthotop
im Skrotalfach. Bei den Kindern mit Zustand nach Ablatio oder Exzision rudimentares

Gewebe zeigten sich keine weiteren Komplikationen.

Tabelle 7 und 8 zeigen die Anzahl der Rezidive bezogen auf die Gesamtzahl der
orchidopexierten Hoden (n=178). Bei einem Kind mit Rezidiv lagen beide Hoden
nicht im Skrotum bei zuvor beidseits maldeszendierten und orchidopexierten Hoden.
Bei den anderen 2 Kindern lag jeweils auf der rechten und linken Seite ein Rezidiv
(Tabelle 8).

Héufigkeit Prozentzahl (%)
nein 174 97,8
ja 4 2,2
Gesamt 178 100,0

Tabelle 7: Follow-up nach 3 Monaten - Auftreten von Rezidiven

Rezidiv Gesamt
ja
Seitenlokalisation orchidopexierten
rechts 1 1
Hodens
links 1 1
bds 1 1
Gesamt 3 3

Tabelle 8: Seitenlokalisation des Rezidives
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Ein Vergleich der Gruppen zeigte, dass die Rezidive in der Gruppe der priméren
Orchidopexie (Gruppe 2) aufgetreten sind. Dieser Unterschied war statistisch nicht
signifikant (p<0,221). In allen 3 Féllen (n=149 Patienten bei 4 Rezidiv-Hoden) wurde
die Orchidopexie nach der Standard Orchidopexie durchgefuhrt (Abbildung 24).

Rezidiv
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Abbildung 24: Auftreten von Rezidiven in der Gruppe 1 (Laparoskopie) und Gruppe 2 (priméare
Operation)

Von den 3 Rezidiv-Fallen gehdrten 2 davon in die Altersgruppe der Kinder, die
wahrend der primaren Operation zwischen 0 und 2 Jahren alt waren. Der 3. Rezidiv-

Fall zeigte sich in der Altersgruppe zwischen 2 und 5 Jahren (Tabelle 9).
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Rezidiv Gesamt

ja

0-2 2 2
>2-5 1 1
Gesamt 3 3

Tabelle 9: Analyse des Rezidives und Alters bei Operation

Wie bereits im Kapitel 4.1.5 beschrieben lagen bei Erstvorstellung in unserer Klinik 5
Rezidive vor (Vor-Orchidopexie auf3erhalb unserer Klinik). Ein Vergleich zwischen
den Rezidiven bei Erstvorstellung und Auftreten eines Rezidives nach Orchidopexie

in unserer Klinik zeigte, dass bei keinem Kind ein zweites Rezidiv festgestellt wurde.

4.4.2 Follow-up (nach 36 Monaten)

Bei einem mittleren Follow-up von 36 Monaten zeigte sich nach Befragung aller
weiterbetreuenden Kinderéarzte/Urologen und Eltern der Kinder kein weiteres Rezidiv.
Alle Kinder waren in einem guten Allgemeinzustand. Lediglich bei 2 Kindern (1,3%)
berichteten die Eltern Uber gelegentliche Hodenschmerzen und bei einem Kind
(0,7%) berichtete der betreuende Arzt Uber Hormonstérung mit Gyndkomastie und
Hochwuchs des Kindes (n=149).
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5. Diskussion

Der Maldeszensus testis ist mit einer Inzidenz von 20% die haufigste Erkrankung
einer endokrinen Drise. Folgen eines nicht rechtzeitig behandelten kryptorchen
Hodens sind neben Fertilitatsstérung und psychischer Belastung auch ein erhdhtes
Entartungsrisiko. Ziel der Therapie ist die rechtzeitige Verlagerung des Hodens in
das Scrotum (SIEMER et al.,, 1997; ROZANSKI et al., 1994; HUFF et al., 1991).
Aufgrund klinischer und experimenteller Arbeiten hat sich die Therapie im frihen
Sauglingsalter als empfehlenswert erwiesen (LEUNG et al. 2004; PETERS, 2004;
RADMAYR et al.; 2003). Nach klinischer Untersuchung und nach sonographischem
oder im MRT fehlendem Hodennachweis (SIEMER et al., 1998; MAGHNIE et al.,
1994; IVANOV et al.,, 1994) hat sich die laparoskopische Hodensuche als
diagnostische = Mallnhahme  mit  anschlieBend  direkter laparoskopischer

beziehungsweise offener Orchidopexie bewahrt.

Die Laparoskopie wurde von mehreren Arbeitsgruppen als diagnostisches und
therapeutisches Verfahren beim nicht tastbaren Hoden vorgestellt (TSUJIHATA et
al., 2004; WU et al.,, 2004; LAKHOO et al.,, 1996; CALDAMONE et al., 1994;
HREBINKO et al., 1993; JORDAN et al., 1992; CASTILHO et al., 1987).

Vorteile der Laparoskopie sind durch das kindgerechte Instrumentarium die
verringerte Verletzungsgefahr, ein besseres kosmetisches Ergebnis, eine Sensitivitat
von 90-100%, eine Spezifitdt von 80-100%, keine falsch-negative Befunde, die
einmaligen Anschaffungskosten der Instrumente und die Mdéglichkeit in gleicher
Sitzung (einmalige Narkose) die Orchidopexie durchfihren zu kénnen (SIEMER et
al.,1998; CORTES et al, 1995). STEFANIU (2004) bezeichnete die Laparoskopie als
die Methode mit der héchsten Sensitivitdt, was von zahlreichen Autoren bestatigt
wird (PATIL et al., 2005; ZACCARA, 2004; EFRATI et al., 2002; SIEMER et al., 2000;
FUCHS et al.,, 1996; GILL et al., 1995; CLAYMAN et al., 1994; HOMSY, 1994;
KAVOUSSI, 1993; DIAMOND et al.,, 1992; PETERS et al. 1992; BLOOM, 1991;
CASTILHO, 1990; WEISS et al., 1987; CORTESI et al. 1976).

In den folgenden Kapiteln werden die einzelnen Punkte, welche die Schwerpunkte

dieser Arbeit bilden, kritisch dargestellt und diskutiert.
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5.1 Patientenkollektiv

Im Rahmen der vorliegenden Studie wurden insgesamt 149 Patienten mit 200
maldeszendierten Hoden operativ versorgt. Bei 49 Kindern wurde vor der
Orchidopexie eine laparoskopische Hodensuche durchgefihrt und bei den Ubrigen

100 die direkte offene Orchidopexie.

GUVENC et al. (2005) beschrieben in einem Patientenkollektiv von 15 Kindern die
Wichtigkeit der Laparoskopie in Diagnose und Therapie des maldeszendierten
Hodens sowie durch vorherige laparoskopische Hodenlokalisation die Reduktion der
Operationszeit und die richtige Auswahl des Operationsverfahrens. ZACCARA et al.
(2004) untersuchten 202 Patienten mit 219 maldeszendierten Hoden. Bei allen Fallen
wurde die laparoskopische Hodensuche durchgefuhrt. Bei 95 Féllen konnte der
Hoden direkt nach Einfiihren des Laparoskops ins Abdomen diagnostiziert werden,
bei weiteren 5 Fallen war der Hoden nach Einflhren des Laparoskops in den
Processus vaginalis zur erkennen. In den restlichen 119 Féllen konnte der Hoden mit
dem Laparoskop nicht gefunden werden. Somit war die inguinale Exploration

notwendig.

Fazit:

Das in der aktuellen Arbeit dargestellte Patientenkollektiv ist vergleichbar mit der

Patientenanzahl in anderen Publikationen.

5.2 Anamnestische Parameter

Altersverteilung und Altersoptimum der Hodenversorgung

Das Durchschnittsalter der Kinder der eigenen Studie lag bei 4,6 Jahren. Das
Durchschnittsalter der Kinder, bei denen eine laparoskopische Hodensuche
durchgefiihrt worden war (Gruppe 1 Laparoskopie), lag bei 4,2 Jahren, wobei bei den
Kindern mit primarer Orchidopexie (Gruppe 2 primare Orchidopexie) das
Durchschnittsalter bei 4,8 Jahren lag. In der Studie von RADMAYR et al. (2003) lag

das Durchschnittsalter bei 1,9 Jahren. Diagnose und Therapie erfolgten auch
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laparoskopisch oder durch offene Orchidopexie. In der retrospektiven Studie von
TSUJIHATA et al. (2001) lag das Durchschnittsalter bei 9,5 Jahren bei insgesamt 21
Patienten. KUCHERIA et al. (2005) befluirworteten die Laparoskopie in der Bewertung
und Therapie des maldeszendierten Hodens sogar im Erwachsenenalter in einem

Patientenkollektiv mit einem Durchschnittsalter von 29 Jahren.

In der eigenen Studie waren 38,3% der Kinder zwischen 2 und 5 Jahren. Nur bei 41
Kindern (27,5%) wurde zeitgerecht vor dem Ende des ersten Lebensjahres operiert.
CRACIA et al. (1995) konnten, bei einer Beobachtungszeit von 20 Jahren und nach
Versorgung von 2000 maldeszendierten Hoden, nicht eindeutig sagen, in welchem
Alter die Kinder operativ behandelt werden sollen, um keinen anatomisch-
pathologischen Schaden zu erlangen. Heutzutage ist sich aber die Mehrzahl der
Autoren einig (THORUP et al., 2007; RITZEN et al., 2007; LEUNG et al. 2004,
MACKINNON 2005), dass die Therapie des maldeszendierten Hodens bis zur
Vollendung des 1. Lebensjahres abgeschlossen sein soll, um den anatomisch-
pathologischen Schaden zu reduzieren und um das Potential der Fertilitdt zu
maximieren. Nach ZOLLER et al. (2005) steigt die maligne Entartungstendenz bis um
den Faktor 30, wenn nicht friihzeitig die Therapie des maldeszendierten Hodens
erfolgt. Die Therapie des kryptorchen Hodens vor Ende des 1. Lebensjahres wird als
Leitlinie in der Kinderurologie aufgefiihrt (RICCABONA, 2003). Nach
HADZISELIMOVIC (2002) ware die Analyse des Spermas des Patienten der beste
Weg, um die Fertilitdt zu werten. Sogar friihere Langzeitstudien zeigten, dass der

Zeitpunkt der Operation wichtig fur die spatere Fertilitat ist.

Fazit:

Das in der aktuellen Arbeit dargestellte operative Alter der Kinder zeigt, dass wir nicht
rechtzeitig vor Vollendung des 1. Lebensjahr operiert haben. Dies lag allerdings an
der spaten Vorstellung der Kinder in unserer Klinik und an dem noch weiterhin
bestehenden Aufklarungsbedarf trotz der guten Zusammenarbeit zwischen
Kinderarzten und Kinderurologen. Die Therapie des kryptorchen Hodens sollte bis
zur Vollendung des 1. Lebensjahrs abgeschlossen sein, um das Entartungsrisiko und

die Infertilitdt zu minimieren. Die Untersuchung vieler Studien belegt, dass bei der
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zeitlichen Therapieplanung des maldeszendierten Hodens noch erheblicher
Aufkldrungsbedarf besteht.

Lokalisationsseite des maldeszendierten Hodens

Bezlglich der Lokalisation des maldeszendierten Hodens (rechts = 35,6%, links =
30,2% und beidseits = 34,2%) konnten in der vorliegenden Arbeit keine wesentlichen
Unterschiede festgestellt werden. In der Studie von TSUJIHATA et al. (2001) war
meistens die rechte (42,9%) und linke (47,6%) Seite betroffen (n=23 Hoden). ALAM
et al. (2003) untersuchten 37 Patienten. Ein Hoden wurde bei 51,4% auf der rechten
Seite und bei 40,5% der Patienten auf der linken Seite gefunden. Eine beidseitige

Lokalisation war in nur 8% der Falle zu beobachten.

Im eigenen Kollektiv zeigten 98 Kinder (66%) einen unilateralen und 51 Kinder (34%)
einen bilateralen kryptorchen Hoden. Die meisten bilateralen nicht tastbaren Hoden
zeigten sich in der eigenen Studie in der Altersgruppe é&lter 2 bis 5 Jahre. Der
Unterschied zwischen den Altersgruppen war statistisch nicht signifikant. Bei 107
Kindern (71,8%) der eigenen Studie war postpartum der Hoden im Skrotum tastbar,
dagegen bei 42 Kindern (28,2%) von Geburt an nicht im Skrotum lokalisiert. In der
laparoskopischen Gruppe war von 49 Kindern bei 41 von Geburt an der Hoden nicht
zu tasten. Angaben Uber postpartum tastbare Hoden war in der Literatur nicht zu

finden.

Fazit:

Ein Zusammenhang zwischen der Seite des maldeszendierten Hodens und eines
uni- beziehungsweise bilateralen maldeszendierten Hodens konnte in keiner Studie

festgestellt werden.

Hormonelle Therapie

Im untersuchten Patientengut wurden bei 63 Jungen (42,3%) eine Hormontherapie

mit HCG, LHRH oder eine Kombination der beiden Hormone ohne Erfolg

durchgefuhrt. In der Signifikanzprifung fielen keine statistischen Unterschiede in den
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zwei Gruppen auf. Heutzutage wird bei allen Kindern mit maldeszendiertem Hoden
eine hormonelle Therapie durchgefuhrt. Erst nach erfolgloser hormoneller Therapie
wird die Indikation fur den operativen Eingriff gestellt. In Studien von RAJFER et al.
(1986) und DE-MUINKKEIZER-SCHRAMA et al. (1986) blieben Hormontherapien
erfolglos. BARTSCH et al. (1995) berichteten Uber eine Erfolgrate von 15-66% bei
der Behandlung mit Gonadotropin (HCG) und empfahlen die Hormonbehandlung bei

der Hodenretention, nicht jedoch bei der Hodenektopie.

Die Erfolgsrate der hormonellen Therapie ist bei den untersuchten Studien
unterschiedlich. Die Mehrzahl der Autoren berichtete Uber gréReren Erfolg mit einer
hormonellen Kombinationstherapie (67%) als mit der hormonellen Monotherapie
(21%) (SIEMER et al., 1999). KOLON et al. (2004) beschrieben bei 20% der
Patienten einen Descensus des maldeszendierten Hodens in Richtung Hodensack
beziehungsweise waren vorher nicht tastbare intraabdominelle Hoden nach
Hormontherapie tastbar. Nach HADZISELIMOVIC et al. (1987,1997) hat die
hormonelle Therapie einen hohen Wert als Prophylaxe fir Infertilitdt. Sie wiesen
nach, dass Kinder mit hormoneller Vortherapie eine bessere Spermaanalyse zeigten

als Kinder, die nur orchidopexiert wurden.

Fazit:

Der Zeitpunkt bis zur definitiven operativen Therapie sollte durch eine
Hormontherapie nicht bis zum Ende des zweiten Lebensjahres verzégert werden. Die
Hormontherapie sollte zeitgerecht erfolgen, da nach dem ersten Lebensjahr ein
spontaner Descensus testis nur selten zu beobachten ist. Die hormonelle Therapie
hat zusatzlich einen hohen Wert als Prophylaxe fur Infertilitdt und sollte vor der

Orchidopexie zeitgerecht erfolgen.
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5.3 Diagnostik

Sonographie

In der eigenen Studie konnte in der Gruppe 1 (Laparoskopie, n=49) mittels
Sonographie nur eine hodenahnliche Struktur dargestellt werden. Bei 48 Kindern
zeigte sich ein negativer Befund. In Gruppe 2 (Primare Orchidopexie, n=100) waren
alle Hoden sonographisch darstellbar. Die Unterschiede waren statistisch
hochsignifikant. Nach Meinung von GUVENC et al. (2005) war die praeoperative
Lokalisation des kryptorchen Hodens sehr wichtig um die Zeit des operativen
Eingriffs zu reduzieren und um das richtige Operationsverfahren im Vorfeld
auszuwahlen (einzeitig oder zweizeitig). Somit erfolgte bei allen seinen Patienten die
Sonographie nach der klinischen Untersuchung. Mit Hilfe der Laparoskopie konnte
die Lokalisation des Hodens, die Grélle des Hodens und die Konfiguration der
Spermatikagefdlle ermittelt werden und mit den sonographischen Befunden
verglichen werden. Die Laparoskopie in Verbindung mit der Sonographie erméglichte
nicht nur die Lokalisation und Beurteilung der Anatomie des Hodens, sondern auch
die richtige Auswahl des Operationsverfahrens (einzeitiges/zweizeitiges Fowler-
Stephens-Manéver oder offene Orchidopexie). Nach HORMANN (2004) war die
klinische Untersuchung und die Patientenanamnese haufig sehr schwierig, weshalb

die Standardmethode zur Diagnosesicherung die Sonographie gewesen ist.

In einer Arbeit von SIEMER et al. (1999) wurde die Sonographie als nicht-invasive
Untersuchungsmethode am Anfang der bildgebenden Diagnostik beschrieben und
kann bei adipésen Sauglingen mit einem nicht tastbaren Leistenhoden diesen
sonographisch darstellen. Dennoch lag die Rate der falsch-negativen Befunde der
Sonographie bei 87%. Damit ist der Aussagewert der Sonographie als kritisch zu
bewerten. Nach KANEMOTO et al. (2005) zeigte die Sonographie eine Sensitivitat
von 76%, eine Spezifitdt von 100% und eine Genauigkeit von 84%. Aufgrund der
hohen Rate der falsch-negativen Befunde war eine laparoskopische Diagnostik bei

jedem nicht tastbaren Hoden indiziert.
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Fazit:

Aufgrund der hohen Rate der falsch-negativen Befunde sind der Sonographie
Grenzen gesetzt. Der Nachweis eines so kleinen Organs wie der Hoden im Becken
ist oft sehr schwierig. Die Sonographie kann aber bei adipésen Sauglingen mit einem
nicht tastbaren Leistenhoden diesen sonographisch darstellen. Die Sonographie ist
trotzdem sehr patientenfreundlich und kindgerecht und als diagnostische Methode im

diagnostischen Vorfeld nach der klinische Untersuchung zu sehen.

Kernspintomographie (MRT)

Als sensitivere Bilddiagnostik wurde in der eigenen Studie bei 10 Kindern eine
Kernspintomographie durchgefuhrt. 9 Kinder gehérten der Gruppe 1
(laparoskopische Gruppe) an. Aus dieser Gruppe konnte in einem Fall ein Hoden und
in 2 Fallen eine hodenahnliche Struktur dargestellt werden. Nur ein Kind gehorte der
Gruppe 2 (primdre Orchidopexie) an, bei dem auch der Hoden mittels MRT
dargestellt werden konnte. In einer Studie von SIEMER et al. (1998) wurden 29
Kinder mit einem nicht tastbaren Hoden nach unauffalliger Sonographie mittels MRT
untersucht. Alle Befunde wurden operativ kontrolliert. Bei 17 Jungen (58,6%) war der
nicht tastbare Hoden mittels MRT nachweisbar, wovon 68% richtig-positiv und 0%
falsch-positiv. waren. Bei den Ubrigen 12 Jungen (41,4%) konnte kein
Hodennachweis mittels MRT gefunden werden. Davon waren 100% richtig-negativ
und 32% falsch-negativ. Die Befundkontrolle mittels Laparoskopie bei fehlendem
Hodennachweis in der Kernspintomographie zeigte bei 10 von 12 Kindern (83,4%)
einen Hodennachweis mit 100% richtig-positiven und 50% falsch-positiven Befund.
Bei den ubrigen 2 Jungen (16,6%) war auch in der Laparoskopie kein Hoden
nachweisbar, wovon 50 % richtig-negativ und 0% falsch-negativ waren. Eine korrekte
Diagnose mittels MRT konnte bei 72,4% der Patienten festgestellt werden. Die
Kernspintomographie alleine kann nach Literaturangaben (IVANOV et al., 1994,
MAGHNIE et al., 1994; SIEMER et al., 1997) bei nicht tastbaren Hoden eine korrekte
Diagnose in 63% bis 94% stellen. PATIL et al. (2005) zeigten eine

Diagnosesicherung von 44% mittels Sonographie oder Kernspintomographie.
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Fazit:

Die Kernspintomographie steht als nicht-invasives Untersuchungsverfahren ohne
Strahlenbelastung an erster Stelle der bildgebenden Diagnostik und zeigt eine
genaue Weichteildarstellung der Organe im Becken. Die Sensitivitat betragt 80-95%
und die Spezifitdt 60-75%. Vorteil ist zwar die fehlende Strahlenbelastung, aber die
Bewegungsartefakte gerade im Kindesalter erschweren die Bildinterpretation. Es sei
denn die Untersuchung erfolgt in Kurznarkose, welche eine intensivmedizinische
Betreuung erforderlich macht. Die falsch-negativen Befunde betragen 0-38% und
erfordern eine weitere diagnostische Abklarung. Nachteil sind auch die repetitiven
Kosten pro durchgefihrte MRT. Die Aussagekraft der Kernspintomographie ist bei

fehlendem Hodennachweis deutlich eingeschrankt.

Laparoskopie als Diagnostik

Die Laparoskopie ist die effektivste und sicherste Methode, um das Vorhanden- oder
Nichtvorhandensein des maldeszendierten Hodens und dessen Lokalisation zu
diagnostizieren (RADMAYR et al., 2003;TSUJIHATA et al., 2001; HAY et al., 1999;
SIEMER et al., 1998; CORTES et al., 1995; TENNEBAUM et al., 1994; GUINEY et
al., 1989; HINMAN, 1987; SCOTT, 1984; SILBER et al., 1980). Sie zeigt eine
Sensitivitdt von 90-100% und eine Spezifitdt von 80-100%. Die Rate der falsch-
negativen Befunde liegt bei 0% und bei richtig-negativen Befunde ist eine weitere
diagnostische Abklarung nicht erforderlich. Die Laparoskopie ist in einer Narkose
zusammen mit einer anschlie®enden operativen Therapie durchfihrbar. Vorteil des
zur Verfugung stehenden Kinderlaparoskops ist der verringerte Durchmesser. Somit
sind der Kraftaufwand zum Einbringen der Verres-Kanule und die Verletzungsgefahr
deutlich reduziert. Weitere Vorteile sind die kleineren Inzisionen mit kosmetisch
schénerem Ergebnis, die kirzeren Instrumentenlangen mit der Mdoglichkeit des
verbesserten Umganges bei Kindern und die einmaligen Anschaffungskosten. Der

Nachteil besteht in dem minimal invasiven Vorgehen.
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Fazit:

Die laparoskopische Hodensuche stellt heute die Diagnostik der ersten Wahl beim

nicht tastbaren Hoden dar.

5.4 Postoperative Diagnose

In der eigenen Studie wurden 57% Leistenhoden, 10% Abdominalhoden, 7%
Vanishing testis, 25% Gleithoden und 1% rudimentdre Hoden diagnostiziert. Des
weiteren fanden sich 4 Pendelhoden. Die laparoskopische Diagnostik ergab, dass
die Hodenlokalisationsanomalien bzw. —varianten sowohl auf der linken als auch auf
der rechten Seite gleich haufig vertreten waren. Auf diesen Aspekt wird in anderen
Studien nicht eingegangen, sodass keine Vergleiche gezogen werden kdnnen. Der
Vanishing testis war allerdings in unserem Kollektiv auf der linken Seite ungefahr
doppelt so haufig vorhanden als auf der rechten Seite. Dieser Aspekt wird leider nicht
in anderen Beobachtungen untersucht. Somit kann kein Vergleich dargestellt
werden. Ob eine mdgliche Ursache fir das haufigere Auftreten von Vanishing testis
auf der linke Seite die anatomische Gegebenheit der versorgenden GefélRe des
Hodens ist, sei unklar (Arteria ductus deferentis kommt aus einer der Arterien
vesicales oder aus der Arteria iliaca interna statt aus der Arteria umbilicalis, welche
der Regelfall ist, oder aufgrund der Miindung der linken Vena testicularis in die Vena

renalis).

Bei der Frage nach der meist diagnostizierten postoperativen Diagnose variieren die
Prozentzahlen der verschiedenen Studien bei unterschiedlicher Anzahl der
untersuchten Patienten (TSUJIHATA et al., 2001 (35% Leistenhoden, 35%
Abdominalhoden, 30% Vanishing testis bei 23 nicht tastbaren Hoden); KAVOUSSI,
1993 (28% Leistenhoden, 39% Abdominalhoden, 32% Vanishing testis, 1% der Falle
ektope Hodenlage bei 507 nicht tastbaren Hoden); RADMAYR et al., 2003 (28,7%
Leistenhoden, 52,8% Abdominalhoden, 18,5 % Vanishing testis bei 108 nicht
tastbaren Hoden); TEYSCHL et al, 2000 (31,6% Leistenhoden, 40,5%
Abdominalhoden, 27,9% der Falle eine Agenesie oder Atrophie des Hodens bei 79
nicht tastbaren Hoden); ALAM et al., 2003 (27,5% Leistenhoden, 22,5%
Abdominalhoden, 37,5% Vanishing testis bei 40 nicht tastbaren Hoden);
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MESROBIAN et al., 2002 (68% Leistenhoden, 32% Abdominalhoden, 15% Vanishing
testis bei 100 nicht tastbaren Hoden), sodass keine Vergleiche gezogen werden
kénnen. Nach MESROBIAN et al. (2002) lag mit einer Wahrscheinlichkeit von 96%
ein Vanishing-Syndrom vor (Hoden nicht vorhanden), wenn ein Hoden nicht tastbar
und der kontralaterale deszendierte Hoden hypertroph war. 70% der Patienten mit
operativ  diagnostizierten fehlenden Hoden zeigten einen hypertrophen
kontralateralen Hoden. Dieser Aspekt wird leider nicht in anderen Studien untersucht.

Auch in unserer Arbeit konnte eine solche Aussage nicht festgestellt werden.

5.5 Operationsverfahren und Langzeitprognosen

Im Rahmen der eigenen Studie wurden in 89% der Félle die Orchidopexie, in 4%
eine Ablatio testis oder Exzision durchgefuhrt und 7% zeigten einen Vanishing testis.
Eine Autotransplantation wurde in dieser Studie nicht durchgefiihrt. Alle Kinder der
Gruppe 2 (n=100), die orchidopexiert wurden, wurden mit der Standard Orchidopexie
einzeitig versorgt. In der Gruppe 1 (n=49) wurden von den orchidopexierten Kindern
24 mit der Standard Orchidopexie einzeitig, 1 mit Standard Orchidopexie zweizeitig,
1 mit Fowler-Stephens-Mandéver einzeitig und 4 Jungen mit Fowler-Stephens-
Mandver zweizeitig (laparoskopisches Klipping/offene Orchidopexie) versorgt. Die
Erfolgsrate in unserer Studie lag bei 98%. Die Ubrigen 2% zeigten ein Rezidiv nach 3
Monaten. In diesen Fallen wurde die Standard Orchidopexie einzeitig durchgefihrt.
Alle Operationsverfahren zeigten gute Ergebnisse ohne Komplikationen. Die
Auswahl des Operationsverfahren war abhangig von der Lokalisation des Hodens,
den anatomischen Gegebenheiten und des Aussehens der Spermatikageféfe. Nach
Meinung von JOHANSEN et al. (2001) ist die Laparoskopie ein sicheres Hilfsmittel,

um das passende Verfahren zur Orchidopexie auszusuchen.

O'BRIEN et al. (2004) versorgten 20 Patienten mit hochinguinalen maldeszendierten
Hoden mit Fowler-Stephens-Mandver einzeitig mit einer Erfolgsrate von 82%.
YONKOV et al. (2004) untersuchten 1466 Falle mit maldeszendierten Hoden bei
Kindern zwischen 1 und 6 Jahren, welche nach der offenen Standard Orchidopexie
versorgt wurden. Sie empfahlen die Standard Orchidopexie bei Leistenhoden mit
einer Erfolgsrate zwischen 74% (hoch-inguinal) und 87% inguinal. Bei der

Versorgung der Abdominalhoden sollte ein anderes Verfahren ausgewéahlt werden,
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da die Standard Orchidopexie eine Erfolgsrate von nur 42% zeigte. Dieser Aspekt
konnte in unserer Studie nicht bestatigt werden. Die Versorgung der Abominalhoden
mittels Standard Orchidopexie einzeitig zeigte, wie bereits zuvor erwahnt, eine hohe
Erfolgsrate. Die Ubrigen Operationsverfahren (Standard Orchidopexie zweizeitig,
Fowler-Stephens-Mandéver einzeitig, Fowler-Stephens-Manéver zweizeitig) wurden
ebenfalls bei Abdominalhoden aufgrund der anatomischen Gegebenheiten
durchgefuhrt und zeigten eine hohe Erfolgsrate ohne Rezidive. In der Studie von
STEVEN et al. (1995) zeigte sich bei der Versorgung des Hodens mit Fowler-
Stephens-Mandéver eine Erfolgrate von nur 67%. Auf die méglichen Ursachen fir die
niedrige Erfolgsrate wurde leider nicht ndher eingegangen, sodass keine Vergleiche
zur unseren und anderen Studien gezogen werden kann. STEFANIU et al. (2004)
untersuchten 122 Kinder mit kryptorchen Hoden und versorgten diese nach dem
zweizeitigen Fowler-Stephens-Mandver laparoskopisch. In 60/122 der Félle war der
Hoden nachweisbar. 80% der gefundenen Hoden zeigten eine gute Vaskularisation
des Hodens und ein unproblematisches Spermatikaklipping. lhre retrospektive Studie
zeigte eine gute Verlasslichkeit der laparoskopischen  Chirurgie als
Primarbehandlung im Vergleich zur offenen Standard Orchidopexie. In unserer
Studie wurde keine laparoskopische Orchidopexie durchgefiihrt. Ein Vergleich ist
somit nicht mdglich. Nach TSUJIHATA et al. (2001) ist von einer laparoskopischen
Orchidopexie bei Abominalhoden aufgrund der kurzen SpermatikagefédRen und des
erhéhten Verletzungsrisikos der anatomischen Strukturen bei zu langer Strecke bis
zum Hodensack abzuraten. Nach Meinung von DHANANI et al. (2004) konnte der
Hoden ohne Trennung der Spermatikagefélle ins Skrotalfach pexiert werden, wenn
der Hoden laparoskopisch den Os pubis erreichen konnte. Dieser Aspekt konnte in
anderen Studien nicht bestatigt werden. ZACCARA et al. (2004) untersuchten 202
Patienten mit 219 maldeszendierten Hoden. Bei 124 Fallen wurde die
laparoskopische Hodensuche durchgefiihrt. Nach ZACCARA (2004) ist die inguinale
Exploration in allen Fallen erforderlich. Bei einem Kind mit kryptorchem Hoden und
laparoskopisch diagnostizierten fehlenden Spermatikagefaf3en wurde der Hoden erst
nach inguinaler Exploration am unteren Nierenpol gesichert. Ahnliche Befunde
wurden in anderen Studien nicht beschrieben. Méglicherweise handelt es sich um
eine seltene Hodendescensusanomalie mit Anlage des Hodens am unteren

Nierenpol und somit erschwerte laparoskopische Diagnostik.
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RADMAYR et al. (2003) untersuchten 84 Kinder mit 108 maldeszendierten Hoden
und analysierten die Erfolgs- und Langzeitergebnisse der laparoskopischen
Orchidopexie und des zweizeitigen Fowler-Stephens-Manéver. Von den 28
Abdominalhoden, welche mit direkter laparoskopischer Orchidopexie versorgt
wurden, zeigten keine im Follow-up (Durchschnittsalter 6,2 Jahre) einen atrophen
Hoden. Die lbrigen 29 Abdominalhoden wurden mit zweizeitigem Fowler-Stephens-
Mandver versorgt und zeigten im Follow-up (Durchschnittsalter 6,2 Jahre) in 2 Fallen
(6,9%) einen atrophen Hoden. Alle Leistenhoden wurden mit offener Orchidopexie
versorgt und zeigten in der Langzeitprognose keine pathologischen Befunde. 15/108
maldeszendierten Hoden waren Vanishing testis. Diese Studie ist mit unserer Arbeit

vergleichbar und zeigt gute Langzeitprognosen.

BUGEL et al. (1998) untersuchten 48 Kinder mit nicht tastbaren Hoden, welche nach
laparoskopischer Hodensuche auch laparoskopisch nach dem Verfahren des
zweizeitigen Fowler-Stephens-Mandvers versorgt wurden. Nach BUGEL et al. (1998)
ist die Laparoskopie eine einfache Technik, die eine definitive Diagnose und eine
zweizeitige Orchidopexie erlaubt, ohne das Risiko einer Hodenatrophie zu erhéhen.

Auf die Langzeitprognose wurde leider in dieser Studie nicht ndher eingegangen.

In 96,5% der Leistenhoden in der eigenen Studie wurde der Hoden mittels Standard
Orchidopexie einzeitig versorgt. Die Ubrigen Leistenhoden wurden aufgrund der
Atrophie ablatiert. Bei den Abdominalhoden wurden 60% mit Standard Orchidopexie
einzeitig, 20% mit Fowler-Stephens-Mandver zweizeitig (laparoskopisches
Gefalklipping), 5% mit Standard Orchidopexie zweizeitig, 5% mit Fowler-Stephens-
Manéver einzeitig versorgt und 10% wurden ablatiert. Alle Gleithoden wurden nach
der Standard Orchidopexie einzeitig versorgt. Bei dem aul3ergewéhnlichen Fall des
Pseudohermaphrodits wurde bei praeoperativer Verdachtsdiagnose eines
rudimentdren Leistenhodens eine Exzision des Rudiments durchgefihrt. Aufgrund
der anatomischen Gegebenheiten (kurze SpermatikagefédRe) wurden die
Operationsverfahren (Standard Orchidopexie zweizeitig, Fowler-Stephens-Mandéver
einzeitig, Fowler-Stephens-Manéver  zweizeitig) nur bei Abdominalhoden

durchgefihrt. Die Operationsverfahren zeigten eine hohe Erfolgsrate ohne Rezidive.
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POENARU et al. (1993) und RADMAYR et al. (2003) beschrieben &hnliche Befunde
und versorgten operativ die Hoden prozentual anndhernd nach dem gleichen
Verfahren wie die vorliegende Studie. ALAM et al. (2003) versorgten 77% der
Patienten mit der offenen Orchidopexie. In allen Féllen handelte es sich um
Leistenhoden, welche nach dem Standard Verfahren orchidopexiert wurden. Bei 3
Abdominalhoden verwendeten ALAM et al. (2003) das Fowler-Stephens-Mand&ver
zweizeitig. Der erste Schritt des Fowler-Stephens-Mandvers erfolgte laparoskopisch
aufgrund der abdominellen Verwachsungen um den Hoden und nicht wegen der
hochinguinalen Position des Hodens. Der zweite Schritt wurde 6 Monate spater mit
einer offenen Orchidopexie durchgefiihrt. Die Methode des Fowler-Stephens-
Mandvers wies bei zu kurzen Spermatikagefalen sehr gute Ergebnisse auf, weshalb
diese Methode in diesen Féllen bevorzugt wurde (TSUJIHATA et al., 2001; BAKER
et al., 2001; HAGIHARA et al., 2000; LINDGREN et al., 1999; RANSLEY et al., 1984;
FOWLER et al., 1959).

Fazit:

Die Auswahl des Operationsverfahrens lag im Ermessen des Operateurs nach
Beurteilung der anatomischen Strukturen und dem Zustand des maldeszendierten
Hodens. Die Methode des Fowler-Stephens-Mandvers wies bei zu Kkurzen
SpermatikagefdRen und Abdominalhoden gute Ergebnisse auf. Die Laparoskopie
erwies sich in der Diagnostik des kryptorchen Hodens als hilfreiches und
komplikationsloses Mittel. Es erméglichte aulerdem dem Operateur die Auswahl des

Operationsverfahrens.

5.6 Weitere intraoperative Befunde

Im eigenen Kollektiv waren in 91% der Falle unauffallige anatomische Strukturen, in
8% waren hypoplastische Spermatikagefale oder/und Ductus deferens zu sehen.
Nur in 1% der Félle waren keine Strukturen vorhanden. In 66% der Hoden der
eigenen Studie waren die Hoden unauffallig, 29,5% stellten sich atroph dar und in
6,5% war kein Hoden vorhanden. Wie bereits zuvor erwahnt erfolgte nur in 4% der
gesamten Hoden eine Ablation bei atrophen Hoden. In den Ubrigen Fallen erfolgte

die Orchidopexie trotz atrophen Hodens. Im Follow-up wurde festgestellt, dass der
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Hoden gut versorgt wurde und somit erwies sich die Erhaltung des atrophen Hodens
wahrend der Operation als richtige Entscheidung. Die Erhaltung eines atrophen
Hodens sollte somit intraoperativ entschieden werden und nicht generell alle
atrophen Hoden abladieren. Dieser Aspekt wird leider nicht in anderen Studien
untersucht, sodass keine Vergleiche gezogen werden kénnen. Hier waren weitere
Untersuchungen in den Kollektiven anderer Arbeitsgruppen winschenswert, da sich
die Frage stellt, ob sich die Erhaltung des atrophen Hodens in der Langzeitprognose
bewahrt. Nach PATIL et al. (2005) ist das Vorhandensein normaler

Spermatikagefalie ein wichtiger Indikator fiir die Lebensfahigkeit des Hodens.

Im Rahmen der eigenen Studie zeigte sich in 17,4% ein offener Processus vaginalis
auf der rechten Seite, in 14,8% auf der linken Seite und in 8,1% auf beiden Seiten
gleichzeitig. Ein Zusammenhang des Processus vaginalis mit der Lokalisation des
nicht tastbaren Hodens konnte nicht festgestellt werden. Das Vorhandensein eines
Processus vaginalis intraoperativ war fur die Auswahl des Operationsverfahrens
sowie fur die Langzeitprognose nicht von Relevanz. GODBOLE et al. (1997) zeigten
in ihrer Studie, dass 83% der nicht tastbaren Hoden mit einem offenen Processus
vaginalis assoziiert waren. In der Studie von HERZOG et al. (1993) lag eine
Assoziation des maldeszendierten Hodens mit einem offenen Processus vaginalis
bei 56%. In wie weit diese Prozentzahlen fir die Langzeitprognose entscheidend

war, konnte aus diesen Studien nicht hervorgehen.

5.7 Operationsdauer und-kosten

Im eigenen Patientenkollektiv betrug die Operationsdauer im Durchschnitt 79
Minuten. Die Operationszeiten haben sich im Durchschnitt bei vorheriger
laparoskopischer Hodensuche um 18 Minuten verlangert. Nach RADMAYR et al.
(2003) hatte sich die Operationszeit bei zuséatzlicher laparoskopischer Hodensuche

um 16,4 Minuten verlangert.

Unsere Operationsdauer mit oder ohne vorherige laparoskopische Hodensuche ist
aulerst reprasentativn. und bestdtigt die Publikationen mit anderen
Patientenkollektiven. Bezlglich der Kosten im Vergleich zur laparoskopischen

Hodensuche vor Operation und direkte offene Orchidopexie bei nicht zuvor
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lokalisierbaren Hoden zeigte sich bei LORENZO et al. (2004) eine Reduktion der
Operationskosten, wenn zuvor eine laparoskopische Hodensuche erfolgte. Dieser
Aspekt ist mit unseren und anderen Studien vereinbar und zeigt, wie bereits zuvor

erwahnt, eines der Vorteile der Laparoskopie.

5.8 Komplikationen

In vielen Studien wird auf das perioperative Auftreten von Komplikationen
eingegangen. In der vorliegenden Studie zeigten sich keine intraoperativen
Komplikationen. In der Studie von ALAM et al. (2003) wurde bei einem Patienten
beim Anlegen des Trokars eine Inguinalvene verletzt. POENARU et al. (1993)
beschrieben in 3 Fallen eines Patientenkollektivs von 79 Kindern intraoperative
Komplikationen, wie gering ausgepragtes retroperitoneales Hamatom und

praeperitoneale Insufflation.

Im Rahmen der eigenen Studie kam es in 3% der Falle (bei 200 operativ versorgten
Hoden) zu postoperativen Komplikationen, wie sekundérer Wundheilungsstérung,
skrotaler Einblutung, Fieber und Miktionsstérung. RADMAYR et al. (2003) und
NYIRADY et al. (1999) berichteten Uber vereinzelte Falle, in denen postoperativ eine
Analgesie notwendig war. NYIRADY et al. (1999) beschrieben das postoperative
Auftreten von einer Hydrozele in 1,5% der Falle. In der Studie von ALAM et al. (2003)

traten bei 5,4% sekundare Wundheilungsstérungen auf.

Die vorgestellten Arbeiten zeigen, dass unabhangig vom Operationsverfahren die
perioperativen Komplikationen sehr gering sind und dass es sich um eine sichere
Operationsmethode handelt. Die Komplikationen im Homburger Kollektiv waren im

Vergleich zu den anderen Arbeitsgruppen niedriger.

5.9 Histologischer Befund und Fertilitat

Die histologische Untersuchung der abladierten/exidierten Gewebe der eigenen
Studie zeigte in der Mehrzahl ausschlieBlich einen fibrosierenden Hoden (Vanishing
testis) gefolgt von nicht vorhandenen Hodengewebe und dem sogenannten Sertoli-
cell-only-Syndrom. In der Studie von MESROBIAN et al. (2002) zeigten sich &hnliche
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Befunde wie in der vorliegenden Studie. In der Mehrzahl der histologischen
Untersuchungen war ein fibrosierender Hoden zu sehen gefolgt vom nicht
vorhandenen Hodengewebe. Die histologische Untersuchung der Vanishing testis in
der Studie von TSUJIHATA et al. (2001) zeigte in der Mehrzahl vorhandene
Spermatikagefdle und Ductus deferens (meist hypoplastisch) mit fehlendem
Hodengewebe. ROSITO (2004) untersuchte die histologischen Befunde von 35
Patienten, die durch zweizeitigen Fowler-Stephens-Manéver versorgt wurden. Im
zweiten Schritt der Hodenversorgung 6 Monate nach dem laparoskopischen
Gefal3klipping war eine deutliche Reduktion in der Anzahl der Spermatogonen und
Tubuli seminiferi ohne Beeintrachtigung der Anzahl der Sertoli-Zellen zu beobachten.
Dieser Aspekt ist leider nicht in unseren und anderen Studien untersucht. Somit

kénnen keine Vergleiche gezogen werden.

Nach ROSITO (2004) sind weitere Studien notwendig um die Auswirkung dieser
Operationsmethode auf eine spatere Fertilitdt zu evaluieren. Nach
HADZISELIMOVIC (2002) ist die Analyse des Spermas der beste Weg, um die
Fertilitdt zu werten. Frihere Langzeitstudien zeigen, dass der Zeitpunkt der
Operation wichtig fur die spatere Fertilitat ist. Nach HADZISELIMOVIC (2002) ist ein
normales Spermiogramm  wichtig fir die Fertilitdt. Kinder, die eine
Hormonbehandlung vor Orchidopexie hatten, zeigten ein besseres Spermiogramm
als Kinder, die nur eine erfolgreiche Orchidopexie hatten (HADZISELIMOVIC et al.
2005; HADZISELIMOVIC, 2002; HADZISELIMOVIC et al., 1997; LEE et al., 1997).
Epidemiologische Langzeitstudien ergaben, dass bei bilateralem Hodenhochstand
die spatere Fertilitdt deutlich eingeschrénkt ist. Dies konnte sowohl an der Zahl der
Samenzellen im Spermiogramm als auch an der Rate der eingetretenen Vaterschaft
nachgewiesen werden (CORTES et al., 2001; LEE et al., 2001; MILLER et al., 2001;
ZOLLER et al., 2005).

Fazit:

Durch histologische Untersuchungen wurde nachgewiesen, dass bei Maldeszensus
testis bereits nach dem 1. Lebensjahr Hodenparenchymschaden eintreten kénnen.
Wichtige Parameter, die zu diesem Schaden fihren, sind die zunehmende Reduktion

der testosteron-bildenden Leydig-Zellen, ein verzégertes Auftreten von
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Spermatogonien und ein qualitativ und quantitativ herabgesetzter Reifungsprozess
der Keimzellen. Deshalb ist der friihe Therapiebeginn des Maldeszensus testis um so

wichtiger.

5.10 Follow-up und Langzeitprognosen

In der vorliegenden Studie mit einem Follow-up von 3 Monaten wurde bei 3/149
Kindern (2%) ein Rezidiv festgestellt (4 Rezidiv-Hoden von 178 orchidopexierten
Hoden/2,2%). Bei einem Kind mit Rezidiv lagen beide Hoden nicht im Skrotum bei
zuvor beidseits maldeszendierten und orchidopexierten Hoden. Bei den anderen 2
Kindern lag jeweils auf der rechten und linken Seite ein Rezidiv vor. In allen 3 Féllen
wurde die Orchidopexie einzeitig durchgefthrt. Alle Ubrigen orchidopexierten Hoden
lagen regelrecht im Skrotalfach (98%). Die Operationsverfahren (Standard
Orchidopexie zweizeitig, Fowler-Stephens-Mandéver einzeitig, Fowler-Stephens-
Manéver zweizeitig) zeigten eine hohe Erfolgsrate ohne Rezidive. Diesbeziglich ist
zu erwahnen, dass in unserer Studie die Mehrzahl der Orchidopexien nach dem
Standard Orchidopexie Verfahren einzeitig durchgefihrt worden sind und nur in 6
Fallen die dbrigen Operationsverfahren angewendet wurden. Unsere
Langzeitergebnisse und die Auswahl der Operationsverfahren sind &uRerst
reprasentativ und bestatigen die Publikationen mit anderen Patientenkollektiven. Die
Mehrzahl der Autoren in der Literatur (LEUNG et al., 2005; TSUJIHATA et al., 2001;
ALAM et al.,, 2003) bestdtigten die guten Langzeitergebnisse sowohl mit der
Standard Orchidopexie einzeitig als auch mit dem Fowler-Stephens-Mandéver. Die
Auswahl des Operationsverfahrens ist abhangig von der Beurteilung der

anatomischen Strukturen und dem Zustand des maldeszendierten Hodens.

In der postoperativen Nachbeobachtungszeit (Follow-up von durchschnittlich 36
Monaten) nach Rickmeldung aller weiterbetreuenden Kinderérzten/Urologen und
Eltern der Kinder zeigten sich keine weiteren Rezidive. Die orchidopexierten Hoden
lagen alle im Skrotum (100%). Alle Kinder waren in einem guten Allgemeinzustand.
Lediglich bei 1,3% der Falle waren gelegentlich Hodenschmerzen und bei 0,7% der
Falle war eine Hormonstérung mit Gynakomastie und Hochwuchs des Kindes zu

beobachten.
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In der Studie von TSUJIHATA et al. (2001) zeigten sich keine relevanten
Komplikationen und kein Rezidiv (21 Patienten und 23 maldeszendierte Hoden). In
der Studie von RANDMAYR et al. (2003) zeigten sich bei einem mittleren Follow-up
von 6,2 Jahren eine Langzeiterfolgsrate von 93%. Die restlichen 7% wiesen in der
Nachkontrolle einen atrophen Hoden auf. In beiden Féllen wurde die Versorgung der
Hoden mittels laparoskopischer Fowler-Stephens-Mandver zweizeitig durchgefihrt.
Nach RADMAYR et al. (2003) ist die Erfolgsrate der laparoskopischen Orchidopexien
der Abdominalhoden (96,5%) héher als die Rate (76,1%) der offenen Orchidopexien,
die anhand der Studien beizumessen ist (DOCIMO et al., 1995). In der Studie von
TEYSCHL et al. (2000) zeigten sich in 2,5% der Félle atrophe Hoden. In beiden
Fallen wurde nach dem zweizeitigen Fowler-Stephens-Manéver orchidopexiert.
MCHEIK et al. (2002) beschrieben bei einem Follow-up von 24 Monaten eine
Erfolgsrate von 89% bei Kinder mit maldeszendiertem Hoden und laparoskopischer
Orchidopexie. DE MINGO MISENA et al. (2003) versorgten 27% der Kinder mit dem
Fowler-Stephens-Mandéver und dokumentierten eine Erfolgsrate von 86%. LEUNG et
al. (2005) berichteten Uber die regelrechte Lage der Hoden bei einem Follow-up von
3 bis 19 Monaten. Sie waren der Meinung, dass eine laparoskopische Mobilisation
der Spermatikagefdle ein sicherer und effizienter Schritt in der Orchidopexie des
maldeszendierten Hodens ist. Auch POENARU et al. (1993), BODDY et al. (1991),
ELDER (1989) und KOGAN et al. (1989) berichteten Uber eine Erfolgsrate von 70%-
90% bei einer Versorgung des Hodens nach den Fowler-Stephens-Mandéver. Die
Mehrzahl der Autoren in der Literatur bestéatigte die guten Langzeitergebnisse sowohl
mit der Standard Orchidopexie einzeitig als auch mit dem Fowler-Stephens-Manéver.
Die Auswahl des Operationsverfahrens ist abh&ngig von der Beurteilung der
anatomischen Strukturen und dem Zustand des maldeszendierten Hodens. LEUNG
(2004) berichtete, dass je néher der maldeszendierte Hoden praeoperativ am
Skrotum ist, desto gréler sind die Erfolgraten jeder angewendeten

Operationsmethode.

Fazit:

Das Follow-up unseres Patientenkollektivs zeigte eine Erfolgsrate von 98%. Die
Erfolgsrate des orchidopexierten Hodens unabhangig vom Verfahren lag in der

Literatur zwischen 70-96%. Mdgliche Unterschiede in der Erfolgsrate sind auf die
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Lokalisation des Hodens praeoperativ, die anatomischen Gegebenheiten, die Lange
der Spermatikagefdlde sowie das Vorhandensein eines atrophen Hodens bereits
praeoperativ zurickzufihren. Die hdéheren Erfolgraten zeigten die Verfahren der
offenen Orchidopexie einzeitig (nach laparoskopischer Hodensuche) und die
Orchidopexie nach  Fowler-Stephens-Mandver.  Trotzdem  waren weitere
Langzeituntersuchungen (Follow-up Uber mehrere Jahren) bei Orchidopexie des
maldeszendierten Hodens winschenswert, um eine Beurteilung der Hoden

gegenuber der Fertilitdt und Entartungsrisiko im Erwachsenenalter treffen zu kénnen.

5.11 Schlussfolgerung

Die Laparoskopie erlaubt nicht nur eine ausgezeichnete Diagnose, sondern auch
eine adaquate Therapie. Fur den Patienten ist von entscheidendem Vorteil, dass
durch kleine Inzisionen erheblich weniger Wundschmerzen entstehen als bei den
klassischen operativen Verfahren. Der Krankenhausaufenthalt der Kinder reduziert
sich auf teilweise 1-2 Tagen. Die Laparoskopie kann somit entscheidend bei der
Wahl des geeigneten Operationsverfahrens sein und sogar gleichzeitig zum
therapeutischen Eingriff erweitert werden. Die Langzeitprognosen der Orchidopexien
zeigten im Homburger Kollektiv eine Erfolgsrate von 98%. In der Literatur werden die
Angaben zur Orchidopexie (Standard Orchidopexie einzeitig und die Orchidopexie
nach Fowler-Stephens-Manéver) nach laparoskopischer Hodensuche von

zahlreichen Autoren bestatigt.

Eine frihe Diagnostik und ein frGher Therapiebeginn zeigen eine gute Auswirkung
auf die Fertilitdt und die Minimierung des Entartungsrisikos. Die Evolution der
laparoskopischen Chirurgie in der padiatrischen Urologie hat einen langen Weg
hinter sich. Der neue Horizont mit programmierbaren elektronischen
Assistenzrobotern in der laparoskopischen Chirurgie ermdéglicht die Genauigkeit und
Effizienz rekonstruktiver Prozeduren (PETERS, 2004).
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