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ZUSAMMENFASSUNG

ZUSAMMENFASSUNG

Problemstellung: Der Maldeszensus testis stellt die haufigste angeborene Fehlbildung des Uro-
genitaltraktes dar. Nicht nur die Ursache des Auftretens, sondern vor allem das Verhindern der
mdoglich relevanten Konsequenzen fur den Patienten (spatere Infertilitdt und erhéhtes Maligni-
tatsrisiko) stehen derzeit im Fokus der Forschung. Neben der so genannten neoadjuvanten medi-
kamentGsen Therapie spielt die zeitgerechte und schonende operative Korrektur daher eine zent-
rale Rolle. Ziel dieser Studie war es, die dopplersonographische Untersuchung als nicht-invasive
Messmethode zur Beurteilung der postoperativen Parenchymbeschaffenheit des Hodens heran-
zuziehen und pédiatrische Richtwerte flir den Resistance Index (R1) zu definieren.

Patienten und Methode: Insgesamt wurden 143 maldeszendierte Hoden von Klein- und Schul-
kindern (mittleres Alter: 4,7 Jahre £ 2,86) sonographisch untersucht. Davon waren 59 Hoden
(41,3%) unilateral und 84 Hoden (58,7%) bilateral maldeszendiert. Die Volumina sowie die
Hodenparenchymperfusion wurden mit einem Linearschallkopf (12MHz) des Ultraschallgeréts
,»Xario SSA-660 A* der Firma Toshiba gemessen. Es wurden die Durchblutungsparameter RI,
VmaxUnd Vg (Resistance Index, maximale und enddiastolische Flussgeschwindigkeit) ermittelt.
Das Hodenvolumen wurde anhand der Formel L x B x T x n/6 bestimmt. Als Kontrollgruppe
dienten die 59 kontralateral deszendierten Hoden bei unilateralem Maldeszensus testis. Alle Pro-
banden wurden zu 3 Zeitpunkten untersucht (unmittelbar praoperativ, 6 Wochen sowie 6 Monate
postoperativ). AnschlieBend wurden die Veranderungen der Hodenvolumina und Perfusionspa-
rameter (mit besonderen Fokus auf den RI) verglichen und analysiert und somit der Einfluss ei-
ner operativen Therapie auf den Hoden analysiert.

Ergebnisse: Im untersuchten Patientenkollektiv kam es zu einer altersabhéngigen Volumenzu-
nahme der Hoden. Dabei wiesen die kontralateral deszendierten Hoden tendenziell héhere Vo-
lumina auf als die uni- oder bilateral maldeszendierten. Sowohl bei den maldeszendierten als
auch den deszendierten Hoden kam es zu einem signifikanten VVolumenanstieg in der Alters-
gruppe der 6 bis 11-J&hrigen. Gleichzeitig stellte sich der Rl als vom Alter, von der Hodenlage
und dem Operationsereignis der Probanden unabhédngiger Parameter dar. Als Ann&herung kon-
nen wir fur den prapubertédren Hoden einen Referenzwert von 0,4 bis 0,65 angeben.

Schlussfolgerungen: Nach Erkenntnisstand der vorliegenden Arbeit kann der RI nicht als Pra-
diktor ~ moglicher  Parenchymveranderungen des Hodens herangezogen  werden.



ABKURZUNGSVERZEICHNIS

ABKURZUNGSVERZEICHNIS

RI Resistance Index

V max Maximale Flussgeschwindigkeit

Ved Enddiastolische Flussgeschwindigkeit

V min Minimale Flussgeschwindigkeit

Hz Hertz

MHz Megahertz

FSH Folikelstimulierendes Hormon

LH Luteinisierendes Hormon

LHRH Luteinisierendes Hormon-Releasing-Hormon (entspricht GnRH)
GnRH Gonadotropin-Releasing-Hormon (entspricht LHRH)
INSL3 Insulin 3-like hormone

HCG Humanes Choriongonadotropin

CT Computertomographie

MRT Magnetresonanztomographie

mi Milliliter (entspricht cm3)

cm? Kubikzentimeter (entspricht ml)
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1  EINLEITUNG

1.1  Physiologischer Hodendeszensus

Zum besseren Verstandnis des Krankheitsbildes ist es sinnvoll, sich mit der Physiologie des Ho-
dendeszensus auseinander zu setzen. Unter normalen Umstanden beginnen sich die Testes in der
5.bis 6. Schwangerschaftswoche aus dem Mesonephros, einer gemeinsamen embryonalen Anla-
ge von Niere und Gonaden, zu entwickeln [1]. Damit die Hoden zum Zeitpunkt der Geburt im
Skrotum palpiert werden konnen, vollzieht sich zwischen der 10. und 35. Schwangerschaftswo-
che ein Deszensus. Er l&sst sich in zwei Phasen gliedern, eine transabdominelle und eine transin-
guinale. Beide unterscheiden sich nicht nur im zeitlichen Auftreten, sondern auch durch den
hormonellen Einfluss. Im ersten Intervall wandert der Hoden ab der 10. Schwangerschaftswoche
bis zum inneren Leistenring. Als Leitstruktur dient vor allem das Gubernaculum testis (kaudales
Keimdrisenband), das unter hormoneller Mitarbeit vom Insulin-ahnlichen Faktor 3 (INSL3) und
Androgenen durch die Leydig-Zellen die Route vorgibt. Zeitgleich verhindert die Riickbildung
der Mullerschen Géange, stimuliert durch die Sekretion von Anti-Muller-Hormon aus den Sertoli-
Zellen, einen gestorten Deszensus durch verbleibende anheftende Strukturen. Dieser Entwick-
lungsschritt konnte im Gegensatz zur transinguinalen Phase jedoch auch ohne Androgenwirkung
erfolgen. Es zeigte sich, dass auch bei Patienten mit Androgenresistenz die Hoden bis in die
Leistenregion absteigen konnten [1]. Der transinguinale Deszensus vollzieht sich zwischen der
26. und 35. Schwangerschaftswoche. Hier ist die Androgenprasenz essentiell. Der Kontakt mit
Anti-Androgenen in dieser Phase fiihrt gehduft zur Diagnose Kryptorchismus [2]. Fiir die Hoden,
als die inneren mannlichen Geschlechtsorgane, ist die skrotale Lage fir ihre Funktion unabding-
bar. Aus bisher nicht volistandig geklarten Grinden kann zum einen die Spermienbildung nur
bei Temperaturen, die etwas unterhalb der normalen Korpertemperatur liegen, erfolgen. Zum
anderen bedeutet eine nicht-skrotale Lage ein vielfach erhohtes Risiko fiir eine maligne Entar-
tung. Normalerweise kommt es ab der 2. Lebenswoche bis zum 6. Lebensmonat zu einem
GnRH-getriggerten Anstieg der Testosteronsynthese (= Minipubertdt). Daraus resultieren die
weitere Reifung der Hoden und ein moglicher Spontandeszensus der Hoden. Wird in diesem
Zeitraum kein ausreichender Gonadotropin-Hormonspiegel erreicht, kommt es zu einer insuffi-
zienten Reifung der Gonozyten zu Ad-Spermatogonien [3]. Bereits intrauterin beginnen sich die
fetalen Keimzellen in Spermatogonien umzuwandeln, die sich entlang der Basalmembran anord-
nen. Im Zuge dieser sogenannten Minipubertét reifen sie zu Ad-Spermatogonien, die einen di-
rekten Einfluss auf die spatere Fertilitdt haben. Je niedriger die Anzahl an Ad-Spermatogonien,
desto weniger Spermien sind im Erwachsenenalter vorhanden [4].
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Abbildung 1 Schematische Darstellung der sog. Minipubertat: Testosteron-Peaks induzieren die Keimzellreifung, wobei sich
Gonozyten zu Ad-Spermatogonien entwickeln, die den adulten Stammzell-Pool der Spermatogenese bilden [3]

1.2 Der Maldeszensus testis

1.2.1 Definition

Die Diagnose Maldeszensus testis bedeutet, dass es zu einem gestorten Abstieg des Hodens und
somit zu einer Lageanomalie auBerhalb des Skrotalfachs gekommen ist. Wie oft in der Medizin
existieren auch fur den Maldeszensus testis zahlreiche synonym verwendete Termini. So spricht
man im Deutschen auch von Hodenhochstand, Hodenfehllage, Hodendystopie, Retentio testis
und Kryptorchismus. Wahrend der Begriff des Kryptorchismus in der englischsprachigen Litera-
tur fur alle Formen der Lageanomalien verwendet wird, hdlt man sich im Deutschen genau an die
Ubersetzung. So versteht man, entsprechend der griechischen Bedeutung (kpvntew = verborgen
und opyxic = Hoden) hierunter einen weder sicht- noch tastbaren Hoden [5], also einen
Abdominalhoden, eine Atrophie, eine Agenesie oder einen distal des duReren Leistenrings gele-
genen Hoden [6].

1.2.2 Kilassifikation

Die Formen des Hodenhochstandes lassen sich nach mehreren Aspekten kategorisieren. VVon
Interesse sind neben der Position, an der ein nicht vollstdndig deszendierter Hoden zu liegen
kommt, die betroffene Seite und das zeitliche Auftreten.
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1.2.2.1 Hodenektopie, Abdominal-, Leisten-, Gleit- und Pendelhoden

Generell unterscheidet man beim maldeszendierten Hoden die Ektopie von der Retentio testis.
Von einem ektopen Hoden spricht man, wenn er aullerhalb des physiologischen
Deszendierungskanals liegt, das hei3t in den meisten Fallen eine suprafasziale, inguinale Positi-
on einnimmt. In seltenen Féllen findet sich der Hoden auch femoral, skrotal, krural oder
penodorsal gelegen [7]. Die transverse Ektopie, als Sonderform, beschreibt den Zustand der ge-
kreuzten Verlagerung des Hodens in die gegenseitige Skrotaltasche [3, 8]. Im Gegensatz zur Ho-
denektopie befindet sich der Retentio testis im natlrlichen Deszendierungspfad. Je nach Lage
unterscheidet man dann zwischen Abdominal-, Leisten- und Gleithoden. Der Abdominalhoden
befindet sich im Bauchraum und ist klinisch nicht palpabel. Beim Leistenhoden ist der Abstieg
des Hodens aus dem Bauchraum im Leistenkanal friihzeitig beendet worden. Besondere Sorgfalt
ist bei der diagnostischen Unterscheidung von Gleit- und Pendelhoden geboten. Definitionsge-
maR spricht man von einem Gleithoden, wenn der Hoden vor dem &aufReren Leistenring zu liegen
kommt, sich jedoch durch sanften Zug kurzzeitig préaskrotal oder ins Skrotalfach verlagern lasst
[9, 10]. In der Literatur wird er auch als pré- oder hochskrotaler Hoden bezeichnet. VVerantwort-
lich fuir das sofortige Zuriickgleiten sind u.a. das fehlende Gubernaculum testis und/oder ein of-
fener Processus vaginalis [11]. Eine physiologische Normvariante ohne Krankheitswert und di-
agnostische Feinheit stellt der Pendel- oder Wanderhoden dar. Durch Anomalien des
Kremastermuskels [12] oder &ul3ere Reize wie Kélte oder Schamgefiihl kann der Hoden bis vor
den Inguinalkanal aszendieren [13]. Im Gegensatz zum Gleithoden bewegt sich der Hoden je-
doch ohne Manipulation wieder in seine skrotale Ausgangslage zuriick oder kann durch den Un-
tersucher schmerzfrei in eine tiefskrotale Lage gebracht werden. Pendelhoden sind meist beid-
seits vorhanden und weisen altersentsprechende Hodenvolumina auf [14].
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Abbildung 2 Schematische Darstellung méglicher Lageanomalien des Hodens [13]

1.2.2.2 Uni- und bilateral

Ein Hodenhochstand kann sowohl ein- als auch beidseitig vorkommen. Die unilaterale Form tritt
mit ca. 60-75% wesentlich haufiger auf als die bilaterale, wobei eine Rechtslastigkeit mit 70%
belegt ist [15]. Diskutierte Griinde dafur sind ein friher einsetzender Deszensus auf der linken
Seite [16] bzw. ein spéaterer Schluss des Processus vaginalis kontralateral [17] und die haufige
Koinzidenz indirekter Leistenhernien rechts.

1.2.2.3 Primér und sekundar

Eine weitere Unterscheidung ist nach primaren und sekundaren Hodenhochstand zu machen. Ein
primérer liegt vor, wenn der Hodendeszensus zum Zeitpunkt der Geburt nicht abgeschlossen ist.
Ursache flir den sekunddren Hodenhochstand ist ein Aszensus bedingt durch einen vorausgegan-
genen operativen Eingriff z.B. einer Leistenhernien- oder Hydrozelenoperation [18]. Davon zu
unterscheiden ist der aszendierte Hoden im Verlauf, verursacht durch einen nicht regelrecht
obliterierten Processus vaginalis [19], inadaquates Langenwachstum oder anhaftende
retinierende fibrinGse Anteile des Funiculus spermaticus [15, 20]. Des Weiteren wére ein nicht
vollstandig deszendierter Hoden denkbar, der nicht in den ersten Lebensjahren diagnostiziert
werden konnte. Damit ist gemeint, dass es sich um einen falschlicherweise als Pendelhoden di-
agnostizierten Gleithoden handelte [15]. Da Pendelhoden ein erhdhtes Risiko einer sekundaren
Aszension mit sich bringen (bis zu 32%), werden auch hier regelmé&Rige Lagekontrollen empfoh-
len, bis sich eine eindeutig skrotale Lage bestatigt [21]. Im Gegensatz zum priméren bestehen
beim sekundéren und aszendierten Hodenhochstand aufgrund fehlender Primérschaden vermut-
lich keine Fertilitatsstorungen [22].
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1.2.3 Haufigkeit

Die Lageanomalie des Hodens ist die haufigste angeborene Erkrankung im Bereich des Urogeni-
taltraktes. Reif geborene Jungen (Geburtsgewicht von 2500g oder mehr) weisen mit einer Inzi-
denz von 2,2-3,8% einen uni- oder bilateralen Maldeszensus testis auf, wobei die unilaterale
Form doppelt so haufig vorkommt wie die bilalerale Form [23]. Bei den Friihgeborenen leidet
fast jedes dritte Kind daran (bis zu 30%) [24]. Dabei nimmt die Haufigkeit mit abnehmendem
Geburtsgewicht zu [25]. Da es in den ersten Lebensmonaten zu einer transienten endogenen Tes-
tosteron-, LH- und FSH-Sekretion kommt, kann man bis 6 Monate postnatal die Haltung des
kontrollierten Zuwartens vertreten. Durch diese sogenannte Minipubertat reduziert sich die An-
zahl der Betroffenen innerhalb des ersten Lebensjahres um ca. 7% [24, 26]. Nach diesem Zeit-
raum nimmt die Tendenz eines Spontandeszensus ab, so dass entsprechend der aktuellen inter-
disziplindr erstellten Leitlinie von einer abwartenden Vorgehensweise nach dem 1. Lebensjahr
dringend abzuraten ist [22].

1.2.4 Atiologie, Pathophysiologie und Koinzidenz

Der Hodenmaldeszensus kann als isolierte Erkrankung oder im Zusammenhang mit syndromalen
oder genetischen Erkrankungen auftreten. Die genauen Ursachen sind ebenso wenig vollstandig
geklart wie der Deszensus selbst. Pradisponierende Faktoren und héufig damit assoziierte
Krankheitsbilder lassen sich eruieren. Als Hauptursache geht man jedoch von einer bereits in-
trauterin bestehenden Insuffizienz der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse des Kindes
aus, weshalb man den Maldeszensus testis nach heutigem Stand als Endokrinopathie klassifiziert
[27]. Daneben existieren zahlreiche weitere Risikofaktoren, die einen Hodenhochstand begtinsti-
gen. So ist die Friihgeburtlichkeit mit einem erhéhten Risiko behaftet. Dies hédngt damit zusam-
men, dass unter diesem Umstand zum Zeitpunkt der Geburt die normale Wanderung des Hodens
(zwischen dem 3.-10. Schwangerschaftsmonat) noch nicht abgeschlossen ist. Ebenso h&ufiger
betroffen sind Kinder mit einem Geburtsgewicht von weniger als 2500 g, dabei steigt die Inzi-
denz mit sinkendem Gewicht. Bringen die Knaben 1800-2000 g auf die Waage sind es 25%, bei
einem Geburtsgewicht von maximal nur 900 g, erhoht sich die Wahrscheinlichkeit auf 100% [3].
Auch vom mutterlichen Organismus kann ein erhéhtes Risiko ausgehen. Jungsten Untersuchun-
gen zufolge kann die anti-androgene Wirkung verschiedener Analgetika wie lbuprofen,
Acetylsalicylsaure und Paracetamol bei Einnahme im 2. Trimenon zum Maldeszensus testis fiih-
ren [28]. Als Risikofaktor gelten ebenso das Alter der Mutter, eine Zwillingsschwangerschaft,
das Auftreten von Blutungen in der Spatschwangerschaft [29] oder eine Plazentainsuffizienz
[30]. Auch chemische Verbindungen, z.B. persistente chlororganische Verbindungen, die sich
beispielsweise in Kosmetikprodukten oder Kinderspielzeug finden [31], haben einen schadlichen
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Einfluss auf den Hodendeszensus. Im Gegensatz zu den oben aufgefiihrten unbeeinflussbaren
Faktoren kann die Mutter selbst durch vollstdndigen Nikotinverzicht einen Beitrag zur Risikore-
duktion leisten [32]. Abgesehen vom isoliert auftretenden Maldeszensus testis gibt es eine Reihe
von chromosomalen Abberrationen, die damit assoziiert sind. Zu den bekanntesten z&hlen das
Patau-Syndrom, das Edwards-Syndrom oder das Klinefelter-Syndrom [17]. Auch endokrine
Dysfunktionen z.B. Testosteronbiosynthesestorungen konnen die Entwicklung des Hodens nach-
haltig schadigen. Ebenso findet sich im Zusammenhang mit Genitalfehlbildungen z.B. einer
Hypospadie ein Hodenhochstand [7, 29]. Ohne Krankheitswert, aber eine haufige Nebendiagno-
se ist der offene Processus vaginalis. Dieser wird im gleichen operativen Eingriff mit verschlos-
sen [33].

1.2.5 Therapie

1.2.5.1 Damals

Beim maénnlichen Reproduktionsorgan handelt es sich um ein extraabdominal gelegenes und
damit untersuchungstechnisch leicht zugéngliches, paariges Organ. Was uns heute in Bezug auf
gute Untersuchungsbedingungen erfreut, war wohl einer der Griinde, weshalb Forschungen in
dieser Richtung friihzeitig einsetzten. Das Interesse an beidseits korrekt positionierten Hoden
lasst sich in der Literatur bis Uber das Mittelalter hinaus zurlickverfolgen. Die gesellschaftlichen
Umstédnde zwangen kryptorche Knaben und Manner trotz mangelndem physiologischen Ver-
stdndnisses zu waghalsigen Experimenten rund um den forcierten Deszensus [34]. Nach abstru-
sen Versuchen die Hoden auf konservative Weise ins Skrotum zu bewegen, war man sich spétes-
tens mit der ersten erfolgreichen Orchidopexie durch Thomas Annandale im Jahre 1877 sicher,
dass man therapeutisch auf dem richtigen Weg zu sein schien [35, 36]. In tiber 200 Jahren Wei-
terentwicklung der adaquaten Behandlung, wurden zwar zahlreiche Behauptungen revidiert,
Grundsatzliches jedoch bestatigt und unter Zugewinn medizinischer Beobachtungen und histolo-
gischer Aufarbeitung in den heutigen Behandlungsstandard integriert. Schon damals vermutete
man z.B., dass ein fehllokalisierter Hoden sich nicht vollstandig entwickeln kann und somit nicht
ausreichend funktionstiichtig ist. Auch war man sich Uber eine friihe Intervention einig. Zum
einen befiirchtete man ansonsten nicht mehr gentigend Skrotalhaut zur Verfligung zu haben, um
das empfindliche Organ chirurgisch abdecken zu koénnen, andererseits glaubte man an keinen
natirlichen Deszensus jenseits des 1. Lebensjahres [36].
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1.2.5.2 Heute - eine Kombination aus hormoneller und operativer Therapie

Das moderne Behandlungskonzept des maldeszendierten Hodens wird von zwei therapeutischen
Saulen getragen. Einer Applikation von Hormonen schlieft sich bei ausbleibendem Erfolg die
operative Korrektur an. GemaR aktuellen Leitlinien geschieht dies nach einem genauen Zeitraster
[22].

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Operationszeitraum

Abbildung 3 Therapiezeitplan [vgl. 22]

Sollte bis zur Vollendung des ersten Lebenshalbjahres kein spontaner Deszensus eingetreten
sein, wird dieser mittels Hormonen unterstitzt. Der kombinierte Einsatz von Luteinizing-
Hormone-Releasing-Hormonen (LHRH) und humanem Choriongonadotro-pin (HCG) hat sich
bewahrt und erspart einem Funftel der Kinder die Operation [37]. Zusatzlich erhéht die Stimula-
tion der Keimzellen die Chance auf spéatere Fertilitat. VVorsicht ist jedoch bei der Nachsorge die-
ses alleinigen konservativen Therapieerfolgs geboten, da in ca. 25% der Falle (ber ein Rezidiv
berichtet wird [38, 39]. Dabei gilt, je tiefer die initiale Lokalisation, desto hoher die Erfolgsaus-
sichten auf dauerhafte Verlagerung [39]. Eine immer lauter werdende Sorge der Hormonthera-
piegegner, sie konne bei unilateral vorliegendem Befund die Gegenseite negativ beeinflussen,
konnte Zivkovic et al. mit einer verbesserten Histopathologie, ohne Schaden der Keimzellen,
entkraften [40]. Neben der allgemein empfohlenen praoperativen Hormontherapie gibt es mitt-
lerweile mehrere Untersuchungen, die ebenso fur den postoperativen Einsatz sprechen [41, 42,
43, 44]. Bisher hat sich jedoch aufgrund der wenig ausgereiften Datenlage noch kein Konzept als
allgemeingultige Empfehlung behaupten kdnnen. Obligat bei Hodenektopie oder erfolgloser
Hormonapplikation ist das operative Verfahren, das im Idealfall bis zum 1. Geburtstag durchge-
fahrt werden soll. Ziel ist die spannungsfreie und permanente Verlagerung des Hodens ins Skro-
tum. Revolutioniert wurde die Orchidopexie mit Einflihrung der essentiellen Funikulolyse, die
unnoétige Dehnungstraumen und Fixierungsschaden durch Inzisionen am Parenchym uberflissig
machte. Pétriavsky und Shoemaker waren es, die Anfang der 1930er das Prinzip der elastischen
Orchidopexie durch Verlagerung des Hodens in eine Dartostasche der Skrotalhaut komplemen-
tierten. Mit einem vergleichsweise niedrigen Rezidivrisiko von 4,2% [16] und besseren Ergeb-
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nissen bei wiederholten Eingriffen, wird sie heute als Goldstandard fiir die operative Versorgung
von Gleit- und Leistenhoden propagiert.

/
<~

Abbildung 4 Orchidopexie nach Shoe-
maker [15]

Eine Sonderstellung nehmen abdominell oder hoch inguinal gelegene Testes ein, bei denen nach
der Methode von Fowler und Stephens eine GefalRdurchtrennung erfolgt [45]. Unabhangig von
der verwendeten Technik wird die Erfolgsrate von der initialen Fehllage und einem ausreichend

langen GefdBstiel beeinflusst. Die Ausgangsposition ,,distal des Leistenrings* fiihrt zu 92% zu-
kiinftig im Skrotum verbleibenden Testes. Bei urspriinglich abdominal gelegenen sind es 74%
[46]. Von vergleichbaren Resultaten und einem noch besseren kosmetischen Ergebnis durch le-
diglich eine notwenige skrotale Inzision berichten Arbeiten aus der Tirkei [47] und Agypten
[48]. Wahrend es sich bei erstgenannter um ein selektiertes Patientengut handelte, in das nur

Kinder involviert wurden, die sich bisher keiner Operation in der Leistengegend unterzogen hat-
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ten und deren Hoden sich entweder im unteren Leistenkanal oder distal des externen Leistenrings
befanden, wurden in der &gyptischen Arbeit auch non-palpable Hoden operiert und die
Subdartostasche durch Ballondilatation geschaffen.

1.3 Der Stellenwert der Sonographie zur Beurteilung der kindlichen Hoden

1.3.1 Sonographie und Doppler-Technik

1.3.1.1 Sonographie

Seit der ersten diagnostischen Anwendung des Ultraschalls 1942 durch den Neurologen Karl
Dussik, ist dieses Instrument in der modernen Medizin kaum wegzudenken [49]. Man macht sich
das Prinzip der Echoreflexion und die physikalischen Eigenschaften der verschiedenen Gewebe-
arten zunutze, in dem man Ultraschallwellen (Frequenzen >20000 Hz) als Wellenpakete sendet.
Der Zeitunterschied zwischen der Signalerzeugung und den, von verschiedenen Gewebearten
reflektierten und gedampften, Signalen wird gemessen und rechnerisch in eine Bildinformation
umgesetzt. Abhangig von der Fragestellung und dem Untersuchungsobjekt kommen unterschied-
liche Sonden zum Einsatz. Linearschallkdpfe werden i.d.R. mit héheren Frequenzen (5-10 MHz)
als Sektor- (2-3 MHz) oder Konvexsonden (2,5-5 MHz) eingesetzt. Im Allgemeinen gilt, je ho-
her die Schallfrequenz, desto besser das Auflésungsvermogen, aber desto geringer die Eindring-
tiefe [50]. Es gibt unterschiedliche Verfahren der Schnittbildsonographie. Ein A-Mode-Bild (li-
near scan, Amplituden-Modus) ist nicht mehr gebrauchlich und eignete sich zur schnellen Tie-
fenlokalisation, da der Impuls nur entlang einer Achse eingestrahlt und reflektiert wurde. Das A-
Mode-Verfahren bildet die Grundlage des B-Bild-Modus. Um Strukturen zweidimensional dar-
stellen zu kdnnen, arbeitet man heute vorwiegend mit dem B-Mode-Bild (Brightness-Mode, Hel-
ligkeits-Modus). Daflr werden die Amplituden vieler A-Bilder in Grauwerte bersetzt und erge-
ben das typische Ultraschallbild. Dabei gilt, je groRer die Amplitude, desto heller der entspre-
chende Punkt im Ultraschallbild. Ein weiteres Grauwert-Verfahren ist das M-Modus-Verfahren
(Motion, Bewegung), das dynamische Prozesse wiedergeben kann und vorwiegend in der Echo-
kardiographie zum Einsatz kommt [51]. Mittlerweile ist es mithilfe mehrdimensionaler Sonogra-
phie sogar mdglich, sich auf eine virtuelle Reise durch den Kérper zu begeben. Solche Verfahren
stolRen vor allem in der Prénataldiagnostik auf viel positive Resonanz.

1.3.1.2 Doppler-Technik

Dopplersonographische Untersuchungen gehdren in der modernen medizinischen Diagnostik
inzwischen zum Standard. Basierend auf dem 1842 von Christian Doppler beschriebenen Dopp-
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ler-Effekt, legte Satomura 1959 den Grundstein fir die Erfolgsgeschichte dieses non-invasiven
Verfahrens in der Medizin [52]. Dank der progressiven Entwicklung des technischen Equip-
ments ist diese Methode mittlerweile fester Bestandteil der Diagnostik in vielen verschiedenen
Fachbereichen. Die technischen Voraussetzungen zur farbkodierten Dopplersonongraphie
herrschten ab den 1980ern. Ein knappes Jahrzehnt spéter fand sie erstmals Anwendung in der
Diagnostik des Hodens. Es ist heute moglich Geschwindigkeit und Richtung des Blutflusses in
Gerausch und Bild zu messen. Wenn Sender und Empfanger einer Schallwelle sich voneinander
weg oder aufeinander zu bewegen, entsteht eine Frequenzverschiebung (Doppler-Verschiebung).
Im erstgenannten Fall, also wenn Sender und Empféanger sich voneinander entfernen, kommt es
durch eine Verlangerung der Wellenlange zu einer Frequenzverminderung. Bewegen sich Sender
und Empféanger aufeinander zu, kommt es zu einer Verkirzung der Wellenlange und damit zu
einer Frequenzerh6hung. Verantwortlich fur diesen Effekt ist der Geschwindigkeitsunterschied
zwischen Schall und Blutfluss (v). Ob diese Differenz nun positive oder negative Werte an-
nimmt, hangt zusatzlich von der Bewegungsrichtung der Quelle und dem Beschallungswinkel
(o) ab. Abbildung 5 soll dieses Prinzip veranschaulichen. Dabei entspricht f; der gesendeten Fre-
quenz, f, der Reflexionsfrequenz, o entspricht dem Beschallungswinkel und v bezeichnet die
Bewegungsgeschwindigkeit des zu untersuchenden Objekts [51]. In der Medizin nutzt man die-
sen akustischen Effekt in Kombination mit weiteren Verfahren um Blutstromgeschwindigkeiten
darzustellen und zu messen. Man unterscheidet beim Verfahren der Dopplersonographie zwi-
schen Messungen mit Continuous-Wave-Sonden (CW-Modus) und Pulsed-Wave-Sonden (PW-
Modus). Continous-Wave-Sonden enthalten zwei Kristalle, von denen einer kontinuierlich sen-
det und der andere kontinuierlich die Ultraschall-Signale empfangt. Man erhélt Informationen
uber die Flussrichtung und Flussgeschwindigkeit, jedoch nicht tber den genauen Ort der Mes-
sung. Damit eine prézise Tiefeneinstellung gelingt, verwendet man Pulsed-Wave-Sonden. Diese
arbeiten mit nur einem Kiristall, der die Signale abwechselnd sendet und empfangt. VVorausset-
zung hierfur ist die Kenntnis Gber die Ausbreitungsgeschwindigkeit des Schalls im menschlichen
Korper. Der Untersucher kann nun mithilfe des B-Mode-Bildes den Ort der Messung selbst ein-
stellen. In der Farbdopplersonographie werden die, von einem in den Schallkopf integrierten
Mikrofon, gemessenen reflektierten Tone entsprechend ihrer Geschwindigkeit und Flussrichtung
in Farbsequenzen transferiert. Ublicherweise sind zufiihrende Bewegungen mit der Farbe Rot,
wegfuhrende blau codiert. Fir die Geschwindigkeit gilt, je schneller, desto heller die farbliche
Umsetzung. Die Kombination eines Impulsechoverfahrens (B-Mode-Bild) und der farbkodierten
Doppler-Sonographie (farbkodierter Pulsed-Wave-Mode) ist besser bekannt als Duplexsonogra-
phie.
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Doppler-Prinzip

fi-f,= f,*2*¥*cosqfSchallgeschwindigkeit

Empfanger

Reflexionsfrequenz f,
Sendefrequenz f,

Blutkdrperchen

ﬁ Blutflul v

Jo
——

Abbildung 5 Doppler-Prinzip (mit freundlicher Genehmigung von Prof.
Dr. Klaus Jochen Klose, Universitat Marburg) [85]

1.3.1.3 Volumetrie und Durchblutungsparameter

Teil einer skrotalen Untersuchung sollte u.a. die Ermittlung des Hodenvolumens sein. Eine ein-
fache Mdoglichkeit bietet die Orchidometrie nach Prader. Das Orchidometer besteht aus einer
Kette mit 12 verschiedenen Vergleichsvolumina (1-25 ml). Zwar liefert diese Methode untersu-
cherunabhéngig gute Annéherungswerte [53], die kaum vermeidbare Beriicksichtigung von
Nebenhoden und Skrotalhaut flhrt jedoch hdufig zu falsch hohen Ergebnissen [54, 55]. Des Wei-
teren bietet das Orchidometer keine Vergleichsobjekte fiir besonders kleine Hoden. Da das
testikulare Volumen in den ersten Lebensjahren 0,48 cm3 selten tberschreitet [56, 57], empfiehlt
sich zur préaziseren Messung die Volumetrie per Ultraschall [54, 58]. Dabei wird i.d.R. die For-
mel L x B x T x n/6 verwendet [56, 59]. Zum Verstédndnis der spater aufgefiihrten Untersu-
chungsergebnisse bedarf es einiger Begriffsklarungen dopplersonographischer Grundlagen. Um
Ergebnisse gut vergleichen zu kdnnen, bedient man sich Indices.

Zu den gebréauchlichsten zahlt der Resistance Index (Pourcelot-Index), der sich wie folgt berech-

net:

— Vmax-Ved
RI= Vmax

Anders als die absoluten Geschwindigkeitsmessungen (Vmax, Ved) ISt er unabhingig vom Winkel
zwischen Geféal3 und Doppler-Achse und bedarf lediglich einer Flusskurve von guter Qualitét.
Fur parenchymversorgende GefaRe wirde man RI-Werte < 0,75 erwarten. Die Charakteristik
dieses ,,low resistance flow* fiihrt zur typischen Zeit-Geschwindigkeits-Kurve mit breiter diasto-
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lischer Schulter und einer positiven enddiastolischen Flussgeschwindigkeit. Es hat sich bewahrt
flr inter- und intraindividuelle Vergleiche immer denselben Index zu verwenden [60].

1.3.2 Einsatz in der Hodendiagnostik

Von den Vorteilen der sonographischen Untersuchung profitieren im besonderen MaRe Fach-
richtungen, bei denen Kinder untersucht werden mussen. Der Ultraschall bietet die Mdglichkeit
einer nicht-invasiven, kostenglinstigen Bildgebung ohne schadliche Strahlenbelastung. Entspre-
chende Geréte gehoren inzwischen zum Standardinventar der meisten Kliniken und Praxen. Die-
se Vorzige nutzt man auch fir die Untersuchung des kindlichen Hodens, zumal die Kklinische
Inspektion und Palpation des Skrotums oftmals unter der mangelnden Kooperationsbereitschaft
der Kinder leidet. Zahlreiche Differentialdiagnosen (Hernie, Hydrocele, Varicocele, Tumor,
Mikroverkalkung, Torsion, Hydatidentumor, entzlindliche Erkrankung) kénnen bereits im Ultra-
schall bestatigt oder ausgeschlossen werden. Am besten eignen sich hochfrequente (7,5 bis 14
MHZz), lineare oder konvexe Schallképfe. Technische Probleme kdnnen sich aufgrund des klei-
nen Hodenvolumens vor allem im Sduglingsalter ergeben. Empfohlen wird deshalb neben hoch
auflésenden Schallkopfen die Verwendung des Farbdopplers in Kombination mit dem Power-
Doppler. Jede Untersuchung beinhaltet die Beurteilung beider Seiten und setzt eine sichere Dar-
stellung arterieller Flussspektren voraus [61]. Insgesamt konnte die Sonographie in den letzten
Jahren einiges zum verbesserten diagnostischen Management beitragen. Dies gilt insbesondere
fur die Differentialdiagnostik entziindlicher Erkrankungen des Hodens und Nebenhodens.

1.3.3 Spezieller Einsatz bei Maldeszensus testis

Die Diagnose eines palpablen Hodenhochstandes kann in der Regel Klinisch durch einen erfah-
renen Untersucher gestellt werden. Sind die Hoden nicht sicher inguinal tastbar, kann man auf
die Sonographie als weiterfiihrende bildgebende Diagnostik zuriickgreifen. Weil sich der
dysplastische Hoden oft nicht sicher von der Peripherie abgrenzen lasst, muss sich im Zweifels-
fall oder bei non-palpablen Hoden die laparoskopische Suche anschlieBen, um den Hoden ent-
weder zu verlagern oder zu entfernen. Die Laparoskopie gilt als Goldstandard und hat bildge-
bende Verfahren (MRT, CT) verdrangt. Aufgrund der guten klinischen Untersuchungsbedingun-
gen stellt der tastbare Maldeszensus testis zwar keine obligate Indikation fiir die Sonographie
dar, gewinnt aber zunehmend an Bedeutung. Neben Topographie lassen sich Aussagen zur
Parenchymbeschaffenheit treffen. Dartiber hinaus bietet die Untersuchung die Moglichkeit zur
perioperativen Volumen- und Parenchymkontrolle. Der zusétzliche Einsatz des Farbdopplers
kann die Qualitat und Quantitat der GeféaRversorgung beurteilen [61].
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2  VORUBERLEGUNGEN UND ZIELSETZUNG

Fur diese Studie stellten wir uns die Frage, ob man die Dopplersonographie als nicht-invasive
MeRmethode zur Beurteilung mdglicher postoperativer Schaden des Hodens nach Funikulolyse
und Orchidopexie nach Shoemaker einsetzen kann, indem man u.a. den Resistance Index
intraparenchymal erfasst. Wahrend die dopplersonographische Untersuchung in der skrotalen
Ultraschalldiagnostik u.a. bei der Fragestellung nach Vorliegen einer Epidydymitis, einer
Hydrocele, einer Hodentorsion oder eines Hodentumors von entscheidender Bedeutung ist, hat
sie im Zusammenhang mit dem Maldeszensus testis bisher keinen nennenswerten diagnostischen
Stellenwert.

Vor diesem Hintergrund wurden folgende Fragen formuliert und untersucht:

e Abhéangigkeit des Resistance Index vom Patientenalter bzw. der HodengroRe
e Zusammenhang zwischen Resistance Index und Lageposition des (maldeszendierten) Ho-
dens

e Zusammenhang des Resistance Index mit dem operativen Eingriff

Zudem wurde das Hodenvolumen préaoperativ und in Folge zweimal postoperativ ermittelt. Da-
mit sollte zum einen die, aufgrund des kleinen Volumens der Testes im Sauglings- und Kindesal-
ter, geringe fachliterarische Présenz verbessert werden. Zum anderen interessierten unterschied-
liche Volumenentwicklungen im Langzeitverlauf zwischen deszendierten und bi- oder unilateral
maldeszendierten Hoden. Daraus resultierten die folgenden zusatzlichen Fragestellungen.

e Abhangigkeit des Hodenvolumens vom Patientenalter bei maldeszendierten und
deszendierten Hoden

e Volumenentwicklung im Untersuchungszeitraum und Unterschiede zwischen
maldeszendierten und deszendierten Hoden

¢ Volumenentwicklung im Untersuchungszeitraum und Unterschiede zwischen
maldeszendierten und deszendierten Hoden in Abhangigkeit vom Patientenalter
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3 MATERIAL UND METHODEN

3.1 Patientenkollektiv

Eingeschlossen wurden insgesamt 101 Jungen mit ein- oder beidseitig diagnostiziertem Hoden-
hochstand, die zwischen Mérz 2007 und Mérz 2009 von (niedergelassenen) Kollegen in die Kin-
derurologie der Kinderklinik St. Hedwig in Regensburg tiberwiesen worden sind. Fur die geplan-
te Studie wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen Fakultidt Regensburg ein unein-
geschréankt positives Votum vergeben (Ethikvotum Nr. 07/063, s. Anhang 9.1). Im Rahmen der
obligaten praoperativen Aufklarung der Patienten erfolgte eine ausfuhrliche Vorstellung der Stu-
die mit ausdriicklichem Hinweis auf Freiwilligkeit zur Teilnahme. Auch eine Entscheidung zur
Nichtteilnahme wurde bedingungslos und ohne negative Auswirkung auf die weitere Behand-
lung akzeptiert. Diejenigen Kinder und Erziehungsberechtigten, die ihr Einverstandnis gaben,
erklarten dies sowohl durch mindliche Zustimmung, als auch mit der Signatur der entsprechen-
den Informationsbléatter (s. Anhang 9.2-9.4). Samtliche Fragen wurden jederzeit geduldig und bei
Bedarf kindgerecht beantwortet. Im Anschluss wurden die Teilnehmer anamnestisch bzgl. der
Ein- und Ausschlusskriterien beurteilt. Da man bei folgenden Vorerkrankungen bzw. Behand-
lungen verénderte Durchblutungsparameter nicht ausschlieBen konnte, wurden Kinder, die die
folgenden Kriterien erfullten, von der Studie ausgeschlossen:

e Entzundliche Erkrankungen des Hodens oder Nebenhodens (Epididymitis, Orchitis)

e Z.n. Hodentorsion, Hodentrauma, Leistenhernie

e Hydrocele

e Varikocele

e Onkologische Erkrankungen (Leukamie, Hodentumor) und Z.n. oder jetzige Chemothe-
rapie

e Fehlbildungssyndrome

o akute fieberhafte Erkankungen

e Abdominalhoden

e Patienten in peri- und postpubertarer Entwicklungsstufe

Von 107 untersuchten Kindern wurden im Vorfeld 6 Kinder ausgeschlossen. Zwei Kinder wie-
sen aufgrund von Leistenhernien Voroperationen in der Inguinalregion auf. Ein Junge war an
einem kongenitalen Liposarkom erkrankt und musste chemotherapeutisch behandelt werden. Die
Diagnose Abdominalhoden veranlasste zum Ausschluss eines weiteren Kindes. Zwei Kinder
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wurden ausgeschlossen, weil sie sich bereits in der Pubertat befanden. Fur alle anderen wurden
zwei weitere Folgetermine vereinbart. Die erste Nachuntersuchung erfolgte ca. 6 Wochen nach
der Operation, die 2. postoperative Untersuchung nach ca. 6 Monaten.

3.2 Teilnahme an den Untersuchungen

Im Rahmen der Studienteilnahme wurden insgesamt 3 Untersuchungen durchgefuhrt. Hierbei
handelte es sich um eine prdoperative Untersuchung und zwei Nachuntersuchungen, ca. 6 Wo-
chen und ca. 6 Monate postoperativ. Es stand den Teilnehmern jederzeit frei die Studie zu ver-
lassen. Wéhrend sich die erste postoperative Untersuchung mit 87 von urspriinglich 101 Kindern
noch reger Teilnahme erfreute, lieBen sich nach 6 Monaten trotz telefonischer Nachfrage nur
noch 50 von 101 Patienten untersuchen. Zu den Griinden zahlten neben Non-Compliance bereits
erfolgte Nachuntersuchungen bei (niedergelassenen) Kollegen, zu weite Anreisen bei groflem
Einzugsgebiet der Klinik, Krankheit oder schulische Verpflichtungen der Kinder. Um die Ergeb-
nisse nicht zu verfélschen, wurden 2 Patienten zu keinen weiteren Kontrolluntersuchungen im
Rahmen der Studie geladen, weil es bei ihnen zu einem Rezidiv des Hodenhochstands im Ver-
lauf des Beobachtungszeitraumes gekommen war. Dies fiel bei einem von ihnen bereits beim 1.
Kontrolltermin, beim zweiten Kind 6 Monate postoperativ auf. Alle tbrigen bereits gewonnenen
Daten wurden in die Datenauswertung der Studie integriert.

3.3 Untersuchungsdurchfiihrung und Untersucher

Die korperlichen Untersuchungen und insbesondere die Ultraschalluntersuchungen wurden von 2
verschiedenen Untersuchern ausgefiihrt. Dabei handelte es sich zum einen um eine erfahrene
Kinderurologin, zum anderen um eine sorgféltig angelernte Doktorandin. Begonnen wurde zu-
nachst mit einer kurzen koérperlichen Inspektion des unteren Abdomens, mit speziellem Fokus
auf die Leistengegend und das Skrotum. Im Rahmen dieser Malinahme wurden die Hoden, je-
weils im Vergleich zur Gegenseite, auf ihre Lage, Konsistenz und Mobilitat palpiert. Etwaige
Auffalligkeiten oder Nebendiagnosen wurden sorgfaltig dokumentiert. Nach sonographisch mor-
phologischer Beurteilung, sowohl des Hodenparenchyms als auch der Peripherie, erfolgten die
Vermessung des Volumens und eine dopplersonographische Darstellung der intraparenchymalen
Durchblutungssituation beider Hoden.
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Abbildung 7 Dopplersonographische Darstellung der Hodenperfusion

Fur die sonographische Untersuchung befanden sich die Studienteilnehmer in liegender und so-
weit moglich entspannter Position. Bei den postoperativen Untersuchungen interessierten neben
der Lage der Hoden die Wund- bzw. Narbenverhéltnisse. Des Weiteren legten wir bei jeder Un-
tersuchung grofiten Wert darauf, die Eltern und Kinder in den weiteren Verlauf eigenverantwort-
lich mit einzubinden. Somit wurden beide geschult, den Hoden zuhause regelméfig zu palpieren
und sich bei Fragen und Auffélligkeiten, auch zwischen den vereinbarten Untersuchungstermi-
nen, zu melden. Besonders die dlteren Kinder versuchten wir flr dieses Thema zu sensibilisieren
und Ihnen die Wichtigkeit dieser MaRnahme zu vermitteln.
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3.4 Medizinische Gerate und verwendete MalRReinheiten

Alle Untersuchungen wurden an dem Ultraschallgerét ,,Xario SSA-660 A*“ der Firma Toshiba
mit einem hochfrequenten Linearultraschallkopf (12 MHz) bei niedriger Nyquisitgrenze (1 cm/s)
und ausgeschalteten Wandfilter (Filter: 0) durchgefihrt. Zur Volumetrie wurden die Hoden in
transversaler und longitudinaler Schnittebene dargestellt und in mm vermessen. GemaR der For-
mel L x B x T x n/6 errechnete das Gerét das Hodenvolumen in cm?® bzw. ml. Nicht vermessen
und damit ausgeschlossen von der Volumenberechnung wurde der Nebenhoden. Alle Hoden
wurden nach Maoglichkeit zweimal vermessen. Dabei ging das jeweils grofite in die statistische
Auswertung ein. Bei schwierigen Untersuchungsbedingungen (z.B. sehr starke Abwehr) konnte
keine Zweitmessung erfolgen. Fir die anschlieBende Beurteilung der Durchblutungssituation
wurden im PW-Doppler-Mode intraparenchymale GeféRe im L&ngsschnitt fokussiert und ein
aussagekraftiges und signalstarkes Flussdiagramm tber mehrere Zyklen abgeleitet. Dieser Vor-
gang wurde solange wiederholt, bis man ein bestmdgliches Diagramm erstellt hatte, an dem per
automatischen Tracer die n6tigen Parameter errechnet wurden. Fir unsere Studie von Bedeutung
waren die maximale Flussgeschwindigkeit (Vmax), die enddiastolische Flussgeschwindigkeit
(Veq) und der daraus errechnete Resistance Index (RI). Die Geschwindigkeiten wurden im Ge-
gensatz zum einheitslosen RI in cm/s angegeben.

3.5 Studienform- und design

Bei dem verwendeten Studiendesign handelt es sich um eine monozentrische, prospektive, nicht
randomisierte klinische Langzeitstudie. In zwei Jahren wurden 101 Jungen eingeschlossen.
Untersuchungsobjekte waren die Hoden der Patienten, wobei die deszendierten Hoden der unila-
teral erkrankten Kinder als Vergleichsobjekte bzw. Kontrollgruppe dienten.

3.6  Statistische Auswertung

Mit Hilfe des Programms PASW Statistics 18 (SPSS 18.0 fiir Windows) der Firma SPSS Inc.
Chicago USA wurden die Daten statistisch analysiert und verarbeitet. Die statistische Beratung
erfolgte durch Prof. Dr. Koller (Leiter des Zentrums fiir Klinische Studien, Universitatsklinikum
Regensburg). Alle Grafiken im Ergebnisteil wurden mithilfe des Programms Microsoft Office
Word 2007 und 2010 angefertigt. Zur Deskription der gewonnen Daten wurde bei kategorialen
Variablen mit absoluten und relativen Haufigkeiten gearbeitet. Flr stetige Variablen diente die
Berechnung der KenngréRen zur Darstellung der Lage und Streuung. Das Signifikanzniveau
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wurde auf o= 0,05 festgelegt. Sowohl in Bezug auf die Hodenvolumina als auch die Durchblu-
tungsparameter stellte sich zunédchst die Frage nach den geeigneten statischen Verfahren, um den
vorliegenden Datensatz optimal auszuwerten. Die in dieser Arbeit angewendeten nichtparametri-
schen Verfahren weisen zwar eine geringere Teststdarke als parametrische Testverfahren auf,
kommen aber ohne besondere Voraussetzungen aus. Da unser Datensatz die Voraussetzungen
fur parametrische Verfahren, wie beispielsweise Normalverteilung der Daten, Intervallskalierung
des Datensatzes und Varianzhomogenitat der Daten, gréRtenteils nicht erfullen konnte, wurden
folgende verteilungsfreie Tests benutzt:

e Wilcoxon-Rangsummentest flir verbundene Stichproben
e Mann-Whitney-U-Test fir unabhéngige Stichproben
o Kruskal-Wallis-Test als nichtparametrische Varianzanalyse

e Friedman-Test als parameterfreie Alternative zur Varianzanalyse mit wiederholten Mes-
sungen
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4  ERGEBNISSE

4.1 Deskriptive Datenanalyse

4.1.1 Anzahl der Studienteilnehmer und untersuchten Hoden

22

Insgesamt wurden 101 Jungen in die Studie eingeschlossen. Untersucht wurden folglich 202

Hoden, unabhéngig davon ob ein Maldeszensus testis ein- oder beidseitig vorlag. Darunter waren
143 (70,8%) maldeszendierte Hoden und 59 (29,2%) deszendierte. Die nachfolgende Tabelle (s.
Tabelle 1) soll einen Uberblick tiber das Probandenkollektiv verschaffen.

Tabelle 1 Anzahl der Studienteilnehmer und der untersuchten Hoden

Operierte Hoden

(n)

Deszendierte
Gegenhoden (n)

Untersuchte Hoden

(n)

Studienteilnehmer

(n)

Unilateral rechts

36

Gesund links

36

72

36

Unilateral links

23

Gesund rechts

23

46

23

Bilateral

84

84

42

143

59

202

101
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4.1.2 Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der Jungen lag bei 4,7 Jahren (= Mittelwert + 2,858 Standardabwei-
chung), wobei der jingste Teilnehmer zum Zeitpunkt der Operation 11 Monate, der &lteste 11
Jahre alt war.

Abbildung 8 visualisiert die Altersverteilung der Kinder nach Lebensjahren. Gut zu erkennen ist,
dass nur ein Patient zum, die Mehrzahl der Patienten (99%) jedoch erst nach dem 12. Lebensmo-
nat einer Behandlung zugeflihrt wurde, was entgegen der aktuell geltenden Empfehlung der Leit-
linie ist.
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Abbildung 8 Altersverteilung der untersuchten Jungen nach Lebensjahren (der rote Balken kennzeichnet

den empfohlenen Zeitpunkt der Orchidopexie)

4.1.3 Diagnosen

In dieser Studie wurde zwischen folgenden klinischen Diagnosen unterschieden: Pendel-, Gleit-,
Leisten- und ektope Hoden (s. Abbildung 9). In unserem Kollektiv wurden 61 Gleit- (42,7%), 81
Leisten- (56,6%) und ein ektoper Hoden (0,7%) diagnostiziert. Innerhalb der im Skrotum befind-
lichen Hoden fanden sich insgesamt 8 Pendelhoden und 3 bereits orchidopexierte Hoden. Diese
voroperierten Hoden wurden von weiteren Berechnungen ausgeschlossen.



4 ERGEBNISSE 24

O
o

(0]
o

~
o

D
o
I

B Gleithoden

wv
o
I

M Leistenhoden

Anzahl (absolut)
o
o

O Hodenektopie

= N w
o o o
I I I

Diagnose

Abbildung 9 Diagnosen der untersuchten Hoden (n = 143 Hoden)

4.14 Aszensus

Wie bereits erwéhnt wurden uns die Kinder mit der Diagnose Hodenhochstand iberwiesen. Da-
bei liel sich anamnestisch leider nicht in allen Fallen genau ermitteln, seit wann nicht mehr bzw.
ob sich der Hoden noch nie im Skrotalfach befand. Oft wurden die Kinder, entgegen der allge-
meinen Empfehlungen, bisher nicht oder lange nicht mehr im Intimbereich untersucht und somit
viel zu spat einer adaquaten Behandlung zugefiihrt. Bei 74 Hoden (51,7%) lieR sich jedoch ein
primérer Maldeszensus testis eindeutig anamnestisch nachweisen. Demgegenuber waren 37 Ho-
den (25,9%) sekundéar aszendiert. In 32 Fallen (22,4%) konnte man den Verlauf anamnestisch
nicht mehr rekonstruieren (s. Abbildung 10).
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Abbildung 10 Zeitpunkt des Hodensaszensus (n = 143 Hoden)
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4.1.5 Maldeszendierte bzw. operierte Seite

Abbildung 11 zeigt die Seitenverteilung der operierten Hoden. Von 59 unilateral operierten Kin-
dern wurden 36 (35,6%) rechts und 23 (22,8%) links orchidopexiert. Bei 42 Jungen (41,6%)
mussten beide Hoden operativ ins Skrotum verlagert werden.
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Abbildung 11 Seitenverteilung der operierten Hoden (n = 101 Kinder)

4.1.6 Praoperative Lage

Die Lagekategorien wurden in skrotal, inguinal und ektop separiert. 142 Hoden befanden sich
inguinal, einer war perineal ektop palpabel. Bei skrotal gelegenen Hoden handelte es sich préo-
perativ ausschlieBlich um die deszendierten Hoden der gegenseitig maldeszendierten Hoden. In
den postoperativen Kontrollen befanden sich bis auf 2 Hoden, die postoperativ ein Hodenrezidiv
zeigten, alle Hoden skrotal. Von 142 inguinal palpierten Hoden wurde in 81 Fallen ein
Inguinalhoden, in 61 Fallen ein Gleithoden diagnostiziert.

4.1.7 Hormonvorbehandlung

Eine hormonelle VVorbehandlung wurde bei insgesamt 65 Kindern durchgefiihrt. 62 von ihnen
wurde Uber einen Zeitraum von 4 Wochen Kryptocur®-Nasenspray (Wirkstoff: Gonadorelin)
appliziert, 3 bekamen intramuskuldre HCG-Injektionen (Wirkstoff: Choriongonadotropin). 28
Kinder erhielten keine Therapie im Vorfeld. Bei den fehlenden 8 Fallen konnte weder anamnes-
tisch noch dokumentarisch zuverldssig eine Aussage getroffen werden. Diese Patienten wurden
in weiteren Berechnungen bzgl. einer praoperativen Hormontherapie nicht beriicksichtigt.
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4.2  Auswertung des Hodenvolumens

4.2.1 Statistische Voranalysen

4.2.1.1 Seiten- und Gruppenunterschiede

Bevor wir alle untersuchten Hoden als einzelne Testobjekte verwenden konnten, musste gekléart
werden, ob seiten- oder gruppenspezifische Unterschiede im VVolumen vorliegen. Unter Gruppe
ist in diesem Fall eine Einteilung nach unilateral maldeszendiert rechts, unilateral maldeszendiert
links, bilateral maldeszendiert rechts, bilateral maldeszendiert links, gesund rechts und gesund
links zu verstehen. Hierfir kamen der Mann-Whitney-U-Test flr unabh&ngige und der
Wilcoxon-Test fur gepaarte Stichproben zum Einsatz. Die Tests ergaben, dass sich, sowohl zwi-
schen den unilateralen (alle p-Werte > 0,429) und bilateralen Hoden (alle p-Werte > 0,247) als
auch zwischen allen maldeszendierten Hoden (alle p-Werte > 0,207) zu allen 3 Untersuchungs-
zeitpunkten kein signifikanter Unterschied ergab. Gleiches galt im Seitenvergleich der deszen-
dierten Hoden (alle p-Werte > 0,461). Damit ist eine sinnvolle Einteilung in deszendiert und
maldeszendiert bzw. operiert fir die Auswertung des Hodenvolumens zulassig.

4.2.1.2 Korrelation der Volumenmesswerte mit dem Alter der Patienten

Erwartungsgemal korrelierte das Hodenvolumen positiv mit dem Alter der Patienten (s. Tabelle
2). Je &lter ein Patient war, desto groRer war das gemessene VVolumen. Obwohl man bei den des-
zendierten Hoden tendenziell hdhere Korrelationskoeffizienten, was flr einen starkeren Zusam-
menhang spricht, feststellen konnte, korrelierten Alter und Volumen in den beiden Gruppen
»,maldeszendiert* und ,,deszendiert“ signifikant.
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Tabelle 2 Korrelation von Patientenalter und Hodenvolumen nach Pearson (p< 0,05%)

Untersuchungszeitpunkt Korrelationskoeffizient nach Pearson
Maldeszendierte bzw. operierte Hoden praoperativ 0,392*
1.postoperativ 0,526*
2.postoperativ 0,444*
Deszendierte Hoden praoperativ 0,564*
1.postoperativ 0,651*
2.postoperativ 0,570*
Gesamt praoperativ 0,452*
1.postoperativ 0,568*
2.postoperativ 0,490*

4.2.1.3 Altersgruppen

Aufgrund dieses Korrelationsergebnisses war flir manche Berechnungen eine Einteilung nach
Altersgruppen sinnvoll. Dadurch wurden die Gruppen durch VergroRerung der Patientenan-
zahl/Hodenanzahl homogener und die Aussagekraft der folgenden Testverfahren erhéht. In unse-
rem prépubertaren Patientenkollektiv war ein signifikantes Wachstum des Hodens nur in der
Altersgruppe 4 zu erwarten [62].

Es wurde daher folgende Aufteilung verwendet:

Altersgruppe 1 0 -1 Jahre
Altersgruppe 2 2 — 3 Jahre
Altersgruppe 3 4 —5 Jahre
Altersgruppe 4 6 — 11 Jahre

4.2.2 Abhangigkeit des Hodenvolumens vom Patientenalter praoperativ

Abbildung 12 veranschaulicht die Volumenverteilung in unserem Patientenkollektiv in Abhén-
gigkeit vom Alter, aufgeteilt in maldeszendierte und deszendierte Hoden. Sowohl bei den mal-
deszendierten als auch bei den skrotal gelegenen Hoden zeigt sich eine tendenzielle Volumenzu-
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nahme mit dem Anstieg des Patientenalters, wobei die orthotop gelegenen Hoden im Vergleich
insgesamt hohere VVolumina aufweisen.

Aw
0,5 - ol V e=pmm \aldeszendiert

Deszendiert

Volumen Mittelwert (ml)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Alter (Jahre)

Abbildung 12 Entwicklung des Hodenvolumens in Abhdngigkeit vom Patientenalter, aufgetrennt nach

maldeszendiert und deszendiert

Eine Einteilung nach Altersgruppen verdeutlicht diesen Eindruck (s. Abbildung 13). Die Mittel-
werte der Hodenvolumina der maldeszendierten Hoden fir die Altersgruppen 1 (0,32 ml = 0,15),
2 (0,30 ml £ 0,14), 3 (0,42 ml £ 0,16) und 4 (0,51 ml £ 0,29) unterscheiden sich bei mindestens 2
Gruppen signifikant voneinander (p= 0,000 im Kruskal-Wallis-Test). Hier bestétigt sich der Ein-
druck des Diagramms. Wahrend sich die Gruppen 1 und 2, sowie die Gruppen 3 und 4 unterei-
nander nicht signifikant unterscheiden (p= 0,672 und p= 0,226 im Mann-Whitney-U-Test), ist
die Volumendifferenz zwischen Gruppe 1 mit Gruppe 3 und Gruppe 4, und zwischen Gruppe 2
mit Gruppe 3 und Gruppe 4, signifikant (alle p-Werte < 0,036 im Mann-Whitney-U-Test).
Ahnlich verhalten sich die Mittelwerte fir die Hodenvolumina der deszendierten Hoden in den
jeweiligen Altersgruppen: 0,39 ml + 0,12 in der Altersgruppe 1, 0,49 ml £ 0,23 in 2, 0,50 ml £
0,16 in 3 und 0,68 ml + 0,31 in 4 (p= 0,020 im Kruskal-Wallis-Test); wobei hier lediglich der
Vergleich zwischen Altersgruppe 4 mit 1 (p= 0,007 im Mann-Whitney-U-Test) und 4 mit 2 (p=
0,045 im Mann-Whitney-U-Test) signifikant wird.
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Rein deskriptiv lasst sich erkennen, dass, unabhangig von einem abgeschlossenen Hodendeszen-
sus, der Hoden mit zunehmendem Alter wéchst. Dieses Wachstum ist jedoch beim deszendierten
Hoden vermehrt zu beobachten.
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Abbildung 13 Préoperatives Volumen der deszendierten und maldeszendierten Hodens, aufgetrennt nach Altersgruppen

4.2.3 Volumenentwicklung im Untersuchungszeitraum

Abbildung 14 bietet einen guten Uberblick (iber die Hodenvolumenentwicklung im Untersu-
chungszeitraum, aufgeteilt nach unilateral, bilateral maldeszendierten und gesunden bzw. des-
zendierten Hoden.

Die Volumina der unilateral maldeszendierten Hoden nehmen von Untersuchung zu Untersu-
chung signifikant zu (p= 0,004 im Friedman-Test, alle p-Werte < 0,028 im Wilcoxon-
Rangsummentest). Praoperativ betragt der Mittelwert bei den unilateral maldeszendierten Hoden
0,42 ml = 0,19, in der 1. postoperativen Kontrolle 0,50 ml + 0,30 und 0,57 + 0,28 in der 2. pos-
toperativen Kontrolle. Dabei nimmt das Volumen von prdoperativer zu 1.postoperativer Unter-
suchung um 19%, und um weitere 14% bis zur 2. Kontrolle zu.

Bei den bilateral maldeszendierten Hoden steigt das VVolumen von der préoperativen Datenerhe-
bung mit 0,41 ml = 0,25 bis zur 2. postoperativen Untersuchung auf 0,51 ml £ 0,21 an, und ist
mit einer Steigerung um 24% signifikant (p= 0,029 im Friedman-Test, p= 0,044 im Wilcoxon-
Rangsummentest).
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Ahnlich verhalten sich die orthotop gelegenen Hoden, deren Volumina sich in mindestens 2 ein-
zelnen Untersuchungszeitpunkten signifikant voneinander unterscheiden (p= 0,010 im Friedman-
Test).

Weiter lieR sich feststellen, dass sich unabhdngig von ihrer Lage, alle Hodenvolumina nur bei
der préoperativen Untersuchung signifikant voneinander unterscheiden (p= 0,000 im Kruskal-
Wallis-Test). Dabei sind die Volumina der skrotal gelegenen Hoden sowohl im Vergleich zu den
bilateral maldeszendierten (p= 0,000 im Mann-Whitney-U-Test) als auch unilateral maldeszen-
dierten Hoden (p= 0,001 im Mann-Whitney-U-Test) signifikant héher.
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B Prdoperativ

0,4 1 W Postoperativ 1

—— [OPostoperativ 2

Volumen Mittelwert (ml)

Unilateral Bilateral Deszendiert

Abbildung 14 Volumenentwicklung aller Hoden bezogen auf den Untersuchungszeitraum

Nachdem die Volumenzunahme direkt mit der Alterszunahme zusammenhéngt, wird nun die
Entwicklung der maldeszendierten Hoden nach den Altersgruppen separat betrachtet (s. Abbil-
dung 15). Tendenziell kommt es im Langzeittiberblick in allen Altersgruppen zu einer VVolumen-
zunahme, wobei lediglich innerhalb der Altersgruppe 4 im Vergleich der praoperativen und 1.
postoperativen Untersuchung (p= 0,012 im Wilcoxon-Rangsummentest) und im Langzeitverlauf
bzw. der 2. postoperativen Kontrolle (p= 0,002 im Wilcoxon-Rangsummentest) ein signifikanter
Unterschied nachgewiesen werden kann (p= 0,003 im Friedman-Test).
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Abbildung 15 Volumenentwicklung der maldeszendierten Hoden im Untersuchungszeitraum

Zudem lasst sich anhand der Tabelle 3 zeigen, dass sich die Hodenvolumina in den einzelnen

Altersgruppen zum jeweiligen Untersuchungszeitpunkt in mindestens 2 Altersgruppen signifi-
kant voneinander unterscheiden (alle p-Werte < 0,013 im Kruskal-Wallis-Test). Dabei unter-
scheiden sich im Genauen Altersgruppe 1 und 2 und Altersgruppe 3 und 4 nicht signifikant von-
einander (alle p-Werte > 0,226 im Mann-Whitney-U-Test). Die Vergleiche der Altersgruppen 1
bzw. 2 mit 3 und 4 sind signifikant (alle p-Werte < 0,036 im Mann-Whitney-U-Test).

Tabelle 3 VVolumenentwicklung der maldeszendierten Hoden nach Altersgruppen (p< 0,05*)

Altersgruppe 1 Altersgruppe 2 Altersgruppe 3 Altersgruppe 4 Kruskal-Wallis-Test
praoperativ 0,32+0,15 0,30+0,14 0,42+0,16 0,51+0,29 0,000*
1.postoperativ 0,28 + 0,09 0,29+ 0,09 0,53+0,18 0,60 +0,34 0,000*
2.postoperativ 0,36+0,11 0,40+0,22 0,54 +£0,18 0,62 +£0,28 0,013*
Friedman-Test 0,174 0,196 0,078 0,003*
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Betrachtet man die maldeszendierten Hoden separiert nach uni- oder bilateral maldeszendiert (s.
Abbildungen 16 und 17), kommt es zu einer signifikanten Anderung des Hodenvolumens in der
Altersgruppe 4 bei den unilateral maldeszendierten Hoden (p= 0,013 im Friedman-Test, s. Tabel-
le 4). Nicht signifikant ist dieser Volumenunterschied in der Gruppe der bilateral maldeszendier-
ten Hoden (p= 0,169 im Friedman-Test, s. Tabelle 5). Alle anderen Altersgruppen verhalten sich
aquivalent zu den obigen Aussagen der zusammengefassten maldeszendierten Hoden.
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Abbildung 16 Volumenentwicklung der unilateralen
Hoden im Untersuchungszeitraum, aufgeteilt in die 4
Altersgruppen
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Abbildung 17 Volumenentwicklung der bilatera-
len Hoden im Untersuchungszeitraum, aufgeteilt in
die 4 Altersgruppen
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Tabelle 4 Volumenentwicklung der unilateral maldeszendierten Hoden nach Altersgruppen im Untersuchungszeitraum

(p< 0,05%)

33

Altersgruppe 1

Altersgruppe 2

Altersgruppe 3

Altersgruppe 4

Friedman-Test

0,135

0,670

0,094

0,013*

Tabelle 5 Volumenentwicklung der bilateral maldeszendierten Hoden im Untersuchungszeitraum (p< 0,05%)

Altersgruppe 1

Altersgruppe 2

Altersgruppe 3

Altersgruppe 4

Friedman-Test

0,135

0,926

0,064

0,169

In Abbildung 18 und Tabelle 6 wird die Volumenentwicklung im Untersuchungszeitraum fir die
deszendierten bzw. gesunden Hoden veranschaulicht. Ahnlich wie bei den maldeszendierten
Hoden kommt es auch bei den deszendierten Hoden der Gegenseite ausschlieflich innerhalb der
Altersgruppe 4 zu einer signifikanten VVolumenzunahme (p= 0,018 im Friedman-Test) zwischen
praoperativer und 1. postoperativer Kontrolle (p= 0,041 im Wilcoxon-Rangsummentest) und
zwischen Untersuchungszeitpunkt postoperativ. 1 und 2 (p= 0,004 im Wilcoxon-
Rangsummentest). Zusatzlich sind préoperativ die Unterschiede signifikant in mindestens 2 Al-
tersgruppen (p= 0,020 im Kruskal-Wallis-Test). Diese Unterschiede sind zwischen der Alters-
gruppe 4 und 1 (p= 0,007 im Mann-Whitney-U-Test) und 4 und 2 (p= 0,045 im Mann-Whitney-
U-Test) signifikant. Das Gleiche gilt bei den ersten postoperativen Kontrollen (p= 0,003 im
Kruskal-Wallis-Test) zwischen Altersgruppe 4 und 1 (p= 0,006 im Mann-Whitney-U-Test), 2
(p= 0,007 im Mann-Whitney-U-Test) und 3 (p= 0,020 im Mann-Whitney-U-Test). In der 2. pos-
toperativen Kontrolle besteht dieser signifikante Unterschied (p= 0,019 im Kruskal-Wallis-Test)
ebenso zwischen 1 und 4 (p= 0,015 im Mann-Whitney-U-Test) und 3 und 4 (p= 0,028 im Mann-
Whitney-U-Test).
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Abbildung 18 VVolumenentwicklung der deszendierten Hoden im Untersuchungszeitraum aufgeteilt in 4 Altersgruppen

Tabelle 6 VVolumenentwicklung der deszendierten Hoden im Untersuchungszeitraum (p< 0,05*)

Altersgruppe 1 Altersgruppe 2 Altersgruppe 3 Altersgruppe 4 Kruskal-
Wallis-Test
praoperativ 0,39+0,12 0,49 +£0,23 0,50+0,16 0,68 +0,31 0,020*
1.postoperativ 0,33+0,18 0,44 £0,19 0,44 £ 0,10 0,82 +£0,50 0,003*
2.postoperativ 0,30+0,10 0,53+0,31 0,50+0,16 0,91 +0,60 0,019*
Friedman-Test 0,670 0,678 0,116 0,018*
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4.3  Auswertung der Durchblutungsparameter

4.3.1 Statistische Voranalysen

4.3.1.1 Seiten- und Gruppenunterschiede

Bei der Auswertung eventueller seiten- oder gruppenspezifischer Unterschiede der Durchblu-
tungsparameter (RI, Vmax, Ved) ergaben sich signifikante Ergebnisse. Von Bedeutung ist dabei
der Unterschied des RI zwischen den bilateral maldeszendierten rechten und linken Hoden in der
praoperativen Untersuchung (p= 0,006 im Wilcoxon-Rangsummentest). Mit einem p-Wert von
0,012 (im Mann-Whitney-U-Test) zwischen den unilateralen rechten und bilateral linken und
0,007 (im Wilcoxon-Rangsummentest) zwischen bilateral rechts und links in Hinblick auf die
enddiastolische Flussgeschwindigkeit (Veg) ergaben sich auch signifikante Unterschiede. Als
Konsequenz wurden bilaterale Hoden seitengetrennt betrachtet.

4.3.1.2 Korrelationen der Durchblutungsparameter

Unter der Annahme, dass sich die Werte der Hodendurchblutung mit dem Alter und dem Ho-
denwachstum als auch der Lokalistaion und des Operationszustandes verandern, wurden etwaige
Zusammenhange geprift. In Bezug auf den RI ergaben sich jedoch nach Pearson in unserem
Kollektiv weder starke noch signifikante Korrelationen mit dem Alter (alle p-Werte > 0,057).
Die statistischen Werte bzgl. Rl und Hodenvolumen zeigten keine Signifikanz (alle p-Werte >
0,054). Auch fir die Flussgeschwindigkeiten (Vmax, Ved) €rgaben sich keine signifikanten Korre-
lationen mit dem Alter (alle p-Werte > 0,084 fir Vmax, alle p-Werte > 0,055 fiir Veg) oder dem
Hodenvolumen (alle p-Werte > 0,064 fiir Vi, alle p-Werte > 0,071f0r Veg).

4.3.1.3 Altersgruppen

Da es zu keiner signifikanten Korrelation von RI und Alter kommt, wurde bei der Betrachtung
der Durchblutung auf eine Alterseinteilung nach den Altersgruppen 1 bis 4 weitgehend verzich-
tet. Die in Punkt 4.2.1.3 benutzte Alterseinteilung war lediglich zur Beurteilung der Auswirkung
der Dauer eines Maldeszensus testis auf den RI interessant.

4.3.2 Maximale und enddiastolische Flussgeschwindigkeit im Untersuchungszeitraum

Abbildungen 19-21 zeigen die Entwicklung der untersuchten Durchblutungsparameter zu den
verschiedenen Untersuchungszeitpunkten. Die Separierung der bilateral betroffenen Hoden ist
auf ein signifikantes Ergebnis beim Seitenvergleich von V4 der prédoperativ untersuchten Hoden
zurtickzufiihren. Ahnlich wie beim Resistance Index zeigen sich auch bei den Flussgeschwindig-
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keiten keine groBen Schwankungen. Signifikante Unterschiede ergeben sich allerdings im Krus-
kal-Wallis-Test im préoperativen Vergleich fiir Vimax (p= 0,021) und Vg (p= 0,001). Dabei wer-
den signifikant hohere Werte bei den deszendierten Hoden deutlich, Vmax (alle p-Werte < 0,014
im Mann-Whitney-U-Test) und V4 (alle p-Werte < 0,037 im Mann-Whitney-U-Test) betref-
fend (s. Tabelle 14). Dennoch sind unsere gemessenen Unterschiede trotz der oben genannten
Signifikanz nur marginal. AuBerdem sollte bei den Flussgeschwindigkeiten beachtet werden,
dass sie abhéngig vom Eintrittswinkel des Signals sind, der idealerweise bei <20° liegt. Somit
weisen die Messwerte der Flussgeschwindigkeiten groRere Messschwankungen auf als der R,
welcher unabhéangig vom Eintrittswinkel des Sondensignals ist.

2,5
2 ] R
1,5
HERI
1 EVed (cm/s)
O Vmax (cm/s)
0,5 -
0 .
Unilateral Bilateral  Bilateral links Deszendiert
rechts

Abbildung 19 Ubersicht iiber Flussgeschwindigkeiten und RI-Wert bei der praoperativen Kontrolle
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Abbildung 20 Ubersicht iiber Flussgeschwindigkeiten und RI-Wert bei der 1.postoperativen Kontrolle
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Abbildung 21 Ubersicht iiber Flussgeschwindigkeiten und RI-Wert bei der 2.postoperativen Kontrolle
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Tabelle 7 p-Werte im Kruskal-Wallis-Test im Vergleich unilateral, gesund, bilateral rechts, bilateral links zu den jeweiligen
Untersuchungszeitpunkten (p< 0,05%)

prdoperativ 1. postoperativ 2. postoperativ
Vinax 0,021* 0,612 0,330
Ved 0,001* 0,773 0,581

4.3.3 Resistance Index (RI)

4.3.3.1 Richtwerte fir maldeszendierte Hoden

Um Richtwerte fir den RI maldeszendierter Hoden ermitteln zu kénnen, wurden 101 Jungen
entsprechend ihrer klinischen Diagnose eingeteilt und die jeweiligen RI-Werte bestimmt. Statis-
tische Voranalysen ergaben in der préoperativen Untersuchung lediglich einen signifikanten Un-
terschied zwischen rechter und linker Seite (p= 0,006 im Wilcoxon-Rangsummentest) bei den
bilateral maldeszendierten Hoden. Bei allen restlichen konnte kein signifikanter Seitenunter-
schied festgestellt werden (alle p-Werte > 0,065 im Wilcoxon-Rangsummentest und Mann-
Whitney-U-Test). Weder in der Gruppe der unilateral maldeszendierten Hoden (p= 0,737 im
Mann-Whitney-U-Test), noch in der Gruppe der deszendierten Hoden (p= 0,743 im Mann-
Whitney-U-Test) kam ein signifikanter Unterschied zu tragen.

Da sich auch in der Gruppe der beidseitig maldeszendierten Hoden die Mittelwerte fir den RI
im anndhernd selben Bereich bewegten (bilateral rechts: 0,37-0,74, bilateral links: 0,36-0,73),
wurde trotz des oben genannten signifikanten Unterschieds zwischen rechts und links maldes-
zendierten Hoden jeweils ein Mittelwert fur alle maldeszendierten und deszendierten Hoden er-
mittelt. Als Mittelwerte flr die Hoden unseres Kollektivs ergaben sich folglich: 0,55 = 0,08 fur
maldeszendierte Hoden und 0,53 + 0,08 fiir skrotal gelegene bzw. deszendierte Hoden. Tabelle 8
verdeutlicht diese Aussagen.
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Tabelle 8 Ubersicht der préoperativen RI-Werte bei den unilateral und bilateral maldeszendierten Hoden, jeweils aufgeteilt nach

links und rechts (p< 0,05*; ~ auBer p= 0,006 fir bilateral rechts und bilateral links)

Anzahl (n) Diagnose Seite Resistance Index Resistance Index p-Wert
(Mittelwert und Standardab- (Wertspanne)
weichung)
36 Unilateral rechts 0,55 +0,07 0,36-0,71
0,737
23 links 0,54 + 0,07 0,41-0,64
42 Bilateral rechts 0,53+0,09 0,37-0,74
0,006*
42 links 0,58 + 0,08 0,36-0,73
23 Gesund rechts 0,53+0,09 0,36-0,75
0,743
36 links 0,54 +0,08 0,40-0,70
143 Maldeszendierte Hoden 0,55 + 0,08 0,36-0,74 alle
p-Werte>
0,065~
59 Deszendierte Hoden 0,53 +0,08 0,36-0,75 p=0,743

In der Padiatrie werden Richtwerte tblicherweise in Form von Perzentilen angegeben. Da sich

das Alter nicht auf den Wert des Resistance Index auswirkt, gelten die Perzentilangaben alters-

unabhéngig. Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse in Abhdngigkeit vom Deszendierungszustand. Als

sinnvolle N&herung kénnen Werte zwischen 0,40 und 0,65 fur padiatrische Hoden als normal

betrachtet werden. Unabhéngig davon, ob sich der Hoden im Skrotum befindet. Werte, die sich

auBerhalb dieser Grenzen bewegen, missen nicht zwingend pathologisch sein, sollten aber in

Zusammenschau mit der Klinik weiter untersucht werden, um mdgliche Minderdurchblutungen

auszuschlieRen.
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Tabelle 9 Perzentilen der RI-Werte bei der praoperativen Untersuchung
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Perzentile Maldeszensus Deszensus
P3 0,40 0,38
P10 0,43 0,42
P25 0,50 0,45
P50 0,56 0,54
P75 0,60 0,60
P90 0,65 0,64
P97 0,71 0,72

0,40-0,65

4.3.3.2 Richtwerte fiir maldeszendierte Hoden nach Orchidopexie

In den beiden postoperativen Untersuchungen ergaben sich bzgl. des RI keine signifikanten Un-

terschiede zwischen operierten und nicht operierten Hoden (alle p-Werte > 0,094 im Wilcoxon-

Rangsummentest und Mann-Whitney-U-Test). Auch hier bewegt sich der Rl unabh&ngig von der
Hodenlage und durchgefiihrten Operation im Bereich von 0,40 bis 0,65 (s. Tabellen 10 bis 13).
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Tabelle 10 Ubersicht der RI-Werte bei der 1.postoperativen Kontrolle (p< 0,05%)
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Hoden

Anzahl (n) Diagnose Seite Resistance Index Resistance Index p-Wert
(Mittelwert und Standardab- (Wertspanne)
weichung)
36 unilateral rechts 0,52 +0,07 0,38-0,67
0,132
23 links 0,55+ 0,07 0,42 -0,65
42 bilateral rechts 0,51 +0,08 0,38-0,67
0,885
42 links 0,52 +0,08 0,36-0,70
23 gesund rechts 0,54 + 0,05 0,44 -0,65
0,957
36 links 0,53 +£0,07 0,35-0,67
143 Operierte (ehemals maldeszendierte 0,52 +£0,08 0,36-0,70 alle p-
Hoden Werte >
0,094
59 Nicht operierte bzw. deszendierte 0,53 +0,07 0,35-0,67 p=0,957
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Tabelle 11 Perzentilen der RI-Werte bei der 1. postoperativen Kontrolle
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Perzentile Maldeszensus Deszensus
P3 0,39 0,37
P10 0,42 0,44
P25 0,46 0,49
P50 0,53 0,53
P75 0,58 0,58
P 90 0,62 0,62
P97 0,66 0,66

0,40-0,65
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Tabelle 12 Ubersicht der RI-Werte bei der 2. postoperativen Kontrolle (p< 0,05%)
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Anzahl (n) Diagnose Seite Resistance Index Resistance Index p-Wert
(Mittelwert und Standardab- (Wertspanne)
weichung)
36 unilateral rechts 0,53 +0,08 0,40-0,71
1,000
23 links 0,53 + 0,06 0,42 -0,60
42 bilateral rechts 0,52 +0,07 0,41-0,63
0,604
42 links 0,53 +0,06 0,46 -0,70
23 gesund rechts 0,53 +0,05 0,47 -0,59
0,261
36 links 0,52+ 0,07 0,40-0,75
143 Maldeszendierte Hoden 0,53+0,07 0,40-0,71 alle p-
Werte >
0,539
59 Deszendierte Hoden 0,52 +0,07 0,40-0,75 p=0,261
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Tabelle 13 Perzentilen der RI-Werte bei der 2. postoperativen Kontrolle

Perzentile Maldeszensus Deszensus
P3 0,41 0,40
P10 0,44 0,45
P25 0,47 0,47
0,40-0,65
P50 0,54 0,51
P75 0,57 0,56
P 90 0,60 0,60
P97 0,70 0,71

4.3.3.3 Vergleich von préoperativen und postoperativen RI-Werten

Nachdem sich bei den préoperativ erhobenen Werten ein signifikanter Unterschied zwischen den
bilateral rechten und linken maldeszendierten Hoden zeigte (p= 0,006 im Wilcoxon-
Rangsummentest), musste auch zur Ermittlung eventueller Verdnderungen zwischen den Unter-
suchungszeitpunkten fur diese Gruppe die Einteilung nach bilateral maldeszendiert rechts und
bilateral maldeszendiert links beibehalten werden. Somit wurde die Entwicklung in den Stich-
proben unilateral, gesund und bilateral rechts und links untersucht. Dabei ergaben sich einzig bei
den bilateral links operierten Hoden signifikante Unterschiede des RI-Wertes zwischen folgen-
den einzelnen Erhebungszeitpunkten: praoperativ und 1. postoperative Kontrolle (p= 0,004 im
Wilcoxon-Rangsummentest), préoperativ. und 2. postoperative Kontrolle (p= 0,032 im
Wilcoxon-Rangsummentest). Erwartungsgemal zeigten die gesunden Hoden keine signifikanten
Unterschiede im RI (p= 0,466 im Friedman-Test). Dies traf auch auf die Gruppe ,,unilateral* (p=
0,762 im Friedman-Test) und ,,bilateral rechts* (p= 0,164 im Friedman-Test) zu. Trotz der Signi-
fikanz bei den bilateral links betroffenen Hoden, was auf den bereits unter 4.3.1.1 genannten
Unterschied zurtickzufiihren ist, muss man eine Beeinflussung des Resistance Index durch einen
operativen Eingriff verneinen (s. Abbildung ).
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Abbildung 22 RI-Entwicklung im Untersuchungszeitraum

4.3.3.4 Auswirkung der Dauer eines Maldeszensus testis auf den Resistance Index

Fur diese Untersuchung wurden lediglich diejenigen Hoden beriicksichtigt, die einen primaren
Maldeszensus testis aufwiesen. Unter dieser VVoraussetzung l&sst sich die Dauer eines Maldes-
zensus testis mit dem Alter des Patienten bei Vorstellung bzw. Studieneinschleusung gleich set-
zen. Die 74 zutreffenden maldeszendierten Hoden (17 unilateral rechts maldeszendiert, 10 unila-
teral links maldeszendiert, 24 bilateral rechts und 23 bilateral links maldeszendiert) wurden den
4 Altersgruppen zugeteilt.

Altersgruppe Jahre Anzahl der Hoden (n = 74)
1 0— 1 Jahre 16
2 2 — 3 Jahre 25
3 4 — 5 Jahre 13
4 6 — 11 Jahre 20

Zu allen Untersuchungszeitpunkten unterschieden sich die einzelnen Untergruppen, aufgeteilt
nach Seite und Anzahl der maldeszendierten Hoden, nicht signifikant voneinander (im Mann-
Whitney-U und Wilcoxon-Test, alle p-Werte > 0,120).
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Abbildung 23 veranschaulicht die Resistance Index-Werte flr die einzelnen Untersuchungszeit-
punkte in der jeweiligen Altersgruppe. Alle Werte bewegen sich zwischen 0,50 und 0,59. Inner-
halb der Altersgruppen waren die Wertdifferenzen nicht signifikant. Im nichtparametrischen Test
fur verbundene Stichproben (Friedman-Test) ergaben sich fir die jeweiligen Altersgruppen fol-
gende p-Werte: 1 (p= 0,867), 2 (p= 0,095), 3 (p= 0,798) und 4 (p= 0,135). Ebenso nicht signifi-
kant verhielten sich die Unterschiede innerhalb der Untersuchungszeitpunkte. Im Kruskal-
Wallis-Test (nichtparametrischer Test fir unabhéngige Stichproben) unterschieden sich weder
die prdoperativ (p= 0,348), noch die postoperativ erhobenen Werte (1. postoperativ p= 0,053, 2.
postoperativ p= 0,511) signifikant zwischen den Altersgruppen.

Somit scheint sich die Dauer eines Hodenhochstands bzw. das Alter des Patienten nicht auf den
Resistance Index-Wert auszuwirken. Dariiber hinaus bleibt der Wert unbeeinflusst vom operati-
ven Eingriff.
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Abbildung 23 Entwicklung des RI nach Altersgruppen und Untersuchungszeitpunkt
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Tabelle 14 p-Werte der primar maldeszendierten Hoden fiir die jeweiligen Altersgruppen und Untersuchungszeitpunkte (p<

47

0,05%)
prdoperativ 1. postoperativ 2. postoperativ

Altersgruppen

1 0,867

2 0,095

3 0,798

q 0,135

Alle Altersgruppen (1-4) 0,348 0,053 0,511
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5 DISKUSSION

5.1 Hodenvolumen

Grundsatzlich gibt es verschiedene Mdoglichkeiten das Hodenvolumen zu bestimmen. In vielen
Féllen wird dafir ein Orchidometer (nach Prader 12 Ellipsen & 1-25 ml, dreidimensional; nach
Rochester 12 Ellipsen & 1-30 ml, eindimensional) verwendet. Bei Erwachsenen ist diese Metho-
de durchaus sinnvoll, zumal eine hohe Korrelation zwischen tatsachlichem Hodenvolumen und
der Einschétzung per Orchidometer besteht. Um die Hodenvolumina in unserem Patientenkollek-
tiv zu bestimmen, benutzten wir jedoch ein Ultraschallgerat mit einem hochauflosenden Linear-
schallkopf.

Die Arbeitsgruppe von Sakamoto vertffentlichte 2007 die Ergebnisse zweier Studien
bzgl. der Hodenvolumenbestimmung erwachsener Probanden [54, 58]. Dabei wurden in einer
Arbeit 40 Hoden von Patienten mit Prostatakarzinom postoperativ durch Wasserverdrangung
gemessen und diese Daten mit der sonographischen Bestimmung und dem Orchidometer vergli-
chen. Ihr Fazit war, dass die Ergebnisse starker mit dem exakten VVolumen korrelierten, wenn
sonographisch untersucht wurde. Daruiber hinaus lieferte bei den Ultraschallergebnissen die Vo-
lumenformel length x width x height x 0,71 die prézisesten Angaben. Jedoch beziehen sich diese
Ergebnisse lediglich auf erwachsene Hoden mit einem Durchschnittsvolumen von 9,3 cm3 [58].
In einer weiteren Untersuchung wurden 938 Hoden infertiler Manner sowohl mit dem
Orchidometer als auch sonographisch (I x w x h x 0,71) gemessen. Auch in dieser Untersuchung
korrelierten beide Ergebnisse eng miteinander, wobei vor allem kleinere VVolumina bei der Mes-
sung mit dem Orchidometer (iberschétzt wurden [54].

2000 wurden von Diamond et al. die Hodenvolumina von 65 mannlichen Patienten im
Alter von 7 bis 24 Jahren, von denen 58 eine Varikozele aufwiesen, untersucht. Als Vergleichs-
methoden dienten 2 Orchidometer (Prader und Rochester) und die sonographische Vermessung.
Insgesamt kam es zu einer signifikant hoheren Einschdtzung des Volumens, wenn per
Orchidometer untersucht wurde. In diese Untersuchungen gingen auch Hoden mit kleineren Vo-
lumina (0,8 bis 27,8 cm?) ein. Insgesamt kam man zu dem Ergebnis, dass die Sensitivitat der
sonographischen Messung bzgl. Volumenveranderungen der der orchidometrischen (berlegen
war [55].

In oben genannten Studien waren groRtenteils VVolumina untersucht worden, fiir die es
Referenz-EllipsengroRen am Orchidometer gibt. Zudem fallen Volumenschwankungen bei ins-
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gesamt gréReren Volumina weniger ins Gewicht. Das padiatrische Klientel stellt jedoch andere
Anforderungen. Im physiologischen Verlauf kommt es zwischen Geburt und 2-3 Monate postna-
tal zu einem Wachstum des infantilen Hodens mit einer Abnahme des VVolumens bis zum 6. Le-
bensmonat [63]. Das dann erreichte Volumen bleibt bis zum Einsetzen der Pubertét, das heif3t bis
zu einem Alter von ca. 9 Jahren relativ konstant. Danach kommt es zu einer GréRenzunahme um
das 10fache mit maximalem Wachstum zwischen dem 12. und 13. Lebensjahr [62]. Dabei be-
wegt sich das Volumen prépubertarer Hoden kaum tber einen Wert von 1 ml.

Eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2011 untersuchte das Hodenvolumen an gesunden
Jungen im Alter von 6 Monaten bis 19 Jahren (Mittelwert: 8,7 Jahre; Median: 8,4 Jahre). Dabei
wurden die Hoden der insgesamt 932 Jungen sonographisch und per Orchidometer gemessen.
Die Volumina bewegten sich zwischen 0,23 ml und 20,23 ml (Mittelwert 2,85 ml; Median: 0,75
ml), wenn sonographisch gemessen wurde und zwischen 1 und 30 ml (Mittelwert: 6,4 ml; Me-
dian: 2 ml), wenn mittels Orchidometer gemessen wurde. Die Arbeitsgruppe lieferte somit neben
Normwerten flir diese Altersgruppe auch einen Vergleich von Orchidometer und
sonographischer Volumetrie. Insgesamt korrelierten die beiden Messmethoden sehr stark positiv
(R2=0,96), wobei die schwéchste Korrelation in der Altersgruppe der 1 bis 6-Jahrigen zu finden
war (R2=0,43) [57].

Eine hollandische Forschergruppe um Kuijper et al. veroffentlichte 2008 Referenzwerte
fur Hodenvolumina von gesunden Kindern zwischen 0 und 6 Jahren. Sie konnten feststellen,
dass es unabhangig von der ethischen Herkunft zu einer zwischenzeitlichen Volumenzunahme
innerhalb der ersten 5 Lebensmonate von 0,27 cm3 auf 0,44 cm3 kommt. Bis zum ca. 9. Lebens-
monat wird wieder ein Tiefstand von 0,31 cm3 erreicht, welcher bis zum 6. Lebensjahr anhalt
[56].

Auch unsere Daten lieferten bei einer Altersverteilung von 0-11 Jahren Hodenvolumenwerte bis
max. 1,04 cms3. Damit werden die Voraussetzungen fir die Nutzung eines normalen
Orchidometers nicht erflllt. Benutzt man diese Messmethode bei Kindern, ergeben sich daraus
mehrere Probleme. Wesentlich ist die Tatsache, dass es fur Volumina unter 1cm? keine Referen-
zen gibt. Die Regel ist jedoch, dass prapubertdare Hoden nur in Einzelfallen ein Volumen aufwei-
sen, das groRer als 1 cm? ist. Weil bei der Benutzung von Orchidometern oftmals zusétzlich Haut
und Nebenhoden mitgemessen werden, kommt es zu falsch hohen Werten. Fir Erwachsene stellt
es eine gute Anndherung dar, bei Kindern mit einem, vor allem prapubertdr, ohnehin sehr klei-
nen Hodenvolumen, kann dies zu massiven Fehleinschatzungen fuhren. Zumal der Nebenhoden
in diesem Alter in Relation zum Hoden relativ grof? ist. Zudem konnen Kkleinere Wachstums-
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schritte nur mittels Sonographie adéquat erfasst werden. Um oben genannte Messfehler und da-
raus resultierende Fehlbestimmungen zu vermeiden nutzten wir in dieser Arbeit die
sonographische Messmethode zur Bestimmung der Hodenvolumina. Es wurden Volumenmes-
sungen an 101 Jungen im Alter von 0-11 Jahren mit uni- oder bilateralem Hodenhochstand
durchgefuhrt, um folgende Aussagen zu untersuchen:

e Abhéangigkeit des praoperativen Hodenvolumens vom Patientenalter bei maldeszendier-
tenund deszendierten Hoden

e Volumenentwicklung im Untersuchungszeitraum pra-, und postoperativ, sowie im Ver-
gleich maldeszendierter und deszendierter Hoden

e Volumenentwicklung im Untersuchungszeitraum im Hinblick auf maldeszendierte und
deszendierte Hoden in Abhangigkeit vom Patientenalter.

Unsere praoperativen Ergebnisse zeigten, dass es sowohl bei maldeszendierten als auch deszen-
dierten Hoden zu einem Volumenanstieg mit zunehmendem Alter kommt. Dabei konnten wir
feststellen, dass die im Skrotum befindlichen Hoden tendenziell groRere Volumina aufweisen.
Unabhéangig von der Hodenlage konnten wir eine Korrelation zwischen Alter und HodengroRe
nachweisen, wobei die ,,gesunden® einen stirkeren Zusammenhang zeigten als die maldeszen-
dierten Hoden. Grundlage unserer maldeszendierten VVolumendaten waren sowohl bilateral als
auch unilateral maldeszendierte Hoden. Als Kontrollgruppe wurden die Werte der ,,gesunden*
Hoden des unilateral operierten Kindes verwendet.

Ahnliche Beobachtungen machte Kollin et al. im Jahr 2006. Er untersuchte den Effekt
einer ,,rechtzeitigen Orchidopexie (mit 9 Lebensmonaten) auf die Volumenentwicklung bei
insgesamt 149 unilateral betroffenen Jungen. 70 von ihnen wurden dabei ,,rechtzeitig®, das heif3t
im Alter von 9 Monaten, 79 mit 3 Jahren orchidopexiert. Im préoperativen VVolumenvergleich
wiesen dabei deszendierte Hoden mit einem Mittelwert von 0,28 ml signifikant héhere Volumina
auf als ihre erkrankten Gegenhoden mit 0,24 ml. Innerhalb von 6 Monaten kam es zu einem
Wachstum, wobei die deszendierten um 89%, die maldeszendierten um 50% an Volumen zu-
nahmen. Auch hier zeigten also beide Gruppen préoperativ ein Wachstum im Verlauf. Postope-
rativ kam es dann zwar zu einem catch-up growth der maldeszendierten Seite, wenn rechtzeitig
orchidopexiert wurde, insgesamt waren die Volumina jedoch auch im Alter von 2 Jahren noch
signifikant kleiner als die ihrer deszendierten Gegenhoden. Die Hodenvolumina der Kinder, die
erst spater im Verlauf operiert wurden, wiesen weder bei den deszendierten noch bei den mal-
deszendierten Hoden eine VVolumenverénderung zwischen dem 1. und 2. Lebensjahr auf. Im Ge-
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gensatz zu unseren Daten wurden nur unilateral erkrankte Hoden berticksichtigt. Wie in unserem
Datensatz diente die jeweils deszendierte Gegenseite als Kontrollgruppe [59].

Andere Ergebnisse lieferte Hussain et al. 2006. In seiner Studie wurden 107 Hoden von
102 Jungen mit Maldeszensus testis im Alter von 8 Monaten bis 13 Jahren untersucht und die
Hodenvolumina sonographisch gemessen. Er kam zu dem Ergebnis, dass es auch bei maldeszen-
dierten Hoden zu einem Wachstum mit zunehmendem Alter kommt. Des Weiteren konnte er
keine signifikanten Unterschiede bzgl. der HodengroRe zwischen nicht deszendierten und normal
deszendierten Hoden innerhalb der verschiedenen Altersgruppen finden, unabhangig von der
praoperativen Hodenlage [64].

Es stellt sich natlrlich die Frage inwieweit sich die skrotal gelegenen Hoden bei einem unilatera-
len Maldeszensus testis als Kontrollgruppe eignen, wie es in der vorliegenden Arbeit der Fall
war. Da nicht sicher davon auszugehen ist, dass diese Hoden trotz ihrer adaquaten Lage eine
vollkommen normale Entwicklung durchmachen und unbeeinflusst von der endokrinologischen
Pathologie wachsen.

Hierzu berichteten Puri und Sparnon bereits 1990 in ihrer Untersuchung von 159 Man-
nern im Alter von 18-41 Jahren (durchschnittlich 24,3 Jahre) mit 187 maldeszendierten Hoden,
die mit durchschnittlich 9,8 Jahren (= Mittelwert) operiert wurden. Sie fanden heraus, dass ehe-
mals orchidopexierte Hoden im Vergleich kleiner waren. Kontralaterale der unilateral betroffe-
nen Hoden unterschieden sich jedoch nicht signifikant von den Hodenvolumen gesunder Ver-
gleichspersonen [65]. Demzufolge wiirde man, wenn man das Hodenvolumen als indirekte Funk-
tionsreferenz betrachtet, im Langzeitverlauf nicht zwingend davon ausgehen, dass die kontrala-
terale Seite kompensiert. Zu beachten ware hier natirlich, dass es sich um erwachsenes Patien-
tengut handelte.

Anders wird dies beschrieben in einer Arbeit von Vinardi et al. 2001. Auch er unter-
suchte 64 Hoden von ehemals uni- oder bilateral kryptorchiden Ménnern zwischen 18 und 27
Jahren, die im Kindesalter orchidopexiert wurden. Nur 9,3% der untersuchten Hoden wiesen ein
vermindertes Volumen auf. Dabei stellte er einen Zusammenhang zwischen Hodenvolumen und
Spermienquantitat und- qualitat her. Wahrend Manner, die ehemals unilateral erkrankt waren, in
84% der Félle eine normale Spermienanzahl und in 25% zudem eine normale Spermienmotilitat
aufwiesen, waren es Dbei den bilateral erkrankten deutlich weniger (50% normale
Spermienanzahl, 10% normale Spermienmotilitat). Greift man auf die Erkenntnis des direkten
Zusammenhangs zwischen Hodenvolumen und Spermienkonzentration zuriick, wirde dies be-
deuten, dass der kontralaterale Hoden sowohl quantitative (Hodenvolumen) als auch qualitative
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Kompensationsarbeit leistet (Spermeinanzahl). Dafiir spricht auch, dass in die Berechnung der
unilateralen Hoden die Daten von 3 monoorchiden Patienten eingingen, die in einer separierten
Betrachtung in nur 66,66% eine normale Spermienanzahl erreichten [66].

Bestarkt wird diese Annahme von den Ergebnissen der Studie von Lee et al. 2001, der
nur marginal unterschiedliche Paternitatsraten zwischen unilateral operierten (89,7%) und ge-
sunden Testpersonen (93,2%) feststellte. Analog zu Vinardis Ergebnissen, konnten bilateral ope-
rierte in nur 62% eine Vaterschaft vorweisen [67].

Noh et al. beobachtete 2000 in seinem padiatrischen Patientenkollektiv ebenfalls einen
Zusammenhang zwischen Anzahl der Keimzellen pro Tubulus und Grél3e des Hodens. Er unter-
suchte 723 Kindern im Alter von < 9 Jahren mit uni- oder bilateralem Hodenhochstand. Die
kontralateral deszendierten Hoden wiesen in allen Altersgruppierungen die hdchsten Volumen-
und Keimzellenraten auf. Trotz Korrelation reichten die Ergebnisse jedoch nicht aus, um vom
Volumen prazise auf die Keimzellenanzahl zu schlieRen. Aufgrund der hohen Volumenvariabili-
tat dient es somit nur als Annaherung [68].

Innerhalb unseres Patientenkollektivs konnten wir bei den unilateral maldeszendierten Hoden
und ihren ,,gesunden” Gegenhoden, sowie bei den bilateral maldeszendierten Hoden eine ten-
denzielle Volumenzunahme im Untersuchungsverlauf beobachten. Dabei zeigten die maldeszen-
dierten Gruppen jeweils ein signifikantes Wachstum im Langzeitverlauf, das heil3t zwischen
praoperativer Untersuchung und 6 Monate nach der Operation. Innerhalb der 3 Gruppen (unilate-
ral maldeszendiert, bilateral maldeszendiert, kontralateral deszendiert) wiesen die deszendierten,
gefolgt von unilateral und bilateral maldeszendierten Hoden, jeweils das grofite Volumen auf.
Tendenziell ist also die VolumengroRe weiterhin groRer, je weiter deszendiert der Hoden ur-
sprunglich war. In diese Berechnung gingen alle Hodenvolumina unabhangig vom Alter ein.

Die bereits zitierte Studie von Kollin et al. berichtet ebenfalls von einer postoperativen
Volumenzunahme der ehemals maldeszendierten Hoden [59]. Er fand in der Gruppe der recht-
zeitig operierten Hoden im postoperativen Vergleich zu den weiterhin maldeszendierten Hoden
deutlich hohere Volumina und insgesamt eine Volumenzunahme. Die bisher verdffentlichten
Daten haben jedoch noch nicht untersucht, ob es mdglicherweise auch bei den spater operierten
zu einem solchen Angleich kommen kdnnte. Des Weiteren zeigte sich in dieser Studie, dass uni-
lateral maldeszendierte bzw. operierte Hoden im Vergleich zu ihren orthotopen Gegenhoden
auch 15 Monate nach Operation ein geringeres Volumen aufweisen. Im Unterschied zu unseren
Untersuchungen waren die Probanden in Kollins Kollektiv zu den verschiedenen Untersu-
chungszeitpunkten alle gleich alt. Der Beobachtungszeitraum betrug 24 Monate. Interessant wére
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es die Beobachtung Kollins bis ins Erwachsenenalter zu verfolgen, um zu berprifen, ob sich
der Volumenangleich auch in gleichwertiger Fertilitdt und Paternitat niederschlagt. Bis dahin
dient die Untersuchung des Hodenvolumens als Ersatz.

Mehrere Studien zeigten, dass das Hodenvolumen regelrecht deszendierter Hoden im
Vergleich groRer ist [59, 69] und dieser Unterschied bis ins Erwachsenenalter persistiert [65, 66].
Verantwortlich dafiir kdnnte eine bereits préanatal bestehende Dysfunktion der Testes sein. Leider
hat bisher nur die Studie von Kollin et al. den Entwicklungszeitraum zwischen Geburt und den
ersten Lebensmonaten untersucht. Auch unsere Studie unterstreicht die Annahme, dass ein Mal-
deszensus testis in seinem Wachstum im Vergleich zum zeitgerecht deszendierten Hoden verzo-
gert reagiert.

Interessanterweise kam es in unserem Kollektiv sowohl bei den ,,gesunden® als auch bei den
maldeszendierten Hoden nur innerhalb der Altersgruppe 4 (6-11 Jahre) zu signifikanten Volu-
menanstiegen zwischen pra- und postoperativ. Dies lasst die Vermutung zu, dass sich in dieser
Altersgruppe bereits einzelne Jungen befinden, bei denen es bereits zu einem pubertéren Volu-
menanstieg gekommen ist. Dass wir diese Beobachtung bei beiden, maldeszendierten und des-
zendierten Hoden machen konnten, spricht fiir einen zeitgleichen Einsatz der Pubertat, wenn-
gleich auch weiterhin eine VVolumendifferenz zu Ungunsten der ehemals maldeszendierten vor-
herrscht.

5.2 Resistance Index (RI)

Bisher gibt es in der padiatrischen Fachliteratur keine validen Daten, was die Durchblutung eines
maldeszendierten Hodens betrifft. Diese klinische Studie verfolgte u.a. das Ziel Richtwerte fiir
diese Fragestellung zu erheben.

In einer Dissertationsarbeit an der Universitdt Regensburg von 2011 wurden die Hoden-
volumina von 102 gesunden Jungen (mittleres Alter: 7,48 Jahre * 4,13) sonographisch ermittelt
und die Durchblutung anhand der Perfusionsparameter RI, Vimax und Vpin analysiert. Wéhrend
die Durchblutungsparameter Vyax und Vpmin proportional zum Hodenvolumen zunahmen, blieb
der RI in allen Altersgruppen unverandert. Er zeigte sich als vom Alter und Hodenvolumen un-
abhangiger Parameter. Sein Mittelwert betrug fur alle 204 vermessenen Hoden 0,54 + 0,08, als
Referenzbereich gab die Arbeitsgruppe 0,40-0,65 an [70].

Bereits 1989 widmete auch Middleton et al. dieser Fragestellung seine Untersuchung. Er
veroffentlichte Daten, denen die farbdopplersonographische Durchblutungsanalyse 30 gesunder
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Hoden von 15 jungen Mannern (28-35 Jahre, mittleres Alter: 30 Jahre) zugrunde lagen. Dabei
charakterisierte er die intratestikuldren Gefalle als ,,Low-Impedance-Pattern*, was fiir einen ge-
ringen Gefalwiderstand spricht. Aufgrund der hohen Sensitivitét (bei allen Probanden war ein
Flussnachweis moglich), vermutete er gute Chancen fir hohe Spezifitat bei Erkrankungen, die zu
Perfusionsverdnderungen dieses Organs fiihren. Als Mittelwert fir den Resistance Index
intraparenchymaler Gefél3e errechnete er 0,62 (0,48-0,72) [71].

Dafiir, dass viele von einer hohen differentialdiagnostischen Wertigkeit der Dopplerso-
nographie und des RI flr solche Krankheitsbilder ausgingen, spricht die Anzahl vieler weiterer
Untersuchungen in diesem Bereich. Insgesamt kommt die Diagnostik bei entziindlichen Hoden-
erkrankungen heute ohne Dopplersonographie schwer aus. Dabei spricht ein verminderter RI,
hervorgerufen durch einen verminderten Widerstand, von einem entziindlichen Geschehen [72,
73]. Mit ziemlich hoher Sicherheit fiir eine Entzlindung sprechend, waren dabei Werte unter 0,5
[72]. Lange Zeit bezogen sich diese Empfehlungen auf die Hoden erwachsener Patienten, weil
sich die Durchblutungssituation padiatrischer Hoden mit der damaligen Ausriistung nur schwer
beurteilen lieR.

Die Arbeitsgruppe von Atkinson et al. riet 1992 davon ab, die Farbdopplersonographie
als alleinige differentialdiagnostische Methode bei prapubertaren Hoden zu nutzen [74]. Mittler-
weile ist die dopplersonographische Untersuchung zur Beurteilung des akuten Skrotums auch in
den padiatrischen Leitlinien verankert [22].

Als Referenz dient dabei der nicht betroffene Gegenhoden, was Barth et al. mit seinen
Ergebnissen 1997 legitimierte, indem er bei den Hoden 34 gesunder Jungen eine Symmetrie der
Durchblutungsverhaltnisse im Farb- und vor allem Powerdoppler feststellte [75].

Wie seine, sprachen auch die von Luker und Siegel an pédiatrischen Hoden durchgefihr-
ten Untersuchungen dem Powerdoppler eine etwas hohere Sensitivitit im Vergleich zum Farb-
doppler zu. Wahrend Farb- und Powerdoppler bei allen 49 postpubertiaren Hoden einen Blutfluss
nachweisen konnten, unterschieden sie sich bei den prapubertdren Hoden. VVon 24 untersuchten
prapubertédren Hoden gelang die Blutflussdetektion bei 22, wenn mit Powerdoppler, bei 20, wenn
mit Farbdoppler untersucht wurde [76]. Man bedenke jedoch, dass bei den meisten diagnosti-
schen Fragestellungen lediglich der Nachweis von Durchblutung, weniger eine quantitative Aus-
sage dazu eine Rolle spielt. Um Flusskurven aber objektiv miteinander vergleichen zu kénnen,
gibt es technisch nur die Mdglichkeit der Farbdopplersonographie. Unter Inkaufnahme einer
etwas schlechteren, aber dennoch guten Sensitivitat, konnen selbst kleine Verénderungen im
Flussdiagramm detektiert werden.
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Im Jahr 1994 veroffentlichte Paltiel et al. Normwerte des testikulédren GeféBwiderstands,
gemessen als RI, flr padiatrische Hoden. In seine Untersuchung gingen die Perfusionsergebnisse
von 33 gesunden Jungen im Alter von 3 Tagen bis 17,5 Jahren ein. Er beobachtete, dass Hoden
mit einem Volumen von < 4cm?® mit 0,87 + 0,215 hohere Werte aufwiesen als Volumina > 4cm3
mit 0,57 £ 0,09, was als abnehmender Widerstand mit zunehmendem Entwicklungsstadion ge-
wertet wurde. Vergleicht man diese Ergebnisse mit den Normwerten fir Erwachsene, wiirde das
bedeuten, dass sich die RI-Werte ab einem Volumen von > 4 cm? auf anndhernd gleichem Ni-
veau bewegen. Problematisch wird eine Verallgemeinerung dieser Erkenntnis jedoch, wenn man
bedenkt, dass es bei 2/3 der Versuchsobjekte von Paltiel nicht mdglich war einen diastolischen
Fluss nachzuweisen, was zu einem rechnerischen RI von 1 flihrte und das Ergebnis verfélschte
[77].

Der Mangel an addquaten Referenzdaten fur Kinderhoden wird deutlich, wenn man beachtet,
dass auch aktuellere Veroffentlichungen auf die Normwerte bzw. Ergebnisse von Middleton und
Paltiel verweisen [78]. Trotz des hohen Stellenwerts der Durchblutungseinschéatzung, gibt es
keine aktuellen Vergleichsdaten, vor allem nicht fir den RI und die Flussgeschwindigkeiten.

Ziel dieser Studie war es zu priufen, ob anhand des Resistance Index auf die Vitalitat des infanti-
len Hodens bei Maldeszensus testis vor und nach Operation geschlossen werden kann. Hinter-
grund war die Uberlegung, dass entweder bereits die Hodenfehllage an sich oder der operative
Eingriff einen Einfluss auf die Durchblutung und den RI des Organs nehmen konnten. Dafr
wurden Anndherungswerte fiir den RI maldeszendierter, operierter und ,,gesunder Hoden be-
stimmt und miteinander verglichen, um eine mogliche Abhé&ngigkeit von Hodenlage, Operations-
trauma oder Alter nachzuweisen. Folgende Fragestellungen wurden untersucht:

e Abhéangigkeit des Resistance Index vom Patientenalter bzw. vom Hodenvolumen
e Zusammenhang zwischen Resistance Index und Hodenposition

e Beeinflussung des Resistance Index durch den operativen Eingriff

Unsere Daten zeigten weder fir die maldeszendierten noch fir den gesunden kontralateralen
Hoden im pré- und postoperativen Zustand, einen Zusammenhang zwischen dem Patientenalter
und dem Resistance Index. Ebenso wenig kam es zu einer Beeinflussung des Index durch das
Hodenvolumen.

Anders als bei Erwachsenen, bei denen es abgesehen von pathologischen oder degenerativen
Prozessen zu keiner wachstumsbedingten Veranderung der Gefal3- und Gewebeanatomie kommit,
sind padiatrische Hoden und ihre Durchblutung einer standigen Entwicklung ausgesetzt. Eine
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alleinige Berufung auf Normwerte der Hodenperfusion, die an einem erwachsenen Kollektiv
erhoben wurden, ist ohne vorherige Prifung nicht zul&ssig.

Dass Flussgeschwindigkeiten und RI vom Alter abhéngen kdénnen, zeigte eine Untersu-
chung der Nierenperfusion von Kindern und Jugendlichen von Deeg et al. [79]. Wéhrend die
Flussgeschwindigkeiten mit dem Alter signifikant zunahmen, kam es zu einer entgegengesetzten
Entwicklung des RI.

Ahnliche Beobachtungen machte Paltiel fiir den Hoden, wobei er nicht das Alter, sondern
das zunehmende Volumen als Erklarung heranzog [77].

Es konnte also durchaus sein, dass der Resistance Index sich mit zunehmenden VVolumen veréan-
dert und damit indirekt vom Alter abhé&ngig ist. Unsere Ergebnisse konnten selbst bei den kontra-
lateralen ,,gesunden* Hoden diese Tendenz nicht verifizieren. Allerdings war das maximal ge-
messene Hodenvolumen innerhalb unserer Probanden 2,6 cm3 und somit prapubertér. Entspre-
chend Paltiels Vermutungen hétte der RI in unserem Kollektiv, zumindest fur die kontralateralen
»gesunden Hoden aber hoher ausfallen miissen. Unsere RI-Werte waren jedoch unabhéngig
ihrer Gruppenzugehdorigkeit nie hoher als 0,55, was nach den Ergebnissen Paltiels eher flr post-
pubertdre Werte spréache. Beachtet man zudem, dass es in seiner Studie innerhalb der
prapubertaren Gruppe zu rechnerisch nach oben verzerrten Rl gekommen war, liegt die Vermu-
tung nahe, dass weder das Alter noch das Volumen einen beeinflussenden Faktor darstellen. Eher
wirde man von insgesamt niedrigeren RI-Werten im Vergleich zu erwachsenen Hoden ausge-
hen.

Die Mittelwerte der RI fiir maldeszendierte und deszendierte Hoden unterschieden sich bei unse-
ren Ergebnissen mit 0,55 £ 0,08 und 0,53 + 0,08 kaum voneinander. Und auch im Vergleich der
Perzentilen wurde insgesamt eine Spanne von 0,40 bis 0,65 beobachtet. Diese Ergebnisse fiihrten
zur Annahme, dass sich der intraparenchymale Gefalwiderstand nicht von der Hodenposition
beeinflussen lasst.

Der Hoden mit seinen androgenabhdngigen Gefalien ist fiir seine Funktion und Entwicklung auf
eine ausreichende Blutversorgung angewiesen. Denkbar wére also, dass ein verminderter Blut-
fluss, vielleicht auch in Zusammenhang mit dysplastischen GeféRen u.a. den Hodenhochstand
bedingt. Zu kurze Gefélie des maldeszendierten Hodens wahrend der Operation stellen fiir Ope-
rateure keine Seltenheit dar. Dies konnte auf eine Mitschuld einer inadéquaten Blutversorgung
hindeuten. Féllt die Blutversorgung ganz weg, kommt es zu Ischdmie und Atrophie.
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Diese Beobachtung wurde 1992 von Kay et al. in einer tierexperimentellen Untersuchung
gemacht [80]. Die Hoden, denen ihre Blutversorgung chirurgisch entzogen wurde, zeigten
durchschnittlich kleinere Volumina und eine fehlende oder reduzierte Spermatogenese in der
Histologie. Weiter kam es bei diesen Hoden im Verhéltnis zu einer Zunahme des interstitiellen
Gewebes.

Interessant ware, ob eine mdgliche pathologische Veranderung des Perfusions- oder Gefalprofils
bei Maldeszensus testis mithilfe der dopplersonographischen Untersuchung messbar und quanti-
fizierbar ware. Diese Frage wurde bei Erwachsenen bereits untersucht. Dahinter stand die Uber-
legung, ob man dadurch auf direkte Parenchymschaden oder Infertilitat schlie3en kann.

Atilla et al. verglichen 1997 die Histologien von 22 Ménnern (Mittelwert Alter: 20,1 Jah-

re) mit unilateralem Maldeszensus testis mit dem RI vor Orchiektomie [81]. Als Vergleichsob-
jekte dienten die kontralateral deszendierten Hoden. Maldeszendierte Hoden zeigten nicht nur
durchschnittlich Kkleinere VVolumina, sondern auch niedrigere Rl kombiniert mit schlechteren
Histologien als ihre Gegenhoden. Die RI-Werte und VVolumina der deszendierten waren mit 0.53
bis 1.00 (mean 0.85 £ 0.14) und 7.3 bis 19.8 cm?3 (mean 14.8+ 3.65) signifikant hoher als bei den
erkrankten Hoden mit 0.40 bis 0.73 (mean 0.55+ 0.11) und 4.6 bis 10.2 cm (mean 5.5 = 1.16).
Zudem fand man bei einem RI < 0.5 nie einen besseren Johnson-Score als 3. Rl > 0.5 hatten bes-
sere Scores, zwischen 3 und 8. Wobei flr den Johnson-Score gilt, je hoher der Wert (Score 1-
10), desto hoher die Reifungsstufe der mikroskopisch nachgewiesenen Zellen [82]. Ein direkter
Zusammenhang zwischen Histologie, Rl und VVolumen konnte nicht evaluiert werden. Trotzdem
vermuteten sie, mit dem RI eine bessere Mdoglichkeit gefunden zu haben auf die Histologie zu
schlielen, als mit dem Volumen allein. Auf unsere Fragestellung bezogen, wirde die maldes-
zendierte Hodenlage mit niedrigeren RI einhergehen. Dies bestatigte sich jedoch nicht bei unse-
ren Ergebnissen.
Wiéhrend beide Forschergruppen bei Erwachsenen zumindest einen Unterschied der Resistance
Indices zwischen den untersuchten Gruppen feststellten, zeigten unsere Beobachtungen keine
derartigen Tendenzen. Da es aus ethischen Grinden bei Kindern nicht mdoglich ist,
dopplersonographische Untersuchungsergebnisse mit histologischen Befunden durch die Ent-
nahme einer Hodenbiopsie zu vergleichen, bleibt letztlich nur das ,,watchful waiting®. Sinnvoll
waére eine retrospektive Analyse des RI maldeszendierter Hoden anhand spaterer Fertilitat und
Paternitat. Somit konnten daraus gewonnene Ergebnisse den Nutzen der prdoperativen RI-
Messung bei Kindern mit Hodenhochstand verifizieren oder falsifizieren.
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Auch zum postoperativen Untersuchungszeitpunkt bewegte sich der intratestikulare Gefalwider-
stand in Untersuchungs- und Kontrollgruppe auf etwa gleichem Niveau (0,40 bis 0,65). Die feh-
lende Veranderung im Vergleich pra- und postoperativ erhobener Werte, unabhangig von der Art
des Hodenhochstands (uni- oder bilateral) fiihrte zu der Vermutung, dass auch der operative Ein-
griff keine Auswirkung auf die Perfusion genommen hatte.

Riebel et al. berichten 2000 ebenso von einer nicht von der Operation beeinflussten Ho-
denperfusion im untersuchten Patientenkollektiv. Sie untersuchten insgesamt 75 Hoden, 2-11
Jahre nach Durchfiihrung der Orchidopexie. Sie verwendeten zur Beurteilung des Blutfluss die
Kriterien von Bader et al.. 0 sprach fir keinen detektierbaren Fluss, 1 fur 1 bis 3 Foci mit Blut-
fluss, 2 waren > 3 [83]. Operierte Hoden zeigten in etwa genauso viel/wenig Blutfluss wie nicht-
operierte Hoden. Als Vergleichsmethode ist diese Art der BlutfluRdetektion sehr ungenau, da
keine objektiv gemessenen Flussgeschwindigkeiten und RI eruiert wurden. Dennoch kamen sie
zu der Erkenntnis, dass vor allem bei Kindern sinnvoll wére, die Ultraschalluntersuchung, zu-
sammen mit der Farbdopplersonographie in das diagnostische Management zu integrieren. Nicht
zuletzt, weil sie beobachten konnten, dass kein detektierbarer Blutfluss in 3 Féllen immer mit
morphologischen Veranderungen und einer Volumenabnahme in Verbindung standen [84].

Obwohl der RI in Bezug auf entzundliche Erkrankungen des Hodens oder Nebenhodens als
wichtiger Parameter zur Diagnosestellung und dartber hinaus zur Differenzierung fungiert,
konnte er zur Beurteilung des Maldeszensus testis nicht herangezogen werden. Unseren Er-
kenntnissen nach, kann man keine Aussagen bzgl. mdoglicher bereits vorhandener
Hodenparenchymschéden und zur spateren Funktionsfahigkeit des Hodens hinsichtlich der Ferti-
litdt oder Paternitat treffen. Somit eignet sich dieser Parameter nicht als prognostischer Parame-
ter zur Beurteilung der Hodenvitalitat. Insbesondere zum Ausschluss assoziierter Anomalien
erachten wir das Zusammenspiel von Ultraschalluntersuchung (Volumenmessung und Beurtei-
lung der Morphologie), Farbdopplersonographie (Detektion von Blutfluss und quantitative Mes-
sung) und korperlicher Inspektion als essentiellen Bestandteil in der Diagnostik des Maldeszen-
sus testis.
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Sehr geehrter Herr Prof. Dr. Rosch,

die Ethikkommissic n der Medizinischen Fakultat der Universitat Regensburg hat in ihrer Sitzung am
07.05.2007 tiber das 0.g. Vorhaben auf Grundlage der oben angegebenen Unterlagen beraten.

Nachdem alle Auflagen erfiillt sind, erhalten Sie nun ein uneingeschrankt positives Votum des
Vorhabens.

1. Unabhéngig vom Beratungsergebnis verbleibt die arztliche und juristische Verantwortung beim Projektleiter und seinen Mitarbeiter

2. Die Auflagen der Deklaration von Helsinki des Weltarztebundes in der Fassung von Somerset West / Sudafrika 1996 hinsichtlich
der ethischen und rechtlichen Aspekte biomedizinischer Forschung am Menschen sind strikt zu beachten.

3. Bitte beachten Sie, dass alle Anderungen oder Erweiterungen in Protokoll sowie der Patienteninformation und -aufklarung
schriftlich der Ethikkommission mitgeteilt werden mussen. Die Korrekturen sind in der jeweils Gberarbeiteten Version deutlich
kenntlich zu machen.

4. Die Ethikkommission erwartet, dass ihr alle schwerwiegenden oder unerwarteten unerwiinschten Ereignisse (u.a. alle Todesfalle),
die wahrend der Studie auftreten und die Sicherheit der Studienteilnehmer oder die Durchfiihrung der Studie beeintrachtigen
kénnen (8§40, Abs. 1, Satz 4AMG), unverziglich schriftlich mitgeteilt werden. Dieses sollte in Verbindung mit einer Stellungnahme
des Leiters der Klinischen Prifung geschehen, ob aus deren Sicht die Nutzen-Risiko-Relation des Vorhabens verandert ist.

5. Der Ethikkommission muss der Abbruch oder Abschluss einer Studie mitgeteilt werden. Eine Publikation bzw. der
Abschlussbericht der Studie sollte zum gegebenen Zeitpunkt nachgereicht werden. Bei Langzeitstudien bittet die Kommission 12
Monate nach Studienbeginn um Ubersendung eines Zwischenberichtes.

6. Handelt es sich bei 0.g. Vorhaben um eine Klinische Studie gemaB §§ 19-24 MPG, wurde von Seiten der Kommission das
Vorliegen aller Voraussetzungen gemaB § 20 Abs. 8 MPG gepruft.

7. Die Ethikkommission bestatigt die Bearbeitung gemaB ICH/GCP-Richtlinien.

Wir wiipsehen Ihrem Vorhaben ein gutes Gelingen.

(Vorsitzender der Ethikkbmmission)
Anlagen: Mitgliederliste der Ethikkommission
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9.2 Einverstandniserklarung

Krankenhaus
sBarmherzige Brider
Regensburg Y
3 Klinik St. Hedwig/Perinatalzentrum ®
Abtellung fur Kinderurologie der Universitat Regensburg
Klinik St. Hedwig * Abteilung fiir Kinderurologie * Steinmetzstr. 1-3 * 93049 Regensburg SteinmetzstraBe 1-3
93049 Regensburg
Postfach 100634
93006 Regensburg
Telefon 0941/369-5451
Telefax 0941/369-5455
Chefarzt Prof.

Dr. med. W. H. Rdsch

wolfgang roesch@barmherzige-
regensburg.de
Einverstindniserkldrung
Dopplersonographische Bestimmung der Hodenperfusion vor und nach

Funikulolyse und Orchidopexie bei Klein- und Schulkindern mit
Maldeszensus testis

Sehr geehrte Eltern, liebes Kind,

bei Ihrem Sohn / Dir wird im Rahmen einer Reihenuntersuchung die Durchblutung und die GréRe beider
Hoden mittels Ultraschall gemessen. Die Ultraschalluntersuchung dauert ca. 15 Minuten und wird vor der
geplanten Hodenhochstandsoperation durchgefahrt, sowie 6 Wochen und 6 Monate nach der Operation in
gleicher Weise wiederholt. Die Untersuchung soll Informationen tiber die Durchblutungsverénderung und
die Hodenentwicklung nach der Operation liefern.

Die personenbezogenen Daten der Reihenuntersuchung werden pseudonymisiert und vertraulich
behandelt, und ausschlieBlich fur die Studie verwendet. Es werden die vorgeschriebenen gesetzlichen
Datenschutzbestimmungen eingehalten.

Hiermit gebe / geben ich / wir mein / unser Einverstandnis
meinen / unseren Sohn .........c.cccceeecenniccniineienes SQODAM s in die 0.g. Reihenuntersuchung

mit aufzunehmen und zu untersuchen.

Regensburg, den ...........cmsssisns

( Mutter ) (Vater)
( Patient )
Deutsches Netz Health Ein Netz der
Q Gesundheitsfordernder Promoting Weltgesundheitsorganisation
Krankenh&user gem. e.V. Hospital (WHOQ)
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9.3 Datenschutzerklarung

Krankenhaus
«Barmherzige Brider &)
Regensburg Y
LE Klinik St. Hedwig/Perinatalzentrum ®
Abteilung fir Kinderurologie der Universitdt Regensburg
Klinik St. Hedwig * Abteilung fir Kinderurologie * Steinmetzstr. 1-3 * 93049 Regensburg Steinmetzstrae 1-3
93049 Regensburg
Postfach 100634
93006 Regensburg
Telefon 0941/369-5451
Telefax 0941/369-5455
Chefarzt Prof.
Dr. med. W. H. Résch
wolfgang.roesch@barmhe
rzige-regensburg.de

Datenschutzerkldrung

Dopplersonographische Bestimmung der Hodenperfusion vor und nach
Funikulolyse und Orchidopexie bei Klein- und Schulkindern mit
Maldeszensus testis

Sehr geehrte Eltern,

im Rahmen der teilnehmenden Studie werden die Untersuchungsdaten lhres Kindes in einer vom Arzt
gefuhrten Krankenakte dokumentiert und festgehalten. Diese Akte dient als Grundlage fur die Erhebung
von wissenschaftlichen Daten in der Studiendokumentation.

Die Ergebnisse der Untersuchung, einschlieBlich der personlichen Daten lhres Kindes, werden in
pseudonymisierter Form (d.h. Initialen, Geburtsdatum und Geschlecht) gespeichert und ausgewertet.

Bei Veroffentlichungen der erhobenen Untersuchungsdaten werden keine Informationen verwendet, die die
Identifizierung eines einzelnen Patienten ermdglichen.

Um einen ordnungsgemaRen Ablauf der Studie zu garantieren, werden ggf. Personen der zusténdigen
Uberwachungsbehérde oder der zustandigen Bundesoberbehérde eine Uberpriifung der im Rahmen der
Studie aufgezeichneten Untersuchungsdaten anhand der Krankenakte vornehmen.

Deutsches Netz Health Ein Netz der
Gesundheitsfordernder Promoting Weltg dheit;
Krankenhduser gem. e.V. Hospital (WHO)



9

ANHANG

Hiermit gebe / geben ich / wir mein / unser Einverstandnis, dal die persénlichen Daten und erhobenen
Untersuchungsbefunde meines / unseres Sohn ..........ccccooccvcnivincnneene R[]0 Ty (| in
pseudonymisierter Form zum Zwecke der Studie wie oben beschrieben dokumentiert, veréffentlicht und
von Personen der Uberwachungsbehérde eingesehen werden kénnen.

Regensburg, den ..........c.ccoeeervieinae

( Mutter) (Vater)

(untersuchender Arzt )

75
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9.4 Studieninformation

Krankenhaus ,;H:,
«Barmherzige Brider Ao
Regensburg S

SRS Klinik St. Hedwig/Perinatalzentrum
Abteilung fir Kinderurologie der Universitdt Regensburg

Klinik St. Hedwig * Abteilung fir Kinderurologie * Steinmetzstr. 1-3 * 93049 Regensburg SteinmetzstraBe 1-3
93049 Regensburg

®

Postfach 100634
93006 Regensburg

Telefon 0941/369-5451
Telefax 0941/369-5455

Chefarzt Prof.
Dr. med. W. H. Rosch

wolfgang.roesch@barmherzige-

regensburg.de

http://www.barmherzige-
regensburg.de

Studien-Information
Dopplersonographische Bestimmung der Hodenperfusion vor und nach
Funikulolyse und Orchidopexie bei Klein- und Schulkindern mit
Maldeszensus testis

Im Rahmen der Reihenuntersuchung wird bei Jungen im Klein- und Schulkindalter mit Leisten- und / oder
Gleithoden die Durchblutung und das Volumen beider Hoden mit Hilfe eines Ultraschallgerates bestimmt.
Diese sogenannte dopplersonographische Untersuchung wird bei den Jungen vor der geplanten Operation
des Hodenhochstandes durchgefiihrt und 6 Wochen, sowie 6 Monate nach dem operativen Eingriff in
gleicher Weise wiederholt. Bei einer Vorbehandlung des Hodenhochstandes mit Hormonen (z.B. Kryptocur-
Nasenspray) wird die Durchblutung des Hodens vor und nach Hormongabe untersucht. Wahrend der ca.
15-minitigen Ultraschallmessung wird in beiden Hoden die systolische und enddiastolische
Flussgeschwindigkeit der arteriellen Durchblutung dopplersonographisch erfasst und das jeweilige
Hodenvolumen @ber den Langs- und Querschnitt bestimmt. Die Untersuchung erfolgt an einem
Ultraschallgerat der Firma Toshiba Typ 55A660A. Es wird eine 12 MHz Linearschallkopf-Sonde verwendet.
Die Untersuchung ist fur den Patienten weder schmerzhaft, noch gesundheitsgefahrdend. Bei Unruhe des
Patienten wird die Untersuchung sofort beendet.

Von Interesse bei der Studie ist, ob und in wie fern sich die Hodendurchblutung und die Hodenentwicklung
nach der Hodenhochstandsoperation veréndert bzw. verbessert. Dabei werden die Messdaten des Leisten-
bzw. Gleithodens mit Messergebnissen des ,gesunden“ Hodens verglichen.

Deutsches Netz Health Ein Netz der
Gesundheitsfordernder Promoting Weltg dhei
Krankenhduser gem. e.V. Hospital (WHO)
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Das Ziel der Studie ist es, Informationen tber die Durchblutungssituation und das Hodenvolumen vor und
nach dem operativen Eingriff zu gewinnen. Hierdurch méchte man den Operationserfolg bestétigen, aber
auch mégliche operative Traumata dokumentieren. Ggf. kann so auch langfristig eine Aussage tber die
weitere Hodenentwicklung gemacht werden.

Die personenbezogenen Untersuchungsdaten werden in pseudonymisierter Form gespeichert und
vertraulich behandelt. Die Ergebnisse aus der Reihenuntersuchung werden ausschlieflich far die o.g.
Studie verwendet. Es werden die vorgeschriebenen gesetzlichen Datenschutzbestimmungen eingehalten.

Hiermit gebe / geben ich / wir mein / unser Einverstandnis
meinen / unseren SOhN ..........ccccceveeeecvcreeiiennnns 06D A i in die 0.g. Reihenuntersuchung
mit aufzunehmen und zu untersuchen.

( Patient )

77
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9.5 Untersuchungsformulare

Dopplersonographische Bestimmung der Hodenperfusion vor und nach Funikulolyse und Orchidopexie

bei Klein- und Schulkindern mit Maldeszensus testis

Priioperative Untersuchung:

Daten zur Person: Alter:
Gewicht:
Korperlange:

Diagnose:

Nebendiagnosen:

Korperlicher Untersuchungsstatus:

Hormonbehandlung (Préparat, Zeitpunkt, Dauer, Erfolg):

Werte vor Hormonbehandlung
Rechts Links

Lage

Volumen (cm®)

Vmax (cm/sec)

Vmin (cm/sec)

RI (Resistence Index)
Nebenbefund

Werte nach Hormonbehandlung
Rechts Links

Lage

Volumen (cm®)

Vmax (cm/sec)

Vmin (cm/sec)

RI (Resistence Index)
Nebenbefund
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Dopplersonographische Bestimmung der Hodenperfusion vor und nach Funikulolyse und Orchidopexie

bei Klein- und Schulkindern mit Maldeszensus testis

1. postoperative Kontrolluntersuchung (6 Wochen postoperativ):

Daten zur Person: Alter:
Gewicht:
Korperlange:

Diagnose:

Nebendiagnosen:

OP — Datum: stationérer Aufenthalt:

OP:

OP - Bericht: Komplikationen:

Therapieempfehlung:

Korperlicher Untersuchungsstatus:

Rechts Links

Lage

Volumen (cm®)

Vmax (cm/sec)

Vmin (cm/sec)

RI (Resistence Index)
Nebenbefund
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Dopplersonographische Bestimmung der Hodenperfusion vor und nach Funikulolyse und Orchidopexie

bei Klein- und Schulkindern mit Maldeszensus testis

2. postoperative Kontrolluntersuchung (6 Monate postoperativ):

Daten zur Person: Alter:
Gewicht:
Korperldnge:

Diagnose:

Nebendiagnosen:

Korperlicher Untersuchungsstatus:

Rechts Links

Lage

Volumen (cm”)

Vmax (cm/sec)

Vmin (cm/sec)

RI (Resistence Index)
Nebenbefund
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