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Akutes Skrotum 
 
 
 
Definition und Basisinformation 
 
Mit Schmerzen, Rötung und Schwellung einhergehende Veränderung eines Hodenfaches. Die 
meist einseitigen Beschwerden können in die Leiste oder das Perineum ausstrahlen. Vor An-
nahme einer Pathologie am Hoden muss eine inkarzerierte Leistenhernie ausgeschlossen oder 
durch ein entsprechendes Repositionsmanöver therapiert werden (siehe LL: Leistenhernie). Ist 
von Auffälligkeiten an Hoden und Nebenhoden auszugehen, besteht in gleicher Weise Dring-
lichkeit für Diagnostik und Therapie. Neben entzündlichen Ursachen (Orchitis, Epididymitis) 
kann eine Hodentorsion auslösend sein, die eine unmittelbare Bedrohung für dessen Vitalität 
darstellt. Sie ist ihrerseits von einer Torsion embryonaler Anhangsgebilde an Hoden oder Ne-
benhoden (Hydatiden) abzugrenzen, die weit weniger kompliziert verläuft. Wenn auch zu-
weilen extrem schmerzhaft, gibt es oberflächliche Veränderungen (idiopathisches Skrotal-
ödem, Hautläsionen, Lymphabflussstörungen), die in keiner Beziehung zum Hoden oder Ne-
benhoden stehen. Seltene Notfälle stellen foudroyant verlaufende Entzündungen (Skrotalabs-
zess, Fournier’sche Gangrän) dar, da sie das gesamt Skrotalfach erfassen können. Bei Hoden-
Tumoren stellen sich vergleichbare Symptome protrahiert und mit geringen oder fehlenden 
Schmerzen ein. 
 
 
Hodentorsion 
 
Definition:  Akute Drehung von Hoden und Samenstrang mit konsekutiver Drosselung oder 
Unterbrechung der Hodendurchblutung. Unbehandelt ist je nach Ausmaß der  Durchblutungs-
störung innerhalb von 6 - 8 Stunden mit einer hämorrhagischen Infarzierung und Nekrose von 
Hodengewebe zu rechnen. 
 
Ätiologie: Die Ursache ist eine abnorme Beweglichkeit des Hodens innerhalb seiner Hüllen 
und seiner Aufhängung. Häufig sind retinierte Hoden oder Hoden nach verspätetem Descen-
sus betroffen. Auch anatomische Varianten wie die Bell-clapper-Anomalie mit extrem weitem 
Bewegungsradius des innerhalb der Hodenhülle eher horizontal liegenden Hodens leisten der 
Torsion Vorschub. 
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Formen: 
 

1. Intravaginale Hodentorsion: Die Drehung des Samenstranges erfolgt innerhalb der Tunica 
vaginalis. 
2. Supravaginale Hodentorsion: Der Samenstrang dreht sich oberhalb der Tunica vaginalis. 

 
Altersverteilung: Obwohl die Hodentorsion in jedem Lebensalter vorkommen kann, gibt es 
Häufigkeitsgipfel im 1. Lebensjahr und in der Pubertät. 
 
 
Leitsymptome 
 
(1) Plötzlich auftretender Schmerz in einer Skrotalhälfte mit starkem lokalem Druck-
schmerz. Die Schmerzen strahlen in den Leistenkanal und den Unterbauch aus. Übelkeit, 
Erbrechen, Schweißausbruch und Tachykardie können begleitende Schocksymptome sein. 
Lokal entwickelt sich eine zunehmende Schwellung und eine mäßige Rötung des betreffenden 
Hodenfaches. Der Hoden steht höher und erscheint weniger mobil als auf der kontralateralen 
gesunden Seite. 
 
(2) Werden initiale Symptome weniger eindrucksvoll erlebt, unterschätzt oder nicht wahrge-
nommen (Säuglinge!), erschwert der sich anschließende protrahierte Verlauf die Diagnose-
stellung. Leitsymptom ist nun die zumeist schmerzhafte Hodenschwellung. 
 
(3) Rezidivierend auftretende ein- oder beidseitige Schmerzen im Hodenfach können ein 
Hinweis auf intermittierende inkomplette Torsionen mit jeweils spontaner Detorsion sein. 
Auch ihnen wird auf Dauer ein Schädigungspotential für den Hoden zugeschrieben. 
 
(4) Symptomarm, insbesondere schmerzlos kann sich die konnatale oder im frühen Säug-
lingsalter auftretende Hodentorsion präsentieren. 
 
 
Diagnostik 
 
Negatives Prehn'sches Zeichen: Unveränderte oder verstärkte Schmerzsymptomatik bei Ho-
denhochlagerung/Anheben des Hodens. Aufgehobener Kremaster-Reflex, denn der Hoden 
steht bereits höher. Dopplersonografische Untersuchung des Hodens durch qualifizierten Un-
tersucher, bei fraglichem Befund (Nachweis von Flusssignalen im Hoden) auch wiederholt 
innerhalb des Zeitfensters. 
 
 
Cave: nur der Nachweis zentraler arterieller und venöser Flusssignale berechtigt zur An-
nahme, eine Torsion mit hoher Wahrscheinlichkeit ausschließen zu können. 
 
Differentialdiagnose: Orchitis, Epididymitis, Hydatidentorsion, inkarzerierte Leistenhernie, 
Hodeninkarzeration, Hodentumor, idiopathisches Skrotalödem, Appendizitis, Ileus, Trauma. 
 
 
Therapie 
 
Offen chirurgische Detorsion des Hodens von skrotal oder inguinal, je nach Alter des Patien-
ten, Hodenposition, Dauer der Symptome und Begleitbefunden. Nach Detorsion wird die Er-
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holung des Hodens (event. unter Applikation von warmer Kochsalz-Lösung) für 20-30 Mi-
nuten abgewartet. Nur sicher nekrotische Hoden werden entfernt. In Zweifelsfällen wird der 
geschädigte Hoden unter der Vorstellung belassen, dass die weniger empfindlichen hormon-
produzierenden Leydig’schen Zwischenzellen (Ischämiezeit ca. 12 Stunden) noch eine Teil-
funktion des Hodens behalten. Die unblutige manuelle Detorsion bleibt außerklinischen Not-
fällen oder Zeitverzug vorbehalten. Sie bedarf einer detaillierten Kenntnis der Drehrichtung 
und des Torsionsgrades und somit einen erfahrenen Untersucher. 
 
 
Prophylaxe 
 
Orchidopexie mit langzeit- oder nichtresorbierbarem Nahtmaterial. Ihre Durchführung erfolgt: 
 
(1) transskrotal, insbesondere als prophylaktische Pexie der Gegenseite, 
(2) beidseits transskrotal bei intermittierenden Ereignissen (z.B. bewiesene Bell-clapper-An-
omalie), 
(3) zusammen mit einer Orchidofunikulolyse bei Hodenhochstand oder Gleithoden oder 
(4) im Anschluss an eine skrotale Hodenfreilegung (z.B. wegen Hydatidentorsion). 
 
Die prophylaktische Orchidopexie der Gegenseite sollte im Falle einer Hodentorsion zeit-
gleich oder zeitnah erfolgen. 
 
Eine (Re-)Torsion ist auch nach erfolgter Pexie und unabhängig von der gewählten Fixations-
technik möglich! Dies sollte den Patienten und Eltern mitgeteilt werden und ist ärztlicherseits 
im Falle eines erneuten akuten Skrotums zu berücksichtigen. 
 
 
Hydatidentorsion 
 
Torsion kleiner Anhangsgebilde an Hoden, Nebenhoden oder Samenstrang, die Resten des 
Müller'schen Ganges, des Wolff'schen Körpers bzw. des Giraldes’schen Organs (Urnierenre-
ste) entsprechen. Das klinische Bild gleicht initial dem der akuten Hodentorsion. 
 
Symptomatik und Diagnostik: Die einer Hodentorsion ähnliche Symptomatik ist meist we-
niger intensiv und mitunter langsamer ablaufend. Dadurch kann die stielgedrehte Hydatide 
initial getastet und vom Hoden als kleine Resistenz abgegrenzt werden. Äußerlich ist sie di-
rekt oder diaphanoskopisch als bläulich schimmernde Struktur sichtbar (Blue-dot-sign). Zu-
nehmende Begleitsymptome sind Rötung, Schwellung und Erguss (reaktive Hydrocele testis). 
Trotz des zuweilen sicheren Tastbefundes sollte eine sonografische Hodenbeurteilung (Nach-
weis der Hydatide und der Hydrocele im B-Mode) mit der Option der Farbdopplersonografie 
(Beurteilung von Morphologie und Perfusion von Hoden/Nebenhoden zum Ausschluss Tor-
sion) angestrebt werden. 
 
Differentialdiagnose: Orchitis, Epididymitis, Hodentorsion, Hodentumor, idiopathisches 
Skrotalödem. 
 
Altersverteilung:  Vorkommen in jedem Lebensalter mit einem breiten Häufigkeitsgipfel 
während der Pubertät. 
 
Therapie: In eindeutigen Fällen ist bei begrenzter Symptomatik die operative Abtragung der 
stielgedrehten Hydatide entbehrlich. Bettruhe, lokale Kühlung und eine großzügige Analgesie 
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führen zum Rückgang der Beschwerden und zum spontanen Untergang der Hydatide. Bei 
jedem Zweifel an der Diagnose und bei deutlicher oder länger anhaltender Symptomatik sollte 
die operative Hodenfreilegung erfolgen. Die chirurgische Abtragung der Hydatide beschleu-
nigt die vollständige Rekonvaleszenz. Eine simultane Pexie des betroffenen Hodens dient der 
Prophylaxe einer Hodentorsion. 
 
 
Epididymitis und Orchitis  
 
Definition:  Virale oder bakterielle Entzündung des Nebenhodens (E.) oder Hodens (O.). 
Während für die Epididymitis eine Keimaszension entlang der Samenwege als auslösend dis-
kutiert wird, entstehen Orchitiden eher hämatogen zumeist im Gefolge viraler (Mumps, in-
fektiöse Mononukleose, Windpocken) und nur selten bakterieller Infektionen. Eine lokale 
Ausbreitung führt zum Bild der Orchiepididymitis. Reaktive (post-)entzündliche Veränderun-
gen an Hoden und Nebenhoden ohne gesicherte Infektionskette sind möglich. 
 
Symptome: Eher schleichender Krankheitsbeginn mit zunehmender, zumeist einseitig 
schmerzhafter Schwellung von Hoden und /oder Nebenhoden. Fieber, Dysurie oder Pollakisu-
rie sind Begleitsymptome. Der Hoden bleibt mobil und ist der Palpation zugänglich. Die 
Schmerzen nehmen bei Anheben des Hodens ab (positives Prehn’sches Zeichen). Ein 
schmerzhaft vergrößerter Nebenhoden kann palpatorisch vom Hoden abgegrenzt werden. Die 
Beschwerden bleiben zunächst auf das Skrotalfach begrenzt. 
 
Diagnostik: Blut- und Urin-Untersuchung. Die Urinkultur ist nur in geringem Prozentsatz 
positiv und damit von begrenztem Wert für die Therapie. Im Ultraschall lassen sich die Ver-
größerung von Hoden/Nebenhoden und die Begleithydrozele darstellen, das Parenchym wirkt 
aufgelockert oder zeigt entzündliche Strukturveränderungen. Dopplersonografisch ist eine 
vermehrte Durchblutung von Hoden und/oder Nebenhoden darstellbar. 
 
Bei rezidivierenden Epididymitiden sollte eine weiterführende kinderurologische Diagnostik 
(gezielte Bakteriologie, Uroflowmetrie, MCU, ggf. Urethrozystoskopie und/oder Urodyna-
mik) insbesondere bei Kindern nach urogenitalen oder anorektalen Fehlbildungen erfolgen. 
Ihr Stellenwert ist bei allen anderen Patienten wegen unauffälliger Befunde und/oder fehlen-
der therapeutischer Konsequenz umstritten. 
 
Therapie: Neben der symptomatischen Therapie (Ruhigstellung, Hochlagerung, Kühlung, 
Analgetika-Antiphlogistika) wird die Therapie mit nicht-steroidalen Analge-
tika/Antiphlogistika favorisiert. Eine antibiotische Therapie ist bei begründetem Verdacht auf 
bakterielle Infektion erforderlich. Sie folgt den Prinzipien der Therapie von Harnwegsinfek-
tionen. Die fehlende systematische Korrelation klinischer und bakteriologischer Befunde gibt 
jedoch Anlass, an der bakteriellen Genese der Epididymitis und damit auch an der Sinnhaftig-
keit einer primären antibiotischen Therapie zu zweifeln. 
 
Prognose: Rezidivierende, unzureichend therapierte oder nicht weiter abgeklärte Infektionen 
bergen das Risiko einer dauerhaften Hodenschädigung mit entsprechenden Folgen für die 
Fertilität. 
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Verfahren zur Konsensfindung 
 
Erstellung im Auftrag der Deutschen Gesellschaft für Kinderchirurgie. Ziel war die Abstim-
mung der Therapieleitlinie für eine typische kinderchirurgische Notfallsituation mittels Del-
phi-Konferenzen. Die Mitglieder der Lenkungsgruppe Leitlinien der Deutschen Gesellschaft 
für Kinderchirurgie (siehe Vorwort) fungierten als Expertengruppe. 
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind 
systematisch entwickelte Hilfen für Ärzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen 
Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der 
Praxis bewährten Verfahren und sorgen für mehr Sicherheit in der Medizin, sollen 
aber auch ökonomische Aspekte berücksichtigen. Die "Leitlinien" sind für Ärzte 
rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegründende noch 
haftungsbefreiende Wirkung. 
 
Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit 
größtmöglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF für die Richtigkeit des Inhalts 
keine Verantwortung übernehmen. Insbesondere für Dosierungsangaben sind stets die 
Angaben der Hersteller zu beachten! 

 
 
 
 
 


