Fortbildung

JUNGENMEDIZIN = HATTEN SIE'S GEWUSST?

Bernhard Stier

Jungenmedizincheck - Testen Sie Ihr Wissen (ankreuzen):
(Auflésung im Text)

Wie haufig ist die primare Phimose? Bis zu 1,5% ~1,5-5% ~5-10%
Wie viele Manner sind europaweit beschnitten 5-10% 10-15% 15-20%
Wie hoch schatzen Sie die Haufigkeit 3-5% 5-10% 15-20%

der Varikozele bei Jugendlichen?

Bernhard Stier - - - - — —
Proximale Hypospadien miissen immer einer richtig falsch weiB nicht
erweiterten Diagnostik zugefiihrt werden
Homosexuelle Jungs sind gesellschaftlich richtig falsch weiB nicht
genauso akzeptiert wie homosexuelle Madchen
Wie haufig ist der Hodenhochstand im spéteren ~0,8% ~1,5% ~5,5%
Kindesalter und Jugendalter
Wie erklart sich der Hodenhochstand Ubersehener Pendelhoden wird ~ weiB nicht
im Jugendalter? primarer zum Gleithoden

Hodenhochstand (sek. Aszension)
Wie sieht die Therapie beim Pendelhoden aus? Hormontherapie =~ Orchidopexie keine
tber 4 Wochen
Testosteron ist ein «Sozialhormony richtig falsch weif3 nicht
«Ménnlichkeit» meint das biologische richtig falsch weiB nicht
mannliche Geschlecht
Jungen sind beziglich der Verhiitung inzwischen richtig falsch weiB nicht
genauso engagiert wie Madchen
Ursache des «Ziehen in der Leiste» ist bei richtig falsch weiB nicht
Jungen in der Pubertat auf die GréBenzunahme
des Hodens zurtickzufiihren
Ursache einer Balanoposthitis ist immer richtig falsch weiB nicht
eine Infektion mit Candida albicans
Wie haufig ist die physiologische Phimose? ~70% ~80% >90%
Wie haufig ist der Lichen sclerosus Ursache <20% 20-30% >30%
einer pathologischen Phimose?
In welchem Zeitraum ist beim Hodenhochstand 0-6 Monate 6-12 Monate bis11/2
eine Hormontherapie indiziert? Jahre
Varikozelen sind harmlos und bilden sich meist richtig falsch weiB nicht
zuriick
Bei einer Spermatozele besteht selten richtig falsch weiB nicht
Operationsbedarf
Die testikuldre Mikrolithiasis ist grundsatzlich richtig falsch weiB nicht
als Prakanzerose anzusehen
Bei einer Hirsuties papillaris penis missen richtig falsch weiB nicht
immer STD's ausgeschlossen werden
Bis zu welchem Winkel bedarf die Penisdeviation < 20 Grad <30 Grad <40 Grad
keiner Therapie?
Die Haufigkeit des Klinefelter Syndroms liegt bei ... 1:500 -1:1000 1:1000 - 1:1500 ~1:2000
Der zeitliche Abstand zwischen innerem und auBe- richtig falsch weif3 nicht
rem Coming-out bzgl. der Homosexualitat/Bisexuali-
Korrespondenz:

bstier@t-online.de tat ist bei beiden Geschlechtern ungefahr gleich

30 Vol.3014-2019 PAEDIATRICA



Fortbildung

Die Jungen gibt es nicht — genauso wenig, wie sich
andere Geschlecht(er) pauschalisieren lassen.

Abbildung 1 veranschaulicht die unterschiedlichen
Lebenswelten Jugendlicher im Alter von 14 bis 17 Jah-
ren unter den Gesichtspunkten von Bildung und nor-
mativer Grundorientierung® und gilt nicht nur ftr Ju-
gendliche im Allgemeinen sondern auch fir Jungen
im Besonderen. Auch in unserer Gesellschaft halten
sich archaische Rollenbilder hartnackig. So wird Jun-
gen oft nachgesagt, sie seien laut, wild und aggres-
siv, chaotisch und Stérenfriede. Aber gibt es wirklich
das «typisch Junge»? (Abbildung 1)

Was Jungen pragt - Testosteron -

«die wilden Kerle»

Viel und viel Unsinniges ist iber Testosteron schon
geschrieben worden - gerade im Hinblick auf Aggres-
sion und Gewalt. Dabei wird tibersehen, dass dieses
Hormon durchaus faires Verhalten férdern kann, wenn
dies dazu dient, den eigenen Status zu sichern. Wei-
teren Ergebnissen zufolge begiinstigt es Ehrlichkeit
und prosoziales Verhalten. Testosteron steht im Dienst
der Statussicherung und ist vor allem ein «Sozialhor-
mony. In der sozial komplexen Umwelt des Menschen
sichert nicht Aggression, sondern auf Dauer prosozi-
ales Verhalten den Status. «Life is a team sport»? S 79
und Oxytocin und Testosteron sind dabei die «global
playery. Beide férdern das Bindungs- und Beziehungs-
verhalten und die Beziehungen innerhalb und zu der
Peer Group («to connect more effectively with one
anothery — ebenda). Sie sind damit u.A. fir die Peer-
kontakte und Peerinteraktionen unerldsslich.

Mannlich - Mannsein - Ménnlichkeit

Ménnlich meint das biologische ménnliche Geschlecht
(Genetik). Das Mannsein reprasentiert die tatsachlich
gelebte Vielfalt - WER oder WIE bin ich / fiihle ich als

Mann (Gender). Der Begriff «kMannlichkeit (Maskulini-
tat)» beschreibt hingegen die Summe der Eigenschaf-
ten, die fur den Mann als charakteristisch gelten. Er
ist ein kulturell-ideologisches Konstrukt und steht in
einem Spannungsverhaltnis zum gelebten «Mannseiny.
Viele Jungen — besonders aus den niedrigeren sozia-
len Schichten - driicken ihre Maskulinitat Gber ihren
Kérper aus® S-10L10319) Fiir sie ist ihr Korper oft das
einzige Kapital, welches sie haben. Oftmals kommt es
auch im Kontext der Migration zur Verselbstandigung
und die «Méannlichkeit» wird als eigendynamisches
Mittel der Bewaltigung, der Selbstbehauptung gegen-
uber der indigenen Gleichaltrigen-Kultur (Peer-Kultur)
zelebriert 35165167 Maskulines Dominanz- und Abgren-
zungsverhalten wird zum Selbstwertstabilisator.

Sexualitat

Mit der Pubertat ist Sexualitat bei den meisten Jun-
gen — unabhangig von ihrer sexuellen Orientierung,
von sexuellen Vorlieben, Praktiken, Sehnstichten usw.
- ein wesentliches Moment ihrer alltaglichen ge-
schlechtlichen Praxis und ihres mannlichen Selbstbil-
des. Dabei sind sich Madchen und Jungen in einer he-
terosexuellen Beziehung einig: fur das Gelingen sexu-
eller Interaktion ist der Junge zustandig. Anders als
Madchen werden Jungen aber von der medizinischen
Sexualinformation und -beratung nur in geringem Um-
fang erreicht. Arztinnen und Arzte sind fiir Jungen
keine bedeutsamen Vertrauenspersonen zu Themen
der Sexualitat®. Reproduktive Sexualitat ist ein zent-
raler Moment von Ménnlichkeitsvorstellungen und
-ideologien®. Daher ist nicht nur die WHO dazu tber-
gegangen, vor allem die Jungen und Manner in den
Fokus der Empfangnisverhttungsplanung zu neh-
men®9. Neben den mannlichkeitstypischen Bihnen
des Risikoverhaltens hat das sexuelle Risikoverhalten
der Jungen direkte Konsequenzen fir die reproduk-
tive Gesundheit von Madchen. Letztere werden zwar
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Abbildung 1 (Quelle SINUS-Institut): Kurzbeschreibung der SINUS-Lebenswelten fiir unter 18-jéhrige Jugendliche?
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von beiden Geschlechtern als die primér Zustandigen
fur Verhltung angesehen, doch hat der Junge nach
wie vor wesentlichen Einfluss auf das Verhiitungs-
verhalten.

Jede Gesundheitsberatung von Jungen sollte da-
her, wenn irgend moglich zum Gespréch tber Verhu-
tung genutzt werden. Hierzu gehért nebenbei auch
die Information zu Impfungen, wie z.B. der Hepatitis
B-Impfung und der HPV-Impfung. Es ist auch von
groBem Vorteil, wenn Madchen ihren Freund zum Ge-
sprach uber Verhiitung mitbringen und so in die Ver-
hitungsplanung mit einbinden. Dies férdert die kom-
munikative Kompetenz zu diesem Thema gerade bei
Jungen (Stichwort: «Vaterschaftsverhiitung»). Das
vertrauensvolle und offene Gesprach tiber Sexualitat
in den Familien ist zudem sehr gut dazu geeignet den
Kontakt der Jugendlichen zu ihren Eltern enger und
vertrauensvoller zu gestalten'®.

Homosexualitat

Nach wie vor besteht eine deutliche Diskrepanz in der
Akzeptanz von Homosexualitat bei mannlichen gegen-
iber weiblichen Jugendlichen in der Offentlichkeit.
Dies kommt z.B. in der Reaktion auf die Sichtbarkeit
von Homosexualitat in der Offentlichkeit zum Aus-
druck™. Wenn zwei Manner sich in der Offentlichkeit
ihre Zuneigung zeigen, z.B. indem sie sich kiissen,
trifft dies auf deutlich weniger Akzeptanz als wenn
Frauen dieses Verhalten zeigen. Den Jugendlichen ist
diese Problematik durchaus bekannt. So ergibt eine
Untersuchung von Krell bzgl. der Lebenssituation und
Diskriminierungserfahrung von homosexuellen Ju-
gendlichen in Deutschland'® einen zeitlichen Unter-
schied zwischen dem inneren (Durchschnittsalter 13,5
Jahre) und dem auBeren Coming-out (Durchschnittsal-
ter 16,7 Jahre) bei homosexuellen / bisexuellen Jun-
genvon 3.2 Jahren (Madchen 0,9 Jahre). Die Zeit zwi-
schen dem inneren und dem &uBeren Coming-out
muss als sehr vulnerable und problematische Le-
bensphase angesehen werde. Die Suizidrate ist (bis
zu 7-fach) deutlich erhéht, Experimentierverhalten mit
Ubergang zum Risikoverhalten nehmen zu und die
Mobbinggefahr steigt deutlich an. Erschwerend kommt
hinzu, dass homosexuelle Jugendliche mit Fragen rund
um ihr Coming-out sich selten in die Betreuung von
Arztinnen und Arzten begeben. Gerade bei Jungen ist
daher bei jedem Arztbesuch auf mogliche Hidden
Agendas zu achten (z.B. unklare Thoraxschmerzen,
depressive Stimmungslage etc.). Trotz aller scheinbar
zunehmender Akzeptanz von unterschiedlicher sexu-
eller Orientierung in unserer aufgeklarten westlichen
Gesellschaft, gelingt es zur Zeit immer noch nicht, Ju-
gendliche (vor allem mannliche) bei einer Coming-out
Problematik suffizient zu begleiten.

Risikoverhalten

Jungen zeigen ein mehr externalisierendes Risikover-
halten (Ménnlichkeitskonnotiert). Dabei spielt die Di-
mension «Intensitaty eine starke Rolle. Der Peer-Druck
erhoéht zugleich das individuelle Engagement in ge-
fahrliche Handlungen. Die Sozialisation in der Gleich-
altrigen Gruppe flhrt somit zu individuell erhéhtem
Risikoverhalten. AuBerdem verstarkt die soziale Ori-
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entierung an der Peer-Group negative Gefiihle und
Aggression.

Risikokompetenzférderung

Praventive MaBnahmen ignorieren nicht selten die
Selbstwahrnehmung der Jungen. Diese wissen in der
Regel sehr wohl um die Risiken ihrer Handlungsweise.
Deswegen diese Risiken aber nicht einzugehen passt
nicht zu ihrem Selbstkonzept der Mannlichkeit!®.
Ménnliche Jugendliche haben durch Risikoverhaltens-
weisen mehr zu gewinnen als zu verlieren, denn bei
Erfolg erhoht sich ihre Attraktivitat und letztlich ihr
Reproduktionserfolg!# S-89),

«Angesichts der Wichtigkeit von Risikoverhaltens-
weisen fur ihr Mannlichsein ist es eine lllusion zu glau-
ben, Jungen lieBen sich davon abhalten oder ihr Risi-
koverhalten liesse sich verhindern!».' Vielmehr ist
die Erlangung von Risikokompetenz das Stichwort.

Risikokompetenz bei Jungen férdern heisst:

¢ Die Fahigkeit von Jungen, Risiken zu suchen, zu fin-
den oder zu entwickeln, die situativ, sozial und indi-
viduell angemessen sind und einen individuellen
oder sozialen Nutzen versprechen.

e Die Fahigkeit von Jungen, diese Risiken angemes-
sen wahrzunehmen und einzuschatzen.

e Die Fahigkeit von Jungen, Risiken durchzustehen
und erfolgreich zu bewaltigen oder ggf. auch recht-
zeitig abzubrechen.

* Die Fahigkeit von Jungen, entsprechend zum An-
spruchsgrad des Risikos adaquate SchutzmaBnah-
men zu ergreifen, also Schutzkompetenz als Risi-
ko-Schutz-Balance zu verstehen und umzusetzen'®,

Alle medizinischen Kontakte kénnen und sollten zum
Beziehungsaufbau genutzt werden. Dabei spielt es
eine groBe Rolle deutlich zu machen, dass man sich
fur die Belange der Jungen interessiert und tiber jun-
genmedizinische Expertise verfigt. Hier hilft im Zwei-
fel das vorhandene Buch- und Flyermaterial weiter
(Stier und Winter 2013, Stier 2017, https://www.bv-
kj-shop.de/infomaterial.html). Gerade bei Jungen mit
ihrer Skepsis gegentber dem Gesundheitssystem
(Krankheit ist unmannlich und Gesundheit selbstver-
standlich) sind der Beziehungsaufbau und die Empa-
thie eine sehr wesentliche Basis medizinischer
Intervention.

Was brauchen - und erwarten -
Jungen von uns Pédiatern?
e Verschwiegenheit und Empathie.

e Ausreichend Moglichkeiten tber ihre Fragen und
Zweifel zu sprechen.

e Arzte und Arztinnen mit jungenmedizinischer Ex-
pertise und geschultes Personal um in erreichbarer
Nahe an relevante und bedeutsame Informationen
heran zu kommen.
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e Gendergerechte jungenspezifische Informationen
tber sexuelle und reproduktive Gesundheit und Ge-
sundheit tiberhaupt.

® Kontakt mit Botschaften und Rollenmodellen, die
eine gendergerechtere Interaktion mit Madchen un-
terstiitzen, besonders im Hinblick auf Genderste-
reotypien, Einstellung zur Sexualitat und Sexual-
verhalten.

® Freier Zugang zu Kondomen und Férderung der Be-
wusstheit beziiglich sexuell Gbertragbare Krankhei-
ten inkluive des Wissens tiber HIV/AIDS Risiken und
HPV Chlamydien Infektionen sowie Informationen
zu Impfungen und anderen Schutzméglichkeiten.

Wenn es gelingt diesen Erwartungen gerecht zu wer-
den, haben wir eine treue Klientel dazu gewonnen und
werden sicher das ein oder andere Mal die Dankbar-
keit spliren, dass endlich jemand greifbar ist der sich
um ihre Belange kimmert.

Krankheitsbilder — kurz das Wesentliche
(eine kleine Auswahl)™

Justin (15 Jahre) kommt in die Praxis mit unklarem
«Zieheny in der rechten Leiste. Er hat seit Kurzem eine
Freundin. Diese haufig gedusserten Beschwerden er-
offnen eine groBe Bandbreite medizinischer Uber-
legungen.

Differentialdiagnostisch muss u.A. gedacht wer-
den an:

e |eistenbruch.

® Muskel- oder Sehnenverletzungen (z.B. Sportler-
leiste).

e Gelenkerkrankungen.
® Nervenentziindungen.

e Erkrankungen der Harnorgane (z.B. Harnstein-
leiden).

¢ Erkrankungender Geschlechtsorgane (z. B.Hoden-
schmerzen).

* Lymphknotenschwellungen (z. B. verursacht durch
Infektionen, in seltenen Fallen durch Tumore).

Haufig verbirgt sich hinter der geschilderten Symp-
tomatik eine «Hidden Agenday. Diese reicht von der
«versteckteny Aufforderung das Genitale zu untersu-
chen, weil der Junge etwas Auffalliges bemerkt hat,
bis zur Sorge iber eine zu geringe PenisgroBe — wie
in unserem Fall. Daher sollte bei «Leistenschmerzeny»
und Bauchschmerzen auch immer der Genitalbereich
bei der Untersuchung mit eingeschlossen werden. Die
Beschwerden ernst zu nehmen und dabei hervorzu-
heben, wie verantwortungsvoll es war die Ordination
aufzusuchen, ist eine wesentliche Grundlage der
Arzt-Patient-Beziehung.
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Balanitis (eigentlich Balanoposthitis) -

Was sollten Sie wissen

e Entziindung der inneren Vorhaut und der Glans pe-
nis (Balanoposthitis).

® Haufig bei bestehender Phimose/Narbenphimose.
e Candida albicans sehr haufig/Darmkeime.

* Assoziiert mit Diabetes mellitus, Sexualverkehr mit
infiziertem Partner/in - (auch an Analverkehr
denken).

© STD bedenken > Abstrich! — cave Chlamydien: es
gibt keine validen Daten bei Jungen, bei 17-jahrigen
Médchen ca. 10% - es ist von einer ahnlichen Pra-
valenz bei Jungen auszugehen.

e Therapie:
- Antimykotika/Antibiotika lokal
(und ggf. systemisch).

Merke:
e Partner/In-Behandlung bedenken.

e An Zustand nach Analverkehr denken.

Phimose: wann, was, wie tun? (Deutsche

Gesellschaft fiir Kinderchirurgie 2017):

® Primare «echte» Phimose: ca. 0,6% - 1,5% (Rest
meist «physiologische Phimose» => zuwarten).

® Bei bis zu 34% aller Vorhaute, die aufgrund einer
pathologischen Phimose entfernt wurden, ergeben
histologisch den Nachweis von Lichen sclerosus.

e Therapie in der Pubertéat: primar Cortisonsalbenbe-
handlung (z.B. Betamethason 0,1%; Mometasonfu-
roat 0,1%, Clobetason 0,05%) fiir ca. 4 - (8) Wo-
chen / Erfolgsrate: 60 - 70% - anschlieBend Erfolg
erhalten durch regelmaBige Hygienemassnah-
men.

e |ndikationen zur Zirkumzision - nur bei persistie-
renden Beschwerden/nach erfolgloser konservati-
ver Therapie:

- Zustand nach Paraphimose (relative Indiktion).

- Dauerhaftes Miktionshindernis/Miktionsbe-
schwerden mit persistierender Ballonierung
und abgeschwéachtem Urinstrahl.

- Kohabitationshindernis/Kohabitationsbesch-
werden.

- Z.n. rezidivierende Balanitiden mit Narbenbil-
dung/Miktionsbeschwerden.

- Lichen sclerosus (Histologie!).

- Relative Indikation: Hochgradiger vesikourete-
raler Reflux, komplexe Harntraktfehlbildungen,
neurogene Blasenentleerungsstorung mit
rezidivierenden Harnwegsinfektionen.

e Kontraindikationen (Hypospadie, Epispadie, konge-
nitale Penisdeviation etc. beachten).
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® Komplikationen 2% - 10%!
- Nachblutung am haufigsten (auch unter optima-
len Bedingungen noch bei 5%).
- Beschadigung des Eichelkranzes/Meatusste-
nose (v.a. im Sauglingsalter bis zu 20%).
- Kastrationstrauma/posttraumatische Belas-
tungsstoérung/Orgasmusstérung.

e Eine Vorhautverklebung ist KEINE Phimose und be-
darf KEINER Therapie!

Merke:

e Vor Durchfithrung einer Zirkumzision (europaweit
10-15%) soll dartber aufgeklart werden, dass es
durch den bei der Beschneidung resultierenden
Hautverlust zu einem Sensibilitatsverlust kommen
kann, der wiederum méglicherweise das spatere Se-
xualleben beeinflusst.

e Die Zirkumzision kann zu Orgasmusproblemen und
-stérungen wie auch Dyspareunie fuhren.

® In West-Europa soll die (Routine-)Zirkumzision nicht
als praventive MaBnahme zur Infektionsverhitung
sexuell bertragbarer Krankheiten durchgefiihrt
werden (gilt auch fur HIV).

e Die (Routine-)Zirkumzision soll nicht als praventive
MaBnahme im Hinblick auf die Entwicklung eines
Peniskarzinoms durchgefiihrt werden.

Lichen sclerosus (Deutsche Gesellschaft

fiir Kinderchirurgie 2017)

e Chronisch entziindliche, nicht ansteckende Hauter-
krankung (selten vor dem 6. LJ.).

e Bei Jungen fast immer der Penis betroffen mit
Schrumpfung der Vorhaut > Vorhautverengung.

e Die Krankheit wird in ihrer Bedeutung bei Jungen
unterschatzt und haufig Gbersehen bzw. nicht
erkannt.

® Bei bis zu 34% aller Zirkumzisionen aufgrund einer
pathologischen Phimose histologisch nachgewie-
sen!

® Meatusenge als mogliche Komplikation.

e Therapie:
- Mit Kortisonsalbe (z.B. Clobetasolpropionat

0,05% - Zeitraum von bis zu drei Monaten,
1 x pro Tag lokal angewendet) oder Calcineurin-
antagonisten (off-label-use).

- Bei Versagen der lokalen Therapie => vollstan-
dige Zirkumzision.

Merke:

e Der Lichen sclerosus stellt keine Krebsvorstufe dar,
sondern ist eine gutartige chronische Hauterkran-
kung mit Gberwiegendem Anogenitalbefall. Aller-
dings besteht ein erhdhtes Risiko fiir das Auftreten
eines Peniskarzinoms im spateren Alter (>30 Jahre).
Hierbei kénnte eine HPV-Infektion (Mit-)Ursache
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sein. Dies unterstreicht die Notwendigkeit der
HPV-Impfung auch bei allen Jungen.

Hypospadie (Riccabona 2012, Adams

und Bracka 2016, Winship et al. 2017,

Ruppen-Greeff et al. 2015)

® Der Zeitpunkt der Korrektur wird in der Literatur mit
«idealerweise zwischen dem 12. und 18. Lebensmo-
nat» angegeben. Optimal wére allerdings ein OP-Zeit-
punkt zwischen dem 9. und 12. Lebensmonat. Da-
bei spielt das Zeitfenster aus sexueller Identitats-
entwicklung, kognitiver und emotionaler Entwicklung
eine Rolle. Auf jeden Fall sollte die Korrektur im 2.
Lebensjahr abgeschlossen werden.

e Unkorrigierte Hypospadie im Jugendalter selten
(umgehende urologische Behandlung) — bei adoles-
zenten Migranten allerdings haufiger zu erwarten,
da der Genitalbereich starker tabuisiert und den El-
tern die Erkrankung meist nicht bekannt (sozio-kul-
turelle Grinde?).

® Proximale Hypospadien sollten immer einer erwei-
terten Diagnostik zugefiihrt werden.

* Mogliche Folgen: Psychosexuelle Beeintrachtigung,
erschwerte spatere Sexualkontakte bedingt durch
Scham wegen «Andersartigkeit» des Genitale.

e Therapie:
Operativ / lokale Vorbehandlung mit Dihydrotestos-

teron-Gel/-Creme (senkt Komplikationsrate). Bei ge-
lungener Korrektur Sexualfunktion nicht beeintréch-
tigt.

Merke:

® Die Hypospadie geht haufig mit einer Krimmung
des Penisschaftes, einer Meatusstenose, einer Vor-
hautschiirze sowie einem Hodenhochstand (Malde-
scensus testis) einher.

¢ Jede Hypospadie, auch wenn nur ein klaffendes
Praeputium vorliegt, sollte zumindest einmal dem
Kinderurologen oder Kinderchirurgen zugefiihrt wer-
den, da Begleiterkrankungen wie Penisdeviation
oder Meatusstenose priméar nicht auszuschlieBen
sind.

e Fir ein funktionell und kosmetisch optimales Ergeb-
nis sollte eine Hypospadiekorrektur immer in einem
kinderchirurgisch-kinderurologischen Zentrum mit
entsprechender Erfahrung durchgefiihrt werden.

e Je groBer die kosmetische und funktionelle Beein-
trachtigung sowie die Abweichung vom Normalbe-
fund, desto dringlicher ist die Operationsindikation.

* Nach wie vor werden psychologische, und psycho-
sexuelle Aspekte der Hypospadie - trotz relativer
Haufigkeit — zu selten diskutiert. Eine gute, auch
postoperative, medizinische und ggf. psychologi-
sche Begleitung des Patienten ist sinnvoll.
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Hodentorsion (AWMF S2k-Leitlinie 006/023)
¢ Das «akute Skrotumy ist immer ein Notfall (ca. 25
% Hodentorsion als Ursache).

* Haufigkeitsgipfel der Hodentorsion sind im 1. Le-
bensjahr und in der Pubertat.

¢ 10-fach erhohtes Risiko bei Hoden nach verspate-
tem Deszensus.

e Zunahme des Schmerzes bei Anheben des Skrotums
(Prehnsches Zeichen, sehr unzuverlassig!).

e Fur Diagnose und gezielte Therapie verbleiben ma-
ximal 6 — 8 Stunden.

e | eydigischen Zwischenzellen - Ischamiezeit ca. 12
Stunden!

e Ein atropher aber tastbarer Hoden muss nicht ent-
fernt werden.

e Eine kontralaterale Hodenschadigung kann durch
einen Antikérper-induzierten immunologischen Pro-
zess des belassenen inkarzerierten Hoden ent-
stehen.

e Therapie:
- Operativ mit Orchidopexie. Die prophylaktische

Orchidopexie der Gegenseite sollte im Falle
einer Hodentorsion zeitnah erfolgen.

- Die manuelle Detorsion bei gesicherter Hoden-
torsion bleibt ausserklinischen Notfallen oder
absehbarem Zeitverzug fiir eine operative
Versorgung vorbehalten.

Merke:

e Unklare Bauchschmerzen sind nach wie vor eine der
haufigsten anamnestischen Angaben beim Vorlie-
gen einer Hodentorsion. Das Genitale bei diesem
Vorstellungsgrund nicht mit in die Untersuchung
einzubeziehen ist ein arztlicher Kunstfehler. Es gibt
einen deutlichen Haufigkeitsgipfel mit ca. 65 % der
Falle zwischen dem 12. und 18. Lebensjahr. Hier liegt
das Risiko bei 1:4000 und macht ca. 25 % aller Falle
eines akuten Skrotums aus. Intermittierende Torsi-
onsereignisse sind bereits ab dem 8. Lebensjahr
beschrieben.

® Es kommt in 80 - 100 % zur Restitution, falls der
Blutfluss nicht langer als ca. 6 Stunden unterbro-
chen war.

e Die endgliltige Erholung des Hodens zeigt sich nach
ca. 5 -8 Wochen.

Hodenhochstand - Maldescensus testis
(Ludwikowski B. (Koordinatorin) (2016)
S2k-Leitlinie 006/022)

* Haufigkeit von 0,7 — 3% bei reif geborenen Jungen,
bei Frithgeborenen bis zu 30% > haufigste konge-
nitale Anomalie des Urogenitaltrakts (syndromale
Erkrankungen bedenken).

¢ |n ca. 1,5% liegt ein Hodenhochstand im Kindesal-
ter und Jugendalter vor (meist aufgrund des Uber-
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gangs eines Pendelhodens in einen Gleithoden durch
sekundare Aszension).

® Mangelnder Hodendeszensus > Teil eines Primar-
schadens > Fertilitatsstérung, erhdhte Malignitats-
rate etc. - Sekundarschaden durch belassen in Fehl-
position (bei Mdnnern mit unilateralem Hodenhoch-
stand ist die Vaterschaftsrate (89,7 %) gleich oder
maximal um 4% geringer als in der Normalbe-
volkerung).

¢ Keine Hormontherapie nach dem 1. Geburtstag (Er-
folgsrate im 1. LJ ohnehin nur ca. 20 %).

® Pendelhoden bedirfen der regelmaBigen Kontrolle
(Gefahr der sekundaren Aszension 2 — 45 %). Da-
durch besteht die Gefahr der Entwicklung eines Gleit-
hodens mit Gefahr des Sekundarschadens (Spermio-
gene sebeeintrachtigung).

e Therapie:
- Hormontherapie nur im 1. LJ nach dem 6. LM

- danach keine Hormontherapie mehr indiziert.
- Nach dem 1.Lj: Orchidopexie.
- Bei intraabdomineller Lage Laparoskopie
Methode der Wahl.
- Kontrolle des OP-Erfolges alle 3 Monate
im 1. postoperativen Jahr.
- Hodenbiopsien bei Hodenhochstand sind
routinemaBig nicht indiziert.

Merke:

® Per se besteht beim ehemals primaren Hodenhoch-
stand ein 1,5 bis 7,5faches Risiko fir ein Hodenkarz-
inom im Vergleich zur Normalbevélkerung. Erfolgt
die Orchidopexie erst nach dem 10. Lebensjahr so
steigt dieses Risiko in Form eines logarithmischen
Anstiegs vom 2,9fachen auf das bis zu 32fache im
spateren Korrekturalter an. Also: je spater die Orchi-
dopexie desto groBer das Malignitatsrisiko.

® Beim bilateralen primaren Hodenhochstand ist die
Fertilitat deutlich reduziert.

e Eine erneute Aszension des Hodens tritt in ca. 25%
auf. Eltern sollen tber die Erfolgsrate aufgeklart
werden.

* RegelméaBige Selbstuntersuchung nach dem 15. Le-
bensjahr wegen der Gefahr einer malignen Entar-
tung (s.0.).

Varikozele (siehe auch fiir die Hodenvolu-

menbestimmung Joustra et al. 2015)

(15-20%)

e Unterscheidung in primére (linksseitig) und sekun-
dare (rechtsseitig) Varikozele.

e Ultraschalluntersuchung im Liegen und Stehen /
Valsalvaversuch > deutliches Hervortreten des ge-

stauten Venengeflechts.

® Meist zufallige Entdeckung.
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® Abhéngig vom Grad der Varikozele pathologisches
Spermiogramm nachweisbar, auch Leydig-Zellfunk-
tion beeintrachtigt > Testosteron ggf. erniedrigt.

e «Spontanheilung» / Ruckbildung in ca. 70% - je ho-
her der Grad der Varikozele desto unwahrschein-
licher.

® OP-Indikation (EAU Guidelines on Paediatric Uro-

logy 2016):

- GroBendifferenz der Hoden >2 ml (>20%)
bzw. Wachstumsstillstand auf der betroffenen
Seite.

- Zusatzliche Hodenpathologie.

- Beidseitige palpable Varikozele.

- Pathologische Inhibin B-Werte (FSH ungenauer)
bzw. pathologisches Spermiogramm.

- Symptomatische Varikozele.

e Keine OP-Indikation:
- Asymptomatische Varikozele mit Azoospermie.
- Kindliche Varikozele mit normalem Hodenvolu-
men > Kontrolle alle 6 Mte./ permiogramm/
ggf. Inhibin-B.
- Varikozele Grad 1 und 2.

Merke:

© Nach OP Volumenzunahme des Hodens/Verbesse-
rung der Spermienqualitat und -anzahl sowie Testos-
teronanstieg/Inhibin-B-Anstieg méglich.

e Je hohergradiger die Varikozele desto starker ist die
Beeintrachtigung der Spermienkonzentration und
-qualitat (Grad 2: 40% niedrigere Spermienqualitat,
Grad 3: 55% niedrigere Spermienqualitat).

e Ziel ist die Beseitigung der Varikosis und die Erhal-
tung der Fertilitat.

¢ Bedingt durch Verbesserung der Ultraschalldiag-
nostik werden zunehmend auch mehr sekundare Va-
rikozelen diagnostiziert, ohne dass ein tumordser
Prozess als Ursache der Stauung gefunden wird.

Spermatozele

® Retentionszyste des Ductus spermaticus (DD Funi-
kulozele: Flissigkeitsansammlung im Bereich des
Samenstrangs).

* Am Kopf des Nebenhodens lokalisiert.

e Enthalt Sperma.

® Gewodhnlich klein und relativ fest - evtl. groBer und
wie ein «dritter Hodeny» imponierend (Transillu-

mination).

e Relative OP-Indikation:
- Anhaltende Schmerzen und sehr storende GroBe.

Merke:

 Die Spermatozele ist in der Regel véllig harmlos und
macht keine Symptome. Ihre Entdeckung verweist
auf die Selbstuntersuchung durch den Jungen
(lobenswert!).

Fortbildung

® Die Diagnose ist mittels Ultraschall rasch zu stel-
len.

e Eine operative Sanierung fiihrt mit hoher Wahr-
scheinlichkeit zur Sterilitat!

Testikuldre Mikrolithiasis

Die testikulare Mikrolithiasis (TM) ist ein seltener,
meist bilateraler Ultraschallbefund bei Jungen und
Méannern. Ob die testikulare Mikrolithiasis Folge einer
multifokalen Sartolizelldysfunktion ist, ist bislang nur
eine Hypothese. Die zunehmende Frequenz sonogra-
phischer Untersuchungen der Hoden und die immer
besser werdenden Ultraschallgeréte, lassen diese Zu-
fallsdiagnose haufiger werden. Die Inzidenz wird mit
1,7 - 1,9 % angegeben.

Auffallend ist die Kombination der TM mit ande-
ren Erkrankungen des mannlichen Genitales (Hydro-
zele, Varikozele, Epididymitis, Hodenatrophie und
Keimzelltumoren).

e Seltener, meist bilateraler Befund (Inzidenz ~1,7 -
1,9 %) und die Entdeckung ist meist zufallig.

o fitiologie unklar.
® Per se keine Prakanzerose.

¢ |m Kindesalter nur sehr selten mit maligner Hode-
nerkrankungen assoziiert.

e Einschrankung der Fertilitat? (bisher nicht bewie-
sen).

* Bei Vorliegen einer TM: jahrliche Sonographiekont-
rollen sowie ggf. Bestimmung von AFP und HCG,
evtl. Hodenbiopsie (nur bei fokaler Parenchymla-
sion/Veranderungen der Echogenitét).

Merke:
e Ein Zusammenhang zwischen TM und Tumorent-
wicklung ist derzeit nicht sicher beweisen.

e Es gibt Hinweise, dass das Vorliegen einer bilatera-
len testikularen Mikrolithiasis ein erhdhtes Tumor-
risiko bei subfertilen Patienten ergibt. In welchen
Abstéanden diese Patienten nachuntersucht werden
sollen oder ob hier eine Biopsie angebracht ist muss
in groBeren, prospektiven Studien geklart werden.

e Eine spezifische Therapie gibt es nicht.

Hirsuties papillaris penis
® Bei ca. 15 - 25 % der Jungen in der Pubertat.

© Kein Zusammenhang mit sexueller Aktivitat.
* DD: Mollusca contagiosa, Lichen ruber, bowenoide
Papeln, Condylomata acuminata und Condylomata

lata (Syphilis).

e Histologisch Bindegewebe.
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Fortbildung

e Therapie:
- Primar keine erforderlich.

- Chirurgische Intervention nur auBerst zuriick-
haltend (CO,- Laserbehandlung) , Gefahr der
Narbenbildung an der Corona (Sensibilitatsver-
lust!).

Merke:

® Obwohl véllig harmlos, kénnen die bindegewebigen
Papeln den Jungen erheblich stéren und @ngstigen
(auch im Hinblick auf das Vorliegen einer sexuell
ubertragenen Erkrankung). Gegebenenfalls ist da-
her eine Partnerberatung angezeigt.

Penisdeviation (Penisverbiegung,

Peniskurvatur, Penisverkriimmung)

e Relativ haufig - hohe Dunkelziffer.Angeboren:
- Zum Beispiel auch im Rahmen von Hypo- oder
Epispadien.

- Asymmetrische Entwicklung des Penisgewebes

> Schwellkérper sind z.B. ungleich gro3 oder
verkurzt.

e Krimmungswinkel &ndert sich in der Pubertat nicht.

* Moglicherweise Entwicklungsstérung (temporérer
Testosteronmangel 4. SSM?).

e Erworben:
- Induratio penis plastica (IPP) oder Penisfraktur
- betrifft meist Manner 40. - 60. LJ.

® Therapie der angeboren Peniskurvaturen:

- Solange keine Beschwerden und Geschlechts-
verkehr problemlos moglich > KEINE.

- Klinisch relevant > mit kérperlichen Einschran-
kungen (etwa ab Krimmungswinkel >30 Grad).
Operativ (cave Risiken!):

- Nur bei Schmerzen oder betrachtlichen Ein-
schrankungen (z.B. beim Geschlechtsverkehr).

- Keine Korrektur aus kosmetischen Griinden!

Merke:

® Immer wieder in Foren diskutiert. Es besteht eine
hohe Dunkelziffer bei der angeborenen Penisde-
viation.

* Dabei ist die Krimmung selbst das Hauptsymptom.
Beschwerden sind selten.

e Ein Vorstellungsgrund kann sein, wenn es zu Prob-
lemen beim Geschlechtsverkehr kommt. Eine Ver-
schlechterung des Kriimmungswinkels ist nach voll-
endetem Peniswachstum nicht zu erwarten.

Verkiirzung des Vorhautbédndchens
e Verkiirzung des Vorhautbandchens zwischen inne-
rer Vorhautseite und vorderer Penisseite
- Angeboren
- Zustand nach Einreissen > Narbe
(bei Einriss starkere Blutung moglich)

* Es sind keine Daten zur Haufigkeit bekannt.
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e Fiihrt zu unangenehmen Schmerzen und einer Krim-

mung der Glans penis (besonders bei sexueller
Aktivitat).

e Therapie:

- Konservativ mit kortisonhaltiger Salbe.
- Operativ:

- Frenulektomie (Entfernung)

- Frenulotomie (Durchtrennung)

- Frenulumplastik (Verldngerung)

Klinefelter Syndrom (XXY)
(www.klinefelter.de) — Haufigkeit:
1:500 - 1:1000

¢ In der Regel erfolgt die Diagnose leider erst nach

der Pubertat in der Fertilitadtssprechstunde (70 -
80% nicht frithzeitig erkannt!).

e Friihzeichen:

- Kleine Genitalien, initiales Hodenwachstum bis
ca. 6ml, dann Wachstumsstillstand (kleine feste
Hoden in der Pubertat).

- Verstarktes Langenwachstum ab der Einschu-
lung (starke Beinlangenzunahme), leicht verzo-
gerte Sprachentwicklung, Konzentrationsstorun-
gen und Lernprobleme.

- Assoziierte Stérungen:

Antriebsarmut, Gyndkomastie, Grosswuchs,
Hodenhochstand, Kontaktarmut, Lernschwierig-
keiten, Motorikstérungen, niedriger Muskelto-
nus, Osteopenie, Sprachentwicklungsverzége-
rung, Testosteronmangel, verzégerte Pubertat,
ggf. Zeugungsunfahigkeit.

e Spater Zeichen des Testosteronmangels:

- Storung der Libido und Potenz, dtl. einge-
schrankte Spermiogenese, unerfillter Kinder-
wunsch (>90 % bleibt das Syndrom unerkannt!),
sparliche Kérperbehaarung und Bartwuchs,
Neigung zur Gynakomastie, weibliche Fettvertei-
lung, kleine Hoden (Cave Hodenvolumen
<6 ml!).

- Vermehrt Thrombosen, Krampfadern und

Entzlindungen.

e 15 - 50-fach erhohtes Risiko fiir ein Mammakarzi-

nom gegeniiber Normalkollektiv: friihzeitige Testos-
terontherapie (Depotpréparat) - lebenslang: => dtl.
verringerte Zeichen des Testosteron-Mangel-Syn-
droms, Osteoporosevorbeugung.

e Empfehlung zur Entfernung der Brustdriise bei

Gynakomastie (Entartungsrisiko entspricht dem
weiblichen Brustkrebsrisiko).

e Fertilitat ist méglich durch ICSI (intrazytoplasmati-

sche Spermieninjektion) > testikulare Spermienex-
traktion VOR Behandlungsbeginn bedenken!

Merke:
® Prinzipiell sollten Patienten mit einem Klinefel-

ter-Syndrom genauso im Hinblick auf die Anlage ei-
ner Fertilitatsreserve beraten werden wie beispiels-
weise onkologische Patienten.
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e Eine friihzeitige Diagnose ist unbedingt anzustre-
ben (leider bisher selten).

«Boys matter too and are in danger
of being left behind»
(The Lancet: Editorial der Dezemberausgabe 2015)®

Mannergesundheit fangt mit Jungengesundheit
an. Sich um die jungenmedizinischen und jungenge-
sundheitlichen Belange kompetent zu kimmern, ist
ein zentrales Thema des 21. Jahrhunderts. Machen
wir uns also gemeinsam auf den Weg!
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Einige Passagen wurden dem ausfiihrlichen Artikel
«Was Jungen brauchen — Férderung einer gesunden
Entwicklung bei Jungen« aus der p&diatrischen Praxis
2019 (ebenfalls von Dr. Stier) entnommen. Eine schrift-
liche Einverstandniserkldrung durch den Verlag dieser
Zeitschrift liegt diesem Manuskript vor.
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