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Die Beurteilung zystischer Raumforde-
rungen des Hodens kann auch dem ver-
sierten Untersucher Probleme bereiten.
Differentialdiagnostisch kommen be-
nigne und maligne Erkrankungen in Be-
tracht. In der Regel stellen nur Maligno-
me eine zwingende Indikation zur ope-
rativen Entfernung des betroffenen Ho-
dens dar. Eine exakte Diagnose ist fiir
den Patienten aufgrund moglicher Kon-
sequenzen hinsichtlich Fertilitat, Kérper-
gefiihl, Psyche sowie fakultativer opera-
tiver und postoperativer Komplikationen
zu fordern. In die Differentialdiagnose
benigner intratestikuldrer zystischer La-
sionen sind die tubuldre Ektasie des Re-
te testis, die zystische Dysplasie, Epider-
moidzysten, Dermoidzysten, einfache
intraparenchymatdse Hodenzysten und
Zysten der Tunica albuginea einzubezie-
hen. Maligne Tumoren des Hodens mit
zystischen Verdnderungen sind insbeson-
dere das reife Teratom, Karzinome des
Nebenhodens und Metastasen. In der Pri-
mardiagnostik kommt der hochauflésen-
den Sonographie die entscheidende Be-
deutung zu. In der folgenden Ubersicht
werden die wichtigsten benignen Krank-
heitsbilder mit zystischen Raumforde-
rungen des Hodens sowie deren Patho-
genese, diagnostische Kriterien (Histolo-
gie und Sonographie) sowie deren Thera-
pie vorgestellt.

Anatomische Grundlagen

Die Tunica albuginea bildet die duflere
Hiille des Hodens. Sie enthilt neben Kol-
lagenfasern elastische Netze und glatte
Muskelzellen. Von der Tunica albuginea
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laufen die Septula testis radiar auf das Me-
diastinum testis zu. Hierbei unterteilen sie
das Hodenparenchym in 200-300 Lobuli
testis (8 Abb. 1).

Jeder Lobulus besteht aus 2—4 stark ge-
schldngelten Tubuli seminiferi convoluti.
Thre Wand ist von einer diinnen Lamina
limitans umgeben. Thr sitzt das Keimepi-
thel mit den Zellen der Spermatozytoge-
nese bzw. Spermiogenese sowie den Ser-
toli-Zellen auf. Die Tubuli seminiferi con-
voluti reichen bis zum Apex jedes Lobu-
lus. Von dort ziehen sie als Tubuli semi-
niferi recti in das Mediastinum testis und
bilden das Rete testis. Die Ausfithrungs-
gange des Rete testis fithren iiber die Duc-
tuli efferentes in den Kopf des Nebenho-
dens und letztendlich in den Ductus epi-
didymis. Die Ductuli efferentes dienen
neben dem Transport der Spermatozo-
en in den Nebenhoden v. a. der Resorp-
tion der Samenfliissigkeit. In dem beim
Erwachsenen ca. 5 m langen Nebenho-
dengang werden Samenzellen gespei-
chert und weitere Samenfliissigkeit re-
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Abb. 1 » Anatomie
des Hodens: schema-
tischer Querschnitt

SEMINIFEROUS
TUBULE

sorbiert. Als Fortsetzung des Ductus epi-
didymis zieht der Ductus deferens zu den
Samenblasen bzw. den Ductus ejaculato-
rii (8 Infobox 1).

Einfache Hodenzyste
(simple intratesticular cyst)

Epidemiologie. Die Zysten sind von va-
riabler Grof3e (0,2—2,0 cm) und treten vor-
wiegend solitdr auf. Im Gegensatz zu den
meisten anderen zystischen testikuldren
Lisionen sind sie nicht palpabel. In der Re-
gel sind die Patienten asymptomatisch.

Pathogenese. Die Pathogenese ist unbe-
kannt. Unter anderem werden die konge-
nitale Entwicklung sowie eine konsekuti-
ve Entstehung nach Infektion und Skro-
taltraumata diskutiert.
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Abb. 2 A Normaler Hoden eines 38-jahrigen Mannes: Im sonographischen

Langsschnitt ist das Mediastinum testis als ein echogenes, den Hoden quer
durchlaufendes, lineares Band zu erkennen. Die meisten benignen zysti-
schen Raumforderungen des Hodens sind dieser Struktur adharent

Histologie. Eine simple Hodenzyste

muss folgende histologische Kriterien er-

fullen [1, 2, 3]:

== Lage innerhalb des Hodenparen-
chyms,

== Klarer, fliissiger Zysteninhalt frei von
Spermatozoen sowie Randsaum von
platten oder kuboidformigen Epithel,

== der Wall muss von der Tunica albugi-
nea separiert sein;

== weder der Wall noch das Parenchym
diirfen teratomatdse Elemente enthal-
ten;

== der restliche Hoden darf keine Zei-
chen einer chronischen Entziindung
oder einer Fibrose zeigen.

Sonographie. Pathognomisches Echo-
muster: Die Zysten imponieren als rund
und echofrei. Bei stirkerer Auflésung
zeigt sich ein echogener Rand, der die
Zyste umgibt. Hierbei handelt es sich um
komprimiertes Hodenparenchym. Als
weiteres Charakteristikum tritt eine dor-
sale Schallverstirkung auf [4].

Therapie. Die therapeutischen Optionen
reichen von konservativ tiberwachend bis
hin zur organerhaltenden Exzision der
Zysten oder Orchidektomie. Nach jiin-
geren Publikationen ist erstere Option zu
bevorzugen. Regelmaflige sonographische
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Abb. 3 A Simple Hodenzyste eines 61-jahrigen Mannes: Wahrend der jahr-
lichen Routineuntersuchung wurde bei diesem Patienten eine testikulare
Schwellung bemerkt. Die abgenommenen Tumormarker waren negativ. Die
Ultraschalluntersuchung zeigte im Langsschnitt 2 intratestikulare Zysten,
die alle sonographischen Kriterien einer simplen Zyste erfiillen

Kontrollen miissen jedoch gewidhrleistet
sein. Shergill et al. [5] untersuchten 24 Pa-
tienten mit bekannten simplen Hodenzys-
ten regelmaflig sonographisch (mittlerer
Follow-up 32 Monate). Bei keinem Patien-
ten wurde im Verlauf eine operative Inter-
vention notwendig (B Abb. 2, 3).

Tunica-albuginea-Zysten

Epidemiologie. Zysten der Tunica albugi-
nea wurden erstmals 1929 von Frater [6]
als eigene Entitét Klassifiziert. Sie sind in
der Mehrzahl an der anterioren superioren
oder lateralen Seite des betroffenen Ho-
dens lokalisiert. Die Grofie der Zysten va-
riiert im Durchschnitt zwischen 2-7 mm
im Durchmesser. Die Zysten konnen je-
doch erheblich voluminéser sein und den
Hoden sogar umschliefSen. Typisches Vor-
kommen im Erwachsenenalter.

Pathogenese. Die genaue Ursache ist
unklar. Eine posttraumatische oder post-
infektiose Genese sowie Entwicklung aus
embryonalen mesothelialen Strukturen
werden diskutiert.

Histologie. Histologisch sind die Tuni-
ca-albuginea-Zysten durch eine von ei-
ner kuboidalen Zellschicht ausgekleide-
ten und von Bindegewebe umgebenden

Zyste charakterisiert. Die Zyste ist mit ei-
ner wissrigen, transluszenten oder dunk-
len proteineichen Fliissigkeit gefiillt.

Sonographie. Tunica-albuginea-Zysten
imponieren sonographisch gut umschrie-
ben und anechogen. Sie besitzen einen
diinnen Randwall und sind der Tunica al-
buginea adhirent.

Therapie. Es ist keine operative Therapie
erforderlich (8 Abb. 4, 5).

Tubulare Ektasie des Rete
testis (cystic transformation
of the rete testis)

Epidemiologie. Die tubulire Ekta-
sie des Rete testis ist ein hdufiger sono-
graphischer Zufallsbefund bei Minnern
mittleren und hoheren Alters. In der bis
dato grofiten publizierten Studie betrug
der Median des Patientenalters 62 Jahre
[7]. In der Mehrzahl der Fille liegt kein
palpabler Hodenbefund vor. Die Verande-
rung ist meist bilateral und asymmetrisch.
Assoziationen mit Fehlbildungen im Be-
reich der ableitenden Harnwege sind sel-
ten (B Abb.6,7,8).

Pathogenese. Als kausal zugrunde lie-
gende Ursache wird eine Obstruktion des
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Infobox 1: Benigne Erkrankungen mit

zystischen testikuldren Lasionen

Einfache intraparenchymatdse Hodenzysten
Tunica-albuginea-Zysten
Tubulére Ektasie des Rete testis
Zystische Dysplasie des Hodens
Epidermoidzysten
Dermoidzysten

Nebenhodens in Folge von Epididymiti-
den, Spermatozelen, Traumata sowie post-
operativ nach skrotalen oder inguinalen
Eingriffen betrachtet. Pathogenetisch be-
deutsam ist hier die Funktion der Ductuli
efferentes. Diese resorbieren >90% des aus
dem Hoden stammenden Tubulussekrets.
Bei gestorter intratestikuldrer Resorption
oder Passagestorung kommt es zur Se-
kretretention und in der Folge zur tubu-
laren Ektasie. Bei weiter distal gelegenen
Obstruktionen entwickelt sich die Sper-
matozele. Haufig treten tubuldre Ektasie
und Spermatozele gemeinsam auf [8].

Histologie. Histologisch unterscheidet
man 2 Arten der Ektasie (mit und ohne
Epithelzellmetaplasie [9]). Die sog. ein-
fache zystische Ektasie ohne Metaplasie
des Epithels ist mit einer extratestikuldren
Obstruktion der ableitenden Samenwege
assoziiert. Die zystische Ektasie mit Epi-
thelzellmetaplasie steht in Zusammen-
hang mit intratestikuldren Lisionen (z. B.
Tumoren oder Narben).

Sonographie. Sonographisch finden sich
konglomeratartige, kleine tubuldre oder
runde, echofreie, kleine Zysten im Bereich
des rete testis. Haufig ist die Koinzidenz
mit einer extratestikuldren Spermatoze-
le. Standardisierte Kriterien beziiglich der
Anzahl und Grof3e der Zysten hinsicht-
lich Diagnosestellung der zystischen Ek-
tasie liegen bis heute nicht vor.

Therapie. Eine Therapie der tubuldren
Ektasie des Rete testis ist bei asymptoma-
tischem Befund nicht erforderlich. Es gilt
jedoch zu beachten, dass diese zystische
Verinderung des Rete testis aufgrund ih-
rer Pathogenese als zusitzlicher Risiko-
faktor einer postoperativen Verschluss-
azoospermie anzusehen ist. Dies gilt spe-
ziell fiir Patienten vor geplanter Sperma-
tozelenresektion. Dieser Eingriff birgt ne-
ben dem Risiko einer Nebenhodenverlet-
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Zusammenfassung

Hodenzysten werden im Rahmen der skrota-
len Sonographie zunehmend diagnostiziert.
Grund hierfiir ist u. a. die flichendeckende
Verfiigbarkeit moderner, hochauflosender Ul-
traschallgerate. Differentialdiagnostisch und
atiologisch sind benigne und maligne Erkran-
kungen mit testikularer Zystenbildung von-
einander zu unterscheiden. Benigne Krank-
heitsbilder mit zystischen Raumforderungen
des Hodens sind die tubulare Ektasie des Re-
te testis, die zystische Dysplasie, Epidermoid-
zysten, einfache intraparenchymatose Ho-
denzysten und Zysten der Tunica albuginea.

Die testikulare Dermoidzyste, die lange Zeit
zu Unrecht als potentiell maligne angesehen
wurde, ist ebenfalls als benigne zu klassifizie-
ren. Bei Diagnose einer benignen zystischen
Raumforderung des Hodens kann in den
meisten Fallen eine organerhaltende opera-
tive Therapie oder ein abwartendes, tiberwa-
chendes Procedere empfohlen werden.

Schliisselworter
Hodenzysten - Tubulare Ektasie - Zystische
Dysplasie - Epidermoidzyste - Dermoidzyste

Benign space-occupying cysts in the testis. An overview

Abstract

Testicular cysts are increasingly diagnosed in
the course of scrotal ultrasound examination.
Among other things this is due to the gener-
al availability of modern high-resolution ul-
trasound devices. Benign and malignant dis-
eases with testicular cyst formation need to
be differentiated by differential diagnosis and
by their aetiology. Benign diseases with cystic
space-occupying lesions of the testicle are tu-
bular ectasia of the rete testis, cystic dyspla-
sia, epidermoid cysts, simple intraparenchy-
matous testicular cysts and cysts of the tunica

albuginea. Testicular dermoid cyst was long
misleadingly regarded as potentially malig-
nant, but is now classified as benign. On di-
agnosis of a benign lesion of the testis an or-
gan-conserving surgical therapy or an obser-
vational watch-and-wait strategy can be rec-
ommended in most cases.

Keywords

Testicular cysts - Tubular ectasia - Cystic dys-
plasia - Epidermoid cyst - Dermoid cyst
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Abb. 4 A Tunica-albuginea-Zyste eines 34-jahrigen Mannes: Im sonogra-
phischen Langsschnitt erkennt man eine gut umschriebene Zyste im Be-
reich der superioren Vorderseite des Hodens. Dies ist eine charakeristische

Lokalisation der Tunica-albuginea-Zysten

zung die Gefahr einer Druckerh6hung im
Bereich der Ductuli efferentes durch Nar-
benbildung. Eine hierdurch induzierte
oder verstarkte Kompression des Hoden-
parenchyms durch Zunahme des Zysten-
volumens fithrt zu einer Beeintréchtigung
der Spermatogenese, der Verlegung der
ableitenden Samenwege und folgend zur
Verschlussazoospermie. Eine Verschlech-
terung der endokrinen Funktion des be-
troffenen Hodens ist eine weitere poten-
tielle Spatfolge. Die Resektion einzelner
und insbesondere multipler Spermatoze-
len ist daher erst nach umfassender Auf-
klarung und nur bei Patienten mit abge-
schlossener Familienplanung durchzu-
fuhren.

Zystische Dysplasie des Hodens
(cystic dysplasia of the testis, CDT)

Epidemiologie. Bei der zystischen Dys-
plasie des Hodens handelt es sich um ei-
ne seltene kongenitale Fehlbildung. Seit
der Erstbeschreibung durch Leissing u.
Oppenheimer [10] im Jahre 1973, wurden
knapp 30 Fallberichte publiziert. Der Me-
dian des Patientenalters betragt 5,8 Jah-
re, wobei die jiingsten Patienten Neuge-
borene, der ilteste ein 30-jdhriger Mann
waren. Nach Auftreten erster Symptome
dauert es im Schnitt 2,3 (0o-17) Jahre, bis
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Abb. 5 A Tunica-albuginea-Zyste eines 70-jahrigen asymptomatischen

Mannes mit einer hierdurch bedingten palpablen Schwellung im linken

mutet wurde

sich die Patienten mit einer schmerz-
losen skrotalen Schwellung présentieren
[11]. Die Lasionen finden sich gewdhnlich
unilateral. Es wurde aber auch tiber ein bi-
laterales Vorkommen bei Neugeborenen
berichtet [12]. Eine Pradominanz fiir ei-
ne Seite existiert nicht. Die Hodentumor-
marker AFP und B-HCG lagen in allen
Fillen im Normbereich.

Uber den natiirlichen Verlauf der Er-
krankung liegen bisher keine Erkennt-
nisse vor. Es gilt aber als gesichert, dass
kein malignes Potential vorliegt. Daten im
Hinblick auf die Fertilitit existieren eben-
falls nicht. Da es sich aber bei den meis-
ten Patienten in der Regel um eine unila-
terale CDT handelt, werden diese Betrof-
fenen eine normale Fertilitit erreichen.
Auch wenn die CDT sehr selten ist, sollte
sie bei Kindern und Erwachsenen in die
Differentialdiagnose bei der Evaluation
einer suspekten Skrotalschwellung oder
Vergroflerung des Hodens mit einbezo-
gen werden.

Pathogenese. Die CDT wird als embryo-
nale Entwicklungsstorung betrachtet. Die
Entwicklung des Urogenitaltraktes erfolgt
in der 4. bis 8. Woche nach Gestation. Sie
ist u. a. von der korrekten Interaktion zwi-
schen Mesonephros, Ureterknospe, Meta-
nephros und der urogenitalen Leiste ab-

Hoden: Letztendlich erfolgte in diesem Fall die radikale Orchidektomie, da
aufgrund der Palpabilitdt der Zyste eine zugrunde liegende Malignitét ver-

hangig. Als ursachlich fiir die CDT gilt ein
Defekt in der Verbindung zwischen den
Ductules efferentes (hervorgehend aus
dem mesonephrogenen Epithel) und dem
Rete testis (Ursprung aus dem gonadalen
Blastem), [13, 14]. Konsekutiv dilatieren
die blind endenden Kanile des Rete tes-
tis progressiv und werden zu kleinen Zys-
ten. Zusétzliche Anomalien im Urogeni-
taltrakt sind héufig. Ipsilaterale Agenesie
der Niere (55%), multizystische Dyspla-
sie der Niere (16%), Hypoplasie der Nie-
re (6%), Ureter duplex, pyeloureterale Ste-
nose, Hydroureter und Harnrohrenstrik-
turen (in je 3%), [15]. Diese Fehlbildungen
koénnen isoliert oder in Kombination auf-
treten. Levent et al. [16] berichteten {iber
den Fall eines 6 Monate alten Neugebore-
nen mit CDT und penoskrotaler Hypo-
spadie, unilateralem nicht-deszendiertem
Hoden, bilateraler skrotaler Hernie, klei-
ner hypocomplianter Blase sowie Urethra-
striktur.

Histologie. Histopathologisch finden
sich multiple anastomosierende zysti-
sche Rdumen von unterschiedlicher Gré-
e und Form. Die Zysten sind durch Bin-
degewebe getrennt und von einer Schicht
kuboidaler Zellen ausgekleidet [17]. Das
umgebende Hodengewebe und der Ne-
benhoden sind unauffillig. Bei entspre-



Abb. 6 A Tubuldre Ektasie des Rete testis bei einem 52-jahrigen Mann:
Im Léngsschnitt erkennt man im posterolateralen Bereich des Hodens mu-
tiple avaskuldre zirkuldre Strukturen verschiedener Gro3e

chender Grofienausdehnung konnen die
Zysten allerdings konsekutiv das Hoden-
parenchym verdringen.

Sonographie. In der Sonographie kom-
men septierte Zysten von variabler Grofle
zur Darstellung.

Therapie. Eine standardisierte Therapie
firr die CDT wurde bis heute noch nicht
definiert. Zur Diskussion stehen Orchid-
ektomie, organerhaltende Exzision der
Zysten sowie ein nicht-operatives abwar-
tendes Management. In der Mehrzahl der
bisherigen Fallberichte (71%) wurde eine
Orchiektomie durchgefiihrt. Dies scheint
im Hinblick auf sehr schnell wachsende,
das angrenzende Hodengewebe kompri-
mierende Zysten, eine vertretbare Losung
zu sein.

Gegen die primdre Orchiektomie
spricht die benigne Dignitét der CDT so-
wie der generell anzustrebende Erhalt der
endokrinen Funktion des betroffenen Ho-
dens. In 19,4% der bisher beschriebenen
Fille wurde sich fiir eine organerhaltende
Operation entschieden. Allerdings kam es
bei einigen Patienten innerhalb weniger
Monate zu einem Rezidiv, sodass letztend-
lich der betroffene Hoden entfernt wur-
de. Ein konservatives, abwartendes Ma-
nagement, inklusive regelméaf3iger sono-

graphischer Kontrollen, stellt eine zu dis-
kutierende Alternative dar [18]. Toffolut-
ti et al. [19] stellten erstmals die priméare
operative Therapie der CDT in Frage. Sie
berichten tiber 3 Patienten, bei denen es
innerhalb eines Follow-up von 16-24 Mo-
naten zu keinem Progress des lokalen Be-
funds kam. Allerdings wurde die Diagno-
se CDT in diesen Fallen nicht histologisch
gesichert.

Intratestikulare Epidermoidzyste
(Epidermiszysten, epidermoid cyst)

Epidemiologie. Intratestikulare Epider-
moidzysten reprasentieren 1-2% aller tes-
tikuldren Raumforderungen des Erwach-
senenalters. In der Gruppe der seltenen
benignen Hodentumoren sind sie jedoch
die hiufigste Entitit. Die Erstbeschrei-
bung erfolgte durch Dockerty u. Priestly
im Jahr 1942 [20]. Médnner im Alter zwi-
schen 20 und 40 Jahren sind am héufigs-
ten betroffen. Es wurden jedoch auch Fil-
le von Neugeborenen, Kleinkindern und
Patienten im 8. Lebensjahrzehnt doku-
mentiert. Die Grofle der Epidermoid-
zysten variiert zwischen 0,5 und 10,5 cm
(mittlerer Durchmesser 2 cm). Der rechte
Hoden ist etwas haufiger betroffen als der
linke. Bilaterale oder multiple testikulére
Epidermoidzysten sind eine Raritdt. Die

Abb. 7 A Tubulare Ektasie des Rete testis — rechter Hoden eines 70-jah-
rigen Mannes. Man erkennt deutlich die avaskuldren, anechogenen dila-
tierten Kandle im posterolateralen Bereich des Hodens. Nebenbefundlich
lag eine Spermatozele vor

Hodentumormarker (a-Fetoprotein und
B-HCG) liegen stets im Normbereich.

Pathogenese. Die Histogenese der Epi-
dermoidzyste ist nicht abschlieflend ge-
klart. Einer Hypothese nach entwickelt
sie sich aus einer Keimzelle, einzig ent-
lang der Linie der epidermalen Differen-
zierung (monophasisches- bzw. mono-
dermales Teratom). Die Abwesenheit en-
dodermaler und mesodermaler Kompo-
nenten sowie von Hautanhangsgebilden
(Ektoderm) ist charakteristisch. Sie un-
terscheidet die Epidermoidzyste von der
Dermoidzyste und den weiteren Formen
der Teratome. Die squamdose Metaplasie
des Epithels der Tubuli seminiferri, des
Rete testis und die konsekutive Entwick-
lung nach Traumata sind weitere mog-
liche Entstehungsursachen.

Histologie. Die pathohistologische Dia-

gnose der Epidermoidzyste basiert auf

den Kriterien nach Price [21]:

== A: zystische intraparenchymale Lisio-
nen,

== B: Lumen mit Keratin ohne terato-
matose Elemente oder Hautanhangs-
gebilde,

== C: Zystenwand wird von fibrésem
Gewebe mit einer kompletten oder
inkompletten Epithelschicht gebildet.
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Abb. 8 A Tubulare Ektasie des Rete testis (linker Hoden des Patienten aus
B Abb. 7): Man erkennt multiple, anechogene tubuldre Strukturen im obe-
ren lateralen Anteil des Hodens in der Nahe des Mediastinum testis

== D: keine teratomatdsen Elemente
oder Narben im weiteren Hodenge-
webe.

An dieser Stelle sei auf eine weitere dia-
gnostische Methode aus dem Bereich der
molekularen Zytogenetik hingewiesen —
die FISH (Fluoreszenz-in-situ-Hybridi-
sierung). Mit der FISH lassen sich Verdn-
derungen des kurzen Arms des Chromo-
soms 12 und des Isochromosoms (i12p)
nachweisen. Wahrend diese Verande-
rungen bei fast allen Keimzelltumoren
und ihren Subtypen gefunden werden,
fehlen sie bei der Epidermoidzyste sowie
den Dermoidzysten [22, 23].

Sonographie. Sonographisch haben
Epidermoidzysten ein typisches Erschei-
nungsbild [24, 25, 26]. Sie stellen sich als
runder bis ovaler Tumor mit einem scharf
umschriebenen, hyperechogenen Rand-
saum dar. Der Randsaum entspricht dem
Aufbau der Zystenwand aus fibrésem Ma-
terial mit partieller Kalzifizierung. Alter-
nierende hypo- und hyperechogene kon-
zentrische Ringe (Zwiebelringmuster) re-
prasentieren Schichten kompakten Kera-
tins und locker verteilten abgeschliffer-
ter Zellen. Das Zwiebelringmuster gilt als
charakteristisch, jedoch nicht als patho-
gnomisch, da auch reife Teratome eine
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Abb. 9 A Intratestikulare Epidermoidzyste eines 21-Jahrigen:

Der Patient stellte sich mit einer seit 2-3 Monaten progredienten Schwel-

solche Konfiguration zeigen kénnen. Ge-
legentlich sammelt sich kompaktes Kera-
tin im Zentrum der Zyste und imponiert
dann sonographisch als Zielscheibe.

Therapie. Aufgrund der unklaren Ge-
nese der Epidermoidzyste wurden in den
letzten Jahren unterschiedlicher Thera-
pieregime propagiert. Heute stellt die or-
ganerhaltende Operation zunehmend die
Therapie der Wahl dar. Jedoch sind bei
Erwachsenen die Entnahme von 2-3 Bio-
psien aus dem der Epidermoidzyste be-
nachbartem Hodengewebe zu fordern,
um eine koexistente TIN auszuschlieflen.
Lassen sich bei der definitiven histolo-
gischen Aufarbeitung Anteile einer TIN
nachweisen ist die Orchiektomie in 2. Sit-
zung indiziert (B Abb.9).

Dermoidzyste (dermoid cyst)

Epidemiologie. Die erstmals 1831 be-
schriebene Dermoidzyste ist fiir verschie-
dene klinische Disziplinen (u. a. Derma-
tologen, Neurochirurgen, Gynédkologen
und Urologen) von Interesse. Intratesti-
kuldr ist sie sehr selten. Die Dignitat wird
in der Literatur kontrovers diskutiert. In
der aktuellen WHO-Klassifikation fiihrt
man sie weiterhin in der Gruppe der ger-
minalen Keimzelltumoren und der ma-

lung des rechten Hodens vor. Sonographisch erkennt man eine gut um-
schriebene hypoechogene Masse, die umgeben ist von konzentrisch lamel-
léren hyper- und hypoechogenen Ringen (Zwiebelringmuster)

lignen Keimstrang-Stroma-Tumoren des
Hodens als Unterform des reifen Tera-
toms [27]. Andere Autoren betrachten
die testikulare Dermoidzyste als benigne
Entitit. Bis heute wurde kein Fall doku-
mentiert, bei dem es nach chirurgischer
Therapie (Enukleation oder Orchidekto-
mie) einer testikuldren Dermoidzyste zu
einem Lokalrezidiv oder einer Metastasie-
rung im Sinne eines malignen Tumorlei-
dens kam. Weiterhin fehlen bei der FISH
(s. oben) die typischen Alterationen des
Chromosoms 12 und seines Isochromo-
soms.

Pathogenese. Ulbrightetal. [28] postulie-
ren 2 histogenetische Entstehungswege te-
ratomatdser Lasionen des Hodens. Der ei-
ne fithrt iiber eine maligne entartete Keim-
zelle zu den reifen Teratomen mit ausge-
sprochenem malignem Potential. Die te-
ratomatosen Anteile einer Dermoidzyste
entwickeln sich ebenfalls aus einer Keim-
zelle. Diese hat aber im Gegensatz zu der
Vorlduferzelle der reifen Teratome keine
maligne Transformation durchlaufen.

Histologie. Dermoidzysten présentieren
sich histologisch als Zysten mit Hautan-
hangsgebilden (z. B. Haarfollikel) die pra-
dominant von Plattenepithel ausgekleidet
sind. Die Anwesenheit der Abkémmlinge



aller 3 Keimblitter (Knochen-, Knorpel-,
Muskel- und Nervengewebe) unterschei-
det die Dermoidzyste von der Epider-
moidzyste.

Sonographie. Hier zeigt sich ein dhn-
liches Bild wie bei den Epidermoidzys-
ten. Variationen sind durch den Zysten-
inhalt (Haare, Zahne, Knochensubstanz)
gegeben.

Therapie. Die Behandlungsstrategie
wird gegenwirtig noch kontrovers disku-
tiert. In den letzten Jahren wird zuneh-
mend ein organerhaltendes Vorgehen fa-
vorisiert. Ein Organerhalt sollte jedoch
aufgrund der Unsicherheiten der bildge-
benden Diagnostik und der potentiellen
Gefahr einer Kontaminierung des Ope-
rationsfelds bei Vorliegen eines malig-
nen Tumors nur bei strengster Indikati-
on durchgefithrt werden. In jedem Fall
ist die Abwesenheit einer TIN zu fordern.
Dies ist durch mindestens zwei Biopsien
zu sichern.

Fazit fiir die Praxis

Zystische Raumforderungen des Hodens
konnen benigner oder maligner Natur
sein. Die sichere Abgrenzung dieser bei-
den Entitéten ist fiir den Patienten und
den behandelnden Arzt hinsichtlich der
Festlegung des weiteren Therapieregi-
mes von entscheidender Bedeutung. Die
skrotale Ultraschalluntersuchung ist hier-
bei unverzichtbar. Bei Diagnose einer be-
nignen zystischen Raumforderung des
Hodens kann in den meisten Féllen ei-
ne organerhaltende operative Therapie
oder ein abwartendes, liberwachendes
Procedere empfohlen werden.
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