
LABORFUNKTIONSTEST

hCG-Test  
Nachweis von funktionstüchtigem Leydigzell-Gewebe

Indikation 
■ V. a. Anorchie bei beidseitigem Kryptorchismus  
 (Retentio testis abdominalis)
■ Nachweis von endokrinem Hodengewebe bei  
 Störungen der Geschlechtsentwicklung, engl. „Dis- 
 orders of Sex Development“ (DSD), 46,XY DSD: 
 –  frühere Bezeichnung Intersexualität (z. B. 17β- 
  Hydroxysteroid-Dehydrogenase-Mangel)

■ Differenzialdiagnose bei schwerer Hypospadie  
 (z. B. 5α-Reduktasemangel)
■ Differenzialdiagnose von primärem und sekundä- 
 rem Hypogonadismus
■ Differenzialdiagnose zwischen transitorischer kon- 
 stitutioneller Entwicklungsverzögerung (KEV) und  
 permanentem kongenitalem hypogonadotropem  
 Hypogonadismus (CHH) [1].

Durchführung
1. Patientenvorbereitung
Patient darf essen, Test kann ambulant durch-
geführt werden.
 
2. Testvorbereitung
Röhrchenbeschriftung: Tag 0 mit exakter Uhrzeit, 
Tag 3 mit exakter Uhrzeit.

3. Testdurchführung
Erste Blutentnahme (BE) morgens zwischen 8:00 
und 9:00 Uhr (= Basalwert), anschließend streng 
intramuskuläre Injektion mit Choriongonadotropin 
5000 I.E. pro m2 Körperoberfläche (KOF). Zweite BE  
3 Tage später.

4. Patientennachbehandlung
Keine

5. Präanalytik
Keine Besonderheiten

6. Probentransport  
Postversand möglich

VerabreichungMessparameterBlutentnahme

 * 8:00-9:00 Uhr
  ** (72 Stunden nach i.m.-Gabe): 8:00–9:00 Uhr

0*

1 Ampulle  
Choriongonadotropin  
5000 I.E./m2 KOF i. m.

3**
Tage

2 ml Serum 2 ml Serum

Freier Androgenindex  
(Testosteron [gesamtes], 

SHBG), Dihydrotestosteron 
(DHT), Androstendion,

ggf. weitere  
NNR-Metaboliten

Freier Androgenindex  
(Testosteron [gesamtes], 

SHBG), Dihydrotestosteron 
(DHT), Androstendion,

ggf. weitere  
NNR-Metaboliten
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Relative Kontraindikation
■ Sexualhormon-abhängige Tumoren, wie z. B. Pros-  
 tatakarzinom, Mammakarzinom (auch beim Mann)
■ Leistenbruch, Operation im Leistenbereich 
■ Überempfindlichkeit gegen humanes Choriongona- 
 dotropin (hCG)
■ Tumoren des Hypothalamus/der Hypophyse
■ Ovarzysten, die nicht auf einem polyzystischen  
 Ovarialsyndrom beruhen, Ovarial-, Uteruskarzinom,  
 aktive thrombo-embolische Erkrankungen [2].
 
Nebenwirkungen
■ Lokale Reaktionen an der Injektionsstelle, Ödement- 
 wicklung, häufigere Erektionen, Penisvergrößerung 
■ Häufig (1–10 %): allergische Reaktionen 
■ Gelegentlich (0,1–1 %): Hypertonie, Migräne, Urti- 
 karia, Depression, Reizbarkeit, Ruhelosigkeit 
■ Selten (0,01–0,1 %): Ausschlag, Fieber, Angioödem,  
 Thromboembolien [2] 

Testprinzip
Humanes Choriongonadotropin (hCG) stimuliert mit 
seiner Luteinisierendes-Hormon-(LH-)ähnlichen Wir-
kung über die Bindung an den LH-Rezeptor auf der 
Leydigzelle des Hodens die Testosteronsynthese und 
-sekretion [3].

Beurteilung
Als normal gilt ein Testosteron-Anstieg auf das min-
destens 2-Fache oder auf > 1 µg/l (3,47 nmol/l) bei 
präpubertären Jungen [4] und > 11,8 µg/l (40,9 nmol/l) 
bei erwachsenen Männern [5], sowie ein mindestens 
1,5-facher Testosteron-Anstieg  bei Männern über 60 
Jahre. Primärer Hypogonadismus, Anorchie: fehlen-
der Anstieg bei erniedrigten Basalwerten. Sekundärer 

Hypogonadismus, Pubertas tarda, Kryptorchismus: er-
höhter Anstieg. Primäre partielle Hodeninsuffizienz: 
leichter Anstieg [4]. Der hCG-Test hat einen positiven 
prädiktiven Wert von 89 % und einen negativen prä-
diktiven Wert von 100   % hinsichtlich einer Anorchie [2]. 

Ein erhöhter stimulierter Testosteron/DHT-Quotient von 
> 30 weist auf einen 5α-Reduktasemangel hin. Dabei 
sind alters- und methodenabhängige Normalwerte zu 
beachten: Säuglinge 5,2 ± 1,5, präpubertäre Jungen  
11 ± 4,4 [2]. 

Patienten mit 17ß-Hydroxysteroid-Dehydrogenase- 
Mangel weisen einen massiv erhöhten stimulierten 
Androstendion/Testosteron-Quotienten auf [2]. 

Neuere Daten deuten an, dass eine Unterscheidung 
zwischen KEV und CHH durch eine Kombination effek-
tiver klinischer und Surrogat-Marker gelingen kann, 
die einen hCG-Test verzichtbar machen. Präpubertäre 
Jungen mit KEV unterschieden sich durch ein Hoden-
volumen > 1,1 ml (Sensitivität 100 %, Spezifität 91 %), 
einen maximalen LH-Anstieg im LHRH-Test > 4,3 IU/l 
(Sensitivität 100 %, Spezifität 75 %) und basales Inhi-
bin B > 61 ng/l (Sensitivität 90 %, Spezifität 83 %) von  
einem CHH [6].

Ein Testosteron-Anstieg im hCG-Test um > 2,6 µg/l  
(> 9 nmol/l) hat einen positiven prädiktiven Wert 
von 100 % und einen negativen prädiktiven Wert von  
72 % für eine KEV. Ein Testosteron-Anstieg um  
< 0,86 µg/l (< 3 nmol/l) hat einen positiven prädiktiven 
Wert von 100   % und einen negativen prädiktiven Wert 
von 82   % für einen CHH [7].

Mit einem abgewandelten HCH-Testprotokoll (hCG- 
Gabe 1.500 I.E. i. m. an 3 Tagen in 48-stündigen Ab-
ständen) war eine Unterscheidung der KEV (stimulier-
tes Testosteron 9,4–26) von einem CHH (stimuliertes 
Testosteron 0,7–3,2) ohne Überlappung möglich [8].
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