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A heretorzié a funiculus spermaticus hossztengely koriili megcsavarodasa kovetkeztében kialakuld, akut keringésza-
varral jar6 uroldgiai stirgGsségi allapot. Incidenciaja 25 éves kor alatt 1 : 4000, megoszlasa bimodalis: csticsértékei az
Gjsziilottkorra és a pubertas idejére (14. életév) tehetSk. Bar a prevalencia az életkor el6rehaladtival csokken, az akut
scrotum differencidldiagnosztikai algoritmusaban minden korcsoportban prioritast élvez. A diagnosztikai késedelem
irreverzibilis ischaemidhoz és a here elvesztéséhez vezethet, ezért az adekvit terdpia alapja az id6faktor csokkentése.
Jelen kozleményiink célja a nemzetkozi szakirodalom attekintése alapjan a heretorzié korszerd differencialdiagnosz-
tikai protokolljinak bemutatasa, kiilonos tekintettel az egyes fizikalis leletek prediktiv értékére. Megallapithat6, hogy
egyértelmi klinikai gyant esetén azonnali sebészi feltirds sziikséges a herementési arainy maximalizdldsa és az idGablak
minimalizalasa érdekében.
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Focus on testicular torsion: differential diagnosis of acute scrotum

Testicular torsion is a urological emergency caused by twisting of the spermatic cord around its longitudinal axis,
resulting in acute impairment of testicular blood flow. Its incidence is approximately 1,/4000 in individuals under the
age of 25, with a bimodal distribution and peak occurrence in the neonatal period and puberty. Although prevalence
decreases with age, testicular torsion remains an important in the differential diagnosis of acute scrotum across all age
groups. Delayed diagnosis may lead to irreversible ischemia and subsequent testicular loss; therefore, minimizing the
time to definitive management is essential. The aim of the present study is to summarize current diagnostic approa-
ches to testicular torsion based on a review, with particular emphasis on the predictive value of individual physical
examination findings. Evidence indicates that in cases of strong clinical suspicion, immediate surgical exploration is
warranted in order to maximize testicular salvage rates and minimize the critical time of ischemia.
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Rovidités A heretorzi6 elsédleges klinikai megjelenése az akut
TWIST = (Testicular Workup for Ischaemia and Suspected | scrotum, amelyet hirtelen kezd6d8 egyoldali, intenziv
Torsion) herevizsgalat ischaemia és feltételezett torzid ese- heretdji fijdalom és nyomdasérzékenység jellemez. Fizika-

ten lis vizsgalattal a here duzzadt, oedemds, tométt tapinta-
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ta, és dlldsa magasabb a funiculus rovidilése miatt. Akut
scrotum tovabbi differencidldiagnosztikai oka lehet élet-
kortdl fiiggetleniil — tobbek kozott — orchitis és epididy-
mitis, appendix testis torzid, lagy részekben lap szerint
terjed6 nekrotizalé fasciitis (Fournier-gangraena), scro-
talis trauma, valamint kizdrodott lagyéksérv. A gyermek-
kori akut scrotum hatterében dontSen hirom etiologiai
tényez6 azonosithaté: appendixtorzid, heretorzid és
epididymitis [ 1-7]. Anatémiai szempontbdl a heretorzid
két formdja kiilonithetd el a tunica vaginalishoz val6 vi-
szony alapjan: intravaginalis és extravaginalis torzi6. Mig
az intravaginalis forma jellemzGen serdil6korban jelent-
kezik, az extravaginalis torzio primeren Gjsziilottkorban,
gyakran retinedlt herékben fordul el§. A torzié oka alta-
liban idiopathids, bar az anamnézisben esetenként ko-
rabbi trauma vagy intermittal6 fijdalom szerepel. A di-
agnosztika alappillérei a részletes anamnézis, a fizikalis
vizsgilat és a here stirgGsséggel végzett szines-Doppler-
ultrahangvizsgilata. A késébbiekben funkciondlis here
megmentése szempontjabol az idSfaktor a legfontosabb:
a detorzidig eltelt id6tartam forditottan ardnyos a here
életképességével, késGbbi funkcionalitisival. Definitiv
diagnézis vagy megalapozott klinikai gyant esetén
—amennyiben egyéb, akut scrotumot okozé difterencidl-
diagnosztikai ok nem igazolhat6é — azonnali sebészi exp-
loracié és detorzié indokolt.

Scrotalis anatémia

A here piros szerv, a terhesség harmadik trimeszterében
a hasiiregbdl szill le a scrotumba [8]. Atlagos hosszanti
mérete felnSttkorban 3-5 cm. Pontos méretét Prader-
féle orchidométerrel vagy ultrahangvizsgalattal lehet
meghatarozni. A heréket kiviilrél a tomott, kotészovetes
tunica albuginea fedi, amelyre mindkét oldalon feliilrél-
oldalrél kozvetlentil a mellékhere fekszik. Kozvetlentl a
herét, a mellékherét és a funiculus spermaticus kezdeti
szakaszat a tunica vaginalis boritja, amely fejlédéstanilag
a peritoneum kettSézete. A tunica vaginalis a here eliils§
telszinének kétharmadat boritja, a here hatsé-alsé polu-
sat nem, és fontos szerepe van a herék rogzitésében [9].
Kiviilrél a heréket és a funiculust a fascia spermatica in-
terna és externa Oleli koriil, amelyek kozott talilhatd a
cremaster izom, ez tulajdonképpen a bels6 ferde has-
izom (musculus obliquus internus abdominis) folytata-
sanak tekintheté [10]. Végiil a fascia spermatica exter-
ndn kiviil taldljuk a tunica dartost és a herezacské vékony
bérét.

A funiculus spermaticusban kotGszovetbe dgyazodva
taldlhatok a here és a mellékhere ellitasaért felelGs ér-
(arteria testicularis, plexus pampiniformis) ¢és idegképle-
tek (nervus genitofemoralis ramus genitalis), illetve a vas
deferens, amelyek a hasiiregbdl a canalis inguinalison
lépnek a kotegbe.

A herén, a mellékherén és az onddvezetéken szamos
kis méretdi nyalvany fordulhat el6. Ezek kozil a leggya-
koribb az appendix testis, amely a here fels6 polusanak

eliilsé felszinén talalhatd, kb. 0,3 cm nagysagu fejlédési
maradviny. Két, kiilonb6z6 boncoldsi eredményeken
alapulé tanulmdinyban 92%-ban és 93%-ban volt jelen
felnétt térfiakban legalibb az egyik oldali herén [11, 12].
Az appendix testis mellett gyakori még az appendix
epididymitis. E fejlédési maradvanyok klinikai jelent&sé-
ge, hogy torzidjuk eléfordulhat, akut scrotumot okozva.

A heretorzié patomechanizmusa

Torzi6 soran a here a hossztengelye koril 180-1080
fokban megcsavarodik, jellemzéen medialis irdnyban
[13]. A torzié kovetkeztében az erek stranguldlédnak,
kezdetben a vénas plexusok, majd az artéria elzdrddik
hereinfarktust okozva [ 14]. Ha nem torténik idéablakon
beliil detorzid, a here atrofizil, kirosodik a spermatoge-
nezis, ami infertilitashoz vezethet.

A csavarodds torténhet a tunica vaginalison kiviil, ezt
extravaginalis torzidénak nevezik. Idesorolhatok a supra-
vaginalis torziok is [14]. Extravaginalis torzi6 szinte ki-
zardlag Gjsziilottkorban jelentkezik [15, 16], ezt kovetd
életkorban el6fordulasa a nullahoz kozelit [17].

A tunica vaginalison beliil torténd csavarodas az intra-
vaginalis torzié, amely altalaban a tunica vaginalis abnor-
milis tapadasa, a here fokozott mobilitasa miatt alakul ki.
Intravaginalis torzié esetén a here hossztengelye kozelit
a vizszinteshez [14]. A tunica vaginalis abnormalis tapa-
désanak klinikai megjelenése a ’bell clapper’ (harang-
nyelv) deformitas: a tunica vaginalis csak a funiculus kez-
deti szakaszan tapad, és zsikszertien koriiloleli a herét és
a mellékherét [9].

Klinikai kép

A heretorzi6 differencidldiagnézisa nem mindig egyér-
telmd, hiszen klinikai megjelenésében hasonlithat az ap-
pendix torzidjara vagy epididymitisre. Az akut scrotum
klasszikus tridsza a herefijdalom, duzzanat és erythema,
amely mindhdrom koérképre jellemz6. Habir a fijdalom
tekintetében szignifikins eltérés nem észlelhetd a hirom
kérkép kozott, mégis a hirtelen kezdetd heves fijdalom
inkibb heretorziéra utalhat [6], mig epididymitis és ap-
pendixtorzi6 esetén a fijdalom dltalaban kevésbé stlyos
és fokozatosan alakul ki. Ezzel magyarazhat6, hogy a be-
tegek epididymitis miatt dtlagosan 2—-3 nappal [4, 18] a
tiinetek kezdete utdn jelentkeznek, szemben a heretor-
zi6 miatti dtlagos 14 6raval és az appendixtorzié miatti
atlagos 20-24 oraval [4, 18].

Els6sorban heretorzié kapcesian fordulhat elS, hogy a
fijdalom az inguinalis régidba vagy a hasba sugdrzik [2].
A hasi fijdalom vezet6 panasz is lehet, f6ként a pubertas-
kori heretorzidk esetén [19]. A hasi fijdalommal jelent-
kez6 heretorzié diagnézisa a felmeriil§ egyéb kérképek
miatt nehéz, a kiegészit6 vizsgalatok id6veszteséget je-
lentenek. Nem véletlen, hogy ilyen esetekben joval na-
gyobb az orchiectomia és a késGbbi atrophia ardnya [19].
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Az anamnézis felvétele soran fontos rakérdezni, hogy
hdnyinger vagy hdnyds jelentkezett-¢ a fijdalommal egy
id6ben, hiszen heretorzié kapcsin az esetek majdnem
20%-aban kisérd tiinet lehet [2], appendixtorzio és epidi-
dymitis esetén kevésbé jellemz6. EbbSI kovetkezik, hogy
a hdnyinger hidnya nem zarja ki ugyan a heretorzié diag-
noézisat, megléte viszont felkelti a gyanujat. Szintén fon-
tos anamnesztikus adat a 1az és dysuria jelenléte, amelyek
megléte epididymitisre utal [3, 6].

A fizikdlis vizsgalat sordn a klasszikus tridszon tal tor-
zi6 esetén feltling lehet az érintett oldali here abnormalis
helyzete: az ellenoldalhoz képest magasabban és hossz-
tengelyével horizontalisan fekszik (Brunzel-jel) [13].
A magasabban fekv§ here a scrotum bérén behtizdéddst
okozhat (Ger-jel) [13]. A cremasterreflex hidnya szintén
a torzi6é diagnozisat erdsiti. Fontos megjegyezni, hogy a
reflex csak 2—3 éves kor felett értékelhets, mert alatta ép
scrotum mellett sem vélthat6 ki az esetek tobb mint felé-
ben [10]. A vizsgilat sordn segitségiinkre lehet még a
Prehn-jel, amely epididymitisre utalhat: az érintett oldali
hemiscrotum megemelésekor a beteg a fajjdalom enyhii-
1ését tapasztalja [20]. Kiegészitd vizsgalatként javasolt a
vizeletiilledék vizsgilata, hiszen pyuria, mikroszkdpos
haematuria heretorzié és appendixtorzié esetén keve-
sebb mint 10%-ban mutathat6 ki, szemben az epididy-
mitisnél tapasztalt kozel 50%-os értékkel [18, 21].

A legszenzitivebb ¢és legspecifikusabb anamnesztikus
adatok ¢s fizikilis leletek alapjan Barbosa és mtsai egy
kockazatbecsld pontrendszert dolgoztak ki: TWIST
(Testicular Workup for Ischaemia and Suspected Tor-
sion) [22], amely a kovetkezSket tartalmazza:

a here duzzanata — 2 pont,

keményebb tapintatd here — 2 pont,

— hianyz6 cremasterreflex — 1 pont,

hanyinger, hanyas — 1 pont,

magasan fekvd here — 1 pont.

Barbosa értékelése szerint 2 pont alatt kicsi, 3—4 pont
esetén kozepes, 5 pont felett pedig nagy a heretorzid ri-
zikoja. A pontok alapjan kockazati csoportokba valé be-
sorolas legf&bb célja, hogy kis kockazat esetén a heretor-
zi6 kizarhaté legyen, mig nagy kockizat esetén
kiegészitd vizsgalatok ne képezzenek tovabbi idGveszte-
séget a feltarast megel6z6en [23].

Képalkotas

Amig az 1970-es években torzid esetén a nukledris me-
dicina volt az els6ként vilasztand6 képalkoté modalitds,
addig napjainkban ezt a szerepet torzié gyanujakor az
ultrahang vette at [24, 25], mivel pontos, gyors, koltség-
hatékony és széles korben elérhet§. A heréket magas
frekvencidja, legalabb 9-12 MHz linedris transzducerrel
érdemes vizsgdlni [25-28]. A vizsgdlat soran a B-médua
és a color-Doppler-képeket egyarant értékelni kell, ame-
lyek eltérd informdcioét szolgaltatnak. Lehet8ség szerint
a gyartok altal ajanlott, érzékeny bedllitasi paraméterek-
kel rendelkez6 mérési technikakat érdemes alkalmazni,

OSSZEFOGLALO KOZLEMENY

amelyek lassabb aramlast is képesek detektalni (B-flow,

microvascularis képalkot6 technika).

— B-mdod: a here képleteinek anatémiai dllapotit és belsd
viszonyait vizsgdlja. Jellegzetes eltérés a ,,whirlpool”
jel, amely a here felett megesavarodott ercket és duc-
tus deferenst mutatja, specificitisa és szenzitivitasa ko-
zel 100%-os lehet [13, 26]. A here oedemds duzzanata
jellemz&en 426 oraval a torzid kezdete utdn jelentke-
zik, amelyet B-modu ultrahangképen az ellenoldalhoz
képest diffiz inhomogenitas, csokkent echogenitas, a
here méretének novekedése és kerekebb forméja jelez
[26].

— Color-Doppler-ultrahangvizsgilat: megfeleld beallita-
sok mellett a keringés vizsgalatira alkalmas [26]. Ki-
mutatja az érintett here megsziint vagy részleges tor-
zi6 esetén csokkent keringését, specificitisa és
szenzitivitasa jellemz6en 60-70% feletti [13, 26].

A herék ultrahangvizsgalata a differencidldiagnosztika-
ban is hasznos lehet. Epididymitis esetén a mellékhere
duzzadt, hipoechogén, color-Dopplerrel vizsgalva aram-
lasa fokozott az ellenoldalhoz képest [26]. Appendixtor-
zi6 esetén a here fels6 polusanal talilhaté appendix duz-
zadt, benne keringés érzékeny paraméterekkel sem
mutathat6 ki, korilotte ritkin haematoma hozhat6 laté-
térbe [26]. Oedema, reaktiv hydrokele mindkét esetben
kisérd lelet lehet (1., 2. é5s 3. dbra).

A heretorzié ellatasa:
orchiectomia »s. orchidopexia?

Amennyiben a heretorzié klinikai vagy képalkotdval iga-
zolt diagnozisa igazolddik, azonnali sebészi feltirds
sziikséges [29]. Feltirds el6tt — kilondsen amennyiben
idGablakon beliil nem végezhets el sebészi detorzid — a
here manuadlis detorzidja ajanlott [13, 29]. A mandver
soran az érintett herét dvatosan meg kell probalni kifelé,
a comb felé csavarni egy-két teljes korben. Ha a fajdalom
nem enyhiil vagy fokozddik, a forgatasi iranyt valtoztatni
kell. A mandver sikerességét a fajdalom azonnali enyhii-
lése jelzi, igy nem érdemes altatdsban végezni [13, 29].

A mitét soran elsédleges célunk a here keringésének
helyreallitaisa, megmentése, amennyiben lehetséges.
Ilyen esetben mindig kétoldali orchidopexiit kell végez-
ni. Ha a feltdras soran a here ischaemids kirosodasat ész-
leljiik, orchiectomia sziikséges. A here életképességét el-
sGsorban a torzid mértéke és a tiinetek kezdete ota eltelt
id6 hatdrozza meg [29]. 6 6ran beliil elvégzett sebészi
detorzié esetén az érintett here majdnem 100%-ban
megmenthetd, mig 24 6ran tal ez az ariny 20% alatti
[30]. Fontos kiemelni, hogy a sebészi feltiris a magas
id6ablak alapjan nem késleltethetd, hiszen a here a rész-
leges vagy intermittalé torzidja esetén is még megment-
het6 lehet. Altalinosan elfogadott, hogy a tiinetek kez-
detétdl szamitott legkés6bb 4—6 6rin belil, a lehetd
leghamarabb meg kell torténnie a detorzidnak [31]. Az
Eurodpai Urolégus Tarsasig legfrissebb ajinldsa szerint
24 6ran beliil azonnali akut mitét sziikséges, 24 6ran tul

ORVOSI HETILAP

Brought to you by MTA Konyvtar és Informécios Kozpont olvasok | Unauthenticated | Downloaded 08/10/26 08:48 AM UTC

2026 m 167. évfolyam, 32. szam



1. dbra

Bal oldali akut herefijdalom miatt jelentkez6 10 éves gyermek (1. kép). Az ultrahangképen a bal here az ellenoldalihoz képest duzzadt, inhomogén,

¢és benne keringés még érzékeny paraméterek mellett sem detektdlhaté. A 2. és 3. képen éles jobb oldali herefijdalommal jelentkezd fiatal 20 éves
férfi felvételei lithatok. Panaszai 1,5 éraja kezd6dtek, ezért a B-moda képeken az echogenitdsbeli eltérés még nem szembet(ing, de a jobb oldali he-

rében a keringés teljes hidnya torziot jelez
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2. abra

ami epididymitisre utal

torzié-detorzié szindréma kizardsit kovetSen elektiv
mtét is elegendd, mivel ekkor az érintett here viabilitisa
mar minimélis [29] (4. dbra).

Prognézis

Az orchidopexidk kapcsin a perioperativ szovédményra-
ta kicsi, ritkdn tilyogképz6dés tordulhat el [31], amely
preoperativ antibiotikumprofilaxis alkalmazasiaval meg-
el6zhetd. A heretorzid kovetkezményeként szubfertilits
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Bal oldali egynapos panaszokkal érkez8 25 éves beteg. A bal mellékherefej fokozott keringést mutat, és az ellenoldalhoz képest jelentSsen duzzadt,

alakulhat ki az érintettek 36-39%-4dban, a tesztoszteron-
szintben viszont nem észlelheté csokkenés [13, 29].
A feltiris sordn életképesnek ting here ellenére is akar
50%-o0s lehet az atrophia ardnya orchidopexia utan [13,
29]. A torzid utini szubfertilitdssal kapcsolatos aggodal-
mak azonban indokolatlanok lehetnek, hiszen egy tanul-
méany 63, heretorzién atesett, orchidopexidval vagy or-
chiectomiaval kezelt betegnél nem talalt szignifikins
eltérést a gyermeknemzési képességben az atlagpopuldci-
6hoz képest [32]. Ezen ellentmondésok hitterében az

2026 m 167. évfolyam, 32. szam

Brought to you by MTA Konyvtar és Informécios Kozpont olvasok | Unauthenticated | Downloaded 08/10/26 08:48 AM UTC

ORVOSI HETILAP



3. dbra

0 KOZLEMENY

Az 6sszehasonlité B-moda ultrahangképen a herék szerkezetében, megjelenésében nem észlelhetd eltérés, folyadék egyik oldalon sem azonosithatd

(jobb oldali kép). A color-Doppler-képeken a here fels6 polusinil echészegény, inhomogén keringést nem mutat6 képlet azonosithaté, amely az ap-

pendix testis torzi6janak felel meg

4. ibra

a tunica vaginalishoz

ischaemia/reperfazi6 kirosodas dllhat [13]. A here mik-
rokeringése kiilonleges, mert dramlisira nagy amplita-
déja pulziciés mintizat jellemzd, ez a mintdzat pedig
csak a heretorzié utini reperftzié késGbbi fizisiban ad-
minisztralhaté Gjra ézer-Doppler-flowmetriaval [33].
A torzi6 kovetkeztében kialakult keringészavar kapcsan a
here mikrokeringésében tobb valtozas észlelhetd, amely
miatt reaktivoxigén-gyokok felszaporodasa, fehérvérse;jt-
akkumulacid, a vascularis permeabilitds fokozddasa fi-
gyelheté meg [13, 33, 34].

Kovetkeztetés

A nemzetk6zi epidemioldgiai adatok alapjan 18 éves kor
alatt manifesztal6d6 akut scrotum hatterében az esetek
mindossze 20%-aban igazolddik heretorzié. Ennek elle-
nére az akut scrotum potencidlisan siirg&sségi jellege mi-

Klinikdnkon a tunica albuginedt at6ltS orchidopexiat alkalmazunk, amelynek sordn egyszerti csomés Sltésekkel rogzitjiik kétoldalt a tunica albuginedt

att gyors és adekvit diagnosztikai algoritmus alkalmazasa
indokolt, mivel a szoveti viabilitas elsédleges prognoszti-
kai faktora a tiinetek kezdetétdl eltelt id6. Mig korabban
a szovédményektdl valé félelem miatt gyakrabban végez-
tek scrotalis exploraciot és bilateralis fixaciot [35], a mo-
dern szemlélet inkdbb a hatékony, preciz differencidldi-
agnosztikara torekszik. Ugyanakkor a differencialdiag-
nosztika tapasztalt szakemberek szdmara is kihivast
jelenthet; az atipikus tiinetek gyakran redundans vizsga-
latokhoz vezetnek, prolongilva a mUtéti feltirasig eltelt
id6t. Bar a heretorzié diagnosztikajaban a color-Dopp-
ler-ultrahangvizsgalat a ,,gold standard”, a legtjabb ta-
nulmanyok ravilagitanak, hogy a képalkotasra valé tal-
zott hagyatkozas tovabbi szignifikins idGveszteséget
okozhat. Tanny és mtsai szerint a legnagyobb késedelmet
val6jaban a paciensek és hozzatartozok alultijékozott-
siga — amelynek kovetkeztében az orvoshoz forduldsig
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atlagosan 5,5 6ra telik el —, valamint az alapellatasi beuta-
lasi rendszer képezi [1, 36].

A részletes anamnézis, a beteg életkora, alapos fizikalis
vizsgdlat, valamint a TWIST-pontszam validalt alkalma-
zdsa bizonyos rizikocsoportokndl képalkoté diagnosztika
nélkiil is a stirgGsségi feltaras abszolat indikacidjat képez-
hetik, elkeriilve az ultrahangvizsgilat okozta tovibbi
48-119 perces késedelmet [23]. Kijelenthets, hogy a
kemény tapintatt, az ellenoldalhoz képest magasabb al-
last here, valamint a cremasterreflex hidnya egyértelmd
pathognomicus jelek, amelyek nagy specificitdssal utal-
nak heretorziéra az akut scrotum differencidldiagnoszti-
kajaban. Kiemelend6 tovibbd a preoperativ manudlis
detorzi6 jelentGsége, amely nem valtja ki ugyan a sebészi
feltarast, fixalast, azonban szignifikinsan javitja a here
talélési esélyeit és kés6bbi funkciondlis integritdsat.
A tarsadalom edukiciéjat célzé kampanyok, valamint
minden alap- és jarobeteg-ellatisban dolgozé szakember
szamdra kulcsfontossagu a differencidldiagnosztika alap-
jainak ismerete a tiinetek kezdetétdl a definitiv ellatdsig
eltelt id6 csokkentése érdekében.

Osszegezve: akut scrotum esetén a heretorzié gyantija
mindaddig fenndll, amig annak ellenkez&je be nem bizo-
nyosodik. Amennyiben a klinikai kép vagy a képalkotd
vizsgilat felveti a torzi6 lehet&ségét vagy azt nem zarja ki
egyértelmtien, az azonnali sebészi feltiras kotelezs érvé-
nyd szakmai kovetelmény.

Anyagi tamogatds: A tanulmdny megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatébmunka nem részesiilt anyagi timogatds-
ban.

Szerzdi munkamegosztds: H. A.: Koncepcid, a kézirat
megirasa. S. M. Zs.: Adatgy(jtés, a szakirodalom atte-
kintése. F. Zs., P. Gy.: Az ultrahangvizsgilati képanyag
elkészitése. B. Z.: Koncepcid, szakmai feliigyelet, a kéz-
irat dttekintése. A kozlemény végleges valtozatit vala-
mennyi szerzd elolvasta és jévihagyta.

Erdekeltségek: A szerz8knek nincsenek érdekeltségeik.
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,Ubi dolor, nos vocat.”
(A fajdalom hiv benniinket.)
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