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Fókuszban a heretorzió:  
az akut scrotum 
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A heretorzió a funiculus spermaticus hossztengely körüli megcsavarodása következtében kialakuló, akut keringésza-
varral járó urológiai sürgősségi állapot. Incidenciája 25 éves kor alatt 1 : 4000, megoszlása bimodális: csúcsértékei az 
újszülöttkorra és a pubertás idejére (14. életév) tehetők. Bár a prevalencia az életkor előrehaladtával csökken, az akut 
scrotum differenciáldiagnosztikai algoritmusában minden korcsoportban prioritást élvez. A diagnosztikai késedelem 
irreverzibilis ischaemiához és a here elvesztéséhez vezethet, ezért az adekvát terápia alapja az időfaktor csökkentése. 
Jelen közleményünk célja a nemzetközi szakirodalom áttekintése alapján a heretorzió korszerű differenciáldiagnosz-
tikai protokolljának bemutatása, különös tekintettel az egyes fizikális leletek prediktív értékére. Megállapítható, hogy 
egyértelmű klinikai gyanú esetén azonnali sebészi feltárás szükséges a herementési arány maximalizálása és az időablak 
minimalizálása érdekében. 
Orv Hetil. 2026; 167(32): 1255–1261.
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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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Rövidítés
TWIST = (Testicular Workup for Ischaemia and Suspected 
Torsion) herevizsgálat ischaemia és feltételezett torzió ese-
tén

A heretorzió elsődleges klinikai megjelenése az akut 
scrotum, amelyet hirtelen kezdődő egyoldali, intenzív 
heretáji fájdalom és nyomásérzékenység jellemez. Fiziká-
lis vizsgálattal a here duzzadt, oedemás, tömött tapinta-
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tú, és állása magasabb a funiculus rövidülése miatt. Akut 
scrotum további differenciáldiagnosztikai oka lehet élet-
kortól függetlenül – többek között – orchitis és epididy-
mitis, appendix testis torzió, lágy részekben lap szerint 
terjedő nekrotizáló fasciitis (Fournier-gangraena), scro-
talis trauma, valamint kizáródott lágyéksérv. A gyermek-
kori akut scrotum hátterében döntően három etiológiai 
tényező azonosítható: appendixtorzió, heretorzió és 
epididymitis [1–7]. Anatómiai szempontból a heretorzió 
két formája különíthető el a tunica vaginalishoz való vi-
szony alapján: intravaginalis és extravaginalis torzió. Míg 
az intravaginalis forma jellemzően serdülőkorban jelent-
kezik, az extravaginalis torzió primeren újszülöttkorban, 
gyakran retineált herékben fordul elő. A torzió oka álta-
lában idiopathiás, bár az anamnézisben esetenként ko-
rábbi trauma vagy intermittáló fájdalom szerepel. A di-
agnosztika alappillérei a részletes anamnézis, a fizikális 
vizsgálat és a here sürgősséggel végzett színes-Doppler-
ultrahangvizsgálata. A későbbiekben funkcionális here 
megmentése szempontjából az időfaktor a legfontosabb: 
a detorzióig eltelt időtartam fordítottan arányos a here 
életképességével, későbbi funkcionalitásával. Definitív 
diagnózis vagy megalapozott klinikai gyanú esetén 
– amennyiben egyéb, akut scrotumot okozó differenciál-
diagnosztikai ok nem igazolható – azonnali sebészi exp-
loráció és detorzió indokolt. 

Scrotalis anatómia

A here páros szerv, a terhesség harmadik trimeszterében 
a hasüregből száll le a scrotumba [8]. Átlagos hosszanti 
mérete felnőttkorban 3–5 cm. Pontos méretét Prader-
féle orchidométerrel vagy ultrahangvizsgálattal lehet 
meghatározni. A heréket kívülről a tömött, kötőszövetes 
tunica albuginea fedi, amelyre mindkét oldalon felülről-
oldalról közvetlenül a mellékhere fekszik. Közvetlenül a 
herét, a mellékherét és a funiculus spermaticus kezdeti 
szakaszát a tunica vaginalis borítja, amely fejlődéstanilag 
a peritoneum kettőzete. A tunica vaginalis a here elülső 
felszínének kétharmadát borítja, a here hátsó-alsó pólu-
sát nem, és fontos szerepe van a herék rögzítésében [9]. 
Kívülről a heréket és a funiculust a fascia spermatica in-
terna és externa öleli körül, amelyek között található a 
cremaster izom, ez tulajdonképpen a belső ferde has
izom (musculus obliquus internus abdominis) folytatá-
sának tekinthető [10]. Végül a fascia spermatica exter-
nán kívül találjuk a tunica dartost és a herezacskó vékony 
bőrét. 

A funiculus spermaticusban kötőszövetbe ágyazódva 
találhatók a here és a mellékhere ellátásáért felelős ér- 
(arteria testicularis, plexus pampiniformis) és idegképle-
tek (nervus genitofemoralis ramus genitalis), illetve a vas 
deferens, amelyek a hasüregből a canalis inguinalison 
lépnek a kötegbe.

A herén, a mellékherén és az ondóvezetéken számos 
kis méretű nyúlvány fordulhat elő. Ezek közül a leggya-
koribb az appendix testis, amely a here felső pólusának 

elülső felszínén található, kb. 0,3 cm nagyságú fejlődési 
maradvány. Két, különböző boncolási eredményeken 
alapuló tanulmányban 92%-ban és 93%-ban volt jelen 
felnőtt férfiakban legalább az egyik oldali herén [11, 12]. 
Az appendix testis mellett gyakori még az appendix 
epididymitis. E fejlődési maradványok klinikai jelentősé-
ge, hogy torziójuk előfordulhat, akut scrotumot okozva.

A heretorzió patomechanizmusa

Torzió során a here a hossztengelye körül 180–1080 
fokban megcsavarodik, jellemzően medialis irányban 
[13]. A torzió következtében az erek strangulálódnak, 
kezdetben a vénás plexusok, majd az artéria elzáródik 
hereinfarktust okozva [14]. Ha nem történik időablakon 
belül detorzió, a here atrofizál, károsodik a spermatoge-
nezis, ami infertilitáshoz vezethet.

A csavarodás történhet a tunica vaginalison kívül, ezt 
extravaginalis torziónak nevezik. Idesorolhatók a supra-
vaginalis torziók is [14]. Extravaginalis torzió szinte ki-
zárólag újszülöttkorban jelentkezik [15, 16], ezt követő 
életkorban előfordulása a nullához közelít [17].

A tunica vaginalison belül történő csavarodás az intra-
vaginalis torzió, amely általában a tunica vaginalis abnor-
mális tapadása, a here fokozott mobilitása miatt alakul ki. 
Intravaginalis torzió esetén a here hossztengelye közelít 
a vízszinteshez [14]. A tunica vaginalis abnormális tapa-
dásának klinikai megjelenése a ’bell clapper’ (harang-
nyelv) deformitás: a tunica vaginalis csak a funiculus kez-
deti szakaszán tapad, és zsákszerűen körülöleli a herét és 
a mellékherét [9].

Klinikai kép

A heretorzió differenciáldiagnózisa nem mindig egyér-
telmű, hiszen klinikai megjelenésében hasonlíthat az ap-
pendix torziójára vagy epididymitisre. Az akut scrotum 
klasszikus triásza a herefájdalom, duzzanat és erythema, 
amely mindhárom kórképre jellemző. Habár a fájdalom 
tekintetében szignifikáns eltérés nem észlelhető a három 
kórkép között, mégis a hirtelen kezdetű heves fájdalom 
inkább heretorzióra utalhat [6], míg epididymitis és ap-
pendixtorzió esetén a fájdalom általában kevésbé súlyos 
és fokozatosan alakul ki. Ezzel magyarázható, hogy a be-
tegek epididymitis miatt átlagosan 2–3 nappal [4, 18] a 
tünetek kezdete után jelentkeznek, szemben a heretor-
zió miatti átlagos 14 órával és az appendixtorzió miatti 
átlagos 20–24 órával [4, 18].

Elsősorban heretorzió kapcsán fordulhat elő, hogy a 
fájdalom az inguinalis régióba vagy a hasba sugárzik [2]. 
A hasi fájdalom vezető panasz is lehet, főként a pubertás-
kori heretorziók esetén [19]. A hasi fájdalommal jelent-
kező heretorzió diagnózisa a felmerülő egyéb kórképek 
miatt nehéz, a kiegészítő vizsgálatok időveszteséget je-
lentenek. Nem véletlen, hogy ilyen esetekben jóval na-
gyobb az orchiectomia és a későbbi atrophia aránya [19].
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Az anamnézis felvétele során fontos rákérdezni, hogy 
hányinger vagy hányás jelentkezett-e a fájdalommal egy 
időben, hiszen heretorzió kapcsán az esetek majdnem 
20%-ában kísérő tünet lehet [2], appendixtorzió és epidi-
dymitis esetén kevésbé jellemző. Ebből következik, hogy 
a hányinger hiánya nem zárja ki ugyan a heretorzió diag-
nózisát, megléte viszont felkelti a gyanúját. Szintén fon-
tos anamnesztikus adat a láz és dysuria jelenléte, amelyek 
megléte epididymitisre utal [3, 6]. 

A fizikális vizsgálat során a klasszikus triászon túl tor-
zió esetén feltűnő lehet az érintett oldali here abnormális 
helyzete: az ellenoldalhoz képest magasabban és hossz-
tengelyével horizontálisan fekszik (Brunzel-jel) [13].  
A magasabban fekvő here a scrotum bőrén behúzódást 
okozhat (Ger-jel) [13]. A cremasterreflex hiánya szintén 
a torzió diagnózisát erősíti. Fontos megjegyezni, hogy a 
reflex csak 2–3 éves kor felett értékelhető, mert alatta ép 
scrotum mellett sem váltható ki az esetek több mint felé-
ben [10]. A vizsgálat során segítségünkre lehet még a 
Prehn-jel, amely epididymitisre utalhat: az érintett oldali 
hemiscrotum megemelésekor a beteg a fájdalom enyhü-
lését tapasztalja [20]. Kiegészítő vizsgálatként javasolt a 
vizeletüledék vizsgálata, hiszen pyuria, mikroszkópos 
haematuria heretorzió és appendixtorzió esetén keve-
sebb mint 10%-ban mutatható ki, szemben az epididy-
mitisnél tapasztalt közel 50%-os értékkel [18, 21].

A legszenzitívebb és legspecifikusabb anamnesztikus 
adatok és fizikális leletek alapján Barbosa és mtsai egy 
kockázatbecslő pontrendszert dolgoztak ki: TWIST 
(Testicular Workup for Ischaemia and Suspected Tor
sion) [22], amely a következőket tartalmazza:
–	 a here duzzanata – 2 pont,
–	 keményebb tapintatú here – 2 pont,
–	 hiányzó cremasterreflex – 1 pont,
–	 hányinger, hányás – 1 pont,
–	 magasan fekvő here – 1 pont.

Barbosa értékelése szerint 2 pont alatt kicsi, 3–4 pont 
esetén közepes, 5 pont felett pedig nagy a heretorzió ri-
zikója. A pontok alapján kockázati csoportokba való be-
sorolás legfőbb célja, hogy kis kockázat esetén a heretor-
zió kizárható legyen, míg nagy kockázat esetén 
kiegészítő vizsgálatok ne képezzenek további időveszte-
séget a feltárást megelőzően [23].

Képalkotás

Amíg az 1970-es években torzió esetén a nukleáris me-
dicina volt az elsőként választandó képalkotó modalitás, 
addig napjainkban ezt a szerepet torzió gyanújakor az 
ultrahang vette át [24, 25], mivel pontos, gyors, költség-
hatékony és széles körben elérhető. A heréket magas 
frekvenciájú, legalább 9–12 MHz lineáris transzducerrel 
érdemes vizsgálni [25–28]. A vizsgálat során a B-módú 
és a color-Doppler-képeket egyaránt értékelni kell, ame-
lyek eltérő információt szolgáltatnak. Lehetőség szerint 
a gyártók által ajánlott, érzékeny beállítási paraméterek-
kel rendelkező mérési technikákat érdemes alkalmazni, 

amelyek lassabb áramlást is képesek detektálni (B-flow, 
microvascularis képalkotó technika).
–	� B-mód: a here képleteinek anatómiai állapotát és belső 

viszonyait vizsgálja. Jellegzetes eltérés a „whirlpool” 
jel, amely a here felett megcsavarodott ereket és duc-
tus deferenst mutatja, specificitása és szenzitivitása kö-
zel 100%-os lehet [13, 26]. A here oedemás duzzanata 
jellemzően 426 órával a torzió kezdete után jelentke-
zik, amelyet B-módú ultrahangképen az ellenoldalhoz 
képest diffúz inhomogenitás, csökkent echogenitás, a 
here méretének növekedése és kerekebb formája jelez 
[26].

–	� Color-Doppler-ultrahangvizsgálat: megfelelő beállítá-
sok mellett a keringés vizsgálatára alkalmas [26]. Ki-
mutatja az érintett here megszűnt vagy részleges tor-
zió esetén csökkent keringését, specificitása és 
szenzitivitása jellemzően 60–70% feletti [13, 26].
A herék ultrahangvizsgálata a differenciáldiagnosztiká-

ban is hasznos lehet. Epididymitis esetén a mellékhere 
duzzadt, hipoechogén, color-Dopplerrel vizsgálva áram-
lása fokozott az ellenoldalhoz képest [26]. Appendixtor-
zió esetén a here felső pólusánál található appendix duz-
zadt, benne keringés érzékeny paraméterekkel sem 
mutatható ki, körülötte ritkán haematoma hozható látó-
térbe [26]. Oedema, reaktív hydrokele mindkét esetben 
kísérő lelet lehet (1., 2. és 3. ábra).

A heretorzió ellátása:  
orchiectomia vs. orchidopexia?

Amennyiben a heretorzió klinikai vagy képalkotóval iga-
zolt diagnózisa igazolódik, azonnali sebészi feltárás 
szükséges [29]. Feltárás előtt – különösen amennyiben 
időablakon belül nem végezhető el sebészi detorzió – a 
here manuális detorziója ajánlott [13, 29]. A manőver 
során az érintett herét óvatosan meg kell próbálni kifelé, 
a comb felé csavarni egy-két teljes körben. Ha a fájdalom 
nem enyhül vagy fokozódik, a forgatási irányt változtatni 
kell. A manőver sikerességét a fájdalom azonnali enyhü-
lése jelzi, így nem érdemes altatásban végezni [13, 29].

A műtét során elsődleges célunk a here keringésének 
helyreállítása, megmentése, amennyiben lehetséges. 
Ilyen esetben mindig kétoldali orchidopexiát kell végez-
ni. Ha a feltárás során a here ischaemiás károsodását ész-
leljük, orchiectomia szükséges. A here életképességét el-
sősorban a torzió mértéke és a tünetek kezdete óta eltelt 
idő határozza meg [29]. 6 órán belül elvégzett sebészi 
detorzió esetén az érintett here majdnem 100%-ban 
megmenthető, míg 24 órán túl ez az arány 20% alatti 
[30]. Fontos kiemelni, hogy a sebészi feltárás a magas 
időablak alapján nem késleltethető, hiszen a here a rész-
leges vagy intermittáló torziója esetén is még megment-
hető lehet. Általánosan elfogadott, hogy a tünetek kez-
detétől számított legkésőbb 4–6 órán belül, a lehető 
leghamarabb meg kell történnie a detorziónak [31]. Az 
Európai Urológus Társaság legfrissebb ajánlása szerint 
24 órán belül azonnali akut műtét szükséges, 24 órán túl 
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1. ábra Bal oldali akut herefájdalom miatt jelentkező 10 éves gyermek (1. kép). Az ultrahangképen a bal here az ellenoldalihoz képest duzzadt, inhomogén, 
és benne keringés még érzékeny paraméterek mellett sem detektálható. A 2. és 3. képen éles jobb oldali herefájdalommal jelentkező fiatal 20 éves 
férfi felvételei láthatók. Panaszai 1,5 órája kezdődtek, ezért a B-módú képeken az echogenitásbeli eltérés még nem szembetűnő, de a jobb oldali he-
rében a keringés teljes hiánya torziót jelez

2. ábra Bal oldali egynapos panaszokkal érkező 25 éves beteg. A bal mellékherefej fokozott keringést mutat, és az ellenoldalhoz képest jelentősen duzzadt, 
ami epididymitisre utal

torzió-detorzió szindróma kizárását követően elektív 
műtét is elegendő, mivel ekkor az érintett here viabilitása 
már minimális [29] (4. ábra).

Prognózis

Az orchidopexiák kapcsán a perioperatív szövődményrá-
ta kicsi, ritkán tályogképződés fordulhat elő [31], amely 
preoperatív antibiotikumprofilaxis alkalmazásával meg-
előzhető. A heretorzió következményeként szubfertilitás 

alakulhat ki az érintettek 36–39%-ában, a tesztoszteron-
szintben viszont nem észlelhető csökkenés [13, 29].  
A feltárás során életképesnek tűnő here ellenére is akár 
50%-os lehet az atrophia aránya orchidopexia után [13, 
29]. A torzió utáni szubfertilitással kapcsolatos aggodal-
mak azonban indokolatlanok lehetnek, hiszen egy tanul-
mány 63, heretorzión átesett, orchidopexiával vagy or-
chiectomiával kezelt betegnél nem talált szignifikáns 
eltérést a gyermeknemzési képességben az átlagpopuláci-
óhoz képest [32]. Ezen ellentmondások hátterében az 
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ischaemia/reperfúzió károsodás állhat [13]. A here mik-
rokeringése különleges, mert áramlására nagy amplitú-
dójú pulzációs mintázat jellemző, ez a mintázat pedig 
csak a heretorzió utáni reperfúzió későbbi fázisában ad-
minisztrálható újra lézer-Doppler-flowmetriával [33].  
A torzió következtében kialakult keringészavar kapcsán a 
here mikrokeringésében több változás észlelhető, amely 
miatt reaktívoxigén-gyökök felszaporodása, fehérvérsejt-
akkumuláció, a vascularis permeabilitás fokozódása fi-
gyelhető meg [13, 33, 34].

Következtetés

A nemzetközi epidemiológiai adatok alapján 18 éves kor 
alatt manifesztálódó akut scrotum hátterében az esetek 
mindössze 20%-ában igazolódik heretorzió. Ennek elle-
nére az akut scrotum potenciálisan sürgősségi jellege mi-

att gyors és adekvát diagnosztikai algoritmus alkalmazása 
indokolt, mivel a szöveti viabilitás elsődleges prognoszti-
kai faktora a tünetek kezdetétől eltelt idő. Míg korábban 
a szövődményektől való félelem miatt gyakrabban végez-
tek scrotalis explorációt és bilateralis fixációt [35], a mo-
dern szemlélet inkább a hatékony, precíz differenciáldi-
agnosztikára törekszik. Ugyanakkor a differenciáldiag-
nosztika tapasztalt szakemberek számára is kihívást 
jelenthet; az atipikus tünetek gyakran redundáns vizsgá-
latokhoz vezetnek, prolongálva a műtéti feltárásig eltelt 
időt. Bár a heretorzió diagnosztikájában a color-Dopp-
ler-ultrahangvizsgálat a „gold standard”, a legújabb ta-
nulmányok rávilágítanak, hogy a képalkotásra való túl-
zott hagyatkozás további szignifikáns időveszteséget 
okozhat. Tanny és mtsai szerint a legnagyobb késedelmet 
valójában a páciensek és hozzátartozók alultájékozott
sága – amelynek következtében az orvoshoz fordulásig 

3. ábra Az összehasonlító B-módú ultrahangképen a herék szerkezetében, megjelenésében nem észlelhető eltérés, folyadék egyik oldalon sem azonosítható 
(jobb oldali kép). A color-Doppler-képeken a here felső pólusánál echószegény, inhomogén keringést nem mutató képlet azonosítható, amely az ap-
pendix testis torziójának felel meg

4. ábra Klinikánkon a tunica albugineát átöltő orchidopexiát alkalmazunk, amelynek során egyszerű csomós öltésekkel rögzítjük kétoldalt a tunica albugineát 
a tunica vaginalishoz
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átlagosan 5,5 óra telik el –, valamint az alapellátási beuta-
lási rendszer képezi [1, 36].

A részletes anamnézis, a beteg életkora, alapos fizikális 
vizsgálat, valamint a TWIST-pontszám validált alkalma-
zása bizonyos rizikócsoportoknál képalkotó diagnosztika 
nélkül is a sürgősségi feltárás abszolút indikációját képez-
hetik, elkerülve az ultrahangvizsgálat okozta további 
48–119 perces késedelmet [23]. Kijelenthető, hogy a 
kemény tapintatú, az ellenoldalhoz képest magasabb ál-
lású here, valamint a cremasterreflex hiánya egyértelmű 
pathognomicus jelek, amelyek nagy specificitással utal-
nak heretorzióra az akut scrotum differenciáldiagnoszti-
kájában. Kiemelendő továbbá a preoperatív manuális 
detorzió jelentősége, amely nem váltja ki ugyan a sebészi 
feltárást, fixálást, azonban szignifikánsan javítja a here 
túlélési esélyeit és későbbi funkcionális integritását.  
A társadalom edukációját célzó kampányok, valamint 
minden alap- és járóbeteg-ellátásban dolgozó szakember 
számára kulcsfontosságú a differenciáldiagnosztika alap-
jainak ismerete a tünetek kezdetétől a definitív ellátásig 
eltelt idő csökkentése érdekében.

Összegezve: akut scrotum esetén a heretorzió gyanúja 
mindaddig fennáll, amíg annak ellenkezője be nem bizo-
nyosodik. Amennyiben a klinikai kép vagy a képalkotó 
vizsgálat felveti a torzió lehetőségét vagy azt nem zárja ki 
egyértelműen, az azonnali sebészi feltárás kötelező érvé-
nyű szakmai követelmény.

Anyagi támogatás: A tanulmány megírása, illetve a kap-
csolódó kutatómunka nem részesült anyagi támogatás-
ban.

Szerzői munkamegosztás: H. Á.: Koncepció, a kézirat 
megírása. S. M. Zs.: Adatgyűjtés, a szakirodalom átte-
kintése. F. Zs., P. Gy.: Az ultrahangvizsgálati képanyag 
elkészítése. B. Z.: Koncepció, szakmai felügyelet, a kéz-
irat áttekintése. A közlemény végleges változatát vala-
mennyi szerző elolvasta és jóváhagyta.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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  „Ubi dolor, nos vocat.” 
(A fájdalom hív bennünket.)
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