
PRIKAZI BOLESNIKA

572

TORKVACIJA UTERUSA U TERMINSKOJ TRUDNOĆI

Radmila SPARIĆ, Miroslava PERVULOV, Aleksandar STEFANOVIĆ, Jasmina TADIĆ, 
Miroslava GOJNIĆ, Srboqub MILIĆEVIĆ, Milica BERISAVAC

Institut za ginekologiju i akušerstvo, Klinički centar Srbije, Beograd

KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Tor­kva­ci­ja ute­ru­sa je ro­ta­ci­ja ute­ru­sa oko uz­du­žne ose iz­me­đu cer­vik­sa i kor­pu­sa (u pre­de­lu ist­mu­sa) za vi­še 
od 45 ste­pe­ni. Naj­če­šće je u pi­ta­wu ro­ta­ci­ja za 180 ste­pe­ni, ma­da su ob­ja­vqe­ni i slu­ča­je­vi ro­ta­ci­je od 60 do 720 ste­
pe­ni. Eti­o­pa­to­ge­ne­za ovog sta­wa još ni­je ja­sna. Po­sta­vqa­we kli­nič­ke di­jag­no­ze ovog po­re­me­ća­ja je te­ško, ali ve­o­ma 
zna­čaj­no za sma­we­we mor­bi­di­te­ta i mor­ta­li­te­ta maj­ke i fe­tu­sa. Simp­to­mi tor­kva­ci­je ute­ru­sa ili iz­o­sta­ju ili su ne­
spe­ci­fič­ni, a di­jag­no­za se naj­če­šće po­sta­vqa pri la­pa­ro­to­mi­ji.
Prikaz bolesnika  Bo­le­sni­ca sta­ra 31 go­di­nu pri­mqe­na je u In­sti­tut za gi­ne­ko­lo­gi­ju i aku­šer­stvo Kli­nič­kog cen­tra 
Sr­bi­je u Be­o­gra­du kao hi­tan slu­čaj se­dam da­na po­sle utvr­đe­ne smr­ti plo­da u 40. ne­de­qi ge­sta­ci­je. Kliničkim pre­gle­
dom utvr­đe­na je du­ži­na gr­li­ća od 1,5 cm i di­la­ta­ci­ja od 3 cm, uz pal­pa­bil­nu me­kot­kiv­nu for­ma­ci­ju is­pred pred­wa­če­
ćeg de­la, ko­ji ni­je iz­gle­da­o kao po­ste­qi­ca. Ul­tra­zvuč­nim pre­gle­dom je po­tvr­đe­na smrt plo­da i is­kqu­če­no po­sto­ja­we 
pred­wa­če­će po­ste­qi­ce. Po­ro­đaj je za­vr­šen car­skim re­zom. To­kom ope­ra­ci­je di­jag­no­sti­ko­va­na je tor­kva­ci­ja ute­ru­sa 
za 180 ste­pe­ni ude­sno. Ro­đe­no je mr­tvo mu­ško de­te, a uzrok smr­ti bi­la je as­fik­si­ja. Pre­gle­dom po­ste­qi­ce uočen je fi­
bro­zi­ra­ni i kal­ci­fi­ko­va­ni ak­ce­sor­ni lo­bus, ve­li­či­ne 9×6×2,5 cm, mo­gu­ći znak ini­ci­jal­no blizanačke trud­no­će.
Zakqučak  Kli­nič­ka sli­ka tor­kva­ci­je ute­ru­sa je pro­men­qi­va, te su kli­nič­ki i ul­tra­zvuč­ni pre­gled če­sto ne­do­voq­
ni za po­sta­vqa­we di­jag­no­ze. Me­tod iz­bo­ra u po­sta­vqa­wu di­jag­no­ze je nu­kle­ar­na mag­net­na re­zo­nan­ci­ja. Ka­da se utvr­
di tor­kva­ci­ja ute­ru­sa u trud­no­ći, in­di­ko­va­na je hit­na la­pa­ro­to­mi­ja. Po­sle car­skog re­za neo­p­hod­no je hi­rur­ški od­
stra­ni­ti sve ana­tom­ske uzro­ke tor­kva­ci­je i vra­ti­ti ute­rus u nor­ma­lan po­lo­žaj. Po­je­di­ni auto­ri pred­la­žu obo­stra­
nu pli­ka­ci­ju okru­glih ma­te­rič­nih ve­za kao pre­ven­tiv­ni po­stu­pak u spre­ča­va­wu po­nov­ne tor­kva­ci­je ute­ru­sa u pu­er­
pe­ri­ju­mu i sle­de­ćim trud­no­ća­ma. Da bi se dokazala efikasnost ove intervencije u prevenciji, potrebna su daqa 
istraživawa. Neophodno imati u vidu mogućnost nastajawa torkvacije uterusa kod bola u trbuhu u trudnoći i dis­
tocije tokom porođaja.
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UVOD 

Torkvacija uterusa je rotacija uterusa oko uzdu­
žne ose između cerviksa i korpusa (u predelu istmu­
sa) za više od 45 stepeni [1]. Najčešće je u pitawu 
rotacija za 180 stepeni, mada su objavqeni i slučaje­
vi rotacije od 60 do 720 stepeni [1]. Ovo je veoma re­
dak fenomen kod qudske vrste, iako se često javqa kod 
ostalih sisara, naročito kod krava [1, 2].

Prvi slučaj torkvacije uterusa kod sisara opisao 
je davne 1662. godine jedan italijanski veterinar hi­
rurg; prvi slučaj ovog poremećaja kod žena opisao je 
Virhov (Virchow) 1863. godine [3, 4]. U dostupnoj li­
teraturi ne postoje podaci o incidenciji ovog pore­
mećaja kod qudske vrste. Kod krava, kod kojih se naj­
češće javqa, sreće se u 1-7% ukupnih distocija [2]. 
Većina dostupnih podataka u literaturi su prikazi 
slučajeva dijagnostikovanih tokom hirurškog ispi­
tivawa, a najobimniji revijski prikaz, koji ukquču­
je 212 objavqenih prikaza (od 1876. do 1990. godine), 
objavio je Jensen (Jensen) [1, 4-6] 1992. godine. Prema 
dostupnim podacima, torkvacija u trudnoći je po­
tvrđena između šeste i četrdeset treće nedeqe gesta­
cije, mada se većina wih dijagnostikuje u terminskoj 
gestaciji i u prvom porođajnom dobu [1, 7].

Etiopatogeneza ovog stawa nije potpuno defini­
sana. Kao mogući predisponirajući faktori navode 

se: miomi, fiksirana retroverzija i kongenitalne 
anomalije materice, opsežne adhezije u trbuhu, pel­
vični tumori i anomalije male karlice, predwačeća 
posteqica, polihidramnion, višeplodna trudnoća, 
kosi i poprečni položaj ploda, kongenitalne anoma­
lije fetusa, mada ima slučajeva kod kojih ne postoji 
nijedan od navedenih činilaca [1, 3, 5, 8-11].

Dijagnoza ovog poremećaja je teška, ali veoma zna­
čajna za smawewe mogućih komplikacija, a najčešće 
se postavqa pri laparotomiji [1, 4, 12, 13]. Simpto­
mi torkvacije uterusa u trudnoći koji ili izostaju 
ili su nespecifični jesu: bol u trbuhu, nesvestica, 
distres fetusa, krvarewe iz vagine, prevremena rup­
tura plodovih ovojaka, cerviksna distocija, hiper­
tonus materice, šokno stawe, simptomi urinskog i 
digestivnog sistema [1, 3, 7, 14]. Kao posledica pore­
mećaja cirkulacije, u nekim slučajevima je ovo stawe 
udruženo i s prevremenim odlubqivawem posteqi­
ce i unutarmateričnom smrti ploda [1, 4]. Simpto­
mi gastrointestinalnog trakta ukqučuju: mučninu, 
povraćawe, dijareju, distenziju i osetqivost trbu­
ha [15]. Od simptoma urinskog trakta javqaju se: di­
zurija, učestalo mokrewe, nokturija, oligurija i he­
maturija [1]. Kqučni simptom u terminskoj trudno­
ći je opstrukcija toka porođaja [1, 16, 17]. Torkvaci­
ja retko može biti takvog obima da dovede do preki­
da cirkulacije u materici i kliničke slike akutnog 
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abdomena [4, 18]. Stopa morbiditeta i mortaliteta 
majke je niska posle hirurškog lečewa, ali je smrt­
nost ploda velika [1, 4].

PRIKAZ BOLESNIKA

Trećerotka stara 31 godinu primqena je u Insti­
tut za ginekologiju i akušerstvo Kliničkog centra 
Srbije u Beogradu kao hitan slučaj sedam dana posle 
utvrđene unutarmaterične smrti ploda u 40. nede­
qi gestacije. U regionalnom zdravstvenom centru je 
prethodno pokušano izazivawe porođaja prostaglan­
dinom E2 i oksitocinom u četiri navrata. Takođe, u 
prvom tromesečju izvršen je namerni prekid trud­
noćee, ali je sredinom drugog tromesečja utvrđena 
intaktna trudnoća. Posle toga bolesnica nije kon­
trolisana, a na pregled je došla u terminu jer nije 
osećala pokrete ploda.

Kliničkim pregledom utvrđena je dužina grlića 
od 1,5 cm i dilatacija od 3 cm, uz palpabilnu mekot­
kivnu formaciju ispred predwačećeg dela, koji nije 
izgledao kao posteqica. Ultrazvučnim pregledom po­
tvrđena je smrt ploda i iskqučeno postojawe predwa­
čeće posteqice. Uočena je formacija homogene gra­
đe ispred predwačeće glavice, nakon čega je odlučeno 
da se porođaj završi carskim rezom. Tokom operaci­
je dijagnostikovana je torkvacija uterusa za 180 ste­
peni udesno. Na genitalnim i ekstragenitalnim or­
ganima nisu uočene patološke promene. Urađene su 
manuelna repozicija uterusa i transverzalna inci­
zija u istmičnoj regiji. Rođeno je mrtvo muško dete 
telesne mase od 2.650 grama. Autopsijom nisu utvr­
đene fetusne anomalije. Uzrok smrti ploda bila je 
unutarmaterična asfiksija. Pregledom posteqice 
uočen je fibrozirani i kalcifikovani akcesorni 
lobus, veličine 9×6×2,5 cm, mogući znak inicijalno 
blizanačke trudnoće. Postoperacioni tok je prote­
kao normalno, a bolesnica je puštena kući sedam da­
na posle operacije.

DISKUSIJA

Dileme u vezi sa prikazom bolesnice proiste­
kle su od podataka o prethodnom namernom preki­
du trudnoće, nedostatku bilo kakve kontrole trud­
noće i neuspehu prethodnih pokušaja izazivawa po­
rođaja. Osim opstrukcije porođaja, torkvacija ute­
rusa kod prikazane bolesnice bila je klinički bez 
simptoma. Ovo se uklapa u podatak iz literature da 
je torkvacija uterusa asimptomatska kod 11% trud­
nica [1]. Nakon kliničkog pregleda posumwalo se na 
abdomensku trudnoću budući da je torkvacioni pr­
sten pri ultrazvučnom pregledu izgledao kao prazno 
telo uterusa. Izostanak reakcije uterusa na prime­
nu prostaglandina i oksitocina je takođe govorio 
u prilog abdomenskoj trudnoći, mada je zapravo bio 

izazvan ishemijom miometrijuma. Treći kriterijum 
koji je govorio u prilog ovoj trudnoći bio je poda­
tak o prethodnom veštačkom abortusu. Pregled po­
steqice bolesnice pokazuje da je najverovatnije bi­
la u pitawu inicijalno blizanačka trudnoća, mada 
se ne može sa sigurnošću iskqučiti mogućnost jed­
noplodne trudnoće koja je ostala intaktna posle ne­
uspešnog veštačkog prekida trudnoće.

Prema podacima iz literature, torkvacija gra­
vidnog uterusa najverovatnije nastaje kao posledi­
ca predisponirajućih činilaca ili nekog dodatnog 
uticaja [1, 2]. Češća rotacija uterusa udesno (kod 
dve trećine ispitanica) objašwava se opstipaci­
jom trudnoće i pritiskom sigmoidnog kolona [5]. 
Predisponirajući faktor je nesumwivo anatomski 
uzrok tokom trudnoće (miomi materice i drugi tu­
mori male karlice). Direktni uzrok torkvacije ute­
rusa je najverovatnije aktivne prirode, i on je zabe­
ležen kod bolesnice u ovom prikazu. Slučajevi tor­
kvacije uterusa posle traume trbuha i promene po­
ložaja tela majke nakon primene epiduralne aneste­
zije koje su objavili drugi autori potkrepquju ovu 
teoriju [8, 17].

Torkvacija uterusa je češća kod višerotki, što 
se, prema našem mišqewu, može objasniti slabošću 
muskulature predweg trbušnog zida i samih materič­
nih veza usled prethodnih trudnoća [1]. Neki autori 
smatraju da promena položaja tela i iznenadni po­
kreti, uz pokretqivost mokraćne bešike i rektuma, 
mogu pogodovati lakšem nastanku ovog patološkog 
stawa [1, 3, 17]. Imajući u vidu da je bolesnica koja je 
prikazana višerotka koja živi u ruralnoj sredini, 
najverovatniji uzrok torkvacije bila je intenzivna 
fizička aktivnost u terminskoj trudnoći.

Klinička slika torkvacije uterusa je raznolika, 
a akušerski i ultrazvučni pregled mogu biti nedo­
voqni za postavqawe dijagnoze. Intenzitet simpto­
ma zavisi od stepena i trajawa torkvacije uterusa, te 
ona, prema navodima Jensena i većine drugih autora, 
može biti akutna, subakutna, hronična i intermi­
tentna [1, 4]. Imajući u vidu kliničku sliku poreme­
ćaja, kod naše bolesnice je u pitawu bila hronična 
torkvacija uterusa.

Pregledom vagine se najčešće može utvrditi sa­
mo izdužen, zatvoren ili neprolazan grlić, što je 
prikazano i u ovom prikazu [1, 4]. Xensen i saradni­
ci [1] navode četiri patognomonična klinička zna­
ka torkvacije uterusa u trudnoći: lateralnu dislo­
kaciju i spiralizaciju uretre i rektuma, uvrtawe va­
gine i neprolazan grlić materice uz palpaciju pul­
zacija arterije uterine kroz predwi ili zadwi for­
niks pri unutrašwem akušerskom pregledu. Ostali 
znaci koji mogu ukazivati na ovo stawe su: palpabil­
ne prerastegnute okrugle materične veze pri spoqa­
šwem akušerskom pregledu i dislokacija grlića ma­
terice. Tokom operacije se mogu uočiti rotacija ute­
rusa oko vertikalne ose sa venskom stazom i otokom 
parametrijuma, dislokacija jajnika i jajovoda, koji se 
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mogu naći i ispred uterusa [5, 7, 16, 19]. Ultrazvuč­
ni pregled može imati određen dijagnostički zna­
čaj, posebno kod trudnica koje su prethodno redov­
no kontrolisane, kada se sonografski uoči promena 
lokalizacije posteqice (levo–desno, napred–nazad), 
kao mogući znak torkvacije uterusa [6, 15, 10]. Drugi 
sonografski znak moguće torkvacije uterusa je vizu­
elizacija jajnika ispred uterusa [19, 20]. Kardioto­
mografijom se mogu zabeležiti patološke promene, 
kao posledica promena uteroplacentne cirkulaci­
je izazvane torkvacijom [1, 15, 21].

Metod izbora u postavqawu dijagnoze torkvacije 
uterusa u trudnoći je nuklearna magnetna rezonan­
cija, kojom se može uočiti torkvacioni prsten u ob­
liku slova X [22]. Treba imati u vidu da je ovu kom­
plikaciju lako prevideti, posebno u nerazvijenim 
regionima, usled neadekvatne prenatusne zaštite i 
nedostupnosti savremenih dijagnostičkih metoda, 
kao što je nuklearna magnetna rezonancija. Razlog 
zbog kojeg ovaj metod nije primewen kod prikazane 
bolesnice jeste čiwenica da je ona upućena iz druge 
zdravstvene ustanove kao hitan slučaj, te je postojala 
opasnost od nastanka diseminovane intravaskularne 
koagulopatije da se porođaj daqe odlagao. Postavqa­
we tačne dijagnoze je posebno otežano kod trudnica 
koje su primile epiduralnu anesteziju, kada simpto­
mi često izostaju usled dejstva anestetika [17].

Diferencijalnodijagnostički, torkvaciju je naj­
značajnije razlikovati od stawa koja ne zahteva­
ju neodložnu laparotomiju, jer odlagawe hirurške 
intervencije može dovesti do smrti trudnice. Ia­
ko ovo stawe može ličiti na rupturu uterusa, odlu­
bqivawe placente i brojna akutna hirurška stawa 
u trudnoći, najbitnije je ovaj poremećaj prepoznati 
kao stawe koje zahteva neodložnu laparotomiju. Kod 
prikazane bolesnice, iako se pre carskog reza posum­
walo na abdomensku trudnoću, pravovremena hirur­
ška intervencija obezbedila je dobar postoperaci­
oni oporavak i očuvanu plodnost.

Kada se postavi dijagnoza torkvacije uterusa, jedi­
na terapijska mera je hitna hirurška intervencija. 
Odlagawe hirurškog rešavawa ovog stawa može do­
vesti do povećawa morbiditeta i mortaliteta majke 
i fetusa. Objavqen je slučaj eksterne detorkvacije u 
trećem tromesečju i vaginalnog porođaja posle toga, 
ali se ova vrsta terapijskog pristupa ne preporu­
čuje [1, 23]. Kada je fetus sposoban za vanmaterični 
život, porođaj je neophodno obaviti carskim rezom. 
Važno je znati tačan položaj uterusa pre incizije, 
jer je, u suprotnom, moguća jatrogena povreda arteri­
je uterine. Ukoliko je moguće, incizija na uterusu se 
pravi na predwem zidu posle prethodne detorkvaci­
je uterusa, kao što je učiweno i kod prikazane bole­
snice. Ako detorkvacija nije moguća, histerotomija 
se može uraditi transverzalnom incizijom zadweg 
zida uterusa, iznad nivoa sakralnih ligamenata [5, 
9, 11, 19]. U literaturi nema dovoqno podataka o du­
goročnim posledicama i mogućim komplikacijama 

incizije zadweg zida uterusa, te je u svakom slučaju 
uputno pre ove intervencije pokušati detorkvaciju. 
Neki autori smatraju da je, radi detorkvacije uz ini­
cijalnu transverzalnu laparotomiju, potrebno uči­
niti i medijalnu pre izvođewa zadwe histerotomije 
[7]. Ukoliko taj manevar ne uspe, posle suture uteru­
sa treba pokušati vraćawe uterusa u normalan ana­
tomski položaj. U svim slučajevima potrebno je hi­
rurški ukloniti eventualne anatomske faktore ko­
ji su doveli do torkvacije (miomi, adhezije, pelvič­
ni tumori i sl.). U literaturi je opisana i sponta­
na detorkvacija kontrahovanog uterusa posle carskog 
reza i hirurškog uklawawa anatomskih uzroka koji 
su doveli do wenog nastanka [17].

Pojedini autori predlažu obostranu plikaciju 
okruglih materičnih veza kao profilaktički po­
stupak koji bi sprečio ponovnu torkvaciju uteru­
sa u puerperijumu i sledećim trudnoćama [5, 9, 24]. 
Prema podacima koje je prikupio Jensen, samo kod 
jedne trudnice ponovo je došlo do torkvacije ute­
rusa u narednoj trudnoći, ali kod we pri inicijal­
noj laparotomiji nije urađena i miomektomija. Do­
kazivawe efikasnosti ove intervencije u preven­
ciji zahteva daqe istraživawe budući da tačna eti­
opatogeneza torkvacije uterusa u trudnoći još ni­
je dovoqno jasna. Čiwenica da su predisponirajući 
faktori veoma česti, a torkvacija relativno retka, 
kao i da kod 16% trudnica ovi faktori izostaju, go­
vori da verovatno neki dodatni, još neprepoznati 
uzročnici moraju delovati u trudnoći da bi ovaj po­
remećaj nastao [1].

Kod torkvacije uterusa i nezrelosti fetusa za 
vanmaterični život lečewe mora biti individu­
alno, što nikako ne iskqučuje hiruršku interven­
ciju i detorkvaciju uterusa uz hirurško rešavawe 
uzročnih faktora ukoliko je moguće. U literaturi 
nema dovoqno podataka o opravdanosti ostavqawa 
intaktne trudnoće. Ukoliko se u budućnosti plika­
cija okruglih materičnih veza pokaže efikasnom, 
nastavak trudnoće bi u ovakvim slučajevima mogao 
biti prihvatqiv.

Na prognozu stawa trudnice utiču gestaciona sta­
rost i stepen torkvacije, pri čemu je stopa smrtno­
sti kod rotacije od 360 stepeni i više, prema na­
vodima Jensena, i do 67%, mada se u kasnije objavqe­
nim radovima retko navode slučajevi smrti majke 
(dva objavqena prikaza posle 1960. godine) [1, 4, 15]. 
Usled nekroze uterusa, odnosno adneksa ili jatroge­
nih lezija arterije uterine, ovo stawe komplikuje ad­
neksektomija u 7% trudnoća i histerektomija u 16% 
trudnoća, a moguća je i embolija plodovom vodom kao 
posledica dekompresije venskih krvnih sudova posle 
detorkvacije [1, 4, 20]. Isti faktori utiču i na peri­
natalni mortalitet, koji je najviši u drugom trome­
sečju, ali se smawuju na 19% u terminskoj trudnoći. 
Perinatalni mortalitet kod rotacije od 360 stepe­
ni i više, nezavisno od gestacione starosti, izno­
si 83% [1, 4]. Neophodno je imati u vidu mogućnost 
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nastanka torkvacije uterusa kod abdomenskog bola u 
trudnoći i distocije tokom porođaja.
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INTRODUCTION  Uterine torsion has been defined as a rota-
tion of more than 45 degrees of the uterus around its long axis 
that occurs at the junction between the cervix and the corpus. 
The extent of the rotation is usually 180 degrees, although 
cases with torsion from 60 to 720 degrees have been report-
ed. Aetiopathogenesis of this condition is still unclear. Estab-
lishing clinical diagnosis of this condition is difficult, but very 
important for reducing maternal and foetal morbidity and 
mortality. Clinical symptoms are either absent or nonspecif-
ic, and the diagnosis is usually made at laparotomy.
CASE OUTLINE  A 31-year old patient was admitted to the 
Institute of Gynaecology and Obstetrics, Clinical Centre of Ser-
bia, Belgrade, as an emergency, seven days upon the estab-
lished intrauterine foetal demise in the 40th gestation week. 
On uterine examination, the cervical length of 1.5 cm and dil-
atation of 3 cm were determined, as well as a palpable soft 
tissue formation, not resembling placenta praevia. Ultra-
sound examination confirmed foetal demise and exclusion 
of the presence of placenta praevia. The labour was complet-
ed by caesarean section. During surgery, uterine torsion of 
180 degrees to the right was diagnosed. There was a stillborn 
male baby, and the cause of death was intrauterine asphyx-
ia. A fibrosing and calcified accessory lobe 9x6x2.5 cm in size 
was observed on placental examination, which is a possible 
sign of initial gemellary pregnancy.

CONCLUSION  The clinical presentation of uterine torsion is 
variable and clinical examination and ultrasonographic scan-
ning may be insufficient for diagnosis. The method of choice 
for establishing the diagnosis is magnetic resonance imaging. 
Once the diagnosis of uterine torsion in pregnancy is estab-
lished, emergency laparotomy is indicated. Following caesar-
ean delivery, it is necessary to surgically remove all the ana-
tomical causes of torsion, and rotate the uterus back to its nor-
mal position. There are some authors who suggest bilateral 
plication of the round ligaments as a preventive procedure 
for repeated torsion in puerperium and following pregnan-
cies. The effectiveness of this method requires further inves-
tigation. It is necessary to have in mind the possibility of uter-
ine torsion in all cases of abdominal pain during pregnancy 
and dystocia.
Key words: uterine torsion; pregnancy; caesarean section; 
labour induction
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