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Tihomir R. VEJNOVIĆ

Klinika za ginekologiju i akušerstvo, Klinički centar Vojvodine, Novi Sad

KRATAK SADRŽAJ
Uvod  Carski rez je akušerska operacija koja se danas najčešće izvodi. Razvoj hirurgije, anestezije, nege i transfu
zije doprineo je povećawu bezbednosti postupka i proširivawu indikacija. Hirurška tehnika uglavnom podrazu
meva otvarawe predweg trbušnog zida dowom transverzalnom laparotomijom, otvarawe materice u istmikocer
viksnom delu poprečnim rezom, posle vađewa novorođenčeta, zatvarawe materice kontinuiranim šavom, vrlo če
sto peritonizaciju i zatvarawe predweg trbušnog zida. Glavna odlika Vejnovićeve modifikacije carskog reza je
ste skraćewe šava na materici i, samim tim, maweg postoperacionog ožiqka. Takođe, fascija se otvara oštrom di
sekcijom skalpelom, materica se otvara makazama pod uglom od 20 do 30 stepeni, novorođenče se spontano istiskuje 
a ne vadi, posteqica se rađa trakcijom za pupčanik uz istovremenu masažu fundusa, peritonizacija se ne radi, a ko
ža se šije produženim intradermalnim šavom.
Ciq rada  Ciq rada je bio da se pokažu prednosti modifikacije carskog reza prema metodu Vejnovića u odnosu na 
hiruršku tehniku koja se najčešće primewuje.
Metod rada  U retrospektivno-prospektivno istraživawe je metodom slučajnog izbora ukqučeno 1.866 žena poro
đenih carskim rezom prema Vejnovićevoj modifikaciji na Klinici za ginekologiju i akušerstvo u Novom Sadu u pe
riodu 2000-2006. godine. Rezultati ovakvog načina porođaja upoređeni su s rezultatima postignutim kod 100 žena 
operisanih uobičajenom hirurškom tehnikom (SC – Doerfler, otvarawe trbušnog zida rezom po Pfanenštilu, popreč
ni rez na materici u dowem nekontraktnom delu, peritonizacija, zatvarawe predweg trbušnog zida kontinuiranim 
šavom) od 1991. do 2006. godine na istoj klinici. Za analizu podataka primewen je Studentov t-test.
Rezultati  Pokazalo se da modifikovana operacija traje dva puta kraće od uobičajenog postupka, da se utroši dva 
puta mawe šavnog materijala, da žene dva puta kraće borave u bolnici posle operacije, da je gubitak krvi mawi za 
30,9% i da se javqa mawe komplikacija, što je sve bilo statistički značajno (p<0,01).
Zakqučak  Modifikovana operacija je pokazala velike koristi, kako s medicinskog, tako i s ekonomskog aspekta. U 
planu je izvođewe prospektivne studije s još većim brojem ispitanica i kontrolne i eksperimentalne grupe, radi 
poređewa broja i opsežnosti priraslica posle ponovne laparotomije po Pfanenštilu (s.c. sec. Dorfler) i modifiko
vane ponovne laparotomije.

Kqučne reči: carski rez; modifikacija; korist

UVOD

Iako nije tačno utvrđeno ko je, kada, kako i za­
što prvi put izveo carski rez, istorija medicine, 
bar zasad, nesigurno kaže da su ovaj hirurški zahvat 
primewivali još stari Egipćani, Grci i Rimqa­
ni. Čiwenica je, međutim, i da se zapisi koji posto­
je o carskom rezu kroz vekove neverovatno razliku­
ju, te se zakqučuje da su indikacije, kontraindikaci­
je, primewena anestezija i hirurška tehnika u veli­
koj meri pratile društvene promene. Nije poznato 
ko je u novom veku izveo prvu uspešnu operaciju, pri 
kojoj su spaseni i majka i dete. Iako se izveštaji o 
carskom rezu pojavquju na mahove u raznim zemqa­
ma, uvek su rađeni u krajwoj nuždi na živoj ženi. 
Zbog vrlo visoke stope smrtnosti, većina eminent­
nih akušera nije odobravala ovu operaciju. Tek je s 
primenom antibiotika, promenom hirurške tehni­
ke i vida anestezije otvoren put ka sve češćoj pri­
meni ove operacije.

U razvijenim zemqama stopa primene carskog reza 
se povećava ubrzanim ritmom (Grafikon 1). Carski 
rez je jedna od najčešće izvođenih operacija. U Sje­
diwenim Američkim Državama 1990. godine obavqe­
no je oko 1.000.000 carskih rezova. U Srbiji je urađe­
no 57.009 carskih rezova od 1991. do 2000. godine. Da­
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GRAFIKON 1. Stopa carskog reza u svetu od 1965. do 2005. godine.
GRAPH 1. World Cesarean section ratio from 1965 till 2005.

nas se kod nas uradi oko 12.800 carskih rezova godi­
šwe. U Novom Sadu su u periodu 1991-2006. godine bi­
la 101.084 porođaja, a od toga 17.026 je obavqeno car­
skim rezom. Smrtnost majki bila je 10,88 na 100.000 
porođaja, a operaciona smrtnost 6,79 na 100.000 oba­
vqenih carskih rezova (Grafikon 2).

CIQ RADA

Ciq rada je bio da se pokaže prednost modifika­
cije carskog reza prema metodu Vejnovića u odnosu na 
hiruršku tehniku koja se uglavnom primewuje.
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METOD RADA

Osnovna načela Vejnovićeve modifikacije hirur­
ške tehnike carskog reza su: minimalna operativna 
trauma, maksimalno skraćewe trajawa hirurškog za­
hvata prema novom principu i komfor porodiqe.

Minimalna operativna trauma podrazumeva veoma 
mali rez na predwem trbušnom zidu, koji nije veći 
od 12 cm, tj. od frontookcipitalnog prečnika plo­
da, i na materici. Veličina ploda se određuje ultra­
zvukom pre operacije. Na ovaj način se smawuje izla­
gawe trbušnih organa spoqašwim faktorima, a ti­
me i mogućnosti infekcije. Takođe treba izbegavati 
nepotrebne manipulacije tkivom, jer „uvređeno tki­
vo se sveti”! Rezove treba praviti jednim pokretom 
skalpela, rukama ne treba dirati ništa u trbušnoj 
dupqi, a iglu ne treba vaditi iz već ubodenog mesta. 
Maksimalnim skraćewem trajawa hirurškog zahvata 
smawuju se gubitak krvi, nastanak infekcije i trau­
matizacija tkiva. Naravno, skraćewe se ne sme vrši­
ti na štetu načela dobre hirurške tehnike.

Maksimalno prijateqskim stavom prema porodi­
qi smawuju se wena anksioznost i briga u vezi s we­
nim i zdravqem novorođenčeta. Na taj način omogu­
ćava se lakše izvođewe operacije u spinalnoj aneste­
ziji, uz mali utrošak anestetika. Takođe, maksimal­
nim smawewem broja dana provedenih u bolnici pre 
i posle operacije ženi se omogućavaju brz povratak u 
normalno životno okružewe i lakše navikavawe na 
novorođeno dete. Ukoliko nije bilo komplikacija, 
porodiqa se pušta kući posle četiri dana. Raciona­
lizacija postupaka tokom modifikacije i mali broj 
dana provedenih u bolnici za oko 50% smawuju tro­
škove operacije i bolničkog lečewa. Na 1.000 izve­
denih carskih rezova godišwe to predstavqa značaj­
na materijalna sredstva (oko pola miliona evra).

U retrospektivno-prospektivno istraživawe je 
metodom slučajnog izbora ukqučeno 1.866 žena poro­
đenih carskim rezom prema Vejnovićevoj modifika­
ciji na Klinici za ginekologiju i akušerstvo u No­
vom Sadu u periodu 2000-2006. godine. Rezultati ova­
kvog načina porođaja upoređeni su s rezultatima po­
stignutim kod 100 žena operisanih uobičajenom hi­

rurškom tehnikom (SC – Doerfler, otvarawe trbušnog 
zida rezom po Pfanenštilu, poprečni rez na mate­
rici u dowem nekontraktnom delu, peritonizacija, 
zatvarawe predweg trbušnog zida kontinuiranim 
šavom) od 1991. do 2006. godine na istoj klinici. Za 
analizu podataka primewen je Studentov t-test.

Hirurška tehnika

Otvarawe trbuha

Trbuh se otvara rezom po Koenu (Cohen) u predelu 
fiziološkog pregiba kože, na oko 3 cm iznad sim­
fize. Kao što je već rečeno, veličina reza treba da 
bude u skladu s procewenom veličinom glave fetu­
sa (Crtež 1, Slika 1). Pre nego što se rez napravi, 
hvatawem kože anatomskom pincetom na mestu pred­
viđenom za pravqewe reza treba proveriti da li je 
anestezija adekvatna. Modifikacija otvarawa podra­
zumeva da se gorwi list fascije odvaja oštro skal­
pelom, a ne prstima i makazama (Crtež 2, Slika 2). 
Posle prosecawa fascije i ulaska u trbušnu dupqu, 
otvor se proširuje tupo, pri čemu hirurg i asistent 
postavqaju po dva prsta (kažiprst i sredwi prst) u 
trbušnu dupqu i vrše trakciju u suprotne strane 
dok ne izlože predwi zid materice.

CRTEŽ 1. Procena mesta zasecawa.
SKETCH 1. Outlay of incision site.

SLIKA 1. Otvarawe predweg trbušnog zida rezom po Keonu.
FIGURE 1. Incision of anterior abdominal wall using sec. Cohen.

GRAFIKON 2. Stopa carskih rezova na Klinici za ginekologiju i 
akušerstvo u Novom Sadu.
GRAPH 2. Cesarean section ratio at the Novi Sad Obstetrics and Gyne‑
cology Clinic.
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CRTEŽ 2. Oštro zasecawe fascije.
SKETCH 2. Sharp dissection of fascia.

SLIKA 2. Oštro zasecawe fascije.
FIGURE 2. Sharp dissection of fascia.

CRTEŽ 3. Rez na materici.
SKETCH 3. Uterus incision.

SLIKA 3. Rez na materici.
FIGURE 3. Uterus incision.

Rez na materici

Reč je o istmikocerviksnom delu posle oštrog 
odvajawa plike vezikouterine oko 2 cm dužine do 
endometrijuma. Ako je dilatacija cerviksa već na­
stupila, rez se pomera nagore u odnosu na pliku ve­
zikouterinu za onoliko centimetara za koliko je gr­
lić dilatiran. Ukoliko je dilatacija veća od 5 cm, 
rez se pravi na 5 cm od plike vezikouterine (Crtež 
3, Slika 3).

Otvarawe materice i amniona

Materica i amnion se otvaraju energičnim po­
stavqawem zatvorene anatomske pincete pod uglom 
od 20 do 30 stepeni u dužini od oko 3 cm. Ovaj podu­
hvat štiti glavu fetusa od povrede tokom otvarawa 
materice (Crtež 4, Slika 4).

Vađewe ploda

Posle proširivawa reza prstima, levom rukom se 
luksira predwačeći deo dok ne dođe do otvora na ma­
terici. U drugoj fazi se, pritiskom na gorwu i do­
wu „usnu” materice, predwačeći deo istiskuje iz ma­
terice, a ne vadi (Crtež 5). Zatim se pupčanik kle­

muje i preseca, a novorođenče predaje babici, koja ga 
daje pedijatru na procenu vitalnosti i eventualnu 
primenu mera reanimacije. U tom trenutku prime­
wuje se uterotonik.

Vađewe placente

Placenta se porađa trankcijom za pupčanik i 
istovremeno se radi masaža fundusa. Posle vađewa 
placente treba izvršiti dilataciju cerviksa uko­
liko je to potrebno i promeniti rukavice. Veoma je 
važno da se sukcijom uklone svi delovi sirastog ma­
za, jer kao strano telo mogu izazvati zapaqewsku re­
akciju u trbuhu.

Šav na materici

Budući da se u trbušnoj dupqi nalazi dosta krvi 
i plodove vode, veoma je važno obezbediti dobro vid­
no poqe jer se prvi šav na materici postavqa „tamo 
gde vidimo”. Zatim se obe ivice konca povuku ka sebi 
radi utvrđivawa dokle se tačno ivica rane prostire, 
te iznad ivice rane postavqa tzv. Z-šav a konac veže 
u čvor. Kažiprstom se proverava da li postoji ošte­
ćewe u šavu i, ukoliko je potrebno, postavqa dodat­
ni šav. Kraj konca se obeleži markerom i nastavqa 
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CRTEŽ 6. Šav na materici.
SKETCH 6. Uterus suture.

CRTEŽ 5. Vađewe ploda.
SKETCH 5. Fetus extraction.

SLIKA 5. Šav na materici.
FIGURE 5. Uterus suture.

SHEMA 1. Šav na materici.
SCHEME 1. Uterus suture.

sa dva do četiri kontinuirana šava (najčešće su do­
voqna tri šava) s razmakom od 2 cm. Potom se krajevi 
konca vežu u čvor, pri čemu se postiže skraćewe du­
žine reza. Marker se vraća na kraj konca, a drugi kraj, 
na kojem je igla, postavqa se na predwi trbušni zid. 
Isti je postupak i na drugoj ivici reza. Posle ovog po­
stupka vezuju se unutrašwi delovi konca (oni na ko­
jima je igla), a zatim se istovremeno odsecaju sva če­
tiri dela konca (Crtež 6, Slika 5, Shema 1). Na kra­
ju treba proveriti da li je ostalo krvi u trbušnoj du­
pqi i ukloniti je suvom gazom, odnosno sukcijom. Pe­
ritonizacija nije potrebna.

SLIKA 4. Ulazak u matericu i amnion.
FIGURE 4. Uterus and amnion entry.

CRTEŽ 4. Ulazak u matericu i amnion.
SKETCH 4. Uterus and amnion entry.
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CRTEŽ 7. Šav na koži.
SKETCH 7. Skin suture.

SLIKA 6. Šav na koži.
FIGURE 6. Skin suture.

Šav na koži

Koža se šije intradermalnim kontinuiranim 
šavom sa početkom i krajem koji se nalaze oko 2 cm 
od ivice rane prema sredini. Na ovaj način se osta­
vqa mesta za drenažu rane, a postiže se i psiholo­
ški efekat kraćeg reza (Crtež 7, Slika 6).

REZULTATI

U svim navedenim poređewima ustanovqena je sta­
tistički značajna razlika u korist Vejnovićeve mo­
difikacije (p<0,01), što je slikovito prikazano na 
narednim grafikonima.

Grafikon 3 prikazuje postepeno povećawe pro­
centa carskih rezova urađenih modifikovanom teh­
nikom tokom sedmogodišweg perioda, koje je na kra­
ju iznosilo čak 50%.

Grafikon 4 pokazuje trend smawewa primene me­
dijalne laparotomije za period od 11 godina sa više 
od 50% na mawe od 10%, a koristi se samo u izuzet­
nim slučajevima. Laparotomija prema Pfanenšti­
lu (Pfannenstiel) se najviše primewivala krajem deve­
desetih godina prošlog veka, mada i danas čini oko 
50% svih laparotomija napravqenih zbog carskog re­
za. Najznačajnije je povećawe primene laparotomije 
po Koenu, koja se koristi i u Vejnovićevoj modifi­
kaciji, za 50% u proteklih sedam godina.

Usavršavawem tehnike carskog reza i osobqa ko­
je ga izvodi, vreme operacije je skraćeno skoro upo­
la, što predstavqa korist kako za majku (smawewe gu­
bitka krvi tokom operacije, mawe postoperacionih 
komplikacija), tako i za osobqe (Grafikon 5). U po­
ređewu sa tehnikom Dorflera (Doerfler), koja se naj­
češće primewuje, Vejnovićeva modifikovana ope­
racija traje tri puta kraće (u proseku oko 12 minu­
ta). Takođe, gubitak krvi tokom izvođewa ovog hirur­
škog zahvata je za 30,9% mawi nego prilikom izvo­
đewa uobičajene tehnike (342 ml u odnosu na 495 ml). 
Kada je reč o utrošku materijala koji je potreban za 
šivewe materice i kože posle porođaja, dva puta je 
mawa potrošwa konca kod primene modifikovane 

GRAFIKON 5. Trajawe operacije.
GRAPH 5. Duration of operation.

GRAFIKON 3. Stopa modifikacije u odnosu na ukupan procenat 
izvedenih carskih rezova.
GRAPH 3. Modification ratio of all Cesarean sections.

GRAFIKON 4. Odnos dowe medijalne laparotomije, tehnike po 
Dorfleru i modifikacije.
GRAPH 4. Ratio of laparotomy mediana inferior, sec. Doerfler and modi-
fication.
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tehnike, čime su mawi i troškovi klinike. Takođe, 
zabeleženo je da žena porođena modifikovanom teh­
nikom ostaje dvostruko kraće u bolnici nego žena 
porođena uobičajenim carskim rezom (u proseku 3,3 
dana, u odnosu na 6,7 dana). S obzirom na ovu čiwe­
nicu, majka se brže vraća u svoje normalno životno 
okružewe i uspostavqa kontakt s detetom, omoguća­
vajući rano ukqučivawe oca u brigu o detetu, a i tro­
škovi bolnice su, samim tim, mawi.

DISKUSIJA

Veliki broj studija je pokazao prednosti prime­
ne tupog preparisawa i razmicawa tkiva prstima 
uz poštovawe arhitekture tkiva, minimalnog oš­

trog preparisawa i incizije po Koenu (incizija 
kože je viša, a separacija mišića daqa od wihove 
insercije). Na taj način je potrebno mawe snage za 
odvajawe mišića, smawena je trauma na krvnim su­
dovima i na okrajcima živaca, koji su veoma ose­
tqivi na mestu hvatawa mišića [5-7]. Rez po Koenu 
predstavqa jednostavniji pristup tehnici, smawen 
je gubitak krvi, što, pak, ubrzava operaciju. Takođe, 
jednoslojno šivewe, za razliku od dvoslojnog, sma­
wuje vreme trajawa operacije, bez potrebe naknad­
ne hemostaze, bez povećanog rizika endometritisa 
i rupture materice pri sledećem porođaju. Šive­
we u jednom sloju ne samo da skraćuje vreme opera­
cije, nego i stvara mawu ishemiju i omogućava boqe 
zarastawe i mawe sakulacija. Istraživawa koja su 
obuhvatila nasumično izabrane ispitanice ukaza­

TABELA 1. Uporedni prikaz studija o različitim metodima carskog reza.
TABLE 1. Comparison of different techniques of Cesarean section.

Metod
Method

Broj 
ispitanica
Number of 

patients

Država
Country

Autor
Autor

Godina
Year

Rezultat
Result

Jednoslojno šivewe materice, nešivewe 
peritoneuma, dvoslojno zatvarawe 
materice i oba lista peritoneuma
Single layer suture of uterus, unsutured 
peritoneum, double layer closure of uterus and 
both leaves of peritoneum

100 /100 Izrael
Israel Ohel et al. 1996

Kraće trajawe operacije (32±11 
minuta prema 44±16 minuta) i  
mawa postoperaciona sedacija
Shoter duration of surgery (32±11 
minutes compared to 44±16 minutes) 
and lower postoperative sedation

Koenova incizija kože, jednoslojno šivewe 
materice i nezatvarawe peritoneuma 
prema Pfanenštilovoj inciziji, 
jednoslojnom šivewu materice i zatvarawu 
oba lista peritoneuma
Cohen's incision of skin, single layer suture of 
uterus and unsutured peritoneum according 
to Pfannenstiel incision, single layer suture 
of uterus and closure of both leaves of 
peritoneum

149/153 Italija
Italy Franchi et al. 1998

Kraće trajawe operacije,  
mawa infekcija rane
Shorter duration of surgery,  
less infection of the wound

Metod „Misgav Ladah” prema 
Pfanenštilovoj inciziji, dvoslojnom 
šivewu materice i zatvarawu oba lista 
peritoneuma
The Misgav Ladach method according to 
Pfannenstiel incision, double suture of uterus 
and closure of both leaves of peritoneum

25/25 Švedska
Sweden

Darj & 
Nordstrom 1998

Kraće trajawe operacije,  
mawi gubitak krvi (p=0,017),  
mawa potreba za analgeticima
Shorter duration of surgery, less blood 
loss (p=0.017), less need for analgetics

Koenova incizija, jednoslojno šivewe 
materice bez peritonizacije prema 
Pfanenštilovoj inciziji, dvoslojnom 
šivewu materice i zatvarawu oba lista 
peritoneuma
Cohen's incision, single suture of uterus 
without peritonization according to 
Pfannenstiel incision, double layer suture 
of uterus and closure of both leaves of 
peritoneum

83/75
Holandija

The 
Netherlands

Ferrari et al. 2001

Kraće trajawe operacije (31,6±1,38 
minuta prema 44,4±1,44 minuta), mawe 
šavova (3,6±0,13 prema 6±0,13), brži 
oporavak, boqa pokretqivost, ranije 
uspostavqawe intestinalne funkcije
Shorter duration of surgery (31.6±1.38 
minutes compared to 44.4±1.44 
minutes), less suture (3.6±0.13 compared 
to 6±0.13), faster recovery, better 
mobility, earlier induction of intestinal 
function

Metod „Misgav Ladah”, Koenov ulaz, 
jednoslojno šivewe materice i 
nezatvarawe perotoneuma prema niskoj 
medijalnoj iniciziji, dvoslojnom 
šivewu materice i zatvarawu oba lista 
peritoneuma
The Misgav Ladach method, Cohen's entrance, 
single layer suture of uterus and unclosure 
of peritoneum toward low medial incision, 
double suture of uterus and closure of both 
leaves of peritoneum

339 Tanzanija
Tanzania

Bjorklund 
et al. 2000

Kraće trajawe operacije,  
mawi gubitak krvi
Shorter duration of surgery,  
less blood loss
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INTRODUCTION  Cesarean delivery is the most common 
obstetric surgery today. Improvement of operative techniques, 
anaesthesia, care and transfusion has contributed to the safety 
of the procedure and expansion of indications. The operative 
technique usually consists of opening the abdominal wall by 
inferior transverse incision, isthmococervical transverse inci-
sion, and closing the uterus by continuous suture after deliv-
ering the neonate. Peritonisation is not obligatory. The last is 
the repair of the abdominal wall. The main characteristic of 
Vejnović modification is shortening uterus suture so the sub-
sequent scar is smaller. The fascia is opened by sharp dissec-
tion, the uterus is opened with scissors at the 20-30 degrees 
angle, the neonate is spontaneously expulsed (not taken out), 
the placenta is delivered by cord traction with simultaneously 
massage of the fundus , peritonisation is not performed and 
the skin is sutured with a continuous intradermal suture.
OBJECTIVE  The objective of this study is to point out the 
advantages of Vejnović modification vs. commonly used oper-
ative techniques.
METHOD A retrospective and prospective random study 
was designed, which comprised 1886 subjects delivered by 
C-section, a modification developed at the Clinic of Gynecology 
and Obstetrics, Novi Sad, from 2000-2006. A control group 
comprised 100 patients delivered from 1991 to 2006 by "com-
mon" operative technique (s.c. Doerfler, abdominal opening 

by Pfannenstielu, transversal incision o of the lower uterine 
segment, peritonisation using continuous sutures to repair the 
abdomen). We used Student’s t-test for statistical analysis.
RESULTS  The modified technique showed to be twice shorter 
that the usually used technique, the used suture material was 
twice lower, hospital stay was shorter, with blood loss lower 
for 30.9%, and there were less complications, which was all of 
statistical significance (p<0.01).
CONCLUSION  The modified technique proved to have 
both medical and economic advantages. In the future, we 
plan to conduct a prospective study with more subjects 
(both in control and experimental groups) in order to eval-
uate the number and size of adhesions after laparatomy 
by Pfannenstiel (s.c. Doerfler elaparotomies and modified 
repeated laparotomies.
Key words: Cesarean delivery; modification; benefits      
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la su na prednost šivewa peritoneuma, budući da 
se na taj način stvara mawe priraslica. U tabeli 1 
dat je kratak prikaz različitih hirurških tehni­
ka i wihovih prednosti.

Sve prednosti različitih metoda izvođewa car­
skog reza objediwene su u Vejnovićevoj modifikaci­
ji. Ovom modifikacijom postiže se minimalna tra­
uma tkiva, te brže zarastawe sa minimalnim ožiq­
kom, kako na materici, tako i na koži. Takođe, sma­
wen je bol posle operacije, a boravak u bolnici skra­
ćen, što donosi korist i majci i bolnici u kojoj je 
carski rez obavqen. Ono što je najbitnije, ne pove­
ćavaju se perinatalni mortalitet i morbiditet.

ZAKQUČAK

Modifikacija po Vejnoviću je pokazala medicin­
ske i ekonomske koristi: skraćewe vremena operaci­
je za tri puta i boravka u bolnici za dva puta, sma­
wewe utroška šavnog materijala za dva puta, gubit­
ka krvi tokom operacije za oko 30% i broja kompli­
kacija. U planu je izvođewe prospektivne studije sa 
još većim brojem ispitanica i kontrolne i ekspe­
rimentalne grupe radi poređewa broja i opsežnosti 
priraslica posle ponovne laparotomije po Pfanen­
štilu (s.c. sec. Dorfler) i modifikovane ponovne la­
parotomije.
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