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LIJE^ENJE HALUKSA VALGUSA U KLINICI ZA ORTOPEDIJU

U RAZDOBLJU OD 1981. DO 2000. GODINE

SURGICAL TREATMENT OF HALLUX VALGUS DEFORMITY AT THE DEPARTMENT

OF ORTHOPAEDIC SURGERY, ZAGREB SCHOOL OF MEDICINE, IN THE PERIOD 1981–2000

MLADEN MA\AREVI], ROBERT KOLUND@I], IGOR [MIGOVEC*

Deskriptori: Haluks valgus – kirurgija; Osteotomija – metode

Sa`etak. Cilj je rada prikazati rezultate operacijskog lije~enja deformacije haluks valgus te prikazati smjernice lije~enja te

deformacije u Klinici za ortopediju. U periodu od 1981. do 2000. godine operirano je 820 bolesnika (788 @ i 32 M), odnosno

1211 stopala. Dob operiranih bolesnika bila je od 13 do 83 godine. Kriteriji za pojedini zahvat bili su: pove}ani kut haluksa

valgusa, pove}ani intermetatarzalni kut, artroza metatarzofalengealnog zgloba, bol s medijalne strane metatarzofalangeal-

nog zgloba i estetski razlog. Analizirani su radiolo{ki, klini~ki i subjektivni nalazi prije i poslije operacije te su klasificirani

po Boneyu i McNabu, Helalova modifikacija. Resekcija baze proksimalne falange izvr{ena je u 250 bolesnika odnosno 402

stopala, od ~ega je odli~nih rezultata bilo 55% slu~ajeva (221, iznad 60 godina). Distalna korektivna osteotomija prve meta-

tarzalne kosti po Austinu izvr{ena je kod 312 bolesnika odnosno 429 stopala, od ~ega je odli~nih rezultata bilo 49% (210

stopala, medijan `ivotne dobi je 50 god., medijan kuta haluksa valgusa je 27, medijan prvog intermetatarzalnog kuta je 15).

Distalna korektivna osteotomija prve metatarzalne kosti po Mitchellu izvr{ena je kod 230 bolesnika odnosno 380 stopala, od

~ega je odli~nih rezultata bilo 40% (152 stopala, medijan `ivotne dobi je 24, medijan kuta haluksa valgusa je 26, medijan

prvog intermetatarzalnog kuta je 15). Dosada{nji rezultati operacija deformacije haluks valgus u Klinici za ortopediju

upu}uju nas na potrebu strogog pridr`avanja indikacijskih kriterija pri odabiru metode lije~enja te pridr`avanja smjernica

lije~enja haluksa valgusa kako bi krajnji rezultat bio odli~an.

Descriptors: Hallux valgus – surgery; Osteotomy – methods

Summary. The aim of this study is to evaluate operative treatment of hallux valgus deformity at the Department of Orthope-

dic surgery, Zagreb School of Medicine, and present our protocol for the management of hallux valgus deformity. In the time

period from 1981 to 2000 operative procedures for hallux valgus deformity were performed on 1211 feet in 820 patients (788

females and 32 males). Criteria for operative treatment were: increased hallux valgus angle (HVA), increased first inter-

metatarsal angle (IMTA), first metatarsophalangeal joint arthritis, pain and cosmetic reasons. Radiographic observations as

well as clinical and subjective evaluation were made preoperatively and after the surgery. Observations were classified using

Helal's modification of Boney and McNab classification. Resection of the proximal end of the proximal phalanx was

performed in 250 patients (402 feet) with 55% of excellent results (221 patients over 60 years of age). Distal first metatarsal

Austin osteotomy was performed in 312 patients (429 feet) with 49% of excellent results (210 feet, mean patient age 50

years, mean HVA 27°, mean IMTA 15°). Distal first metatarsal Mitchell osteotomy was performed in 230 patients (380 feet)

with 40% of excellent results (152 feet, mean patient age 24 years, mean HVA 26°, mean IMTA 15°). Our experience in the

operative treatment of hallux valgus deformity suggests that in order to achieve excellent results after surgery, strict criteria

for each operative method must be applied.

Lije~ Vjesn 2008;130:7–12

Haluks valgus jedna je od naj~e{}ih deformacija prednjeg

dijela stopala, zastupljena u pu~anstvu od 2 do 4%, znatno

~e{}e u `ena nego u mu{karaca.1 Karakterizirana je lateral-

nom devijacijom palca te medijalnom devijacijom prve me-

tatarzalne kosti. Do danas se sa sigurno{}u ne mo`e na}i

pravi uzrok nastanka, ali kao ~imbenici smatraju se stati~ka

deformacija stopala, neadekvatna obu}a, profesija i gene-

tika.2,3

Lije~enje deformacije haluks valgus uglavnom je opera-

tivno, iako se spominju i konzervativne metode, ali one

mogu samo smanjiti prisutne subjektivne tegobe. Stupanj

deformacije haluks valgus, `ivotna dob bolesnika i etiolo-

gija nastanka deformacije odre|uju ho}emo li haluks valgus

lije~iti konzervativno, zapravo smanjiti subjektivne tegobe

ili }emo operativno korigirati deformaciju.2–7

Haluks valgus kao deformaciju prvi je opisao Carl Hueter

1871. godine, a prvi kirur{ki zahvat izveo je Reverdin 1881.

godine, a od tada pa do danas opisano je stotinjak razli~itih

kirur{kih metoda korekcije deformacije haluks valgus.8,9

Sam broj operacija upu}uje na to da se nijedan od kirur{kih

zahvata ne mo`e smatrati idealnim, tj. da svaki od zahvata

ima dobre i lo{e strane, tako da se pri odabiru zahvata mora

odabrati optimalni, ovisno o stupnju deformacije, dobi bole-

snika, popratnim pojavama na prednjem dijelu stopala, pro-

fesiji bolesnika te naravno i o edukaciji operatera.10

U ovom radu `elimo ponajprije prikazati rezultate lije-

~enja deformacije haluks valgus u Klinici za ortopediju

KBC-a Zagreb, ali i pokazati dana{nje smjernice lije~enja

deformacije haluks valgus.

Bolesnici i metoda

Bolesnici

U ovoj retrospektivnoj studiji analizirali smo bolesnike

koji su operirani u Klinici za ortopediju u razdoblju od 1981.

do 2000. godine zbog deformacije haluks valgus. Primije-
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njene su tri metode kirur{kog lije~enja, i to: resekcija baze

proksimalne falange palca po Lelievru, distalna korektivna

osteotomija prve metatarzalne kosti po Austinu te tako|er

distalna korektivna osteotomija prve metatarzalne kosti po

Mitchellu.

Kriteriji za pojedini kirur{ki zahvat bili su: pove}ani kut

haluksa valgusa (>10 st.), pove}ani intermetatarzalni kut

(>8 st.), artroza metatarzofalangealnog zgloba, bol s medi-

jalne strane metatarzofalangealnog zgloba, a u rijetkim slu-

~ajevima i estetski razlog.

Svi su bolesnici bili informirani o na~inu operacijskog

lije~enja i poslijeoperacijskom tretmanu.

Sve kirur{ke zahvate radila su dva operatera koji se isklju-

~ivo bave podolo{kom problematikom. Zahvati su ra|eni u

spinalnoj anesteziji i u blijedoj stazi.

Operacija po Lelievru

Operacija se radi po originalnoj metodi uz minimalnu

modifikaciju11 (slika 1). Rez ko`e s medijalne strane stopala

od sredine proksimalnog ~lanka pa do 2 cm od proksimalnog

ruba pseudegzostoze na prvoj metatarzalnoj kosti. Isprepa-

riraju se meka tkiva te se prika`e zglobna kapsula prvoga

metatarzofalangealnog zgloba. Slijedi uzdu`ni rez cijele

zglobne kapsule. Prikazana pseudegzostoza se dlijetom u

cijelosti odstrani. Slijedi resekcija baze proksimalnog

~lanka u du`ini od oko 10 mm. Postavi se {av zglobne kap-

sule tako da se palac hiperkorigira u 5 st. varus polo`aja, sli-

jedi {av ko`e, povoj rane i imobilizacija elasti~nim povojem.

Drugi poslijeoperacijski dan bolesnik ustaje i hoda uz po-

mo} {taka optere}uju}i samo stra`nji dio stopala ili nosi

tro~etvrtinsku cipelu i zapo~inje s vje`bama cirkulacije. Tri

Slika 1. Shematski prikaz resekcije baze proksimalnog ~lanka po Lelievru

Figure 1. Operative technique described by Lelievre

Slika 2. Shematski prikaz distalne korektivne osteotomije prve metatar-

zalne kosti po Austinu

Figure 2. Operative technique described by Austin

Slika 3. Shematski prikaz distalne korektivne osteotomije prve metatar-

zalne kosti po Mitchellu

Figure 3. Operative technique described by Mitchell
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tjedna nakon kirur{kog zahvata vade se {avovi. Bolesniku se

dopu{ta postupno optere}enje cijelog stopala.

Distalna korektivna osteotomija

prve metatarzalne kosti po Austinu

Kirur{ki se zahvat radi po originalnoj metodi uz mini-

malnu modifikaciju12 (slika 2). Rez ko`e s medijalne strane

stopala od visine zglobne pukotine prvog metatarzofalange-

alnog zgloba pa prema proksimalno 5 do 6 cm. Prika`emo

zglobnu kapsulu te u~inimo rez kapsule u obliku slova

»U« s bazom prema proksimalnom ~lanku. Slijedi ablacija

pseudegzostoze te V-osteotomija u horizontalnoj ravnini s

vrhom ne{to distalnije od centra glavice tako da osteotomi-

rane plohe zatvaraju kut od 50 do 60 st. Distalni dio osteoto-

mirane glavice pomi~e se prema lateralno za 5–7 mm ovisno

o {irini same glavice, postavi se {av zglobne kapsule na

na~in da se hiperkorigira polo`aj palca do 5 st., {av ko`e, pri-

jevoj rane i imobilizacija elasti~nim povojem. Drugi poslije-

operacijski dan bolesnik ustaje te hoda uz pomo} {taka op-

tere}uju}i samo stra`nji dio stopala. ^etvrti poslijeoperacij-

ski dan postavlja se sadrena cipela s petom za optere}enje, a

bolesnik hoda uz pomo} {take. Tre}i tjedan skidamo imobi-

lizaciju i bolesnik zapo~inje s postupnim optere}enjem cije-

log stopala uz vje`be cirkulacije i razgibavanja palca.

Distalna korektivna osteotomija

prve metatarzalne kosti po Mitchelu

Kirur{ki se zahvat radi po originalnoj metodi uz mini-

malnu modifikaciju13 (slika 3). Rez ko`e s medijalne strane

stopala od visine zglobne pukotine prvoga metatarzofalan-

gealnog zgloba pa 6–7 cm prema proksimalno. Prika`emo

zglobnu kapsulu, u~inimo rez kapsule u obliku slova U s ba-

zom prema proksimalnom ~lanku. Slijedi ablacija pseudeg-

zostoze. S dorzalne strane glavice bu{i se rupa svrdlom od

1,5 mm na mjestu koje je 5 mm udaljeno od medijalnog ruba

a u visini plantarnog ruba zglobne hrskavice glavice meta-

tarzalne kosti. Slijedi osteotomija pilom u frontalnoj ravnini

proksimalno za 2–3 mm od izbu{ene rupe na glavici prema

lateralno do 6–7 mm od lateralnog ruba glavice. Potom sli-

jedi druga paralelna osteotomija proksimalno od prve za 1–2

mm koja za nekoliko stupnjeva divergira, pa sve do lateral-

nog korteksa. Tako se dobije ko{tana stepenica s lateralne

strane osteotomirane glavice koja je duboka 2–3 mm, a

{iroka 5–7 mm. Glavica se pomi~e prema lateralno, nalije`e

na proksimalni osteotomirani dio metatarzalne kosti te na taj

na~in onemogu}ava pomak glavice prema medijalno. Slijedi

bu{enje druge rupe na proksimalnom dijelu kosti koja se na-

lazi nasuprot prvoj izbu{enoj rupi. Kroz rupe se provla~i ko-

nac koji u korigiranom polo`aju zadr`ava osteotomirane

ko{tane ulomke. Slijedi {av zglobne kapsule na na~in da se

hiperkorigira polo`aj palca do 5 st., {av ko`e.

Poslijeoperacijski postavljamo elasti~ni povoj. Drugi po-

slijeoperacijski dan bolesnik ustaje i hoda uz pomo} {taka ne

optere}uju}i stopalo. ^etvrti poslijeoperacijski dan postav-

ljamo sadrenu cipelu. Idu}a dva tjedna osoba se kre}e uz

pomo} {taka ne optere}uju}i stopalo. Nakon dva tjedna po-

stavlja se peta za hod na sadrenu ~izmu i bolesnik tako hoda

tri tjedna.

Metodologija pra}enja i evaluacija rezultata

Svi bolesnici obuhva}eni analizom javili su se na poziv

osim 28 bolesnika koji se nisu odazvali iz nepoznatih raz-

loga. Nezavisni ispitiva~i (koji nisu operiani), ina~e, s vi{e

od pet godina specijalisti~kog iskustva, izvr{ili su kontrolni

pregled uz evaluaciju subjektivnog stanja te su obavili po-

trebna radiolo{ka snimanja tijekom 2004. i 2005. godine.

Radiolo{ko ocjenjivanje zasnivalo se na pra}enju sljede-

}ih parametara na anteroposteriornoj snimci pod optere}e-

njem: kut haluksa valgusa, prvi intermetatarzalni kut te mje-

renja metatarzalnog indeksa.14–17

Subjektivni i klini~ki podaci ocjenjivani su po kriterijima

iz klasifikacije po Bonneyu i McNabu uz Helalovu modifi-

kaciju9 (tablica 1).

Svi su podaci prikazani deskriptivnom statisti~kom meto-

dom, i to zbirnim tabli~nim demografskim podacima o bole-

snicima, radiolo{kim prijeoperacijskim nalazima te poslije-

operacijski klasificirani rezultati prema gore navedenoj kla-

sifikaciji.

Rezultati

U razdoblju od 1981. do 2000. godine operirano je 820

bolesnika (788 `ena i 32 mu{karca). U analizu su uklju~ena

792 bolesnika (762 `ene i 30 mu{karaca) odnosno 1211 sto-

pala. Dob operiranih bolesnika bila je od 13 do 83 godine

(medijan 45 godina).

Bolesnike smo podijelili u tri grupe s obzirom na metodu

kirur{kog zahvata:

1. grupa – 250 bolesnika kod kojih je izvr{ena resekcija

baze proksimalne falange haluksa po Lelievru;

2. grupa – 312 bolesnika kod kojih je izvr{ena distalna

korektivna osteotomija prve metatarzalne kosti po Au-

stinu;

3. grupa – 230 bolesnika kod kojih je izvr{ena distalna

korektivna osteotomija prve metatarzalne kosti po

Mitchellu (tablica 2).

Tablica 1. Klasifikacija subjektivnih, klini~kih i radiolo{kih parametara prema Bonneyu i McNabu,

Helalova modifikacija.
9

Table 1. Classification of the overall outcome of hallux valgus surgery according to Bonney and McNab

modified by Helal.
9

Rezultat

Overall result

HV kut

(st)

HVA

(degrees)

IMT

kut (st)

IMTA

(degrees)

Opseg kretnji

1. MTP zgloba

Range of movement of

1
st

MTP joint

Subjektivni simptomi

Subjective symptoms

Funkcija

Function

Odli~an

Excellent

0–20 0–12 puni

full

bezbolno

without pain

kompletna

complete

Dobar

Good

0–30 0–16 djelomi~no reduciran

partial reduction

povremena bol

temporary pain

djelomi~no

limitirana

satisfactory

Lo{

Poor

> 30 > 16 kompletno reduciran

complete reduction

konstantna bol

permanent pain

limitirana

limited

HV kut = kut haluksa valgusa; IMT kut = intermetatarzalni kut, MTP = metatarzofalangealni zglob

/ HVA = hallux valgus angle; IMTA = intermetatarsal angle, MTP = metatarsophalangeal joint
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Prema Bonneyevoj i McNabovoj klasifikaciji uz modifi-

kaciju po Helalu rezultati su prikazani na tablici 3. Kad iz-

dvojimo samo odli~ne rezultate iz 2. i 3. grupe, dobijemo

sljede}e rezultate: od 429 operiranih stopala 210 stopala je

imalo odli~an rezultat u 2. grupi bolesnika, dok su od 380

operiranih stopala 152 stopala imala tako|er odli~an rezultat

u 3. grupi bolesnika (tablica 4).

Rasprava

U lije~enju haluksa valgusa danas postoji velik izbor ki-

rur{kih zahvata (s mnogim varijacijama i modifikacijama),

ali ni jedna u grupi za pojedinu indikaciju nije pokazala

zna~ajniju prednost u odnosu na drugu.10,18

Dr`e}i se takvih saznanja, mo`emo re}i da je odabir me-

toda u lije~enju haluksa valgusa u Klinici za ortopediju

KBC-a Zagreb, prema ovoj retrospektivnoj studiji, bio kon-

stantan jer su se primjenjivale tri me|u najra{irenijim ki-

rur{kim metodama.

Operacija po Lelievru spada u jednu od najstarijih metoda

lije~enja haluks valgusa, sa {irokim spektrom indikacija u to

vrijeme, ~ak i u mla|ih osoba. Kako su s vremenom nasta-

jale nove metode korektivnih osteotomija prve metatarzalne

kosti, tako se su`avao spektar indikacija za operaciju po Le-

lievru, tako da se danas primjenjuje samo u bolesnika starije

`ivotne dobi s izrazitom deformacijom haluks valgus kao {to

je npr. kod reumatoidnog artritisa.12

Austinova metoda odnosno distalna korektivna osteoto-

mija prve metatarzalne kosti ili u svijetu bolje poznata kao

»chevron« osteotomija vrlo je popularna osobito u Velikoj

Britaniji odakle i potje~e autor metode. Rezultati su dvojaki

– od dobrih do lo{ih rezultata u komparacijama s drugim

metodama lije~enja haluksa valgusa.19–21

Na{i rezultati u prija{njim radovima,22 kao i u ovoj studiji,

pokazuju da Austinova metoda ima neo~ekivano lo{e rezul-

tate u odnosu na druge autore, a razlog mo`emo promatrati s

aspekta lo{ih kriterija za indikaciju navedene metode.23 Mit-

chellova metoda vrlo je popularna i {iroko primjenjiva s do-

brim rezultatima na kratkim i dugim pra}enjima samo ako se

postavi ispravna indikacija za operacijsko lije~enje.14,24–26

Prema rezultatima iz ove retrospektivne studije, kad od-

vojeno analiziramo samo odli~ne rezultate, proizlazi da mo-

`emo to~no odrediti kriterije za indikaciju operacijskog lije-

~enja deformacije haluks valgus, i to: kod Austinove osteo-

tomije kut haluksa valgusa ne ve}i od 20 stupnjeva, prvi in-

termetatarzalni kut do 15 st. te osobe do 50 godina `ivota;

kod Mitchellove osteotomije kut haluksa valgusa ve}i od 20,

prvi intermetatarzalni kut ve}i od 15 stupnjeva, osobe `i-

votne dobi 50 godina, dok se operacijsko lije~enje po Lelie-

vru indicira kod osoba koje su `ivotne dobi iznad 55 godina

s ve} prisutnim degenerativnim promjenama u metatarzofa-

langealnom zglobu bez obzira na veli~inu pove}anog kuta

haluksa valgusa i pove}anog prvog intermetatarzalnog kuta.

Jedan od razloga na{ih lo{ijih rezultata s Austinovom me-

todom vjerojatno je u samoj operacijskoj tehnici i ote`anom

zadr`avanju pozicije distalnog osteotomiranog ulomka, jer

se nismo koristili fiksacijskim sredstvom.

U novije vrijeme sve se vi{e primjenjuje nova supkapi-

talna ili distalna osteotomija prve metatarzalne kosti s fiksa-

cijom ulomaka s pomo}u jedne Kirschnerove `ice {to je

ustvari modifikacija Wilsonove korektivne osteotomije.27,28

Svakako, da bismo potvrdili vjerodostojnost ove nove me-

tode, potrebno je u budu}nosti provjeriti tu metodu s vi{e du-

gih prospektivnih studija.

Tablica 2. Op}i podaci i radiolo{ki parametri

Table 2. General statistics and radiographic observations

Lelievrova

metoda

Method by

Lelievre

Austinova

metoda

Method by

Austin

Mitchellova

metoda

Method by

Mitchell

Bolesnici (broj)

Patients (N)
250 312 230

Broj stopala (N)

Feet (N)
402 429 380

@ivotna dob

Medijan (raspon)

Age / Median (range)

65 (22 – 83) 50 (18 – 66) 35 (13 – 55)

Prijeop. kut HV

Medijan (raspon)

Before op HVA

median (range)

50 (20 – 80) 35 (15 – 60) 35 (15 – 50)

Prijeop. prvi MTT kut

Medijan (raspon)

Before op 1. IMTA

Median (range)

28 (12 – 35) 16 (8 – 30) 15 (10 – 25)

Artroza 1. MTP zgloba

Arthrosis of 1. MTP

joint

Svi

All

Ne

No

Ne

No

Pseudegzostoze

Pseudoexostoses

velike

big

umjerene

moderate

malene

small

HV kut = kut haluksa valgusa; IMT kut = intermetatarzalni kut, MTP =

metatarzofalangealni zglob / HVA = hallux valgus angle; IMTA = inter-

metatarsal angle, MTP = metatarsophalangeal joint

Tablica 3. Rezultati u trenutku analize prema klasifikaciji Boneya i

McNaba, Helalova modifikacija

Table 3. Results classified according Boney and McNub classification

modified by Helal

Rezultat

Overall result

Lelievrova

metoda

Method by

Lelievre

Austinova

metoda

Method by

Austin

Mitchellova

metoda

Method by

Mitchell

Odli~an

Excellent
221 (55%) 210 (49%) 152 (40%)

Dobar

Good
149 (37%) 90 (21%) 217 (57%)

Lo{

Poor
32 (8%) 129 (30%) 11 (3%)

Ukupno

Total
402 (100%) 429 (100%) 380 (100%)

Tablica 4. Prikaz odli~nih rezultata

Table 4. Excellent results

Lelievrova

metoda

Method by

Lelievre

Austinova

metoda

Method by

Austin

Mitchellova

metoda

Method by

Mitchell

Broj stopala (N)

Feet (N)
221 210 152

@ivotna dob

Medijan (raspon)

Age / Median (range)

60 (22 – 75) 50 (45 – 60) 24 (13 – 40)

Prijeop. kut HV

Medijan (raspon)

Before op HVA

Median (range)

50 (20 – 70) 28 (20 – 40) 25 (15 – 35)

Prijeop. prvi MTT kut

Medijan (raspon)

Before op 1. IMTA

Median (range)

20 (12 – 283) 15 (8 – 20) 15 (10 – 20)

HV kut = kut haluksa valgusa; IMT kut = intermetatarzalni kut, MTP =

metatarzofalangealni zglob / HVA = hallux valgus angle; IMTA = inter-

metatarsal angle, MTP = metatarsophalangeal joint
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U zaklju~ku, u lije~enju deformacije haluks valgus rabi se

vi{e metoda. Stupanj deformacije haluks valgus, dob bole-

snika i etiologija nastanka deformacije odre|uju kako }emo

haluks valgus lije~iti. Za postizanje dobrih rezultata po-

trebno je dr`ati se smjernica lije~enja koje su proiza{le iz

dugogodi{njeg iskustva lije~enja bolesnika s deformacijom

haluks valgus (slika 4).
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4. HRVATSKI ONKOLO[KI KONGRES

s me|unarodnim sudjelovanjem

Hotel »Westin«, Zagreb

23.–26. travnja 2008.

U organizaciji Hrvatskoga onkolo{kog dru{tva HLZ-a od 23. do 26. travnja 2008. u hotelu Westin u Zagrebu,

odr`at }e se 4. HRVATSKI ONKOLO[KI KONGRES pod visokim pokroviteljstvom predsjednika Republike.

Stru~ni program Kongresa, koji je sastavljen od pozvanih predavanja, prikaza bolesnika, usmenih prikaza iza-

branih postera i satelitskih simpozija, obuhvatit }e sljede}e teme:

Epidemiologija; Rak dojke; Ginekolo{ki tumori; Urogenitalni tumori; Tumori sredi{njeg `iv~anog sustava; Tu-

mori probavnog sustava; Limfomi; Rak plu}a; Tumori glave i vrata; Tumori {titnja~e; Dje~ji tumori; Melanom;

Lije~enje boli.

Kongresu }e se pridru`iti in`enjeri medicinske radiologije i Onkolo{ko-hematolo{ka sekcija Hrvatske udruge

medicinskih sestara koji }e u sklopu Kongresa odr`ati svoje simpozije: 3. onkolo{ki simpozij in`enjera medi-

cinske radiologije s me|unarodnim sudjelovanjem i 15. simpozij Onkolo{ko-hematolo{ke sekcije Hrvatske

udruge medicinskih sestara s me|unarodnim sudjelovanjem.

Kongresne kotizacije po osobi (izra`eno u EUR): do 15. 01. 2008. – ~etverodnevna kotizacija 300, jedno-

dnevna kotizacija 100, kotizacija HUMS/IMR* 100; 16. 01.–15. 03. 2008. – ~etverodnevna kotizacija 350,

jednodnevna kotizacija 120, kotizacija HUMS/IMR 120; od 16. 03. 2008. – ~etverodnevna kotizacija 450,

jednodnevna kotizacija 150, kotizacija HUMS/IMR 150. (* Odnosi se na 15. simpozij Onkolo{ke-hematolo{ke

sekcije HUMS-a ili 3. onkolo{ki simpozij in`enjera medicinske radiologije)

Predsjednik Organizacijskog odbora: Prof. dr. sc. Mirko [amija,

Klinika za tumore, Ilica 197, 10 000 Zagreb,

E-mail: mirko.samijaºkzt.hr

Obavijesti i prijave: Penta d.o.o., Danijela ]ur~i}/Frano Falkoni,

A. Hebranga 20, 10 000 Zagreb, Hrvatska,

tel. 01/4553-290, fax 01/4553-284,

e-mail: danijelaºpenta-zagreb.hr
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