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UCESTALOST PRIJELOMA KUKA U HRVATSKOJ
U PACIJENATA U DOBI OD 65 I VISE GODINA

HIP FRACTURE INCIDENCE IN CROATIA IN PATIENTS AGED 65 YEARS AND MORE

TANJA POTOCKI KARACIC, BRANKO KOPJAR*

Deskriptori: Prijelomi kuka — epidemiologija; Hrvatska — epidemiologija

Sazetak. Uvod: Ucestalost prijeloma kuka u Hrvatskoj nije dovoljno poznata, kao ni varijacije medu regijama. Cilj naSeg
istrazivanja bio je 1) procijeniti u€estalost prijeloma kuka u Hrvatskoj i 2) analizirati razlike ucestalosti izmedu priobalne i
kontinentalne Hrvatske. Metode: Slu¢ajevi prijeloma kuka u 2003. godini u dobnoj skupini od 65 godina i vi$e identificira-
ni su iz nacionalne baze podataka bolnic¢kih ra¢una. Podaci o promatranoj populaciji dobiveni su iz popisa stanovnistva
Republike Hrvatske. Stopa ucestalosti izmedu priobalne i kontinentalne Hrvatske usporedivana je metodom direktne stan-
dardizacije za dob i spol. Rezultati: Ustanovljen je 3.261 slucaj prijeloma kuka u 2003. godini, ili 4,70 slu¢ajeva na 1.000
stanovnika (95% CI 4,54-4,87 na 1.000). Dobno i spolno standardizirana stopa ucestalosti statisti¢ki je znac¢ajno vecéa
<0,05) u kontinentalnoj (5,01 na 1.000, 95% CI 4,81-5,21 na 1.000) nego u priobalnoj Hrvatskoj (4,04 na 1.000, 95% CI
3,78-4,31 na 1.000). Zakljucak: Ucestalost prijeloma kuka u Hrvatskoj sli¢na je onima u drugim europskim zemljama, ali
niza nego na Skandinaviji. U priobalnoj Hrvatskoj ucestalost je 20% niZza u odnosu na kontinentalni dio. Uzroci ovih razlika
zahtijevaju daljnje istrazivanje.
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Descriptors: Hip fractures — epidemiology; Croatia — epidemiology

Summary. Introduction: Incidence of hip fractures in Croatia is unknown as well as regional variations. The aim of this
study is to 1) estimate incidence of hip fractures in Croatia and, 2) analyze differences in the incidence between the coastal
and the continental region of Croatia. Methods: Incident cases of hip fractures among people aged 65 years and more in
2003 were identified from the national hospital claims database. Population denominator data were obtained from the Na-
tional Census statistics. Incidence rates between the coastal and the continental region were compared using the direct age
and sex standardization method. Results: There were 3,261 incident cases of hip fractures in 2003, or 4.70 cases per 1,000
population (95% CI 4.54-4.87 per 1,000). Age and sex standardized incidence rate is statistically significantly higher
(P<0.05) in the continental (5.01 per 1,000 population, 95% CI 4.81-5.21 per 1,000) than in the coastal region (4.04 per
1,000 population, 95% CI 3.78—4.31 per 1,000 population). Conclusion: Incidence of hip fractures in Croatia is similar to
those in other European countries, but lower than in Scandinavia. We observed 20% lower incidence in the coastal region

compared to the continental region of Croatia. The sources of this difference need further exploration.

U dosadasnjim istrazivanjima uocene su razlike u ucesta-
losti prijeloma kuka u svijetu, kao i medu pojedinim europ-
skim zemljama.'”* Najvisa ucestalost u Europi zabiljeZzena
je u skandinavskim zemljama, a najniZa u juznoj Europi.! U
mediteranskoj regiji takoder nalazimo razli¢itu ucestalost
medu pojedinim zemljama, ali i razlike medu regijama unu-
tar pojedinih zemalja.? Raspolozivi podaci upucuju na to da
manje razvijene zemlje, kao §to su Poljska, Turska i zemlje
bivse Jugoslavije, imaju nizu ucestalost prijeloma kuka od
visoko razvijenih zemalja.! Upitna je valjanost takvih za-
kljucaka, a jo§ manje su poznati uzroci eventualno znacajnih
varijacija. U Hrvatskoj su istraZivanja prijeloma kuka* rijet-
ka, kao 1 procjene ucestalosti.

Hrvatsku mozemo podijeliti u dva specifi¢na dijela, prio-
balnu i kontinentalnu Hrvatsku. Naime, populacije tih dvaju
dijelova razlikuju se po nekim karakteristikama. Priobalna
Hrvatska ima blagu mediteransku klimu, dok kontinentalni
dio ima hladniju kontinentalnu klimu. Nije poznato koje ka-
rakteristike priobalne i kontinentalne Hrvatske utje¢u na uce-
stalost prijeloma kuka.

Metode

Koristili smo se podacima iz racuna za bolnicka lijecenja
ispostavljenih Hrvatskom zavodu za zdravstveno osiguranje
(HZZO). HZZO je nositelj osnovnoga nacionalnog zdrav-
stvenog osiguranja i gotovo svaki gradanin osiguran je pu-
tem HZZO-a. Sve akutne bolnice u Hrvatskoj ugovaraju us-
lugu bolnic¢kog lije¢enja pacijenata s HZZO-om i svaki ot-
pust pacijenta s bolni¢kog lijecenja rezultira ispostavljanjem
racuna (kao zahtjeva za refundaciju) HZZO-u.

Radi identificiranja sluc¢ajeva prijeloma kuka rabili smo
sve racune za hospitalizirane pacijente dobi 65 i vise godi-
na, a koji su ispostavljeni izmedu 1. sije¢nja i 31. prosinca
2003. godine. Medu tim racunima selektirali smo one koji
su kao glavnu otpusnu dijagnozu imali prijelom vrata bedre-
ne kosti, trohanterni ili suprahanterni prijelom kuka (MKB-
-10; sifra S72). Tom selekcijom dobivena su 5.552 slucaja.
Isklju¢ili smo 1.990 sluc¢aja iz »neakutnih« rehabilitacijskih
bolnica i daljnji 301 slucaj, tj. raéun za kratkoro¢ne (do 60
dana) rehospitalizacije, pod pretpostavkom da do njih dola-
zi zbog komplikacija pri lije¢enjima prethodnog prijeloma.
Preostali 3.261 slucaj bio je ukljucen u analizu kao slu¢ajevi
prijeloma kuka.

Iz podataka dobivenih iz popisa stanovnistva 2001. godi-
ne® dobili smo, za svaku od 20 hrvatskih zupanija, 5-godisnju
procjenu veli¢ine dobno i spolno specifi¢ne populacije. Hr-
vatska je administrativno organizirana u 20 zupanija. Mi
smo populaciju zemlje grupirali u 6 priobalnih i 14 konti-
nentalnih zupanija. Priobalne Zupanije (Primorsko-goran-
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ska, Zadarska, Sibensko-kninska, Splitsko-dalmatinska, Is-
tarska, Dubrovacko-neretvanska) imale su populaciju od
214.969 osoba zivotne dobi 65 godina i vise. Kontinentalne
zupanije (Zagrebacka s gradom Zagrebom, Krapinsko-za-
gorska, Sisacko-moslavacka, Karlovacka, Varazdinska, Ko-
privni¢ko-krizevacka, Bjelovarsko-bilogorska, Li¢ko-senj-
ska, Viroviti¢ko-podravska, Poze$ko-slavonska, Brodsko-
-posavska, Osjecko-baranjska, Vukovarsko-srijemska, Medi-
murska) imale su populaciju od 478.571 osoba zivotne dobi
65 godina i vise.

Statistika

Racunali smo nacionalnu i regionalnu (obalnu i kontinen-
talnu) dobno i spolno specifi¢nu stopu ucestalosti prijeloma
kuka. Svaki sluc¢aj bio je dodijeljen regiji u skladu s pacijen-
tovim mjestom stanovanja, bez obzira na to u kojoj je bolni-
ci pacijent lijecen.

Intervali pouzdanosti procjena bili su racunani s 95%
preciznosti, i to metodom za rac¢unanje pouzdanosti interva-
la oko populacijskih stopa.” Nadalje, rac¢unali smo dobno i
spolno standardiziranu ucestalost prijeloma kuka za obalnu
i kontinentalnu Hrvatsku primjenjuju¢i metodu direktne
standardizacije i rabe¢i kao standard ukupnu hrvatsku popu-
laciju iz 2001. godine. Koristili smo software PEPI verziju
4.0 za dobivanje standardiziranih stopa i njihovih 95%-nih
intervala pouzdanosti. Usporedivanjem standardiziranih in-
tervala pouzdanosti za priobalni i kontinentalni dio i utvr-
divanjem njihova preklapanja testirana je statisticka hipote-
za da nema razlike u standardiziranim stopama ucestalosti.

Rezultati

U Hrvatskoj je 2003. godine registriran 3.261 slucaj pri-
jeloma kuka medu osiguranicima dobi 65 godina i viSe, ili
4,70 na 1.000 stanovnika (95% CI 4,54-4,87 na 1.000), od
toga 2.556 kod Zena (6,00 na 1.000 zena, 95% CI 5,47—-6,20
na 1.000 zena) i 705 kod muskaraca (2,66 na 1.000 mus-
karaca, 95% CI 2,47-2,86 na 1.000 muskaraca).

Slika 1. prikazuje dobno i spolno specificnu ucestalost
prijeloma kuka. Ucestalost kod Zena je ve¢a nego kod mus-
karaca u svim dobnim skupinama, a ukupna stopa pokazuje
eksponencijalni rast. Neobican je pad ucestalosti medu po-
pulacijom dobne skupine od 85 do 89 godina. Opca stopa
ucestalosti za kontinentalnu Hrvatsku bila je 4,93 na 1.000
stanovnika (95% CI 4,73-5,13 na 1.000 stanovnika), dok je
za priobalnu Hrvatsku bila 4,20 na 1.000 stanovnika (95%
CI 3,93-4,48 na 1.000 stanovnika).

Tablica 1. prikazuje dobno i spolno specifi¢ne stope
ucestalosti za ta dva dijela Hrvatske. Stope ucestalosti medu
muskarcima bile su veée u kontinentalnoj nego u priobalnoj
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Slika 1. Dobno i spolno specificne ucestalosti prijeloma kuka u Hrvat-
skoj 2003. g.
Figure 1. Age and sex-specific incidence rates of hip fractures in Croatia,
2003

Hrvatskoj za sve ispitivane dobne skupine, statisti¢ki zna-
¢ajno za skupinu od 65 do 79 godina. Medu Zenama stope
su takoder bile veée u kontinentalnoj u odnosu na priobalnu
Hrvatsku, takoder za sve dobne skupine, statisti¢ki znac¢ajno
u dobnoj skupini od 70 do 74 godine. Ukupna ucestalost
kod muskaraca statisticki je znac¢ajno veéa u kontinentalnoj
nego u priobalnoj Hrvatskoj, dok se kod Zena ukupna uce-
stalost nije statisticki znacajnije razlikovala izmedu ta dva
dijela Hrvatske.

Konacno, ukupna dobno i spolno stadardizirana u¢estalost
za kontinentalnu Hrvatsku bila je 5,01 na 1.000 stanovnika
(95% CI1 4,81-5,21 na 1.000 stanovnika), a za priobalnu Hr-
vatsku statisticki znacajno niza, 4,04 na 1.000 stanovnika
(95% CI 3,78-4,31 na 1.000 stanovnika) (p<0,05).

Analiza svih slu¢ajeva prijeloma kuka pokazuje prosje¢no
vrijeme trajanja bolnickog lijecenja 16,3 dana, a smrtnost u
bolnici bila je 5,4%.

Rasprava

Ucestalost prijeloma kuka manja je u priobalnoj nego u
kontinentalnoj Hrvatskoj (dobno i spolno standardizirana
ucestalost od 4,04 u odnosu na 5,01 na 1.000 stanovnika).
Znacajna razlika posljedica je razlika u stopama ucestalosti
kod muskaraca (dobno i spolno standardizirana ucestalost
od 1,94 u odnosu na 3,01 na 1.000 stanovnika), posebno
onih izmedu 65 1 79 godina zivota (ucestalost u dobnoj sku-
pini od 65 do 69 godina: 0,82 u odnosu na 1,45, od 70 do 74
godine: 0,96 u odnosu na 2,69, a od 75 do 79 godina: 2,38 u
odnosu na 4,41 na 1.000 stanovnika). Razlozi za takvu
razliku u stopama ucestalosti nisu jasni i naSe nam istra-
zivanje ne pruza informacije o njima. Cimbenici koji bi mo-
gli pridonijeti tim razlikama jesu razlike u prehrani, izlo-
zenosti suncu i uvjetima snijega i leda. Priobalna populacija
konzumira vise plave ribe koja sadrzava vitamin D, a takoder
je izloZenija suncu, §to poboljsava metabolizam vitamina D
koji ima vaznu ulogu u metabolizmu kostiju te §titi od
razvoja osteoporoze.® Poznato je da stopa ucestalosti prije-
loma kuka pokazuje sezonske varijacije, s ve¢om uce-
stalo§¢u zimi, vezano sa zimskim uvjetima snijega i leda i
vecom ucestalo§¢u padova i ozljeda.” Priobalna Hrvatska s
mediteranskom klimom ima sun¢ana i toplija ljeta te blage
zime s temperaturom rijetko ispod lediSta, dok kontinental-
na Hrvatska ima kontinentalnu klimu s hladnim i snjeznim
zimama.

Stopa ucestalosti prijeloma kuka u nasem istrazivanju na
hrvatskoj populaciji (4,7 na 1.000 stanovnika u dobnoj sku-
pini iznad 65 godina, i to 2,66 za muskarce, a 6,00 za zene)
sli¢na je onima u razvijenim zapadnoeuropskim zemlja-
ma'!*"3 (npr. u Engleskoj stopa na 1.000 stanovnika iznad
65 godina je 2,63 za muskarce, a za zene 7,70;" usporedive
stope na 1.000 stanovnika u Hrvatskoj, Svicarskoj'® i Bel-
giji'? otprilike iznose u dobnoj skupini od 65 do 69 godina
za muskarce 1,3, 1,4, 1,4, a za zene 1,9, 2,0, 1,9, u dobnoj
skupini od 70 do 74 godine za muskarce 2,1, 1,9, 2,0, za
zene 3,7,4,5, 5,0, u skupini od 75 do 79 godina za muskarce
3,7, 3,5, 3,0, za Zene 6,8, 7,6, 7,0, te u skupini od 80 do 84
godine za muskarce 7,2, 6,1 1 7,0, a za zene 17,3, 17,1,

Tablica 1. Dobno i spolno specificne ucestalosti prijeloma kuka na 1.000 stanovnika po regiji: kontinentalna i priobalna Hrvatska, 2003. g.
Table 1. Age and sex specific incidence of hip fractures per 1,000 population by region: continental and coastal Croatia, 2003

Kontinentalna Hrvatska/Continental Croatia

Predmet analize

Priobalna Hrvatska / Coastal Croatia

Subjects Stanovnﬁtvo Broj 021j_eda ) Uégstalost 95% C.I. Stanovni?tvo Broj ozljeQa ) Uégstalost 95% C.I.
Population*  Number of injuries ~ Incidence Population ~ Number of injuries  Incidence
Muskarci / Men
65-69 74.994 109 1,45 (1,19-1,75) 35.465 29 0,82 (0,55-1,17)
70-74 55.729 150 2,69 (2,28-3,16) 26.155 25 0,96 (0,63-1,39)
75-79 29.450 130 4,41 (3,70-5,22) 14.699 35 2,38 (1,68-3,27)
80-84 11.109 84 7,56 (6,07-9,31) 5.931 38 6,41 (4,60-8,69)
85-89 5.200 36 6,92 (4,93-9,47) 3.482 24 6,89 (4,52-10,08)
90+ 1.617 27 16,70 (11,26-23,87) 1.277 18 14,10 (8,64-21,76)
Sve dobne skupine 17g g9 536 301 (276328)  87.009 169 194 (1,66-226)
ages
Zene / Women
65-69 101.350 198 1,95 (1,69-2,25) 41.138 74 1,80 (1,41-2,26)
70-74 86.927 343 3,95 (3,54-4,39) 35.074 102 2,91 (2,37-3,53)
75-79 65.264 458 7,02 (6,39-7,79) 27.788 177 6,37 (5,48-7,36)
80-84 27.540 497 18,05 (16,52-19,67) 12.374 193 15,60 (13,52-17,90)
85-89 14.115 176 12,47 (10,74-14,40) 8.036 98 12,20 (9,96-14,78)
90+ 5.276 150 28,43 (24,20-33,18) 3.550 90 25,35 (20,55-30,92)
/S\Yffg";;“e skupine 300 47 1.822 606 (579635  127.960 734 574 (5336.17)

* Podaci prema popisu stanovnistva 2001. g.° / According to 2001 census®
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Tablica 2. Dobno i spolno specificne ucestalosti prijeloma kuka na 1.000
stanovnika u odabranim zemljama'®'>1%13
Table 2. Age and sex specific incidence of hip fractures per 1,000 popu-
lation in selected countries'®!>1*1>

Ucestalost / Incidence

Hrvatska  Svicarska Belgija Australija  Norveska
Croatia  Switzerland Belgium  Australia ~ Norway
Muskarci / Men
65-69 1,2 1,4 1.4 0,8 2,6
70-74 2,1 1,9 2,0 2,4 38
75-79 3,7 3,5 3,0 34 6,5
80-84 72 6,1 7,0 10,3 13,7
Zene / Women
65-69 1,9 2,0 1,9 2,8 39
70-74 3,6 4,5 5,0 2,5 7,6
75-79 6,8 7,6 7,0 6,2 14,2
80-84 17,3 17,1 14,0 16,7 24,6

14,0), kao i stopama kod neeuropske bijele populacije (npr.
Australija: za muskarce i Zene stope na 1.000 stanovnika
iznose u dobnoj skupini od 65 do 69 godina: 0,8 1 2,8, u
skupini od 70 do 74 godine: 2,4 1 2,5, u skupini od 75 do 79
godina: 3,4 1 6,2, a u skupini od 80 do 84 godine: 10,3 i
16,7).'* Stope u Hrvatskoj niZe su od stopa u skandinavskim
zemljama''*"'" (npr, Norveska: 13,3 na 1.000 stanovnika iz-
nad 65 godina;'® u Svedskoj i Hrvatskoj usporedive stope na
1.000 stanovnika u dobnoj skupini od 65 do74 godine su za
muskarce 3,21 1,6, a za zene 3,2 1 2,7, za skupinu od 75 do
84 godine za muskarce 9,4 14,7, za zene 141 10, a u skupini
iznad 85 godina za muskarce 17,3 19,1, za Zene 43 1 17)."7
Tablica 2. daje pregledni prikaz nekih poznatih ucestalosti.

Dobno i spolno specifiéne stope ucestalosti prijeloma
kuka populacije u Hrvatskoj analizirane u naSoj studiji za
poneke skupine vise su nego dvostruko veée od usporedivih
stopa zabiljeZenih u bivSoj Jugoslaviji 1984. godine,' kada
je Hrvatska bila njezin dio (npr. za populaciju stariju od 80
godina stopa na 1.000 stanovnika za muskarce u Jugoslaviji
iznosila je 4,87, a u Hrvatskoj iznosi 7,93; za Zene u Jugo-
slaviji stopa je iznosila 6,71, a u Hrvatskoj je 16,98). Za to
odstupanje ima viSe mogucih objasnjenja. Moguce je da je
rizik od prijeloma kuka veé¢i u Hrvatskoj nego u ostatku
bivse drzave, no razloge vjerojatnije treba traziti u sustavu
registracije slucajeva, rutini skupljanja podataka i ograni-
¢enjima u tehnologiji obrade podataka pri utvrdivanju stanja
u prethodnom istrazivanju. S druge strane, ucestalost pri-
jeloma kuka u porastu je u nekoliko zemalja'® i moguce je
da je trenutacna ucestalost u Hrvatskoj rezultat znacajnog
opceg trenda.

Stopa ucestalosti prijeloma kuka u Hrvatskoj slijedi do-
bro utvrdene dobne i spolne obrasce karakterizirane ekspo-
nencijalnim rastom s dobi kod oba spola.l"!"!1¢ Medutim,
nije jasno registrirano odstupanje od toga trenda u dobnoj
skupini od 85 do 89 godina.

Svjesni smo i moguéih ogranicenja naseg istrazivanja. S
jedne strane ono je bazirano na podacima iz administrativ-
nih racuna, te iako smo razvili i rabili slozeni algoritam se-
lektiranja slucajeva kako bismo ih identificirali, jo§ uvijek
mogu postojati pogreske zbog suvisnih i krivo klasificiranih
podataka. Na$ algoritam selektiranja ovisi o to¢nom kodi-
ranju otpusnih dijagnoza. U vrijeme ovog istrazivanja, kodi-
ranje dijagnoza nije utjecalo na visinu bolni¢ke naknade u
Hrvatskoj tako da vjerojatno nisu postojali financijski moti-
vi za krivo klasificiranje prvih dijagnoza. Moguéi izvor

12

pogresaka je moguénost dvostrukog brojenja sluc¢ajeva zbog
ponovnih prijmovaipremjestajaudrugubolnicu. Istrazivanja
iz drugih zemalja pokazuju da premjestaji i ponovni prijmo-
vi mogu predstavljati 10-20% otpusnih zapisa prijeloma
kuka.!*81 Do premjestaja pacijenata moze do¢i zbog slo-
zenosti prijeloma i potrebnog stupnja specijalistickog tret-
mana koji mozda ne pruza pojedina bolnica te kod takvih
slu¢ajeva postoje visestruki otpusni zapisi (racuni) za isti
slu¢aj prijeloma. Neuspjesno lijecenje i komplikacije lije-
¢enja mogu pak voditi do ponovnog prijma, rezultirajuci
ponovno visestrukim zapisima za isti slucaj. Na§ algoritam
selektiranja slucajeva povezuje zapise medu bolnicama,
iskljucuje premjestaje i pokusava iskljuciti ponovne prijmo-
ve iskljucujuéi kratkoroéne ponovne hospitalizacije koje su
vjerojatno uzrokovane istim osnovnim dogadajem. Koristeéi
se takvim algoritmom, mi smo iskljucili 8,5% zapisa. Una-
to¢ nasim nastojanjima, nasa selekcija slucajeva vjerojatno
sadrzava odredeni manji stupanj pogres$nog klasificiranja
zbog ponovnih prijmova koji se dogadaju nakon odredene
granice od 60 dana nakon prvog prijma. Naime, 60-dnevnu
granicu za iskljucenje Kkoristili smo jer u svojim podacima
ne mozemo razlikovati ponovni prijam zbog istog prijeloma
od prijma zbog novog prijeloma. S druge strane nije vjero-
jatno da bi se pogreske u klasifikaciji i viSestrukoj registra-
ciji istovrsnog dogadaja mogle razlikovati izmedu bolnica
koje opsluzuju populaciju priobalne i kontinentalne Hrvat-
ske te nase glavne spoznaje vjerojatno nisu ugrozene tim
pogreskama. Napokon, zbog ograniene preciznosti kodi-
ranja (samo do druge znamenke), nismo mogli istraZiti spe-
cifi¢ne podvrste prijeloma bedrene kosti (cervikalni, trohan-
terni i suptrohanterni).

Konaéno, ucestalost prijeloma kuka u Hrvatskoj (4,7/
1.000) sli¢na je ucestalosti u zemljama Zapadne Europe
(npr. Engleska, Svicarska, Belgija), ali je niza nego u skan-
dinavskim zemljama (npr. Norveska 13,3/1.000). Postoje
znacajne razlike u ucestalosti prijeloma kuka izmedu obalne
(4,04/1.000) i1 kontinentalne regije (5,01/1.000). Te su raz-
like uglavnom posljedica razlika kod muskaraca u dobi od
65 do 79 godina. Za objasnjenje uzroka tih razlika potrebna
su daljnja istrazivanja.
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HRVATSKI LIJECNICKI ZBOR
HRVATSKO DRUSTVO ZA ATEROSKLERQZU

Glavne teme Kongresa:

— Epidemiologija koronarne i cerebrovaskularne bolesti
- Hiperlipidemije i dislipidemije u odraslih i djece i njihovo lijeCenje

— Secerna bolest, pretilost i metabolicki sindrom

— Hipertenzija

— Infekcija i ateroskleroza

— Prehrana i rizik ateroskleroze

- Nacin Zivota i kardiovaskularne bolesti

— Estrogeni, menopauza i hormonsko nadomjesno lijecenje

— Zatajivanje srca

— Angiografija, ultrazvuk, CT, MR u procjeni ateroskleroze

— Nuklearna kardiologija
— Perkutana angioplastika, stentovi i td.
— Antiagregacijsko i tromboliticko lijecenje

- Kirursko lijecenje ateroskleroze koronarnih arterija

— Kirursko lije¢enje ateroskleroze perifernih Zila

— Ateroskleroza i cerebrovaskularna bolest

Krajnji rok za primitak sazetaka je 15. ozujak 2009. godine.

SEDMI HRVATSKI KONGRES O ATEROSKLEROZI
s medunarodnim sudjelovanjem

u Malom Losinju, hotel Aurora od 13. do 16. svibnja 2009. godine

organizira

SaZeci se salju na adresu: www.atherosclerosis-congress-croatia.org

Prijava i rezervacija hotela: TOPTOURS, 10000 Zagreb, Mesnicka 3
tel. 01-4847-604, 01-4847-606 fax. 01-48-47-606
e-mail: top-tours@zg.t-com.hr

Sudjelovanje na Kongresu biti ¢e vrednovano najve¢im brojem bodova Hrvatske lije¢nicke komore.
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