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ZDJELI^NI DISKONTINUITET 
U REVIZIJSKOJ ARTROPLASTICI KUKA – PRIKAZ BOLESNIKA

PELVIC DISCONTINUITY IN REVISION TOTAL HIP ARTHROPLASTY – CASE REPORT

JO[KO SMILOVI], DAMIR MATOKOVI], DUBRAVKO ORLI]*

Deskriptori:  Acetabulum – patologija, kirurgija; Totalna endoproteza kuka – komplikacije, metode; Ko{tana transplanta-
cija – metode; Spontani prijelomi – kirurgija, unutarnja fiksacija prijeloma – metode; Zglob kuka – kirurgija; 
Kosti zdjelice – kirurgija; Reoperacija – metode; Nedostatak proteze

Sa`etak. Revizijska artroplastika kuka s masivnim gubitkom kosti i zdjeli~nim diskontinuitetom do sada nema standardi-
zirani tretman. U radu je prikazan slu~aj pacijentice kojoj je dijagnosticiran zdjeli~ni diskontinuitet 4 godine nakon pretho-
dne artroplastike kuka. Pacijentica boluje od reumatoidnog artritisa, a primljena je na bolni~ko lije~enje zbog boli u kuku, 
skra}enja noge, ograni~enja kretnja i nemogu}nosti hoda. U~injena je preoperativna rendgenska slika zdjelice s kukovima 
koja je pokazala zdjeli~ni diskontinuitet, a intraoperativno je utvr|eno da se radi o tipu IV b, tj. diskontinuitetu udru`enom 
s kavitarnim i segmentalnim defektom acetabuluma. Radi postizanja stabilne konstrukcije, kao bitnog preduvjeta za posti-
zanje ko{tane konsolidacije, u~injena je osteosinteza stra`njeg nosa~a rekonstrukcijskom plo~icom po A.O.-metodi, a 
nakon toga defekt je popunjen ko{tanim presadcima iz ko{tane banke. Ugra|ena je adekvatna revizijska bescementna 
~a{ica, a vijcima se nastojala posti}i dobra fiksacija ve}ih modeliranih ko{tanih presadaka te fiksacija ~a{ice za preostali 
dio zdjelice. Time je postignuta dobra inicijalna stabilnost konstrukcije. Radi postizanja ura{}ivanja kosti i izbjegavanja 
mehani~kog neuspjeha preporu~eno je rastere}enje u razdoblju od 3 do 6 mjeseci nakon operacije. Metodom rekonstrukcije 
koju smo primijenili dobili smo zadovoljavaju}i klini~ki rezultat nakon dvije godine pra}enja, a radiolo{ki nema znakova 
razlabavljenja konstrukcije pa se mo`e govoriti o izlje~enju diskontinuiteta.

Descriptors:  Acetabulum – pathology, surgery; Arthroplasty, replacement, hip – adverse effects, methods; Bone transplan-
tation – methods; Fractures, spontaneous – surgery; Fracture fixation, internal – methods; Hip joint – surgery; 
Pelvic bones – surgary; Reoperation – methods; Prosthesis failure

Summary. Revision total hip arthroplasty with massive bone loss and pelivic discontinuity has no standardized treatment 
up until now. This report presents a case of a female patient with a diagnosed pelvic discontinuity 4 years after the previous 
hip arthroplasty. The patient is suffering from rheumatoid arthritis, and was admitted to hospital treatment for hip pain, leg 
shortening, limitated range of motion and the inability to walk. Pelvic discontinuity was identified in preoperative radio-
graphs of the pelvic and hip region, and intraoperatively it was determined that it was a type IV b discontinuity according 
classifications for acetabular defects defined by AAOS, and subclassification of type IV according Berry et al., that is dis-
continuity associated with cavitary and segmental acetatabular bone loss. In the goal of achieveing a stable construction, as 
a vital prerequisite for achieving bone consolidation, an osteosynthesis of the posterior column was done with a reconstruc-
tive plate by A.O. method, and afterwards the defect was filed with bone transplants from the bone transplant bank. An 
adequate revision cementless cup was installed, and screws were used to achieve a good fixation of the bigger modeled 
bone transplants and the fixation of the cup for the remainder of the pelvis. By that method a good inicial stability of con-
struction was achieved. In the goal of achieving bone ingrowth and avoidance of mechanical failure it was advised an avoid-
ance of weight bearing in the period of 3-6 months after the operation. With the method of reconstruction we applied after 
2 years of follow-up the cinical result was satisfactory, and radiologicaly there are no signs of construction loosening so it 
can be claimed that the discontinuity was cured.
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Zdjeli~ni diskontinuitet jasno je definirano, rijetko stanje, 
povezano s artroplastikom kuka, a kod kojeg dolazi do 
odvajanja gornjeg od donjeg dijela zdjelice zbog gubitka 
kosti ili loma kroz acetabulum.¹ Ovo je stanje definirano 
kao posebna forma deficita kosti acetabuluma u klasifikaciji 
Ameri~ke akademije ortopedskih kirurga kao tip IV.² Osobe 
`enskog spola, pacijenti koji boluju od reumatoidnog artri-
tisa te prija{nje zra~enje zdjelice predisponiraju}i su faktori 
za pojavu ovog stanja.¹ Berry i sur. supklasificirali su stu-
panj ko{tanog gubitka udru`enog sa zdjeli~nim diskontinui-
tetom kao tip IVa ako je diskontinuitet povezan s kavitarnim 
(tip II) ili umjerenim segmentalnim ko{tanim gubitkom (tip 

I); tip IVb ako je diskontinuitet povezan s velikim segmen-
talnim (tip I) ili kombiniranim (tip III) defektom i tip IVc 
ako je zdjelica prije zra~ena bez obzira na prisutnost kavi-
tarnog ili segmentalnoga ko{tanog gubitka.¹ Zdjeli~ni dis-
kontinuitet mo`e se prepoznati na preoperativnom radiogra-
mu kao vidljiva frakturna linija ili defekt kosti koja uklju-
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~uje obje kolumne (zida) acetabuluma; kao medijalna trans-
lacija donjeg dijela zdjelice u odnosu na gornji dio (vidljivo 
kao prekinuta Köhlerova linija); kao asimetrija opturator-
nog otvora u odsutnosti ranijih abnormalnosti na standard-
nom AP radiogramu zdjelice.¹ U drugim slu~ajevima na ra-
diogramu ne mo`emo adekvatno procijeniti pro{irenost 
osteolize, a zdjeli~ni se diskontinuitet ne evidentira dok se 
operativno ne prika`e cijeli acetabulum.³ Principi tretmana 
zdjeli~nog diskontinuiteta jesu: 1. identificirati problem, 2. 
adekvatna supstitucija ko{tanoga gubitka, 3. mehani~ka sta-
bilizacija diskontinuiteta, 4. umetanje stabilnog acetabular-
nog dijela proteze te restitucija biomehanike kuka.4,5 Za 
uspje{an tretman zdjeli~nog diskontinuiteta operater treba 
posti}i inicijalnu stabilnost ~a{ice, osigurati uvjete za njezi-
nu dugotrajnu stabilnost, stabilizirati zdjeli~ni diskontinui-
tet te osigurati uvjete za zara{}ivanje.¹ Postoji nekoliko iz-
vje{taja o rezultatima tretmana ovoga najkompleksnijeg tipa 
acetabularne rekonstrukcije, no nijedan tip rekonstrukcije 
nije prepoznat kao o~ito najbolji.6 Zadovoljavaju}i klini~ki 
rezultat postignut je u slu~ajevima kada pacijent hoda samo-
stalno bez zna~ajnije boli, radiolo{ki se radi o vjerojatnom 

ili sigurnom izlje~enju te nije potrebno daljnje operacijsko 
lije~enje acetabuluma.10

Kirur{ki su zahvati povezani s visokim postotkom kom-
plikacija (25–80%)7–9 pa neki autori stoga odvajaju reope-
racije (uzrokovane bilo kojom komplikacijom) od revizija 
(zbog neuspjeha konstrukcije od strane implantata ili pre-
satka).10

Prikaz bolesnika

Na pregled u ortopedsku ambulantu javila se `ena u dobi 
od 74 godine. Dovezena je u invalidskim kolicima. Ne hoda 
samostalno, a ni uz pomo} pomagala. U anamnezi se doz-
naje da joj je ~etiri godine ranije u drugoj ustanovi, zbog 
te{ke artroze desnog kuka, ugra|ena totalna cementirana 
proteza kuka. Ve} 19 godina boluje od reumatoidnog artriti-
sa te ima izra`ene deformacije malih zglobova {aka i stopa-
la. Uzima kortikosteroidnu terapiju oralno. Vi{e godina bo-
luje i od hipertenzije, a terapiju redovito uzima. Prija{nji 
kirur{ki zahvat kuka protekao je bez komplikacija. U kli-
ni~kom nalazu desna noga, klini~ki mjereno, kra}a je za 4 
cm, u vanjskoj rotaciji, fleksija u kuku od 20 do 40 stupnje-
va, ostale kretnje blokirane. Prilikom poku{aja kretnja u 
kuku javlja se bol. U~injen je standardni radiogram zdjelice 
s kukovima, a nalaz upu}uje na zna~ajnu protruziju aceta-
bularnog dijela proteze u zdjelicu uz vertikalni i horizontal-
ni pomak. Vidljiva je i rotacija donjeg dijela zdjelice u odno-
su na gornji te sraz velikog obrta~a trohantera i ruba aceta-
buluma. Femoralni dio proteze nije pokazivao znakove raz-
labavljenja (slika 1).

Indiciran je kirur{ki zahvat koji je u~injen, nakon preope-
rativne pripreme, u epiduralnoj anesteziji i bo~nom na-
mje{taju modificiranim anterolateralnim pristupom. Iako 
femoralni dio proteze nije pokazivao znakove razlabav-
ljenja, na operaciji je izva|en jer je ometao adekvatan prikaz 
acetabuluma. U tu svrhu u~injen je prorez suptrohanterno 
kroz koji je odstranjen cement i mobiliziran femoralni dio 
proteze te potom izva|en.

Nakon {to je odstranjen i acetabularni dio proteze po-
tvr|ena je radiolo{ki uo~ena sumnja na zdjeli~ni diskonti-
nuitet. Radilo se o diskontinuitetu tipa IV b, tj. diskontinui-
tetu udru`enom s kavitarnim i segmentalnim defektom. 

Slika 1. Preoperativni rendgenogram – zdjeli~ni diskontinuitet, desno
Figure 1. Preoperative x-ray- pelvis discontinuity on right side

Slika 2a, 2b. Postoperativni rendgenogram kuka
Figure 2a, 2b. Postoperative hip x-ray

2a 2b
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Pristupilo se rekonstrukciji defekta zdjelice. Prvo je u~injena 
osteosinteza stra`njeg nosa~a po metodi A.O. rekonstruk-
cijskom plo~om i vijcima. Defekt acetabuluma popunjen je 
kostima iz ko{tane banke, a popunjen je na na~in da su stav-
ljeni ve}i komadi spongioze koji su fiksirani vijcima za 
 bescementnu revizijsku acetabularnu ~a{icu (LIMA SPH 
revision) i/ili za ostatak acetabuluma, dok je izme|u njih 
stavljena komprimirana usitnjena spongioza. Postignuta je 
zadovoljavaju}a primarna stabilnost acetabularnog dijela 
proteze i fiksacija prijeloma. Femoralni dio proteze cemen-
tiran je nakon {to je u~injena serkla`a (4x) te zatvoreno mje-
sto proreza, a ugra|ena je revizijska cementna komponenta 
proteze (Lima CL revision, h = 205 mm) (slika 2.a i 2.b).

Operacija je trajala 5 sati i 30 minuta i protekla je bez 
komplikacija. Gubitak krvi za vrijeme i nakon operacije iz-
nosio je 1150 ml, a nadokna|en je trima transfuzijama. Pe-
rioperativno kemoprofilaksa cefalosporinima, tromboprofi-
laksa niskomolekularnim heparinom, kasnije nastavljena per 
os do pune mobilnosti.

Postoperativno provo|ena fizikalna terapija, hod bez op-
tere}enja tri mjeseca, nakon toga s minimalnim optere}e-
njem. [est mjeseci nakon operacije dopu{teno je puno op-
tere}enje. Dvije godine nakon operacije u operiranom kuku 
fleksija iznosi 80 stupnjeva, adukcija 10 stupnjeva, abduk-
cija 20, a rotacije ukupno 30 stupnjeva. Noga klini~ki mje-
reno kra}a od lijeve za 1 cm. Pacijentica nema zna~ajnijih 
boli, a zbog pro{irenosti osnovne bolesti (RA) hoda i dalje 
uz pomo} dolakatnih {taka. Kontrolni rendgenogram po-
kazuje stabilnu konstrukciju, bez znakova zna~ajnije resorp-
cije presadaka (slika 3.a, 3.b i 3.c).

Rasprava

Krajnji cilj rekonstrukcije acetabuluma kod zdjeli~nog 
diskontinuiteta jest stabilna fiksacija dobro pozicioniranih 
komponenata, {to je bitan preduvjet za biolo{ku fiksaciju, tj. 
osteointegraciju koja dugoro~no daje bolje rezultate.11,12 
Zdjeli~ni diskontinuitet definitivno je izlije~en ako je vidljiv 
mosni kalus ili trabekularna kost kroz mjesto diskontinuite-
ta, vjerojatno izlije~en ako nema indirektnih znakova ne-
sra{}ivanja (frakturni pomak, neuspjeh konstrukcije), a 

neizlije~en ako je diskontinuitet jo{ vidljiv ili postoje drugi 
znakovi neuspjeha kao {to je pomak frakturnih ulomaka ili 
neuspjeh konstrukcije.¹ Gill¹³ klasificirao je inkorporaciju 
ili resorpciju presatka i mehani~ki neuspjeh u slu~ajevima s 
masivnim acetabularnim defektima u tri tipa: 1. mogu}e 
razlabavljenje ili tip I: neprogresivna radiolucentna linija i 
bez zahva}anja vijaka, 2. vjerojatno razlabavljenje ili tip II: 
progresivna radiolucentna linija medijalno i gore, 3. sigurno 
razlabavljenje ili tip III: slomljeni vijci, migracija ve}a od 5 
mm, kompletna progresivna radiolucentna linija medijalno i 
gore kroz vijke. Prema istom autoru zna~ajna migracija je 3 
mm i vi{e, dok drugi autori smatraju da je zna~ajna migra-
cija ako postoji rotacija acetabularne komponente za 5° ili 
vi{e.14,15 Radi potpomaganja rekonstrukcije uz acetabularnu 
ko{aru kod masivnih defekata mogu se staviti plo~e u slu-
~ajevima gdje se radi o IV a. defektu1,7,16 Stiehl16 i sur. upo-
trebljavali su strukturalne alotransplantate u 10 slu~ajeva 
kod zdjeli~nog diskontinuiteta. U sedam slu~ajeva stavili su 
cementiranu ~a{icu, a u tri necementiranu ~a{icu. Nakon 7 
godina neuspjeh rekonstrukcije bio je 50%. U seriji s Mayo 
klinike¹ ovaj na~in tretmana bio je uspje{an u ~etiri slu~aja 
tipa IV a, a neuspje{an u ~etiri slu~aja tipa IV b. Masivni 
strukturalni presadci u zadnje se vrijeme rje|e upotreblja-
vaju jer nisu uvijek raspolo`ivi, tehni~kih te{ko}a i kasnije-
ga biolo{kog neuspjeha.17 U nekim izvje{tajima prikazani 
su izvrsni rezultati, posebno kada defekt zahva}a manje od 
50% acetabuluma. Oni su se pokazali u srednje dugom do 
dugoro~nom razdoblju uspje{nima u 90% slu~ajeva,18 no 
kada je vi{e od 50% ~a{ice u direktnom kontaktu s pre-
satkom kao {to je vidljivo iz rada Sporera i sur.,19 neuspjeh 
dose`e 60%. Zbog toga je mnogo prihvatljivija opcija da se 
uz strukturalni presadak stavlja potporna rekonstrukcijska 
~a{ica koja {titi alotransplantat i osigurava stabilnost dok ne 
nastane ko{tana integracija.20 Standardne rekonstrukcijske 
~a{ice najupotrebljavanije su u slu~ajevima s velikim peri-
acetabularnim gubitkom kosti, a njihova je prednost dostup-
nost, prihvatljiva cijena, mogu}nost obnavljanja rotacijskog 
centra kuka i za{tita presatka na na~in da se dio te`ine pre-
nosi na preostalu kost periacetabularno. Njihov je nedosta-
tak {to nemaju poroznu povr{inu koja bi omogu}ila 

Slika 3a, 3b, 3c. Rendgenogram dvije godine nakon operacije
Figure 3a, 3b, 3c. X-ray two years after operation

2a 2b 2c
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ura{}ivanje kosti, njihov je oblik unaprijed determiniran, {to 
mo`e onemogu}iti dobar kontakt s preostalom kosti, a sa-
vitljivost nastavaka, koji imaju cilj da se postigne bolji kon-
takt s preostalom kosti, mo`e pridonijeti kasnijem neus-
pjehu. Neuspjeh je srednjoro~no od 0 do 25%.14,21,22 Naj~e{-
}e se neuspjeh mo`e pripisati nedovoljno rigidnoj fiksaciji 
koja popusti prije nego {to se presadak inkorporira i za{titi 
ko{aru.²³ Individualno prilago|ene ko{are s tri izbojka imaju 
ve}u ~vrsto}u ~ime se posti`e bolja stabilnost. Izra|uju se 
na bazi trodimenzionalnog modela zdjelice kreiranog s 
pomo}u kompjutorske tomografije. One uklju~uju poroznu 
povr{inu pogodnu za ura{}ivanje kosti te potencijalnu 
dugoro~nu fiksaciju putem osteointegracije. Njihov je nedo-
statak visoka cijena, limitirana dostupnost, nemogu}nost 
modifikacije ko{are tijekom zahvata, a puno izgubljene ko-
sti nadokna|uje se metalom te time onemogu}ava ko{tana 
restitucija. DeBoer i sur.6 u 30 su rekonstrukcija acetabulu-
ma na ovaj na~in pra}enjem od 9 do 15 godina u 14 imali 
znakove sra{}ivnja, a u 6 je postojala manja neprogresivna 
radiolucentna linija. Drugi prikazi ove metode izvje{}uju o 
mehani~kom neuspjehu u 25% slu~ajeva u kratkom vreme-
nu pra}enja upozorava da puno ~vr{}a konstrukcija mo`da 
nije odgovor.24 ^a{ice od trabekularnog metala s modular-
nim poroznim metalnim poja~anjima omogu}uju i meha-
ni~ku potporu necementiranoj ~a{ici i ko{tano ura{}ivanje 
koje pobolj{ava dugotrajnu fiksaciju.4,14 Upotreba novih 
materijala kao {to su trabekularni titanij i tantalij zna~ajan je 
korak naprijed u revizijskoj kirurgiji acetabuluma.25 Time se 
smanjuje potreba za upotrebom velikih ko{tanih presadaka, 
a i komplikacije vezane za njihovu upotrebu. Takvi mate-
rijali omogu}uju bolju biolo{ku fiksaciju, a posjeduju i 
zna~ajna osteokonduktivna svojstva. Teoretski nedostatak 
moglo bi biti to {to se ve}ina defekata popuni metalnim 
poja~anjem pa se ne omogu}ava obnavljanje kosti, a zbog 
~ega postoji mogu}nost mehani~kih problema na mjestu 
spajanja ~a{ice i poja~anja. Paprosky i sur.26 izvjestili su o 
rezultatima jednu do tri godine nakon kirur{kog zahvata kod 
dvanaest pacijenata. Na kontrolnim pregledima kod jednog 
pacijenta uo~eno je pucanje vijaka. Kombinacija modularne 
ilioishijalne ko{are, u koju se stavlja cementirani acetabu-
larni insert, a koja se stavlja u ~a{icu od trabekularnog me-
tala daljnji je mogu}i na~in tretmana zdjeli~nog diskonti-
nuiteta. ^a{ica od trabekularnog metala omogu}uje ko{tano 
ura{}ivanje, a ko{ara premo{}uje defekt i osigurava stabil-
nost. Metoda se u 26 slu~ajeva kod 24 pacijenta u radu Ko-
sashvilija i sur. s prosje~nim pra}enjem od 44,6 mjeseci u 
23 kuka (88,5%) pokazala uspje{nom.27 Tzv. distrakcijska 
metoda tretmana temelji se na ideji da se postigne stabilnost 
distrakcijom obaju dijelova razdvojene zdjelice, a ne na 
ideji da se postigne ko{tano spajanje. U tu svrhu Sporer i 
Paprosky28 upotrijebili su ~a{icu od trabekularnog metala s 
ciljem da premoste defekt i postignu fiksaciju proksimalno 
i distalno od diskontinuiteta, a u prikazu 13 slu~ajeva s 
prosje~nim pra}enjem od 2,6 godina jedan je pacijent imao 
znakove vjerojatnog razlabavljenja.

Kirur{kim zahvatom nastojali smo posti}i primarnu sta-
bilnost zbog ~ega je prvo u~injena osteosinteza stra`njeg 
nosa~a rekonstrukcijskom plo~om i vijcima. Upotrijebljena 
je revizijska acetabularna ~a{ica koja je s obzirom na ve-
li~inu dolazila u najbolji mogu}i kontakt s preostalom kosti. 
Veliki ko{tani presadci fiksirani su vijcima za acetabularnu 
ko{aru i/ili za preostalu kost. Izme|u velikih ko{tanih presa-
daka stavljena je usitnjena spongioza pomije{ana s manjim 
dijelom autologne spongioze koja je dobivena pripremom 

acetabuluma za ugradnju revizijske ~a{ice s ciljem posti-
zanja {to bolje osteointegracije. Nastavci ~a{ice fiksirani su 
za krilo crijevne kosti, a da se dobije ~vr{}a fiksacija, na-
stojalo se da svi vijci prolaze kroz drugi kortikalis te da su 
usmjereni tako da daju {to ve}u stabilnost konstrukcije. Da 
se smanji rizik od i{~a{enja, stavljen je polietilenski umetak 
s kranijalnim zadebljanjem, a da se izbjegne mogu}e ne-
sra{}ivanje velikog trohantera, umjesto njegove osteotomije 
u~injen je prorez u femuru (fenestracija) koja je poslije zbri-
nuta serkla`nim `icama. Klini~ki i radiolo{ki rezultat dvije 
godine nakon operacije zadovoljava uzimaju}i u obzir krite-
rije koje su naveli Berry i sur.,¹ Wachtl i sur.10 te Gill i sur.¹³

Zaklju~ak
Tretman zdjeli~nog diskontinuiteta zahtijeva zbrinjava-

nje prijeloma zdjelice te revizijsku artroplastiku kuka na 
mjestu masovnoga ko{tanoga gubitka. Ishod ovisi o pa`ljivu 
preoperativnom pregledu, radiolo{koj evaluaciji i preopera-
tivnom planiranju. Potrebna je dobra vizualizacija aceta-
buluma da bi se stvorili uvjeti za adekvatnu rekonstrukciju. 
Cilj je rekonstrukcije posti}i inicijalnu stabilnost te du-
goro~no osigurati uvjete povoljne za zara{}ivanje. Jedan od 
mogu}ih na~ina rekonstrukcije jest osteosinteza stra`njeg 
nosa~a po metodi A.O. rekonstrukcijskom plo~icom, na-
doknada ko{tanoga gubitka ko{tanim homotransplantatima 
iz ko{tane banke uz fiksaciju ko{tanih presadaka i preosta-
log dijela kosti acetabularnom revizijskom bescementnom 
~a{icom. Postoperativno je potrebno rastere}enje u trajanju 
od 3 do 6 mjeseci s ciljem postizanja ko{tanog prera{}ivanja 
koje je preduvjet za dugotrajnu stabilnost.
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HRVATSKO DRU[TVO OBITELJSKIH DOKTORA
HRVATSKOGA LIJE^NI^KOG ZBORA

u suradnji s DOMOVIMA ZDRAVLJA ISTRE

pod pokroviteljstvom

Ministarstva zdravlja Republike Hrvatske
i Poglavarstva Istarske @upanije

organizira

XIII. KONGRES HDOD HLZ-a
na teme

1. Gastrointestinalne bolesti u obiteljskoj medicini
2. Preventivna zdravstvena za{tita u novom sustavu ugovaranja
3. Na{a iskustva i problemi sa konzilijarnim pregledima
4. Slobodne teme

PRVA OBAVIJEST

Kongresna dvorana hotela Istra — Crveni otok Rovinj
Rovinj, 3.—5. listopada 2013.

Voditelj skupa: prim. mr. sc. Bruno Mazzi, dr. med.; tel./fax 052 846 878; mob.098 224 900
Rezervacije:  Hotel Istra **** Crveni otok Rovinj, tel.052 802 564, fax.052 813 484

polupansion – u jednokrevetnoj sobi 688,00 HRK, u dvokrevetnoj 461,00 HRK.
Kotizacija: za ~lanove 800, za ostale 1000, za pratnju 200. Ako niste bili na ovogodi{njem kongresu, 

produ`ite ~lanstvo uplatom od 100 kuna na `iro-ra~un HLZ – ZaBa. d.d. 2360000-1101214818 poziv na 
broj 268-345-1. Prijava radova tijekom kolovoza, a dostava gotovih radova do 31. 8. 2013.

Potvrdu o upla}enoj kotizaciji na `iro ra~un kod ZaBa 2360000-1101214818 poziv na br.268-345-2, 
dostavite na faks 052 813 484 i zatim mo`ete rezervirati sobe. Rezervacije kre}u od 1. kolovoza 2013. 
Kolege koji ne koriste hotelski smje{taj uplatu kotizacije mogu izvr{iti kod dolaska.

PROGRAM:  ̂ ETVRTAK – upravni odbor, skup{tina, sve~ano otvaranje, ve~era
PETAK – stru~na izlaganja, popodnevni te~ajevi, sve~ana ve~era
SUBOTA – stru~na izlaganja, okrugli stol, zatvaranje kongresa oko 13 sati.

Za organizacijski odbor
prim. mr. sc. Bruno Mazzi, dr. med.
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