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Sazetak

Uvod

Kirurgija je temeljna sastavnica zdravstvene skrbi i kljucna za pruzanje opstetricke,
traumatoloSke i onkoloSke zdravstvene zastite. Procjenjuje se da se svake godine u svijetu
obavi oko 313 milijuna kirurskih zahvata. Medutim, postoperativhe komplikacije
predstavljaju znacajno opterecenje za pacijente, zajednice i zdravstvene sustave;
procjenjuje se da oko 50 milijuna odraslih osoba godiSnje dozivi postoperativne
komplikacije.

Komplikacije mogu produljiti boravak u bolnici, povecati troSkove zdravstvene skrbi,
uzrokovati invaliditet te dovesti do 3,5 milijuna postoperativnih smrti odraslih osoba
godisnje. UnatoC vaznosti pracenja postoperativnin komplikacija, u mnogim sredinama
nedostaju kvalitetni podaci o postoperativnim ishodima.

Cilj

Cilj ove medunarodne, prospektivne, multicentricne kohortne studije jest procijeniti
globalno opterecenje postoperativnim komplikacijama te njihove varijacije medu razliitim
zdravstvenim sustavima i okruzenjima.

Organizacija studije

Ova studija, koju vode istrazivaci, ukljuCit ¢e uzastopne pacijente podvrgnute kirurskim
zahvatima tijekom Sest razdoblja prikupljanja podataka, od kojih svaki traje sedam dana, u
razdoblju od 31. kolovoza 2026. do 11. listopada 2026.

Pravo sudjelovanja ima svaka bolnica koja pruza kirursSke usluge. Mali timovi od najviSe tri
suradnika prikupljat ¢e podatke za jednu ili viSe kirurskih specijalnosti tijekom jednog ili
vise sedmodnevnih razdoblja prikupljanja podataka. Kako bi se obuhvatio Sto veci broj
specijalnosti i/ili razdoblja prikupljanja podataka, bolnice mogu organizirati viSe takvih
timova.

Voditelji bolnica koordinirat ¢e rad timova u svojoj ustanovi te osigurati da su prije poCetka
prikupljanja podataka pribavljena sva potrebna odobrenja za provedbu studije.

Metodologija

U studiju ¢e biti ukljueni uzastopni odrasli i/ili pedijatrijski pacijenti koji se podvrgavaju
elektivnim ili hitnim kirurSkim zahvatima. Sudjelovati moze bilo koja bolnica u svijetu.
Podaci o pracenju tijekom 30 dana nakon operacije prikupljat e se iz rutinske bolnicke
medicinske dokumentacije. Primarni ishod bit ¢e ukupna stopa postoperativnih
komplikacija unutar 30 dana nakon zahvata.

Studija nece zahtijevati nikakve promjene u uobicajenim postupcima lijeCenja, skrbi ili
pracenja pacijenata.
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Rasprava

Ova cCe studija pruziti pouzdane i suvremene globalne podatke o uCestalosti i varijacijama
postoperativnih komplikacija tijekom 30 dana nakon operacije u razli€itim zdravstvenim
okruzenjima.

Rezultati ¢e omoguciti usporedbu ishoda medu ustanovama i zdravstvenim sustavima,
pomoci u planiranju mjera za unapredenje kvalitete zdravstvene skrbi te poduprijeti
strategije usmjerene na smanjenje postoperativhog pobola i smrtnosti diljem svijeta.

Uvod

Kirurgija je temeljna sastavnica zdravstvene skrbi i klju¢na za pruzanje opstetricke,
traumatoloSke i onkoloSke zdravstvene zastite. Procjenjuje se da se godiSnje u svijetu
obavi oko 313 milijuna kirurskih zahvata(1). Medutim, postoperativhe komplikacije
predstavljaju znaCajno opterecenje za pacijente, zajednice i zdravstvene sustave;
procjenjuje se da priblizno 50 milijuna odraslih osoba svake godine dozivi postoperativhe
komplikacije(2).

Postoperativhe komplikacije mogu produljiti hospitalizaciju, povecati troSkove zdravstvene
skrbi, uzrokovati trajni invaliditet te dovesti do priblizno 3,5 milijuna postoperativnih smrti
odraslih osoba godisnje(3-5). Unato€ niZzem rizicnom profilu pacijenata i manjoj ucestalosti
komplikacija, bolesnici u zemljama s niskim i srednjim prihodima imaju dvostruko vedi rizik
smrtnog ishoda nakon operacije u usporedbi s pacijentima u zemljama s visokim
prihodima (6).

Komplikacije nisu neizbjezna posljedica kirurS§kog lije€enja jer dostupni podaci upucuju na
to da je priblizno polovicu komplikacija moguce sprijeciti (3,4). Dokazane intervencije, od
Kontrolnog popisa za sigurnost kirurskih zahvata Svjetske zdravstvene organizacije (WHO
Surgical Safety Checklist) do multidisciplinarnih programa ubrzanog oporavka nakon
operacije (Enhanced Recovery Programmes), smanjuju pobol i troSkove lijeCenja.
Medutim, njihova primjena je neujednacena i ne prati se sustavno na globalnoj razini (7,8).
Pojavljuju se i novi izazovi koji dodatno mogu pogorsati postojeci problem. Antimikrobna
rezistencija predstavlja ,tihu pandemiju®, a predvida se da Ce njezina uCestalost nastaviti
rasti do 2050. godine; vec je danas povezana s 4,71 milijjuna smrtnih ishoda godisnje(9).
Infekcije kirurSkog mjesta najcesc¢e su kirurSke komplikacije, a istrazivanja su pokazala da
su rezistentni mikroorganizmi izolirani u viSe od polovice inficiranih kirurskih rana u
zemljama s niskim i srednjim prihodima (LMICs) (10).

Istodobno, na globalnoj razini raste interes za minimalno invazivnu kirurgiju, uz sve veci
broj robotskih platformi i novih kirurskih tehnologija. Unato¢ dokazanim koristima
minimalno invazivnih zahvata za pacijente, dostupnost takvih postupaka i dalje je izrazito
nejednaka medu razliCitim dijelovima svijeta (11). Dodatno, za pojedine kirurSke
specijalnosti jo$ uvijek nedostaju kvalitetni dokazi koji bi poduprli Siru primjenu robotskih
kirurskih tehnologija.

Kako bi se ostvarile maksimalne koristi od kirurSkog lijeCenja, ono mora biti sigurno i
uCinkovito. Medutim, u mnogim zdravstvenim sustavima i dalje nedostaju visokokvalitetni
podaci o postoperativnim ishodima. Studija SurgWeek-1 bila je najvece dosad provedeno
prospektivno kirurSko istrazivanje te je tijekom 2020. godine prikupila podatke o 140.231
pacijentu iz 116 zemalja s ciljem procjene utjecaja infekcije SARS-CoV-2 na kirurSke
ishode (12).

Potrebni su azurirani globalni referentni podaci kako bi se istraZile i definirale stope
postoperativnih komplikacija u razdoblju nakon pandemije bolesti COVID-19. Bolje
razumijevanje karakteristika pacijenata kod kojih se razvijaju postoperativhe komplikacije,
kao i posljedica tih komplikacija, omogucit ¢e razvoj i provedbu mjera usmjerenih na
povecanje sigurnosti kirurskog lijecenja.



Metode

Ciljevi

Primarni cilj studije SurgWeek-2 jest procijeniti globalno opterecenje postoperativnim
komplikacijama te njihove varijacije medu razliCitim zdravstvenim sustavima. Utvrdit e se
uCestalost postoperativnih komplikacija u zemljama s niskim, srednjim i visokim prihodima,
uz dodatnu stratifikaciju prema dobi, spolu i kirurskoj specijalnosti.

Sekundarni ciljevi ukljuCuju procjenu:

e globalnih razlika u u€estalosti postoperativnih infektivnih komplikacija i antimikrobne
rezistencije;

¢ globalnih razlika u postoperativnoj smrtnosti i njezinim temeljnim mehanizmima;

e globalnih razlika u dostupnosti te ishodima minimalno invazivne i robotske kirurgije;

¢ globalnih razlika u izvodenju i ishodima Bellwether zahvata (laparotomija, carski rez
i operacijsko lijeCenje otvorenih prijeloma).

Sudjelovanje u studiji SurgWeek-2 omogucit ¢e bolnicama usporedbu vlastitih rezultata s
nacionalnim i globalnim podacima. Na nacionalnoj razini podaci studije pomoci ¢e u
odredivanju prioriteta za unapredenje sigurne kirurske skrbi te pruZziti potporu donosenju
politika od strane stru€nih kirurskih drustava, zdravstvenih sustava i drzavnih institucija.
Na globalnoj razini studija Ce identificirati skupine pacijenata s najvecim rizikom za razvoj
postoperativnih komplikacija i smrtnog ishoda, $to ¢e posluziti kao osnova za dizajn
buducih intervencijskih istraZivanja usmjerenih na smanjenje postoperativnog pobola i
smrtnosti.

Nece se objavljivati podaci koji omogucuju identifikaciju pojedinih bolnica.

Metodologija

SurgWeek-2 je medunarodna, prospektivna, istrazivacki vodena, opservacijska kohortna
studija. Sudjelovati mogu sve bolnice u kojima se izvode kirurski zahvati. Studija nece
zahtijevati nikakve promjene u uobiCajenim postupcima lijeCenja, skrbi ili pracenja
bolesnika.

Pravo sudjelovanja ima svaka bolnica u svijetu koja pruza kirurske usluge pod sljedec¢im
uvjetima:

e pribavljanje svih potrebnih odobrenja sukladno lokalnim i nacionalnim propisima;

e obveza ukljuc€ivanja i pra¢enja svih uzastopnih prihvatljivih bolesnika tijekom
odabranog sedmodnevnog razdoblja prikupljanja podataka u odabranim
specijalnostima, uz postizanje viSe od 95 % potpunosti podataka.

Kriteriji uklju€ivanja i isklju€ivanja

Kriteriji uklju€ivanja

U studiju se moze ukljuCiti svaki kirurski zahvat (elektivni ili hitni) izveden u operacijskoj

dvorani, osim manjih zahvata navedenih u Dodatku A.

Sudjelovati mogu sve kirurSke specijalnosti, ukljuCujuci:
e akutnu kirurgiju,

kirurgiju dojke,

kardiokirurgiju,

kolorektalnu kirurgiju,

opcu kirurgiju,

ginekologiju,

hepatobilijarnu kirurgiju,

neurokirurgiju,

opstetriciju,

ezofagogastri¢nu kirurgiju,

oftalmologiju,

oralnu i maksilofacijalnu kirurgiju,

ortopediju,



otorinolaringologiju,
djecju kirurgiju,
plastiCnu kirurgiju,
torakalnu kirurgiju,
transplantacijsku kirurgiju,
traumatologiju,
urologiju,
e vaskularnu kirurgiju.
Potrebno je ukljuciti bolesnike koji se podvrgavaju jednodnevnoj kirurgiji, kao i
hospitalizirane bolesnike.
Kako bi se osiguralo ukljuCivanje svih uzastopnih bolesnika, istrazivacki timovi trebaju
koristiti sljiedeCe metode identifikacije:
e svakodnevni pregled operacijskih lista;
e svakodnevni pregled primopredajnih listi, bolnickih odjela i jedinica za procjenu
bolesnika;
e svakodnevnu komunikaciju s prijemnim i deZzurnim timovima.
Kriteriji isklju€ivanja
|z studije se iskljuCuju:
e bolesnici kod kojih kirurSki zahvat nije izveden (primjerice, otkazani planirani
zahvati);
e bolesnici podvrgnuti angiografiji ili manjim zahvatima navedenima u Dodatku A;
e zahvati izvedeni izvan operacijske dvorane.
Pojedini centri mogu odluciti ukljuciti samo djecu, samo odrasle osobe ili obje skupine. Ako
se ukljuCuje samo jedna dobna skupina, potrebno je definirati dobnu granicu primjerenu
lokalnom kontekstu.
Svaki bolesnik moze biti ukljuen samo jednom, i to na temelju prvog kirurSkog zahvata
unutar razdoblja prikupljanja podataka. Bolesnici koji budu ponovno operirani unutar 30
dana evidentiraju se samo jedanput.
Prikupljanje podataka i pracenje
Prikupljat ¢e se podaci o:
e demografskim obiljezjima i nacinu prezentacije bolesti;
¢ hitnim i dijagnostickim postupcima;
¢ intraoperacijskim varijablama;
e postoperativnim ishodima;
¢ antimikrobnoj rezistenciji.
Kad god je moguce, preoperacijske i intraoperacijske podatke potrebno je prikupiti
neposredno nakon zahvata radi osiguravanja to¢nosti i potpunosti podataka.
Podatke o pracenju potrebno je prikupiti Sto je prije moguce nakon 30. postoperativnog
dana (dan operacije smatra se danom 0).
Podaci ¢e se prikupljati iz rutinske medicinske dokumentacije, ukljucCujuci:
e medicinsku dokumentaciju bolesnika,
elektronicke zdravstvene zapise,
liste pracenja vitalnih funkcija,
terapijske liste,
mikrobioloSke nalaze,
radioloSke nalaze,
otpusna pisma,
ambulantne nalaze,
drugu relevantnu dokumentaciju.



Za potrebe studije nije potrebno dodatno pracenje bolesnika. Namjenski telefonski ili
ambulantni kontrolni pregledi nakon 30 dana ne smiju se provoditi isklju€ivo zbog ove
studije.
Mjere ishoda
Primarni ishod
Primarni ishod je ukupna ucCestalost postoperativnih komplikacija unutar 30 dana nakon
operacije.
Sekundarni ishodi
Sekundarni ishodi ukljuc€uju:

e stupanj komplikacija prema Clavien-Dindo klasifikaciji unutar 30 dana;
ponovnu operaciju unutar 30 dana;
ponovni prijem u bolnicu unutar 30 dana;
postoperativhu smrtnost unutar 30 dana;
infekciju kirurSkog mjesta unutar 30 dana;
duboku infekciju operiranog organa ili anatomskog prostora unutar 30 dana;
postoperativhu pneumoniju unutar 30 dana;
akutni respiratorni distres sindrom (ARDS) unutar 30 dana;
neocekivanu potrebu za mehani¢kom ventilacijom unutar 30 dana;
pluénu emboliju unutar 30 dana;
duboku vensku trombozu unutar 30 dana;
sr€ane komplikacije unutar 30 dana;
dehiscenciju (curenje) anastomoze unutar 30 dana;
duljinu bolnickog lije€enja unutar 30 dana nakon operacije;

e broj dana koje je bolesnik proveo Ziv izvan bolnice do 30. postoperativhog dana.
Analiza podataka
Na temelju prethodnih prospektivnih kohortnih studija oCekuje se sudjelovanje priblizno
1.000 bolnica.
Procjenjuje se da ¢e u prosjeku pet istrazivackih timova sudjelovati u svakoj bolnici, pri
¢emu Ce svaki tim prikupiti podatke za priblizno 20 bolesnika. Ukupni oCekivani uzorak
iznosi oko 100.000 bolesnika.
Kategorijske varijable prikazivat ¢e se frekvencijama i postocima. Stope kirurskih ishoda
prikazivat ¢e se prema dohodovnoj skupini drzave. Razlike izmedu obiljezja bolesnika,
bolesti i operacijskih ¢imbenika analizirat ¢e se Studentovim t-testom za kontinuirane
varijable te x* testom za kategorijske varijable.
Drzave cCe biti razvrstane prema klasifikaciji Svjetske banke na:

e zemlje s niskim prihodima (LIC),

e zemlje s nizim srednjim prihodima (LMIC),

e zemlje s viSim srednjim prihodima (UMIC),

e zemlje s visokim prihodima (HIC).
Za analizu Ce se koristiti viSerazinski regresijski modeli sa slu¢ajnim presjecima za bolnice
unutar drzava, ¢ime Ce se uzeti u obzir grupiranje podataka te ograniciti utjecaj
pojedinacnih centara s velikim brojem uklju€enih bolesnika.
Detaljan statistiCki plan analize bit ¢e dovrSen prije poCetka analize podataka. Sve
statistiCke analize provodit ¢e se u programu R (verzija 4.0.2). Vrijednost p < 0,05 smatrat
Ce se statisticki znacajnom.
Upravni odbor studije donijet ¢e konacnu odluku o ishodima koji Ce biti ukljueni u prvu
publikaciju. Ostali ishodi i rezultati podstudija objavljivat e se u naknadnim radovima.
Odobrenja za provedbu studije
Odgovornost voditelja bolni€kog centra jest osigurati sva potrebna odobrenja sukladno
lokalnim i nacionalnim propisima.



Prikupljanje podataka smije zapocCeti tek nakon dobivanja pisanih odobrenja. Pristup
sustavu za elektroniC¢ki unos podataka bit c¢e omogucen tek nakon potvrde da su
pribavljena sva potrebna odobrenja.
Voditelj centra duzan je dostaviti kopiju odobrenja Upravnom odboru studije.
Registracija studije izvan Ujedinjenog Kraljevstva
Ako je moguce, studiju treba registrirati kao kliniCku reviziju (audit) ili evaluaciju
zdravstvene usluge.
Bolesnike treba traziti informirani pristanak samo ako to zahtijeva nadlezno eti¢ko
povjerenstvo. Ako je potrebno podnijeti zahtjev za eticko odobrenje istrazivanja,
preporucuje se zatraziti izuzeCe od obveze pribavljanja pristanka bolesnika uz
obrazlozenje da:

¢ studija biljezi iskljucivo postojecu kliniCku praksu;

¢ ne uvodi promjene u lijeCenje ili skrb;

e ne zahtijeva dodatne pretrage niti dodatno pracenje;

e U bazu podataka unose se isklju€ivo anonimizirani podaci.
Sve bolnice koje sudjeluju moraju prije poCetka prikupljanja podataka imati odgovarajuca
regulatorna ili eticka odobrenja te biti u mogucnosti dokazati njihovo postojanje. Pristup
REDCap sustavu bit ¢e odobren tek nakon dostave potrebne dokumentacije, a Upravni
odbor zadrzava pravo iskljuCiti podatke centara koji ne mogu dokazati da su pribavili
potrebna lokalna odobrenja.

Sporazumi o dijeljenju podataka

Neke bolnice mogu zahtijevati sklapanje Sporazuma o dijeljenju podataka (Data Sharing
Agreement — DSA). Ako je takav sporazum potreban, voditelj bolnickog centra (Hospital
Lead) treba ga zatraziti od Upravnog odbora studije.

Bit ce dostupan predlozak DSA-a koji je odobrilo SveuciliSte u Birminghamu. Zbog velikog
broja sporazuma potrebnih na globalnoj razini, uvjeti DSA-a neée se pojedinacno
pregovarati sa svakom bolnicom.

Krajnji rok za podnoSenje zahtjeva za DSA je 30. lipnja 2026. godine.

Upravljanje podacima

Podaci ¢e se prikupljati i pohranjivati putem sigurnog mreznog posluzitelja koji koristi
aplikaciju Research Electronic Data Capture (REDCap).

REDCap omogucuje suradnicima unos i pohranu podataka u sigurnom sustavu. Svakom
suradniku bit ¢e dodijeljen osobni korisnicki racun koji omogucuje siguran unos podataka.
Suradnici ¢e imati pristup iskljuCivo podacima koje je unio njihov istrazivacki tim.
REDCap je prethodno uspjesno koriSten u studijama CovidSurg i GlobalSurg.
Posluzitellem REDCap sustava upravlja Sveuciliste u Birminghamu, Ujedinjeno
Kraljevstvo. Dodatne informacije nalaze se u Dodatku F.

Na REDCap posluzitelju nece se prikupljati nikakvi podaci koji omogucuju identifikaciju
pacijenata. Svi podaci moraju se obradivati u skladu s lokalnim pravilima upravljanja i
zastite podataka.

Svi papirnati obrasci za prikupljanje podataka moraju biti uniSteni kao povjerljivi otpad
nakon $to se podaci prenesu u REDCap sustav.

Studija Ce se provoditi u skladu s nacionalnim i medunarodnim smjernicama te temeljnim
nacelima zastite prava i dostojanstva ljudi, kako su definirana HelsinSkom deklaracijom
(64. skupstina, Fortaleza, Brazil, listopad 2013.), kao i u skladu s vaze¢im lokalnim
zakonodavstvom.

Vremenski plan projekta

Ukupno razdoblje prikupljanja podataka trajat ¢ce od 31. kolovoza 2026. do 11. listopada
2026. godine, uz mogucnost produljenja od strane Upravnog odbora studije u slu¢aju
znacajnih kasnjenja u pripremi ili provedbi studije.



Istrazivacki timovi moci Ce prikupljati podatke tijekom jednog ili viSe sedmodnevnih blokova
navedenih u nastavku. Sva vremena odnose se na lokalno vrijeme pojedinog centra.
Bolesnici se ukljuCuju u studiju ako vrijeme pocCetka operacije (,knife to skin“ — prvi kirurski
rez) pada unutar odabranog sedmodnevnog razdoblja prikupljanja podataka.

Blok Pogetak ukljuéivanja  Zavrsetak ukljuivanja Z2VrSeétak 30-dnevnog

pra¢enja
Blok 1 ggjokg'o"oza 2026.U g ryjna 2026. u23:59 6. listopada 2026.

Blok 2 7. rujna 2026. u 00:00  13. rujna 2026. u 23:59 13. listopada 2026.
Blok 3 14. rujna 2026. u 00:00 20. rujna 2026. u 23:59 20. listopada 2026.
Blok 4 21. rujna 2026. u 00:00 27. rujna 2026. u 23:59 27. listopada 2026.

Blok 5 28. rujna 2026, u 00:00 55 o0Pa9@2020-4 3 srudenoga 2026.

5. listopada 2026. u 11. listopada 2026. u
00:00 23:59
Organizacija studije
U svakoj bolnici studiju ¢e koordinirati voditelj bolni€ékog centra (Hospital Lead).
Voditelj centra trebao bi biti iskusni kirurg ili anesteziolog (najcesSce specijalist-konzultant,
voditelj sluzbe ili osoba ekvivalentnog statusa).
Njegove odgovornosti ukljucuju:

¢ pribavljanje svih potrebnih regulatornih i etiCkih odobrenja;

e ispunjavanje upitnika o ustanovi (site survey);

e organizaciju i registraciju lokalnih suvoditelja studije (co-leads);

e koordinaciju istrazivackih timova unutar bolnice.
Voditelj centra i suvoditelji identificirat Ce, koordinirati i registrirati istrazivacke timove koji
Ce prikupljati podatke za pojedine kirurSke specijalnosti.
U istrazivackom timu moze sudjelovati bilo koji djelatnik bolnice ili student. Medutim,
preporucuje se da za svaku ukljuCenu kirurSku specijalnost u studiji sudjeluje najmanje
jedan iskusni kirurg, bilo u ulozi suvoditelja studije ili Clana istrazivackog tima.
Pojedini istrazivacki tim moze imati najvise tri ¢lana.
Sve kirurSke specijalnosti mogu sudjelovati u studiji SurgWeek-2, no nije obvezno da u
svakoj bolnici sudjeluju sve specijalnosti (primjerice, mogu sudjelovati samo pojedine
specijalnosti ako ne postoji interes za ukljuCivanje svih kirurskih podrucja).
Svaki istrazivacki tim moze prikupljati podatke za jednu ili viSe kirurskih specijalnosti te
tijekom jednog ili viSe sedmodnevnih razdoblja prikupljanja podataka.
U istoj bolnici moze sudjelovati viSe istrazivackih timova, pod uvjetom da ne postoji
preklapanje u prikupljanju podataka izmedu pojedinih timova.
KliniCari mogu sudjelovati samo kroz jednu bolnicu te se ne smiju registrirati kao sudionici
u viSe bolnica unutar studije.
Dodatne informacije o operativnoj provedbi studije nalaze se u Dodatku G.
Upitnik na razini bolnice
Uz podatke o pojedinacnim bolesnicima, svi centri koji sudjeluju u studiji ispunit ¢e upitnik
na razini bolnice radi prikupljanja podataka o obiljezjima ustanove.
Upitnik ¢e obuhvatiti:

e bolnicke resurse (primjerice broj bolni¢kih kreveta, broj operacijskih dvorana te broj

kirurSkog, opstetrickog i anestezioloSkog osoblja);
e dostupnost tehnologije (primjerice robotske kirurgije i dijagnostickih slikovnih
metoda);

e opseg bolni¢ke aktivnosti (primjerice ukupan godisnji broj operacija po pojedinoj

specijalnosti);
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e modele financiranja bolnice (primjerice javno, privatno ili mjeSovito financiranje);

e podatke o krivulji u€enja u robotskoj kirurgiji.
Autorstvo
Svi nacionalni voditelji (National Leads), voditelji bolnickih centara (Hospital Leads),
suvoditelji centara (Hospital Co-leads) i ¢lanovi istrazivackih timova koji doprinesu
podacima koriStenima u odredenoj publikaciji bit ¢e navedeni kao suautori te publikacije s
mogucnoscu citiranja u bazi PubMed.
Svaki istrazivacki tim moze imati najviSe tri Clana.
Glavni istrazivac studije je dr. med. Dmitri Nepogodiev, izvanredni profesor na University of
Birmingham, Ujedinjena Kraljevina.
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