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В России и странах СНГ — самая вы-
сокая частота рака желудка (РЖ) [20, 
21]. Более чем у 75% первично выявлен-
ных больных РЖ регистрируется в 3 и 4-й 
стадиях. Больные с 1 и 2-й стадиями со-
ставляют лишь 17,6%. Более 25% больных 
РЖ подвергаются только пробной лапа-
ротомии [11]. Рак органов пищеварения 
во всем мире — лидер в структуре онко-
заболевемости и смертности [27]. В боль-
шинстве специализированных хирурги-
ческих отделений на долю раннего РЖ 
приходится не более 5 — 7%; рак пищево-
да составляет 2–3% из всех злокачествен-
ных опухолей [10]. В связи с отсутствием 

ранних патогномоничных клинических 
проявлений заболеваний, функциональ-
ных нарушений, опухолевых поражений, 
пороков развития пищевода, желудка, пи-
лородуоденальной зоны и ростом частоты 
эндофитных форм РЖ (от 82 до 88% от 
числа всех форм РЖ) [7, 12–16, 20, 22–26] 
возникает необходимость в разработке ме-
тодических подходов, программ комплекс-
ной лучевой диагностики заболеваний 
и опухолевых поражений желудочно-ки-
шечного тракта с использованием рент-
генологических, эндоскопических, уль-
тразвуковых (УЗ) методов, рентгеновской 
компьютерной томографии (РКТ), маг-
нитно-резонансной томографии (МРТ) 
[1–6, 8–9, 11–17].

Целью исследования являлась разработ-
ка алгоритмов комплексной лучевой диа-
гностики заболеваний, опухолевых пораже-
ний, пороков развития пищевода, желудка, 
пилородуоденальной зоны с аналогичными 
клиническими проявлениями с изучением 
разрешающей способности рентгенологи-
ческих методов в их диагностике.
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Проанализированы данные комплекс-
ной лучевой диагностики (за период 1995–
2008 гг.) 7850 больных (мужчин — 4100, 
женщин — 3750) с заболеваниями пище-
варительного тракта в возрасте от 20 до 70 
лет. У 450 больных был диагностирован 
рак пищевода, у 250 — функциональные 
нарушения, нейромышечные заболева-
ния, пороки развития пищевода, у 750 — 
рак желудка, у 150 — различные заболева-
ния, предраковые состояния, пороки 
развития желудка, 450 — стенозы пилоро-
дуо денальной зоны различного генеза, 
у 70 — пороки развития двенадцатиперст-
ной кишки). Нами были разработаны 
алгоритм лучевого исследования пищево-
да у больных группы риска (рис. 1), ал-
горитм лучевых методов исследования в 
диагностике патологии желудка и пило-
ропанкреатодуоденальной зоны (рис. 2).

При наличии жалоб на дисфагию, 
изжогу, боли за грудиной, срыгивания, 
поперхивания, боли в эпигастральной 
области, рвоты, кровотечения, для диф-
ференциации верхней, средней, нижней 
экстра- и интраэозофагиальной дисфа-
гии, обусловленной различными заболе-
ваниями, а именно загрудинным зобом, 
раком щитовидной железы, лимфоаде-

Рис. 1. Алгоритм лучевых методов обследования пищевода у больных группы риска.

Жалобы на дисфагию, одинофагию, боли за грудиной, в эпигастрии, рвоту (кровотечения в анамнезе)

Традиционное рентгено-эндоскопическое исследование с морфоверификацией биоптатов, УЗИ желудка 
(натощак и наполненного водой)

Заболевания пищевода:

Хронический эзофагит

Пептическая язва

ГЭРБ, осложненная язвой, ме-
таплазией слизистой оболочки

ГПОД, осложненная изъязвле-
нием, эзофагитом

Стриктуры

Болезнь Крона

Пищевод Баррета с диплазией 
слизистой оболочки

Синдром Пламмера-Винсона,
склеродермическая эзофагио-
патия

Синдром Меллори-Вейса,
варикозное расширение вен 
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ЭУЗИ Нейромышечные 
заболевания:

Ахалазия ВПС

Ахалазия 
кардии
1-4 степени

Инволютивная 
недостаточность 
кардии

Халазия кардии

Пороки развития:

Стенозы

Дивертикулы

Трубчатые удвоения

Кистозные удвоения

Сдавления пищевода 
аномальными сосу-
дами

Рентгено-
логическое 

исследование; 
УЗИ шеи, 

щитовидной же-
лезы; обзорная 
рентгенография 
ОГК; РКТ (опу-
холи легких, 
средостения)

Внепищеводная 
дисфагия

Для установления степени и распространенности лейкоплакии, 
лейомиоматоза, дисплазии слизистой проводят хромоэндоско-

пию, биопсию с морфоверификацией

нопатией шеи, ценкеровским диверти-
кулом, ахалазией верхнего пищеводно-
го сфинктера, нарушениями глотания 
вследствие миастении (опухоли вилочко-
вой железы) у больных с нарушениями 
иннервации (ОНМК), сдавлением пище-
вода аномальными артериями (люзория, 
двойная дуга аорты),  доброкачественны-
ми  (лейомио ма) и злокачественными 
опухолями пищевода, ахалазией, удвое-
нием пищевода, полипами пищеводно-
желудочного перехода, эзофагитами, 
постожоговыми стриктурами пищевода, 
неспецифическим регионарным эзофа-
гитом, гастроэзофагеальной рефлюксной 
болезнью, осложненной изъязвлениями 
пищевода, язвами первичными, вторич-
ными, грыжей пищеводного отверстия 
диафрагмы, варикозными расширения-
ми вен пищевода и желудка, опухолями 
диафрагмы и т.д.) производят УЗИ шеи, 
щитовидной железы, рентгенологичес-
кие исследования, эндоскопию, хромо-
эндоскопию с морфоверификацией био-
птатов, эндоультразвуковое исследование. 
B диагностике заболеваний, функцио-
нальных нарушений, нейромышечных 
заболеваний, пороков развития, добро-
качественных и злокачественных опухо-
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лей пищевода наиболее информативны 
традиционные рентгенологические ис-
следования, позволяющие установить точ-
ный диагноз в 87±3%  случаев, а рентгено-
эндоскопические — в 92±4% (рис. 3–23).

При диагностике рака верхнего этажа 
желудка с прорастанием пищевода (часто-
та которых составила 29%, что согласуется 
с данными других авторов [13–20], клас-
сическое ренгенологическое исследование 
(сверхтугое заполнение, двойное контрас-
тирование) позволило установить точный 
диагноз в 89±2% случаев, подтвержденных 
УЗИ желудка с наполнением водой и 
РКТ с пневмосканированием. Для уточне-
ния глубины поражения, распространен-
ности вовлечения в опухолевый процесс 
соседних органов и тканей производили 
РКТ, спиральную компьютерную томогра-
фическую ангиографию (СКТА), при не -
обходимости МРТ. Диагностику эндофит-
ного рака желудка (ЭРЖ) с подслизистой 
инфильтрацией стенки (стенок) желудка 
начинают с традиционного рентгенологи-
ческого исследования (тугое заполнение, 
двойное контрастирование, полиграмма). 
Локальную аперистальтическую зону, 
выпрямленность, неровности стенки же  -
лудка и симптом «плавающей дощечки» 

Жалобы на дисфагию, боли в эпигастрии, тошноту, рвоту (кровотечения в анамнезе), похудание

Модифицированное 2-этапное рентгенофармакологическое, эндоскопическое исследования с морфове-
рификацией гастробиоптатов

Эрозивный атрофический гастрит

Болезнь Менетрие

Хроническая каллезная язва

Болезнь Крона

Первичный гипертрофический пилоростеноз

Стенозы пилородуоденальной зоны различного 
генеза: рубцово-язвенные, опухолевые

Первичные опухоли двенадцатиперстной кишки

Опухоли поджелудочной железы с инфильтратив-
ным поражением желудка и двенадцатиперстной 
кишки

Воспалительные инфильтрации желудка, двенад-
цатиперстной кишки при отечно-инфильтратив-
ных панкреатитах

Доброкачественные опухоли

Рак желудка
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РКТ с пневмоскани-
рованием, СКТА при 
поражении верхней 
трети задней стенки 
желудка,
МРТ желудка, напол-
ненного водой, при 

Определение распространенности рака желудка 

Экзофитные 
формы рака 
желудка

Эндофитный 
рак желудка

Рис. 2. Алгоритм лучевых методов исследования в диагностике патологии желудка и пилоропанкреатодуоде-
нальной зоны

выявляют на полиграмме желудка с по-
следующей эндоскопией с многопольной 
биопсией. Вторым этапом является УЗИ 
желудка, заполненного водой. Рентгено-
логическое исследование позволяет вы-
явить эндофитный рак желудка в 85±3% 
случаев. Роль РКТ в диагностике эндофит-
ного рака желудка оценивалась при жид-
костном заполнении полости желудка 
водорастворимым контрастным вещест-
вом, у 60 больных — при пневмосканиро-
вании (дозированное введение в желудок 
воздуха через назогастральный зонд), 
у 50 — при двойном контрастировании, 
у  40 — при приеме газообразующих гранул, 
у 54 — при тройном контрастировании.

На основании данных РКТ исследова-
ния желудка путем жидкостного контрас-
тирования, пневмосканирования с учетом 
результатов РКТ исследования брюшной 
полости (стандартная программа) у 3000 
больных нами установлено, что толщи-
на стенок желудка в норме составляет 
3,7±0,7 мм и может быть несколько боль-
шей в области кардии и привратника, 
где имеются дополнительные мышечные 
структуры, что согласуется с результатами 
Л.М. Портного и соавт. [17].

МРТ желудка, заполненного водой, 
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проводили 60 больным. КТ-симптоматика 
при внутристеночном распространении 
опухолевой инфильтрации полностью 
совпадала с данными УЗ исследования, 
которое показало сохранение в процессе 
динамического РКТ с пневмосканирова-
нием желудка стабильного, локального 
утолщения (более 8 мм) его стенок (или 
одной стенки) с неровными, как бы ло-
манными контурами, проявлениями ри-
гидности, сглаженности рельефа. Была 
выявлена и картина более умеренного и 
равномерного утолщения стенок желуд-
ка (тела, пилороантрального отдела) или 

Рис. 5. Трубчато-дивертикулярное удвое-
ние пищевода.

Рис. 3. Рак пищевода со 
свищами в бронхиальное 

дерево.

Рис. 4. Грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы, пищевод Барретта.

Рис. 7. Рак пищевода, полный стеноз. Рис. 6. Варикозное расши-
рение вен пищевода.

Рис. 8. Ахалазия кар-
дии 4-й степени.

диффузного резко выраженного утолще-
ния (более 15 — 20 мм) с сужением просве-
та желудка. При скирре желудка (значи-
тельное уменьшение объема желудка при 
рентгенологическом исследовании и на 
топограмме при РКТ) толщина стенок же-
лудка достигала 10 –12 см. Отображение 
на РКТ-сканограмме инфильтрированно-
го вала (выявляемого и на рентгенограм-
ме), окружающего изъязвления, — карти-
на классического блюдцеобразного рака 
(эндофитно-язвенный рак).

Разграничение I и II стадии ЭРЖ с 
помощью КТ  — задача трудная и сомни-
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Для дифференциации первично-яз-
венного, инфильтративно-язвенного рака 
и доброкачественной язвы желудка про-
изводятся УЗИ, УЗИ с ЦДК желудка с 
динамическим контролем после лечения 
или РКТ с пневмосканированием (зажив-
ление язвы и исчезновение воспалительно-
го вала указывает на доброкачественную 
язву). Сохранение локального утолщения 
стенки желудка более 7 — 8 мм, нараста-
ющего в динамике через 1 — 2 месяца по 
данным УЗ или РКТ исследовании, ука-
зывает на первично-язвенный рак с под-
слизистой инфильтрацией. Эндоскопия 

тельная для ее выполнения и является 
прерогативой морфологов, решаемой на ма-
териале изучения препаратов резецирован-
ного желудка. Небольшая протяженность 
подслизистой инфильтрации (3 — 4 см), 
утолщение стенки желудка более 8 — 10 мм 
и отсутствие признаков распространения 
на соседние структуры, метастазов в печень, 
полученных при УЗ и КТ исследовании, 
свидетельствуют о I-II стадии ЭРЖ. В ка-
честве обязательного первичного диагнос-
тического исследования перед КТ желудка 
должно быть проведено традиционное рент-
гено- эндоскопическое исследование.

Рис. 12. Сдавление 
пищевода артерией 

люзория.

Рису. 9. Склеродермичес-
кая эзофагопатия.

Рис. 10. Эпифреналь-
ный дивертикул пи-

щевода, осложненный 
дивертикулитом.

Рис. 11. Эзофагоспазм, 
«штопорообразный» 

пищевод.

Рис. 15. Пептический эзофагит.Рис. 13. Эндофитный рак 
пищевода.

Рис. 14. Ахалазия кардии 4-й 
степени.
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с биопсией позволяет установить гисто-
структуру опухоли, своевременно провес-
ти хирургическое вмешательство.

Для дифференциальной диагности-
ки различают первичные органические  
стенозы пилоро-панкреатодуоденальной 
зоны: рубцово-язвенный пилоростеноз, пер-
вичный гипертрофический пилоростеноз 
у взрослых, осложненный множественны-
ми язвами, опухолевый пилоростеноз; сте-
нозы, обусловленные постбульбарными 
язвами, первичный рак двенадцатиперст-
ной кишки, рак головки поджелудочной 
железы с прорастанием двенадцатиперст-
ной кишки, хроническая дуоденальная 
непроходимость различного генеза (под-

ковообразная головка поджелудочной же-
лезы, аорто-мезентериальная компрессия, 
врожденные стенозы, мембраны, атрезия 
двенадцатиперстной кишки, обострение 
хронического панкреатита (отечно-ин-
фильтрированная форма) с инфильтра-
цией двенадцатиперстной кишки, мега-
дуоденум и т.д.). Диагностику начинают 
с двухэтапного рентгенологического ис-
следования: за 30 минут до исследова-
ния больной принимает метоклопрамид, 
дибазол; ему проводят классическое ис-
следование пищевода и желудка с тугим 
заполнением, получают полиграмму. При 
рубцово-язвенном пилоростенозе выход-
ной отдел желудка закруглен, с эласти-

Рис. 18. Эндофитный рак 
пищевода.

Рис. 16. Дивертикул Ценкера. Рис. 17. Лейомиома пищевода.

Рис. 21. Экзофитный рак 
пищевода.

Рис. 19. Ахалазия кардии, 2-я 
стадия.

Рис.20. Болезнь Крона.
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ческими стенками, глубокая перисталь-
тическая волна доходит до пилоруса.

Благодаря фармакологическому иссле-
дованию возникает кратковременное 
заполнение стенозированного участка. 
На прицельных рентгенограммах отчет ли-
во выявляются изменения, характер ные 
для рубцово-язвенного пилоросте ноза или 
рубцово-язвенного стеноза двенадца ти-
перст ной кишки. При раковом пилоросте-
нозе желудок гипо-, атоничен; перисталь-
тика появляется лишь благодаря фарма-
кологическому исследованию, вы ход ной 
отдел конически сужен и имеет неровные 
контуры. На полиграммах выявляются 
аперистальтическая зона, обрывающаяся 

в зоне опухолевой инфильтрации. Через 
30 минут больной получает газообразную 
смесь. Проходя через суженный учас-
ток, газ заполняет луковицу двенадцати-
перстной кишки, отчетливо отображает 
удлиненный неравномерно суженный 
пилорический канал с признаками эк-
зофитного компонента опухоли. Вторым 
этапом является эндоскопия с введением 
контрастного вещества в суженный канал 
и производством прицельных рентгено-
грамм и многопольных биопсий. УЗИ с 
заполнением желудка водой позволяет ус-
тановить утолщение стенок антрального 
и пилорического отделов, обусловленное 
эндофитным компонентом опухоли. Ре-
лаксация подковы двенадцатиперстной 
кишки, наступающая вследствие приема 
дибазола, метацина дает возможность вы-
явить рентгеносемиотику постбульбарной 
язвы со стенозом двенадцатиперстной 
кишки за счет воспалительной инфиль-
трации. Большую роль в дифференциаль-
ной диагностике первичного рака двенад-
цатиперстной кишки, обусловливающего 
стенозирование, рака головки поджелу-
дочной железы с прорастанием подковы 
двенадцатиперстной кишки играет без-
зондовая релаксационная дуоденогра фия, 
позволяющая выявить симптом Фростбер-
га, симптом «кулис», многоконтурную де-
формацию медиальной стенки подковы 
двенадцатиперстной кишки, дефекты 
напол нения, аперистальтическую зону по 
малой и большой кривизне при опухоле-
вой инфильтрации желудка раком под-
желудочной железы, вдавления по малой 
и большой кривизне желудка кистами 
поджелудочной железы (рис. 24–40).

Анализ результатов лучевых иссле -
  дований (традиционные рентгенологичес-
кие методы, УЗИ, РКТ) показал общ -
ность симптомов, характеризующих 
внутри  стеночнорастущие рак пищевода 
и РЖ. По существу, неровность контура и 
утолщение стенки в месте ее опухолевой 
инфильтрации — это два ведущих симп-
тома, первоначально полученных при 
тра диционной рентгенологии, а затем в 
различных модификациях УЗИ, РКТ, 
МРТ. Утолщение стенки желудка более 
6 — 8 мм протяженностью свыше 4 — 6 см в 
прилежащих к изъязвлению — достоверный 
признак первично-язвеннного рака с опухо-
левой инфильтрацией подслизистого слоя.

Рис. 22. Ахалазия пищевода 2-й 
стадии. 

Рис. 23. Ахалазия верхнего 
пищеводного сфинктера.
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Рис. 26. ГЭРБ, пептическая язва пи-
щевода, эзофагит (пищевод Баррета).
   

Рис. 24. Кольцевидная под-
желудочная железа, дуодено-
панкреатический рефлюкс, 

панкреатит.

Рис.25. Артерио-мезентериальная 
компрессия.

Рис. 29. Двойная луковица.Рис. 27. Нормальная полиграмма 
желудка.

Рис. 28. Первичный раковый 
пилоростеноз.

Рис. 32. Двойной желудок (трубча-
тое удвоение).

Рис. 30. Начальный эндофитный 
рак желудка.

Рис. 31. Лейомиома желудка.
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Рамки настоящей статьи не позволяют 
в деталях показать необходимость участия 
в диагностике ЭРЖ  традиционного рент-
генологического исследования с тугим за-
полнением, двойным контрастированием, 
УЗИ, РКТ, МРТ с обязательным проведе-
нием эндоскопии с биопсией. Именно все 
модификации РКТ, МРТ с  контрастным 
усилением могут склонить чашу весов в 
пользу наличия ЭРЖ — в определении 
протяженности опухолевой инфильтра-
ции по стенкам желудка, распростране-
ния ее на прилежащие органы и ткани, а 
также наличия или отсутствия метастазов 
в лимфоузлы и другие органы. Однако 
мы не утверждаем, что  с этой целью не-
обходимо использовать все методы лучевой 
диагностики у одного и того же больного 
даже при отсутствии гистологического 
подтверждения. При локализации ЭРЖ 
в антральном отделе и нижней половине 
тела желудка УЗИ дает дополнительную 
информацию в пользу ЭРЖ. РКТ с пнев-
моконтрастированием наиболее инфор-
мативно при поражении верхнего этажа 
желудка с прорастанием пищевода. МРТ 
позволяет выявлять симптоматику ЭРЖ 
независимо от его локализации, что под-
тверждают  результаты включения МРТ в 
программу диагностики ЭРЖ  Л.М. Порт-
ного и др.  (2000) [16].

При опухолях, вдающихся в просвет 
желудка, проведение УЗ ангиографии 
способствует дифференциации рака, лим-
фосаркомы, кровоток в которых определя-
ется в виде цветной мозаики —  «пятен» или 

Рис. 35. Релаксационная дуоде-
нография, рак головки поджелу-
дочной железы с прорастанием 
двенадцатиперстной кишки.

Рис. 33. Полипоз желудка. Рис. 34. Трубчатое удвоение 
желудка.

Рис. 36. Первичный гипертрофи-
ческий стеноз привратника 

(с множественными язвами).

Рис. 37. Мембрана двенадцати-
перстной кишки, хроническая 

дуоденальная непроходимость. 
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по смешанному типу [27]. При сла бой вас-
куляризации опухолей, язвенных инфиль-
тратов, их малых размерах рекомендуется 
проведение энергетической допплеро -
графии (ЭД) или для лучшей визуализа-
ции можно применить эффект двойного 
усиления сочетанием ЭД с внутривен-
ным введением галактозы (левовиста). 
В доброкачественных опухолях (полипы, 
лейомиомы, аденомы) сосуды визуализи-
руются на протяжении. Липомы характе-
ризуются отсутствием кровотока в самой 

опухоли и наличием перифокального 
кровотока, что согласуется с имеющими-
ся данными [13]. 
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RAY METHOD OF INVESTIGATION IN THE 
DIFFERENTIAL DIAGNOSIS OF DISEASES, 

DEFECTS, CANCER LESIONS OF THE ESOPHAGUS, 
STOMACH, PYLORIC-DUODENAL AREA WITH 

SIMILAR CLINICAL MANIFESTATIONS 

R.F. Akberov, K.Sh. Zyyatdinov, R.G. Nurgaleev,
L.R. Sahapova, A.Z. Sharafeev, R.G. Mingazov

Summary
Developed and introduced into clinical practice were 

algorithms of integrated ray methods that contribute to 
the differential diagnosis of diseases, defects, precancerous 
conditions and cancer of the esophagus, stomach, and 
pyloric-duodenal area.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for improved printing quality. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




