
ОБЗОРЫ «Вестник хирургии» • 2012

110

Ключевые слова: рецидивные паховые грыжи.

Число рецидивов при паховых грыжах колеблется в пре-
делах от 11 до 35% [9]. По сборным литературным данным, 
рецидив после пластики передней стенки пахового канала 
при прямых грыжах составляет 18–24%, при больших — 
18–25%, при скользящих — 43% [16]. Рецидивы после 
операции по методу Постемпского составляют 39%.

По сводной статистике К. Д. Тоскина и В. В. Жебров-
ского [27], у 11 хирургов, применявших укрепление передней 
стенки пахового канала, рецидивы колебались от 7 до 28,5%.

Внедрение эксплантантов не полностью решило пробле-
му рецидивов, которые и здесь составляют до 5,9% [9].

По данным К. Д. Тоскина , В. В. Жебровского [27], 
причины рецидивов паховых грыж многообразны, и их 
можно систематизировать следующим образом: 1) причины, 
существующие до операции; 2) причины, зависящие от вида 
произведенной операции и от ее технического исполне-
ния; 3) причины, возникшие в послеоперационном периоде. 
К 1-й группе причин относятся большая длительность суще-
ствования грыжи, пожилой возраст больных, сопутствующие 
заболевания, способствующие повышению внутрибрюшного 
давления (запоры, заболевания легких, стриктуры уретры и 
др.). Ко 2-й группе относятся неправильный выбор опера-
ции, дефекты оперативной техники. К 3-й группе относятся 
гнойно-воспалительные осложнения со стороны ран, ранняя 
физическая нагрузка. Схожей точки зрения придерживаются 
и другие авторы [1, 12, 18].

Некоторые исследователи [22] считают не совсем 
правильным относить к факторам риска заболевания, сопро-
вождающиеся повышением внутрибрюшного давления, так 
как даже при отсутствии таких заболеваний у здорового 
человека в течение суток неоднократно возникают ситуации, 
способствующие повышению внутрибрюшного давления 
(смех, кашель, натуживание и др.). Поэтому эти факторы 
целесообразнее отнести к факторам, вызывающим рецидив, 
и считается, что истинным фактором риска рецидивов явля-
ется неправильный выбор пластики пахового канала [11, 22].

Можно предполагать, что при идеально выполненной 
пластике пахового канала рецидива в принципе не должно 
возникнуть, как не должно возникнуть и самой грыжи при 
отсутствии дефектов пахового канала [22]. В связи с этим 
весьма импонирует точка зрения на рецидивы паховых грыж, 
высказанная В. Д.Фёдоровым и соавт. [30], которые счита-
ют, что те же причинные факторы, изначально приведшие 
к грыжеобразованию, сохраняются и могут способствовать 
поздним рецидивам.

Одной из причин рецидивов паховых грыж считают 
врождённую недостаточность соединительной ткани [9].

При изучении отдаленных результатов у 800 опери-
рованных больных установлено, что рецидивы у опытных 
хирургов составили 8,2%, а у начинающих — 10,2% [17].

Выявлена связь сложных форм грыж с возрастом [17]. 
Так, у больных в возрасте до 40 лет сложные формы грыж 
были выявлены в 5,7% случаев, а рецидивы возникли у 0,9%. 
В возрасте от 41 до 60 лет сложные формы грыж обнару-
жены в 30%, а рецидив в данной группе составил 11,7%. У 
пациентов в возрасте старше 60 лет обнаружено 45% слож-
ных форм грыж, рецидивы выявлены в 33%. Следовательно, 
возраст больных косвенно отражает состояние задней стенки 
пахового канала, и здесь выявляется зависимость отдаленных 
результатов от степени дистрофических изменений в тканях 
[17].

Установлено [23], что косые паховые грыжи у лиц в воз-
расте 60 лет и старше имели место в 43,6%, значительный 
уровень этих грыж имел место и у лиц незначительно моло-
же (46–59 лет), где этот процент составил 25,6. Эти данные 
не подтверждают мнения о том, что косые паховые грыжи 
чаще всего наблюдаются у лиц молодого возраста [4, 13].

Что касается прямых паховых грыж, то при них количе-
ство лиц в возрасте 60 лет и старше также было больше, чем 
в остальных возрастных группах больных [23].

Важным в профилактике рецидивов паховых грыж 
является тщательное соблюдение следующих технических 
моментов при выполнении первичной операции и операций 
при рецидивных паховых грыжах, к которым относятся: 
отсутствие натяжения сшиваемых тканей, участвующих в 
пластике, а также сшивание однородных тканей [7, 17, 19, 
36, 42].

В литературе вопрос о классификации паховых грыж 
особенно не дискутировался. Однако к настоящему времени 
известны ряд классификаций [1, 9, 13, 45].

Наиболее всеобъемлющей и современной классифи-
кацией паховых грыж, в том числе и рецидивных, является 
классификация Nyhus [45].

Классификация рецидивных паховых грыж имеет 
следующий вид: a) рецидивные косые паховые грыжи; 
b) рецидивные бедренные грыжи; c) комбинация рецидивных 
прямых, косых, паховых и бедренных грыж.

Другими авторами [22] выделены 5 видов рецидивов 
паховых грыж: латеральный, срединный, медиальный, 
тотальный и ложный. Латеральный рецидив обусловлен 
недостаточным обшиванием поперечной фасции и мышц 
вокруг семенного канатика в месте его выхода из брюш-
ной полости. Срединный рецидив связан с недостаточным 
ушиванием поперечной фасции и наложением редких швов 
при пластике. Медиальный рецидив развивается после пла-
стики передней стенки пахового канала или игнорирования 
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подшивания апоневроза наружной косой мышцы живота 
к лонному бугорку при пластике задней стенки пахового 
канала. Тотальный рецидив обусловлен совокупностью всех 
тех факторов, при первичной операции которые могут иметь 
место при вышеописанных видах рецидивов паховых грыж. 
Ложный рецидив связан с развитием прямой паховой грыжи 
через много лет после первичной операции с пластикой 
передней стенки пахового канала.

Следует признать, что выбор пластики пахового канала 
при первичных операциях, в первую очередь, определяется 
степенью разрушения задней стенки пахового канала, воз-
растом пациента, длительностью существования грыжи и её 
характером (косая, прямая) [21].

В качестве первичных операций рекомендовать пластику 
передней стенки пахового канала при всех косых паховых 
грыжах не следует [20, 26, 27]. Пластика с реконструкцией 
глубокого пахового кольца и укреплением задней стенки 
должна быть обязательной как для косых, так и для прямых 
паховых грыж [20, 21].

Операция Постемпского некоторыми авторами счита-
ется «золотым стандартом» [20]. Однако в иностранной 
литературе данный вид пластики в последнее время не упо-
минается [7].

Предложены также многослойные [25, 31, 32, 43, 47] 
и аутопластические методы пластики [2, 29, 33]. В отно-
шении данных операций указывается, что операция по 
E. E. Shouldice, с одной стороны, является «золотым стан-
дартом» [38, 41], но имеется и отрицательное мнение об 
этой операции [38]. Кроме многослойных пластик, пред-
ложена безнатяжная двуслойная пластика задней стенки 
пахового канала [21]. За основу способа пластики взяты спо-
собы Джед—Эстесса, Матсона и Хольстедта II [цит. по [13]]. 
Отличием предложенного способа от вышеуказанных явля-
ется то, что апоневроз наружной косой мышцы ушивается не 
над семенным канатиком, а под ним, создавая, таким образом, 
второй слой пластики задней стенки пахового канала.

По имеющимся литературным данным, грыжесечение, 
особенно с пластикой задней стенки пахового канала, сопро-
вождается рядом осложнений, таких как послеоперационный 
отёк яичка и мошонки, приводящих в отдаленном периоде к 
гипо- и атрофии соответствующего яичка с нарушением гор-
мональной и сперматогенной его функции [24], что связано с 
ухудшением кровообращения и иннервации яичка [44].

Однако имеются исследования, согласно которым пла-
стика, наоборот, улучшает кровоток в семенном канатике, 
что доказано данными допплерографии, что обусловлено 
уменьшением давления грыжи и её содержимого на семенной 
канатик и яичко [20].

Арсенал методов операций при рецидивных паховых 
грыжах, которые следовало бы обозначить операциями 
резерва, достаточно широк. Из аутопластических способов 
следует отметить операцию Nyhus [45], а из аллопластиче-
ских — способы Lichtenstein [42], создание пахового канала 
по Тоскину—Жебровскому [27]. Отличительной особенно-
стью операций резерва являются большая травматичность, 
интервенция в глубокие слои паховой области. Вместе с тем, 
в ходе реконструкции пахового канала достигается надеж-
ное укрепление или протезирование конкретных структур: 
поперечной фасции, паховой связки, глубокого отверстия 
пахового канала [37].

В случаях же обширных, гигантских и многократно 
рецидивирующих паховых грыж, когда паховый канал полно-
стью разрушен, возникает необходимость в создании нового 

пахового канала повышенной надежности за счет аутопласти-
ческой реконструкции его стенок или путем использования 
пластических материалов [28, 30]. При этом, нужно ста-
раться сохранить анатомическое расположение пахового 
канала и его физиологическую роль. В исключительных слу-
чаях — у глубоких стариков, после многократных операций 
и т. д.—целесообразно ликвидировать паховый канал, пред-
варительно удалив яичко и семенной канатик, а грыжевые 
ворота при этом ушивают по принципу лечения послеопера-
ционных грыж [5, 6].

Значительный прогресс в современной герниологии 
обозначился с началом применения эксплантантов. Это спо-
собы К. Д. Тоскина и В. В. Жебровского, I. L. Lichtenstein, 
L. M. Nyhus, G. E. Wantz [27, 42, 45, 49] и др.

Вот что пишут В. Н. Егиев, Д. В. Чижов [7] о перспек-
тивах широкого внедрения эксплантов: «Нам кажется, что в 
данный период времени герниология занимается тупиковой 
ветвью своего развития — разработкой все новых и новых 
аллотрансплантатов». Кроме того, синтетические эксплан-
танты, применяющиеся для пластики пахового канала в 
эксперименте, снижали репродуктивную функцию у самцов 
крыс [24].

Одно из направлений, которое получило развитие в 
последнее время, — это применение лапароскопических 
операций герниопластики [3, 8, 35, 39, 46], в том числе и при 
рецидивных грыжах [48].

Внедрение лапароскопических методов лечения паховых 
грыж в качестве первичных операций может значительно 
улучшить их результаты при наличии ряда преимуществ 
перед традиционными способами грыжесечения [8, 34, 40].

В заключение обзора следует указать, что до настоящего 
времени не до конца решены все вопросы, касающиеся пато-
генеза и факторов риска развития рецидивов паховых грыж. 
До настоящего времени окончательно не решен крайне важ-
ный вопрос о выборе рационального способа пластики при 
выполнении первичных операций по поводу паховых грыж. 
Как следует из литературного обзора, даже использование 
для этих целей современных эксплантантов не гарантирует 
развития рецидивов. Кроме того, достойно внимания и то мне-
ние, что современная герниология не должна игнорировать 
дальнейшую разработку герниопластик с использованием 
собственных тканей. Вышеизложенное указывает на то, что 
не все вопросы, касающихся мер профилактики и лечения 
рецидивных грыж, до конца решены.

БИБЛИОГРАФИЧЕСКИЙ СПИСОК
1.  Адамян А. А., Федоров В. В., Гогия Б. Ш. К вопросу о класси-

фикации паховых грыж // Хирургия.—2007.—№ 11.—С. 44–45.
2.  Антонов А. М., Чернов К. М., Яицкий Н. А. и др. Аутобрюшинная 

пластика грыжевых ворот у больных с ущемленными рециди-
вирующими большими пахово-мошоночными грыжами // Вестн. 
хир.—1999.—№ 1.—С. 57–58.

3.  Борисов А. Е., Митин С. Е. Современные методы лечения пахо-
вых грыж // Вестн. хир.—2006.—№ 4.—С. 20–22.

4.  Булынин И. И. Наружные грыжи живота.—Ставрополь: 
Ставропольск. кн. изд-во, 1968.—231 с.

5.  Быченков В. П. Плановые грыжесечения у больных пожилого 
и старческого возраста // Хирургия.—1991.—№ 5.—С. 87–89.

6.  Гавриленко Б. Г. Хирургическое лечение паховой грыжи у 
больных пожилого и старческого возраста // Клин. хир.—
1992.—№ 2.—С. 29–31.

7.  Егиев В. Н., Чижов Д. В. Проблемы и противоречия «ненатяж-
ной» герниопластики // Герниология.—2004.—№ 4.—С. 3–7.



«Вестник хирургии» • 2012

112

В. К. Островский, И. Е. Филимончев

8.  Емельянов С. И., Протасов А. В., Рутенбург Г. М. Эндохирургия 
паховых и бедренных грыж.—СПб.: Фолиант, 2000.—176 с.

9.  Жебровский В. В. Хирургия грыж живота.—М.: Миа, 2005.—
384 с.

10.  Землянкин А. А. Отдалённые результаты грыжесечения // 
Клин. хир.—1991.—№ 2.—С. 15–16.

11.  Караванов Г. Г., Зиновьев И. В. По поводу статьи 
Ю. А. Не стеренко, Ю. Б. Салова. Причины рецидивирования 
паховых грыж, опубликованной в журнале «Хирургия» (1980.—
№ 7.—С. 24–29) // Хирургия.—1981.—№ 11.—С. 105–106.

12.  Коган А. С., Веронский Г. И., Гаевский А. В. Патогенетические 
основы хирургического лечения паховых и бедренных грыж.—
Иркутск: Изд-во Иркутск. ун-та, 1990.—171 с.

13.  Кукуджанов Н. И. Паховые грыжи.—М.: Медицина, 1969.—
440 с.

14.  Лаврова Т. Ф. Клиническая анатомия и грыжи передней брюш-
ной стенки.—М.: Медицина, 1979.—104 с.

15.  Лебедев Ю. Г. Выбор способа операции при паховой грыже // 
Becтн. хир.—1986.—№ 8.—С. 133–136.

16.  Милонов О. Б., Тоскин К. Д., Жебровский В. В. После-
опе ра ционные осложнения и опасности в абдоминальной 
хирургии.—М.: Медицина, 1990.—С. 540–546.

17.  Нестеренко Ю. А., Салов Ю. Б. Причины рецидивирования 
паховых грыж // Хирургия.—1980.—№ 7.—С. 24–29.

18.  Новиков К. В., Рогачев О. Н. Современные представления о 
причинах рецидива паховых грыж: Тезисы 2-го съезда амбула-
торных хирургов РФ // Амб. хир.—2007.—№ 4.—С. 151.

19.  Новиков К. К. Клинико-топографические варианты расположе-
ния грыжевых мешков и их влияние на выбор способа опера-
ции // Амб. хир.—2002.—№ 1.—С. 48–51.

20.  Овчинников В. А., Тишкова С. К. Допплерографические крите-
рии в оценке кровотока в семенном канатике после паховой 
герниопластики по Pustempski // Тезисы докладов Первого 
конгресса московских хирургов «Неотложная и специализиро-
ванная помощь» (19–21 мая 2005 г).—М., 2005.—С. 267.

21.  Островский В. К. Способ двуслойной пластики задней стенки 
пахового канала // Хирургия.—2009.—№ 3.—С. 67–68.

22.  Островский В. К., Филимончев И. Е. Факторы риска рецидивов 
паховых грыж // Хирургия.—2010.—№ 3.—С. 45–48.

23.  Островский В. К., Филимончев И. Е. Возрастные аспекты реци-
дивов паховых грыж // Саратовск. науч.-мед. журн.—2011.—
№ 1.—С. 158–159.

24.  Протасов А. В., Рутенбург Г. М., Пономарев В. А., Вино гра-
дов А. В. Влияние различных видов паховой герниорафии на 
репродуктивную функцию мужчин // Эндоскоп. хир.—1997.—
№ 4.—С. 37–39.

25.  Седов В. М., Тарбаев С. Д., Чеканина С. В. Многослойная 
глубокая пластика при паховых грыжах // Вестн. хир.—1997.—
№ 1.—С. 101–102.

26.  Тимошин А. Д., Юрасов А. В., Шестаков А. Л. Хирургическое 
лечение паховых и послеоперационных грыж брюшной 
стенки.—М.: Триада-Х, 2003.—144 с.

27.  Тоскин К. Д., Жебровский В. В. Грыжи брюшной стенки.—М., 
1990.—270 с.

28.  Трубицын М. А. О пластике пахового канала при грыжах // 
Хирургия.—1970.—№ 6.—С. 125–129.

29.  Усов Д. В., Кутяков М. Г., Зонов В. Ф. Профилактика рецидива 
паховых грыж // Хирургия.—1984.—№ 12.—С. 23–26.

30.  Федоров В. Д., Адамян А. А., Гогия В. Ш. Эволюция лечения 
паховых грыж // Хирургия.—2000.—№ 3.—С. 51–53.

31.  Четверикова А. В. Многослойная пластика с помощью ауто-
дермальной полоски при паховой грыже //Вестн. хир.—1975.—
№ 5.—С. 54–62.

32.  Юрасов А. В., Федоров Д. А., Шестаков А. Л. Современная 
тактика хирургического лечения паховых грыж // Анн. хир.—
2002.—№ 2.—С. 54–59.

33.  Янов В. Н. Способ аутодермальной пластики при «трудных 
формах» паховых грыж // Вестн. хир.—2001.—№ 3.—С. 49–51.

34.  Brown R. B. Laparoscopic hernia repair: a rural perspective // Arch. 
Soc. Ital. Chir.—1994.—Vol. 4.—P. 106–109.

35.  Campos L., Sipes E. Laparoscopic hernia repair: use of a fenestrat-
ed PTFE graft with endo-clips // Surg. Laparosc. Edosc.—1993.—
Vol. 3.—P. 35–38.

36.  Chastan A., Philippe V. Tension free open inguinal hernia repair 
using an innovative self gripping semi-resorbable mesh // J. Minimal 
Access Surg.—2006.—№ 1.

37.  Corbitt J. D. Transabdominal preperitoneal herniorrhaphy // Surg. 
Laparosc. Endosc.—1994.—Vol. 4.—P. 410.

38.  Devlin H. B. Short stay surgery for inguinal hernia experience of the 
Schouldice operation 1970–1982 // Br. J. Surg.—1986.—№ 73.—
P. 123–124.

39.  Felix E. L., Habertson N., Vartelan S. Laparoscopic hernio-
plasty significant complications // Surg. Endosc.—1999.—Vol. 13, 
№ 2.—P. 328–331.

40.  Ger R. The laparoscopic managerment of groin herniae // 
Contemporary Surgery.—1991.—Vol. 39.—P. 15–19.

41.  Hay J. M. Shouldice inguinal hernia repair in the male adult: the gold 
standard // Ann. Surg.—1995.—№ 222.—P. 719–727.

42.  Lichtenstein I. L. Twenty questions about hernioplasty // Am. 
Surg.—1991.—№ 57.—P. 730–733.

43.  McVay C. B. The normal and pathologic anatomy of the transverses 
abdominis muscle in inguinal and femoral hernia // Surg. Clin. 
North. Am.—1971.—№ 51.—P. 1251–1261.

44.  Molnar J. Algemeine spermatologie.—Budapest, 1969.—252 s.
45.  Nyhus L. M. Herniology 1948–1998 evolution toward excellence // 

Hernia.—1998.—Vol. 2, № 1.—P. 1–5.
46.  Paganini A. M., Lezoche E., Carie F. A randomized, controlled, 

clinical study of laparoscopic us opentension free ingunal hernia 
repair // Surg. Endosc.—1998.—Vol. 12, № 3.—P. 979–986.

47.  Shouldice E. E. The hernia of hernia // Ontario Med. Rev.—1944.—
Vol. 11.—P. 43–48.

48.  Thind R. S., Sidhu G. S., Gupta I. R. Laparoscopic inginal hernia 
repair in rural India. Abstracts, 26 intern. Congress of the European 
Hernia Society.—Praga, 2004.—P. 40.

49.  Wantz G. E. The Canadien repair: personal observaitions // World J. 
Surg.—1989.—№ 13.—P. 516–521.

Поступила в редакцию 13.01.2012 г.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /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 /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments 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
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 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
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /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
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /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 ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


