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Streszczenie

0d 1995 r. w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej leczono 64 chorych
z powodu patologii podstawy czaszki linii bocznej. Zajmowano si¢ chorobami nowotworo-
wymi i zapalnymi oraz zaburzeniami neurofizjologicznymi. Operowano pacjentéw z nerwia-
kami nerwu przedsionkowo-slimakowego, przyzwojakami kosci skroniowej, usznopochodny-
mi ropniami mozgowia oraz konfliktami naczyniowo-nerwowymi. Wykonano rownieZ
operacje wszczepienia implantow pniowych i zaopatrzenia pourazowych ptynotokéw uszno-
pochodnych. Zastosowano rozne dostepy chirurgiczne przez koS¢ skroniowq: petrosektomig,
dostep przedbtednikowy, podskroniowy i tylnozatokowy. We wszystkich przypadkach monito-
rowano czynnos¢ nerwu twarzowego. Przedstawiono wyniki operacji neurootologicznych.

Stowa kluczowe: neurootologia, nerwiak nerwu przedsionkowo-slimakowego, usznopo-
chodne ropnie mozgowia.

Abstract

In the ENT Department of Poznari University of Medical Sciences, 64 patients were treat-
ed for lateral skull base pathologies. Patients with tumours, inflammatory disorders and neu-
rophysiological pathologies were treated in the department. Patients suffering from paragan-
gliomas of the temporal bone, acoustic neuroma, otogenic brain abscess, and neurovascular
conflicts were treated in the department. Brain stem implants and management of temporal
bone CSF leaks were also performed in the department. Different surgical approaches were
used: petrosectomy, trans labyrinthine, retrosigmoid and infratemporal. In all cases the mon-
itoring of the facial nerve was used. Results of neuro otological surgery are presented.

Key words: neuro otology, acoustic neuroma, lateral skull base, otogenic brain abscess.

(Postepy w Chirurgii Gtowy i Szyi 2011; 2: 36-40)

Wprowudzeme gicznej w Poznaniu w ramach takiego zespolu prowa-

Neurootologia jest subspecjalizacja w zakresie oto-
rynolaryngologii, ktéra obejmuje patologie z pogranicza
otologii i neurochirurgii. Zajmuja si¢ nig wyspecjalizo-
wane zespoly zlozone z otolaryngologéw i neurochirur-
géw. W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
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dzone sa badania i leczeni chorzy z patologiami obej-
mujacymi kos¢ skroniowg i podstawe czaszki linii bocz-
nej. Zespdl ten zajmuje si¢ leczeniem usznopochodnych
powiklann wewnatrzczaszkowych, operacjami guzéw
kata mostowo-mézdzkowego, konfliktami naczyniowo-
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-nerwowymi, leczeniem operacyjnym usznopochod-
nych ptynotokéw ptynu mézgowo-rdzeniowego, przy-
zwojakami kosci skroniowej oraz implantami pniowymi
w przypadku gluchoty zwigzanej z uszkodzeniem ner-
wu przedsionkowo-slimakowego. Od 1995 r. w Klinice
Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu leczono operacyjnie
64 chorych z patologiami linii bocznej podstawy czaszki.

Usznopochod ne ropnie mézgowiu

Od ponad 50 lat patologia ta jest w krggu zaintere-
sowania pracownikéw poznaiskiej kliniki (Zakrzewski,
Szmeja, Szyfter). W tym czasie zmienialy si¢ metody
diagnostyczne i lecznicze. Wprowadzono nowe metody
obrazowania (angiografia w latach 50. i 60., tomografia
komputerowa w latach 70. i 80. oraz rezonans magne-
tyczny od lat 90. ubieglego wieku) i poprawiono sku-
tecznos¢ antybiotykoterapii (coraz lepsze generacje
chemioterapeutykéw). Zasady leczenia operacyjnego
pozostaly niezmienione: jednoczesna operacja ogniska
w kosci skroniowej i zaopatrzenie -chirurgiczne
powiktania wewnatrzczaszkowego w trybie nagtym. Od

Tabela 1. Pacjenci z usznopochodnymi ropniami mézgowia (od 1995 r.)

2008 r. do operacji usznopochodnych ropni mézgowia
wprowadzono neuronawigacje, ktéra znacznie uspraw-
nita ewakuacj¢ tresci ropnej z mézgowia. Technika ta
ma szczeg6lne znaczenie w przypadku ropni umiejsco-
wionych w pewnej odlegtosci od ogniska pierwotnego
w kosci skroniowej i ograniczyta do jednego naktucia
ropnia skuteczng jego ewakuacje. Od 15 lat nie zanoto-
wano zadnego zgonu w przebiegu tej potencjalnie
Smiertelnej patologii. Od 1953 r. operowano 103
pacjentéw z usznopochodnym ropniem mézgowia.
W tabeli 1. przedstawiono wiek i pte¢ chorych, patolo-
gi¢ w kosci skroniowej oraz lokalizacj¢ zmiany.

Dane przedstawione w tabeli 2. dotyczg stanu neu-
rologicznego przy przyjeciu, ktéry obok wprowadzenia
nowych technik diagnostycznych i nowoczesniejszych
antybiotykéw ma kluczowe znaczenie dla wynikéw
leczenia (ryc. 1.).

W przypadku ropnia ptata skroniowego oddalonego
od ogniska pierwotnego precyzyjne naklucie zmiany
poprzez dostgp transmastoidalny (poprzez pokrywke
jamy bebenkowej) jest niezwykle trudny ze wzgledu na
niezmieniong najczesciej opong mézgowo-rdzeniowq
i trudng do przewidzenia trajektori¢ igly punkcyjne;j.

Pacjent Pleé¢ Wiek [lata] Lokalizacja Strona Podloze
1. M 45 moézdzek P PZUS, perlak
2. M 40 plat skroniowy L PZUS, perlak
3. M 50 moézdzek L PZUS, ziarnina
4. M 32 moézdzek P PZUS, perlak
5. M 50 plat skroniowy P PZUS, ziarnina
6. M 43 moézdzek P PZUS, perlak
7. K 30 moézdzek P PZUS, perlak
8. M 78 plat skroniowy P PZUS, ziarnina
9. M 22 ptat skroniowy P PZUS, perlak
10. K 48 ptat skroniowy P PZUS, ziarnina
11. M 67 moézdzek L PZUS, perlak
12. K 59 ptat skroniowy L PZUS, perlak
13. M 27 ptat skroniowy L PZUS, perlak

M — mezczyzna, K — kobieta, P — prawa, L — lewa, PZUS - przewlekte zapalenie ucha srodkowego

Tabela 2. Powiklania wspéfistniejace u chorych z usznopochodnymi ropniami mézgowia oraz stan neurologiczny przy przyjeciv

Pacjent Lokalizacja Wspdlistniejace powiklania Stan neurologiczny przy przyjeciu
1. moézdzek brak béle glowy
2. ptat skroniowy brak béle glowy
3. mézdzek zakrzep zatoki essowatej zawroty i béle glowy
4. mozdzek brak zawroty 1 béle glowy, oczoplas
5. ptat skroniowy zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych béle glowy, sztywnos¢ karku, przytomny,
bez ostabienia sity migsniowej
6. moézdzek ropient nadtwardowkowy bdle glowy, zawroty gtowy, goraczka
7. mézdzek zakrzep zatoki esowatej, porazenie nerwu VII bez odchylei
8. ptat skroniowy zapalenie komorek szczytu piramidy bole glowy
9. plat skroniowy ropient nadoponowy, zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych, béle glowy, sztywnos¢ karku
porazenie nerwu twarzowego VII
10. ptat skroniowy zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych béle glowy, sztywnos¢ karku
11. moézdzek brak béle glowy
12. ptat skroniowy wszystkie + ropniak kata nieprzytomna od 24 godz.,
mostowo-moézdzkowego zaburzenia oddychania od 12 godz.
13. ptat skroniowy zapalenie opon mézgowo-rdzeniowych bdl gltowy, bardzo dobry stan ogdlny

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY | SZY1 2/2011



Ryc. 1. Naklucie ropnia plata skroniowego z viyciem nevronawigacji (Marek
Pilarczyk)

Neuronawigacja pozwala ustali¢ szczeg6étowgq lokaliza-
cj¢ w stosunku do anatomicznych punktéw orientacyj-
nych w kosci skroniowej, srédoperacyjnie zaplanowad
trajektori¢ igly oraz utrzymaé ja w zadanej pozycji
(Srodek ropnia) az do czasu catkowitego opréznienia
z tresci ropnej bez uszkadzania $cian ropnia i ota-
czajacej go tkanki mézgowej.

Guzy kgta mostowo-mézdzikowego

Najczestsza patologig tej okolicy jest nerwiak nerwu
przedsionkowo-slimakowego nazywany w piSmiennic-
twie réwniez ostoniakiem nerwu przedsionkowego.
Najczesciej bowiem czes¢ przedsionkowa nerwu stano-
wi punkt wyjscia nowotworu. W Klinice Otolaryngolo-
gii 1 Onkologii Laryngologicznej w leczeniu tego
schorzenia wykorzystuje si¢ dostep tylnozatokowy
i przezblednikowy. Do leczenia operacyjnego kwalifi-
kowani sg chorzy z guzem przekraczajacym 15-17 mm
w najwigkszym wymiarze lub z guzem wykazujacym
tendencje wzrostowe w kolejnych badaniach obrazo-

wych. Mniejsze guzy sg pod Scistg obserwacja (ocena
audiologiczna i badania obrazowe).

Pacjenci przed kwalifikacjg do leczenia operacyjne-
go podawani sg badaniom audiometrycznym, ocenie
narzgdu réwnowagi oraz ocenie czynnosci nerwu twa-
rzowego (w skali House’a i Brackmanna).

Po leczeniu operacyjnym czynno$¢ nerwu twarzo-
wego oceniono w kilku etapach (bezposrednio po
wybudzeniu, w dniu zwolnienia ze szpitala, 3 i 12 mies.
po operacji) (tab. 3.).

Leczenie operacyjne usznego pltynotoku
plynu mézgowo-rdzeniowego

Plynotok uszny jest rzadka patologig. Najczesciej
pojawia si¢ po leczeniu operacyjnym w obrebie kosci
skroniowej oraz po urazach podstawy czaszki. Stanowi
zawsze zagrozenie zycia z powodu mozliwosci powsta-
nia na drodze wstgpujgcej zapalenia opon mdzgowo-

-rdzeniowych, ktére jest potencjalnie S$miertelne.

W leczeniu tej nieprawidtowosci na szczegdlng uwage

zastugujg identyfikacja miejsca wyptywu plynu oraz

spos6b zaopatrzenia. Mimo istniejagcych schematéw
postepowania w leczeniu ptynotok6w po operacjach
guzéw kata (drenaz ledZzwiowy, drenaz rany i opatrunek
uciskowy oraz leki odwadniajace czy rewizja rany
pooperacyjnej), terapia ta nie zawsze jest skuteczna.

W rzadkich przypadkach moze wystapi¢ tagodne nadcis-

nienie wewnatrzczaszkowe, ktére doprowadza do upor-

czywych nawrotéw wycieku. W Klinice Otolaryngologii

i Onkologii Laryngologicznej w leczeniu tych chorych

do zamknigcia ptynotoku wykorzystuje si¢ nastgpujace

metody:

1) klejenie opony za pomocg szybko wigzacych klejow
typu BioGlue przygotowanych do natychmiastowe-
go uzycia w amputkostrzykawkach;

2) kombinacja klejéw tkankowych i powiezi z migsnia
skroniowego;

Tabela 3. Czynnos¢ nerwu twarzowego po leczeniv operacyjnym i zastosowane dojscie operacyjne

Lp. Dostep operacyjny Czynnos$¢ nerwu twarzowego po leczeniu Wielko$¢ guza w skali Tosa i Thomsena (1992)
1 przezbtednikowy VI 3
2 przezbtednikowy 1I 2
3 tylnozatokowy VI 3
4 przezbtednikowy VI 3
5 tylnozatokowy I 3
6 tylnozatokowy 1T 2
7 tylnozatokowy 1I 2
8 tylnozatokowy v 2
9 tylnozatokowy I 3
10 tylnozatokowy I 3
11 tylnozatokowy I 3 (czgsciowa resekcja na zyczenie pacjentki)

12 przezblednikowy

VI (przed leczeniem VI)

reoperacja z powodu resztki guza po leczeniu
neurochirurgicznym, dostgp podpotyliczny
(pierwotnie guz z ciasnotg wewnatrzczaszkowa)

13 przezblednikowy v

3

14 przezblednikowy I

3

1 — guz wewngqtrzprzewodowy, 2 — ponizej 20 mm, 3 — 20—40 mm, 4 — powyzej 40 mm
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Tabela 4. Pacjenci leczeni z powodu plynotoku usznopochodnego. Przyczyna i miejsce jego powstania

Pacjent Przyczyna plynotoku Lokalizacja uszkodzenia
1. tagodne nadcisnienie wewnatrzczaszkowe okienko okragte
2 jatrogenne — po operacji perlaka opona srodkowego dotu czaszki
3. ztamanie kosci skroniowej, przepuklina oponowa opona srodkowego dotu czaszki
4 ztamanie wieloodtamowe kosci skroniowej opona srodkowego dotu czaszki

Tabela 5. Wyniki leczenia usznopochodnego plynotoku plynu mézgowo-rdzeniowego
Pacjent Metoda zaopatrzenia
1. zamknigcie okienka okragtego sztuczng fibryna,
korkiem ,,kostnym”, klejem, obliteracja jamy
bebenkowej i zamknigcie trabki stuchowej
klejenie oraz obliteracja

Uzyte materialy
fibryna sztuczna, klej BioGlue, powi¢Z, tkanka tluszczowa, migsien
skroniowy, fragmenty kosci korowej

TachoSil

3. petrosektomia boczna oraz dostep przez tkanka ttuszczowa, klej tkankowy, TachoSil, powigZz
Srodkowy dot czaszki
4. antromastoidektomia oraz odstonig¢cie opony TachoSil, klej tkankowy

i usunigcie odtaméw kostnych

Tabela 6. Wyniki leczenia pacjentéw z konfliktami naczyniowo-nerwowymi. Rodzaj konfliktu i naczynie wechodzace w jego skiad

Pacjent Rodzaj konfliktu Wyniki leczenia
1. PICA wyleczony
2. VA oraz PICA wyleczona
3. PICA oraz AICA nawrét po 3 mies., reoperacja, trwale ustapienie objawow
4. PICA zmniejszenie liczby napadéw
5. odgatezienia AICA bez poprawy po dekompresji

AICA (anterior inferior cerebellar artery) — tetnica dolna przednia mozdzku, PICA (posterior inferior cerebellar artery) — tetnica dolna tylna

mozdzku, VA (vertebral artery) — tetnica kregowa

3) preparaty TachoComb i TachoSil naktadane lub
naktadane i podktadane w obrgbie ubytku opony
twarde;j;

4) obliteracja przestrzeni powietrznych kosci skronio-
wej za pomocg tkanki ttuszczowej pobranej z dotu
biodrowego, za pomocg plata mi¢snia skroniowego;

5) zamknigcie tragbki Eustachiusza kowadetkiem oraz
fragmentem mig¢$nia skroniowego i jego powigzi;

6) petrosektomia boczna z obliteracja.

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej leczono operacyjnie 4 chorych z powodu
ptynotoku usznopochodnego. W tabeli 4. przedstawio-
no przyczyn¢ ptynotoku ptynu mézgowo-rdzeniowego
i miejsce jego wyplywu, natomiast w tabeli 5. metode
zaopatrzenia kazdego z chorych z uwzglednieniem
materialéw uzytych podczas operacji.

Leczenie gluchoty metodq implantéw
pniowych

Leczenie gluchoty stanowi wyzwanie dla wielospe-
cjalistycznego zespotu zlozonego z audiologéw, otolo-
26w, neurofizjologéw i logopedéw. Od 50 lat leczenie
to prowadzi si¢ przy uzyciu implantéw slimakowych
z duzym sukcesem (jezeli dzieci urodzone ghuiche wczes-
nie majg wszczepione implanty i s odpowiednio reha-
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bilitowane, moga uczeszcza¢ do zwyklej szkoty).
Warunkiem powodzenia tej terapii jest zachowana
sprawnos¢ nerwu slimakowego. Istnieja jednak sytu-
acje, gdzie ten warunek nie jest spetniony. Sg to naj-
czesciej chorzy z obustronnymi nerwiakami nerwu
przedsionkowo-slimakowego w przebiegu neurofibro-
matozy typu II (po leczeniu operacyjnym). Odrgbne
grupy pacjentéw stanowig dzieci z aplazja nerwu VIII
i chorzy po urazach podstawy czaszki z przerwaniem
ciggltosci nerwu przedsionkowo-slimakowego w prze-
wodzie stuchowym wewngtrznym. Dla tych pacjentéw
jedyng szansg na przywrécenie bodZcéw stuchowych
jest zaprotezowanie implantem pniowym. Implant pnio-
wy (elektrodg) umieszcza si¢ chirurgicznie w zachytku
bocznym komory IV z dostgpu tylnozatokowego lub
przezblednikowego. Pozostale elementy implantacji s
analogiczne do wszczepdw slimakowych.

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu zaim-
plantowano wszczep pniowy u 4 pacjentéw. W 3 przy-
padkach byla to operacja potaczona z usuni¢ciem
nerwiaka nerwu przedsionkowo-slimakowego (pacjen-
ci z NF2). Jednego chorego ze ztamaniem podstawy
czaszki operowano, zaktadajac wszczep pniowy przez
dostep tylnozatokowy. U wszystkich chorych uzyska-
no poczucie dzwigku, ktére wspomagane umiejetnos-
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cig czytania z ust wzmacniato ich mozliwosci komuni-
kacji.

Diagnostyka i leczenie nupadowego
kurczu polowy twarzy i nevralgii
nerwu tréjdzielnego

Pierwotny napadowy kurcz polowy twarzy i pier-
wotna neuralgia nerwu tréjdzielnego sg najczgsciej
wywotane przez ucisk naczyn krwionosnych na korze-
nie i pnie nerwéw w kacie mostowo-moézdzkowym.
Diagnostyka tych chor6b wymaga, poza oceng otoneu-
rologiczng, obrazowania za pomocg magnetycznego
rezonansu jadrowego w odpowiednich sekwencjach
(FIESTA, CISS). Wazna jest korelacja jednostronnych
objawéw z wynikami badafi obrazowych, poniewaz
identyfikacja naczynia krzyzujacego nerw tréjdzielny
i twarzowy nie wystarcza do ustalenia rozpoznania
i kwalifikacji do leczenia operacyjnego. Istotne jest
réwniez odréznienie napadowego kurczu potowy twa-
rzy od réznego rodzajéw tikow o nieznanej etiologii.
W przypadku neuralgii nerwu tréjdzielnego nalezy
wykluczy¢ inne przyczyny bdlu twarzoczaszki.

Leczenie operacyjne za pomocg dekompresji
mikrochirurgicznej zostalo zaproponowane przez Jan-
nete, ale rozpowszechnione dopiero po pojawieniu si¢
rezonansu magnetycznego, ktérego rozdzielczosé
pozwalata na dostrzezenie ucisku na nerw spowodowa-
ny przez naczynia krwionosne. Drugim elementem
popularyzujacym te zabiegi jest wprowadzenie endo-
skopii do srédoperacyjnej oceny struktur kgta mosto-
wo-mézdzkowego. Pozwolilo to zredukowaé kranioto-
mie¢, ograniczy¢ retrakcj¢ moézdzku oraz dokonaé
lepszej oceny miejsca konfliktu [najczesciej strefa REZ
(root entry-exit zone)].

W Kilinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej w Poznaniu operowano 5 chorych z powodu
napadowego kurczu potowy twarzy. Leczenie opera-
cyjne poprzedzila diagnostyka obrazowa (rezonans
magnetyczny z sekwencjg Fiesta) potwierdzajaca ana-
tomiczne podioze konfliktu naczyniowo-nerwowego
(tab. 6.).

Wyniki leczenia

Trwalg poprawe po leczeniu operacyjnym stwier-
dzono u 3 chorych, poprawe i zmniejszenie czgstosci
wystgpienia napadéw u 1 chorego i brak poprawy
u 1 chorego. Nie zaobserwowano powazniejszych po-
wiklarh w okresie okotooperacyjnym.

Wyniki leczenia operacyjnego
przyzwojakow kosci skroniowej

W Kilinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu leczono
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operacyjnie 25 chorych z powodu przyzwojaka kosci
skroniowej. Wigkszos¢ stanowili pacjenci z postacia
bebenkowg przyzwojaka. Chorych tych kwalifikowano
do operacji tympanoplastycznych z dostepu przezprze-
wodowego, a w niektérych podwdjnego (z otwarciem
wyrostka sutkowatego). U wszystkich oséb uzyskano
bardzo dobrg czynnos¢ nerwu twarzowego. Nie stwier-
dzono pogorszenia odbiorczego stuchu. Pacjenci nie
byli podawani embolizacji przedoperacyjnej z powodu
duzego ryzyka niedowtadu nerwu twarzowego.

Pigciu chorych z guzami wywodzacymi si¢ z opusz-
ki zyly szyjnej operowano po wykonaniu embolizacji.
U 3 chorych wykonano dostgp wg Fischa typ A,
au 2 z guzami penetrujagcymi na szyj¢ — dostgp szyjno-
skroniowy. W kazdym przypadku zachowano czynnos¢
nerwu twarzowego.

Pi$mienniciwo

1. Borucki L, Szyfter W, Wrébel M, Sosnowski P. Konflikty naczyniowo-
nerwowe. Otolaryngol Pol 2006; 60: 809-15.

2. Borucki L, Szyfter W, Leszczyriska M. Mikroskopia i endoskopia kgta
mostowo»méz'dikowego z dosiepu Mno-zotokowego. Ofo|oryngo| Pol
2004; 58: 509-15.

3. Briner HR, Linder TE, Pauw B, Fisch U. Long-term results of surgery for
temporal bone paragangliomas. Laryngoscope 1999; 109: 577-83.

4. Browne JD, Fisch U, Valavanis A. Surgical therapy of glomus vagale
tumors. Skull Base Surg 1993; 3: 182-92.

5. Cacés F, Chays A, Magnan J. [Results of treatment of hemifacial spasm
by surgical and endoscopic neurovascular decompression. Analysis of
60 records]. Ann Otolaryngol Chir Cervicofac 1996; 113: 119-31.

6. Hitselberger WE, House WF. Surgical approaches to acoustic tumors.
Arch Otolaryngol 1966; 84: 286-91.

7. House WF, Hitselberger WE. The neuro-otologist's view of the surgical
management of acoustic neuromas. Clin Neurosurg 1985; 32: 214-22.

8. House JL, Hitselberger WE, House WF. Wound closure and cerebrospi-
nal fluid leak after translabyrinthine surgery. Am J Otol 1982; 4: 126-8.

9. House WF, Belal A Jr. Translabyrinthine surgery: anatomy and patho-
logy. Am J Otol 1980; 1: 189-98.

10. Shelton C, Hitselberger WE, House WF, Brackmann DE. Hearing pre-
servation affer acoustic tumor removal: |ong-ferm results. Laryngosco-
pe 1990; 100.

11. Szmeja Z, Kulczynski B, Grzymislawski M, Wojtowicz J. [Otogenic bra-
in abscesses in a patient sample of the otolaryngology clinic of the
Poznan Medical Academy 1953-1984]. HNO 1988; 36:502-6.

12. Szyfter W, Kruk-Zagajewska A, Borucki t. Wyniki leczenia 101 ropni
mézgowia na przestrzeni 56 lat. Otolaryngol Pol 2011; 65: 88-96.

Adres do korespondencji:

dr n. med. Eukasz Borucki

Klinika Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej
Uniwersytet Medyczny im. Karola Marcinkowskiego
ul. Przybyszewskiego 49

60-355 Poznan

tel.: +48 61 8691 387

faks: +48 61 8691 690

e-mail: Lukasz.borucki@interia.pl

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY I SZY12/2011




<<
  /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 /sRGB
  /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 0.40
    /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 (None)
  /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 <>
    /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.)
    /POL <>
  >>
  /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 [1200 1200]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


