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Trauma je vodeci uzrok smrti i invalidnosti u osoba ispod 45 godina zivota te ujedno i najéesSc¢i razlog za primjenu ma-
sivne transfuzije. U ovom radu prikazujemo bolesnika ozlijedenog nakon naleta vlaka, u teSkom hemoragi¢nom Soku s
pratecom traumatskom ozljedom mozga kod kojeg je primijenjen koncept kontrole Stete resuscitacijom. Tijekom zahvata
bolesnik je primio 6500 mL kristaloidnih i 1500 mL koloidnih otopina, 22 doze KE, 17 doza svjeze smrznute plazme (SSP),
20 doza trombocita (Tr) i 5 doza krioprecipitata. Ordinirana je traneksami¢na kiselina te rekombinantni faktor VII. Uz obilnu
nadoknadu krvi i krvnih pripravaka, vazoaktivnu potporu noradrenalinom, sistolicki tlak se odrzavao izmedu 50 i 90 mm
Hg. Kontrolni laboratorijski nalazi ukazivali su na zadovoljavaju¢u krvnu sliku, ali uz progresiju koagulopatije te izrazenu
metaboli¢ku acidozu. Usprkos masivnoj transfuziji i intenzivnoj terapiji bolesnik je preminuo zbog sekundarnog intracer-
ebralnog krvarenja, edema i hernijacije mozga kao posljedica izravne traume mozga, a djelomi¢no zbog razvoja koagu-
lopatije. Zbrinjavanje politraumatiziranih bolesnika zahtijeva multidisciplinski pristup usmjeren na brzu kontrolu krvarenja,
sprjeCavanje razvoja koagulopatije te odrzavanje odgovarajuce perfuzije mozga i ostalih organa. Poseban oprez potreban
je kod bolesnika s pridruzenom traumatskom ozljedom mozga koja dodatno povecava ucestalost koagulopatije, a time i

mortaliteta, te je i dalje znacajan izazov u klini¢koj praksi.
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UVOD

Trauma je vodeci uzrok smrti i invalidnosti u osoba
ispod 45 godina Zzivota te ujedno i najces¢i razlog pri-
mjene masivne transfuzije. Smatra se da vise od 91 %
smrti nastupa zbog hemoragi¢nog $oka i traumatske
ozljede mozga (engl. Traumatic brain injury - TBI)
(1,2). Trimodalnu raspodjelu smrti na temelju inter-
vala od ozljede do smrtnog ishoda prvi put je opisao
Trunkey 1983. god. naglasavajuci da ve¢ina smrti na-
stupa u prvih 24 sata (3). Prva skupina bolesnika umi-
re unutar 60 minuta kao posljedica ireverzibilne ozlje-
de mozga zbog laceracije mozga, mozdanog debla ili
kraljeznicke mozdine ili od ozljede srca, aorte i drugih
velikih krvnih zila. Druga skupina uklju¢uje bolesni-
ke koji umiru 1-4 sata nakon ozljede zbog krvarenja
uzrokovanih ozljedama jetre, pluca i prijeloma zdjelice
te teske TBI. Kasne smrti, u razdoblju od 1 do 5 tje-

dana, posljedica su infekcije i viSeorganskog zatajenja
organa (engl. multiple organ failure - MOF).

Masivno krvarenje je zivotno ugrozavaju¢a kompli-
kacija politraumatiziranih bolesnika te zahtijeva brzo
postavljanje dijagnoze i lije¢enje. Osnovni terapijski
pristup sastoji se od kirurS$kog zbrinjavanja te brze
nadoknade tekucine, krvi i krvnih pripravaka. Cesta
ozljeda politraumatiziranih bolesnika je i pridruzena
traumatska ozljeda mozga koja dodatno doprinosi ko-
agulopatiji te zahtijeva razli¢ita terapijska razmatranja
ilo$ je prognosticki ¢imbenik prezivljavanja.

U ovom radu dajemo prikaz slucaja 21-godi$njeg po-
litraumatiziranog bolesnika koji je zaprimljen u Obje-
dinjeni hitni bolnicki prijam u stanju teskog hemora-
gicnog Soka zbog ozljeda zadobivenih nakon naleta
vlaka.
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PRIKAZ BOLESNIKA

Bolesnik u dobi od 21 godine ozlijeden je kao pjesak
u naletu vlaka. Nakon dolaska izvanbolnicke hitne
medicinske pomo¢i na mjesto dogadaja zatecen je u
leze¢em lijevom bo¢nom polozaju uz Zeljeznic¢ku pru-
gu, djelomi¢no opstruiranog diSnog puta, nepravilnog
disanja frekvencije 10/min, palpabilnog perifernog
pulsa frekvencije 120/min, saturacije kisikom od 84 %,
blijede koze, GCS 6, bez odgovora na bolni podrazaj te
bez reakcija zjenica na svjetlo. Bolesniku je postavljen
Schantzov ovratnik, jedan periferni venski put, maska
s kisikom 12 L/min, te je imobiliziran na dugoj dasci i
prevezen u KB ,,Sveti Duh® Tijekom transporta, koji je
trajao 15 minuta, bolesnik je zaprimio 500 mL krista-
loida. Nakon dolaska u bolnicu bolesnik je bio bez svi-
jesti, GCS 4, hipotenzivan 80/50 mm Hg, tahikardan
do 130/ min, SaO, iznosila je 78 %. Zapocet je reani-
macijski postupak, bolesnik je intubiran. Postavljena
su 3 $iroka periferna venska puta, nastavljena je dalj-
nja volumska nadoknada kristaloidnim otopinama, a
transfuziologija je obavijestena da pokrene postupak
koji se primjenjuje kod masivnog krvarenja kako bi se
omogucdio brzi pocetak nadoknade krvi i krvnih pri-
pravaka. Oduzeti su uzorci za laboratorijske pretrage
te uzorak za odredivanje krvne grupe.

U neuroloskom statusu utvrdena je minimalno pro-
$irena desna zjenica odsutnih reakcija na svjetlo, dok
je lijeva zjenica bila minimalno reaktivna uz devijaci-
ju bulbusa u desno. Klini¢kim pregledom nadena je
lacerokontuzna rana glave veli¢ine oko 15 cm s im-
presijskom frakturom frontalno desno te deformitet
proksimalnog dijela desne podlaktice i otvorena frak-
tura distalnog dijela desne potkoljenice sa skrac¢enjem.
Auskultacijski nalaz na plu¢ima bio je bez osobitosti.
Trbuh je bio mekan, ¢ujne peristaltike uz vidljiv dis-
kretan kontuzijski otisak na desnom hemiabdomenu.

Udinjenom multislojnom kompjutoriziranom tomo-
grafijom (MSCT) prema protokolu za politraumu utvr-
den je multifragmentni prijelom frontalne kosti s in-
trakranijskim pomakom kostanih ulomaka za 17 mm
sa Sirenjem obostrano kroz frontalni sinus do orbita uz
uredan ventrikularni sustav i bez znakova intrakranij-
skog krvarenja. Utvrden je prijelom popre¢nih nastava-
ka L1-L3 kraljeska lijevo, te L3-L4 kraljeska desno, bez
kompromitacije spinalnog kanala. MSCT prsista uka-
zivao je na pneumotoraks Sirine 11 mm lijevo ventral-
no, te kontuzijske promjene obostranih donjih plu¢nih
reznjeva i posteriornih segmenata gornjih reznjeva. U
trbuhu je dijagnosticirana ruptura desnog reznja jetre,
ruptura slezene i gornjeg pola desnog bubrega. Pocet-
ni laboratorijski nalazi ukazivali su na rani poremecaj
koagulacije (PV 0,64, APTV 35,8 s, fibrinogen 1,2 g/L,
d-dimeri >4282 pg/L) i ostecenje organskih sustava
(AST 543 U/L, ALT 492 U/L, bilirubin pmol/L 27,4, CK
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920 U/L, LDH 1168, U/L ureja 8,8 mmol/L, kreatinin
140 mmol/L, troponin I 96 pg/L) uz zadovoljavajucu
krvnu sliku. Tijekom MSCT obrade zapoceta je nado-
knada krvi i krvnih derivata te je bolesnik do dolaska
u operacijsku dvoranu primio 2 koncentrata eritrocita
0 - (neg.) krvi (KE) uz volumsku nadoknadu sa 1000
mL kristaloidnih i 500 mL koloidnih otopina. S obzi-
rom da nalaz MSCT-a nije ukazivao na intrakranijsko
krvarenje, a bolesnik je bio hemodinamski nestabilan
zbog aktivnog krvarenja iz rupturiranih parenhimnih
organa, dezurni kirurzi su se odlucili za eksploracijsku
laparotomiju s ciljem brze kontrole krvarenja. Vrijeme
od dolaska bolesnika u hitni bolnicki prijam do pocet-
ka operacije iznosilo je oko 60 min.

Tijekom laparotomije u trbuhu je nadena velika koli-
¢ina slobodne tekucdine, rupturirana slezena, konkva-
sirani 6., 7. i 8. segment jetre te veliki retroperitonej-
ski hematom obostrano. Ucinjena je splenektomija,
a Pringleovim manevrom (kompresija hepatoduode-
nalnog ligamenta s pomo¢u atraumatske stezaljke) uz
nekrektomiju i postavljanje hemostatskih $avova te
tamponadom jetre postignuta je djelomi¢na kontrola
krvarenja. Konzultiran je i urolog koji je zbrinuo kr-
varenje iz desnog bubrega. Tijekom zahvata bolesnik
je primio 6500 mL kristaloidnih i 1500 mL koloidnih
otopina, 22 doze KE, 17 doza svjeze smrznute plazme
(SSP), 20 doza trombocita (Tr) i 5 doza krioprecipitata
(ukupno 20 580 mL). Ordinirana je i traneksami¢na
kiselina 2 x 1 g i. v., te 2 mg i. v. rekombinantnog fak-
tora VII. Tijekom zahvata, uz obilnu nadoknadu krvi
i krvnih pripravaka te vazoaktivnu potporu noradere-
nalinom sistoli¢ki tlak se odrzavao izmedu 50 i 90 mm
Hg. Aspiratorima je sakupljeno oko 10 000 mL krvi.
Kontrolni laboratorijski nalazi ukazivali su na zadovo-
ljavaju¢u krvnu sliku (E 3,54 x 10" /L, Hb 104 g/L, Ht
0,30 L/L), ali uz progresiju koagulopatije (Tr 41x10°/L,
fibrinogen 1 g/L) te izraZzenu metabolicku acidozu (pH
7,05; BE -15,4; uk bikarbonati 14,2 mmol/L).

Tri i pol sata nakon pocetka kirurskog zahvata doslo
je do pojave kardijalne nestabilnosti prac¢ene naglim
prosirenjem desne, a zatim i lijeve zjenice. Na moni-
toru je registrirana ventrikulska tahikardija, potom
fibrilacija, a zatim asistolija. Unato¢ primijenjenim
mjerama reanimacije bolesnik je preminuo tijekom
zahvata u operacijskoj dvorani.

RASPRAVA

Tako nacin zbrinjavanja politraumatiziranih bolesnika
jo$ uvijek nije u potpunosti definiran, smatra se da su
brza kontrola krvarenja (engl. damage control surgery),
rana nadoknada krvi i krvnih pripravaka, uravnote-
zena primjena tekucine uz permisivhu hipotenziju
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najznacajniji terapijski postupci potrebni za prezivlja-
vanje takvih bolesnika. U slu¢aju masivnog krvarenja
s prisutnim traumatskim o$tecenjem mozga primjena
permisivne hipotenzije relativno je kontraindicirana,
bududi da krvni tlak ispod 90 mm Hg moze dovesti
do sekundarnog ostecenja mozga i losijeg ishoda lije-
¢enja. Prema Europskim smjernicama o zbrinjavanju
krvarenja uzrokovanog traumom preporuca se re-
striktivna volumska nadoknada tijekom pocetne re-
suscitacije te rana primjena krvi i krvnih pripravaka
(5). U literaturi postoji velik broj istrazivanja vezanih
uz omjer primjene krvi i krvnih pripravaka, no rezul-
tati su jo$ uvijek oprecni. Prospektivna multicentri¢na
studija koja je ukljucivala bolesnike koji su primili ma-
sivnu transfuziju pokazala je da je primjena SSP:KE te
Tr:KE u visokom omjeru povezana s ve¢im prezivlja-
vanjem (6). Medutim, nedavno provedeno randomi-
zirano klinicko ispitivanje (Pragmatic, Randomized
Optimal Platelet and Plasma Ratios - PROPPR) na
680 traumatiziranih bolesnika kod kojih se sumnjalo
da ¢e razviti ili su razvili masivno krvarenje nije po-
kazalo razliku u ukupnom prezivljavanju izmedu rane
primjene SSP, trombocita i KE u omjeru 1:1:1 u od-
nosu na omjer 1:1:2 (7). U skupini bolesnika koji su
primili nadoknadu u odnosu 1:1:1 vise bolesnika je
postiglo “anatomsku” hemostazu i smrtnost unutar 24
sata zbog iskrvarenja je bila manja.

Prema DCR pristupu lijecenja politraume preporuca
se takoder balansirana primjena tekucine, no vazno je
naglasiti da Cochranova sustavna analiza literature ve-
zana uz vrijeme i koli¢inu primijenjene tekucine nije
dokazala prednost rane u odnosu na kasniju nadokna-
de kao ni prednost ve¢e u odnosu na manju volumsku
nadoknadu (8).

Iz prikaza naseg bolesnika vidi se da je do dolaska u
operacijsku dvoranu primio 1000 mL kristaloidnih i
500 mL koloidnih otopina, a tijekom MSCT obrade
zapoceta je primjena O-(neg.) krvi. U daljnjem tije-
ku zbrinjavanja pripravci krvi i krvnih derivata nado-
knadivani su prema pristiglim nalazima crvene krvne
slike i koagulacijskih pokazatelja ¢ime smo gotovo po-
stigli omjer 1:1:1 (22 KE: 17 SSS; 20 Tr). Iako inicijalni
MSCT mozga nije pokazivao znakove intrakranijskog
krvarenja, multifragmentni prijelom frontalne kosti s
intrakranijskim pomakom kostanih ulomaka te velika
lacerokontuzna rana ukazivali su na opasnost i veliku
vjerojatnost oste¢enja tvrde mozdane ovojnice i podle-
ze¢eg mozdanog tkiva te moguénost kasnijeg nastan-
ka krvarenja. Suoceni s dijagnostickom i terapijskom
dilemom radi li se o bolesniku s hemoragi¢nim Sokom
i prate¢om TBI (engl. trauma brain injury) u cilju odr-
Zavanja viSeg tlaka odmah smo ukljudili i vazoaktivou
potporu. Tijekom samog zahvata, koji je trajao oko
3,5 sati, unato¢ primjeni masivne transfuzije, bolesnik
je preminuo zbog intracerebralnog krvarenja, edema

i hernacije mozga djelomi¢no kao posljedica izravne
traume mozga, a djelomi¢no zbog razvoja koagulopa-
tije. Zadnji pristigli nalazi ukazivali su na razvoj dise-
minirane intravaskularne koagulopatije (DIK-a), (Tr
41, fibrinogen 1,0 g/L, APTV 48 s, poviseni D-dimeri)
i tesku acidozu.

Pridrzavali smo se vremena ,zlatnog sata, budu¢i da
od nastanka ozljede do pocetka bolnickog zbrinjava-
nja nije proslo vise od 60 minuta. Od trenutka prijama
u bolnicu, u trajanju od 60 minuta, bolesnik je intu-
biran, postavljeni su periferni venski putevi, urinar-
ni kateter, primijenjene kristaloidne otopine, krvni
pripravci te je uc¢injena CT dijagnostika i transport u
operacijsku dvoranu. U literaturi se navodi podatak da
je duljina ¢ekanja na kirurski zahvat ¢esto povezana
s tehnickim i organizacijskim postupanjima radiolos-
kog osoblja (9). U nasoj ustanovi specijalist radiologije
dezuran je 24 sata pa je MSCT dijagnostika obavljena
u najkra¢em mogucem roku.

Istrazivanja pokazuju da bolesnici koji u inicijalnom
zbrinjavanju zahtijevaju neurokirurski pregled i kon-
zultaciju, a primljeni su u centar koji nema takvu mo-
gucénost, nisu zadovoljavajuce zbrinuti glede ozljede
glave (9). Smatramo da na$ pristup zbrinjavanju ovog
bolesnika ne bi bio drugaciji i da smo u ustanovi imali
dostupan neurokirurski tim s obzirom da je zaustav-
ljanje intraabdominalnog krvarenja bilo od vitalnog
znacenja. No, s obzirom na mehanizam i vidljivu vanj-
sku ozljedu glave te GCS 4, bolesniku smo usprkos ne-
gativnom nalazu MSCT mozga pristupili kao bolesni-
ku s traumom mozga. Tijekom zbrinjavanja koristeni
su lijekovi i volumska nadoknada kako bi se srednji
arterijski tlak (engl mean arterial pressure — MAP)
odrzavao 280 mm Hg, a u cilju odrzavanja cerebral-
nog perfuzijskog tlaka.

Medutim, i dalje ostaju otvorena pitanja i dileme glede
transporta politraumatiziranog bolesnika koji uklju-
¢uje ozljedu glave u najblizi bolnicki centar s ciljem
primarne stabilizacije bolesnika ili odmah u centar
koji ima neurokirurski tim. U slucaju uspjesne stabi-
lizacije i prezivljenja bolesnika otvara se pitanje kvali-
tete daljnjeg lije¢enja povisenog intrakranijskog tlaka
i sekundarne ozljede mozga, budu¢i da nasa ustanova
nema mogucénost mjerenja intrakranijskog tlaka.

ZAKLJUCAK

Vazno je naglasiti da zbrinjavanje politraumatiziranih
bolesnika zahtijeva multidisciplinski pristup usmjeren
na brzu kontrolu krvarenja, sprje¢avanje razvoja koa-
gulopatije te odrzavanje odgovarajuce perfuzije mozga
i ostalih organa. Poseban oprez potreban je u bolesni-
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ka s pridruzenom traumatskom ozljedom mozga koja
dodatno povecava ucestalost koagulopatije, a time
i mortaliteta, te je i dalje znacajan izazov u klinickoj
praksi.
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SUMMARY
POLYTRAUMA AND MASSIVE BLEEDING - CASE REPORT
V. NESEK ADAM"?, A. BULIC MILJAK' and FE. VOLARIC?

!Sveti Duh University Hospital, Department of Anesthesiology, Reanimatology and Intensive Care, Zagreb,
*Josip Juraj Strossmayer University in u Osijek, School of Medicine, Osijek and *Sveti Duh University Hospital,
United Central Emergency Reception, Zagreb, Croatia

Trauma is the leading cause of death in patients under 45 years of age, and also the most common reason for massive
transfusion. In this paper, we report on the management of a polytraumatized patient admitted to emergency department
with severe hemorrhagic shock and concomitant traumatic brain injury, in which the damage control resuscitation (DCR)
approach was used to promote hemostatic resuscitation. During the procedure, the patient received 6500 mL of crystalline
and 1500 mLlI of colloid solutions, 22 doses of red blood cells, 17 doses of fresh frozen plasma, 20 doses of platelets and
5 doses of cryoprecipitate. Tranexamic acid and recombinant factor VIl were also administered. Systolic pressure was
maintained between 50 and 90 mm Hg with abundant administration of packed red blood cells, other blood components
and vasoactive support of noradrenaline. Control lab test results showed satisfactory hemoglobin levels with progression
of coagulopathy and pronounced metabolic acidosis. Despite massive transfusion and intensive therapy, the patient died
due to secondary intracerebral hemorrhage, edema and brain herniation partly as a result of direct brain trauma and partly
due to the development of coagulopathy. Treatment of polytrauma patients requires a multidisciplinary approach aimed at
rapid control of bleeding, prevention of the development of coagulopathy and maintenance of appropriate perfusion of the
brain and other organs. Particular care is needed in patients with associated traumatic brain injury that further increases
the incidence of coagulopathy and thus mortality, and remains a major challenge in clinical practice.

Key words: massive transfusion, coagulopathy

208




<<
  /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


