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Глава 1

ЭКО при синдроме 
поликистозных яичников 
и мультифолликулярных 
яичниках

Т.А. Назаренко, В.Л. Гордеева

До настоящего времени, несмотря на десятилетия 
исследований и оживленной полемики в научных 
кругах, синдром поликистозных яичников (СПКЯ) 
является синдромом-загадкой. Более того, нельзя не 
признать, что Роттердамские соглашения 2003 г. не 
только не внесли ясность в существующие разногла-
сия, но и усугубили их, крайне «размыв» дефиницию 
синдрома, превратив его из нозологической формы 
заболевания в аморфную структуру, куда входят 
пациентки, как имеющие СПКЯ, так и практически 
здоровые женщины [14].

Широкая изменчивость клинических и гисто-
логических находок у пациенток, о чем говорили 
еще в 1935 г. родоначальники синдрома, привела к 
неспособности четко идентифицировать какие-либо 
постоянные характеристики, что явилось основой 
для серьезных сомнений, касающихся самого суще-
ствования заболевания. Например, Roberts и Haines 
в статье, озаглавленной «Существует ли синдром 
Штейна–Левенталя?», сообщали о типичных наход-
ках в тканях яичников при отсутствии вышеуказан-
ных симптомов. На основании этих данных Roberts 
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и Haines предполагали, что трудно поверить в суще-
ствование такой нозологической единицы, как син-
дром Штейна–Левенталя [8].

Мы придерживаемся точки зрения, что СПКЯ 
является отдельным заболеванием и формируется в 
позднем препубертатном и пубертатном периодах. 
Совокупность определенных клинических и лабо-
раторных симптомов позволяет диагностировать у 
пациентки СПКЯ. Очевидно, что не все признаки и 
не в равной степени встречаются у каждой больной, 
но должны быть выделены ключевые характери-
стики, которые позволили бы дифференцировать 
больных с СПКЯ от множества сходных эндокрин-
но-метаболических нарушений.

В соответствии с Международной классифика-
цией болезней 11-го пересмотра Всемирной органи-
зации здравоохранения 1998 г. «поликистозные яич-
ники», или синоним «синдром Штейна–Левенталя», 
кодируются под номером 256.4 в разделе №3 
«Болезни эндокринной системы».

Также мы позволили себе основываться на опре-
делении, взятом из 16-го издания «Merck Manual of 
diagnosis and therapy», в котором СПКЯ трактуется 
как гетерогенная группа нарушений с широкой кли-
нической и биохимической вариабельностью, при 
которой хроническая ановуляция является следстви-
ем нарушения механизма обратной связи в гипота-
ламо-гипофизарной системе [3].

Наш многолетний опыт наблюдения за больными 
(2750 больных) с СПКЯ позволил сделать следую-
щие заключения:

 • в настоящее время не установлен ни один 
патогномоничный симптом СПКЯ, который 
мог бы быть «золотым стандартом диагности-
ки»;
 • диагноз СПКЯ возможно поставить на осно-
вании совокупности клинико-лабораторных 
симптомов.
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Клинические симптомы СПКЯ:
 • бесплодие — 100% (первичное бесплодие — 
90%);
 • ановуляция — 100%;
 • олигоменорея с менархе — 86%;
 • гирсутизм — 56%;
 • ожирение — 54%.

Гормональные признаки СПКЯ:
 • уровень прогестерона, характерный для ано-
вуляции, — 100%;
 • индекс лютеинизирующего гормона (ЛГ)
ФСГ >2,5 — 70%;
 • повышенный уровень тестостерона — 60%.

Ультразвуковые (УЗ) признаки СПКЯ:
 • множество кист в паренхиме яичников — 86%;
 • яичниково-маточный индекс — 82%;
 • уменьшение переднезаднего размера матки — 
80%;
 • двухстороннее увеличение объема яични-
ков — 80%.

Лапароскопические признаки СПКЯ:
 • гладкая утолщенная капсула — 92%;
 • множество подкапсульных кист — 92%;
 • выраженный сосудистый рисунок — 91%;
 • двухстороннее увеличение яичников — 90%;
 • отсутствие свободной перитонеальной жидко-
сти — 86%.

Морфологические признаки СПКЯ:
 • множество премордиальных и кистозно-атре-
зирующихся фолликулов — 86%;
 • отсутствие желтого тела — 86%;
 • утолщение белочной оболочки — 82%.

Парадокс заключается в том, что симптомы, 
встречающиеся в 100% случаях (бесплодие, анову-
ляция, нарушение менструального цикла), не могут 
служить эталоном в диагностике СПКЯ, так как 
выявляются при других заболеваниях. Вместе с тем 
мы твердо убеждены, что не может быть постав-
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лен диагноз СПКЯ у фертильных женщин, у жен-
щин с регулярным и овуляторным менструальным 
циклом.

Нами уделено такое большое внимание диагно-
стическим критериям заболевания в связи с тем, 
чтобы различные исследователи (и мы для себя) 
четко определились в группе больных, которые объ-
единяются термином «синдром поликистозных яич-
ников». Мы считаем, что такой подход является 
ключевым в оценке, сравнении и осмыслении всех 
результатов.

Сравнительный анализ результатов обследова-
ния пациенток с СПКЯ и здоровых женщин, не 
имеющих признаков поликистозных яичников, и 
последующее ранжирование выявленных призна-
ков позволили прийти к выводу, что ведущими 
эндокринными характеристиками СПКЯ являются 
гиперандрогения и повышенный уровень ЛГ, обу-
словливающие ановуляцию, нарушение ритма мен-
струаций и поликистозные яичники. Избыточная 
масса тела, встречающаяся у 40% больных, имеет 
основное значение в формировании метаболических 
нарушений, а на фоне эндокринных изменений, 
характерных для СПКЯ, усугубляются нарушения 
углеводного обмена.

В табл. 1.1 представлены уровни гормонов у жен-
щин с диагнозом СПКЯ и у здоровых пациенток. Эти 
данные достоверно показывают наличие разницы в 
значениях ЛГ и тестостерона у сравниваемых групп.

Ранжирование клинических признаков (рис. 1.1) 
СПКЯ отчетливо демонстрирует приоритет таких 
симптомов, как ановуляция, нарушение менструаль-
ного цикла и УЗ-признаки поликистозных яични-
ков. Эти симптомы обнаружены практически у всех 
больных. У половины из них выявлена гиперандро-
гения и повышение уровня ЛГ, у меньшей части — 
избыточная масса тела и гирсутизм.
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Таблица 1.1. Сравнительный анализ результатов гормо-
нального обследования пациенток двух групп

Клинические 
признаки (I фаза)

Основная группа 
(n=98)

Группа сравнения 
(n=62)
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е 
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%
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ед
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е 
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ия

%
 п

ац
ие

нт
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, 
им

ею
щ

их
 

по
вы

ш
ен

ны
е 

зн
ач

ен
ия

ЛГ (2,3–15 МЕ/л) 12,1±2,4* 56* 7,3±1,6 18

ФСГ (2,0–10 МЕ/л) 4,7±0,9 0 5,2±1,2 0

Т
общ.

 (1,0–

2,5 нмоль/л)
2,2±1,1 68 2,0±0,4 19

17-оксипрогестерона 

(0,3–3 нмоль/л)
2,8±0,4 0,7 1,7±0,9 0

ДГАЭ-С (0,9–

11,7 мкмоль/л)
8,9±2,2 1,1 6,7±0,9 0

* — достоверные различия с группой сравнения (p <0,05).

Длительные наблюдения за течением заболева-
ния и отдаленные результаты лечения позволяют 
нам заключить, что патологический симптомоком-
плекс СПКЯ полностью формируется в подростко-
вом периоде и остается практически неизменным в 
репродуктивном возрасте вне зависимости от прово-
димой терапии. Диагностические критерии СПКЯ 
совершенно идентичны для подросткового и репро-
дуктивного возраста.

В настоящее время не существует ни одного мето-
да терапии, который позволяет излечить пациенток 
с СПКЯ. Все виды терапии, направленные на вос-
становление репродуктивной функции, имеют вре-
менный эффект (вне зависимости от успеха лечения 
бесплодия), и патологический симптомокомплекс 
проявляется вновь через некоторое время после 
окончания лечения.
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Ранжирование клинических признаков среди пациенток группы с СПКЯ
и группы сравнения
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Рис. 1.1. Ранжирование клинических признаков синдрома 
поликистозных яичников

Столь пространные рассуждения по поводу СПКЯ 
объяснимы необходимостью разграничения синдро-
ма поликистозных яичников и поликистозных или 
мультифолликулярных яичников, встречающихся 
довольно часто и являющихся, по существу, вари-
антом нормы. СПКЯ — эндокринно-метаболиче-
ский синдром, который не излечивается, и пациент-
ка практически пожизненно должна находиться под 
наблюдением врача. В различные временные периоды 
женщины с СПКЯ решают разные проблемы: деву-
шек и молодых женщин беспокоят избыточный рост 
волос, избыточный вес и нерегулярные менструации; 
женщины репродуктивного возраста обеспокоены 
проблемой деторождения, в старшем возрасте волну-
ют проблемы гиперпластических процессов, онколо-
гических рисков и метаболических заболеваний. Все 
эти проблемы решаются по мере их поступления.
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Видимо, разумной может быть следующая такти-
ка лечения бесплодия у больных с СПКЯ:

 • установление диагноза СПКЯ на основании 
совокупности известных клинических и лабо-
раторных параметров;
 • оценка состояния репродуктивной системы 
супружеской пары: для женщины — исследо-
вание проходимости маточных труб; для муж-
чины — оценка показателей спермы;
 • проведение подготовительной терапии в 
течение 2–3 мес. Выбор характера терапии 
зависит от наличия и преобладания тех или 
иных эндокринных и метаболических сим-
птомов;
 • проведение индукции овуляции адекватными 
методами под тщательным клинико-лабора-
торным контролем в течение 4–6 мес в случа-
ях, если маточные трубы проходимы, а сперма 
фертильна. При отсутствии этих условий — 
проведение программ ЭКО;
 • проведение эндоскопической операции на яич-
никах пациенткам, имеющим определенные 
клинико-лабораторные показатели (молодой 
возраст, большой объем яичников с наличием 
симптома «ожерелья», неадекватный ответ при 
назначении индукторов овуляции); критерием 
эффективности проведенной операции может 
служить снижение уровня антимюллерового 
гормона (АМГ) в 2 раза и более по сравнению 
с исходным;
 • повторные курсы стимуляции яичников (4–6) 
при наличии условий;
 • при неэффективности консервативно-опера-
тивного лечения в течение года — проведение 
программ ЭКО;
 • при сочетании факторов бесплодия, старшем 
репродуктивном возрасте пациентов, дли-
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тельном бесплодии, выраженных метаболиче-
ских нарушениях целесообразно раньше про-
водить программы ЭКО.

Следует заметить, что мы не считаем целесо-
образным проводить лечебные мероприятия — кон-
сервативные и (или) оперативные — вне решения 
проблемы лечения бесплодия. Естественно, это не 
относится к назначению препаратов, регулирующих 
менструальный цикл, снижающих уровень гиперан-
дрогении или корригирующих метаболические нару-
шения. Мы разделяем точку зрения многих авторов 
о том, что оперативные вмешательства на яичниках 
при СПКЯ имеют кратковременный эффект, а кон-
сервативные вообще направлены лишь на наступле-
ние беременности, т.е. ни те ни другие методы не 
обладают эффектом «излечения» больной от СПКЯ.

Условиями проведения ЭКО у больных с СПКЯ, 
на наш взгляд, являются:

 • отсутствие эффектов от вышеуказанной тера-
пии в течение 12 мес;
 • СПКЯ и трубно-перитонеальный фактор бес-
плодия;
 • СПКЯ и мужской фактор бесплодия.

При кажущейся одинаковости протоколов стиму-
ляции яичников у больных с СПКЯ и мультифолли-
кулярными яичниками подходы к ведению больных 
и ответная реакция яичников могут быть различны-
ми, что еще раз подтверждает то, что СПКЯ — это 
обменно-эндокринное заболевание, а мультифолли-
кулярные яичники являются следствием особенно-
стей функционирования репродуктивной системы.

Во-первых, повышение концентрации ЛГ и Т 
в плазме крови и кистозные изменения яичников 
яв ляются наиболее важными характеристиками 
СПКЯ и препятствуют успешному проведению сти-
муляции суперовуляции. Во-вторых, исследования 
последних лет убедительно демонстрируют наличие 
при СПКЯ метаболических нарушений, связанных 
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с гиперинсулинемией и инсулинрезистентностью, 
что проявляется нарушением толерантности к глюко-
зе, ожирением, гирсутизмом [3, 10, 12]. Несомненно, 
что указанные изменения также являются фактора-
ми, затрудняющими проведение адекватной стиму-
ляции суперовуляции, снижающими эффективность 
программы ЭКО и способствующими увеличению 
репродуктивных потерь.

Исходя из этого, основной, на наш взгляд, осо-
бенностью программы ЭКО при СПКЯ, отличаю-
щей ее от «классической», например проводимой 
при трубно-перитонеальном бесплодии у женщин 
без эндокринных дефектов, является необходимость 
предварительной подготовки пациенток и коррек-
ции эндокринных и метаболических нарушений.

Таким образом, мы, как и ряд других исследова-
телей [11, 16], определяем первый этап программы 
ЭКО при СПКЯ как подготовительный и предлагаем 
варианты проведения этого этапа, основанные на 
степени выраженности тех или иных эндокринно-
метаболических поражений.

Этапы программы ЭКО при синдроме 
поликистозных яичников

I этап: подготовка пациентки
Заключается в коррекции метаболических 

и эндокринных нарушений у больных с ожирени-
ем, гирсутизмом, гиперинсулинемией, нарушением 
толерантности к глюкозе. Перспективными для осу-
ществления подготовительного этапа у этих больных 
являются препараты, снижающие гиперинсулине-
мию, вес больных и гиперандрогению. К таким пре-
паратам относится метформин (Глюкофаж♠, Мерк; 
Сиофор♠, Берлин-Хеми), который назначают в тече-
ние 2–3 мес в дозе 1500 мг (3 таб.) в день [12, 22].
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Критериями адекватности проводимого лече-
ния являются снижение веса, нормализация теста 
толерантности к глюкозе, снижение концентрации 
Т в плазме крови. При достижении этого состояния 
можно приступать к этапу стимуляции суперовуляции.

Возможно назначение андрогенснижающих пре-
паратов в форме оральных контрацептивов при 
значениях ЛГ, превышающих 20–25 Ме/мл, целе-
сообразно предварительно произвести лапароскопи-
ческую каутеризацию яичников.

II этап: индукция суперовуляции
Цель этого этапа, как, впрочем, и вообще про-

граммы ЭКО, путем введения определенных препа-
ратов — индукторов фолликулогенеза в яичниках — 
получить большое число (по возможности не менее 
5) зрелых ооцитов, а не преовуляторных фолликулов 
и избежать развития синдрома гиперстимуляции 
яичников.

Несмотря на различия патофизиологии фор-
мирования поликистозных яичников при наличии 
СПКЯ и без такового, при проведении стимуляции 
яичников в программе ЭКО возникают сложности 
одного характера — это высокий риск развития син-
дрома гиперстимуляции.

Женщины с СПКЯ, как и пациентки с муль-
тифолликулярными яичниками (рис. 1.2), имеют 
высокие показатели овариального резерва и соот-
ветственно высокий риск развития синдрома гипер-
стимулярии яичников (СГЯ).

Показатели высокого овариального резерва [пре-
дикторы гиперергического ответа яичников на гона-
дотропины (рис. 1.3)]:

 • возраст пациентки — менее 30 лет;
 • длительность менструального цикла — 
30–35 дней;
 • уровень ФСГ на 2–3 д.м.ц. — менее 8 МЕ/л;
 • число базальных фолликулов менее 10 мм 
в диаметре на 2–3 д.м.ц. — более 10 в каждом 
яичнике;
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 • объем яичника — более 12 см3;
 • уровень ингибина В — больше 40 пг/мл;
 • уровень АМГ — больше 2,5 нг/мл.

Рис. 1.2. Поликистозные/мультифолликулярные яичники 
(а, б)

а

б
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Рис. 1.2. Окончание (в)

Рис. 1.3. Чрезмерный ответ яичников

в



<<
  /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
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /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 false
  /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 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /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 (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 <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /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.)
    /RUS <>
  >>
  /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




