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Резюме. Вступ. Ефективність застосування у лікуванні гострого біліарного панкреатиту раннього ен-
доскопічного тимчасового стентування головної панкреатичної протоки є недостатньо вивченою.
Метою роботи була оцінка ефективності тимчасового стентування головної панкреатичної протоки при 
гострому біліарному панкреатиті в комбінації з ендоскопічною папілосфінктеротомією і холедохоліто-
екстракцією.
Матеріал і методи. Проаналізовані результати лікування 41 хворого із прогнозовано тяжким перебі-
гом захворювання, серед них 29 (70,7 %) жінок та 12 (29,3 %) чоловіків. У групу порівняння включили 25 
(60,1 %) хворих, яким проводили папілосфінктеротомію та холедохолітоекстракцію. В досліджуваній 
групі у 16 (39,9 %) хворих ці втручання доповнювали тимчасовим стентуванням головної панкреатичної 
протоки. У всіх обстежених хворих у першу добу після госпіталізації за шкалою Ranson встановлено 3 
бали і більше. 
Результати. Панкреонекроз виник у 5 (20 %) хворих із групи порівняння, з них у 3 при інфікованому субто-
тальному панкреонекрозі виконані відкриті оперативні втручання. Померли 2 (8 %) хворі. Середній тер-
мін перебування у стаціонарі становив 12,84 ± 2,07 дня. У досліджуваній групі у 2 (12,5 %) хворих діагнос-
тований вогнищевий панкреонекроз і для лікування були успішно застосовані міні-інвазивні втручання. 
Всі хворі цієї групи живі. Середній термін перебування у стаціонарі становив 7,31 ± 0,89 дня (р  0,05). 
Висновки. Впровадження тимчасового стентування головної панкреатичної протоки у хворих на гострий 
біліарний панкреатит із прогнозовано тяжким перебігом захворювання сприяло зниженню частоти роз-
витку тяжких форм панкреонекрозу, летальності та тривалості стаціонарного лікування. 
Ключові слова: гострий біліарний панкреатит, стентування головної панкреатичної протоки.

Âñòóï
Гострий панкреатит (ГП) зараховують до найбільш 

складних захворювань органів черевної порожнини, що 

характеризується непрогнозованим перебігом, систем-

ним ураженням, імовірним розвитком тяжких усклад-

нень, результатом чого можуть бути тривалі терміни 

госпіталізації та високий рівень летальності. На сьо-

годні захв орювання позапечінкових жовчних шляхів є 

етіологічним чинником ГП у 30–40 % хворих і має тен-

денцію до зростання [1, 3].

Більшість дослідників вважають, що пусковим 

фактором розвитку біліарного ГП є формування про-

токової гіпертензії у підшлунковій залозі (ПЗ) із по-

дальшим ураженням панкреоцитів, запуском процесу 

самоактивації панкреатичних ферментів та автолізу 

тканини ПЗ із залученням парапанкреатичної клітко-

вини. При цьому в міру формування некробіозу пан-

креоцитів розвиваються явища ферментної токсемії, 

що мають значний патологічний вплив на внутрішні 

органи [13]. 

Протокова гіпертензія в ПЗ може бути наслідком го-

строї блокади термінального відділу загальної жовчної 

протоки або стійкого спазму сфінктера Одді. Разом із 

тим автори вказують, що для розвитку ГП у хворих на 

жовчокам’яну хворобу мають значен  ня тривалість на-

бряку та спазму панкреатичного сегмента сфінктера 

Одді, що виникають внаслідок вклинення або міграції 

конкремента [9]. 

У декількох рандомізованих дослідженнях останніх 

років доведено ефективність ранньої ендоскопічної папі-

лосфінктеротомії (ЕПСТ) і холедохолітоекстракціі (ХЛЕ) 

у хворих на біліарний ГП, що значною мірою сприяло зни-

женню рівня летальності та числа ускладнень порівняно з 

консервативними методами лікування [4, 10]. 

Одн ак результати проведених рандомізованих до-

сліджень у 2009 р. ставлять під сумнів ефективність 

УДК 616-089+616.367+616.37-002

© Шевчук І.М., Гедзик С.М., 2014 

© «Український журнал хірургії», 2014

© Заславський О.Ю., 2014



¹2 (25) • 2014 www.mif-ua.com 33

Îðèã³íàëüí³ äîñë³äæåííÿ / Original Researches

ранньої ендоскопічної терапії у хворих на біліарний 

ГП [12]. Це може бути пов’язано з технічними осо-

бливостями проведення ендоскопічної ретроградної 

панкреатохолангіографії (ЕРПХГ), які посилюють 

травму тканин ампули великого дуоденального со-

сочка (ВДС). До них належить тривала катетеризація 

через устя ВДС, багаторазова канюляція та контрасту-

вання протокової системи ПЗ під надмірним тиском, 

проведення атипової ЕПСТ, балонної пневмодилатації 

та ін. Ці фактори можуть погіршувати перебіг і прогноз 

біліарного ГП [5, 13].

Разом із тим рядом авторів була засвідчена ефектив-

ність встановлення тимчасових стентів у головну панкре-

атичну протоку (ГПП) у початковому періоді розвитку 

ГП після ЕРПХГ [2, 7]. У рандомізованих дослідженнях 

останніх років також доведено, що встановлення тимча-

сових малокаліберних стентів у ГПП хворим із високим 

ризиком ГП після ЕРПХГ вірогідно знижує відсоток ви-

никнення цього ускладнення [6, 11]. 

Метою роботи була оцінка ефективності та безпеч-

ності проведення тимчасового стентування головної 

панкреатичної протоки у хворих із прогнозовано тяжким 

перебігом гострого біліарного панкреатиту в комбінації з 

ендоскопічною папілосфінктеротомією і холедохолітоек-

стракцією.

Ìàòåð³àë òà ìåòîäè
Проаналізовані результати лікування 41 хворого із 

прогнозовано тяжким перебігом біліарного ГП, які пере-

бували на лікуванні у відділенні малоінвазивної хірургії 

Івано-Франківської обласної клінічної лікарні впро-

довж 2011–2013 років, серед них 29 (70,7 %) жінок та 12 

(29,3 %) чоловіків. 

До групи порівняння увійшли 25 (60,1 %) хворих на 

біліарний ГП, у яких ендоскопічні втручання включали 

ЕПСТ та успішну ХЛЕ конкрементів із загальної жовчної 

протоки (ЗЖП). Середній вік хворих у групі порівняння 

становив 55,36 ± 1,11 року. 

У досліджувану групу включили 16 (39,9 %) хворих, 

у яких ЕПСТ та ХЛЕ доповнювали тимчасовим стенту-

ванням ГПП малокаліберними стентами. Середній вік 

хворих у досліджуваній групі — 51,81 ± 1,13 року. Через 

анатомічні особливості протокової системи ПЗ встанов-

лення тимчасового стента в однієї хворої провести не вда-

лося, і в аналіз її не включали. 

Для визначення діагнозу біліарного ГП використо-

вували дані клініко-лабораторного обстеження, УСГ, 

ФЕГДС. 

Вклинені конкременти ВДС були причиною білі-

арного ГП у 19 (76 %) хворих групи порівняння та в 11 

(68,8 %) хворих досліджуваної групи. Мікрохоледохоліті-

аз, виражений набряк або тривалий спазм ВДС встанов-

лений у 6 (24 %) хворих групи порівняння та у 5 (32,1 %) 

хворих досліджуваної групи.

Тяжкість хворих на біліарний ГП оцінювали на час 

госпіталізації та впродовж перших 48 год за шкалою 

Ranson. У всіх обстежених хворих у першу добу після 

госпіталізації за шкалою Ranson встановлено 3 і більше 

балів, що дозволяло прогнозувати тяжкий перебіг білі-

арного ГП. Усі хворі отримували однакову інтенсивну 

консервативну терапію лікування, згідно з Методичними 

рекомендаціями МОЗ України (2012). 

Для порівняння досліджуваних груп хворих аналізу-

вали стать, вік хворих, тривалість захворювання, рівень 

α-амілази в крові, кількість лейкоцитів у периферичній 

крові, рівні гематокриту, лактатдегідрогенази і аспарта-

тамінотрансферази в крові та кількість балів за шкалою 

Ranson на час госпіталізації. Групи хворих за вказаними 

критеріями були порівнянними. 

Показанням до проведення невідкладної ЕРХПГ у 

першу добу госпіталізації був біліарний ГП з ознаками 

обтурації позапечінкових жовчних шляхів та гострого хо-

лангіту. ЕРХПГ проводили за допомогою дуоденоскопів 

JF-E та TJF-V70 Olympus під контролем рентгенапарата з 

ЕОП фірми Siemens BV 300. 

Контроль розміщення ендопанкреатичного стента 

у післяопераційному періоді здійснювали за допомогою 

оглядової рентгенографії органів черевної порожнини 

(ЕОП), яку проводили на 7-му добу після стентування. У 

випадку відсутності спонтанної міграції стента їх видаля-

ли на 7–10-ту добу під час проведення ФЕГДС за допо-

могою поліпектомічної петлі. Серед 41 хворого усклад-

нення біліарного ГП діагностовані у 8 (19,5 %), із них у 5 

(62,5 %) хворих із групи порівняння і у 3 (33,3 %) хворих 

досліджуваної групи. 

Ðåçóëüòàòè òà îáãîâîðåííÿ 
На основі проведених власних досліджень показання-

ми для тимчасового стентування ГПП малокаліберними 

стентами у хворих на біліарний ГП вважаємо: 

1) наявність папіліту при вклиненому конкременті 

ВДС чи міграції конкрементів через ВДС, про що свідчи-

ли гіперемія, набряк, крововиливи ампули ВДС; 

2) багаторазова катетеризація устя ГПП (більше 5 ра-

зів);

3) тривала та тяжка технічна катетеризація ЗЖП (біль-

ше 10 хв);

4) проведення атипової ЕПСТ; 

5) виконання літотрипсії конкрементів ЗЖП або ба-

лонної пневмодилатації при тубулярному стенозі ЗЖП. 

Оперативне втручання здійснювали під комбінова-

ним загальним знеболюванням. У положенні хворого на 

лівому боці проводили ЕРХПГ. Перевагу надавали каню-

ляційному доступу для селективної катетеризації ЗЖП. 

Після цього проводили адекватну ЕПСТ. При технічних 

труднощах доступу через устя ВДС (вклинений кон-

кремент, папіліт) виконували атипову ЕПСТ. При кон-

крементах у ЗЖП проводили літоекстракцію кошиком 

Дорміа. 

У хворих досліджуваної групи ендоскопічне втручан-

ня завершували тимчасовим стентуванням ГПП малока-

ліберними стентами. Методика полягала в селективній 

канюляції устя ГПП із мінімальним її контрастуванням 

на рівні головки ПЗ та введенням у ГПП провідника з 

гідрофільним кінцем за перешийок ПЗ (рис. 1).

За провідником у ГПП встановлювали панкреатич-

ний стент фірми Balton (Польща) типу «свинячий хвос-

тик» розміром 5 Fr, довжиною 5 см (рис. 2).
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Вибір стентів для тимчасового стентування зумовле-

ний тим, що вони не мають тенденції до проксимальної 

міграції у ГПП (патент на корисну модель № 83025). 

Моніторинг за загальним станом хворих після прове-

деного ендоскопічного лікування оцінювали за змінами 

клініко-лабораторних показників та УСГ органів черев-

ної порожнини. При наростанні тяжкості стану хворих 

хірургічну тактику лікування змінювали індивідуально. 

Точний механізм, який пояснює ефективність тимча-

сового стентування ГПП у хворих із біліарним ГП до кін-

ця не відомий. Імовірно, їх встановлення у ГПП сприяє 

забезпеченню адекватного пасажу панкреатичного соку, 

що може бути порушений внаслідок механічної (тривала 

катетеризація, багаторазова канюляція устя ГПП тощо) 

чи термічної (проведення ЕПСТ) травми. Крім того, «роз-

блокування» і ліквідація протокової гіпертензії дозволяють 

знижувати рівень «ухилення» ферментів та ензимну ендо-

токсемію. 

Ми проаналізували ефективність тимчасового стен-

тування ГПП малокаліберними панкреатичними стен-

тами з ендоскопічною папілосфінктеротомією у хворих 

на біліарний ГП. При цьому серед 25 хворих групи по-

рівняння ускладнення мали 5 (20 %) осіб. Вогнищевий 

асептичний панкреонекроз ускладнений поширеним 

ферментативним перитонітом, встановлений у 2 (8 %) 

хворих, інфікований субтотальний панкреонекроз — у 3 

(12 %) хворих. При поширеному ферментативному пе-

ритоніті виконували лапароскопічну холецистектомію 

(ЛХЕ) і дренування черевної порожнини. У хворих з ін-

фікованим панкреонекрозом, при неефективності мі-

ні-інвазивних методик, виконували відкриті оперативні 

втручання. Померли 2 (8 %) хворі. Середній термін пере-

бування у стаціонарі становив 12,84 ± 2,07 дня.

Серед 16 хворих досліджуваної групи ускладнення бі-

ліарного ГП мали 3 (18,75 %) хворі. У 2 (12,5 %) хворих 

діагностований вогнищевий асептичний панкреонекроз, 

ускладнений поширеним ферментативним перитонітом, 

їм проведено ЛХЕ і дренування черевної порожнини. В 

одного хворого розвинулася поліорганна дисфункція (пе-

чінково-ниркова), що потребувало застосування екстра-

корпоральних методів детоксикації. Середній термін пере-

бування у стаціонарі становив 7,31 ± 0,89 дня (р  0,05). 

У 9 (56,3 %) із 16 хворих досліджуваної групи після 

ліквідації клініко-лабораторних ознак біліарного ГП було 

проведено планову ЛХЕ. Всі хворі живі.

Проведення ЕРХПГ у хворих на біліарний ГП може 

призвести до погіршення перебігу захворювання та розви-

тку панкреонекрозу. В нашому дослідженні ми показали, 

що тимчасове стентування ГПП зменшувало негативний 

вплив ендоскопічного втручання, призводило до абортив-

ного перебігу захворювання, сприяло зниженню тяжкості 

ускладнень та летальності хворих на біліарний ГП. 

Âèñíîâêè
Впровадження у повсякденну практику спеціалізо-

ваних хірургічних відділень раннього тимчасового стен-

тування головної панкреатичної протоки у хворих на 

гострий біліарний панкреатит із прогнозованим тяжким 

перебігом захворювання сприяло зниженню частоти роз-

витку тяжких форм панкреонекрозу, летальності та три-

валості стаціонарного лікування. 
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ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ ТРАНСПАПИЛЛЯРНЫЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА НА ГЛАВНОМ ПАНКРЕАТИЧЕСКОМ ПРОТОКЕ 

ПРИ ОСТРОМ БИЛИАРНОМ ПАНКРЕАТИТЕ

Резюме. Введение. Эффективность применения в лечении 

острого билиарного панкреатита раннего эндоскопического 

временного стентирования главного панкреатического прото-

ка недостаточно изучена.

Целью работы была оценка эффективности временного 

стентирования главного панкреатического протока при остром 

билиарном панкреатите в комбинации с эндоскопической па-

пиллосфинктеротомией и холедохолитоэкстракцией.

Материалы и методы. Проанализированы результаты лече-

ния 41 больного с прогнозируемым тяжелым течением забо-

левания, среди них 29 (70,7 %) женщин и 12 (29,3 %) мужчин. 

В группу сравнения включили 25 (60,1 %) больных, которым 

проводили папиллосфинктеротомию и холедохолитоэкстрак-

цию. В исследуемой группе у 16 (39,9 %) больных эти вме-

шательства дополняли временным стентированием главного 

панкреатическоого протока. У всех обследованных больных в 

первые сутки после госпитализации по шкале Ranson установ-

лено 3 балла и более.

Результаты. Панкреонекроз возник у 5 (20 %) больных в 

группе сравнения, из них у 3 при инфицированном субто-

тальном панкреонекрозе выполнены открытые оперативные 

вмешательства. Умерли 2 (8 %) больных. Средний срок пре-

бывания в стационаре составил 12,84 ± 2,07 дня. В исследу-

емой группе у 2 (12,5 %) больных диагностирован очаговый 

панкреонекроз и для лечения были успешно применены 

мини-инвазивные вмешательства. Все больные этой груп-

пы живы. Средний срок пребывания в стационаре составил 

7,31 ± 0,89 дня (р  0,05).

Выводы. Внедрение временного стентирования главного 

панкреатического протока у больных острым билиарный пан-

креатитом с прогнозируемым тяжелым течением заболевания 

способствовало снижению частоты развития тяжелых форм 

панкреонекроза, летальности и длительности стационарного 

лечения.

Ключевые слова: острый билиарный панкреатит, стентиро-

вание главного панкреатического протока.

Shevchuk I.M., Gedzyk S.M.
State Higher Educational Institution «Ivano-Frankivsk National Medical University», Ivano-Frankivsk, Ukraine

ENDOSCOPIC TRANSPUPILLARY INTERVENTIONS ON THE MAIN PANCREATIC DUCT IN ACUTE BILIARY PANCREATITIS

Summary. Introduction. An efficiency of using early endoscopic 

temporary stenting of the main pancreatic duct in the treatment of 

acute biliary pancreatitis is poorly studied.

The aim of the study was to evaluate the effectiveness of temporary 

stenting of the main pancreatic duct in acute biliary pancreatitis in 

combination with endoscopic papillosphincterotomy and choledo-

cholithoextraction.

Material and Methods. Treatment outcomes of 41 patients with 

predicted severe course of the disease, including 29 (70.7 %) women 

and 12 (29.3 %) men, had been analyzed. The comparison group in-

cluded 25 (60.1 %) patients who underwent papillosphincterotomy 

and choledocholithoextraction. In the study group in 16 (39.9 %) pa-

tients these interventions were complemented by temporary stenting 

of the main pancreatic duct. In all surveyed patients during first day 

after admission it was established 3 or more points by Ranson scale. 

Results. Pancreatic necrosis occurred in 5 (20 %) patients from 

comparison group, of them 3 patients underwent open surgeries for 

subtotal pancreatic necrosis. 2 (8 %) patients died. Average time of 

staying in hospital was 12.84 ± 2.07 days. In study group 2 (12.5 %) 

were patients diagnosed with focal pancreatic necrosis, and mini-

mally invasive interventions were successfully applied for treatment. 

All patients in this group are alive. Average time of staying in hospital 

was 7.31 ± 0.89 days (р  0.05).

Conclusion. The introduction of temporary stenting of the main 

pancreatic duct in patients with acute biliary pancreatitis with pre-

dicted severe course of disease helped to reduce the incidence of 

severe pancreatic necrosis forms, mortality and length of hospi-

talization.

Key words: acute biliary pancreatitis, stenting of the main pancre-

atic duct. 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket true
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /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 false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Preserve
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue true
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
    /Peterburg
    /Times-Bold
    /Times-BoldItalic
    /TimesET-Bold
    /Times-Italic
    /TimesNewRomanPS
    /TimesNewRomanPS-Bold
    /TimesNewRomanPS-BoldItalic
    /TimesNewRomanPS-Italic
    /Times-Roman
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages false
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /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 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages false
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /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 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages false
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /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 (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f300130d330b830cd30b9658766f8306e8868793a304a3088307353705237306b90693057305f00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /FRA <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


