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Hypospadi -

Tema Andrologi

Oversiktsartikkel

ikke bare feilplassert urinrgrsapning

Sammendrag

Bakgrunn. Hypospadi er en medfgdt
misdannelse med sammensatt og
uklar etiologi. Bdde hormonelle for-
styrrelser og genetiske faktorer kan
medvirke, og det diskuteres internasjo-
nalt om forekomsten av misdannelsen
har gkt gjennom de siste tidrene.
Operasjonsmetodene ved behandling
av hypospadi er mange.

Materiale og metode. Forekomst, etio-
logi og diagnostikk av tilstanden hypo-
spadi omtales med bakgrunni egne
kliniske erfaringer og grundig, ikke-
systematisk litteraturgjennomgang

i PubMed.

Resultater og fortolkning. Diagnosen
stilles som regel ved rutineunder-
spkelse etter fgdsel. De lettere grader
av hypospadi kan overses. De fleste
barna (ca. to tredeler) har hypospadi
av distal type og mangler forhudsdek-
ning av glans pa ventralsiden, og ofte er
det ventral krumning av penis. Mange
anbefaler i dag at operasjonen utfgres
ved seks til 18 maneders alder, men
operasjon i denne alderen kan inne-
baere en stgrre teknisk utfordring enn
pa et senere tidspunkt. Operasjons-
metoden tilpasses type hypospadi, og
malet er 3 oppné et resultat som kos-
metisk og funksjonelt er tilnaermet det
normale, samtidig som risikoen for
komplikasjoner gjgres minst mulig.
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Hypospadi betyr «sprekk/apning under.
Betegnelsen benyttes om en medfedt mis-
dannelse der urinrersapningen, meatus, lig-
ger pa ventralsiden (undersiden) av penis
hos gutter eller pé fremre vegg av vagina hos
piker. Hypospadi hos piker er sjeldent, har
liten medisinsk betydning og vil ikke bli
omtalt videre.

Forekomsten av hypospadi i Europa angis
a veere 1-3 tilfeller per 1 000 levende fodte
gutter (1). Det tilsvarer ca. 90 nye tilfeller per
ar i Norge. Det er angitt gkt forekomst i noen
land i perioden 1960—80 (2—4). @kningen
kan skyldes bedret diagnostikk og rapporte-
ring av mindre uttalte hypospadityper, men
det er ogsd mulig at gkningen er reell.

For de fleste medfedte misdannelser har
man kunnskap om nar misdannelsen oppstar
i fosterlivet, men arsaken til hypospadi er
ofte ukjent eller uklar og multifaktoriell.
Normal utvikling av penis og mannlig
urethra i fosterlivet er avhengig av andro-
genstimulering. Dyreforsek har vist at hvis
testiklene fjernes tidlig hos et hannfoster, ut-
vikles feminint utseende ytre genitalia (5).
Det samme skjer ved mangel pa enzymet 5-
alfa-reduktase som er nedvendig for omdan-
ning av testosteron til det mer biologisk ak-
tive dihydrotestosteron, og ved insuffisient
androgenreseptor i vevet. Andre hormonelle
pévirkninger, for eksempel av gestagener,
har vaert omtalt som en mulig arsak til hypo-
spadi (6). Omvendt vil androgenpavirkning
hos et pikefoster gi virilisering av de ytre
genitalia, som ved adrenogenitalt syndrom.
Det er ogsé sett pa mulige sammenhenger
mellom hypospadi og en rekke andre pavirk-
ninger, blant annet miljogifter som sproyte-
midler i jordbruket (7). Det er forelepig
usikkert om det finnes slike sammenhenger,
og noen vanlig arsak er det neppe. Studier av
data fra Medisinsk fodselsregister i Norge
gir indikasjon p4 at tidlig placentasvikt kan
vaere en medvirkende faktor for utvikling av
hypospadi (8). Genetiske faktorer har betyd-
ning. Hvis en ner slektning (far, bredre) har
hypospadi, eker risikoen for at neste gutte-
barn far slik misdannelse (9, 10). Det er
sannsynlig at genforskning vil kunne avdek-
ke bakenforliggende &rsaker til utvikling av
hypospadi (11). Ved proksimal type og usik-

kert kjonn kan det forekomme kromosom-
avvik og/eller hormonavvik.

Materiale og metode

Forekomst, etiologi og diagnostikk av tilstan-
den hypospadi omtales pa bakgrunn av egne
kliniske erfaringer og en grundig, ikke-syste-
matisk litteraturgjennomgang i hovedsak i
PubMed. Omtale av behandlingsprinsipper
og noen aktuelle operasjonsmetoder er basert
pé de siste ars erfaringer ved Barnekirurgisk
avdeling, Ulleval universitetssykehus.

Diagnostikk

Diagnosen stilles oftest ved rutineunderse-
kelse av barnet etter fodselen (fig 1). Selv
om det er en utvendig og synlig misdannel-
se, forekommer det at de lettere grader over-
ses. Man skiller mellom glanulaer/subglanu-
leer, penil, penoskrotal og perineal hypospa-
di avhengig av beliggenheten av meatus. De
fleste er distale, og i en tidligere norsk etter-
undersokelse var 69 % distale (12) (fig 2).
Det er mangelfull utvikling av ventrale del
av penis i varierende grad. I tillegg til feil-
plassert urinrersépning, vil de fleste ha dor-
salt beliggende, hetteformet forhud som
ikke dekker glans pa ventralsiden, varieren-
de grad av ventral krumning av penis og
mangelfullt utviklet corpus spongiosum
(fig 3). Noen har trang meatus som krever
meatotomi for endelig behandling. I sjeld-
nere tilfeller er det ogsa en vridning av pe-
nis, og det er en overhyppighet av mikro-
penis. Hvis det foreligger en eller flere av
disse stigmata, men med normalt plassert
meatus, er det likevel vanlig & benevne ano-
malien hypospadi. I noen tilfeller vil foreld-

Hovedbudskap

m Hypospadi er en medfgdt misdannelse
med urinrgrsapningen pa undersiden
av penis, manglende forhud pa ventral-
siden og varierende ventral krumning

m Misdannelsen antas & forekomme hos
1-3 av 1 000 nyfgdte, noe som tilsvarer
ca. 90 nye tilfeller per &r i Norge

m Etiologien er uklar, men redusert
androgenpavirkning i fostertiden og
genetiske faktorer kan veere medvir-
kende drsaker

m Operasjonsmetode ma tilpasses typen
hypospadi
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renes observasjon av at urinstralen gar bak-
over, og/eller at de ser ekende krumning
nedover av penis ved ereksjon, fore til at dia-
gnosen stilles. Klinisk undersekelse vil 1 de
fleste tilfeller vere tilstrekkelig. Ved proksi-
male typer er det aktuelt med radiologisk un-
dersokelse av urinveiene, hormon- og kro-
mosomanalyser. Ved disse uttalte grader av
hypospadi er det hyppigere andre assosierte
urogenitale anomalier, hvorav testisreten-
sjon er hyppigst.

Behandling

Hvis det ikke er behandlingskrevende mea-
tusstenose, vil de fleste avvente behandlin-
gen til etter forste levedr. P4 1970-tallet var det
vanlig a4 pabegynne behandlingen fra 4—5-
arsalder slik at den var avsluttet for skole-
alder. Ut fra psykologiske vurderinger er det
mye som taler for operasjon fra seks til 18
maneders alder (13), men ofte er da penis sa
liten at operasjonen blir teknisk vanskeligere.
Det har fort til at noen anbefaler preoperativ
behandling med testosteron. Hypospadibe-
handlingen er i mange land blitt overtatt av
barnekirurger selv om den fortsatt ogsé ut-
fores av plastikkirurger og urologer.

Det er fa kirurgiske tilstander som har gitt
opphav til sa mange forskjellige operasjons-
metoder som hypospadi. Det er beskrevet
200-300 forskjellige metoder. Det avspeiler
de store variasjoner av hypospadi og de hyp-
pige komplikasjoner ved kirurgisk behand-
ling. I 1960- og -70-4rene var det ikke uvan-
lig at forskjellige kirurger og sentre hadde
ulike, standardiserte metoder. Ved Barnekir-
urgisk seksjon, Rikshospitalet i Oslo, var en

toseansers metode den mest brukte (12). En
annen toseansers metode ble senere tatt i
bruk ved Plastikkirurgisk avdeling ved sam-
me sykehus (14).

Formalet med behandlingen er & oppna et
resultat som kosmetisk og funksjonelt er mest
mulig likt det normale og med minst mulig
risiko for komplikasjoner. Behandlingsprin-
sippet gar ut pd 4 gjere utretting av penis og
konstruere distale urethra til normal posisjon
av meatus med god vevsdekning over. Neo-
urethra vil oftest kunne lages av naerliggende
hud fra penis inkludert forhuden. Det er sjel-
den behov for frie hud- eller slimhinnetrans-
plantater.

Ilopet av de siste 10—15 &r har mange gétt
over til enseanses metode, og vi velger i
storre grad operasjonsmetode avhengig av
hypospaditype og tilleggsfaktorer (krum-
ning, hud-/scrotumanomalier, pérerendes
onske for eller imot omskjaring etc.). Ved
Barnekirurgisk avdeling, Ullevél universi-
tetssykehus er MAGPI (meatal advancement
glanular plasty included) det vanligste inn-
grepet ved distal type (15). Sakalt TIP-pro-
sedyre (tubular incised plate) brukes mest
ved penile typer, og man far da oftest til-
fredsstillende utretting og kosmetisk pent
resultat med narmest normalt utseende
meatus pa glans (16). Ved de helt proksimale
typer med uttalt krumning av penis og ved
sekundaeroperasjon etter tidligere mislyk-
kede inngrep brukes ofte forhuden til & for-
lenge urinreret ut til tuppen av glans —
«onlay flap» eller «island flap» (17). Ved
Barnekirurgisk avdeling, Ullevél universi-
tetssykehus har vi forelopig ikke hatt behov
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Figur 2 Hypospadityper - prosentvis fordeling (12). Gjengitt med tillatelse
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Figur 1 Hypospadi - proksimal type [12).
Gjengitt med tillatelse

for & transplantere munnslimhinne for ureth-
rakonstruksjon, men dette er en alternativ
metode. Hvis mulig og enskelig, gjores for-
hudsplastikk, det vil si at forhuden sys sam-
men péd undersiden av glans. Vi anbefaler
ikke omskjaering av forhuden (verken pa
rituelt eller tradisjonelt grunnlag) for pasien-
ten er ferdig operert for hypospadi, i tilfellet

Perineal

12~8.4%
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Figur 3 Ventral krumning av penis [chorda) (12).
Gjengitt med tillatelse

Figur & Fullfort operasjon for hypospadi med
nykonstruert distal urethra, innlagt kateter til
urinbleeren og bandasjering med gjennomsiktig
plastfolie (Tegaderm)

det skulle bli behov for ekstra vev for repa-
rasjon av eventuelle komplikasjoner.

Etter operasjon for distal hypospadi ut-
skrives pasienten ofte samme dag eller da-
gen etter. Ved proksimale typer blir det lagt
inn et kateter gjennom det rekonstruerte
urinreret til bleren (fig 4). Pasienten er da
oftest innlagt i 3—5 dager og kommer tilbake
for kateterfjerning 7—10 dager etter opera-
sjonen. Det gis antibakteriell profylakse
under operasjonen og s lenge pasienten har
innlagt kateter.

Fra januar 2002 til september 2005 var
antallet hypospadirelaterte operasjoner ved
Ulleval universitetssykehus 157, av disse 102
hypospadioperasjoner (83 nye tilfeller og
19 reoperasjoner eller annen seanse) (upub-
liserte data).

Resultater
Det kosmetiske resultatet etter operasjon for

hypospadi er i dag betydelig bedre enn for
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noen tidr siden, med bedre plassering og mer
normalt utseende meatus pa glans. Fortsatt
er urethrakutane fistler, strikturer og rest-
krumning de hyppigst forekommende pro-
blemene etter operasjonen (upubliserte data,
Ulleval universitetssykehus). Fistelproble-
met reduseres ved god vevsdekning over den
konstruerte urethra, og det er viktig med
rommelig urinrersdpning for & unngd heyt
trykk innenfra. Suturer som sitter lenge i
vevet, disponerer ogsa for fistler. Vi anbefa-
ler derfor en tynn, hurtigresorberbar mono-
filamentsutur. Strikturproblemet reduseres
ved at man under operasjonen serger for at
den opprinnelige meatus og den nye meatus
har god dimensjon, og at urinreret sys over
et tilstrekkelig grovt kateter. Etter operasjo-
nen kontrolleres pasientene med anamnese
og klinisk undersekelse, og med urinstrems-
maling nar de er store nok til det. Nedsatt
urinstromshastighet er for mange et forbi-
gdende problem, men hos noen kreves det
blokking eller meatotomi. Vedvarende rest-
krumning ses oftest etter operasjon for prok-
simale hypospadier. Det kan da vare ned-
vendig med ny utrettingsoperasjon. Det kan
gjores ved & trekke vevet sammen pa dorsal-
siden, men av og til ma en for kort urethra
deles, og det md gjores ny utrethrarekon-
struksjon. Det er muligens en fordel & utsette
operasjon for restkrumning til etter puberte-
ten (18).

Det onskede funksjonelle resultat etter
operasjonen er:
— En urinstridle som kommer ut pa tuppen av

glans og som kan styres
— Uhindret og smertefri vannlating
— Penis som er rett ved ereksjon og med

normal sensibilitet

For & fa kartlagt senkomplikasjoner/senpro-
blemer kreves studier i voksen alder. Slike
studier mangler naturligvis for de nyere ope-
rasjonsmetodene. Ut fra publiserte etter-
undersekelser ser det ut til at de fleste proble-
mer knytter seg til liten penis og/eller omsk3-
ret utseende i land hvor dette ikke er vanlig —
det vil si forhold som ikke er korrigerbare
(19). Dette taler for 4 unnga omskjering hvis
onskelig og mulig ved hypospadioperasjo-
nen. Fertilitet og seksualfunksjon synes a
vaere innenfor normalvariasjon unntatt for
gruppen med helt proksimal hypospadi (20).
I sammenliknende studier synes sjenanse,
engstelse og redusert stresstoleranse & vere
mer fremtredende hos menn som har veert
operert for hypospadi (21), men psykolo-
giske avvik er sjelden uttalt, og de fleste kan
leve et fullverdig liv (20).

Konklusjon

Hypospadibehandling er krevende. Operato-
ren ma ha godt kjennskap til aktuelle behand-
lingsteknikker og kunne tilpasse metodene til
den individuelle hypospaditilstand. Vedkom-
mende mé under og etter operasjonen legge
vekt pa forhold som kan redusere faren for
komplikasjoner, da sarlig fistler og/eller strik-

turer. Primaroperasjonen kan vere avgjoren-
de for et varig, godt resultat. For spesielt inter-
esserte kan vi anbefale en nylig utgitt bok,
skrevet av internasjonalt kjente fagfolk, som
gir en utfyllende gjennomgang av «hypospa-
diologi» — den har detaljerte illustrasjoner og
egner seg 0gsa som operasjonsatlas (22).

Litteratur

1. EUROCAT Working Group. Special report, an
assessment and analysis of existing surveillance
data on hypospadias in UK and Europe. Belfast:
University of Ulster 2002.

2. Bijerkedal T, Bakketeig LS. Surveillance of con-
genital malformations and other conditions of the
newborn. Int J Epidemiol 1975; 4: 31-6.

3. Aho M, Koivisto AM, Tammela TLJ et al. Is the inci-
dence of hypospadias increasing? Analysis of Finn-
ish hospital discharge data 1970-94. Environ
Health Perspect 2000; 108: 463-5.

4. Toppari J, Kaleva M, Virtanen HE. Trends in the
incidence of cryptorchidism and hypospadias, and
methodological limitations of registry-based date.
Human Reprod Update 2001; 7: 282-6.

5. Jost A. Recherches sur le controle hormonal de
l'organogenése sexuelle du lapin et remarques
sur certaines malformations de l'apparail génital
humain. Gynecol Obstet 1950; 49: 44.

6. Aarskog D. Current concepts. Maternal progestins
as a possible cause of hypospadias. N Engl J Med
1979; 300: 75-8.

7. Kristensen P, Irgens LM, Andersen A et al. Birth
defects among offspring of Norwegian farmers,
1967-1991. Epidemiology 1997; 8: 537-44.

8. Aschim EL, Haugen TB, Tretli S et al. Risk factors
for hypospadias in Norwegian boys - association
with testicular dysgenesis syndrome? Int J Androl
2004; 27: 213-21.

9. Bauer SB, RetikAB, Colodny AH. Genetic aspects
of hypospadias. Urol Clin North Am 1981; 8:
559-64.

10. Avelldn L. On aetiologcal factors in hypospadias.
Scand J Plast Surg 1977; 11: 115-23.

11. Willingham E, Baskin LS, Candidate genes and
their response to environmental agents in the eti-
ology of hypospadias. Nat Clin Pract Urol 2001; 7:
282-6.

12. Viddal KO, Bjordal R. Hypospadias. A follow-up
study after preputial Y-V plasty. Z Kinderchir 1975;
17: 243-52.

13. Schulz JR, Klykylo WM, Wacksman J. Timing of
elective hypospadias repair in children. Pediatrics
1983; 71: 342-51.

14. Bretteville G. Hypospadias: simple, safe and com-
plete correction in two stages. Ann Plast Surg
1986; 17: 526-31.

15. Duckett JW, Snyder HM. Meatal advancement and
glanuloplasty hypospadias repair after 1000 cases;
avoidance of meatal stenosis and regression.

J Urol 1992; 147: 665-9.

16. Snodgrass WT. Tubularized incised plate urethro-
plasty for distal hypospadias. J Urol 1994; 151:
464-5.

17. Duckett JW. The island flap technique for hypospa-
dias repair. Urol Clin North Am 1981; 8: 503-11.

18. Klevmark B, Andersen M, Schultz A et al. Congeni-
tal and acquired curvature of the penis treated
surgically by plication of the tunica albuginea.
Br J Urol 1994; 74: 501-6.

19. Mureau MA, Slijper FM, Slob AK et al. Satisfaction
with penile appearance after hypospadias surgery:
the patient and surgeon view. J Urol 1996; 155:
703-6.

20. Aho MD, Tammela OKT, Tammela TLJ. Sexual and
social life of men operated in childhood for hypo-
spadias and phimosis: a comparative study. Eur
Urol 2000; 37: 95-100.

21. Berg R, Berg G, Svensson JM. Penile malforma-
tions and mental health. A controlled psychiatric
study of men operated for hypospadias in child-
hood. Acta Psychiatr Scand 1982; 66: 398-416.

22. Hadidi AT, Azmy AF, red. Hypospadias surgery.
Heidelberg: Springer, 2004.

Manuskriptet ble mottatt 26.6. 2007 og godkjent
8.1. 2008. Medisinsk redakter Trine B. Haugen.

Tidsskr Nor Legeforen nr. 5, 2008; 128




<<
  /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 0.1000
  /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 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 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 100
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.25000
  /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 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 100
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.25000
  /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 300
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.16000
  /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 (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /SyntheticBoldness 1.000000
  /Description <<
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [600 600]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




