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STRESZCZEnIE
Ze spół Ru bin ste ina -Tay bie go to rzad ki ze spół wad wro dzo nych o na dal nie usta lo nej etio lo gii. U więk szo -

ści cho rych stwier dza się nie pra wi dło wo ści w na rzą dzie ru chu, któ re mo gą mieć istot ne zna cze nie dla sa mo -

dziel nej lo ko mo cji. 

W pra cy przed sta wio no wy ni ki le cze nia ope ra cyj ne go nie sta bil no ści sta wu rzep ko wo -udo we go u 13-let niej

cho rej z ze spo łem Ru bin ste ina -Tay bie go. Okres ob ser wa cji wy niósł 3 la ta. Uzy ska no ustą pie nie do le gli wo ści

bó lo wych, zwięk sze nie za kre su ru chów w sta wie ko la no wym i znacz ną po pra wę cho du.

Roz le gła pla sty ka apa ra tu wy prost ne go sta wu ko la no we go w le cze niu nie sta bil no ści sta wu rzep ko wo -udo -

we go w prze bie gu ze spo łu Ru bin ste ina -Tay bie go zwięk sza szan se do bre go i trwa łe go wy ni ku le cze nia.

Słowa kluczowe: zwichnięcie rzepki, zespół Rubinsteina-Taybiego, zespół wad wrodzonych

SUMMARY
The Rubinstein-Taybi syndrome (RTS) is a rare syndrome of congenital disorders whose etiology is still

unknown. Most RTS patients have musculoskeletal abnormalities which, if untreated, may significantly affect

in depen dent mobility.

This paper presents the results of a surgical treatment of a 13-year-old patient with RTS and instability of

the patellofemoral joint. The patient was followed up for 3 years. Surgery resulted in complete pain relief,

increased knee range of motion and marked improvement in the patient’s gait. 

An extensive plasty of the extensor apparatus of the knee joint increases the likelihood of a good and lasting

treatment result in patients with RTS and instability of the patellofemoral joint.

Key words: dislocation of the patella, Rubinstein-Taybi syndrome, congenital dysmorphic syndrome
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WSTĘP
W 1963 ro ku Jack Ru bin ste in i Ho oshang Tay bi

opi sa li sied miu cho rych z upo śle dze niem umy sło -

wym oraz cha rak te ry stycz ną bu do wą cia ła [1]. Rok

póź niej Cof fin przed sta wił ko lej nych sze ściu cho -

rych z po dob ny mi ce cha mi i za pro po no wał wy od -

ręb nie nie no we go ze spo łu wad wro dzo nych – ze spo -

łu Ru bin ste ina -Tay bie go (ang. Ru bin ste in -Tay bi syn -

dro me) (RTS) zwa ne go też ze spo łem sze ro kie go

kciu ka i pa lu cha [2]. Do sta łych cech RTS na le żą: ró -

żne go stop nia opóź nie nie roz wo ju psy cho ru cho we go

lub upo śle dze nie umy sło we, krót kie i sze ro kie kciu -

ki (tzw. szpa tuł ki), sze ro kie pa lu chy oraz ce chy dys -

mor fii twa rzo czasz ki (usta wio ne sko śnie ku do ło wi

szpa ry po wie ko we, fałd na kąt ny, go tyc kie pod nie -

bie nie) [1-4,6,7]. U więk szo ści cho rych wy stę pu ją

nie pra wi dło wo ści w bu do wie no sa i uszu oraz wa dy

na rzą dów we wnętrz nych [1-7]. 

Do tych czas nie usta lo no przy czyn RTS ani spo -

so bu je go dzie dzi cze nia. Opi sy wa no co najm niej kil ka -

na ście ró żnych nie pra wi dło wo ści ge ne tycz nych [8].

Po stu lu je się częst sze wy stę po wa nie mu ta cji ge nu ko -

du ją ce go biał ko wią żą ce CREB, któ ry to gen le ży

na krót kim ra mie niu chro mo so mu 16. Jed na kże nie

u wszyst kich cho rych z RTS ta mu ta cja wy stę pu je [8].

U czę ści cho rych z RTS od no to wy wa no ce chy

uogól nio nej wiot ko ści sta wo wej oraz znie kształ ce nia

na rzą du ru chu mo gą ce w istot ny spo sób ogra ni czać

ich ak tyw ność [9-15]. U oko ło 3% cho rych z RTS

stwier dza no nie pra wi dło wo ści w ob rę bie sta wu rzep -

ko wo -udo we go, za zna cza jąc jed nak, że od se tek ten

wy da je się być za ni żo ny [15]. Pra wi dło we roz po zna -

nie i le cze nie pa to lo gii sta wu rzep ko wo -udo we go

u cho rych z RTS wy da ję się mieć klu czo we zna cze -

nie dla ich sa mo dziel nej lo ko mo cji [15-19].

OPIS PRZY PAD KU
Na pod sta wie do ku men ta cji me dycz nej i wy wia -

du ze bra ne go od ro dzi ców usta lo no, że przed sta wia -

na przez nas cho ra jest pierw szym dziec kiem swo ich

zdro wych ro dzi ców. Prze bieg cią ży okre śla no ja ko

pra wi dło wy. Po ród prze bie gał si ła mi na tu ry w 42. 

ty go dniu cią ży. Uro dze nio wa ma sa cia ła wy no si ła

4100 g, a punk ta cja wg ska li Ap gar – 4 punk ty

w pierw szej mi nu cie i 10 punk tów w pią tej mi nu cie.

Pod czas po ro du stwier dza no zie lo ne za bar wie nia

pły nu owo dnio we go. W pierw szej do bie ży cia roz -

po zna no za pa le nie płuc i wdro żo no an ty bio ty ko te ra -

pię w od dzia le neo na to lo gicz nym. Stwier dzo no rów -

nież prze trwa ły prze wód tęt ni czy, któ ry ze wzglę du

na ma ły prze ciek krwi nie wy ma gał le cze nia kar dio -

chi rur gicz ne go. Dziec ko wy pi sa no ze szpi ta la w czter -

na stej do bie po uro dze niu w sta nie ogól nym do brym.

BACKGROUnD
In 1963 Jack Rubinstein and Hooshang Taybi de -

scribed seven patients with mental impairment and 

a distinctive body build [1]. A year later Coffin pre -

sent ed six more patients with similar features and

suggested introducing a new syndrome of congenital

defects – the Rubinstein-Taybi syndrome (RTS), also

known as the broad thumb-hallux syndrome [2].

Cha racteristics of RTS include: varying degree of

psychomotor retardation or mental impairment, short

and broad thumbs (spatulas), broad halluces and dys -

morphic facial features (down-slanting palpebral fissu -

res, palpebronasal folds, high-arched palate) [1-4,

5,6,7]. Abnormalities in the structure of the nose and

the ears and internal organ defects occur in most

patients [1-7].

The causes of RTS and its mode of inheritance

have not yet been determined. More than ten genetic

abnormalities have been described [8]. It is posited that

mutations of the gene encoding the CREB binding

protein, located on the short arm of chromosome 16,

occur more often in RTS patients. However, not all

patients are affected by this mutation.

Some RTS sufferers show signs of general laxity

of the joints and deformities of the muscu loskeletal

system which may significantly limit their activity

[9-15]. Patellofemoral joint ab normalities were found

in approx. 3% of the patients with RTS; it was noted,

however, that this figure seems to be un derestimated

[15]. A correct diagnosis and treatment of patello fe -

moral joint pathology in RTS patients appear to play

a crucial role for their in dependent mobility [15-19].

CASE REPORT
Basing on medical documentation and history

obtained from our patient’s healthy parents, it was

determined that she was their first child. The course

of the pregnancy was described as normal. The de -

livery was by natural forces in the 42nd week of the

pregnancy. The birth body weight was 4100 g, with

an Apgar score of 4 points in the first minute and 10

points in the fifth minute after birth. During delivery

the amniotic fluid was tinted green. In the first 24

hours of life the infant was diagnosed with pneu -

monia and antibiotic therapy was instituted in the

neonatal ward. In addition, a patent ductus arteriosus

was found that, however, did not require cardiac

surgery, as the shunt was insignificant. The baby was

discharged from the hospital fourteen days after birth

in a good general condition. During the first year of
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W pierw szym ro ku ży cia od no to wa no opóź nie nie

roz wo ju psy cho ru cho we go. Pierw sze po dej rze nie

RTS zo sta ło wy su nię te przez neu ro lo ga dzie cię ce go

w trze cim mie sią cu ży cia, jed nak wów czas nie kon -

ty nu owa no dia gno sty ki. Dziec ko roz po czę ło sa mo -

dziel ne cho dze nie w wie ku dwóch lat. W wie ku sze -

ściu lat na pod sta wie ob ser wa cji kli nicz nej po sta wio -

no roz po zna nie RTS, jed no cze śnie wy klu cza jąc za

po mo cą ba dań cy to ge ne tycz nych aber ra cje chro mo -

so mo we ja ko przy czy nę wy stę pu ją cych za bu rzeń.

Ka rio typ dziec ka okre ślo no ja ko pra wi dło wy, żeń -

ski, 46XX, a przy po mo cy me to dy FISH wy klu czo -

no de le cję 16ptel. Od dwu na ste go ro ku ży cia cho ra

po zo sta wa ła pod sta łą opie ką neu ro lo gicz ną z po wo du

po ja wia ją cych się w sy tu acjach stre so wych ru chów

mi mo wol nych, któ rych przy czy ny nie usta lo no.

Do na sze go ośrod ka cho ra zo sta ła przy ję ta po raz

pierw szy w wie ku trzy na stu lat. Głów ną do le gli wo -

ścią po da wa ną przez ro dzi ców cho rej by ły na ra sta ją -

ce od oko ło dwóch lat do le gli wo ści bó lo we le wej

koń czy ny dol nej, praw do po dob nie naj sil niej sze

w oko li cy sta wu ko la no we go. Od oko ło trzech mie -

się cy przed przy ję ciem do Kli ni ki cho ra prze sta ła sa -

mo dziel nie cho dzić. Po ru sza ła się je dy nie cho dząc

w wy so kim klę ku bądź czwo ra ku jąc. Do dat ko wo od

co naj mniej kil ku mie się cy na wra ca ły ob ja wy za pal ne

w oko li cy wa łów pa znok cio wych obu pa lu chów. 

W ba da niu przed mio to wym przy przy ję ciu cho rej

do szpi ta la stwier dza no cha rak te ry stycz ne ce chy RTS:

sze ro kie i krót kie kciu ki, sze ro kie pa lu chy obec nie bez

ob ja wów za pa le nia wa łów pa znok cio wych, mi kro ce -

fa lię, sko śne ku do ło wi usta wie nie szpar po wie ko -

wych, hi per te lo ryzm, sze ro ką na sa dę no sa i go tyc kie

pod nie bie nie. Kon takt słow ny lo gicz ny z cho rą był

za cho wa ny, ale ogra ni czo ny (we dług ro dzi ców głów -

nie przez sy tu ację stre so wą zwią za ną z po by tem

w szpi ta lu). Dziec ko kro czy ło sa mo dziel nie przy wy -

pro sto wa nych sta wach ko la no wych nie chęt nie z wy -

raź nym gry ma sem bó lu. Cho dze nie w wy so kim klę -

ku lub czwo ra ko wa nie wy da wa ło się nie spra wiać

bó lu. Nie stwier dzo no cech uogól nio nej wiot ko ści

sta wo wej. Koń czy ny dol ne by ły rów nej dłu go ści,

a ru chy w sta wach bio dro wych peł ne, sy me trycz ne,

nie bo le sne. Pra wy staw ko la no wy miał pra wi dło wą

oś, usta wio ny był w wy pro ście, a zgię cie (czyn ne

i bier ne) by ło peł ne i nie bo le sne. Pra wa rzep ka by ła

wy czu wal na przez po wło ki i po ło żo na nie co bocz nie

w sto sun ku do pra wi dło wej po zy cji pod czas ca łe go

łu ku zgi na nia. Le wy staw ko la no wy miał rów nież

pra wi dło wą oś. Usta wio ny był w przy kur czu zgię -

cio wym oko ło 20º, a ruch bier ny zgi na nia mo żli wy

był do 120º z wy raź ną re ak cją bó lo wą pod czas te go

ru chu. Za kres czyn ne go zgię cia był nie mo żli wy

do do kład ne go zba da nia z po wo du do le gli wo ści bó -

life, psychomotor retardation was noticed. The first

suspicion of RTS was raised by a pediatric neuro -

logist in the third month of life. However, it was not

followed by any diagnostic work-up. The child start -

ed to walk at the age of two. At the age of six, the

diagnosis of RTS was made on the basis of clinical

presentation. Simultaneously, cytogenetic studies ru -

led out chromosome aberrations as a potential cause

of the abnormalities. The child’s karyotype was

assessed as normal, female, 46XX, and a FISH study

helped rule out deletion of 16ptel. Since the age of 12

years the patient had remained under con stant neu -

rological supervision on account of involun tary move -

ments, which occurred in stressful situa tions and

whose cause had not been established.

The patient was admitted to our center for the

first time at the age of thirteen. The main complaint,

according to the patient’s parents, was pain in the left

lower limb, which had been escalating for two years,

and which was possibly strongest in the knee joint

area. The patient had stopped walking independently

three months before the admission to the Depart -

ment. She could only move by high-kneel walking or

crawling on all fours. Additionally, there had been

recurrent signs of inflammation around the nail folds

of both halluces for at least a few months.

A physical examination on admission revealed

characteristic features of RTS: short and broad

thumbs, broad halluces, without signs of inflamma -

tion of the nail folds at that time, microcephaly,

down-slanting palpebral fissures, hypertelorism,

wide nasal base and gothic palate. Logical verbal

contact with the patient was maintained, but limited

(according to the parents it was mainly due to the

stressful experience of staying in a hospital). The

child walked independently on extended knees, with

a distinct grimace of pain. High-kneel walking and

crawling on all fours seem ed not to cause any pain.

Signs of general laxity of the joints were absent. The

lower limbs were of equal length and there was 

a full, symmetrical and painless range of motion in

both hips. The right knee had a normal axis, was po -

sitioned in extension, and its flexion (both active and

passive) was full and painless. The right patella was

palpable and placed slightly lateral to its normal

position throughout the entire flexion arc. The axis of

the left knee joint was also normal. The joint was

positioned in a flexion contracture of approximately

20º. Passive flexion was possible up to 120º, but was

accompanied by a dis tinct pain reaction. It was im -

possible to measure the range of active flexion pre -

cisely, because the patient experienced pain and

avoid ed this movement. The left patella was not

found in its anatomical position. A small, hard for -
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lo wych i uni ka nia te go ru chu przez cho rą. Stwier -

dzo no brak le wej rzep ki w jej ana to micz nym po ło że -

niu. W kie run ku prok sy mal nym i bocz nym od pra wi -

dło wej po zy cji rzep ki stwier dzo no pal pa cyj nie nie -

wiel ki twar dy twór, któ ry mógł od po wia dać zwich -

nię tej do bo ku rzep ce. 

W wy ko na nych ra dio gra mach stwier dza no pra -

wi dło wy ob raz sta wów bio dro wych oraz zmia ny

w ob rę bie pa licz ków obu pa lu chów ty po we dla RTS.

Zdję cie rent ge now skie pra we go sta wu ko la no we go wy -

ka za ło la te ra li za cję rzep ki z dwu dziel nym ją drem kost -

nie nia w pro jek cji przed nio -tyl nej z pra wi dło wym po ło -

że niem rzep ki uwi docz nio nym w pro jek cji bocz nej

(Ryc. 1A, Ryc. 2A). Na ra dio gra mie le we go sta wu ko -

la no we go w pro jek cji przed nio -tyl nej stwier dzo no

znacz ną la te ra li za cję rzep ki z dwo ma nie wiel ki mi jej ją -

dra mi kost nie nia. W pro jek cji bocz nej ją dra kost nie nia

rzep ki nie by ły wi docz ne (Ryc. 1B, Ryc. 2B). 

W ba da niu scyn ty gra ficz nym pod udzi i stóp (ba -

da nie wy ko na ne am bu la to ryj nie przed przy ję ciem

do szpi ta la) nie stwier dza no ak tyw nej pa to lo gii z prze -

bu do wą kost ną. Uwi docz nio no mniej sze gro ma dze nie

znacz ni ka w chrzą st ce wzro sto wej dal szej ko ści pisz -

cze lo wej, co mo gło być wy ni kiem od cią ża nia le wej

koń czy ny dol nej ze wzglę du na do le gli wo ści bó lo we.

W ba da niu ul tra so no gra ficz nym po twier dzo no

bocz ne zwich nie cie le wej rzep ki z po dwój nym ją drem

kost nie nia.

ma tion, which could have been a laterally dislocated

patella, was found on palpation proximally and la -

terally to the normal patellar position.

X-rays revealed normal hip joints and le sions

within the phalanges of both halluces typical of RTS.

A X-ray of the right knee joint showed late ralization

of the right patella with a bifid ossi fication center in

the posteroanterior view. In the lateral view the po -

sition of the patella was normal (Fig. 1A, Fig. 2A). 

A posteroanterior X-ray of the left knee joint reve -

aled considerable lateraliza tion of the patella with

two minor ossification centers which were not vi -

sible in the lateral view (Fig. 1B, Fig. 2B).

Bone scintigraphy of the lower legs and feet (per -

formed in an outpatient facility before admis sion)

revealed no active pathologies connected with bone

remodeling. There was a decreased uptake of the

nuclide in the growth cartilage of the distal tibial

bone, which might have been due to the patient

sparing the lower left limb because of the pain.

An ultrasound confirmed a lateral dislocation of

the left patella with a double ossification center. 

On the basis of the clinical status, the results of

imaging examinations, and literature data, the patient

was qualified for left patellofemoral joint surgery

[15]. A plasty of the extensor apparatus was perform -

ed. It involved a liberation of the lateral vastus mus -

cle, lenghtening of the rectus femoris muscle, plasty

of the medial vastus muscle and medial trans fer of
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Ryc. 1. Radiogram stawów kolanowych w projekcji przednio-tylnej: A – prawy staw kolanowy; B – lewy staw kolanowy (strzałką

zaznaczono jądra kostnienia rzepki)

Fig. 1. AP X-rays of the knee joints:  A – right knee, B – left knee (the arrow shows the patellar ossification centers)



Na pod sta wie sta nu kli nicz ne go, wy ni ków ba dań

ob ra zo wych i da nych z li te ra tu ry za kwa li fi ko wa no

cho rą do le cze nia ope ra cyj ne go le we go sta wu rzep -

ko wo -udo we go [15]. Wy ko na no pla sty kę apa ra tu wy -

prost ne go le we go sta wu ko la no we go po le ga ją cą na:

uwol nie niu mię śnia ob szer ne go bocz ne go, wy dłu że -

niu mię śnia pro ste go uda, pla sty ce mię śnia ob szer ne -

go przy środ ko we go i prze nie sie niu ½ bocz nej wię za -

dła rzep ki na stro nę przy środ ko wą (po łą cze nie ope -

ra cji wg Gre en i Ro ux -Gold th wa it) [20,21]. Po ope -

ra cji sto so wa no dre naż ssą cy z ra ny ope ra cyj nej

przez jed ną do bę. Ope ro wa na koń czy na by ła unie ru -

cho mio na w łu sce gip so wej sto po wo -udo wej. Na ra -

dio gra mie wy ko na nym bez po śred nio po za bie gu ope -

ra cyj nym stwier dzo no pra wi dło we usta wie nie le wej

rzep ki za rów no w pro jek cji przed nio -tyl nej, jak i bocz -

nej (Ryc. 3). Po dwóch ty go dniach uzy ska no wy go -

je nie ra ny ope ra cyj nej, usu nię to szwy i unie ru cho -

mio no koń czy nę w tu to rze gip so wym. Po ko lej nych

czte rech ty go dniach (sześć ty go dni po za bie gu ope -

ra cyj nym) cho ra zo sta ła po now nie przy ję ta do szpi -

ta la. Zdję to opa tru nek gip so wy i roz po czę to ćwi cze -

nia zwięk sza ją ce za kres ru chów w ope ro wa nym sta -

wie ko la no wym (ru chy czyn ne go zgi na nia i bier ne go

wy pro stu) pod kon tro lą fi zjo te ra peu ty. Osiem ty go -

dni po ope ra cji cho ra roz po czę ła cho dze nie z ase ku -

ra cją kul łok cio wych z czę ścio wym ob cią ża niem le -

wej koń czy ny dol nej. Od dwu na ste go ty go dnia po

za bie gu ope ra cyj nym cho ra cho dzi ła z peł nym ob -

cią ża niem koń czyn dol nych. 

Rok po ope ra cji cho ra cho dzi ła sa mo dziel nie z nie -

wiel kim uty ka niem na le wą koń czy nę dol ną. We dług

the lateral half of the patellar ligament (a com bina -

tion of the Green and Roux-Goldthwait proce dures)

[20,21]. A suction drainage from the surgical wound

was used for one day post-operatively. The operated

limb was immobilized in a plaster slab from foot to

thigh. A X-ray taken immediately after the procedure

revealed that the left patella was po sitioned normally

in both posteroanterior and la teral views (Fig. 3). The

surgical wound healed in two weeks, at which point

the sutures were removed and the limb was im -

mobilized in a plaster tutor. After another four weeks

(six weeks after the surgical pro cedure), the patient

was once more admitted to the hospital. The plaster

dressing was removed and, under the supervision of

a physiotherapist, the patient began to exercise the

operated knee joint to increase its range of motion

(active flexion and passive extension movements).

At eight weeks after the surgery, the patient started to

walk with elbow crutches and partial weight bearing

of the left lower limb. Starting from the 12th post-

operative week, the patient was able to walk with full

weight bearing on the lower limbs.

A year after the operation, the patient walked

unassisted with a slight limp on her left lower limb.

According to the parents, her gait was efficient; it did

not hinder her daily activity, and the pain had disap -

pear ed completely. The physical examination reveal -

ed a normally positioned left patella on palpation, 

a fle xion contracture of the left knee joint of appro -

ximately 15º and full painless flexion (up to 160º).

Three years after the surgery, the patient did not

complain of lower limb pain. The patient’s gait was
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Ryc. 2. Radiogram stawów kolanowych w projekcji bocznej: A – prawy staw kolanowy, B – lewy staw kolanowy

Fig. 2.  Lateral X-rays of the knee joints:  A – right knee, B – left knee
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Ryc. 3. Radiogram pooperacyjny lewego stawu kolanowego: A – projekcja przednio-tylna (strzałką zaznaczono jądra kostnienia

rzepki), B – projekcja boczna.

Fig. 3. Post-operative X-rays of the left knee joint: A – AP view (the arrow shows the patellar ossification centers), B – lateral

view 

Ryc. 4. Radiogram stawu kolanowego lewego 3 lata po operacji: A – projekcja przednio-tylna (strzałką zaznaczono jądra

kostnienia rzepki), B – projekcja boczna

Fig .4. X-rays of the left knee at 3 years post-op: A – AP view (the arrow shows the patellar ossification centers), B – lateral view



ro dzi ców chód cho rej był wy dol ny, nie upo śle dza ją cy

co dzien nej ak tyw no ści dziec ka, a do le gli wo ści bó lo -

we cał ko wi cie ustą pi ły. W ba da niu przed mio to wym

stwier dza no pal pa cyj nie pra wi dło we usta wie nie le -

wej rzep ki, przy kurcz zgię cio wy le we go sta wu ko la -

no we go oko ło 15º oraz je go peł ne nie bo le sne zgię cie

(do oko ło 160º). 

Trzy la ta po le cze niu ope ra cyj nym nie stwier dza -

no do le gli wo ści bó lo wych ze stro ny koń czyn dol -

nych. Chód cho rej był wy dol ny, nie ogra ni cza ją cy

ak tyw no ści dziec ka. Odnotowano nie wiel kie uty ka -

nie na pra wą koń czy nę dol ną (nie ope ro wa ną). W ba -

da niu przed mio to wym stwier dza no pra wi dło we usta -

wie nie le wej rzep ki i przy kurcz zgię cio wy w sta wie

ko la no wym le wym wy no szą cy oko ło 10º i peł ne nie -

bo le sne zgię cie w tym sta wie. Na radiogramach sta -

wu kolanowego lewego wykonanych w projekcjach

przednio-tylnej i bocznej stwierdzano prawidłowe

ustawienie rzepki z widocznym dwudzielnym ją drem

kostnienia (Ryc. 4).

DYS KU SJA
Obec ność nie pra wi dło wo ści sta wu rzep ko wo -

-udo we go u cho rych z RTS zo sta ła po raz pierw szy

opi sa na w 1967 ro ku przez La my i wsp., jed nak bez

do kład nej cha rak te ry sty ki tej pa to lo gii [22]. Po dob -

nie in ni au to rzy wspo mi na li o mo żli wo ści nie sta bil -

no ści sta wu rzep ko wo -udo we go w prze bie gu RTS

rów nież nie po da jąc żad nych szcze gó łów. 

Jo nes i wsp. opi sa li sied miu cho rych z wro dzo -

nym zwich nię ciem rzep ki, w tym u jed ne go praw do -

po dob nie z RTS [23]. Wspo mnia ny cho ry był le czo -

ny ope ra cyj nie przez Jo nes’a i wsp. w dwóch eta -

pach. W pierw szym uwol nio no przy kurcz zgię cio wy

w sta wie ko la no wym. Dru gi za bieg ope ra cyj ny do ty -

czył sta wu rzep ko wo -udo we go i po le gał na: bocz -

nym uwol nie niu rzep ki, me dia li za cji wię za dła rzep -

ki, zdwo je niu trocz ków przy środ ko wych rzep ki i wy -

dłu że niu mię śnia czwo ro gło we go uda. Po ro ku ob ser-

wa cji stwier dzo no pe łen za kre su ru chów w ope ro wa -

nym sta wie ko la no wym oraz po pra wę lo ko mo cji.

Mo ran i wsp. przed sta wi li dwo je cho rych z RTS

z nie sta bil no ścią sta wu rzep ko wo -udo we go [24]. Je -

den z cho rych z pa to lo gią obu stron ną le czo ny był

po  przez wy ko na nie mniej roz le głe go za bie gu ope ra -

cyj ne go (bez pla sty ki mię śnia czwo ro gło we go uda),

w wy ni ku cze go do szło do na wy ko wej nie sta bil no ści

w sta wach rzep ko wo -udo wych. 

U dru gie go cho re go z pa to lo gią jed no stron ną za -

sto so wa no sze ro ką pla sty kę mię śnia czwo ro gło we go

uda uzy sku jąc do bry i trwa ły wy nik le cze nia. U opi -

sy wa nej przez nas cho rej za sto so wa no po dob ną me -

to dę le cze nia ope ra cyj ne go (uwol nie nie mię śnia ob -

efficient and it did not limit activity. A slight limp on

the right lower limb (non-operated) was present. The

physical examination revealed a normally po sitioned

left patella and a flexion contracture in the left knee

joint of approximately 10º, together with a full and

painless flexion of this joint. Posteroanterior and

lateral X-rays of the left knee showed normal po -

sitioned patella with visible bifid ossification centers

(Fig. 4).

DISCUSSIOn
The presence of patellofemoral joint abnorma -

lities in patients with RTS was first described in 1967

by Lamy et al. [22]. However, the pathology was not

described in detail. Other authors have also men -

tioned the possibility of patellofemoral joint instabi -

lity in the course of RTS, but also failed to provide

any details.

Jones et al. described seven patients with con ge -

ni  tal patellar dislocation, one of whom probably had

RTS [23]. The patient was treated surgically by Jones

et al. in two stages. Initially, the flexion contracture

in the knee joint was liberated. The second surgery

involved the patellofemoral joint and consisted in:

lateral liberation of the patella, medialization of the

patellar ligament, duplication of the medial patellar

retinacula and lenghtening of the quadriceps muscle.

After a year of follow-up, the range of motion of the

knee joint was full and the patient’s locomotion had

improved. Moran et al. described two patients with

RTS and patellofemoral joint insta bility [24]. One of

the patients, who had bilateral pathology, was treated

with less extensive surgery (without a plasty of the

quadriceps muscle of the thigh), which led to a ha -

bitual instability of both patellofemoral joints. The

second patient, with uni la teral pathology, was treated

with an extensive plasty of the quadriceps muscle of

the thigh, which gave a good and lasting treatment

outcome. The treatment of the patient described by

us involved a similar technique (liberation of the la -

te ral vastus muscle, lengthening of the rectus femoris

muscle, plasty of the medial vastus muscle and me -
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szer ne go bocz ne go, wy dłu że nie mię śnia pro ste go

uda, pla sty ka mię śnia ob szer ne go przy środ ko we go

i prze nie sie nie ½ bocz nej wię za dła rzep ki na stro nę

przy środ ko wą) uzy sku jąc rów nież po pra wę ru cho -

mo ści sta wu ko la no we go, ustą pie nie do le gli wo ści

bó lo wych i po pra wę cho du za rów no w jed no - jak

i trzy let nim okre sie ob ser wa cji.

Ste vens opi sał gru pę je de na stu cho rych z RTS ze

zwich nię ciem sta wu rzep ko wo -udo we go [18]. U ośmiu

cho rych pa to lo gia wy stę po wa ła obu stron nie, a sied miu

mia ło ce chy uogól nio nej wiot ko ści sta wo wej oraz

nie pra wi dło wo ści w in nych sta wach. Ośmiu cho rych

le czo no ope ra cyj nie uzy sku jąc do bre wy ni ki. Au tor

pod kre ślał to, że zwich nię cie w sta wie rzep ko wo -

-udo wym w istot ny spo sób za bu rza ło co dzien ne ży -

cie cho rych. Kon klu du jąc Ste vens za le ca re gu lar ne

ba da nie na rzą du ru chu u cho rych RTS ze zwró ce -

niem szcze gól nej uwa gi na staw ko la no wy. U przed -

sta wia nej przez nas cho rej pa to lo gia w sta wie rzep -

ko wo -udo wym rów nież spo wo do wa ła po gor sze nie

sa mo dziel nej lo ko mo cji, a le cze nie ope ra cyj ne przy -

nio sło jej po pra wę. 

W 1998 ro ku Mehl man i wsp. przed sta wi li naj -

więk szą do tąd gru pę cho rych z RTS [15]. 732 oso by

z RTS z ca łe go świa ta, któ rych da ne zgro ma dzo no

w Cin cin na ti Cen ter for De ve lop men tal Di sor ders,

z dia gno zą po twier dzo ną przez Ru bin ste ina. 26 osób

(3,4%) z ze bra nych 732 mia ło stwier dzo ną nie sta bil -

ność sta wu rzep ko wo -udo we go. Jed no cze śnie au to -

rzy pod kre śla li, że od se tek ten wy da je się być za ni -

żo ny. U 15 cho rych (60%) pa to lo gia by ła obu stron -

na, a 14 (56%) mia ło ce chy uogól nio nej wiot ko ści

sta wo wej. 6 cho rych (24%) mia ło po wa żne za bu rze -

nia sa mo dziel ne go po ru sza nia się, mi mo wcze śniej

pra wi dło we go cho du. Dwo je z nich po ru sza ło się

wy łącz nie na ko la nach. 13 cho rych (17 sta wów) le -

czo no ope ra cyj nie. 6 sta wów ko la no wych pod da no

roz le głe mu za bie go wi po le ga ją ce mu min. na roz le -

głej pla sty ce mię śnia czwo ro gło we go (tech ni ka to -

żsa ma z po da ną przez Gre ena czy Sta ni sa vl je vi ca)

uzy sku jąc do bry i trwa ły wy nik w 5 [20,25]. Spo śród

11 sta wów le czo nych po przez mniej roz le głą ope ra -

cję 5 wy ma ga ło ko lej nych za bie gów re kon struk cyj -

nych. Au to rzy po kre śli li wy ko na nie roz le głej pla sty -

ki mię śnia czwo ro gło we go uda ja ko klu czo wej do

osią gnię cia do bre go i trwa łe go wy ni ku. Za zna czo no

rów nież, że od po wied nie na si le nie ob ja wów i brak

po pra wy po le cze niu nie ope ra cyj nym po win ny być

wska za niem do pil nej in ter wen cji chi rur gicz nej, aby

nie do pu ścić do re gre su czyn no ścio we go cho re go.

Pu bli ka cja Mehl mann’a i wsp. oka za ła się dla nas

bar dzo po moc na w usta le niu roz po zna nia u na szej

cho rej (chód na ko la nach). Kwa li fi ku jąc cho rą do le -

cze nia ope ra cyj ne go usta la li śmy roz le głość za bie gu

dial transfer of the lateral half of the patellar liga -

ment) and resulted in improved knee joint mobility,

resolution of pain and improvement of gait at both

one and three years of follow-up.

Stevens described a group of eleven patients with

RTS and patellofemoral joint dislocations [18]. In

eight patients the pathology was bilateral; seven pa -

tients showed signs of general laxity of the joints and

abnormalities in other joints. Eight patients were

treated surgically with good results. The author em -

phasized that the dislocation of the patellofemoral

joint significantly hindered the patients’ daily activ -

ity. He recommended that patients with RTS should

undergo regular examinations of the musculoskeletal

systems with special attention to the knee joint. In

our patient, the pathology of the patellofemoral joint

had also impeded independent locomotion, while the

treatment helped to improve mobility.

In 1998 Mehlman et al. described the largest group

of RTS patients so far [15]. Data of 732 patients from

all around the world, whose diagnoses had been con -

firm ed by Rubinstein, were gathered in Cincinnati

Center for Developmental Disorders. Of this group,

26 patients (3.4%) had a confirmed instability of the

patellofemoral joint. At the same time the authors un -

der lined that this proportion seems to be underesti -

mated. In 15 patients (60%) the pathology was bila -

teral and 14 patients (56%) showed signs of general

laxity of the joints. Six patients (24%) experienc ed

severe difficulties in independent mobility, des pite

having a normal gait previously. Two of those pa -

tients could only move on their knees. Thirteen pa -

tients (17 joints) were treated surgically. Six knee

joints underwent an extensive surgery which consist -

ed in an extensive plasty of the quadriceps muscle

(same technique as that employed by Green or

Stanisavljevic). In 5 cases, the operation gave a good

and lasting result [20,25]. Out of 11 joints treated

with a less extensive surgery, 5 required further recon -

struct ive procedures. The authors emphasized that

performing an extensive plasty of the quadriceps

mus cle of the thigh was of key importance to achiev -

ing a good and lasting result. It was also pointed out

that an intensification of symptoms and lack of im -

provement after nonsurgical treatment should be an

indication for urgent surgery in order to avoid func -

tional deterioration of the patient. The paper by

Mehl mann et al. proved to be very helpful in establish -

ing a diagnosis for our patient (knee-walking). When

qualifying the patient for surgical treatment, we

determined the extent of the procedure bearing in

mind the information provided by these authors. Our

results prove that recommendations for performing

an extensive plasty of the quadriceps muscle of the
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ma jąc na wzglę dzie in for ma cje po da ne przez au to -

rów. Przed sta wio ne przez nas wy ni ki le cze nia po -

twier dza ją słusz ność za le ceń wy ko na nia roz le głej pla -

sty ki mię śnia czwo ro gło we go uda u cho rych z nie sta -

bil no ścią sta wu rzep ko wo -udo we go i RTS. 

Cey no wa i wsp. opi sa li cho re go z RTS z wro dzo -

nym zwich nię ciem sta wu rzep ko wo -udo we go po -

twier dzo nym w ba da niu ul tra so no gra ficz nym w trze -

cim mie sią cu ży cia [17]. W ósmym mie sią cu ży cia

dziec ko le czo no ope ra cyj nie wy ko nu jąc pro ce du rę

we dług Sta ni sa vl je vi ca [25]. W 2,5-let nim okre sie

ob ser wa cji uzy ska no pra wi dło we po ło że nie rzep ki

po twier dzo ne ba da niem ul tra so no gra ficz nym i pe łen

nie bo le sny za kres ru chów w sta wie ko la no wym. Opi -

sa ny przy pa dek po twier dza wcze śniej sze do nie sie nia

o ce lo wo ści wy ko na nia roz le głej pla sty ki apa ra tu

wy prost ne go sta wu ko la no we go w le cze niu nie sta -

bil no ści sta wu rzep ko wo -udo we go u cho rych z RTS

po dob nie, jak u le czo nej przez nas cho rej.

POD SU MO WA nIE
Nie pra wi dło wo ści w ob rę bie sta wu rzep ko wo -

-udo we go u cho rych z RTS wy da ją się bar dziej po -

wszech ne niż uwa ża no i mi mo że wcze śniej po mi ja -

ne w pod ręcz ni kach or to pe dii dzie cię cej zna la zły

swo je miej sce w naj now szych ich wy da niach [15,

19]. Dla te go do kład ne ba da nie or to pe dycz ne u cho -

rych z RTS i po ja wia ją cy mi się za bu rze nia mi cho du

mo że mieć klu czo we zna cze nie dla dal szych lo sów

tych osób. Stwier dze nie ob ja wo wej pa to lo gii w ob rę -

bie sta wu rzep ko wo -udo we go u osób z RTS i brak

po pra wy po le cze niu nie ope ra cyj nym po win ny być

wska za niem do pil nej in ter wen cji chi rur gicz nej.

thigh in patients with instability of the patellofemoral

joint and RTS are justified.

Ceynowa et al. described a patient with RTS and

a congenital dislocation of the patellofemoral joint

confirmed by ultrasound in the third month of life

[17]. In the eighth month of life, the child was treated

surgically using the Stanisavljevic procedure [25].

During 2.5 years of follow-up, a normal positioning

of the patella (confirmed by ultrasound) and a full,

painless range of motion of the knee joint had been

achieved. Similar to our patient, this case confirms

earlier reports of the advisability of performing an

extensive plasty of the knee extensor apparatus in the

treatment of patellofemoral joint instability in

patients with RTS.

SUMMARY
Patellofemoral joint abnormalities in patients with

RTS appear to be more common than previously

thought, and despite being omitted in pediatric ortho -

pedics handbooks in the past, they are covered in the

newest editions [15,19]. Accordingly, a thorough

orthopedic examination of patients with RTS and

emerging gait disorders may be of crucial importance

for their further life. The finding of a symptomatic

pathology of the patellofemoral joint in patients with

RTS and lack of improvement with nonsurgical treat -

ment should be an indication for an urgent surgical

intervention.

Tyrakowski M. et al., Patellar Dislocation in Rubinstein-Taybi Syndrome

519

PIŚMIEnnICTWO / REFEREnCES
1. Rubinstein JR, Taybi H. Broad thumbs and toes and facial abnormalities. Am J Dis Child 1963; 105: 588-608.

2. Coffin GS. Brachydactyly, peculiar facies and mental retardation. Am J Dis Child 1964; 108: 351-9.

3. Caroline Berty. Rubinstein-Taybi syndrome. J Med Genet 1987; 24: 562-566. 

4. Canepa G., Maroteaux P., Pietrogande V.: Dysmorphic syndromes and constitutional diseases of the skeleton. Padwa: Piccin

Nuova Libraria; 2001. str. 1531-1535.

5. Kanjilal D., Basir M., Verma R., Rajegowda B., Lala R., Nagaraj A: New dysmorphic features in Rubinstein-Taybi syndrome.

J Med Genet 1992; 29: 669-670.

6. Leszek-Zapedowska H, Kokoszczyńska-Leszek I.: Zespół Rubinsteina-Taybiego. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol. 1981;

46(3): 313-5

7. Niedzielski K.: Zespół Rubinsteina-Taybiego. Chir Narzadow Ruchu Ortop Pol. 1985; 50(6): 507-8

8. Petrij F, Dauwerse HG, Blough RI, Giles RH, van der Smagt JJ, Wallerstein R: Diagnostic analysis of the Rubinstein-Taybi

syndrome: five cosmids should be used for microdeletion detection and low number of protein truncating mutations. J Med

Genet 2000; 37:168–176.

9. Shah H, Singh G, Vijayan S, Girisha KM: Second report of slipped capital femoral epiphysis in Rubinstein-Taybi syndrome.

Clin Dysmorpho 2011; Jan; 20(1): 55-57.

10. Robson M; Brown L, Sharrard W: Cervical spondylolisthesis and other skeletal abnormalities in Rubinstein-Taybi syndrome.

J Bone Joint Surg 1980; No. 3, vol 62-B: 297-299.

11. Tanaka T, Ling B, Rubinstein JH, Crone H: Rubinstein-Taybi syndrome in children with tethered cord. J Neurosurg 2006 Oct;

105(4 Suppl): 261-264.

12. Yamamoto T, Kurosawa K, Masuno M, Okuzumi S: Congenital anomaly of cervical vertebrae is a major complication of

Rubinstein-Taybi syndrome. Am J Med Genet A 2005 Jun; 135(2): 130-133.



13. Balci S, Bostanci S, Ekmekci P, Cebeci T, Bokesoy I: 1 15-year-old boy with Rubinstein-Taybi syndrome associated with

severe congenial malalignment of the toenails. Pediatr Dermatol 2004 Jan-Feb; 21(1): 44-47.

14. Benioli E, Bellini C, Senes F, Palmieri A: Slipped capital femoral epiphysis associated with Rubinstein-Taybi syndrome. Clon

Genet 1993 Aug; 44(2): 79-81.

15. Mehlmann CT, Rubinstein JH, Roy DR: Instability of the patellofemoral joint in Rubinstein-Taybi syndrome. J Pediatr Orthop

1998 Jul-Aug; 18(4): 508-511.

16. Lazaro JS, Herraez SS, Gallego LD, Caballero EG, Diaz JF: Spontaneous patella dislocation in Rubinstein-Taybi syndrome.

Knee 2007 Jan; 14(1): 68-70.

17. Ceynowa M, Mazurek T: Congenital patella dislocation in a child with Rubinstein-Taybi syndrome. J Pediatr Orthop B 2009

Jan; 18(1): 47-50.

18. Stevens CA Patellar dislocation in Rubinstein-Taybi syndrome. Am J Med Genet 1997 Oct 17; 72(2): 188-90.

19. Herring JA red. Tadjichan’s Pediatric Orthopaedics. Philadelphia: Elsevier; 2008.

20. Green WT: Recurrent dislocation of the patella: Its surgical correction in the growing child. J Bone Joint Surg Am. 1965; 47:

1670. 

21. Goldthwait JE: Slipping or recurrent dislocation of the patella: With the report of eleven cases. Boston Med Surg J 1904; 150: 169

22. Lamy M, Jammet ML, Ajjan N. Le syndrome de Rubinstein-Taybi. Arch Fr Pediatr 1967; 24: 472.

23. Jones RD, Fisher RL, Curtis BH. Congenital dislocation of the patella. Clin Orthop Relat Res. 1976 Sep; (119): 177-83.

24. Moran R, Calthrope D, McGoldrick D, Fogarty E, Dowling F. Congenital dislocation of the patella in Rubinstein-Taybi

syndrome. Irish Med J 1993; 86: 34-5.

25. Stanisavljevic S, Zemenick G, Miller D: Congenital, irreducible, permanent lateral dislocation of the patella. Clin Orthop

Relat Res 1976 May; 116: 190-9.

Tyrakowski M. i wsp., Zwichnięcie rzepki w zespole Rubinsteina-Taybiego

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
Mar cin Ty ra kow ski
Sa mo dziel ny Pu blicz ny Szpi tal Kli nicz ny im. prof. A. Gru cy 
05-400, Otwock, ul. Ko nar skie go 13, tel.: 501171422, e -ma il: m.ty ra kow ski@in te ria.pl

Liczba słów/Word count: 5132 Tabele/Tables: 0 Ryciny/Figures: 4 Piśmiennictwo/References: 25

Otrzymano / Received 12.072011 r.
Zaakceptowano / Accepted 11.10.2011 r. 

520



<<
  /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


