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Chirurgické léceni zlomenin kréku a téla talu

Surgical Treatment for Factures of the Neck and Body of the Talus
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To present a retrospective evaluation of the results of our method of open reduction and internal fixation.

MATERIAL AND METHODS

A total of 35 patients were surgically treated for talar fractures at our department between 2004 and 2008. There were
27 men and eight women, with an average age of 31 years (range, 21 to 65). Talar neck fractures were recorded in 21 and
talar body fractures in 14 patients.

The most frequent cause of injury was a fall from height (77%); motorcar accidents were less frequent (14%). Open frac-
tures were found in 8.5% of the patients, and talar fractures as a single trauma were recorded in 80% of them. Indication
criteria for surgery included displaced talar neck (Hawkins type Il to type 1V) and body fractures, with a displacement exce-
eding 1 mm. The traction screw osteosynthesis used was combined with plate fixation in some patients. .Full weight-bea-
ring of the extremity was allowed from 12 post-operative months. The patients were followed up at 6 weeks, 3, 6 and 12
months and then at yearly intervals. The American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) scores were used to eva-
luate the results.

RESULTS

Of the 35 fractures, 16 (45.7%) were treated surgically on the day of injury and 19 (54.3%) on subsequent days. The
injury-surgery interval ranged from 0 to 12 days (average, 8 days). Primary bone union was recorded in 34 patients (97%)
within 16 weeks of surgery; pseudoarthrosis developed in one patient. The results were excellent in eight (23%), good in
11 (31%) and satisfactory in seven (20%) patients. Poor outcome including function was reported by nine (26%) patients.
The poor results were mostly due to associated tibial pilon fractures or because of arthrodesis necessary to be performed
for management of necrosis or arthritis.

Complications were recorded in 22 patients (63%) and included avascular necrosis in six (17%), traumatic arthritis of
the tibiotalar and subtalar joints in 14 (40%) patients and pseudoarthrosis in one (3%) patient. This was treated by corti-
cocancellous graft implantation and repeated osteosynthesis, and bone union occurred within 6 months. Traumatic arthri-
tis was managed by arthrodesis in seven patients.

DISCUSSION

Dislocated talar neck and body fractures are always indicated for surgery. The surgical procedure used depends on the
patient’s injury, surgeon’s experience and skills, surgical department’s system and fracture type. The timing of surgery is
related to the type of injury and soft tissue disturbance. The primary demand is to reduce the fracture as soon as possib-
le; a definite treatment may be postponed. Open fractures require urgent management. The treatment should be comple-
ted by an experienced surgeon after subsidence of soft tissue oedema when there is no longer the risk of compartment
syndrome development. Injury brings about blood flow disturbance, with its extent relative to the type of injury, which may
result in avascular necrosis. However, the timing of surgical treatment plays no role in the development of complications
such as avascular necrosis or traumatic arthritis.

CONCLUSIONS

Surgical management of dislocated talar neck and body fractures by open reduction and osteosynthesis does not
achieve very good results. The definitive treatment should be carried out by an experienced surgeon and at a department
with routine performance of these procedures. The results show that a delayed treatment by open reduction and stable
osteosynthesis has better long-term outcomes than a rash acute operation done by an incomplete or less experienced
operating team.

Key words: fractures of the neck and body of the talus, surgical treatment.
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Zlomeniny talu jsou pomérné vzacné. Incidence se
v literatufe uvadi okolo 3 % ze vSech zlomenin nohy.
Vznikaji pisobenim nasili vysoké energie v axidlnim
sméru. Nejcastéjsi pricinou jsou skoky a pady z vysky
a dopravni nehody. Zlomeniny talu dlouhodobé vyfta-
zuji zranéné z bézného Zivota a zanechdvaji ve vyso-
kém procentu trvalé nasledky ve smyslu nekrézy talu
a poudrazové artrézy. Vzhledem k anatomickym pomé-
ram lze vSechny zlomeniny talu oznacit jako nitro-
kloubni a proto vSechna dislokovana poranéni jsou in-
dikovana k operacnimu l1éceni. Operacni 1é¢ba vyZaduje
specificky pfistup v diagnostice, operacnim postupu
a pooperacnim sledovani. Proto by tato poranéni méla
byt sméfovana na pracovisté zabyvajici se touto pro-
blematikou. Cilem prace je retrospektivni zhodnoceni
naSich vysledkl operacniho 1é€eni metodou oteviené
repozice a vnitini fixaci.

MATERIAL A METODIKA

V obdobi od roku 2004 do roku 2008 bylo na nasem
pracovisti operacné 1éCeno 35 pacientl se zlomeninou
talu. Soubor tvofilo 27 muzi a 8 Zen. Primérny vék byl
31 let v rozmezi 21-65 let. Zlomeniny krcku talu byly
v souboru zastoupeny v 21 pripadech (65 %) a zlome-
niny téla talu u 14 pacientt (35 %). Nejcastéjsi mecha-
nismus trazu byl pad z vysky u 27 pacientt (77 %), u 5
nemocnych (14,3 %) byla pti¢inou autonehoda. Otevie-
na zlomenina byla zaznamenana ve 3 ptipadech (8,5 %).
U 28 pacientt (80 %) se jednalo o monotrauma, u 7 zra-
nénych (20 %) §lo o kombinované skeletalni poranéni,
kdy 5x (14,3 %) byla diagnostikovana zlomenina pilo-
nu tibie. Jen ve 2 ptipadech (5,7%) byla zlomeninu talu
u polytraumatu.

Diagnéza byla stanovena na zdkladé rtg vySetifeni
v predozadni i bo¢ni projekci, doplnéné CT vySetfenim
v sagitalnich, koronérnich a transverzalnich fezech, s 3D
rekonstrukci (obr. 1 a 2).

Primarné u dislokovanych poranéni zejména luxac-
nich byla provedena zaviena repozice bezprostfedné za
peroperacni rtg asistence a definitivni oSetfeni bylo pro-
vedeno dle stavu mekkych tkéani a podle celkového sta-
vu. Repozice byla provedena ve flexi v kolennim klou-

Obr. 1. Pacient 1, CT urazo-
vé bocni rekonstrukce.

Obr. 2. Pacient 1, CT iirazo-
vé predozadni rekonstrukce.
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bu pro uvolnéni tahu tricepsu, nasledovala maximalni
plantarni flexe a distrakce pfedonoZi.

K operaci byli indikovani pacienti se zlomeninou
krc¢ku typu Hawkins II-IV a téla talu s dislokaci vice
nez 2 mm.

U zlomenin krcku talu typu Hawkins II jsme proved-
li zavienou repozici za skiaskopické asistence a fixaci
kanulovanymi Srouby. U ostatnich typi poranéni byla
provedena oteviena repozice. K oteviené repozici a sta-
bilizaci zlomenin byl pouZit anteromedidlni, anterolate-
ralni, Olliertiv pfistup, nebo kombinace anteromedial-
niho a anterolateralniho pfistupu. Volba zavisela na typu
a lokalizaci linie lomu nebo dspéchu repozice z jedno-
ho pfistupu.

Po dosaZeni repozice zlomenin kr¢ku talu byla pro-
vedena fixace dvéma kanulovanymi Srouby 4,5 mm.
Hlavicky Sroubdi byly zanofeny, aby nedochdzelo
k impingementu v oblasti talonavikularniho kloubu.
K osteosyntéze zlomenin v oblasti téla talu byly pouzi-
ty tahové Srouby priméru 3,5 mm, 2,71 2,4 mm, v nékte-
rych piipadech v kombinaci s dlahou (obr. 3). Oteviené
zlomeniny byly primarné stabilizovany zevnim fixato-
rem a po zhojeni kozniho krytu byla indikovéna stabili-
zace shodné jako u zavienych fraktur. Po operaci byla
pfiloZena sadrova fixace na 4-6 tydnd. VSechny ope-
racni vykony byly provedeny v anemizaci koncetiny
s antibiotickou profylaxi Zinacef 1,5 gramu piedope-
racné a dalsi davka za 6 hodin po vykonu. U otevienych
zlomenin byl preventivné podan gentamicin a mega-
davky krystalického penicilinu. Prevence tromboembo-
lické nemoci byla zajisténa po celou dobu fixace kon-
Cetiny nizkomolekularnimi hepariny. Pacienti byli
mobilizovani bez doslapu na poranénou koncetinu dru-
hy den po operaci. S rozcvi¢enim pohybu hlezna a klou-
bl nohy bylo zapocato po snéti sadrové fixace, limito-
vana zat€Z byla povolena nejdiive za 8 tydnu. Plné
zatiZeni koncetiny nebylo povoleno dfive nez za 12 tyd-
nd po operaci. Hojeni zlomeniny bylo hodnoceno rtg
vySetfenim v 6 tydnech, 3., 6. a 12. mésic po operaci,
dale 1x rocné.

Vysledky byly hodnoceny podle ankle-hindfoot sco-
re AOFAS (American Orthopaedic Foot & Ankle So-
ciety) (tab. 1) (12).

Obr. 3. Pacient 1, rtg snimek po zhojeni.
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Tab. 1: Priimérné hodnoty AOFAS ankle-hindfoot score

Score
Pain 26,5
Activity limitations 6.4
‘Walking distance 3,5
‘Walking surface 3,1
Gait abnormality 4,1
Sagittal motion 4.9
Hindfoot motion 3,8
Ankle-hindfoot stability 7.8
Alignment 6,7
Totale score: 66,8 (42-95)

VYSLEDKY

Z celkového poctu 35 zlomenin bylo v den drazu oSet-
feno na operacnim sédle 16 pacientii (45,7 %), odloZené
19 (54,3 %). Interval od piijmu do operace byl 0—12 dnfl,
pramér je 8 dnil. Nejcastéjsi diivod k odkladu operace
byl otok, hematom ¢i poranéni mékkych tkani, dale pak
nemoznost operovat pro celkovy stav u polytraumatizo-
vanych pacientd.

Priimérna doba sledovani byla 28 mésicili, v rozmezi
16 aZ 62 mésict. 34 pacientll (97%) se primarné zhoji-
lo do 16 tydn{, v jednom piipadé¢ léceni skoncilo pak-
loubem. Excelentni funkce byla v 8 pfipadech (23 %),
dobra u jedenacti pacientit (31 %), vyhovujici funkce
byla shled4dna u 7 osob ( 20 %). Spatny vysledek a funk-
ci jsme konstatovali u 9 pacientll (26 %). Primérné cel-
kové skoére bylo 67,3 v intervalu 42-95 bodi. Spatné
vysledky byly pfevazné u pacientl s pridruZenym pora-
nénim pilonu tibie a v téch pfipadech, kde byl nutny
néktery typ artrodézy pro nekrézu a artrozu.

Z komplikaci jsme pozorovali avaskularni nekrézu
v Sesti pripadech (17 %), pourazovou artrézu tibiota-
larni a subtalarni u ¢trnécti pacientd (40 %), jednou byl
diagnostikovan pakloub talu (2,8 %). Povrchovou
ranou infekci s dehiscenci jsme 1€¢ili jednou (2,8 %).
Hluboky infekt a kompartement syndrom jsme neza-
znamenali.

DISKUSE

Talus na svém povrchu nese 5 artikulac¢nich ploch a je
priblizné ze 70 % je pokryt chrupavkou a neupina se zde
7adna Slacha. Toto vSe redukuje moZnost vstupu cév do
kosti a tim je prokrveni talu velmi zranitelné. Cévni zaso-
beni je zajiSténo arteridlnimi vétvemi z arteria fibularis,
arteria tibialis anterior i arteria tibialis posterior. Nejvy-
znamnéjsi cévou vyZivujici medidlni 2/3 Kosti je arteria
canalis tarsi. Tato je dobfe chranéna v tarzalnim kanalu
a pti nedislokovanych zlomeninach neni poskozena (2).

Zpusob klasifikace a 1écby zlomenin krcku a téla talu
predstavuje v literatute diskutované téma. Mezi klasic-
ké prace popisujici tato poranéni patii publikace Col-
tartova z roku 1952, kde jsou popsdny zlomeniny talu
u letcd Royal Air Force béhem druhé svétové valky (6).
Vysledky a zpisob oSetfeni zavisi na dislokaci zlome-
niny, ddle na typu poranéni, zda jde o frakturu kréku
nebo téla talu. Inokuchi a spol. rozliSuji zlomeninu kréku
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a téla podle toho, zda linie lomu zasahuje do subtalar-
niho kloubu v oblasti zadni kloubni plochy paty (11).

Hawkins publikoval svoji klasifikaci zlomenin krcku
v roce 1970, rozliSoval 3 stupné (10). Canale doplnil
4. stupen o 8 let pozdéji (5). Pro klasifikaci jsme pouZzi-
li déleni dle Hawkins-Canale. Podle stupné poranéni je
mozno pfedpokladat zavaznost poruchy cévniho zaso-
beni a nasledné avaskularni nekrézy. Pro 1. stupeii je
riziko 0-13 %, pro 2. 20-50 %, pfti 3. a 4. az 80-100 %
(10,5). V nasem souboru se vyskytla aseptickd nekréza
v 17 %, jednalo se o zlomeniny typu III podle Hawkin-
se-Canala.

Zlomeniny 1. typu jsou léCeny vzdy konzervativné.
U 2. stupné poranéni podle Hawkinse je moZna zavie-
na repozice, nasledné fixace vysokou sadrovou fixaci
nebo perkutani osteosyntéza pomoci Kirschnerovych
drétii nebo kanulovanych Sroubil s peroperacni skiasko-
pickou kontrolou. Néktefi autofi doporucuji po repozi-
ci priloZeni vysoké sadrové fixace v maximdalni planti-
flexi nohy a flexi v kolennim kloubu na 10 az 12 tydnt.
S timto postupem nesouhlasime, pro nebezpeci svalové
hypotrofie, zkratu Achilovy §lachy, equin6zniho posta-
veni nohy a naslednému nedmérnému prodlouZeni reha-
bilitace (1, 5, 10). Pfi neuspéchu zaviené repozice je
indikovéan otevieny postup. V piipadé zlomenin 3. a 4.
stupné je doporucovana vZzdy oteviena repozice a osteo-
syntéza.

Typ operaéniho piistupu zavisi na zkuSenosti opera-
téra, zvyku pracovi§té, typu zlomeniny.

Predpokladem uspésné oteviené repozice je dokona-
ly pfehled a vizudlni kontrola linie lomu. DileZité je zis-
kat dokonaly prehled o linii lomu, od cehoZ zavisi
uspéch repozice a kongruence talocalcanedlniho a sub-
talarntho kloubu. Anteromedidlni jsme pouzili 12x
(34,3 %), z toho 5x v kombinaci s osteotomii medialni-
ho kotniku. U 15 pacienti (42,8 %) byl proveden vykon
z anterolateralniho nebo Ollierova piistupu. U 8 zlome-
nin (22,8 %), byly pouZity oba pfistupy. Dorzalni pii-
stup a kombinaci anterolateralniho s osteotomii zevni-
ho kotniku jsme nepouZili.

Nejcastéjsi je fraktura krcku, vyskytuje se v 50 % pii-
padi, zlomenina téla je popisovana ve 12-23 % (8). My
jsme v nasem souboru zaznamenali pomér 65 % a 35 %.
Odlisné pocty vychazeji z malého souboru.

Pfi zlomeninach téla vyuZzivame klasifikaci Boyda
a Knighta (3). RozliSuje dva typy podle linie lomu.
U typu I je smér koronarni nebo sagitdlni, u typu II ho-
rizontalni. U nedislokovanych zlomenin je mozno linii
lomu na prostém rtg snimku piehlédnout, proto je vhod-
né vzdy provést CT vySetfeni. U nedislokovanych zlo-
menin je doporucen konzervativni postup imobilizaci
sadrovou fixaci po dobu 10-12 tydnt, u dislokovanych
je nutné otevfend repozice a osteosyntéza, jak je pravi-
dlem u vSech nitrokloubnich poranéni (9). DeLee uda-
v4 maximalni moZnou povolenou dislokaci 2 mm (7).
My jsme si stanovili kritérium 1 mm, ale vétSina zlome-
nin v naSem souboru vyznamné presahla tuto hranici.

Komplikace zlomenin téla talu jsou casté. Vallier
zhodnotil vysledky u 26 zlomenin téla talu s minimalni
dobou sledovéni 1 rok (16). Avaskularni nekrézu zjistil
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v 38 % piipadt, pourazovou tibiotalarni artrézu v 65 %
a subtalarni v 34 %. Nejhorsi vysledky nalezl u tFisti-
vych zlomenin, kombinovanych zlomenin téla a kr¢ku
talu a u zlomenin otevienych. V naSem souboru jsme
zaznamenali avaskularni nekrézu v 17 % pripadu a po-
urazovou artrozu ve 40 % pii primérné dobé sledovani
28 mésicd. V jednom piipadé byl diagnostikovan pak-
loub talu (2,8 %). Pakloub byl oSetfen reoperaci pomo-
ci kortikospongidzniho $tépu a reosteosyntézou a zhojil
se do 5 mésici.

Nacasovani operace zdvisi na zkuSenosti pracovisté
a typu zlomeniny. K akutnimu oSetfeni jsou indikovany
zlomeniny oteviené, kdy je nutno provést debridement
a naslednou stabilizaci zlomeniny zevnim fixatorem,
podobné jako u jinych otevienych zlomenin (13, 15).
K definitivnimu je vhodné pfistoupit aZ po zhojeni koz-
niho krytu, stejné jako u jinych poranéni nohy (4). Déle
je nutno provést akutni oSetieni ve smyslu zaviené repo-
zice a priloZeni sadrové fixace u dislokovanych zlomen
krcku talu Hawkins IIT a I'V. Toto je nezbytné pro mini-
malizaci poSkozeni cévniho zasobeni. Kompletni oSet-
feni by mélo byt provedeno zkuSenym operatérem po
zmizeni otoku mékkych tkani a v dobé, kdy jiz nehrozi
kompartement syndrom. V naSem souboru byl primér-
ny interval mezi Grazem a definitivnim oSetfenim 8 dni.

Pro vyskyt komplikaci, zejména avaskularni nekrdzy,
neni nacasovani operacniho oSetieni rozhodujici. Né-
ktefi autofi doporucuji u tfistivych zlomenin téla a krc-
ku primdrni artrodézu (17). S timto ndzorem ovSem
v souladu s literaturou nesouhlasime. K nékterému typu
artrodézy pristupujeme az pii rozvoji subtalarni nebo
tibiotalarni pourazové artrézy, avaskularni nekrézy
s kolapsem talu a pfi progredujici bolesti (obr. 4, 5, 6).
V pfipadé pourazové artrozy jsme 7x provedli artro-
dézu. Odstup od primarni operace byl v priméru 16
mésicl v intervalu 8-32 mésicii. U dvou pacientii byla
provedena déza tibiotaldrni, ve ¢tyfech piipadech tibio-
talarni i subtalarni a jednou jsme provedli subtaldrni
artrodézu.

Totélni ndhrada je vhodna u nékterych typu posttrau-
matické artrézy, jak popsal Popelka a spol. (14).

Obr. 4. Pacient 2, CT iirazové predozadni rekonstrukce.
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Obr. 5. Pacient 2, rtg snimek 6 mésicii po operaci.
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Obr. 6. Pacient 2, rtg po zhojeni.

ZAVER

Operacni 1écba dislokovanych zlomenin krcku a téla
talu spocivajici v oteviené repozici a osteosyntéze je
spojena s vysokym poctem komplikaci, které vychaze-
ji z anatomickych pomérd a vysoké mechanické zatéze.
Z4sadni je nacasovani operacniho oSetieni. Urgentni
operacni oSetfeni je indikovano u dislokovanych luxac-
nich zlomenin, kdy je nutné provést bezprostedné repo-
zici do uspokojivého postaveni, a u otevienych zlome-
nin. Definitivni oSetfeni patii do rukou zkuSeného
operatéra a na pracovisté, kde jsou zkuSenosti s t€émito
zlomeninami. Vysledky ukazuji, Ze odloZené oteviena
repozice se stabilni osteosyntézou mé lepsi dlouhodobé
vysledky neZ neuvdZena akutné nacasovand operace
v nekompletnim nebo nezkuSeném operacnim tymu.
Presto i pii dodrZeni téchto podminek byvaji dlouhodo-
bé vysledky nejisté a progndza mnohdy Spatna.



123

ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 79, 2012

Literatura

—

11.

. ADELAAR, R. S.: The treatment of komplex fractures of the talus.

Orthop. Clin. North. Am., 20: 691-707, 1989.

. BARTONICEK, J., DOSKOCIL, M., HERT, J., SOSNA, A.: Chi-

rurgicka anatomie velkych koncetinovych kloubii. Praha, Avice-
num 1991.

.BOYD, H. B., KNIGHT, R. A.: Fractures of the astralagus. South

Med. J., 35: 160-167, 1942.

. BUCKLEY, R. E.: Evidence for the best treatment for displaced

intra-articular calcaneal fractures. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech.,
77: 179185, 2010.

. CANALE, S. T., KELLY, E. B.: Fractures of the neck of the talus.

J. Bone Jt Surg., 60: 143-156, 1978.

. COLTART, W. D.: Aviator’s astralagus. J. Bone Jt Surg., 34:

545-566, 1952.

. DELEE, J. C.: Fractures and dislocations of the foot. In: MAAN,

R. A., COUGHLIN, M. J. (eds): Surgery of the foot and ankle ed
6. St. Louis, Mosby 1993, 1465-1703.

.EBRAHEIM, N. A, PATIL, A., OWENS, CH., KANDIMALLA,

Y.: Clinical outcome of fractures of the talar body. Int. Orthop.
(SICOT)., 32: 773771, 2007.

. GEORGIADES, CH., MATEJKA, J., PAVELKA, T., HOUCEK,

P.: Vysledky 1é¢by zlomenin distalniho humeru otevienou repozi-
ci a vnitini fixaci LCP-DHP. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 77:
479-483, 2010.

. HAWKINS, L. G.: Fractures of the neck of the talus. J. Bone Jt

Surg., 52: 991-1002, 1970.

INOKUCHLI, S., OGAWA, K., USAMI, N.: Classification of frac-
tures of the talus: clear differentation between neck and body frac-
tures. Foot Ankle Int., 17: 748-750, 1996.

12.

13.

14.

PUVODNI PRACE
ORIGINAL PAPER

KITAOKA, H.B., ALEXANDER, 1. J., ADELAAR, R. S., NUN-
LEY, J. A.,, MYERSON, M. S., SANDERS, M.: Clinical rating
systém for the ankle-hindfoot, midfoot, hallux and lesser toes. Foot
Ankle Int., 15: 349-353, 1994.

MULLER, F. J., NERLICH, M.: Tibial pilon fractures. Acta Chir.
orthop. Traum. ¢ech., 77: 266-276, 2010.

POPELKA, S., VAVRIK, P., LANDOR, 1., HACH, J., PECH, J.,
SOSNA, A.: Nase zkuSenosti s nahradou hlezna AES. Acta Chir.
orthop. Traum. ¢ech., 77: 24-31, 2010.

. TRLICA, J., DEDEK, T., SMEJKAL, K., KOCI, J., LOCHMAN,

P., FRANK, M.: Diafyzarni zlomeniny bérce — technika a klinic-
ké vysledky s pouzitim Expert Tibial Nail (ETN) v klasickych
a rozsifenych indikacich. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 77:
235-241, 2010.

. VALLIER, H.A., NORK, S. E., BENIRSCHKE, S. K., SANGE-

ORZAN, B. J.: Surgical treatment of talar body fractures. J. Bone
Jt Surg., 85-A: 1716-1724, 2003.

. WEBER, B. G.: Briiche von Knocheln und Talus. Bewihrtes und

Neues in Diagnostik und Therapie. Langenbecks Arch. Chir., 355:
421-425, 1981.

Korespondujici autor:

MUDr. Jaroslav Zeman

Fakultni nemocnice Plzen

Klinika ortopedie a traumatologie pohybového tustroji
Alej Svobody 80, 304 60 Plzen — Lochotin

E-mail: zemanj@fnplzen.cz




<<
  /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 /Warning
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /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 true
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (None)
  /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 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 <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /GRE <>
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUS <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /CZE <>
  >>
  /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 /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


