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SUMMARY

latrogenic injuries to blood vessels in joint replacement surgery are rare events that occur as few per thousand. Howe-
ver, their sequelae are serious. The patient may either bleed to death, because vascular injury is not obvious and therefo-
re difficult to diagnose, or lose the limb due to ischaemia. The highest risk of vascular injury is associated with repeat sur-
gery and loosening of the acetabular component.

We distinguish sharp and blunt force injuries. The former are caused by implants, sharp instruments, bone fragments or
bone cement debris. The latter arise from stretching over a part of implanted material.

Bleeding can be inapparent or apparent. Inapparent bleeding is difficult to diagnose and is recognized from the dyna-
mics of blood losses. Haemodynamic instability or, in a worse case, even hypovolaemic shock may be the only signs of
bleeding. Occlusion of an artery is manifested by limb ischaemia. The seriousness and progression of ischaemia depends
on the rate of arterial occlusion, potential pathways for collateral circulation and the degree of atherosclerotic vascular dise-
ase. The patient with conduction anaesthesia does not feel pain and therefore the diagnosis must primarily be based on
arterial pulsation in the limb and its skin colour. A pseudoaneurysm can develop due to a partially weakened vascular wall
and its rupture is a life-threatening complication. Its presence is recognized as a pulsating mass in the groin. An arterio-
venous fistula which arises from traumatic communication between the two vessels may lead to cardiac failure.

The diagnosis is based on examination by sonography and digital subtraction angiography. The results of CT angio-
graphy and MR angiography are difficult to evaluate because of the presence of metal implants.

In apparent bleeding it is sometimes difficult to locate the source. It is recommended to perform digital compression and
gain access to the vessels from the extraperitoneal approach. When an expanding haematoma or ischaemia is present,
the artery can be treated by surgical exploration or percutaneous transluminal angioplasty.

A possibility of vascular injury should be taken into account particularly in revision arthroplasty. To check blood flow in
the limb before surgery is advisable. If the procedure entails a significant risk of post-operative complications, a vascular
surgeon should be available. In the case of acute intra-operative bleeding, the source should be localised as soon as pos-
sible, the site compressed and an expert assistance called in. When the source is not obvious, it should not be attempted
to apply vascular clamps or clips at random; this may do even more damage to the vessel.
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Tatrogenni poranéni cév u planovanych ortopedickych
vykont je vzdcné. Podle dostupnych prament se pohy-
buje v fadu promile (2, 11). Dasledky jsou vSak zavaz-
né a neni-li poskozeni rozpoznano vcas, tedy bezpro-
sttedné béhem operace, nejdéle v operacni den, dochazi
k vaznym komplikacim, které neziidka vedou ke ztraté
koncetiny ¢i dokonce k umrti.

Nizké procento cévnich komplikaci svéd¢i o velmi
dobfe propracovanych operacnich postupech, vyuZiva-
jicich pfistupi, kde jsou cévy dobie ochranény (16). Nic-
méné v oblasti acetabula je cévni svazek v bezprostied-
nim kontaktu s operacnim polem a za urcitych okolnosti
mize byt poskozen.

Nejcastéji jsou s poskozenim cév spojovany revizni
operace totalnich ndhrad kycelniho kloubu. Zvlasté
choulostivé jsou situace, kde je migrujici acetabuldrni
komponenta v bezprostfedni blizkosti cévniho svazku
nebo na n€j dokonce naléhd. U star§ich nemocnych byva
takovy ndlez Casto spojen se sklerotickym postizenim
tepen a tedy se snizenou odolnosti cévy vici traumatu.
Zvysené riziko je i u primarnich implantaci totdlnich
nahrad v terénu po predchozich operacich nebo po trau-
matech. Spole¢nym jmenovatelem jsou zde jizevnaté
zmény v opera¢nim poli, zména normalnich anatomic-
cévni svazek fixovan v jizvé.

Vzhledem k neustdle nartistajicimu poctu vykona
tohoto druhu bychom radi upozornili na hlavni aspekty
diagnostiky a souc¢asné moznosti 1écby pripadnych cév-
nich poranéni spojenych s touto problematikou. Sdéle-
ni by mélo ortopedické verejnosti umoZnit snazsi orien-
taci v problematice cévnich poranéni v oblasti kycelniho
kloubu, pfedev§im v situaci, kdy neni dostupny cévni
chirurg. V opa¢ném piipadé, pokud je to jen trochu moz-
né, je na misté pokusit se zamezit krvaceni co nejSetr-
néjsi kompresi, nenakladat na slepo pedny ¢i svorky
a privolat odbornou pomoc.

Vyskyt

Celkovy pocet cévnich poranéni pfi operaci totalni
nihrady kycelniho kloubu se v jednotlivych sledovanich
pohybuje v fadu promile (tab. 1). Podle Wilsona je nej-
Castéji poran€nou tepnou a. iliaca externa, nejCastéji
poranénou Zilou je v. iliaca externa (tab. 2). V souvis-
losti s poranénim cév pfi primarni ndhradé kycelniho
kloubu je nejcastéji citovana arteria circumflexa media-
lis (5).

Typ poranéni

Poranéni tepenné stény rozdélujeme na ostré a tupé.
Ostré poranéni znamend poruseni kontinuity cévni sté-
ny zvenku ostrym pfedmétem. Ostré poranéni rozliSu-
jeme kompletni a ¢aste¢né. Pti kompletnim pretéti cév-
ni stény se dostavi tepenné krvaceni. Netplné preruSeni
cévni stény vede k vzniku pseudoaneuryzmatu. Tupé
poranéni vede k ruptufe vnitini vrstvy cévy — intimy.
Uvolnénim a odchlipnutim intimy dojde k uzavéru tep-
ny. ZhmoZzdéni sklerotické tepny miize vést k uvolnéni
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Tab. 1. Vyskyt akutnich cévnich poranéni u operaci kycelniho
kloubu

Autor %
Wilson JS (11) 0,091
Calligaro KD (2) 0,08
Nachbur B (7) 0,2-0,3
Parvizi J (8) 0,037

Abularrage CJ (1) 0,04 ( reoperace 0,2)
Fruhwirth J (3) 0,3

Tab. 2. Poradi podle cetnosti poranéni cév podle Wilsona (11)

Céva %
Arteria iliaca externa 36
Arteria iliaca communis 17
Vena iliaca externa 6

ateromového platu s nasledkem okluze trombem. Pii-
padné uvolnéni ¢asti trombu do periferie miiZze zpisobit
embolicky uzavér periferni tepny a ischémii koncetiny.

V pfipadé cementované ndhrady kycelniho kloubu
miZe nastat také termickad léze cévni stény teplem
z polymerizujiciho kostniho cementu. U termického
poskozeni tepny je obvyklym mechanismem prostup
cementu perforujicim kotevnim otvorem v acetabulu
k cévnimu svazku. Dusledkem je poSkozeni intimy
s nasledkem trombo6zy.

U Zilnich poranéni se setkdvame s ostrym komplet-
nim poranénim nebo kompresi vedouci k trombdze. U Zil
na rozdil od tepen nedochdzi k disekci. Je to dano stav-
bou cévni stény.

Poranéni penetrujici soucasné vedle sebe uloZenou
tepnu a Zilu ma za nésledek vznik arteriovendzni pisté-
le. Prikladem muzZe byt penetrujici fixacni Sroub.

Frekvenci mechanismt cévnich poranéni znazoriiuje
tabulka (tab. 3), zpracovand podle Shoenfelda (10).

Pfi nahradé kycelniho kloubu jsou ¢astéjsi ostra pora-
néni cév (8). NejCastéji uzivana kritéria pro klasifikaci
cévnich poranéni ukazuje tabulka (tab. 4)

Mechanismus vzniku poranéni

Pfic¢inou ostrého poranéni cévni stény mohou byt
implantované predméty, ostré nastroje, kostni tlomky
a zbytky kostniho cementu. Typické ostré poranéni vzni-
ka proniknutim vrtaku nebo fixa¢niho Sroubu pies kost
acetabula a sval do oblasti cévniho svazku (17). Stejné
poranéni lze zpiisobit i pfili§ medidlnim zavedenim ost-
rého Hohmann-Miillerova elevatoria. Pfi neopatrné
extrakci jamky protrudované do panve mtze dojit k roz-
sdhlému poranéni cév spojenému s mohutnym krvéace-
nim.

Tab. 3. Mechanismus cévnich poranéni podle Shoenfelda (10)

poskozeni panevnich cév kostnim cementem 44%
agresivni medialni retrakce 17%
extenzivni trakce za sklerotickou tepnu 10%
neSetrna preparace v oblasti acetabula 10%




20 ACTA CHIRURGIAE ORTHOPAEDICAE
ET TRAUMATOLOGIAE CECHOSL., 78, 2011

Tab. 4. Kritéria rozdéleni cévnich poranéni

Hlavni kritéria pro rozdéleni cévniho poranéni
* ostré — penetrujici / nepenetrujici celou cévni sténu
* tupé - pietazeni, zhmoZdéni

* termické — teplem pii polymeraci kostniho cementu
* instrumentariem - skalpel, elevatoria

« implantatem — kloubni jamka, kostni cement, Sroub
* kostni ilomek

Typ poranéni

Pii¢ina poranéni

* poranéni tepny

Druh poranéné cévy | poranéni zily

* vznik AV pistéle (vytvoreni komunikace mezi tepnou a Zilou)

e peroperacni masivni krviceni

* bezprostedné pooperacni krvaceni spolecné s ischémii koncetiny
* pooperacni ischémie koncetiny bez krvaceni

* opozdénd manifestace ischémie nebo krvaceni (dny, tydny)

* pozdni manifestace ischémie nebo krviceni (mésice)

Cas klinické
manifestace

Tupé poranéni cév s nasledkem trombdzy miize vznik-
nout jejich pretazenim pres prominujici kostni cement
nebo acetabuldrni implantét pfi jeho migraci do panve
(9) (obr. 1).

Dlouhodoby tlak jamky nebo cementu na cévu muize
vést 1 k vytvoreni dekubitu v tepné Ci Zile. Defekt zjis-
time az pfi reoperaci, kdy pfi vyjmuti uvolnéné jamky
dochézi k masivnimu krvaceni.

Obr. 1. Kontakt kloubni
jamky a cévy na angio-
grafii.

KLINICKE PROJEVY CEVNICH PORANENI

Krvéaceni

Projevem otevieného poranéni cévy je bezprostredni
krvaceni do rdany. Pokud mu neni vénovana v¢as pozor-
nost, miZe vést az k hypovolemickému Soku. Typickym
prikladem je masivni krvaceni do rdny po odstranéni
kloubni jamky. Misto poranéni cévy, které bylo dopo-
sud komprimovano penetrujicim Sroubem, zateklym
cementem nebo kostnim tlomkem, je obnazeno a zac-
ne krvécet.

U skryté perforace cévy nemusime zpocatku zjistit
Zadné projevy. Vzhledem k tomu, Ze je poranéna céva
oddélena od operacniho pole svaly a panevni kosti, mize
byt krvaceni do rany jen mirné nebo Zadné. Na krvace-
ni nas pfivede aZz hypotenze, tachykardie a ob&hova
nestabilita pacienta béhem vykonu nebo v bezprostied-
nim pooperacnim obdobi (14).

Expandujici hematom
Expandujici hematom vznika pti pokracujicim krva-
ceni do retroperitonea, ale i stehna. Krvaceni neni tak
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masivni a tlak okolnich tkani ¢aste¢né krvaceni zpoma-
luje. Hlavnim projevem je anemizace pacienta a zvét-
Sujici se resistence v retroperitoneu nebo ve stehné.
Poranéna miZe byt jak magistralni, tak i stfedné velkd
tepna (nejcastéji a. circumflexa ilium profunda). Pfi-
tomnost hematomu zjistime pohledem a pohmatem.
Dynamiku, respektive zvétSovani hematomu miiZeme
snadno diagnostikovat ultrazvukem. Jednoduchou
pomuckou pro zjisténi nartistani hematomu je oznaceni
okrajii hematomu fixem, a méfeni obvodu koncetiny
v misté¢ hematomu. Zji$téni zdroje krvaceni se nékdy
dari angiografii, u krvaceni menSich cév je diagnostika
extravazatu obtiZnd.

Ischémie

Poskozeni tepny, respektive jeji neprichodnost, se
projevi od lehkého zhorSeni prokrveni aZ po kritickou
koncetinovou ischémii. ZaleZi na tom, zda je tepna uza-
viena zcela nebo jen Caste¢né. Dilezitd je lokalizace
uzavéru, ktera determinuje moznosti kolateralniho obé-
hu.

U akutni neprichodnosti magistralnich tepen jsou
obvykle ischemické projevy dramatické. Presto je lze
prehlédnout napiiklad pfi svodné anestézii nebo poda-
vani opiatd. Do odeznéni svodné anestézie nemiZeme
proto bezpecné hodnotit bolest, ¢iti a hybnost. Musime
se soustfedit na vySetieni pulzaci a barvy koncetiny.

Pozdni koncetinové ischémie se miZe objevit za néko-
lik dni i tydnl po operaci. Na souvislost s operaci je tre-
ba myslet. Jako priklad 1ze uvést uvolnéni sklerotické-
ho platu v a. iliaca externa, ktery miZe ¢astecné nebo
uplné€ obturovat lumen cévy. Na jeho podkladé mulze
vzniknout s Casovym odstupem tromboticky uzivér
eventuelné embolizace do periferie koncetiny. Klinicky
se projevi takovy pribéh snadno prehlédnutelnym nevy-
raznym, ménlivym zhorSenim prokrveni koncetiny, kte-
ré v rizn¢ dlouhém casovém intervalu prechizi postup-
né¢ nebo ndhle v ischémii kritickou. K ischémii
koncetiny muze dojit fddové i1 za mésice nebo roky po
operaci. Pfi¢inou miZe byt uvolnéni jamky a jeji pro-
truze do malé panve. Ve vysledku se takto miZeme set-
kat s trombodzou Zily i tepny, ale i krvacenim do malé
panve.

Pseudoaneuryzma

Pseudoaneuryzma vznikd na podkladé caste¢ného
poskozeni cévni sté€ny. Oslabeni tepny vede k jeji dila-
taci. Klinicky se projevi jako pulzujici resistence nad
nebo pod tfiselnym vazem. Pacientovi nemusi zpisobo-
vat obtiZe, ale s Casem se obvykle zvétSuje a hrozi rup-
turou (13).

Arteriovenozni pistél

MiZe byt jen ndhodnym nalezem nebo se projevi oto-
kem koncetiny. ZéleZi na rozsahu pistéle. Drobné fistu-
le se spontanné uzaviou, vétsi naopak s Casem zvétSuji
svj pratok. Presahne-li pratok 300 ml/hod, mize mit
zanasledek kardidlni selhavéni. Klinicky zjistime posle-
chem kontinuédlni Selest v misté pistéle, nékdy lze
vyhmatat i vir.
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Zilni tromb6za

Vznikd na podkladé traumatizace nebo komprese
panevni nebo femordlni Zily. Pfikladem je komprese
uvolnénou kloubni jamkou, zateklym kostnim cemen-
tem nebo kostnim tdlomkem. Vznikld ileofemoralni
tromboza se obvykle fesi konzervativné antikoagulacni
terapii.

Kompartment syndrom

Kompartment syndrom znamena zvySeni tkanového
tlaku v uzavieném prostoru- kompartmentu vymezeném
fascii, mezisvalovymi septy a kosti. Kompartment obsa-
huje synergni svalové skupiny. Kompartment syndrom
v pfipadé cévniho poranéni vznika po obnoveni cévniho
zasobeni (reperfuzi) koncetiny. Ischémii poskozené sva-
lové buiiky vyznamné otecou, zvétsi svlij objem a to
nasledné vede ke zvySeni tkaniového tlaku. Zvysujici se
tkanovy tlak se priblizuje diastolickému tlaku v konceti-
né a tim vyrazné zhorSuje Zilni odtok krve. Diisledkem
je opétovné zhorSeni perfiize tkdni a dalsi zvySeni tka-
nového tlaku na trovei, kdy dochazi k oblenéni kapilar-
ni filtrace a nastava prakticky tplné ischémie postiZené-
ho kompartmentu. Jinymi slovy, vzestup tkanového tlaku
redukuje mistni arterio — vendzni gradienty a tim lokal-
ni prokrveni. Pokracuje-li otok dale, dochdzi k atlaku ner-
vové cévnich svazki, probihajicich v intermuskularnich
prostorach. Vznika tak az ireverzibilni poskozeni nervi,
ale zéroveri i dalsi porucha prokrveni dtlakem cév. Ische-
micky kompartment syndrom dolni koncetiny vidime
vyluéné na bérci. Pokud neni feSen v¢as, ma za nasledek
ztratu koncetiny a mlize ohrozit i Zivot pacienta myone-
fropaticko-metabolickym syndromem.

Diagnostika cévnich poranéni

Kromé klasického klinického vySetfeni (tab. 5) patfi
k zékladnim diagnostickym modalitim u pacientl
s podezienim na iatrogenni poranéni tepen méreni
a porovnavani krevniho tlaku, ze zobrazovacich metod
je to ultrazvuk a angiografie.

Méreni krevniho tlaku

V ptipadé zhorSeni prokrveni koncetiny se jako prv-
ni nabizi zméfeni tlakd na dolnich koncetinich tuzko-
vym Dopplerem a tonometrem. Velmi vyznamné je
zhodnoceni indexu kotnik paZe (ankle/brachial pressu-
re index dale ABPI). Hodnoty a interpretace ABPI jsou
prehledné vyjadieny v tabulce (tab. 6).

Tab. 5. Klinické projevy cévniho poranéni

Ostré poranéni tepny Krvéceni do rany, ischémie
koncetiny, hemodynamické
projevy krevni ztraty
Ischémie koncetiny
Pulzujici resistence

Selest v misté pistéle,

otok koncetiny

Zilni krvéceni do rany

Bez klinickych projevu,
otok koncetiny, phlegmasia
coerulea dolens

Tupé poranéni tepny
Pseudoaneurysma tepny
AV pistél

Ostré poranéni Zily
Komprese zily — Zilni trombdza
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Tab. 6. Hodnoty ankle/ brachial indexu a jejich interpretace
podle McDermotta (6)

ABPI hodnoty Interpretace Akce
Abnormalné rigidni cévni
sténa pii mediokalcin6ze Sledovani
Nad 1,2 u diabetikt v cévni ambulanci
1,0-1,2 Normalni hodnoty Z4dna
0,9 -1,0 Akceptovatelné hodnoty
0,8-0,9 Pocinajici postizeni tepen Zjisténi
rizikovych faktort
0,5-0.,8 Stredné t&ézké Odeslat k cévnimu
postiZeni tepen specialistovi
Pod 0,5 Kriticka Urgentni cévni
koncetinova ischémie vySetieni
Sonografie

Je to neinvazivni, rychld a levnd metoda. Lze dobte
pouzitk prikazu rozsahlych paravazata tvoricich kolek-
ci, nebo k priikazu krvaceni do retroperitonea a perito-
nedlni dutiny (12). Pomoci sonografie je moZzné proka-
zat arterioven6zni zkraty na axidlnich tepnich hlavné
v oblasti tfisla (obr. 2). Dopplerovského zobrazeni se téz
uzivd k prikazu uzavéri tepen a Zil.

Obr. 2. Sonograficky obraz
arteriovenozniho zkratu.

Angiografie a moznosti endovaskularnich
vykont

K angiografickému vySetieni (dnes prakticky vzdy
digitalni subtrak¢ni angiografie dale DSA) jsou po ope-
raci kycelniho kloubu indikovani pacienti s nejistym kli-
nickym stavem, kde je podezifeni na krvaceni. VySetfu-
jeme obvykle pokracujici krvaceni, kterd sice nejsou
masivni, ale vedou k anemizaci nemocného. Senzitivita
a specificita angiografie se udava kolem 98 %. Extrava-
zace kontrastni latky jednoznacné svédci pro aktivni
krvaceni. Casto byvaji poranény kromé hlavnich tepen-
nych kmen i jemné svalové vétve nejcastéji z hluboké
stehenni tepny na zevni strané stehna. Tento stav mize
vést k zdvaznym ztratdm krve zvlasté u pacientd, ktefi
se pri déle trvajicim mirném krvaceni mohou dostat do
stavu poruchy hemokoagulace.

Dalsi indikaci DSA je akutni rozvoj ischémie dolni
koncetiny. Okluze tepen muliZe byt zpisobena trombo-
zou, laceraci, nebo traumatickym porusenim intimy. Na
DSA zjistime rozsah uzavéru a hlavné stav tepen nad
a pod uzavérem, z néhoz mizeme usoudit, jaky zpisob
rekonstrukce zvolit.

Pii spazmech a u intramurdlnich hematomil tepen
nalézame na snimcich stendzy v postizeném misté.

Mezi dalsi obrazy patii pseudoaneuryzma nebo arte-
riovendzni zkrat.
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Velkou vyhodou DSA je moZnost souc¢astného endo-
vaskularniho feSeni implantaci stenti pokrytych cévni
protézou — stentgraftl nebo embolizaci. Stentgrafty
implantujeme hlavné do velkych kment tepen tak, aby-
chom preklenuli poranény dsek tepny a zastavili tak
krvaceni uzavérem vstupu do pseudoaneuryzmatu, nebo
arteriovendzniho zkratu. (obr. 3a-c, 4a, b). Embolizace
se provadi vétSinou v povodi neaxidlni tepny (4). U star-
Sich nemocnych s ateroskler6zou je nutné vyhnout se
embolizaci dulezitych kolateral. K embolizaci se pouZi-
vaji trvald embolizacni ¢inidla, coZ jsou kovové spirdl-
ky — koily a mikrokoily (obr. 5), nevstiebatelné mikro-
Castice nebo tekuté lepidlo — histoacryl. Mezi doCasna
embolizacni Cinidla patii predev§im Zelatinova péna.
Doporucuje se embolizovat proximalni kmeny i téch
tepen, které jsou distalné traumaticky uzavieny. Divo-
dem je spasmus poranéné tepny, ktery po Case pomine
a poranénd tepna opét zacne krvécet v odstupu nékoli-
ka hodin. Velka pseudoaneuryzmata je rovnéZ mozné

Obr. 4. a — Angiografie — krvdceni 7 tepny; b — Angiografie —
krvdceni zastaveno zavedenim stentgraftu.

Obr. 5. Schéma embolizace krvdceni z mensi tepny koilem.
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Obr. 3. Schéma osetrent a. iliaca
externa stentgraftem,; a — pseudo-
aneuryzma na tepné po poskoze-
ni Hohmann-Miillerovym elevato-
riem; b —vodic stentgraftu in situ;
¢ — zavedeny stentgraft obou-
stranné uzavirajici vstup do pseu-
doaneuryzmatu.

alblc

obliterovat perkutdnné aplikaci trombinu tenkou jehlou.
Mezi komplikace embolizace patii chybné umisténi
embolizacniho materidlu, které se ale pfi uZiti mikroka-
tetrizaCnich technik zna¢n€ minimalizuje. RovnéZ exis-
tuje riziko lokdlni ischemizace, které je niZsi pfi uZziti
Zelatinové pény a kovovych spiral, zvlasté mikrokoild.
VEtsi riziko v tomto smyslu maji nevstiebatelné mikro-
¢astice nebo tekuté lepidlo. Celkové se popisuje Gspés-
nost endovaskularni zastavy krvaceni od 85 % do 100 %.

Pro katetrizacni pristup nejcastéji volime kontralate-
ralni femoralni tepnu. Neni-li tento pfistup moZny, pii-
pada v dvahu pro zavedeni katétru téZ axilarni nebo bra-
chidlni tepna s ohledem na anatomické poméry
prednostné levostranna.

LECBA

Masivni krvaceni

V ptipadé€ zjevného tepenného nebo Zilniho krviceni
je nutné zaméfit se na nalezeni zdroje a jeho oSetieni.
Chirurg méa tendenci komplikaci bagatelizovat. Na skry-
té krvaceni, nejCastéji v panvi, je tieba myslet zvlasté
v situaci, kdy anesteziolog hlasi ob&hovou nestabilitu,
hypotenzi, tachykardii i za stdlého dopliiovani objemu
tekutin (15).

U zjevného krvaceni se doporucuje pacienta otocit na
zada a pésti komprimovat oblast tfisla. Operacni tym si
zjedna pfistup k panevnim cévam z extraperitonedlniho
pfistupu (obr. 6a, b). Soucasné vyrozumi cévniho chi-
rurga. NaloZi svorku na tepnu proximdlné od ptedpo-
kladaného zdroje krvaceni. Tento manévr nevede obvy-
kle k dplnému zastaveni krvaceni, ale podstatné ho
zmirni. Pokud Ize, naloZi svorku i distalné. U Zilniho
krvéaceni je postup opacny. Béhem preparace si miizeme
pomoci také kompresi cév tampony. Tento postup oce-
nime zvI4ast, kdyZ se operacni pole neustéle zaléva krvi.
Pokud je misto krvaceni zjevné miiZzeme se pokusit kom-
primovat prsty nebo tamponem i tuto oblast.

g

Obr. 6a, b. Extraperitonedlni pristup k velkym pdnevnim cévdm.
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Dalsi postup zdleZi na erudici ortopedického tymu.
Bud provede oSetfeni cévy sam, nebo jej pfenecha cév-
nimu chirurgovi. Obecny navod neexistuje. Kazda kom-
plikace tohoto charakteru vyZaduje schopnost improvi-
zace. Omezime se proto na vycet moznosti a vlastni
zkuSenost.

Prosta sutura tepny je obvykle mozna jen u drobnych
ostrych poranéni. Vzhledem k moZnosti poskozeni inti-
riotomii v obou smérech, zkontrolovat stav endotelu
a tepnu uzavfit Zilni zéplatou (obr. 7). Ziskame ji odbé-
rem v. sapheny magny z druhostranné koncetiny nad
vnitinim kotnikem. MuzZeme také pouZit dacronovou
zaplatu, ptipadné si ji mdZeme vytvofit z kusu cévni pro-
tézy. U kompletniho pretéti tepny se sutura end to end
vzhledem k retrakci i sklerotickym zménam obvykle
nepodati. Mezi konce je nutné vloZit interponat. V nasi
praxi se ukdzala jako optimdlni ndhrada v. saphena mag-
na z oblasti proximalni tfetiny stehna. MiZeme ji pou-
Zitido infek¢niho terénu. Jeji lumen 5-9 mm pro docas-
nou i trvalou rekonstrukci postac¢i. Nemusi byt vzdy
dostupnd, v takové situaci je mozné pouZit umélou cév-
ni protézu $ife 6 nebo 8 mm. Také v pripadé t€Zkych
sklerotickych zmén je jednodussi poSkozeny usek pre-
mostit bypassem. Podvaz velkych tepen — a. iliaca exter-
na nebo a. femoralis bez pokusu o rekonstrukci 1ze pro-
vést jen v pripadé vitdlniho ohroZeni pacienta. Je to
naptiklad ob&hova nestabilita z diivodi hypovolémie,
akutniho infarktu myokardu apod. Po stabilizaci paci-
enta je nutné rekonstrukci co nejdfive dokonit, proto-
Ze koncetina v tomto stavu je ohroZena az ve 20 % kri-
tickou ischémii.

V pfipad€ poranéni panevni Zily si miZeme pfi pre-
paraci pomoci kompresi prsty nebo tampony. Poranéni
je obvykle na zadni st€né cévy, proto si musime Zilu
vypreparovat v del§im useku. Lokalné aplikujeme do
cévy Heparin natfedény fyziologickym roztokem 1:150.
NaloZime cévni svorky (buldoky) a pfeto¢ime si Zilu
o 180°. Snaze tak ziskdme prehled o trhliné v Zile
a miZeme ji bezpe¢n& zasit. Zilni sténa je velmi kieh-
ka, pouzivame proto jemné 6/0 monofilni vlakno (Pro-
len). Pii vétsi laceraci je moZné pouzit zaplatu z velké
safeny nebo interponét. V krajnim ptipadé je moZzny pod-
vaz. Zilni rekonstrukce i podvaz magistralni %ily vyZza-
duje pooperacni podavani terapeutické davky nizkomo-
lekularniho heparinu a pfevedeni na Warfarin alespon na
6 tydnd.

Obr. 7. Zilni zdplata posko-
zené tepny.
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Obr. 8a, b. Pristup na femordlni cévy.

Expandujici hematom

U expandujiciho hematomu je nejobtiZnéjsi zjistit
zdroj krvaceni. Tady ndm muze pomoci nejlépe klasic-
ka DSA. Hledani krvacejici tepny naslepo je Casto vel-
mi tézké, zdlouhavé a devastujici. Pokud krvécejici
tepnu nalezneme, oSetiime ji prostou ligaturou nebo kli-
pem. Mnohem jednodussi je uzavfit tepnu endovasku-
larng. V pripadé poskozeni magistralni tepny je indiko-
véana jeji sutura piipadné bypass.

Konéetinova ischémie

Pokud zjistime jasné znamky ischémie jeSté na ope-
racnim stole, zrevidujeme zevni panevni tepnu z extrape-
ritonedlniho pristupu (obr. 6a, b) a obnovime priachodnost
tepny. V pfipadé poskozeni v oblasti pod tfiselnym vazem,
doplnime pfistup na femordlni cévy (obr. 8a, b).

Zjistime-li ischémii po ukoncéeni ortopedického vyko-
nu, je na misté provést angiografii a o intervenci na tep-
nach rozhodnout podle vysledku.

Uzavér magistralni tepny jen ziidka definitivné vyre-
Sime prostou trombembolektomii, protoZe neodstranime
pric¢inu uzavéru (2). Prakticky pouze v pfipadé, Ze pii-
¢inou trombézy byl prechodny spasmus tepny. Tento
davod je vSak velmi vzacny. Poranéna tepna je Casto
skleroticka a obnoveni priatoku vyZaduje jeji otevienou
revizi. Podle stavu cévniho recisté se nabizi endarterek-
tomie (obr. 9 a-c) spojend pripadné s plastikou porané-
né tepny Zilni nebo protetickou zaplatou. Dal§i moZnosti
je premosténi poskozeného tseku Zilnim nebo protetic-
kym bypassem. Kratké uzavéry v oblasti a. iliaca exter-
na je mozné fesit implantaci stentu.

Pseudoaneuryzma

Pseudoaneuryzma ohroZuje pacienta rupturou. Maji-
li velikost do 5 mm, postupujeme konzervativné. Nalez
kontrolujeme po 2 mésicich. U vétSich hrozi jejich zvét-
Sovani a ruptura. OSetfit je miZeme v oblasti a. iliaca
externa zavedenim stentgraftu, nebo chirurgickou resek-
ci, ndhradou interpozitem nebo plastikou.

Arteriovenozni pistél

Drobné pistéle fesime konzervativné, obvykle se uza-
viou spontanné. PiStéle nad 300 ml/min mohou zpliso-
bit hemodynamické obtiZe a uzavirdme je chirurgicky

oddélenim a suturou tepny a Zily. Ve vhodnych pfipa-
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dech je moZné uzaviit komunikacni otvor endovasku-
larné zavedenym stentgraftem.

Kompartment syndrom

Vznik kompartment syndromu Ize ocekavat u kritic-
ké koncetinové ischemie trvajici déle nez 6 hodin. Méli
bychom v takovém pripadé zah4jit preventivni léCbu oto-
ku. Thned poddme 50 ml 20% manitolu béhem prvni
hodiny a 20 ml/hod nasledujicich 24 hodin. Sledujeme
kontinualné diurézu a hradime ztraty 1:1. Kontrolujeme
hodnoty iontf, acidobazické rovnovahy po 6 hodinéch.
Sledujeme hladinu myoglobinu v krvi, rendlnich funk-
ci po 24 hodinach. Dal§im vyznamnym opatienim je ele-
vace koncetiny. Dilezité je méfeni a zaznamendvani
obvodu bérce. Prvnim projevem a zdroveni varovnym
signdlem pro vznik kompartment syndromu je bolest
svald na bérci. Tato bolest se zvyrazni pohmatem. Nej-
vyraznéjsi byva v prednim tibidlnim prostoru. Soucas-
né zjistujeme i otok uvedené oblasti. Tyto dva priznaky
jsou indikaci k provedeni fasciotomie a zahdjeni proti-
edémové 1écby, pokud neni jizZ provadéna preventivné.
Intrafascidni tlak by nemél prekrocit 20 torr. Objekti-
vizovat jej 1ze pomoci setu na méfeni tlaku v cévé (tla-
kova komurka pro invazivni méfeni tlaku) zavedenim
jehly do pfislusného fascidlniho prostoru. Méame-li
podezieni, nebo jasné znamky zhorSujiciho se otoku
i pfes zahdjenou prevenci, je na misté provést véasnou
fasciotomii. Mame nékolik moZnosti. Obvykle zahaju-
jeme otevieni fascidlnich prostorti polozavienym zpi-
sobem. V lokélni, svodné nebo celkové anestézii pro-
vedeme kozni fez asi 10 cm délky 2 cm medidlné
a laterdlné€ od predni hrany tibie. Fascii protneme nasle-
po obéma sméry dlouhymi ntizkami v co nejveétsim roz-
sahu. U téZkého otoku svali je mozné kozni fez libo-
volng rozsifit kranidln€ i kaudalné a prevést fasciotomii
na otevienou (obr. 10). Vyznamnou dekompresi vSech
4 prostort je mozné uskutecnit parcidlni resekci stfedni
Casti fibuly. Tento zpUsob je vice devastujici. Proto ho
provadime pouze u tézkych kompartment syndromil.
Vyhftezlé svaly kryjeme mastnym tylem.

Medikamentézni 1éEba béhem cévni
rekonstrukce

KaZzda cévni operace, u které se nakladaji cévni svor-
ky, vyzaduje podani Heparinu. Doporucend davka je
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Obr. 9. Oteviend revize femordlni tepny;
a— Incise femordlni tepny uzaviené uvol-
nénym sklerotickym pldtem pripadné
trombem; b — Extrakce trombu vcetné
sklerotického pldtu; ¢ — Sutura odchlip-
nuté intimy a uzdver cévni stény.

1,5 mg na kilogram véhy pacienta. Po ukonceni rekon-
strukce se obvykle tcinek heparinu rusi podanim Pro-
taminu. Na 1 mg Heparinu poddvdme 1 mg Protaminu.
V pfipadé€, Ze neni moZzné z néjakého divodu podat
Heparin systémové, 1ze ho aplikovat lokalné do oSetto-
vaného useku pred naloZenim svorek nafedény 1:150 ve
fyziologickém roztoku. Po otevieni cévy aplikujme do
obou smért cca 5-10 ml nafedéného Heparinu a ihned
nalozime svorku. Po operaci neni nutno jeho ucinek
rusit.

Sledovani nemocného po cévni rekonstrukci

Kromé obecnych pravidel, jako jsou kontrola rany
a odpady z drainil, hledime u cévnich rekonstrukei hlav-
né na pulsace koncetiny v oblasti tfisla, v podkolenni,
na a. tibialis posterior a dorsalis pedis. Kontrolujeme
prokrveni, kapilarni ndvrat na prstech, hybnost prstl
a ¢itl. U stavil po probéhlé kritické koncetinové ische-
mii vyvstdva nebezpeci kompartment syndromu. Sledo-
vani podrobné popsano v prislusné kapitole.

Obr. 10. Schéma fascioto-
mie na bérci pri kompart-
ment syndromu.

P

KOMPLIKACE CEVNi REKONSTRUKCE

Krvaceni

Muize se vyskytnout z divodu nedokonalého oSetre-
ni cévy, prehlédnuti dalSiho zdroje nebo miiZe byt zpii-
sobeno koagula¢ni poruchou. Pokud vylou¢ime koagu-
laéni poruchu, je na misté operatni pole znovu
zrevidovat.
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Uzaveér

Projevi se ¢asnou nebo pozdni ischémii koncetiny.
VyZaduje zhodnoceni pfi¢iny a dalsi intervenci k napra-
vé prichodnosti cév.

Infekce

Infekce se obvykle projevi nejdiive za 3—4 dny po ope-
raci, nékdy i po nékolika tydnech. U cévni rekonstruk-
ce kde je pouzita uméla céva nebo zdplata, je to vzdy
velmi vaZna komplikace ohroZujici pacienta vykrvace-
nim. Umélou cévni protézu nebo zaplatu je nutno vzdy
odstranit a nahradit autolognim materidlem nebo alo-
gennim Stépem za pokryti antibiotiky dle kultivace.

Mortalita, Morbidita
Shoenfeld udava mortalitu u cévnich poranéni 7 %
a ztratu koncetiny 15 % (10).

ZAVERECNA DOPORUCENI

— Zkontrolujte stav prokrveni koncetiny pfed operaci
a po operaci. Ujistéte se o pritomnosti pulzaci v tfi-
selné krajin€, podkolenni na nartu a za vnitinim kot-
nikem. V piipadé€ jejich nepiitomnosti nechte zméfit
tlaky Dopplerem, vyhodnotte A/B index. Vyhnete se
tak spekulacim o iatrogennim poskozeni cév.

— U operaci se ziejmym rizikem moznosti poranéni cév,
jako je naptiklad reoperace medidlné silné migrované
kycelni jamky, si zajistéte cévniho chirurga.

— Prirouskovani operac¢niho pole nezapomeiite ponechat
volny pfistup k provedeni dolni pfedni lumbotomie,
jako nejbezpecnéjsimu a nejrychlej§imu pfistupu na
panevni cévy.

— Nezapomeiite, Ze nejcastéji dochazi k poranéni u reo-
peraci. Divodem jsou zménéné anatomické poméry
a pritomnost jizevnaté tkané.

— Tepna postizend ateroskler6zou je sndze zranitelna
z divodu ztraty elasticity. Také oSetieni skleroticky
postiZené tepny je obtiznéjsi a vyZaduje zkuSenost.

— Nedokveni koncetiny miiZze mit ménlivy pribéh, pora-
néni tepny se nemusi projeti kritickou ischemii okam-
zité. Nejsou-li jasné hmatné pulzace na periferii a stav
prokrveni koncetiny je ménlivy, zejména barva a tep-
lota, ihned volejte cévniho chirurga.

— Skryté krvaceni je diagnostikovatelné nejhire. Kromé
monitorovani Zivotnich funkci a sledovani odpadi
z drénli nAm muZe pomoci méfeni obvodu stehna, sle-
dovani vyklenuti podbfisku a bederni krajiny. V pfi-
padé pochybnosti pomilze odhalit extravazat ultra-
zvukové vysetfeni.

— V ptipadé akutniho peroperacniho krvéaceni se snazit
zdroj lokalizovat a pokusit se misto kompresi utampo-
novat. Zavolat odbornou pomoc. Pokud neni zdroj zce-
la zfejmy, nepokousSet se na slepo nasadit peany nebo
cévni svorky. Obvykle se tim podafi cévu jesté vic
potrhat.

SOUBORNY REFERAT
CURRENT CONCEPTS REVIEW

Literatura

1. ABULARRAGE, C.J., WEISWASSER, J. M., DEZEE, K. J., SLI-
DELL, M. B., HENDERSON, W.G., SIDAWY, A. N.:Predictors
of lower extremity arterial injury after total knee or total hip arth-
roplasty. J. Vasc. Surg., 4: 803-7, discussion 807-8, 2008.

2. CALLIGARO, K. D., DOUGHERTY, M. J.,RAYAN, S., BOOTH,
R. E.:Acute arterial complications associated with total hip and
knee arthroplasty. J. Vasc. Surg., 38 :1170-7, 2003. Erratum in:
J. Vasc. Surg., 39: 628, 2004.

3. FRUHWITH, J., KOCH, G., IVANIC, G. M., SEIBERT, F. J.,
TESCH, N. P.:Vascular lesions in surgery of the hip joint. Unfall-
chirurg, 2:119-23,1997.

4. CHMELOVA, J., DZUPA, V., PLEVA, L.: Role zobrazovacich
metod v diagnostice poranéni panve. Acta Chir. orthop. Traum.
Cech., 75: 93-98, 2008.

5. GUTTLER, K., POKORNY, D., SOSNA, A: Priibéh arteria cir-
cumflexa femoris medialis a vyuziti jeho znalosti pfi totdlnich
néhradéch kycelniho kloubu. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., , 74:
377-81. 2007.

6. McDERMOTT, M. M., CRIQUI, M. H., LIU, K., GURALNIK, J.
M., GREENLAND, P, MARTIN, G.J., PEARCE, W.: Lower ank-
le/brachial index, as calculated by averaging the dorsalis pedis and
posterior tibial arterial pressures, and association with leg functi-
oning in peripheral arterial disease. J. Vasc. Surg., 6: 1164-71,
2000.

7. NACHBUR, B., MEYER, R. P, VERKKALA, K., ZUCHER, R:
The mechanisms of severe arterial injury in surgery of the hip joint.
Clin. Orthop. Relat. Res., 141: 122-33, 1979.

8. PARVIZI, J., PULIDO, L., SLENKER, N., MACGIBENY, M.,
PURTILL, J. J. ROTHMAN, R. H. : Vascular injuries after total
joint arthroplasty. J. Arthropl., 23: 1115-21, 2008.

9. PAVELKA, T., DZUPA, V., STULIK, J., GRILL, R., BACA, V.,
SKALA-ROSENBAUM, J.: Vysledky opera¢ni 1é¢by nestabilni-
ho poranéni panevniho kruhu. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 74:
98-105, 2007.

10. SHOENFELD, NA., STUCHIN, SA., PEARL, R., HAVESON, S:
The management of vascular injuries associated with total hip arth-
roplasty. J. Vasc. Surg.,11: 549-55,1990.

11. WILSON, J. S., MIRANDA, A., JOHNSON, B. L., SHAMES, M.
L.,BACK, M. R.,BADYK, D. F. :Vascular injuries associated with
elective orthopedic procedures. Ann. Vasc. Surg., 17: 641-4,2003.

12. PAVELKA, T., KUNTSCHER ,V., GRILL, R., CHMELOVA, J.,
DZUPA,V.: Osetieni nestabilni zlomeniny panve v akutni fazi.
Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 76: 15-19, 2009.

13. VESELY, F,, NOVOTNY, K., SOSNA, A.: Zdmé&na masivniho he-
terotopického otérového granulomu s aneuryzmatem arteria ilia-
ca externa. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 76: 509-512, 2009.

14. HALL, C., KHAN, W. S., AHMED, S. I, SOCHART, D. H.:
A rare case of arterial avulsion presenting with occult blood loss
following total hip arthroplasty: a case report. J. Med., Case
Reports, 3: 9320, 2009.

15. SIMON, R., BAUMANN, F., KUHNER, C., HAFFNER, H. T.:
Perioperative fatal bleeding: link between acetabular anchoring of
a cementless implant. Orthopade, 38: 638—42, 2009.

16. ROZKYDAL, Z., JANICEK, P.: Cementovany diik TEP Poldi-
Cech po 25 letech. Acta Chir. orthop. Traum. ech., 77: 284-290,
2010.

17. RYSAVY, M., PAVELKA, T., KHAYARIN, M., DZUPA, V.: Fixa-
ce nestabilnich poranéni panevniho kruhu iliosakrdlnimi Srouby.
Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 77: 209-214, 2010.

As. MUDr. Karel Novotny
Kardiochirurgicka klinika
2. LF UK a FN Motol

V tvalu 84

150 06 Praha 5

E-mail: kanoy @atlas.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


