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Injekce anestetika s kortikoidem pri reSeni bolesti
sakroilickych kloubl po lumbalnich stabilizacich

Injection of Anaesthetic-Corticosteroid to Relieve Sacroiliac Joint Pain after Lumbar
Stabilisation
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY

Both the range of motion and load transfer of the sacroiliac (Sl) joint improve considerably after lumbar spine surgery.
When, following surgery, Sl joint pain develops in spite of appropriate physical therapy, injection of an anaesthetic with
added corticosteroid into the Sl joint is a first choice treatment. The aim of this presentation is to provide information on
our experience with this therapy.

MATERIAL AND METHODS

Thirty-four patients after lumbar spine fusion reported lumbalgia different form pain before surgery. In 14 (41%) of them,
pain in one of the Sl joints was diagnosed as the cause. This group included 12 women and two men at an average age
of 56 (range, 47 to 68) years. Ten patients underwent lumbosacral fixation and four had segmental (“floating”) lumbar spi-
ne fusion. All patients experienced lumbalgia at more than 3 months following surgery, at 8 months on the average (ran-
ge, 4 to 12 months). None of them had Sl joint pain before surgery. The diagnosis was based on specific manoeuvres on
physical examination of the joint.

Each patient was given an injection of 20 mg (0.5 ml) Methylprednisolone (Depo-Medrol®, Pfizer, Puurs, Belgium) and
4.5 ml 1% Mesocain (Zentiva, Praha, CR).They were inquired as to pain relief 24 h later and then at 1, 3 and 6 months
after injection. Subjective feelings were assessed by a visual analogue scale (VAS). The results were analysed using des-
criptive statistics.

RESULTS

All patients reported pain relief within 24 h of injection, but not its complete resolution. The average VAS score before
and after the blockage of the Sl joint was 9.1 points (8-10) and 4.8 points (2-7), respectively; this implies improvement by
an average of 4.3 points (1-6), i.e., approximately by 47.3% (12.5-62.5). The duration of effects varied greatly from patient
to patient. The average interval between injection and pain recurrence lasted for 5 weeks (1-28). Most frequently, relief was
experienced for 2 weeks, or for 6.8 weeks with the standard deviation included.

DISCUSSION

Sacroiliac joint dysfunction is a very frequent cause of lumbalgia, particularly after lumbar spine surgery. Physical the-
rapy may not always be effective. Sl joint arthrodesis is indicated only in rare cases. One of the few possibilities of pain
relief involves intra-articular injection of an anaesthetic with corticosteroid for booster effect. The treatment of Sl joint bloc-
kage after spinal fusion has recently been dealt with in three reports in the international literature; their conclusions are in
accordance with the results of this study.

CONCLUSIONS

Lumbar spine stabilisation surgery may result in overloading the Sl joints as the “adjacent segments”. An intra-articular
injection of anaesthetic can be considered a reliable method for ascertaining the Sl joint as the source of a patient’s pro-
blems. However, even with corticosteroid added, pain relief is not usually long-lasting.

Key words: lumbar and lumbosacral fusion, sacroiliac joint dysfunction, anaesthetic block.

uvoD

bilizovan jeden ¢i vice segmentll a podle neurologické-
ho nélezu miZe byt pfipojena dekomprese nervovych

Zadni stabilizace je Casto provadénym operacnim
vykonem pfi degenerativnich zménach na bederni pate-
fi. NejCastéji uzivana transpedikuldrni instrumentace
muze byt rigidni (doplnéna fizi) nebo semirigidni, pfip.
,-dynamicka“ (bez fuze). Podle klinického nalezu je sta-

struktur. V poslednich 20 letech doslo k pfekotnému roz-
voji novych technologii, nicméné jejich klinicky bene-
fit nebyl dosud jednoznacné prokdzan (1). Pocet instru-
mentovanych vykond ve svét€é dnes prevazuje nad
operacemi neinstrumentovanymi.
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Tti Ctvrtiny pacientll byvaji dle statistik po stabiliza-
cich bederni patefe spokojeny. Pricin pripadnych potizi
pacientll po téchto operacich mlize byt celd fada, napt.
infekce, nestabilita, tvorba jizev Ci prenos biomecha-
nické zatéZe na sousedni segmenty (16). Za segmenty
prilehlé bederni patefi je ovSem tfeba povazovat i sak-
roilické klouby (SI), které se mohou stat zdrojem poti-
Zi pacienta po jinak uspé$né stabilizaci. Rozsah pohybu
a prenos zatiZzeni v SI kloubech se po bedernich fuzich
jednoznacné zvysuje, a to jak po stabilizacich precha-
zejicich na sakrum (,,fixnich®), tak u stabilizaci segment
L5-S1 vynechévajicich (,,plovoucich®) (7).

Prevenci bolestivého pretizeni SI kloubll po stabili-
zaci bederni patefe je cilené vedena rehabilitace, zamé-
fend zejména na obnoveni spravnych pohybovych ste-
reotypd osového skeletu. Pokud k rozvoji bolesti v SI
kloubech i pres to dojde, nabizi se jako 1éCebnd metoda
prvni volby aplikace anestetika s kortikoidem do SI
skloubeni. Cilem piedkladaného sdéleni je informovat
o zkuSenostech s timto postupem.

MATERIAL A METODA

V letech 2006-2009 bylo provedeno 151 zadnich
transpedikularnich stabilizaci bederni patete, a to bud
rigidnich s fuzi (posterolateralni, 360°, PLIF nebo TLIF)
nebo semirigidnich. V zZadném z pfipadi s fizi nebyl
odebiran kostni materidl z lopaty kosti kycelni; bolesti
v odbérovém misté by mohly imitovat bolesti z SI klou-
bu. Stabilizovany byly primérné 2,2 segmenty (1-4 seg-
menty). U vSech pacientt pfichazejicich k operaci beder-
ni patefe jsou SI klouby rutinn€ klinicky vySetfovany.
34 pacientd udavalo po operaci obtiZe charakteru lum-
balgii rGzného stupné, prevazné jiného razu nez pied
operaci. U 14 z nich (41 %) byla jako pfi¢ina potiZi dia-
gnostikovéna bolest jednoho z SI kloubtl. Ve vSech téch-
to pfipadech se objevily lumbalgie po vice neZ 3 mési-
cich po stabilizaci, primérné za 8§ mésicti po vykonu
(4-32 mésici). Pri zpétném dohledani klinickych adaja
bylo zjiSténo, Ze ani u jednoho z téchto 14 ptipadl neby-
la SI symptomatologie pied vykonem pfitomna. U zad-
ného z téchto pacientil nebyly po operaci neurologem
diagnostikovany lumboischialgie, za které by mohly byt
SI bolesti zaménény.

Zéakladem diagnostiky a nasledného zarazeni do hod-
noceného souboru bylo klinické vySetfeni a pozitivita
notoricky znamych klinickych testii: Jergasontv ptiznak
zidle, priznak pata na koleno (v poloze na zadech),
Gaenslentv priznak (v poloze na zdravém boku) a Me-
nelldv pfiznak (v poloze na bfiSe). Vyvolani bolesti v SI
kloubu alespori tfemi z té€chto testli bylo povazovano za
splnéni kritéria zarazeni do souboru pacientli. V 5 pfi-
padech bylo provedeno vysetfeni SPECT (jednofotono-
va emisni vypocetni tomografie) s pozitivnim vysled-
kem. Aplikace lokalniho anestetika s kortikoidem do SI
kloubu byla indikovdna nejdiive po 6 mésicich nets-
pésné individudln€ vedené rehabilitacni 1é¢by, primér-
né 14 mésict po stabilizaci (10-38 mésict).

Jednalo se 0 12 Zen a 2 muZe v primémému veéku 56
let (47-68 let). VSechny Zeny byly ve véku do 60 let. Pri
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rentgenovém vySetieni u Zen nebyly na SI kloubech shle-
dany degenerativni zmény, u obou muza ano. V 10 pii-
padech Slo o pacienty po lumbosakrilnich stabilizacich
a ve 4 piipadech po stabilizacich lumbélnich. Ve skupiné
lumbosakralnich stabilizaci se jednalo o 6 pfipadii po
instrumentaci L5-S1, o 3 pripady po instrumentaci L4-S1
a o 1 pfipad po instrumentaci L3-S1. Ve skupiné stabili-
zaci lumbalnich §lo o 1 pacienta po instrumentaci L2-1.4,
o 1 pacienta po stabilizaci s PLIF L2-3 (obr. 1), o 1 pa-
cienta po vykonu na segmentech L3-L5 a o 1 pacienta po
stabilizaci L4-LS5.

K aplikaci byli vSichni pacienti hospitalizovéani. Blo-
kadu provadél vzidy erudovany ortoped na operacnim
sile pod kontrolou rentgenového zesilovace. Instilova-
no bylo 20 mg (0,5 ml) methylprednisolonu (Depo-Med-
rol®, Pfizer, Puurs, Belgie) a4,5 ml 1 % Mesocainu (Zen-
tiva, Praha, CR). Pacient byl dotazovan na zménu —
zmirnéni bolesti 24 hodin po obstfiku. Dalsi hodnoceni
probihala podle doby efektu aplikace ambulantné
v intervalech 1, 3 a 6 mésict po injekci. Subjektivni kli-
nicky stav pfed a po instilaci byl hodnocen, obdobné
jako v jinych studiich (9—11), vizudlni analogovou $ka-
lou (VAS) s minimalni hodnotou 1 (nejlepsi stav) a maxi-
malni hodnotou 10 (nejhorsi stav). Vzhledem k malym
¢islim byly ke specifikaci vysledkil uzity pouze meto-
dy deskriptivni statistiky.

VYSLEDKY

Ulevu od bolesti do 24 hodin od aplikace udali vich-
ni pacienti. V Zadném piipadé nevymizely potize zcela.
Ulevu 50 % a vice dle VAS udalo 10 pacientt (71,4 %).
Primérnd hodnota VAS pred blokddou byla 9,1 bodu
(8-10) a po ni 4,8 bodu (2-7). Stav se tedy zlepsil pra-
mémé o 4,3 bodu (1-6), tj. piiblizné o 473 %
(12,5-62,5 %). Nejcastéji (modus) byla zjiSténa uleva
0 5 bodi (7 pripadt), resp. 0 50,0 % (4 piipady). Media-
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nem (tj. prostfedni hodnotou, resp. u sudého poctu pro-
bandd pramérem dvou prostiednich hodnot) byl stupen
ulevy o0 50 %, s rozpétim 50 %. Rozptyl k procentudlni-
mu vyjadieni stupné ulevy byl zaokrouhlen€ 228,5 a smé-
rodatna odchylka byla tedy pfiblizné 15,1 %.

Doba pretrvavani efektu obstfiku se liSila vyrazné pii-
pad od pfipadu, a to bez zavislosti na typu provedené
stabilizace a bez zavislosti na Casovém odstupu vzniku
potizi od operace. Primérny ¢as do znovuobjeveni se
bolesti po aplikaci byl 5,0 tydne (1-28) s rozpétim 27
tydni. Uleva se u vSech pacientii od 1. dne drZela pfi-
bliZzné€ na stejné urovni, aZ posléze béhem 1 aZ 3 dni
rychle odeznéla. NejCastéjsi doba (modus) pietrvani
efektu blokady byla 2 tydny (5 prfipadd). Stejné tak
1 medién (prostfedni hodnota) byl vyjddfen dobou ule-
vy 2 tydny. Hodnota rozptylu byla 46 a smérodatné
odchylky tedy pfiblizné 6,8 tydne.

DISKUSE

Kontaktni plochy SI kloubt jsou pokryty hyalinni chru-
pavkou, maji kloubni pouzdro a jsou stabilizovany velmi
pevnymi sakroilickymi vazy. V panevnim kruhu hraji SI
klouby zasadni roli. Pohyby v téchto kloubech vSak nemo-
hou byt vyvoldny aktivni ¢innosti svalstva. Ve stoje se
sakrum ¢astecné posouva prenesenim vahy trupu ventro-
kaudélné. Rozsah pohybu SI kloubidl u mladych jedinct
fyziologicky nepfesahuje 4°; k uvolnéni SI kloubt docha-
zi béhem téhotenstvi. Rozdil mezi muZskou a Zenskou
panvi je patrny i v pozdéjSim véku; SI klouby u Zen si
zachovavaji pohyb do mnohem vyssiho véku. Artrotické
zmény vznikaji dfive u muzii; po 60. roce véku vSak lze
nalézt artrézu a ankylézu u vSech lidi (3). Témto tudajim
odpovida i skladba pacienti uvedeného souboru — pieva-
Zovaly Zeny, a to ve véku do 60 let, bez radiologickych
znamek degenerativnich zmén na SI kloubech, naproti
tomu u obou muzi byla jiz artréza pritomna.
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Pldnovana operativa degenerativnich onemocnéni be-
derni patefe dava uspokojivé vysledky a pocty operova-
nych pacientd tak stile narGstaji (8, 12, 13). Problém
degenerace prilehlého segmentu patete po stabilizaci je
ve spondylochirurgii zndm jiZ fadu desetileti (17). Jes-
t€ v 70. letech minulého stoleti se vSak mélo za to, Ze SI
klouby nejsou po bederni stabilizaci vystaveny nadmér-
nému zatiZeni (4). Modernimi metodami vSak byl
v poslednich letech prokazan pravy opak (7). Vysledky
experimentdlnich praci byly potvrzeny i klinicky (6).
Vseobecné lze rozliSovat spondylodézy cisté bederniho
useku (tzv. plovouci fuze) a spondylodézy lumbosak-
ralni (tzv. fixni fize). Pfenos zatéZe na SI klouby je vét-
§i u fixnich fazi a zvySuje se s poCtem stabilizovanych
segmentd (7). Pii sledovéani 5 let a del$im Ha a kol. (6)
pozorovali po bedernich stabilizacich degeneraci SI
kloubil u 75 % pacientd, coz bylo vyznamné vyssi pro-
cento neZz u kontrolnich probandi (38 %). Cast&jsi
vyskyt SI artrzy byl shledan ve skupiné s fixnimi spon-
dylodézami. Na rozdil od vySe zminéného teoretického
modelu nenalezli souvislost mezi incidenci degenerace
SI kloubil a poctem flizovanych segmenti. I pfes rozvoj
SI artrézy byly vysledky klinickych skére po operaci
vyznamné lepsi nez pied ni, a to bez rozdilu mezi plo-
vouci a fixni stabilizaci.

Na pocitku 20. stoleti se bolesti v kiiZi vysvétlovaly
vétSinou poruchami SI kloubii a byly v té dobé feseny
sakroilickou artrodézou (3). Vysledky artrodéz, zejmé-
na oboustrannych, nebyvaji vZdy uspokojivé; Schiitz
a Grob (15) uvadéji dokonce 82 % Spatnych vysledkt
s nutnosti revizni operace v 65 %. Od 30. let minulého
stoleti je za priCinu vétSiny bolesti v kiiZi povazovana
vertebrogenni etiologie a artrodézy SI kloubil se staly
postupné vzacnymi. Diferencidlné diagnosticky je tfeba
odlisit Bertolottiho syndrom, tj. chronické lumbalgie pfi
numerickych varietich lumbosakralniho prechodu, kdy
posledni obratel mivd jednostranny proc. megatransver-

Obr. 1. Zena, 51 let, se
spondylozou a mirnou
degenerativni  skoliozou
s vrcholem L2-L3 (a, b),
s torpidnimi lumbalgiemi
a symptomy laterdlni ste-
nozy podstoupila dekom-
presi, korekci osy a stabi-
lizaci  monosegmentdlni
instrumentaci, unilaterdl-
ni PLIF a posterolaterdlni fiizi (c, d). Po 9 mésicich od vyko-
nu si zacala stéZovat na bolesti v pravém boku. Klinicky byl
Jjako zdroj potiZi diagnostikovdn pravy SI kloub. Pro neefek-
tivni rehabilitacni lécbu byla po dalsich 8 mésicich indikovd-
na blokdda SI kloubu (e). Jeji ticinek trval 2 tydny.
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Moy

sus, ktery patologicky artikuluje s kosti kiiZovou nebo
i kyCelni, coz miZe zpisobovat potize podobné boles-
tem vznikajicim pii pretiZeni SI kloubu.

Lécba bolesti vychazejicich z SI kloubtl, zejména pii
tzv. funk¢nich blokadéch, je dnes jednozna¢né doménou
rehabilitacniho Iékarstvi, kde je této problematice véno-
vana v poslednich letech nemald pozornost. Tzv. ,.feté-
zeni“ funk¢nich poruch a jejich prenos i do vzdalenych
a zdanliveé izolovanych anatomickych krajin je tématem
fady setkdni rehabilita¢nich 1ékaiti. Fyzioterapeut se pfi
feSeni patologie SI kloubu musi zaméfit zejména na
nacvik propriocepce a aktivace hlubokého stabiliza¢ni-
ho svalového systému a na senzomotorickou stimulaci.
Pokud ovSem cilené vedena rehabilitacni 1écba nepftina-
§i ocekavany efekt a pokud pfi preexistujici stabilizaci
bederni patefe zavrhneme dal$i omezeni pohybu lum-
bopelvické krajiny SI artrodézou, zlstivd jednou
z poslednich moZnosti intraartikuldrni aplikace aneste-
tika, nejlépe v kombinaci s kortikoidem.

Pred indikaci aplikace je vyhodné provést scintigra-
fické vySetieni technikou SPECT (jednofotonové emis-
ni vypocetni tomografie), jehoZ pozitivita potvrdi posti-
Zeni SI kloubu a pfipadnd enormni hyperperfuze nas
muze varovat pred infek¢ni etiologii SI bolesti. Tyto
skute¢nosti potvrzuji nejen starsi prace v odborném pise-
mnictvi ziskané od kolegt z pracovisté nuklearni medi-
ciny (2, 5, 14), ale téZ referaty na recentnich spondylo-
chirurgickych konferencich IMAST 2009, World Spine
2007).

Aplikacim anestetika s kortikoidem do SI kloubt se
v poslednich letech vénuji 3 prace. Nejaktudlnéjsi z nich
je studie z 1. 2009 pochézejici od autort z Taiwanu (10),
ktefi na skupiné 150 pacientd diagnostikovali SI klou-
by jako pfic¢inu bolesti v bedrech ve 26 % piipadd. U 2/3
z nich pretrvavala tleva 6 a vice tydnil po aplikaci. Nej-
krat§i a nejmensi efekt mély obstfiky triamcinolonem
u pacientd po lumbadlnich, resp. lumbosakralnich fizich
(kolem 4 tydnti). Maigne a Planchon z PatizZe (11) pub-
likovali v 1. 2005 vysledky studie 40 ptipadd, pti niz uZzi-
vali aplikaci anestetika do SI kloubt pod radiologickou
kontrolou jako zlaty standard pfi diagnostice SI bolesti
po korektné provedené bederni stabilizaci. Blokada byla
pozitivni u 35 % pacientil. Katz a kol. z Kalifornie (9)
v 1. 2003 zvetejnili vysledky SI blokad u 34 pacientti po
lumbosakralnich (fixnich) fazich. SI klouby byly zdro-
jem lumbalgii u 32 % z nich.

Obdobné vysledky vykazuje i predloZend studie —
z piipada s bolestmi po transpedikuldrni instrumentaci
bederni patete byly SI klouby jako jasna pticina potizi
diagnostikovany ve 41 % (dleva do 24 hodin po obstfi-
ku). Vyssi byl pocet pacientl s fixni stabilizaci. Doba
trvani tlevy vSak byla podobné jako u vyse zminénych
studii fadové jen v tydnech.

ZAVER

Stabilizace bederni pétefe miiZe vést k pretiZzeni SI
kloubi jako ,,prilehlého segmentu®. Ke vzniku bolesti
SI kloubt v ramci ,,failed back syndromu‘ muze dojit
jak po lumbosakralnich stabilizacich, tak i po stabiliza-
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cich, které segment L5-S1 vynechdvaji. Intraartikular-
ni aplikaci lokdlniho anestetika lze povaZovat za spo-
lehlivou metodu pro potvrzeni SI kloubu jako zdroje
potiZi pacienta. I pfes pfidani kortikoidu byva vsak efekt
provedené blokady relativné kratkodoby.

Literatura

1. BONO, CH. M., LEE, C. K.: Critical analysis of trends in fusion
for degenerative disc disease over the past 20 years. Spine, 29:
455-463, 2004.

2. EVEN-SAPIR, E., MARTIN, R. H., MITCHELL, M. J., ILES,
S. E., BARNES, D. C., CLARK, A. J.: Assessment of painful late
effects of lumbar spinal fusion with SPECT. J. Nucl. Med., 35:
416-422, 1994.

3. FREJKA, B.: Zaklady ortopedické chirurgie. Praha, Avicenum
1964.

4. FRYMOYER, J. W, HOWE, J., KUHLMANN, D.: The long-term
effects of spinal fusion on the sacroiliac joints and ilium. Clin. Ort-
hop., 134: 196-201, 1978.

5. GATES, G. F., McDONALD, R. J.: Bone SPECT of the back after
lumbar surgery. Clin. Nucl. Med., 24: 395-403, 1999.

6. HA, K.Y, LEE, J. S., KIM, K. W.: Degeneration of sacroiliac joint
after instrumented lumbar or lumbosacral fusion: a prospective
cohort study over five-year follow-up. Spine, 33: 1192-1198, 2008.

7.IVANOV, A. A., KIAPOUR, A., EBRAHEIM, N. A., GOEL, V.:
Lumbar fusion leads to increases in angular motion and stress
across sacroilliac joint: a finite element study. Spine, 34: E162-
169, 2009.

8. JURICEK, M.,REHAK, L ., TISOVSKY, P., HORVATH, J.: Vplyv
komplikacii na kvalitu Zivota po stabiliza¢nych operaciach dege-
nerativnych ochoreni lumbalnej chrbtice. Acta Chir. orthop.
Traum. ¢ech., 77: 112-117, 2010.

9. KATZ, V., SCHOFFERMAN, J., REYNOLDS, J.: The sacroiliac
joint: a potential cause of pain after lumbar fusion to the sacrum.
J. Spinal Disord. Tech., 16: 96-99, 2003.

10. LILIANG, P. C, LU, K., WENG, H. C., LIANG, C. L., TSAL Y.
D., CHEN, H. J.: The therapeutic efficacy of sacroiliac joint blocks
with triamcinolone in the treatment of sacroiliac joint dysfuncti-
on without spondyloarthropathy. Spine, 34: 896-900, 2009.

11. MAIGNE, J. Y., PLANCHON, C. A.: Sacroiliac joint pain after
lumbar vision. A study with anesthetic blocks. Eur. Spine J., 14:
654-658, 2005.

12. MATEIJKA, J., ZEMAN, J., BELATKA, J.: Stfednédobé vysled-
ky 360° lumbélni spondylodézy s pouzitim tantalové nahrady plo-
ténky. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 76: 388-393, 2009.

13. NEMEC, F,, CHALOUPKA, R., KRBEC, M., MESSNER, P.:
Hodnoceni kvality Zivota pacientii s degenerativnim onemocné-
nim bederni patefe. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 76: 20-24,
2009.

14. ONSEL, C., COLLIER, B. D., KIR, K. M., LARSON, S.J., MEY-
ER,G.A., KRASNOW, A.Z., ISITMAN, A.T., HELLMAN,R. S,
CARRERA, G. E.: Increased sacroiliac joint uptake after lumbar
fusion and/or laminectomy. Clin. Nucl. Med., 17: 283-287, 1992.

15. SCHUTZ, U., GROB, D.: Poor outcome following bilateral sac-
roiliac joint fusion for degenerative sacroiliac joint syndrome. Acta
Orthop. Belg., 72: 296-308, 2006.

16. UNTCH, CH., LIU, Q., HART, R.: Segmental motion adjacent to
an instrumented lumbar fusion. Spine, 29: 2376-2381, 2004.

17. ZENCICA, P., CHALOUPKA, R., HLADIKOVA, J., KRBEC, M..:
Degenerace prilehlého pohybového segmentu po lumbosakralni
fuzi u spondylolistéz: retrospektivni radiologicka a klinicka ana-
lyza. Acta Chir. orthop. Traum. ¢ech., 77: 124-130, 2010.

Korespondujici autor:

Prof. MUDr. Radek Hart, Ph.D., FRCS
Ortopedicko-traumatologické oddéleni, Nemocnice Znojmo
MUDr. Jana Janského 11, 669 02 Znojmo

E-mail: primar.ortopedie @nemzn.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


