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Ozet

Gastrodzofageal refliniin laparoskopik cerrahi yontemlerle basarili olarak tedavi edil-
mesi paradzofageal hiatal hernilerin de (PEH) bu yontemletedavisini gindeme getir-
mistir. PEH nadir gorilen bir hastalik olup tim hiatal hernilerin %5-10'unu olusturur.
Bu hastalara cerrahi onarim 6nerilmekle birlikte, endikasyonlari net olarak ifade etmek
Uzerine halen tartismalar sirmektedir. GUnlimuzde PEH tedauvisi icin cerrahi girisim al-
tin standart olarak kabul edilmektedir. Bu girisimin nasil uygulanacagi konusunda bas-
ta transabdominal ya da transtorasik erisim ile ilgili tartismalar olmak Uzere farkli go-
rUsler ortaya konmustur. PEH onarimindaki basamaklar ana hatlari ile herni kesesinin
eksizyonu, 6sofagusun mobilizasyonu, kruslarin kapatiimasi, fundoplikasyon ve gere-
ginde yama kullanimi ile 6zofagus uzatma prosedurlerinin uygulanmasini icermekte-
dir. Bu basamaklarin uygulanmasindaki basari direkt olarak hasta segimi ve operasyo-
nun asamalarinda gosterilen 6zen ile baglantili olacaktir.
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Sinan Ersin

Gastroozofageal reflintin laparoskopik
cerrahi yontemlerle basarili olarak tedavi edil-
mesi paradzofageal hiatal hernilerin de (PEH)
bu yontemle tedavisini glindeme getirmistir.
PEH nadir gorilen bir hastalik olup tim hia-
tal hernilerin %5-10'unu olusturur. ik kez
1926 yilinda tanimlanan PEH, ozellikle mide
inkarserasyonu sonrasinda iskemi ve strangi-
lasyon riski nedeniyle hayati tehdit edici so-
nuclar dogurabilir’. Kolon, duodenum ya da
dalak gibi diger batin i¢i organlar da mideye
eslik ederek problemi daha komplike hale ge-
tirebilirler. Bu nedenle PEH icin, tant konma-
sint takiben cerrahi girisim ile defektin onaril-
mast onerilir’,

PEH gercekte hiatal herniasyonun ¢zel bir
formudur. Bu konudaki tartismalardan biri,
PEH in gercekte ¢cok daha sik rastlanan “sli-
ding” hernilerin buytk ve abartili bir klinik
formu ya da farkli bir primer patolojik durum
oldugu tizerinedir’.

PEH tanisi genellikle ileri yaslarda konulur.
Bunun nedeni ise hastaligin dogal seyri iceri-
sinde herni kesesinin giderek biiytimesi ve mi-
denin kese icerisine girerek semptomlara yol
acmastdir’. Biiyilk PEH bulunan hastalarda
cok cesitli semptomlar izlenebilir. Bu hastala-
ra cerrahi onarim onerilmekle birlikte, endi-
kasyonlart net olarak ifade etmek Utizerine ha-
len tartismalar siirmektedir’. PEH tanist alan
hastalarin en sik gosterdikleri semptomlar
pyrosis, regurjitasyon, disfaji, gogis agrist ve
oksurtiktiir. Genis hiatal defekti bulunan bazi
hastalarda mide mukozal kivrimlarinin tizerin-
de tulser (Cameron tlseri) ya da erozyonlara
bagli hayati tehdit edici akut kanama ya da
kronik kan kaybina bagli anemi izlenebilir.
Gastroozofageal refli semptomlari olan pyro-
sis ve regulrjitasyonun yerini giderek disfaji ile
gOgus agrisina birakmasi, yer degistirmis gas-

trik fundusun distan basi ile 6zefagogastrik bi-
leskeyi tam olarak kapattigini gostermektedir.
Siddetli gdgiis ya da st abdominal agr ile ge-
len ve kusamamaktan yakinan bir hastada, di-
rekt grafide retrokardiyak hava-sivi seviyesi
gorllmesi ile birlikte nazogastrik sonda takila-
mamast PEH ile birlikte gastrik inkarserasyon
disiundirmelidir. Borchardt triad: olarak da
bilinen bu klinik tablo, strangtilasyon olasilig1
nedeniyle acil cerrahi girisim i¢in endikasyon
olusturur. Hayati tehdit edici bu komplikas-
yonlarda mortalite orant % 27’lere kadar ulasa-
bilmektedir’. Bu nedenlerden dolayt PEH tani-
st alan hastalar icin semptomlarina bakmaksi-
zin cerrahi tedavi 6nerilmektedir’,

Preoperatif donemde tant i¢in videodzofa-
gogralfi, st gastrointestinal sistem endoskopi-
si ve Ozofageal motilite testleri uygulanmali-
dir’. Kontrastli calismalar hemen tiim hastalar-
da PEH varligin1 gosterebilirken; beraberinde
ozefagogastrik bileskenin lokalizasyonu, kisa
Ozefagus varligt ve Ozefagusun motor dis-
fonksiyonu olan durumlarda da 6nemli fikir-
ler verebilmektedir. Kontrastli filmde “8 sek-
linde mide” goriilmesi ise gastrik inkarseras-
yonu disiindtirmelidir’. Endoskopik girisimler
mukozal inflamasyon, striktiir ve kanser tani-
sinin ekarte edilmesinde onem tasirken, 6zel-
likle cerrahi prosedir icerisinde fundoplikas-
yonun bulunmasi distintilen olgularda mano-
metrik calismalar ve 6zofageal transit ile mide
bosalmasini degerlendiren sintigrafik teknik-
ler &nerilmektedir’. 24 saatlik pH monitorizas-
yonu, kardiyak stress testleri ve diger testler
selektif olarak degerlendirilmelidir’.

Gunimiizde PEH tedavisi icin cerrahi giri-
sim altn standart olarak kabul edilmektedir.
Bu girisimin nasil uygulanacagi konusunda
basta transabdominal ya da transtorasik erisim
ile ilgili tartismalar olmak Uzere farklt gorisler
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ortaya konmustur. Ozellikle laparoskopik an-
tireflii cerrahisinin yaygin ve basarili bir sekil-
de uygulanmasinit takiben PEH’nin cerrahi te-
davisinde agirlikli olarak laparoskopik yontem
tercih edilmeye baslanmistir™. Laparoskopik
cerrahi, etkin bir yontem olmanin yant sira
morbidite oranlarinda da anlamli azalmay1
saglamistir’. Yasam kalitesi acisindan bakildi-
ginda, laparoskopik PEH onarimi uygulanan
hastalar benzer yas grubundaki saglikli gontil-
lilerle karsilastirdiklarinda aralarinda anlamli
bir fark olmadigr saptanmustir”’. Avantajlarinin
yani stra laparoskopik cerrahinin basarili bir
sekilde uygulanmasinda en belirleyici faktor
ogrenme egrisidir’. Bu donem icerisindeki ol-
gularda operasyon zamaninin uzamasi, agiga
gecis, postoperatif komplikasyonlar ile uzun
donem takiplerde niiks oranlart daha fazla go-
rillmektedir. Ogrenme egrisi icin literatiirde
Onerilen olgu sayist en az 20 dir”. Bununla bir-
likte, basarilt sonuglara ulasmak i¢in operasyo-
nun uygulanacagi merkezlerdeki cerrahi eki-
bin gerek 6zefagus cerrahisi gerekse de lapa-
roskopik cerrahi izerine deneyimli olmasi ve
yeterli donanima sahip olmas: gereklidir.

PEH onarimindaki basamaklar ana hatlart
ile herni kesesinin eksizyonu, Osofagusun
mobilizasyonu, kruslarin kapatilmasi, fundop-
likasyon ve gereginde yama kullanimi ile 6zo-
fagus uzatma prosedurlerinin uygulanmasini
icermektedir. Bu basamaklarin uygulanmasin-
daki basar direkt olarak hasta secimi ve ope-
rasyonun asamalarinda gosterilen Ozen ile
baglantili olacaktir.

PEH onarimi sonrasi rekiirrens hi¢c de na-
dir olmayan bir komplikasyondur. Bununla
birlikte, rekiirrensin tanimi ve takip yontemi-
nin cesitli merkezlerde farkliliklar gostermesi,
PEH onarmmi sonrasinda gercek rekiirrens
oranlarinin ortaya konmasinda giiclik olus-
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turmaktadir. Semptomatik rekirrensten farkli
olarak rektiirrens oranlarint objektif olarak be-
lirlemek icin ise asemptomatik hastalara da
kontrastli calismalar énerilmektedir’. Asemp-
tomatik rektirrensin 6nemi, komplikasyon ge-
listirme orani kesin olarak bilinmedigi icin he-
niiz netlesmemistir, bu nedenle bir ¢cok yazar
bu hastalar icin konservatif yaklasimi 6ner-

mektedir™"

. Bu konu tzerine yogunlasan de-
neyimli bir merkezin sonuclarint aktaran ya-
kin tarihli bir calismada mikemmel semptom
kontroliine ragmen radyolojik-anatomik re-
kiirrens orant %66 olarak saptanmis, bu olgu-
lardaki reoperasyon orani ise %1 in altinda
kalmustir’,

Batin ici organlarin rediiksiyonunu takiben
herni kesesinin eksizyonu bircok deneyimli
merkez tarafindan uygulanmakta ve oneril-
mektedir'. Teorik olarak herni kesesinin ek-
sizyonu ile birlikte intaabdominal organlarin
tzerinde bulunan ve mediastene dogru olan
gerilim azalacak, bu sayede rekiirrens olasili-
g1 azalacaktir. Bununla birlikte literatiirde her-
ni kesesinin rutin olarak c¢ikarilmasinin yarar
saglamadigini iddia eden calismalarda mev-
cuttur',

PEH onariminda hiatusun kapatilmasi ol-
dukca 6nemli bir basamaktir. Hiatustaki de-
fekt cogu zaman oldukc¢a buyik boyutlara
ulasabilirken, onarim tizerindeki gerilim ve bu
gerilime sekonder stres faktorleri genellikle
basarisiz onarimlarin nedeni olmaktadir”. Ba-
sarisiz fundoplikasyonlarin en buylik nedeni-
nin (%59) kapatilan diafragmatik kruslarin bi-
tinligliiniin bozulmast ve gastroozofageal bi-
leske ya da midenin toraks icerisine hernias-
yonu oldugu ortaya koyulmustur”. Kruslarin
yeterli oranda saglam olmadigi ya da suttrler
tizerinde asir1 gerilimin olusacagi olgular icin
ise yama ile basarili sonuclarin alinabilecegi
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bildirilmistir'™"”. Bununla birlikte; yamaya bag-
I olarak 6zofageal erozyon, striktiir ya da ul-
serasyonlarin bildirilmesi nedeniyle, krurop-
lastinin yama ile takviyesinin rutin kullanim
yerine gerilimin fazla olmasinin beklendigi se-
cilmis olgularda ve deneyimli cerrahlar tara-

4,11

findan kullanilmasi 6nerilmektedir*”. Son za-
manlarda, uzun donem sonuglarin basarisini
distirmeden yama ile iliskili komplikasyonla-
1 azaltmak amaciyla plejit kullanimimnin yan
sira™, gelistirilen hafif, emilebilen ya da biyo-
lojik orijinli yamalar ile ilgili sonucglar bildiril-
meye baslanmistir™*'.

PEH onarimi 6ncesinde eslik eden kisa
Ozefagus varligini objektif olarak gostermek
oldukca giictiir. Kisa ¢zofagusun gastrodzofa-
geal refliiye sekonder kronik inflamasyon ve
kollajen liflerinin kronik hasarina bagl geli-
sen fibrozisten kaynaklandigi diisiintilmekte-
dir". Daha cok torakotomi serilerinde karsila-
silan ve Ozofagus uzatma prosediri ya da
Collis gastroplasti olarak adlandirilan islem
icin en dnemli endikasyon olarak endoskopik
incelemede ozofageal striktiir ya da Barret
Ozefagus varligr gosterilmektedir. Bu teknik
ile mikemmel semptomatik iyilesme oldugu-
nu belirten orjinal seriye ragmen aynt sonug-
lar baska merkezler tarafindan elde edileme-
mis, hatta bozuk pHmetri degerleri ve persis-
tan Ozofajitler rapor edilmistir. Bu nedenle la-
paroskopik PEH onariminin erken donemle-
rinde bircok merkez 6zofagus uzatma islemi-
ne cekinceli olarak yaklasmistir. Diger taraf-
tan; daha yaygin olarak kabul edilen bir goriis
ise, ozefagusun mediastene dogru genisletil-
mis disseksiyonu ve mobilizasyonu ile yeterli
intra-abdominal 6zefagus mesafesi kazanilabi-
lecegi ve Ozefagus uzatma prosedirine ihti-

2-26

ya¢ kalmayacag:r seklindedir”®. Disseksiyo-

nun sinirlart hakkinda, bir¢ok yazar intra-ab-

dominal 6zefagusun 3-5 cm serbestlestirilme-
sinin yeterli oldugunu belirtmektedirler™"*.
Bununla birlikte; intraoperatif endoskopi esli-
ginde uygulanacak disseksiyonu takiben elas-
tikiyetini kaybetmemis 6zefagusun yeterli mo-
bilize olabildigi takdirde ek bir girisim gerek-
meyecegini, ancak fibrotik ve gercekten kisa
ozefagus varliginda uzatma prosedirtine ihti-
ya¢ duyulabilecegini belirten yazarlar da mev-
cuttur”. Pratikte; bu konuda belirlenmis mut-
lak kistaslarin bulunmamasi nedeniyle, cer-
rahlar gastroplasti icin uzun stiredir kisisel de-
neyimlerine dayanarak operasyon esnasinda
karar vermektedirler. Uzun donem sonuglart
aktaran yakin tarihli calismalarda ise; 6zellik-
le radyolojik-anatomik rekiirrens oranlarinin
umulanin ¢ok Uzerinde c¢ikmast nedeniyle
ozofagusun sadece mobilizasyonunun yeterli
olmadig1 ve 6zofagus uzatma prosedurlerinin
tekrar giindeme geldigi goriilmektedir®>”.
PEH hastalarinda gastroozofageal refli
semptomlart ve 6zefajit ¢cok sik rastlanan bul-
gular olmamasina ragmen bircok cerrah herni
onarimi ile ayni seansta bir fundoplikasyon
prosediri uygulamaktadir. Bu uygulamayi
destekleyecek yeterli kanita dayali veriler ol-
mamakla birlikte, yaygin kabul gbrmesini sag-
layan oldukc¢a mantikli teoriler ileri stirGlmis-
tir. Bunlar arasinda one c¢ikanlar; degisime
ugramis anatomi nedeniyle preoperatif testle-
rin goreceli olarak giivenilirliklerinin azalmasi
ya da intra-abdominal 6zefagusun yeterli
uzunlukta mobilizasyonu icin uygulanacak
hiatal disseksiyonun, gastrotzofageal komp-
leks butunltigiinii bozarak refliye neden ola-
cagi ve uygulanacak fundoplikasyonun anti-
reflii etkisi yant sira midenin subdiafragmatik
pozisyonda sabitlenmesini saglayarak rekiir-

11,28

rens olasiligini distrecegidir . Uygulanacak

fundoplikasyon ise cerrahin tercihine ve de-
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neyimine bagli olarak total ya da parsiyel ola-
caktr. Total fundoplikasyonlar gastroozofage-
al reflinin Onlenmesi acisindan daha etkili
olurken, eslik eden motilite bozuklugu gibi
durumlarda postoperatif disfaji riski nedeniy-
le parsiyel fundoplikasyonlar tercih edilirler’.
Sonug¢ olarak, PEH onarimi ile ilgili cok sa-
yida tartismali konu halen devam etmektedir.
Uzun donem takip sonuclarinin objektif do-
kiimentasyonu, reoperasyon oranlarinin yuk-
selmemesine ragmen asemptomatik rekiirrens
oranlarinin beklenenin tizerinde oldugunu or-
taya koymus ve mevcut prosediirlerin sorgu-
lanmasina yol acmistir. Bugiin icin PEH ona-
rminda dogru kabul edilen bir¢ok husus,
uzun donem sonuglart bildiren yayinlarin art-
mast ve fizyopatolojinin zamanla daha iyi an-
lasilmast ile degisim gostermeye adaydir.

Kaynaklar

1. Perdikis GH. Laparoscopic paraesophageal hernia
repair. Editorler: Eubanks WS SL, Soper NJ. Mastery
of endoscopic and laparoscopic surgery. Philadelp-
hia: Lippincot Williams & Wilkins; 2000: 165-73.

2. Mehta S, Boddy A, Rhodes M. Review of outcome af-
ter laparoscopic paraesophageal hiatal hernia repair.
Surg Laparosc Endosc Percutan Tech. 2000, 16:301-6.

3. Landreneau RJ, Del Pino M, Santos R. Management
of paraesophageal hernias. Surg Clin N Am. 2005,
85: 411-32.

4. Draaisma WA, Gooszen HG, Tournoij E, Broeders
IAM]J. Controversies in paraesophageal hernia repa-
ir. Surg Endosc. 2005, 19: 1300-8.

5. Dallemagne B, Kohnen L, Perretta S, Weerts J, Mar-
kiewicz S, Jehaes C. Laparoscopic repair of para-
esophageal hernia. Long-term follow-up reveals go-
od clinical outcome despite high radiological recur-
rence rate. Ann Surg. 2011, 253: 291-6.

6. Zehetner J, Demeester SR, Ayazi S, Kilday P, Augus-
tin F, Hagen JA, Lipham JC, Sohn HJ, Demeester TR.
Laparoscopic versus open repair of paraesophageal

the second decade. J] Am Coll Surg. 2011,
212:813-20.

7. Furnée EJ, Draaisma WA, Simmermacher RK, Stap-

hernia:

per G, Broeders IA. Long-term symptomatic outco-

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Hiatal Herni Onariminda Sonuclar ve Karsilastirma

me and radiologic assessment of laparoscopic hiatal
hernia repair. Am J Surg. 2010, 199:695-701.
Gantert WA, Patti MG, Arcerito M, Feo C, Stewart L,
DePinto M, Bhoyrul S, Rangel S, Tyrrell D, Fujino Y,
Mulvihill SJ, Way LW Laparoscopic repair of para-
esophageal hiatal hernias. ] Am Coll Surg 1998, 186:
428-32.

Hashemi M, Peters JH, DeMeester TR, Huprich JE,
Quek M, Hagen JA, Crookes PF, Theisen J, DeMees-
ter SR, Sillin LF, Bremmer CG Laparoscopic repair of
large type III hiatal hernia: objective followup reve-
als high recurrence rate. ] Am Coll Surg 2000, 190:
553-60.

Luketich JD, Raja S, Fernando HC, Campbell W,
Christie NA, Buenaventura PO, Weigel TL, Keenan
RJ, Schauer PR Laparoscopic repair of giant para-
esophageal hernia: 100 consecutive cases. Ann Surg
2000, 232: 608-18.

Lal DR, Pellegrini CA, Oelschlager BK Laparoscopic
repair of paraesophageal hernia. Surg Clin North Am
2005, 85: 105-18.

Targarona EM, Novell J, Vela S, Cerdan G, Bendahan
G, Torrubia S, Kobus C, Rebasa P, Balague C, Gar-
riga J, Trias M Mid term analysis of safety and qua-
lity of life after the laparoscopic repair of paraesop-
hageal hiatal hernia. Surg Endosc 2004, 18: 1045-50.
Okrainec A, Ferri LE, Feldman LS, Fried GM. Defi-
ning the learning curve in laparoscopic paraesopha-
geal hernia repair: a CUSUM analysis. Surg Endosc.
2011, 25: 1083-7.

Aly A, Munt J, Jamieson GG, Ludemann R, Devitt
PG, Watson DI. Laparoscopic repair of large hiatal
hernias. Br J Surg. 2005, 92: 648-653.

Kakarlapudi GV, Awad ZT, Haynatzki G ve ark. The
effect of diaphragmatic stressors on recurrent hiatal
hernia. Hernia 2002, 6: 163-6.

Horgan S, Pohl D, Bogetti D ve ark. Failed antiref-
lux surgery: what have we learned from reoperati-
ons? Arch Surg 1999, 134: 809-15.

Frantzides CT, Madan AK, Carlson MA, Stavropoulos
GP A prospective, randomized trial of laparoscopic
polytetrafluoroethylene (PTFE) patch repair vs simp-
le cruroplasty for large hiatal hernia. Arch Surg 2002,
137: 649-52.

Champion JK, Rock D. Laparoscopic mesh crurop-
lasty for large paraesophageal hernias. Surg Endosc
2003, 17: 551-3.

Granderath FA, Carlson MA, Champion JK, Szold A,
Basso N, Pointner R, Frantzides CT. Prosthetic closu-

Endoskopik Laparoskopik & Minimal invaziv Cerrahi Dergisi 2011; 18(3)

205



Sinan Ersin

20.

21.

22.

re of the esophageal hiatus in large hiatal hernia re-
pair and laparoscopic antireflux surgery. Surg En-
dosc 2006, 20: 367-79.

Hazebroek EJ, Ng A, Yong DH, Berry H, Leibman S,
Smith GS. Evaluation of lightweight titanium-coated
polypropylene mesh (TiMesh) for laparoscopic re-
pair of large hiatal hernias. Surg Endosc 2008, 22:
2428-32.

Oelschlager BK, Pellegrini CA, Hunter JG, Brunt ML,
Soper NJ, Sheppard BC, Polissar NL, Neradilek MB,
Mitsumori LM, Rohrmann CA, Swanstrom LL. Biologic
Prosthesis to Prevent Recurrence after Laparoscopic
Paraesophageal Hernia Repair: Long-term Follow-up
from a Multicenter, Prospective, Randomized Trial. J
Am Coll Surg 2011, 28 [Epub ahead of print]

Collis JL. An operation for hiatus hernia with short
oesophagus. Thorax 1957, 12: 181-8.

23. Jobe BA, Horvath KD, Swanstrom LL. Postoperative

24.

function following laparoscopic collis gastroplasty for
shortened esophagus. Arch Surg 1998, 133: 867-74.
Altorki NK, Yankelevitz D, Skinner DB Massive hia-

25.

20.

27.

28.

tal hernias: the anatomic basis of repair. J Thorac
Cardiovasc Surg 1998, 115: 828-35

Horvath KD, Swanstrom LL, Jobe BA The short
esophagus: pathophysiology, incidence, presentati-
on, and treatment in the era of laparoscopic antiref-
lux surgery. Ann Surg 2000, 232: 630-40.

O_Rourke RW, Khajanchee YS, Urbach DR, Lee NN,
Lockhart B, Hansen PD, Swanstrom LL Extended
transmediastinal dissection: an alternative to gastrop-
lasty for short esophagus. Arch Surg 2003, 138: 735-40.
Mattioli S, Lugaresia ML, Di Simonea MP, D’Ovidioa
F, Pilottia V, Bassib F, Brusorib S, Gavelli G. The
surgical treatment of the intrathoracic migration of the
gastro-oesophageal junction and of short oesophagus
in gastro-oesophageal reflux disease. European Jour-
nal of Cardio-thoracic Surgery 2004, 25: 1079-88.
Swanstrom LL, Jobe BA, Kinzie LR, Horvath KD.
Esophageal motility and outcomes following lapa-
roscopic paraesophageal hernia repair and fundop-
lication. Am J Surg 1999, 177: 359-63.

206

Endoskopik Laparoskopik & Minimal invaziv Cerrahi Dergisi 2011; 18(3)




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /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 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /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 <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /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.)
  >>
  /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


