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В настоящем издании особое место уделено общим проблемам со-
временной нутрициологии, ее дискутабельным вопросам. Если в 
книге «Нутрициология в онкологии пищеварительного тракта» и в 
«Руководстве по нутрициологии» для врачей под редакцией профессора 
Л.Н. Костюченко, а также в национальных рекомендациях по паренте-
ральному и энтеральному питанию значительный объем занимают диа-
гностические разделы, то в данной книге особое внимание уделено нутри-
ционным лечебно-реабилитационным технологиям. Представлены также 
исследования по функциональному питанию и определения понятий и 
различий по насущным вопросам нутрициологии, основным ее пробле-
мам, в частности по проблеме открытия новой специальности, по разли-
чиям в понимании нутрициологии и нутрицевтики, оказания нутрицион-
ной помощи пациентам пожилого возраста и др.

В целом работа посвящена современной нутрициологии — проблеме 
корригирующего питания пациентов с тяжелыми расстройствами белко-
во-энергетического обмена, возникающими вследствие заболеваний ор-
ганов пищеварения.

Книга рассчитана на терапевтов, хирургов, гастроэнтерологов, науч-
ных работников и студентов старших курсов медицинских вузов. Данное 
издание может быть рекомендовано патофизиологам, студентам, биоло-
гам, а также врачам общей практики, диетологам, нутрициологам, реаби-
литологам (в том числе космическим) и специалистам системы повыше-
ния квалификации.

Авторы надеются, что эта книга окажется полезной и в преподаватель-
ской деятельности, а также в практическом здравоохранении. Пожелаем 
успехов в освоении новых разделов нутрициологии всем нашим чи-
тателям.
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Глава 4

Клинические наблюдения редких 
форм патологии в нутрициологии

4.1.  ТРОМБОФИЛИЯ У БОЛЬНОЙ С СИНДРОМОМ 
СУПЕРКОРОТКОЙ ТОНКОЙ КИШКИ
Авторы выражают благодарность Парфенову А.И., Князеву О.В., 

Кулакову Д.А. за помощь в написании данного раздела

Л.Н. Костюченко, Д.А. Дегтерев, А.Э. Лычкова

Представляем клинический случай тромбофилии у больной с син-
дромом суперкороткой тонкой кишки. Тромбофилия характеризуется 
нарушением системы свертывания крови, при котором увеличивается 
риск развития тромбозов. В патогенезе синдрома суперкороткой киш-
ки значительное место имеет тромбофилия, локальная сосудистая не-
достаточность, непроходимость кишки с образованием свища, требу-
ющая резекции кишки. Больная поступила с диагнозом «тромбофилия, 
резекция тонкой кишки (остаточная тонкая кишка 17 см), илеостома». 
Состояние — после множественных оперативных вмешательств на брюш-
ной полости. Перенесенные операции: атипичная резекция желудка, 
резекция большого сальника, еюностома, резекция кардиального и ан-
трального отделов желудка, выведение дуоденостомы, эзофагостомы, 
выведение петлевой еюностомы, энтероэнтероанастомоз по Брауну, 
перфорация ободочной кишки, ушивание, выведение колостомы, холе-
цистэктомия, реконструкция ЖКТ, эзофагоэнтероанастомоз по Ру, ре-
зекция сигмовидной кишки, тонкой кишки, несущих кишечных свищей, 
выведение двуствольной илеостомы, дренирование брюшной полости, 
релапаротомия, ушивание перфорации подвздошной кишки, ретроград-
ная интубация тонкой кишки, определение показаний к транспланта-
ции кишки. Проведены исследования: КТ-энтерография, колоноскопия 
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с последующим морфологическим исследованием, ультразвуковое ис-
следование брюшной полости, энтерогастроскопия, клинический и био-
химический анализ крови, ПЦР, коагулограмма, анализ мочи, перкуссия 
и аускультация грудной клетки. При морфологическом исследовании 
фрагменты стенки толстой кишки — с эрозией, фрагменты жировой клет-
чатки — с незрелой грануляционной тканью, фрагмент стромы, покрытый 
многослойным плоским ороговевающим эпителием с фокусом эпителизи-
рованной щелевидной язвы. 

В комплекс лечения назначен эноксапарин натрия (Клексан), нутри-
тивная поддержка дополнительно включала панкреатин (Микразим) 
капсулы 25 000 ЕД, тедуглутид, ремабипид. Применение ребамипида 
и тедуглутида позволило стабилизировать состояние больной и улуч-
шить состояние тканей периоперационной зоны. При неэффективности 
применяемой терапии определяют показания к трансплантации печени. 
Ключевые слова: тромбофилия, синдром суперкороткой кишки, нутри-
тивная поддержка, ребамипид, тедуглутид.

СКК развивается у больных, перенесших обширную резекцию тонкой 
кишки по поводу ее различных заболеваний (некроз кишки вследствие 
тромбофилии или тромбоэмболии, кишечной обструкции воспалительно-
го, спаечного или опухолевого процесса) [1–3]. Синдром короткой кишки 
характеризуется недостаточной функцией тонкой кишки, обусловленной 
уменьшением площади всасывания, снижением выработки кишечных 
ферментов и пищеварительных гормонов, нарушением моторной функ-
ции кишки, приводящей к недостаточному усвоению важнейших пище-
вых ингредиентов (белков, жиров, углеводов, электролитов, витаминов), 
к развитию синдрома избыточного бактериального роста [4–7]. В случае, 
когда речь идет о 17–20 см оставшейся тонкой кишки, развивается син-
дром суперкороткой тонкой кишки. 

Статистика. В Великобритании СКК встречается в 2 случаях на 1 млн 
населения, при этом регистрируются 50 новых случаев в год, в Испании 
СКК встречается в 1,8 случаях на 1 млн населения, в России в регистре 
детей с СКК описываются 400 пациентов [1, 2]. 

Патогенез. В патогенезе развития суперкороткой тонкой кишки 
при тромбофилии играют роль следующие основные механизмы.

Реабилитационные мероприятия. Реабилитационные мероприя-
тия показаны при значении цитруллина 13–14 ммоль/л [8] и снижении 
уровня глюкагоноподобного пептида. У пациентов с СКК развивается 
синдром нарушенной абсорбции глюкагоноподобными пептидами (GLU 
1 и 2) и пептидом YY, поэтому в структуре парентеральной нутритив-
ной коррекции можно использовать аналог GLP 2 пролонгированного 
действия тедуглутид, снижающий апоптоз клеток кишки, повышающий 



138 Глава 4. Клинические наблюдения редких форм патологии в нутрициологии

удельный вес сипингового питания вместо части парентерального ком-
понента, редуцирующий диарею [9, 10]. В комплексную нутритивную 
коррекцию включают ребамипид. Ребамипид — препарат, который об-
ладает цитопротективным действием, снижает или предотвращает по-
вреждение слизистой оболочки ЖКТ, особенно при синдроме суперко-
роткой кишки. Эффектами ребамипида являются снижение экспрессии 
ИЛ-8, снижение экспрессии адгезии молекул СД18 на нейтрофилах, 
снижение межклеточной проницаемости, повышение антиоксидантно-
го эффекта. Реабилитационные мероприятия при СКК включают кон-
сервативную коррекцию [11–14], хирургическое вмешательство [12, 15]. 
Консервативная коррекция включает традиционную парентерально-энте-
ральную терапию [16–19], применение тедуглутида, введение ребамипи-
да. В случае неэффективности консервативной коррекции осуществляют 
хирургическое вмешательство — удлинение кишки, определяют показа-
ния к ее трансплантации.

Клинический случай. Анамнез заболевания. Под наблюдением на-
ходилась больная А., 19 лет, неоднократно поступавшая в стационар 
с диагнозом «тромбофилия, резекция тонкой кишки (остаточная тон-
кая кишка — 17 см), илеостома». При настоящем поступлении жалобы 
на дискомфорт в верхних отделах живота, жидкий стул по илеостоме, об-
щую слабость, снижение массы тела. Из анамнеза известно, что с июня 
2016 г. ограничивала себя в еде, начала терять вес по 5 кг в месяц (по-
худела на 20 кг). С ноября 2016 г. — ухудшение состояния в виде неукро-
тимой рвоты с зеленью, отсутствие самостоятельного стула. В стационаре 
по м/ж поставлен диагноз «перфорация желудка». Проведено оператив-
ное вмешательство: атипичная резекция желудка, резекция большого 
сальника, еюностома. 

Послеоперационный период протекал с осложнениями в виде право-
стороннего пневмоторакса, проведено дренирование. Далее, в декабре 
2016 г., проведены резекция кардиального и антрального отделов же-
лудка, выведение дуоденостомы, эзофагостомы, выведение петлевой ею-
ностомы, энтероэнтероанастомоз по Брауну. 03.02.2017 — перфорация 
ободочной кишки — ушивание, выведение колостомы, холецистэктомия. 
10.02.2017 — перфорация аппендикса, ушивание. 15.02.2017 — установ-
ка катетера. Далее состояние без отрицательной динамики, находилась 
в стационаре по м/ж, получала энтеральное питание. 

В июне 2017 г. госпитализация в хирургическое отделение ДГКБ 
№ 13, при поступлении отмечалась тяжелая анемия, лейкопения 
(1,4 тыс.), в связи с чем проведена пункция костного мозга — без па-
тологии. Оперирована, резекция кишки. В последующем — тромбо-
филия, локальная сосудистая недостаточность, непроходимость кишки 



1394.1. Тромбофилия у больной с синдромом суперкороткой тонкой кишки

с образованием свища. В июле 2017 г. проведено оперативное лече-
ние — эзофагоэнтероанастомоз по Ру. Послеоперационный период про-
текал с осложнениями: формирование гидроторакса, свищ ЖКТ в месте 
стояния дренажа, короткая кишка. В октябре 2017 г. вновь поступила 
в хирургическое отделение для планового оперативного вмешательства 
по восстановлению целостности ЖКТ. В связи с тяжестью общего состо-
яния переведена в педиатрическое отделение для продолжения лечения. 
На фоне проводимого лечения отмечается положительная динамика 
в виде уменьшения отделяемого из свища, далее свищ полностью за-
крылся. Очередная госпитализация в хирургическое отделение — в июле 
2019 г. Проведено обследование: КТ органов брюшной полости — осум-
кованное жидкостное скопление в брюшной полости с формированием 
свищевого хода, без динамики. Рентгенография органов брюшной по-
лости — наличие свищевого хода с изливанием контрастного вещества 
в ограниченную полость в малом тазу. От дополнительного дообследо-
вания родители решили воздержаться. Далее неоднократные госпита-
лизации в хирургическое отделение для проведения терапии и паренте-
рального питания. 

В межгоспитальный период — состояние нестабильное, отмечалось 
прогрессирующее снижение массы тела до 33 кг, несмотря на прием до-
полнительного питания. В марте 2021 г. — госпитализация в ГАУЗ «РКБ 
МЗ Республики Татарстан» с диагнозом «губовидные и трубчатые свищи 
левой половины ободочной кишки, трубчатые свищи тонкого кишечни-
ка передней брюшной стенки, осложненные перфорацией подвздошной 
кишки». Проведено оперативное лечение: 23.02.2021 — лапаротомия, 
резекция сигмовидной кишки, тонкой кишки, несущие кишечные сви-
щи, выведение двуствольной илеостомы, дренирование брюшной поло-
сти. 30.03.2021 — релапаротомия, ушивание перфорации подвздошной 
кишки, ретроградная интубация тонкой кишки, санация, дренирование 
брюшной полости. 

Данные морфологических исследований и биопсийных стекол не пре-
доставила. В январе 2022 г. госпитализирована в отделение ВЗК ГБУЗ 
МКНЦ им. А.С. Логинова. По данным обследования: ультразвуковое 
исследование органов брюшной полости — воспалительные изменения 
со стороны тонкой кишки, свищи (межкишечные и слепо заканчивающи-
еся в клетчатке); КТ-энтерография — КТ-картина воспалительных изме-
нений стенок тонкой кишки, а также в области илеостомы. КТ-картина 
ограниченных жидкостных скоплений в брюшной полости и малом тазу 
с инфильтрацией окружающей клетчатки и признаками выраженного спа-
ечного процесса в брюшной полости и в малом тазу. КТ-признаки уплот-
нения клетчатки передней брюшной стенки (высоко, вероятно наличие 
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свищевых ходов, сообщающихся с кожными покровами, на момент иссле-
дования четко не определяются). 

Колоноскопия — состояние после множественных оперативных вме-
шательств на брюшной полости. Органической патологии со стороны 
толстой и тонкой кишки на осмотренных участках не выявлено (мор-
фологическое исследование: фрагменты стенки тонкой кишки нор-
мального строения. Фрагменты стенки толстой кишки — с эрозией, 
фрагменты жировой клетчатки — с незрелой грануляционной тканью, 
фрагмент стромы, покрытый многослойным плоским ороговеваю-
щим эпителием с фокусом эпителизированной щелевидной язвы. 
Эзофагогастродуоденоскопия — очаговый гастрит, варикозное расшире-
ние вен пищевода 3-й стадии. Пациентка находилась в контакте с боль-
ным с положительным ПЦР по COVID-19 (26.01.2022 отмечалось повы-
шение температуры тела до 38,5 °С). Учитывая отсутствие АТ к COVID-19, 
пациентка выписывалась по контакту. 

Анамнез заболевания. Затем ухудшение наступило в течение 2 нед, ког-
да усилились жалобы на дискомфорт в верхних отделах живота, жидкий 
стул по илеостоме, общую слабость. Госпитализирована в отделение ВЗК 
ГБУЗ МКНЦ им. А.С. Логинова для лечения. При амбулаторном обследо-
вании ОАК от 20.03.2022 выглядел так: тромбоциты — 130, а анализ кро-
ви от 20.03.2022 выявил, что АЛТ — 56,7, железо — 51,8. В анализе мочи 
общем от 20.03.2022 определялись лейкоциты — 250. Коагулограмма 
от 20.03.2022: АЧТВ — 38,9; протромбиновое время — 12,7. HBsAg, 
АТ к НСV, ВИЧ, RW не выявлено от 21.03.2022 (МКНЦ). Данные ЭКГ 
от 21.01.2022: ритм ЭКГ синусовый, частота сердечных сокраще-
ний — 65 в мин. Данных на острую коронарную патологию не выяв-
лено. SARS, Coronavirus РНК не обнаружен (анализ от 20.03.2022). 
Рентгенография органов грудной клетки от 25.01.2022: свежих и инфиль-
тративных изменений не выявлено.

Анамнез жизни. Родилась в 2002 г., в развитии от сверстников не отста-
вала. Коммунальные условия удовлетворительные. Вредные привычки от-
сутствуют: не курит, алкоголь не употребляет. Перенесенные и сопутству-
ющие заболевания: тромбофилия (наблюдается у гематологов, получает 
лечение курсами 1 раз в 3 мес, ставит эноксапарин натрия (Клексан) п/к. 
Перенесенные операции: 26.11. 2016 — атипичная резекция желудка, резек-
ция большого сальника, еюностома. 20.12.2016 — резекция кардиального 
и антрального отделов желудка, выведение дуоденостомы, эзофагостомы. 
20.12.2016 — выведение петлевой еюностомы, энтероэнтероанастомоз 
по Брауну. 03.02.2017 — перфорация ободочной кишки, ушивание, вы-
ведение колостомы, холецистэктомия. 10.02.2017 — перфорация аппен-
дикса, ушивание. 03.07.2017 — реконструкция ЖКТ, эзофагоэнтероана-
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стомоз по Ру. 23.03.2021 — резекция сигмовидной кишки, тонкой кишки, 
несущих кишечных свищей, выведение двуствольной илеостомы, дре-
нирование брюшной полости. 30.03.2021 — релапаротомия, ушивание 
перфорации подвздошной кишки, ретроградная интубация тонкой киш-
ки, санация и дренирование брюшной полости. Губовидные и трубчатые 
свищи левой половины ободочной кишки, трубчатые свищи тонкого ки-
шечника передней брюшной стенки. Перфорация подвздошной кишки.

Аллергологический анамнез: не отягощен. Наследственность по за-
болеваниям ЖКТ: отрицает. Страховой анамнез: инвалид 2-й группы. 
Эпидемиологический анамнез: предоставлена копия сертификата о вакци-
нации от новой коронавирусной инфекции COVID-19 V1 — 07.12.2021, 
V2 — 28.12.2021. Привита «Спутником V».

Контакт с инфекционными больными отрицает. Малярию, туберкулез, 
дизентерию, ОВГ, корь отрицает. Укусы насекомых, животных в тече-
ние месяца отрицает. В течение последних 7 дней не пересекала границу 
Российской Федерации, не находилась в контакте с лицами, прибывшими 
из заграницы, а также прочих регионов с угрозой распространения коро-
навирусной инфекции, в том числе находящимися на карантине в связи 
с угрозой заражения коронавирусной инфекцией, в том числе с больными 
коронавирусной инфекцией.

Физикальное исследование. Рост — 163 см, вес — 38,5 кг, темпера-
тура — 36,6 °C, ППТ — 1,32 кв. м, ИМТ — 14,49 кг/кв. м. Общее состояние 
удовлетворительное. Телосложение астеническое. Кожные покровы, ви-
димые слизистые обычной окраски, склеры чистые, периферические лим-
фатические узлы не увеличены, эластичные, безболезненные. Отеков нет. 
Сознание ясное. Ориентирована в пространстве, времени и собственной 
личности. Неврологический статус: патологии со стороны 12 пар череп-
но-мозговых нервов не выявлено. Координация не нарушена. Дыхание че-
рез нос свободное. Грудная клетка симметрична, при пальпации безболез-
ненная, эластичная. При сравнительной перкуссии ясный легочный звук. 
При топографической перкуссии границы легких в пределах возрастной 
нормы. При аускультации дыхание везикулярное, хрипов нет. Область 
сердца и крупных сосудов шеи визуально не изменена. Верхушечный 
толчок пальпируется в пятом межреберье, локализованный. Границы от-
носительной сердечной тупости: верхняя — III ребро, левая — на 0,5 см 
кнутри от среднеключичной линии, правая — на уровне правого края 
грудины. Тоны сердца приглушены, ритмичные, пульс = частота сердеч-
ных сокращений = 74 уд/мин, АД пр. = лев. — 110/70 мм рт. ст. Глотание 
в норме. Слизистая полости рта розовая, чистая. Язык влажный, обложен 
белым налетом. Живот симметричный, участвует в акте дыхания, паль-
паторно чувствительный в нижних отделах живота. Печень не увеличена, 
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селезенка не пальпируется. Пульсация брюшного отдела аорты сохранена. 
Область почек не изменена, почки не пальпируются. Симптом поколачи-
вания отрицателен с обеих сторон. Локально: на передней брюшной стен-
ке отмечаются множественные рубцы после оперативных вмешательств, 
в правой стороне выведена илеостома, функционирует нормально, отде-
ляемое без патологических примесей. 

Диагноз основной: «Синдром короткой тонкой кишки. Болезнь опе-
рированного желудка». 

Оперативное лечение. 26.11.2016 — атипичная резекция желудка, 
резекция большого сальника, еюностома. 20.12.2016 — гастрэктомия, вы-
ведение дуоденостомы, эзофагостомы. 20.12.2016 — выведение петлевой 
еюностомы, энтероэнтероанастомоз по Брауну. 03.02.2017 — перфорация 
ободочной кишки, ушивание, выведение колостомы, холецистэктомия. 
10.02.2017 — перфорация аппендикса, ушивание. 03.07.2017 — рекон-
струкция ЖКТ, эзофагоэнтероанастомоз по Ру. 23.03.2021 — резекция сиг-
мовидной кишки, тонкой кишки, несущих кишечных свищей, выведение 
двуствольной илеостомы, дренирование брюшной полости. 30.03.2021 — ре-
лапаротомия, ушивание перфорации подвздошной кишки, ретроградная 
интубация тонкой кишки, санация и дренирование брюшной полости, губо-
видные и трубчатые свищи левой половины ободочной кишки, трубчатые 
свищи тонкого кишечника передней брюшной стенки. Перфорация под-
вздошной кишки. Цереброастенический синдром. Энцефалопатия смешан-
ной этиологии. Персистирующая цитомегаловирусная инфекция. СИБР. 
Синдром мальабсорбции тяжелой степени (K91.2). Диагноз установлен.

Заключение. В представленном клиническом случае показано разви-
тие тромбофилии при синдроме суперкороткой кишки. Показаны много-
численные синдромы и симптомы, требующие своевременной нутрици-
онной поддержки, включающей дополнительное применение ребамипида 
и тедуглутида. Применяются также современные методы хирургической 
коррекции суперкороткой кишки.
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4.2.  НУТРИЦИОННАЯ РЕАБИЛИТАЦИЯ 
И МЕДИКО-СОЦИАЛЬНАЯ ЭКСПЕРТИЗА 
У БОЛЬНЫХ С АДЕНОМОЙ ПРОСТАТЫ

Л.Н. Костюченко, Д.К. Попков

Доброкачественная гиперплазия предстательной железы (ДГПЖ) 
является одним из наиболее частых заболеваний у мужчин пожило-
го возраста. Первые симптомы заболевания отмечаются после 40 лет. 
Доброкачественная гиперплазия простаты встречается у 86,5% мужчин 
в возрасте 70 лет и старше. К настоящему времени уже устоялась кон-
цепция многофакторного патогенеза ДГПЖ, или аденомы простаты, 
как системного, ассоциированного с возрастом гормонально-метабо-
лического заболевания. Концепция основана на принципах возраст-
ной эндокринологии, теории общебиологического старения, современ-
ных литературных данных и результатах собственных исследований. 
Возникающие с возрастом гормональные дисбалансы влияют на мета-
болизм, их роль в патогенетических механизмах железисто-стромаль-
ной простатической гиперплазии и дисфункции рецепторного аппарата 
нижних мочевых путей достаточно велика в понимании современного 
патогенеза ДГПЖ. Рассматриваемое заболевание трактуется как раз-
витие простатической железисто-стромальной гиперплазии и после-
дующих симптомов нижних мочевых путей на фоне возрастного дис-
баланса половых гормонов: повышается активность/гиперэкспрессия 
ферментов 5-альфа-редуктазы эпителия и ароматазы стромы, возни-



<<
  /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
  /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 8
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /FlateEncode
  /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 8
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /FlateEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /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 <>
    /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.)
    /RUS ()
  >>
  /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




