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A mûtétek után kialakuló sebfertôzések megelô-
zésének gondolata már a XIX. század második
felében felmerült. Itt okvetlenül meg kell em-

líteni Lister nevét, akit joggal tartanak az antiszepszis
„atyjának” (a sebek karbolfukszinos befúvásával kísé-
relte meg a fertôzést megelôzni). A megelôzés terüle-
tén az igazi áttörést azonban az antibiotikumokkal
történô profilaxis jelentette.

Négy és fél évtizede Burke azt bizonyította, hogy
mennyire fontos az antibiotikum adásának idõzítése a
sebfertôzések megelôzésében. Intradermalisan Staphy-
lococcus aureus törzset inokulált a tengerimalacok bô-
rébe. Az állatok egy részének a beoltás elôtt, a másik
részének az inokulálás után adott penicillint. Azt ta-
pasztalta, hogy kedvezô védôhatást csak az elôbbi cso-
portban lehetett elérni. Ha az antibiotikum alkalmazá-
sa három-négy órával a kórokozók intradermalis be-
adása után történt, akkor a bôrön látható elváltozás, il-
letve az infekció nagysága és súlyossága semmiben sem
különbözött az antibiotikum-profilaxisban nem része-
sült állatokban láthatóaktól. 

Az elmúlt évtizedek folyamán az is egyértelmûen
tisztázódott, hogy a tiszta/kontaminált mûtéteknél
mindenképpen javasolt, a kontamináltaknál pedig kö-
telezô az antibiotikum-profilaxis. Az indikáció köre a
tiszta operációk esetében egyre bôvül. Leginkább az az
irányelv a döntô, hogy ha a fertôzés jóvátehetetlen
szövôdményekkel járna (például protézis beültetése
esetén), mindenképpen indikált a sebfertôzés megelô-
zése antibiotikumokkal. Csak zárójelben említem meg,
hogy eleve fertôzött területen végzett mûtétkor már ab
ovo nem profilaxisban kell gondolkodni, hanem terápi-
ában.

Amikor arról beszélünk, hogy az antibiotikum-pro-
filaxis egy adott mûtétre vonatkozólag adekvát-e, két
kritériumnak feltétlenül érvényesülnie kell:

– Az operáció elkezdésekor az antibiotikum a várha-
tó bakteriális kontamináció helyén megfelelô koncent-
rációban legyen jelen! Legalább ilyen fontos, hogy az
operáció egész idôtartama alatt az említett helyen a
koncentráció ne csökkenjen.

– A választott antibakteriális készítmény legyen ha-
tásos a mûtéti területen sebfertôzést leggyakrabban
okozó baktériumokkal szemben! A rezisztenciaviszo-
nyok ismerete természetesen elengedhetetlen.

Antibiotikum-profilaxis
Magyarországon

Az elmúlt évek tapasztalatai

Mielôtt az elmúlt másfél évtized egyes eseményeit ér-
tékeljük, mindenképpen meg kell említeni, hogy a
CDC (Centers for Disease Control)
1992-ben módosította a négy évvel ko-
rábban megfogalmazott, sebfertôzé-
sekre vonatkozó definícióit (1), ame-
lyeknek magyar nyelvû részletes ismer-
tetése 2002-ben jelent meg Magyaror-
szágon (2). Ennek a változtatásnak a
legfontosabb elemei a következôk vol-
tak:

– A sebfertôzések angol elnevezését
megváltoztatták (korábban SWI –
surgical wound infection, jelenleg SSI –
surgical site infections).

– Nemcsak a bemetszés helyén kiala-
kuló fertôzéseket (felületes vagy mély) sorolták az SSI
fogalmába, hanem kibôvítették ezt az alatta elhelyez-
kedô üreges szervekben zajló infekciókkal is.

– A mûtétet követô harminc napban határozták meg

Gondolatok az antibiotikum-profilaxis
hazai gyakorlatáról

Szalka András

Az operáció
elkezdésekor az

antibiotikum
a várható

kontamináció
helyén

megfelelô kon-
centrációban
legyen jelen!



azt az idôtartamot, amelyet még sebfertôzésnek lehet
tekinteni (kivéve például a protézisek beültetését
követô sebfertôzéseket).

Ezek megemlítése azért nagyon fontos, mert a defi-
níciókon múlik az, hogy mit tekintenek sebfertôzés-
nek. Éppen ezért csak az 1992 utáni néhány vizsgálatot
fogom elemezni, illetve megemlíteni.

Óriási jelentôsége volt annak, hogy 1995-ben az
Infektológiai Szakmai Kollégium az Aneszteziológiai
és Intenzív Terápiás Szakmai Kollégiummal együtt

ajánlást fogadott el a mûtéti szisztémás
antibiotikum-profilaxisra (3). A 12 év-
vel korábban készített útmutató na-
gyon sok szempontból ma is korszerû-
nek tekinthetô.

A HELICS program keretében,
1996-ban, Gulácsi és munkatársai 20
kórházban vizsgálták a nálunk leggyak-
rabban végzett négyféle mûtétet kö-
vetô SSI-k incidenciáját. Ezt 2,9/100
beavatkozásnak találták (117 felületes,

40 mély, 11 esetben üregekben zajló sebfertôzés). Bár
ez az elôfordulási adat rendkívül kedvezô, a szerzôk
maguk is óvatosak az egész országra vonatkozó általá-
nosítást illetôen (4).

Már a kilencvenes években kiderült, hogy a külön-
bözô operációk után más és más az SSI elôfordulása.
Az is tisztázódott, hogy az adatok attól is függtek,

hogy milyen vizsgálati metodikát alkal-
maztak. Az Országos Baleseti és
Sürgôsségi Intézetben 1992. október 1.
és 1993. március 31. között öt osztályt
vontak be a vizsgálatba. A sebfertôzé-
sek incidenciája 5,4% volt. A felmérés
retrospektíve, kórlapok átnézése alap-
ján történt. Néhány évvel késôbb,
ugyanezen osztályokra vonatkozólag
pedig ennek több mint kétszeresét
(11,7%) állapították meg. A különbség
magyarázata az, hogy a kórlapok át-
vizsgálásán, a mikrobiológia adatok
prospektív gyûjtésén túl ágy melletti
aktív surveillance is segített a végleges
adatok meghatározásában. (Filetóth Zs.
Személyes közlés.)

A kilencvenes évek elején fennálló
helyzetet tükrözi a 109, általános sebészeti osztályról
szóló igen kritikus elemzés (5). E közlemény néhány
következtetését érdemes ismertetni:

Az osztályok 47%-ának volt antibiotikum-proto-
kollja, az aneszteziológusok alig kaptak szerepet a pro-
filaxis megvalósításában. Az esetek 26%-ában túl hosz-
szú volt a profilaxis idôtartama, csak 23%-ban alkal-
maztak egyszeri dózist (single shot). Ekkor még hi-
ányzott az elsô generációs cefalosporin (cefazolin) az
antibiotikum-palettáról. Nagyon sok esetben feleslege-
sen használtak aminoglikozidkészítményt. Végül az ér-
tékelés szintén túlzottnak találta a metronidazol és a
harmadik generációs cefalosporinok alkalmazását mû-
tét elôtti, szisztémás antibiotikum-profilaxisra.

Hogyan látja egy infektológus
a jelen helyzetet?

Hangsúlyozni szeretném, hogy a további megállapítá-
saim nem tudományos elemzéseken, részletes adat-
gyûjtéseken nyugszanak, hanem az elmúlt években a
különbözô kórházakban szerzett tapasztalataimon, va-
lamint a tudományos üléseken elhangzottakon. Való-
színûleg mindez számos ponton vitatható és nem nél-
külöz szubjektív elemeket sem.

Úgy látom, hogy egyre több intézmény rendelkezik
írott protokollal, és ezek idônként felülvizsgálatra is
kerülnek. Furcsa módon e pozitív változást döntôen
nem a szakmai elvárás hozta létre. Sokkal inkább az,
hogy a kórházak egyre inkább törekednek a minô-
ségbiztosítás megszerzésére. Ennek elnyeréséhez elen-
gedhetetlenül hozzátartozik az infekciókontroll, ami-
nek pedig szerves része a kórházi (ezen belül a seb-
fertôzések megelôzésére vonatkozó) protokollok meg-
alkotása is. 

Nem könnyû azt megítélni, hogy a sebfertôzések
megelôzését, illetve az antibiotikum-profilaxist való-
ban a leírtaknak megfelelôen végzik-e az adott intéz-
ményben. Úgy ítélem meg, hogy nagyjából igen, de
vannak ezzel ellenkezô tapasztalataim is. Elôfordul az
is, hogy egy-egy manuális tevékenységet végzô szak-
ember az általa végzett beavatkozás elôtt ettôl eltérôen
intézkedik. Az pedig szinte felmérhetetlen, hogy a kór-
házban a sebészek milyen mértékben érzik „sajátjuk-
nak”, illetve mennyire fogadják el az antibiotikumpro-
filaxis-protokollt. Ebben a kérdésben elôrelépést je-
lenthetne, ha az infekciókontrollt végzô csapat idôn-
ként megvitatná a sebészekkel a sebfertôzés megelô-
zése területén tapasztalható hiányosságokat. 

A világ abba az irányba halad, hogy a megalkotott út-
mutató, illetve protokoll alapján az aneszteziológusok
feladata legyen az antibiotikum beadásáról való gon-
doskodás. Sôt, számos országban az aneszteziológus
nôvérek feladata lett a leírtaknak megfelelô antimik-
robás szerrôl gondoskodni és azt idejében beadni a
betegnek. Ôk biztosan nem fogják elfelejteni, nem fog-
ják késôbb beadni az antibiotikumot. Ez nálunk még
nem általános.

Határozott javulás tapasztalható abban, hogy a bete-
gek a mûtét elôtt és a megfelelô idôpontban (az altatás
kezdetén, 30–60 perccel az operáció elôtt) kapják meg
a profilaxist. Ez a megállapítás elsôsorban az elektív
mûtétekre igaz, kevésbé a sürgôsekre.

Furcsa módon a cefazolint (elsô generációs cefalo-
sporin) csak a kilencvenes évek közepén törzskönyvez-
ték Magyarországon. Ismert, hogy cefalosporinok kö-
zül ennek a készítménynek van a legjobb antistaphy-
lococcus aktivitása, felezési ideje hosszabb, mint a má-
sodik generációsoké, és mindenütt elsôsorban antibio-
tikum-profilaxisra használják. Mindezek ellenére csak
nagyon nehezen került be a magyarországi gyakorlatba,
és még ma is sok intézményben a második generációs
cefalosporinok a bázis-antibiotikumok. Ez szakmailag
azért hiba, mert sokkal szélesebb spektrumúak, mint az
elsô generációsok és emiatt jobban rontják a reziszten-
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ciaviszonyokat. E területen alig volt elôrelépés az utób-
bi idôben.

Úgy látom, hogy a profilaxis idôtartamában van jelen-
leg Magyarországon a legnagyobb félreértés és helytelen
értelmezés. Valamennyi útmutató tételszerûen leszöge-
zi, hogy az antibiotikum-profilaxis maximális idôtarta-
ma 24 óra és az ennél hosszabb antibiotikum-adás már
terápiának minôsül (egyes cardialis operációk után még
elfogadják a 48 órát). Számos bizonyíték van arra vonat-
kozólag, hogy a mûtétek elôtt adott egyszeri dózis
(single shot) megfelelô profilaxist jelent (ez a megállapí-
tás egyre inkább vonatkozik a vastagbél-operációkra is). 

Számos helyen azonban a sebészek ragaszkodnak a
többnapos antibiotikum-kezeléshez abból a megfonto-
lásból, hogy védeni kell az implantátumokat, a mûtét
eredményeit, és ezzel elkerülhetô, hogy a beteg fer-
tôzést kapjon – és még sorolhatnám… Az infekto-
lógusoknak azonban egyértelmû bizonyítékaik vannak
arra vonatkozólag, hogy az antibiotikumok csak a
sebfertôzések kialakulásának profilaxisára alkalmasak,
a nosocomialis fertôzések megelôzésére nem. Arról
nem is beszélve, hogy a feleslegesen adott antibioti-
kumok növelik a költségeket és fokozzák az antibioti-
kum-asszociált hasmenés (köztük a súlyos lefolyású
Clostridium difficile-colitis) kialakulásának lehetôsé-
gét. Persze ez nemcsak Magyarországon gond. Egy ki-
váló amerikai infektológus azt mondta, hogy: „Ha egy
kórházban az antibiotikumra fordított költségbôl na-
gyon gyorsan le akarnak faragni, akkor a profilaxist kell
gondosan átnézni.” Ez a megállapítás a mai rendkívül
szûkös anyagi körülmények között még nagyobb mér-
tékben érvényes.

Persze vannak újabb gondok is. Közismert, hogy né-
hány év alatt az MRSA (methicillinrezisztens Staphylo-
coccus aureus) -izolálások száma ugrásszerûen szaporo-
dott, egyes kórházakban és osztályokon az esetek hal-
mozódtak, járványokat is okozva. Ma már számos kór-
házunkban szûrik az elektív mûtétre kerülôket MRSA-
ra. Sajnos, ez óhatatlanul magával hozza azt, hogy ki-
terjedtebben kell vancomycint profilaxisra is használni,
mint korábban. (Az MRSA-ra nem hatnak a jelenlegi
β-laktám antibiotikumok!) Ezzel a kérdéssel a jövôben
a protokolloknak feltétlenül foglalkozni kell. Ma még
beláthatatlan, hogy az ESBL (széles spektrumú β-
laktamáz) -termelô baktériumok gyakoribb elôfordu-
lása milyen változásokat von maga után a sebészi anti-
biotikum-profilaxisban.

Kitekintés 

Bratzler és munkatársai (6) az Egyesült Államokban
2965, akut betegeket ellátó kórház 34 113 betegénél a
következôket tapasztalták 2001-ben:

– A betegek 55,7%-a kapott egyszeri dózis antibioti-
kumot a mûtét elôtti egy órán belül.

– A választott antibiotikum az esetek 92,6%-ában
megfelelt az akkori útmutatónak.

– A betegek csak az esetek 40,7%-ában kaptak 24
órás profilaxist, 12 órást pedig csak 14,5%-ban.

Ez a felmérés azt mutatta, hogy a betegek jelentôs
része a profilaxis címen adott excesszív mennyiségû an-
tibiotikum-adás miatt kifejezett rizikónak volt kitéve
nap mint nap.

Németországban 1994–1999 között
nyolc kórházban követték a periope-
ratív antibiotikum-profilaxist (7). A
627 operáció közül 397-ben alkalmaz-
tak antibiotikum-profilaxist. Csak
74%-ban adták a mûtét elôtt, és csupán
57%-ban valósult meg a nemzetközi
standardoknak megfelelô egyetlen dó-
zis adása.

Olaszországban egész más típusú
anomáliák tapasztalhatók. Egy 2002-
ben végzett, két hónapos felmérés
eredményei szerint 32 sebészeti osztályon a 2437 ope-
ráció (tiszta, elektív; tiszta/kontaminált; kontaminált
mûtét) kapcsán 2105 (86,4%) beteg kapott antibioti-
kum-profilaxist (8), fôleg amoxicillin/clavulansavat.
Az antibiotikumot a mûtét napján kapta a betegek
87,7%-a, egy nappal korábban 11,4%-a és az operációt
követô napon részesült e megelôzésben 0,8%-a. Azt is
érdemes kiemelni, hogy a tiszta és a tiszta/kontaminált
mûtétnél 0,8%-ban, illetve 2,5%-ban carbapenemet
használtak. (Amit a nemzetközi útmutatók szinte egy-
hangúlag nem ajánlanak!)

Mit javasol az infektológus?

Egy, a sebfertôzések megelôzésére szolgáló, jól kidol-
gozott, a nemzetközi és az országos ajánlásokat figye-
lembe vevô útmutató/protokoll segítségével mintegy
25%-kal csökkenthetô az SSI-k incidenciája. A proto-
kollban mindenképpen helyet kell kap-
nia az antibiotikumok racionális alkal-
mazásának. Ha ez jól valósul meg, ak-
kor javulni fog a betegellátás minôsége,
nem romlik lényegesen az antibioti-
kum-rezisztencia viszonya és hosszabb
távon biztosan megvalósul a költ-
ség/hatékonyság is. 

Két évvel ezelôtt az Infektológiai
Szakmai Kollégium, több szakmai kol-
légiummal és országos feladatokat el-
látó intézménnyel együtt, szakmai
irányelvet fogadott el a mûtéti seb-
fertôzések megelôzésérôl (9). A 12 ol-
dalas állásfoglalásban csupán fél oldal
foglalkozik az antibiotikum-profilaxissal, és csak az
általános elveket érinti, bizonyítékokra alapozva. Az
antibiotikumokkal kapcsolatos állásfoglalások a
következôk:

– Csak indokolt esetben kell alkalmazni antibioti-
kum-profilaxist (I/A kategóriájú bizonyíték). Az anti-
biotikum-profilaxis indikációja a sebfertôzés várható
arányának függvényében (CDC NNIS kategória) a
következô:

- Tiszta mûtét esetén antibiotikum-profilaxis általá-
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ban nem szükséges, kivéve az implantátumbeülte-
téseket.

- Tiszta/szennyezett mûtét: Antibiotikum-profila-
xis a beavatkozástól függôen adandó, fokozott ri-
zikójú betegeknek.

- Szennyezett mûtét esetén: az antibio-
tikum-profilaxis kötelezô.
- Erôsen szennyezett mûtét kapcsán az
antibiotikum-profilaxis (illetve terápia)
kötelezô.

– Az intravénás antibiotikum-adás
idôpontját úgy kell meghatározni, hogy
a szérum- és a szöveti koncentráció a
mûtét idôtartama alatt baktericid le-
gyen (I/A kategóriájú bizonyíték).

– A profilaxisra alkalmazott antibio-
tikumot a mûtét elôtt, az anesztézia be-
vezetésekor célszerû beadni intravénás
bolusban vagy bizonyos gyógyszerek
esetében (vancomycin) 60 perces infú-
zióban.

– A perioperatív antibiotikum-profilaxis idôtartama
maximum 24 óra (és csak néhány mûtéttípusban ennél
több), a mûtétek többségében egy adag antibiotikum
elegendô (I/A kategóriájú bizonyíték).

– Profilaxisra olyan antibiotikumot célszerû válasz-
tani, amit terápiásan kevésbé használnak.

– A perioperatív profilaxist a nemzetközi elvek alap-
ján, a helyi viszonyokhoz adaptált protokollok szerint
kell elvégezni.

– A protokollok alkalmazását – mind betartásukat,
mind eredményességüket illetôen – ellenôrizni kell. 

Mivel ez az irányelv csak érinti – döntôen általános-
ságokban – az antibiotikum-profilaxist, érdemes né-
hány kiegészítést tenni. Olyan antibiotikumokat kell
választani az egyes mûtétekhez, amelyek:

– biztonságosan adhatók (például a cefalosporinok
sokkal kevésbé allergizálnak, mint a penicillinszárma-
zékok),

– elég szûk spektrumúak, s csak a releváns baktériu-
mokra hatnak (például a cefazolin szinte kizárólag a
staphylococcusokra és a streptococcusokra hat),

– igen ritkán használatosak terápiára (mint például a
cefazolin),

– velük, az egyszeri dózis segítségével, megvalósítha-
tó az a legrövidebb idôtartamú és még effektív
megelôzés, amely legkevésbé rontja az antibiotikum-
rezisztenciát.

Magyarországra vonatkozó néhány javaslatom:
Mindenképpen el kell érni, hogy a mûtétes szakmák

mûvelôi azonosuljanak a helyi protokollban leírtakkal.
Ehhez javítani kell az ezzel kapcsolatos oktatást.

Mind az infekciókontrollt végrehajtó személyzet-
nek, mind a sebészeknek folyamatosan követniük kell
a sebfertôzésekbôl izolált mikrobák antibiotikumok
iránti érzékenységét.

A mûtétek elôtti MRSA-szûrést tökéletesebbé kell
tenni.

LAM 2007;17(4–5):305–308.   Szalka: Gondolatok az antibiotikum-profilaxis hazai gyakorlatáról308
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tükrözik.

IRODALOM

Egy jól
kidolgozott
protokoll

segítségével
mintegy
25%-kal

csökkenthetô
a mûtéti

sebfertôzések
gyakorisága.

Budapest belvárosi felnõtt-háziorvosi praxis eladó.

Telefon: 06(30)310-9152

APRÓHIRDETÉS



<<
  /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
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /SyntheticBoldness 1.00
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -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
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /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
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /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 ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /Description <<
    /FRA <>
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308000200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e30593002537052376642306e753b8cea3092670059279650306b4fdd306430533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e30593002>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>
    /ENU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


