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Вступ

Прогрес у сучасній перинатології призвів до
необхідності виділення нових проблем, пов'яза�

них із гестаційним процесом та антенатальною охороною
плода, оскільки на сучасному етапі існує тенденція до
збільшення кількості вроджених захворювань, детерміно�
ваних морфофункціональними порушеннями у фетопла�
центарній системі. Серед цих проблем значне місце посі�
дає плацентарна дисфункція (ПД), що, як правило, супро�
воджується дистресом і затримкою внутрішньоутробного
росту плода та є одним із найбільш частих і впливових
чинників перинатальної захворюваності та смертності.
Загальновизнано, що ПД — це симптомокомплекс, який
супроводжує практично всі ускладнення вагітності.

Частота ПД у пацієнток із прееклампсією становить
66,3%, з переношеною вагітністю (ПВ) — 36,3%, із невино�
шуванням в анамнезі — 46%, із вірусним та бактеріальним
інфікуванням — 50–55% [2].

Високий відсоток ПД при ПВ свідчить про те, що ця
патологія залишається серйозною проблемою сучасного
акушерства. 

Частота ПВ у популяції становить 8–10% і не має тен�
денції до зниження. Водночас, перинатальна смертність
при ПВ сягає 1,9%, а неонатальна захворюваність — 29,0%,
що в 6 разів вище, ніж при доношеній вагітності. Це пов'я�
зано з низькою стійкістю плода до гіпоксії внаслідок біль�
шої зрілості головного мозку та зменшенним надходжен�
ням до нього кисню через морфологічні зміни в плаценті
при ПВ. У результаті підвищується частота синдрому
меконіальної аспірації та дистрес�синдрому плода в поло�
гах, які обумовлюють високий рівень перинатальної зах�
ворюваності та смертності. Смертність при меконіальній
аспірації досягає 60%, а перенесена гіпоксія призводить до
перинатальних уражень центральної нервової системи,
які становлять 60–80% від усіх захворювань нервової
системи дитячого віку [2, 6, 15].

За даними ретроспективного аналізу історій пологів,
проведеного в ДУ «Інститут педіатрії, акушерства і гіне�
кології НАМН України» за 2008–2012 рр., перебіг вагіт�
ності і пологів у жінок із переношуванням ускладнюється
ПД (45%), гострим дистресом плода (19%), аномаліями

пологової діяльності (24%), несвоєчасним вилиттям амні�
отичної рідини — АР (33%), які обумовлюють високу
частоту абдомінального розродження (40%), значний від�
соток пологового травматизму (45%) та незадовільний
стан плода при народженні (23%).

У дослідженнях останніх років значна увага надається
порушенню функції плаценти при ПВ, яким пояснюється
таке явище, як дистрес плода. Зміни, що спостерігаються в
плаценті при ПВ, є вторинними, однак у подальшому вони
можуть відігравати важливу роль у стероїдогенезі, стані
плода та розвитку пологової діяльності. При ПВ порушу�
ється рівновага гормональних і гуморальних систем орга�
нізму жінки, що, своєю чергою, впливає на формування
пологової домінанти та своєчасне настання пологів [3, 13].

Велике значення для антенатальної диференційної
діагностики пролонгованої вагітності та ПВ мають дані,
отримані за допомогою ультразвукового дослідження 
(УЗД). Ехоскопічна діагностика стану плода та навколо�
плодового середовища при ПВ має принципове значення
для вибору терміну і методів розродження та поліпшення
перинатальних наслідків. На теперішній час накопичено
певний досвід ультразвукової діагностики ПВ, що дає
змогу з високим ступенем вірогідності діагностувати дану
патологію.

Ехоскопічні ознаки ПВ такі: виражені структурні зміни
в плаценті (петрифікати, кісти); прогресуюче маловоддя;
відсутність приросту біометричних параметрів плода;
потовщення кісток черепу плода; ознаки хронічного
дистресу плода. Найбільш достовірною ознакою оцінки
росту плода та визначення терміну вагітності є біпарієталь�
ний розмір (БПР) голівки плода. При ПВ немає суттєвого
збільшення БПР після 40 тиж. вагітності, тоді як при
пролонгованій вагітності він прогресивно зростає. При ехо�
графічному зображенні голівки у переношеного плода спо�
стерігається потовщення кісток черепу, тоді як ця ознака
відсутня при пролонгуванні вагітності. При ПВ, у протива�
гу пролонгованій, маса плода після 42 тиж. вагітності не
збільшується, що обумовлене дисфункцією плаценти [5, 7]. 

У структурі перинатальної захворюваності та смерт�
ності при ПВ одне з провідних місць займає патологія
функції дихання при народженні, яка проявляється 
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Мета — встановити перинатальні ризики в жінок із переношеною та пролонгованою вагітністю за даними ультразвукового та допплерівського
дослідження плода і фетоплацентарного комплексу.
Пацієнти та методи. Антенатально напередодні пологів проведено ехографічне дослідження фетоплацентарного комплексу у 54 вагітних із
переношеною та пролонгованою вагітністю і у 22 жінок із фізіологічною гестацією.
Результати. Отримані результати комплексного ультразвукового моніторингу стану плода та фетоплацентарного комплексу напередодні пологів
свідчать, що ознаки плацентарної дисфункції виявлено у 100% вагітних із переношеною вагітністю та у 82% жінок із пролонгованою гестацією, що
втричі вище, ніж у жінок із доношеною вагітністю (31%). Результати дослідження свідчать про перинатальні ризики вже після 40 тиж. гестації у жінок
із пролонгованою вагітністю.
Висновки. Консервативно&очікувальна тактика з проведенням ультразвукового моніторингу стану плода та фетоплацентарного комплексу при
вагітності терміном понад 40–41 тиж. дала змогу завершити вагітність самостійними пологами в 74% обстежених із переношеною вагітністю та
пролонгованою гестацією і народити живих дітей із задовільною оцінкою за шкалою Апгар. Антенатальний ехографічний моніторинг змін у
фетоплацентарному комплексі дозволив виявити перинатальні ризики у вагітних із переношеною вагітністю та обрати адекватну тактику ведення
вагітності та пологів.
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у вигляді двох основних дистрес�синдромів — дихальної
недостатності та аспірації навколоплодовими водами за
умов переношування. При ПВ у плода виникає симптомо�
комплекс «перезрілості», основними патогенетичними
механізмами якого є прогресуюче старіння плаценти,
розвиток плацентарної дисфункції, маловоддя і, як наслі�
док, дистресу плода. Ці процеси призводять до несвоєча�
сного виникнення дихальних рухів плода в анте� та інтра�
натальному періодах, наслідком чого можуть бути аспіра�
ція навколоплодовими водами та асфіксія плода. Дистрес
плода при запізнілих пологах зустрічається у 3–8 разів
частіше, ніж при своєчасних [5].

На думку більшості авторів, порушення життєдіяль�
ності плода при ПВ, насамперед, пов'язане зі змінами в
плаценті, що підтверджено гістологічними та гістохіміч�
ними дослідженнями [7, 16].

Невідповідність ступеня зрілості плаценти гестацій�
ному терміну супроводжується високим ризиком розвит�
ку перинатальних ускладнень. Найбільш часто при розла�
дах у системі мати—плаценти—плід відзначаються такі
ознаки, як випередження ступеня зрілості плаценти від�
носно терміну гестації та гіпоплазія плаценти, що розці�
нюється як прогностично несприятливі ознаки щодо
стану плода [1, 10].

Істотне значення для визначення ПД має кількісне
визначення об'єму навколоплодових вод. Джерелом вод є
ультрафільтрат плазми крові матері, амніотичні оболонки
і нирки плода, що продукують 600–800 мл сечі на добу.
Поява маловоддя пов'язана як із порушенням продукції
вод, так і зі зниженням секреції фетальної сечі внаслідок
розладів функції нирок плода. 

Маловоддя, яке найбільш точно діагностується при ехо�
графічному обстеженні, визначається шляхом підрахунку
амніотичного індексу, що в нормі має перевищувати 8. Зни�
ження рівня АР наприкінці вагітності потребує активної
акушерської тактики. Вираженість маловоддя корелює з
негативними перинатальними наслідками та є раннім сим�
птомом ПВ. Забарвлення амніотичної рідини в зелений або
жовтий колір свідчить, головним чином, про дистрес плода
та необхідність термінового втручання [11, 13].

Остаточно діагноз ПВ підтверджують після пологів
шляхом оцінки та огляду новонародженого і виявлення
ознак перезрілості, а також за наявності макроскопічних
змін у плаценті. При пролонгованій вагітності із вказаних
ознак наявні тільки великі розміри плода, ознаки перезрі�
лості відсутні [8, 13].

Отже, враховуючи те, що при біохімічному, гормо�
нальному, функціональному, морфологічному, цитологіч�
ному та інших дослідженнях при доношеній та пролонго�
ваній вагітності статистично достовірної різниці багатьох
показників не отримано, є підстави розглядати пролонго�
вану вагітність, як своєрідний фізіологічний стан. Слід
підкреслити, що патогномонічних ознак переношеного
плода немає, а є синдром, на основі якого можна діагно�
стувати ПВ. Усі перераховані методи дослідження, з різ�
ним ступенем вірогідності, дозволяють оцінити ступінь

зрілості плода, його функціональний стан, функцію мат�
ково�плацентарної системи. На основі цих даних, врахо�
вуючи хронологічне переношування, можна встановити
діагноз ПВ чи пролонгованої вагітності [8, 13].

Мета роботи — встановити перинатальні ризики в
жінок із ПВ та пролонгованою вагітністю за даними УЗД
та допплерівського дослідження плода і фетоплацентар�
ного комплексу.

Матеріали та методи дослідження

З метою розробки прогностичних критеріїв перинаталь�
них наслідків, алгоритму обстеження та тактики розроджен�
ня ми провели проспективне комплексне УЗД у 76 вагітних,
яких розподілили на три групи: 1�а група (основна) — 
20 вагітних із терміном гестації 42–43 тиж., в яких відбулися
запізнілі пологи; 2�а група (порівняння) — 34 вагітні із термі�
ном гестації 40–41 тиж.; 3�я група (контрольна) — 22 жінки 
з доношеною (39–40 тиж.) неускладненою вагітністю та тер�
міновими пологами. Ехографію плода та фетоплацентарного
комплексу провели за допомогою ультразвукового діагно�
стичного приладу Simens АСUS0N X300.

Комплексне УЗД напередодні терміну пологів вклю�
чало фетометрію, плацентографію, плацентометрію, оцін�
ку кількості та якості навколоплодових вод. Відповідність
результатів фетометрії порівнювали з нормативним для
даного терміну гестації. Структуру плаценти оцінювали
як відповідну її стану в нормі у випадку, коли ступінь її
зрілості і товщина відповідала терміну вагітності, були
відсутні патологічні включення в її структурі, а розташу�
вання плаценти було нормальним [14]. За віком та пари�
тетом групи обстежених жінок були репрезентативними.

Результати дослідження та їх обговорення

При інтерпретації даних ультразвукової ехографії ми
виходили з того, що отримана інформація відображає стан
фетоплацентарної системи та її компенсаторних реакцій на
момент огляду, оскільки фетометричні дані, структура пла�
центи та об'єм навколоплодових вод визначаються, як
«маркери стабільності фетоплацентарної системи». На
думку деяких дослідників, гіпоплазія та передчасне «ста�
ріння» плаценти є результатом глибоких біологічних пору�
шень у трофобласті, а гіперплазія та деструктивні зміни
можуть бути ознакою інфекційних процесів [4, 9, 12].

При аналізі даних фетометрії ми звернули увагу на
відповідність БПР голівки плода терміну вагітності. За
нашими даними, прогресуюче збільшення БПР голівки
плода з 9,2 см у 40 тиж. вагітності до 9,5 см у 41–42 тиж.
гестації спостерігалось у 60,0% жінок 1�ї групи та у 82,0%
жінок 2�ї групи. Суттєвого збільшення БПР голівки плода
напередодні пологів при динамічному УЗД не було у
40,0% жінок 1�ї групи та у 18,0% вагітних із пролонгова�
ною вагітністю, що може свідчити про ознаки перезрілості
в плода. У вагітних 3�ї групи даний показник відповідав
нормативним для даного терміну гестації.

За даними деяких авторів, про ПВ при УЗД свідчать
такі ехографічні ознаки: плацента ІІІ ступеня зрілості 

Таблиця
Ультразвукові ознаки плацентарної дисфункції в обстежених вагітних, абс. (%)
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з петрифікатами; маловоддя; підвищена ехогенність нав�
колоплодових вод. На наявність пролонгованої вагітності
вказують такі ознаки: зрілість плаценти ІІ–ІІІ ступеня та
нормальна кількість вод. Крім того, про ПВ може свідчи�
ти прогресуюча гіпоплазія плаценти. Прогностично нес�
приятливим для плода щодо розвитку перинатальних
ускладнень є швидке зменшення кількості АР. Результати
проведеної ехографічної оцінки плаценти та навколопло�
дових вод в обстежених вагітних представлені в таблиці.

За наведеними даними, у 100% вагітних із ПВ мали місце
ті чи інші ознаки ПД. Поєднання таких УЗ�ознак, як мало�
воддя, ІІІ ступінь зрілості плаценти та підвищення ехогенно�
сті АР, спостерігалося у 75,0% цих жінок. У жінок 2�ї групи з
пролонгованою вагітністю теж виявлялись значні зміни у
фетоплацентарному комплексі. Так, поєднання маловоддя,
перезрілості плаценти та підвищеної ехогенності АР відміча�
лося у 53% жінок із пролонгованою вагітністю, що свідчить
про ознаки ПД вже на 41�му тижні гестації. У жінок групи
контролю ознаки ПД були лише в третини обстежених. 

Проведена УЗ плацентометрія виявила прогресуюче
зменшення товщини плаценти у 25,0% вагітних 1�ї групи
та у 20% жінок 2�ї групи. Середня товщина плаценти в цих
жінок становила 2,7±0,07 см, а в решти жінок 1�ї та 2�ї
групи та групи контролю — 3,9±0,08 см і 3,71±0,04 см від�
повідно (р<0,05). Така різниця в товщині плаценти свід�
чить про порушення її функції, оскільки гіпоплазія пла�
центи є прогностичною ознакою ПД.

На особливу увагу заслуговували 7 (12,9%) вагітних,
які народили дітей з ознаками перезрілості, тобто де
можна думати про реальне ПВ. У цих жінок відбулись
запізніли пологи в 42–43 тиж. гестації. Самостійно наро�
дили 5 (71,4%) жінок, із них пологи були ускладнені у 3
(42,8%) вагітних, а патологічні — у 2 (28,6%). Оперативне
розродження проведено у 2 (28,6%) вагітних.

За даними ехографії, антенатально суттєвого збільшен�
ня БПР голівки плода не спостерігалось у 5 (71,4%) жінок,

ознаки плацентарної дисфункції (кальциноз, гіпоплазію та
ІІІ ступінь зрілості) діагностувалися в 6 (85,7%) вагітних,
маловоддя та підвищена ехогенність АР — у 3 (42,8%)
обстежених, меконіальні води — у 3 (42,8%) жінок.

Консервативно�очікувальна акушерська тактика з
проведенням ультразвукового моніторингу стану плода та
функціональної системи мати—плацента—плід після 41
тиж. гестації дала змогу завершити вагітність самостійни�
ми пологами у 74% жінок із переношуванням/пролонгу�
ванням вагітності та у 83% обстежених групи контролю.

Абдомінальне розродження проводилося в кожної
третьої жінки з ПВ (30%) та в кожної четвертої — з пролон�
гованою гестацією, ці показники майже вдвічі вищі, ніж у
вагітних групи контролю (16,6%). Слід зазначити, що кожна
друга операція кесаревого розтину виконувалася за ургент�
ними показаннями (гострий дистрес плода в пологах).

Перинатальних втрат не було. Переважна більшість
новонароджених народилась із задовільною оцінкою за
шкалою Апгар. Макросомія плода спостерігалась 
у 35% новонароджених від жінок із ПВ, що майже вдвічі
вище порівняно з немовлятами, народженими від жінок 
2�ї групи та групи контролю.

Висновки

Таким чином, отримані результати ехографії свідчать
про високий відсоток ПД у жінок із пролонгованою вагіт�
ністю та про розвиток морфофункціональних змін різно�
го ступеня тяжкості у фетоплацентарному комплексі вже
на 41�му тижні гестації, що, своєю чергою, відображається
на компенсаторних можливостях плода та є маркером
можливих перинатальних ризиків у цих жінок.

Комплексний антенатальний ультразвуковий моніто�
ринг стану плода та фетоплацентарного комплексу в
жінок групи ризику щодо розвитку ПВ дає змогу вчасно
виявити перинатальні проблеми та обрати адекватну так�
тику ведення вагітності й пологів.
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Эхографические особенности фетоплацентарного комплекса женщин 

с переношенной и пролонгированной беременностью

И.А. Жабченко, А.Е. Яремко, И.С. Лищенко, Е.Н. Дзюба, Т.Н. Коваленко 

ГУ «Институт педиатрии, акушерства и гинекологии НАМН Украины», г. Киев, Украина
Цель — установить перинатальные риски у женщин с переношенной и пролонгированной беременностью по данным ультразвукового и допплеров&
ского исследования плода и фетоплацентарного комплекса.
Пациенты и методы. Антенатально накануне родов проведено эхографическое исследование фетоплацентарного комплекса в 54 беременных с
переношенной и пролонгированной беременностью и у 22 женщин с физиологической гестацией.
Результаты. Полученные результаты комплексного ультразвукового мониторинга состояния плода и фетоплацентарного комплекса накануне родов
свидетельствуют, что признаки плацентарной дисфункции выявлены у 100% беременных с переношенной беременностью и у 82% женщин с про&
лонгированной гестацией, что в три раза выше, чем у женщин с доношенной беременностью (31%). Результаты исследования свидетельствуют о
перинатальных рисках уже после 40 нед. гестации у женщин с пролонгированной беременностью.
Выводы. Консервативно&ожидательная тактика с проведением ультразвукового мониторинга состояния плода и фетоплацентарного комплекса при
беременности сроком свыше 40–41 нед. позволила завершить беременность самостоятельными родами у 74% обследованных с переношенной
беременностью и пролонгированной гестацией и родить живых детей с удовлетворительной оценкой по шкале Апгар. Антенатальный эхографиче&
ский мониторинг изменений в фетоплацентарном комплексе позволил выявить перинатальные риски у беременных с переношенной беременно&
стью и выбрать адекватную тактику ведения беременности и родов.
Ключевые слова: эхография, переношенная, пролонгированная беременность, плацентарная дисфункция, плод.
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Echographic features fetoplacental complex of women with post9term pregnancy, and prolonged

I.A. Zhabchenko, A.E. Yaremko, I.S. Lischenko, E.N. Dziuba, T.N. Kovalenko

SI «Institute of pediatrics, obstetrics and gynecology NAMS of Ukraine», Kiev, Ukraine
Objective — to establish perinatal risk in women with post&term pregnancy, and prolonged by ultrasound and Doppler fetal and fetoplacental complex.
Patients and methods. Before delivery of antenatal echographic study conducted fetoplacental complex in 54 pregnant women with post&term and prolonged
pregnancy and 22 women with physiological gestation.
Results. The results of complex ultrasonic monitoring fetal and fetoplacental complex before birth show that signs of placental dysfunction were found 
in 100% of pregnant women with post&term pregnancy, and 82% of women with prolonged gestation, which is three times higher than that of women with
full&term pregnancy (31% ). The findings suggest that perinatal risk after 40 weeks. gestation in women with prolonged pregnancy.
Conclusions. Conservative — ozhidatelnaya tactics to conduct the ultrasound monitoring fetal and fetoplacental unit in pregnancy for a period of over 40–41
weeks. will complete a pregnancy separate genera in 74% of patients with post&term pregnancy, and prolonged gestation and birth of children living with sat&
isfactory Apgar scores. Antenatal echographic monitoring of changes in fetoplacental complex revealed perinatal risk in pregnant women with term pregnan&
cy and choose the adequate tactics of pregnancy and childbirth.
Key words: ultrasound, post&term, prolonged pregnancy, placental dysfunction, fruit.

Жабченко И.А. — д.мед.н, зав. отделения патологии беременности и родов ГУ «ИПАГ НАМН Украины». 
Адрес: г. Киев, ул. П. Майбороды, 8; тел. (044) 483'80'59.
Яремко Г.Е. — к.мед.н., ст.н.сотр. отделения патологии беременности и родов ГУ «ИПАГ НАМН Украины». 
Адрес: г. Киев, ул. П. Майбороды, 8; тел. (044) 483'80'59.
Лищенко И.С. — н.сотр. отделения патологии беременности и родов ГУ «ИПАГ НАМН Украины». 
Адрес: г. Киев, ул. П. Майбороды, 8; тел. (044) 483'80'59.
Дзюба О.М. — к.мед.н., ст.н.сотр. отделения патологии беременности и родов ГУ «ИПАГ НАМН Украины». 
Адрес: г. Киев, ул. П. Майбороды, 8; тел. (044) 483'80'59.
Коваленко Т.М. — к.н. физ.восп., ст.н.сотр. отделения патологии беременности и родов ГУ «ИПАГ НАМН Украины». 
Адрес: г. Киев, ул. П. Майбороды, 8; тел. (044) 483'80'59. 

Статья поступила в редакцию 1.04.2015 г.

Сведения об авторах:



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles false
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends false
  /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 false
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings false
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Remove
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile (Color Management Off)
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Average
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages false
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Average
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages false
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages true
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages false
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth 8
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /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 /Unknown

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 5.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /UKR ()
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents suitable for reliable viewing and printing of business documents.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
    /RUS ()
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2540 2540]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice


