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STRESZCZENIE

Wstêp. Z³amania czêœci bocznej k³ykcia koœci ramiennej u dzieci s¹ czêsto nierozpoznane lub nieprawid³owo leczone.
Odlegle – powoduj¹ liczne powik³ania. Celem pracy jest ocena wyników leczenia neuropatii nerwu ³okciowego w rowku
nerwu ³okciowego koœci ramiennej po przebytym w dzieciñstwie z³amaniu czêœci bocznej k³ykcia. 

Materia³ i metody. Materia³ obejmuje 12 chorych w wieku od 28 do 58 lat. Do urazu ³okcia dosz³o w wieku od 2 do 14
roku ¿ycia. Œrednio po 30 latach od urazu odnotowano radiologiczne objawy artrozy stawu ³okciowego, której towarzyszy-
³a deformacja koœlawa, ograniczenie zakresu ruchów i objawy neuropatii nerwu ³okciowego. Chorzy adoptowali siê do po-
urazowej deformacji osi i ograniczenia zakresu ruchów stawu ³okciowego, powodem leczenia operacyjnego by³a neuropa-
tia nerwu ³okciowego. U wszystkich chorych wykonano transpozycjê nerwu ³okciowego ku przodowi. Czas obserwacji
po zabiegu operacyjnym wynosi³ od 4 do 23 lat. 

Wyniki i Wnioski. Odleg³ym skutkiem z³amañ czêœci bocznej k³ykcia koœci ramiennej przebytych w dzieciñstwie jest de-
formacja koœlawa ³okcia, artroza stawu i neuropatia nerwu ³okciowego. Transpozycja nerwu zmniejsza lub uwalnia pacjen-
tów od objawów uciskowych nerwu z tego poziomu.

SUMMARY

Background. Fractures of the lateral part of the humeral condyle in childhood very often go undetected and are treat-
ed incorrectly, giving rise to numerous late complications. The study evaluated the outcomes of treatment of ulnar neu-
ropathy secondary to a fracture of the lateral part of the humeral condyle in childhood.

Material and methods. The study enrolled 12 patients aged 28-58 who had suffered fractures of the elbow at between
2 and 14 years of age. Arthrosis and a valgus deformity of the joint, contractures in flexion and extension of the elbow as
well as ulnar neuropathy were observed after an average of about 30 years after the fracture. The patients accepted post-
traumatic deformation of the axis and contractures of the elbow. The indication for operative treatment was the presence
of signs of ulnar neuropathy. The treatment consisted in anterior transposition of the nerve. Postoperative follow-up last-
ed from 4 to 23 years.

Results and Conclusions. The long-term sequelae of these fractures are a valgus deformity of the elbow, arthrosis of
the joint and neuropathy of the ulnar nerve. Ulnar nerve transposition relieves the patients from nerve compression symp-
toms arising at this level.
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WSTÊP

Nerw ³okciowy w swoim przebiegu anatomicznym po-

siada dwie newralgiczne strefy. Bli¿sz¹ z nich jest rowek

nerwu ³okciowego koœci ramiennej, obwodow¹ zaœ kana³

Guyona na poziomie nadgarstka [1,2]. Nawet niewielkie za-

burzenia stosunków anatomicznych tych okolic sprowadza-

j¹ niebezpieczeñstwo powstania zespo³ów uciskowych lub

dystrakcji pnia nerwu, które objawiaj¹ siê neuropati¹ [2]. 

Zespó³ rowka nerwu ³okciowego nierzadko jest skut-

kiem dawnych urazów [3,4]. W dzieciñstwie z³amania ob-

wodowej nasady koœci ramiennej z powodu niespecyficz-

nych objawów klinicznych i trudnoœci oceny radiologicz-

nej bywaj¹ przeoczane i bagatelizowane. Nieleczone lub

zaopatrzone niew³aœciwie z³amania czêœci bocznej k³ykcia

koœci ramiennej u dzieci powoduj¹ odlegle koœlaw¹ defor-

macjê ³okcia i ciasnotê kana³u kostno-powiêziowego dla

nerwu ³okciowego. Czynniki te skutkuj¹ w wieku doro-

s³ym rozwiniêtymi objawami neuropatii [4]. 

Celem pracy jest ocena wyników leczenia operacyjne-

go póŸnej neuropatii nerwu ³okciowego doros³ych po prze-

bytym w dzieciñstwie z³amaniu czêœci bocznej k³ykcia ko-

œci ramiennej.

MATERIA£ I METODY

Ocenie poddano 12 osób, w tym 3 kobiety i 9 mê¿-

czyzn w wieku od 28 do 58 lat. Tylko jeden chory dozna³

z³amania maj¹c 14 lat, pozostali przed ukoñczeniem 10 ro-

ku ¿ycia (œredni wiek 6,5 roku). Upadek z wysokoœci

1-1,5 m (krzes³o, drzewo, p³ot) stanowi³ najczêstsz¹ przy-

czynê uszkodzenia. U ¿adnego pacjenta nie rozpoznano

z³amania pierwotnie i nie podjêto leczenia operacyjnego.

U 8 dzieci rozpoznano jedynie skrêcenie ³okcia i unieru-

chomiono koñczynê, u 5 ³usk¹ gipsow¹, a u 3 temblakiem.

Rodzice czworga dzieci nie zg³osili siê do lekarza i nie sto-

sowali nawet najprostszych form leczenia. Pierwsze ozna-

ki neuropatii w ocenianej grupie chorych pojawi³y siê

w okresie 18 do 49 lat od urazu, œrednio po 30 latach.

Powodem poszukiwania pomocy ortopedycznej by³y

cechy neuropatii, nigdy zaœ ograniczenie ruchów ³okcia

lub deformacja osi stawu.

Badania kontrolne przeprowadzono w okresie od 4 do

23 lat, œrednio 12 lat i 8 m-cy od zabiegu operacyjnego.

Ocenie poddano pacjentów z pe³n¹ dokumentacj¹ medycz-

n¹, którzy zg³osili siê na pisemne zaproszenie do odleg³e-

go badania kontrolnego, a tak¿e wype³nili kwestionariusze

oceny skali subiektywnej. Badania wed³ug skali obiektyw-

nej uzupe³niono dokumentacj¹ fotograficzn¹ i rentgenow-

sk¹, na co wszyscy wyrazili œwiadom¹ zgodê. 

Analizowano dane z wywiadu, stan ortopedyczny pod-

czas kwalifikacji do leczenia operacyjnego, opisy zabie-

gów i obserwacje z badañ kontrolnych w okresie poopera-

cyjnym. Wyniki leczenia oceniono w skali subiektywnej

i obiektywnej. 

Stopieñ neuropatii oceniono w skali McGovana/Dello-

na [3,5]. W oparciu o opisy zabiegów oceniono zmiany

w pniu nerwu ³okciowego i stopieñ jego przewê¿enia w ska-

BACKGROUND

The ulnar nerve has two vulnerable zones along its

anatomic course. The proximal one is the ulnar groove of

the humerus, whereas the peripheral one is Guyon's canal

at the wrist level [1,2]. Even small abnormalities of anato-

mic relations in these areas can give rise to compression

syndromes or nerve trunk damage presenting as neuropa-

thy [2]. 

The ulnar groove syndrome is quite often a result of

previous trauma [3,4]. Childhood fractures of the distal

epiphysis of the humerus are frequently missed and ignored

due to non-specific symptomatology and difficulties in

radiological evaluation. Untreated or incorrectly treated

fractures of the lateral part of the humeral condyle in chil-

dren cause valgus deformations of the elbow and tightness

of the osteofascial canal for the ulnar nerve. In adult life,

these situations produce symptoms of neuropathy [4]. 

The aim of our study was to evaluate the results of

operative treatment for late ulnar nerve neuropathy in adults

with a history of fracture of the lateral part of the humeral

condyle in childhood.  

MATERIAL AND METHODS

12 people were evaluated, including 3 women and 9

men, aged 28 to 58. Only one patient suffered a fracture at

the age of 14, the other 11 experienced the fracture under

the age of 10 (mean age was 6.5 years). A fall from 

a height of 1-1.5 m (as from a chair, tree, fence) was the

most frequent cause of the injury. The primary fracture

was diagnosed in none of the patients and operative treat-

ment was not undertaken. Elbow sprain only was identi-

fied in 8 children and the limb was immobilized with 

a plaster cast in 5 patients and a sling in 3. The parents of

4 children did not see a doctor about the injury and did not

apply even the simplest treatment. Early signs of neuropa-

thy appeared 18 to 49 years after the trauma, on average

after 30 years. Orthopaedic help was sought due to signs of

neuropathy, but never because of deformation of the axis

or contractures of the elbow.

After surgery, patients presented for follow-up exami-

nations for 4 to 23 years, on average 12 years and 8 months.

Patients with complete medical records who reported for

follow-up examinations in response to a written invitation as

well as filled in questionnaires according to a subjective

evaluation scale were evaluated. Examinations utilising an

objective scale were supplemented with photographic and x-

ray documentation. All patients gave their informed consent.

Sources of data for analysis comprised interviews, do-

cumentation of orthopaedic status at qualification for oper-

ative treatment, descriptions of the operative procedure

and post-operative follow-up examination findings. Treat-

ment outcomes were evaluated according to subjective and

objective scales.

The severity of the neuropathy was evaluated accord-

ing to the McGovan/Dellon scale [3,5]. Changes to the ulnar
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li Sunderlanda oraz odnotowywano rodzaj wykonanej trans-

pozycji [6].

W skali subiektywnej uwzglêdniono: obecnoœæ pare-

stezji, wystêpowanie bólu nocnego, objawy wysi³kowe,

sprawnoœæ rêki i ocenê wyniku leczenia w opinii pacjenta.

W skali obiektywnej badano: czucie 2-punktowe, obja-

wy Fromenta i Wartenberga. 

Oceniano tak¿e czucie delikatne, zachowanie wilgot-

noœci opuszek palców serdecznego i ma³ego oraz objaw

Tinel-Hoffmana, jednak¿e nie uwzglêdniono ich w osta-

tecznej ocenie z powodu braku tych informacji z okresu

przedoperacyjnego.

Dodatkowo oceniano zakres ruchów oraz oœ stawu ³ok-

ciowego przed i po leczeniu operacyjnym. 

Wykonywano tak¿e porównawcze zdjêcia rentgenow-

skie przednio-tylne i boczne obu stawów ³okciowych.

WYNIKI

Ostatecznej ocenie poddano 9 chorych, 3 osoby nie zg³o-

si³y siê do badania kontrolnego. W okresie przedoperacyj-

nym u wszystkich pacjentów stwierdzono II° neuropatii

w skali McGovana/Dellona. Odnotowane zmiany w pniu

nerwu ³okciowego wykazywa³y u 5 chorych II° wed³ug

skali Sunderlanda. Objawy neuropatii nie trwa³y u nich

d³u¿ej ni¿ 5 lat, zaœ czas od urazu do kwalifikacji operacyj-

nej nie przekracza³ 20 lat. Pacjenci ci w okresie przedope-

racyjnym nie wykonywali ciê¿kiej pracy. Powodowa³o to

mniejsze sp³aszczenie nerwu i zanik jego w³ókien ni¿

u pozosta³ych 4 chorych, u których by³ du¿y zanik w³ókien

nerwowych, jednak¿e z zachowaniem ci¹g³oœci os³onki

(III° wg Sunderlanda). Osoby te by³y zakwalifikowane do

leczenia operacyjnego przesz³o 20 lat od urazu, a objawy

neuropatii trwa³y d³u¿ej ni¿ 5 lat. Pacjenci ci w okresie

przedoperacyjnym wykonywali znacznie ciê¿sz¹ pracê.

Stopieñ zaniku nerwu zale¿a³ tak¿e od zmian wytwór-

czych w rowku nerwu ³okciowego koœci ramiennej, towa-

rzysz¹cym chorobie zwyrodnieniowej. Autorzy operacji

odnotowali je w opisach zabiegów u 5 chorych. 

Transpozycja nerwu ³okciowego zawsze by³a poprze-

dzona jego ocen¹ i epineurotomi¹. Tylko jeden chory mia³

wykonan¹ epineurektomiê i neurolizê wewnêtrzn¹ nerwu.

Transpozycjê po³¹czono z zabiegiem wed³ug Kinga-Mor-

gana, polegaj¹cym na podokostnowym œciêciu nadk³ykcia

przyœrodkowego koœci ramiennej u innego chorego [7].

Transpozycjê podmiêœniow¹ zastosowano u 5 chorych,

u 3 transpozycjê œródmiêœniow¹ i tylko u 1 podskórn¹. Nie

stwierdzono zale¿noœci pomiêdzy uzyskanymi wynikami

w opinii pacjentów a rodzajem wykonanej transpozycji

(Tab. 1).

W opinii wszystkich pacjentów zabieg operacyjny przy-

niós³ poprawê. Zniós³ przede wszystkim bóle nocne oraz

w znacznym stopniu zmniejszy³ lub uwolni³ od parestezji

i bólów po wysi³ku. Nast¹pi³a znaczna poprawa sprawno-

œci rêki u wiêkszoœci leczonych (Tab. 2).

Nie odnotowano bezpoœredniego zwi¹zku pomiêdzy

wielkoœci¹ deformacji koœlawej i ograniczeniem zakresu

nerve trunk were evaluated on the basis of procedure de-

scriptions, the degree of trunk narrowing was assessed

using the Sunderland scale and the transposition type was

noted [6].

The subjective evaluation included the presence of pares-

thesia, pain at night, activity-related symptoms, hand dex-

terity and an evaluation of treatment result by the patient.

The objective scale examined 2-point discrimination

sense, and the Froment and Wartenberg signs. 

Superficial  sensation, dampness of the pulp of the ring

and little fingers as well as the Tinel-Hoffman sign were

also evaluated, even though they were not included in the

final evaluation due to the lack of corresponding data from

the preoperative period.  

The range of motion and the elbow joint axis before

and after treatment were additionally assessed.

Comparative radiographs of the elbow joint in the a-p

and lateral projections were also taken.

RESULTS

Nine patients presented for the final evaluation; 3 did

not report for follow-up. In the preoperative period a diag-

nosis of McGovan/Dellon II° neuropathy was established

in all patients. Changes in the ulnar trunk were classified

as II° according to the Sunderland scale in 5 patients. The

symptoms of neuropathy had been present in those patients

for less than 5 years, whereas the time from trauma to

operative classification did not exceed 20 years. The five

patients did not engage in strenuous physical activity in the

preoperative period. As a result, there was less nerve flat-

tening and fibre atrophy than in the remaining 4 patients

who had severe nerve fibre atrophy, though the continuity

of the sheath was not interrupted (III° according to Sun-

derland). These patients were qualified for operative treat-

ment 20 years after the trauma and the neuropathy symp-

toms had been present for more than 5 years. These pa-

tients had also performed significantly heavier work in the

preoperative period. The degree of nerve atrophy also de-

pended on the amount of osteophytes in the cubital tunnel

accompanying the arthritic disease of the elbow. The sur-

geons noted the presence of osteophytes in 5 patients.

Ulnar nerve evaluation and epineurotomy always pre-

ceded nerve transposition. Only one patient underwent an

epineurectomy and inner neurolysis. In one other patient,

the transposition was combined with a King-Morgan pro-

cedure, which consisted of subperiosteal cutting of the

medial humeral epicondyle [7].

Transpositions below the muscle belly were performed

in 5 patients, intramuscular transposition in 3 and subcuta-

neous transposition only in 1 patient. Operative outcomes

were not correlated with the type of transposition (Table 1).

All patients reported that the surgery brought about an

improvement. Most importantly, night pains subsided and

paresthesia and exertion pain were considerably reduced

or fully relieved. A significant improvement in hand dex-

terity occurred in most patients (Table 2). 

There was no direct relationship as regards subjective

evaluation data between the extent of the valgus deforma-

Tarczyñska M. et al., Results of operative treatment for ulnar neuropathy
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Tab. 1. Wynik leczenia w opinii pacjenta a rodzaj wykonanej transpozycji 

Tab. 1. Patients' opinions about treatment results vs. transposition method

Tab. 2. Dolegliwoœci subiektywne

Tab. 2. Patients' symptoms
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ruchów ³okcia a uzyskanymi wynikami w skali subiektyw-

nej (Tab. 3, 4).

W skali obiektywnej równie¿ stwierdzono poprawê,

jednak¿e nie by³a tak znacz¹ca, jak w skali subiektywnej.

Poprawi³o siê czucie 2-punktowe (Tab. 5). Zmniejszy³a siê

liczba pacjentów z dodatnim objawem Wartenberga i Fro-

menta oraz nast¹pi³a odbudowa miêœni wewnêtrznych rê-

ki i k³êbiku (Tab. 6). 

tion and limitation of the range of motion at the elbow on

the one hand and the operative outcomes (Table 3, 4). 

An improvement in the objective scale was also

observed. It was, however, not as significant as that on the

subjective scale. Two-point discrimination improved (Ta-

ble 5). The number of patients with a positive Wartenberg

and Froment sign decreased and there was a thickening of

the inner hand and the hypothenar muscles (Table 6).  

Tarczyñska M. et al., Results of operative treatment for ulnar neuropathy

Tab. 3. Wielkoœæ deformacji koœlawej 

Tab. 3. Valgus deformity

Tab. 4. Ograniczenie zakresu ruchów stawu ³okciowego 

Tab. 4. Restriction of the range of movement in the elbow

Tab. 5. Czucie dwupunktowe

Tab. 5. Two-point discrimination sense
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DYSKUSJA

Odleg³ym nastêpstwem przebytego w dzieciñstwie z³a-

mania czêœci bocznej k³ykcia koœci ramiennej jest ograni-

czenie zakresu ruchów oraz zniekszta³cenie koœlawe ³ok-

cia. Sprzyja to rozwojowi wtórnych zmian zwyrodnienio-

wo-wytwórczych, co w konsekwencji prowadzi do póŸnej,

pourazowej neuropatii nerwu ³okciowego [3,4]. Stanowi

ona zasadnicz¹ przyczynê zg³aszania siê tych chorych do

poradni ortopedycznych.

Wyniki uzyskane w ocenianej grupie pacjentów zarów-

no w skali subiektywnej, jak i obiektywnej zale¿a³y od cza-

su, jaki up³yn¹³ od urazu do kwalifikacji operacyjnej cho-

rego i okresu trwania objawów neuropatii oraz charakteru

i ciê¿koœci wykonywanej pracy, co potwierdza spostrze¿e-

nia innych autorów [3,5]. Nie by³o bezpoœredniego zwi¹z-

ku uzyskanego wyniku ze stopniem deformacji koœlawej

stawu ³okciowego. Po zabiegu operacyjnym koœlawoœæ wy-

nosi³a œrednio 34° i nie ró¿ni³a siê od notowanej przed ope-

racj¹. Ograniczenie zakresu ruchów równie¿ nie wp³ywa-

³o na wynik. Po zabiegu operacyjnym œredni zakres zgiê-

cia wynosi³ oko³o 97°, zaœ œredni brak wyprostu 25°.

Znaczn¹ poprawê lub ca³kowite cofniêcie objawów

neuropatii mo¿na uzyskaæ drog¹ leczenia operacyjnego,

polegaj¹cego na transpozycji nerwu ³okciowego [3,4]. Naj-

wa¿niejszymi objawami skutecznoœci leczenia jest popra-

wa rozdzielczoœci czucia i ust¹pienie objawu Fromenta

[8,9]. W badanym materiale nie stwierdzono zale¿noœci

pomiêdzy rodzajem transpozycji a uzyskanym wynikiem.

DISCUSSION

The limitation of the range of movement and valgus

deformation of the elbow are late-onset sequelae of a frac-

ture of the lateral part of the humeral condyle experienced

in childhood. This favours the development of secondary

arthritic changes, which, in turn, lead to late, posttraumat-

ic ulnar neuropathy [3,4]. The symptoms of neuropathy are

the main reason why these patients report to orthopaedic

surgeons.

The results obtained in our patients both on the subjec-

tive and objective scale depended on the time between the

trauma and qualification for surgery and the length of the

period during which the neuropathy symptoms had been

present as well as on the character and strenuousness of the

physical activity that the patients had engaged in, which

confirms the observations of other authors [3,5]. There

was no direct relation between the outcome and the degree

of valgus deformation of the elbow joint. The valgus devia-

tion amounted to 34°, on average, after the operative treat-

ment and did not differ from that noted before the opera-

tive procedure. The limitation of movement range also did

not influence the result. After the operative procedure,

average flexion was about 97°, whereas the average lack

of extension was 25°.

A significant improvement in or a complete withdraw-

al of neuropathy symptoms may be achieved through sur-

gical management consisting in ulnar nerve transposition

[3,4]. The most important markers of treatment efficacy

Tarczyñska M. i wsp., Neuropatia nerwu ³okciowego – wyniki leczenia

Tab. 6. Zmiany objawów klinicznych uszkodzenia nerwu ³okciowego 

Tab. 6. Evaluation of clinical symptoms of ulnar nerve injuries
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Podobny pogl¹d wyra¿a Dellon, mówi¹c, ¿e leczenie ope-

racyjne neuropatii nerwu ³okciowego jest skuteczne nieza-

le¿nie od zastosowanego sposobu transpozycji [3]. Rów-

nie¿ Nawrot i wsp., uwa¿aj¹, ¿e „ka¿da metoda operacyj-

na jest tak dobra, jak cz³owiek, który j¹ wykonuje” [10,

11]. Najgorszy wynik uzyskano u chorego, u którego trans-

pozycja nerwu po³¹czona by³a z jego wewnêtrzn¹ neuroli-

z¹. Identyczne spostrze¿enie przedstawi³ w swojej pracy

Lundborg [12].

Podjête leczenie operacyjne u wiêkszoœci chorych da-

³o poprawê sprawnoœci czuciowej i ruchowej nerwu, cho-

cia¿ nie przywróci³o stanu prawid³owego. W d³ugo trwaj¹-

cej neuropatii o charakterze axonothmesis, jak podkreœla

Macnicol nie ma szans na pe³n¹ restytucjê funkcji [9].

W opinii pacjentów poprawa jest jednak wystarczaj¹ca.

WNIOSKI

1. Odleg³ym nastêpstwem przebytego w dzieciñstwie, nie-

rozpoznanego lub nieprawid³owo leczonego, z³amania

czêœci bocznej k³ykcia koœci ramiennej mo¿e byæ póŸ-

na neuropatia nerwu ³okciowego.

2. Neuropatia, a nie ograniczenie zakresu ruchów i defor-

macja ³okcia jest zasadnicz¹ przyczyn¹ poszukiwania

pomocy przez pacjentów. 

3. Nawet odlegle wykonana transpozycja nerwu ³okcio-

wego, niezale¿nie od sposobu, znosi lub w znacznym

stopniu ³agodzi objawy neuropatii i poprawia przede

wszystkim subiektywn¹ sprawnoœæ rêki.

are the improvement of sensory discrimination and regres-

sion of the Froment sign [8,9]. The data did not confirm 

a relationship between the type of transposition and the

outcome. A similar opinion has been expressed by Dellon,

who claimed that operative treatment of ulnar neuropathy

is effective regardless of the method of transposition [3].

Also Nawrot et al. believe that "each operative method is

as good as the operator" [10,11]. The worst result was seen

in a patient whose nerve transposition was combined with

inner neurolysis. Identical observations were presented by

Lundborg in his work [12].

In most of our patients, the operative treatment result-

ed in sensory and motor improvement in the ulnar nerve,

even though the functional restoration was not complete.

In a persistent neuropathy associated with axonotmesis, as

Macnicol stresses, full restitution of the functions is not

possible [9]. However, in the opinion of the patients, the

improvement was sufficient.

CONCLUSIONS

1. Late ulnar nerve neuropathy may be a delayed conse-

quence of an undiagnosed or incorrectly treated fracture

of the lateral part of the humeral condyle experienced

in childhood.

2. The neuropathy, rather than limitation of the range of

motion or elbow deformity, is the main reason why pa-

tients seek medical advice.

3. Even a late ulnar nerve transposition, regardless of the

surgical technique, relieves or considerably alleviates

the symptoms of neuropathy and primarily improves

subjective hand dexterity. 

Tarczyñska M. et al., Results of operative treatment for ulnar neuropathy



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /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
  /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 true
  /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 <<
    /ENU (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
    /JPN <FEFF3053306e8a2d5b9a306f30019ad889e350cf5ea6753b50cf3092542b308030d730ea30d730ec30b9537052377528306e00200050004400460020658766f830924f5c62103059308b3068304d306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103057305f00200050004400460020658766f8306f0020004100630072006f0062006100740020304a30883073002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d30678868793a3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /FRA <>
    /DEU <>
    /PTB <>
    /DAN <>
    /NLD <>
    /ESP <>
    /SUO <>
    /ITA <>
    /NOR <>
    /SVE <>







    /HEB (Use these settings to create PDF documents with higher image resolution for high quality pre-press printing. The PDF documents can be opened with Acrobat and Reader 5.0 and later. These settings require font embedding.)
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


