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 ويوم مفصل و غلاف تاندون منشأخيمي است كه از سينو يت ويلوندولر پيگمانته تومور خوشسينوو :زمينه و هدف

 است و رخداد اين ترين محل درگيري در زانو  شايع.عود آن زياد است ميزان ،خيم بودن گيرد و عليرغم خوش مي
. شود العاده نادر است، لذا در اغلب موارد با تاخير تشخيص داده مي  فوقفوت خصوص ناحيه فور عارضه در پا به

اي راست ل در په مدت يك سال و نيم دچار درد و مشكاي است ك  ساله42دار  رد معرفي شده در اينجا خانم خانهمو
وجود خوردگي استخوان و دقت در وجود . وجه پاسخ نداده است رواتيو به هيچسهاي كن ه به درمانبوده است ك

طور  هعمل جراحي انجام و ضايعه ب. سينوويت مفصل متاتارسوفالانژيال شست پا ما را به اين تشخيص مشكوك نمود
رسد براي  به نظر مي. يلوندولر پيگمانته را تاييد كردكامل برداشته شد و نتيجه پاتولوژي نيز تشخيص سينوويت و

 اين ˝ شانس موفقيت عمل جراحي در موارد سينوويت مزمن بايد حتماوگيري از تاخير در تشخيص و كم شدنجل
  .عارضه را مد نظر داشت

  
 .سينوويت ويلوندولر پيگمانته، شست پا، مفصل متاتارسوفالانژيال :كلمات كليدي

 

  
 Pigmented Villonodular Synovitis ســينويت پيلونــدولر پيگمانتــه

)PVNS( غـشاي سـينويال    خـيم    ك بيماري پروليفراتيو نادر و خوش     ، ي
 اغلـب بـالغين     1.هاي مفصلي اسـت    ها و بورس   مفاصل، غلاف تاندون  

كند و حداكثر بروز سني آن بين دهه سوم تا پـنجم        جوان را گرفتار مي   
 اين بيمـاري بـه دو       2.شوند ده و زنان بيش از مردان مبتلا مي       دگي بو زن

ترين محل بـروز آن      شايع .وجود دارد ) ندولار( شر و لوكاليزه  تشكل من 
 امـا در سـاير منـاطق از    3ترين شكل آن فرم منتـشر اسـت        شايع زانو و 
 ايـن بيمـاري     .شـود  نيز مشاهده مـي    5 و اندام فوقاني   Hindfoot4جمله  

ي چشمگير نتواند منجر به ناتوا دهد اما مي  و متاستاز نمي   بدخيم نيست 
م و استخوان احاطه شده در آن       در اثر انفيلتراسيون و درگيري بافت نر      

 شـست پـا گـزارش شـده         MTPاگر چه اين بيماري در مفصل        6.شود
است؛ اما نادر بودن آن در اين محل ما را بـر ايـن داشـت كـه ضـمن                    

هاي مزمن بايد همـواره       كه در سينوويت    مورد بر اين نكته    گزارش اين 
  7.نمائيمتاكيد  اين عارضه را در تشخيص افتراقي مطرح نمود،

  

  
   بـا سـابقه  اي قبلـي،  دار بدون بيمـاري زمينـه    خانه ساله42يك خانم   

 به درمانگاه ارتوپـدي بيمارسـتان امـام          راست Forefoot ساله درد    5/1
خصي نداشته و    درد بيمار الگوي زماني مش     .مراجعه كرد ن  تهراخميني  

 گونه علايم عمـومي اعـم از      هيچ بيمار .شده است  با فعاليت تشديد مي   
وي قبلاً مراجعـات پزشـكي       .كرد تب و لرز و كاهش وزن را ذكر نمي        

بهبـودي   مكرر داشته و تحت درمان كنسرواتيو قرار گرفته بود اما هيچ          
 سيستميك نكته خاصـي وجـود       در معاينه . براي وي حاصل نشده بود    

هـا نرمـال بـوده و تنهـا          معاينه همه انـدام    در معاينه ارتوپدي،  . نداشت
 پاي راست بدون اريتم و گرمي       MTPمختصري تورم در اولين مفصل      

و به علت درد محدود شـده       مفصل  اين  حركات  مشهود بود، همچنين    
تــست . روي قــسمت مــديال ســر متاتــارس تنــدرنس وجــود داشــت

Compression  واسكولار اندام نكته خاصي     در معاينه نورو  .  مثبت بود
در  .م طـرف مقابـل در معاينـه كـاملاً سـالم بـود             اانـد . وجود نداشـت  
  .طبيعي يافت نشد عمل آمده هيچ نكته غير آزمايشات به

 گزارش بيمارهمقدم
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  درگيري واضح مفصل متاتارسوفالانژيال و استخوان :1-شكل
  

 ˝قـبلا  )Morton Neuroma( نورومارتون با تشخيص موجهت بيمار 
 .اي در پي نداشت     كه نتيجه  ه بود يك بار تزريق استروئيد صورت گرفت     

همـراه بـا يـك      شـست    تورم بافت نرم انگـشت       ساده راديوگرافي   در
اسكلروتيك در سـر اسـتخوان متاتـارس         با حاشيه    ليتيك منفرد  ضايعه

 درون  .ده شـد  مشاهاول، بدون درگيري كورتكس يا واكنش پريوستي        
 مفـصل مختـصري متـسع بـود       . ضايعه كلسيفيكاسيون وجود نداشـت    

طبيعـي بـودن آزمايـشات     با توجه به شـرح حـال بيمـار و            ).1شكل  (
وردگي در دو  كه خ ـ  و الگوي راديوگرافيك ضايعه     منفي PPDخوني و   

 مـورد عمـل    PVNS، بيمـار بـا شـك بـه          داد سوي مفصل را نشان مـي     
انجـام شـده و     طـور كامـل       بـه  نووكتوميسيجراحي باز قرار گرفت و      

مختــصر خــوردگي ســر  . آزمايــشگاه پــاتولوژي فرســتاده شــدجهــت
 گـزارش پـاتولوژي تـشخيص       .متاتارس در هنگام عمل مشاهده شـد      

PVNS      ماه پس از عمـل جراحـي بيمـار    18 . را در اين بيمار تأييد كرد 
فعاليت دنبال   درد مختصر به  از  عه ديده نشد و تنها      علائمي از عود ضاي   

  .شديد، شكايت داشت
  

  
PVNS       توسـط    1852 براي اولين بار در سال Byers      و همكـاران، بـه 

عنوان كانسر منشأ گرفته از غلاف تاندون فلكسور انگشتان وسـطي و            
 يـك   عنوان يك يا بيش از     تواند به  اين ضايعه مي  . اشاره شرح داده شد   

هـاي تانـدوني يـا مفاصـل كوچـك           وم غـلاف  توده ندولار در سـينوي    
از  در مفصلي غيـر      PVNSكه   هنگامي 2.انگشتان و شست پا ظاهر شود     
شود  هاي استخواني كيستيك همراه مي      زانو رخ دهد، اغلب با اروزيون     

كه ممكن است تشخيص را به سمت نئـوپلازي يـا عفونـت منحـرف               
بـا حاشـيه     نمـاي يـك ضـايعه         نيـز  در گرافي بيمار معرفي شده     8.كند

 بـا نفـوذ كـردن       PVNS . مشاهده شـد   يكمشخص داراي الگوي كيست   
علـت   هاي داخـل اسـتخواني بـه       ايجاد كيست  تواند منجر به   عمقي مي 

گيري كيـست    شكلScott در حمايت از اين نظر   .آتروفي فشاري شود  
هاي عروقي متعدد را مطرح نمود و يك مورد          راخدر مناطق داراي سو   
 PVNSدر مـورد اتيولـوژي       2.شده را گزارش كـرد    مشابه بيمار معرفي    

 و همكـاران پيـشنهاد      Jaffe.  دسـت نيـست    هنوز اطلاعات روشني در   
، Fisk 1. يك پاسخ التهابي به يك ماده ناشناخته اسـت    PVNSكردند كه   

عنـوان   آرتروز متعاقب آن را به    تروماي مينور مكرر به سينويوم و هيدر      
عنـوان    نيـز ترومـا را بـه    Hudacek و   Young 3.اتيولوژي پيشنهاد كـرد   

ترين علت عنوان كردند كه با توجه به ايجـاد ضـايعات مـشابه               محتمل
PVNS   بـه ايـن     به داخل زانـوي سـگها     هاي مكرر خون      پس از تزريق 

صد اندكي از   طبق مطالعات متعدد، تنها در     ، به هر حال   9.نتيجه رسيدند 
بـرداري،    تصوير هاي تشخيصي  روش 2.اي از تروما دارند    بيماران سابقه 

ن تـشخيص فقـط   كنند، اما اي ، به تشخيص ضايعه كمك ميMRIبويژه  
 مطـرح   PVNSعنوان تشخيص قطعـي      تواند به  وسيله هيستولوژي مي   هب

ساركوم  ،ژانت سل تومور   ،فيبروما؛  PVNSتشخيص افتراقي   در   3.شود
 ،آرتريــت ســپتيك ،گرانولــوم آنــولار ،فيبرومــاتوز ديژيتــال ،ســينويال
فيبـروم   .نقرس و توبركولوز را بايد در نظر داشـت         ،اتي التهابي آرتروپ

هــاي كــف آلــود،  نــدون و ســاركوم ســينويال فاقــد ســلولغــلاف تا
 PVNSاي هـستند كـه در        هـاي چنـد هـسته      ها، و ژانت سل    سيدروفاژ

اي،  هاي چند هسته    ژانت سل  هاي حاوي  وجود ندول . شود مشاهده مي 
ده بافت نـرم بـه رد       وجود تو . دكن سينوويت هموسيدروتيك را رد مي    

ــي آرتريــت ســپتيك  ــابي كمــك م ــاتي الته ــد و آرتروپ ــين . كن همچن
 دارد بـا   وجـود PVNS كاملاً مـشخص كـه در   هاي اسكلروتيك  حاشيه

 Plainهــاي نامــشخص كــه در راديــوگرافي  دمينراليزاســيون و حاشــيه
درمان استاندارد عبارت    2.شود تفاوت دارد   ريت سپتيك مشاهده مي   آرت
. ست از برداشتن كامل تومور كـه لازمـه آن سـينووكتومي بـاز اسـت               ا

مه است منافع متعـددي     سينووكتومي آرتروسكوپيك كه مورد پسند عا     
هاي جراحي باز دارد، اما با ميزان عود بـالاتري همـراه             نسبت به روش  

به هر حال سينووكتومي با هر روشي كـه انجـام شـود، ممكـن               . است
 و آرتروپلاســتي مفــصلي متعاقــب آن ويــهاســت از اســتئوآرتريت ثان

ته وسيله رادياسيون نتايج مختلفي داش ـ     هسينووكتومي ب . پيشگيري نمايد 
جراحي ممكن اسـت لازم شـود و         تركيب درمان جراحي و غير    . است

در برخي از بيماران آرتروپلاستي كامـل مفـصلي ممكـن اسـت تنهـا               

بحث
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رخـي از مـوارد      ب . در پـا نـادر اسـت       PVNSرخداد   1.درمان مؤثر باشد  
. آمـده اسـت    1 پـا در جـدول       سينوويت ويلونـدولار  گزارش شده از    

Rochwerger     نمودند كـه     مورد در پا گزارش    هشت و همكاران تعداد 
 شست و بقيـه     MTPچهار مورد در هايند فوت و يك مورد در مفصل           

 مورد داشته است كه ده مـورد        Brein11 10.در ساير انگشتان بوده است    
آن در هايندفوت و مچ پا بوده و يك مورد آن در انگشت پنجم بـوده                

 ساله تومور رجيـستري اسـكاتلند       40 نيز در بررسي     Sharma 11.است

انگـشتان و بقيـه در       كه دو مورد آنهـا در        ملاحظه نموده ورد   م 14 تنها
، اكـسيزيون جراحـي را      در تمام مطالعـات فـوق      12.اند هايندفوت بوده 

در مـوارد درگيـري انگـشتان        10-12.اند توصيه نموده براي ضايعه اوليه،    
 مفصل  PVNSتوجه به ندرت     با 10-12.شود  نياز به آمپوتاسيون مي    ˝گاها

MTP  درمـان   و به موقـع در        تشخيص زودرس  نيز اهميت و   ، شست پا
مـشكلات و    بايـد همـواره در تـشخيص افتراقـي           قطعي اين ضـايعه،   

  . مد نظر باشدهاي شست پا؛ اين بيماري التهاب
  

  موارد گزارش شده از سينوويت ويلوندولار پيگمانته در سالهاي اخير: 1-جدول
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Background: Pigmented villonodular synovitis is a tumor that arises from the synovial 
membrane of the joint or tendon sheaths. Two main forms include a diffuse form that 
involves the whole synovial lining of a joint, bursa, or tendon sheath, and a less common 
localized form. The diffuse form typically involves the large joints, while the localized 
one typically occurs around the small joints of the hands and feet. Usually involving the 
knee joint, the occurrence of pigmented villonodular synovitis in the foot, especially in 
the metatarsophalangeal joint of the great toe, is very rare, and is therefore often mistaken 
for other foot pathologies. Although it seems histopathologically benign, it has a known 
tendency to recur after surgery. 
Case report: Here, we report a 42 year old woman who had experienced pain in the right 
great toe for 1.5 years. She was treated conservatively with shoe modification and 
NonSteroidal Anti-Inflammatory Drugs, and two injections of Corticosteroid. 
Results: The failure of long-term conservative therapy and the bony erosion revealed in 
her radiograph led us to surgically excise the lesion of the first metatarsophalangeal joint. 
Histopathological examination revealed the diagnosis of pigmented villonodular 
synovitis. For the 18 months following surgery, she had no complaint except minimal 
pain in her toe after activity. No sign of recurrence was observed either clinically or 
radiologically. 
Conclusion: We conclude that pigmented villonodular synovitis should be noted in the 
differential diagnosis of chronic monoarticular synovitis in order to provide an earlier 
diagnosis and more effective treatment. 
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