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STUDIUM  PRZYPADKU / CASE STUDY

Barw ni ko we guz ko wo -ko sm ko we za pa le nie bło ny 
ma zio wej – róż no rod ność po sta ci, nie spój ność 

no men kla tu ry i po stę po wa nie. Studium przy pad ków

Pig men ted Vil lo no du lar Sy no vi tis – Va rio us 
Ma ni fe sta tions, In con si stent Ter mi no lo gy 

and Tre at ment. Cases Study

Pa weł Ko kosz ka(A,B,D,E,F), Wal de mar Woź niak(A,B,D,E), Łu kasz Ła paj(D,E,F), 
Ja cek Kru czyń ski(A,D,E,G)

Kli ni ka Or to pe dii Ogól nej, On ko lo gicz nej i Trau ma to lo gii, Uni wer sy tet Me dycz ny w Po zna niu, Polska
De part ment of Ge ne ral Or tho pe dics, Or tho pe dic On co lo gy and Trau ma to lo gy, Po znań Uni ver si ty of Me di cal Scien ces, Po land

STRESZCZENIE
Barwnikowe guzkowo-kosmkowe zapalenie błony maziowej (pigmented villonodular synovitis – PVNS)

oraz guz olbrzymiokomórkowy pochewek ścięgnistych (tenosynovial giant cell tumor – TGCT) występujące 
w postaciach klinicznych: ograniczonej i rozlanej, stanowią różnorodną grupę zmian rozrostowych w obrębie
stawów i pochewek ścięgnistych. Niejednoznaczna i niespójna nomenklatura dotycząca schorzenia utrudnia
komunikację na linii pacjent – ortopeda – radiolog – histopatolog, mogąc prowadzić do nieporozumień i opóź -
nień we wdrożeniu właściwego leczenia. W niniejszej pracy prezentujemy trzy przypadki PVNS/TGCT (po -
chew ki ścięgnistej prostownika palca czwartego, stawu biodrowego po powierzchniowej endoprotezoplastyce,
pochewki ścięgnistej zginacza długiego palucha) oraz sugestie dotyczące unifikacji nomenklatury i postępowania
diagnostyczno-terapeutycznego.

Słowa kluczowe: barw ni ko we guz ko wo -ko sm ko we za pa le nie bło ny ma zio wej, guz ol brzy mio ko mór ko wy 
po che wek ścię gni stych, ma ziów czak

SUMMARY
Pigmented villonodular synovitis (PVNS) as well as tenosynovial giant cell tumor (TGCT) are both diag -

nosed and described in two forms, namely a localized and diffuse type. They form a diverse group of prolifer -
ative lesions in articular synovium and tendon sheaths. The inconsistent terminology impedes communication
between patients, orthopedic surgeons, radiologists and pathologists, leading to misunderstandings and delay -
ing treatment. In this paper, we present three cases of PVNS/TGCT (involving the fourth toe extensor tendon
sheath, hip joint after resurfacing and flexor hallucis longus tendon sheath) together with suggestions regarding
the unification of the terminology as well as diagnosis and treatment.
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WSTĘP
Barw ni ko we guz ko wo -ko sm ko we za pa le nie bło -

ny ma zio wej (PVNS) uzna je się za rzad ko wy stę pu -
ją cą, ła god ną zmia nę roz ro sto wą, o ce chach wzro stu
po ten cjal nie agre syw ne go z ten den cją do na wro tów,
lo ka li zu ją cą się za rów no w ob rę bie sta wów, jak i po -
che wek ścię gni stych [1]. Po raz pierw szy zo sta ło
przed sta wio ne przez Chas si gna ca w 1852 r., na to miast
pełniej szy opis wraz z kry te ria mi roz po zna nia (zło gi
he mo sy de ry ny, in fil tra cja hi stio cy tów, ko mór ki ol -
brzy mie) za pre zen to wał w 1941r. Jaf fe [2]. Nie jed -
no rod ność ob ra zu kli nicz ne go scho rze nia, mno gość
lo ka li za cji wy stę po wa nia, róż no rod ność do stęp nej
dia gno sty ki ob ra zo wej i nie usys te ma ty zo wa ne na -
zew nic two nie uła twia ją za da nia, za rów no na eta pie
sta wia nia wstęp ne go roz po zna nia, jak i pod czas ko -
mu ni ka cji na li nii or to pe da – ra dio log – hi sto pa to log
[3-5]. Le cze niem z wy bo ru we wszyst kich ty pach
PVNS jest cał ko wi ta re sek cja tka nek za ję tych pro ce -
sem cho ro bo wym [1,4,6,7].

Ce lem ni niej szej pra cy jest pre zen ta cja trzech
nie ty po wych przy pad ków PVNS/TGCT i zwią za -
nych z ni mi moż li wo ści dia gno stycz nych. Pre zen tu -
je my nie spój no ści w za kre sie sto so wa nej no men kla -
tu ry oraz pod su mo wa nie za le ca ne go po stę po wa nia
w przy pad ku po dej rze nia PVNS u pa cjen ta. 

PRZY PA DEK 1 
– GUZ PAL CA IV STO PY

Pa cjent lat 24, przy ję ty z po wo du gu za pal ca IV
sto py le wej. Re gu lar nie gra w pił kę noż ną, stop nio -
wy wzrost gu za ob ser wo wał od 2 lat, po cząt ko wo
trak tu jąc go ja ko krwiak/obrzęk po licz nych ura zach
sto py ja kich do zna wał w trak cie gry. Guz nie bo le sny
przy pal pa cji, jak rów nież pod czas cho dze nia bez
obu wia. Do le gli wo ści bó lo we wy ni ka ły z na ra sta ją -
ce go kon flik tu z obu wiem. W ba da niu kli nicz nym
guz li ty, twar dy, nie prze su wal ny wzglę dem pod ło ża.
W ba da niu RTG nie uwi docz nio no zmian pa to lo gicz -
nych w ob rę bie ko ści pa licz ków pal ca IV, wi docz ny
po sze rzo ny ob rys tka nek mięk kich pal ca. W USG:
„uwi docz nio no li tą zmia nę gu zo wa tą, do brze od gra -
ni czo ną od struk tur są sied nich, niena cie ka ją cą oko -
licz nych tka nek mięk kich, o cha rak te rze gu za ol brzy -
mio ko mór ko we go po chew ki ścię gni stej pro stow ni ka
pal ców, wiel ko ści 30x9x1 7m m” (Ryc. 1). Wo bec bra -
ku cech zło śli wo ści i na cie ku tka nek ota cza ją cych
w ba da niach ra dio lo gicz nych, od stą pio no od wy ko -
ny wa nia MRI i za de cy do wa no o wy łusz cze niu gu za.
Śród o pe ra cyj nie uwi docz nio no żół ta wo -bru nat ny guz,
do brze oto reb ko wa ny, o zwar tej kon sy sten cji, do brze
pre pa ru ją cy się na tę po. Wy łusz czo no go w ca ło ści,

BACKGROUND
Pigmented villonodular synovitis (PVNS) is con -

sidered a rare benign proliferative lesion of a poten -
tially aggressive growth pattern with a tendency to
relapse. It develops within joints and in tendon sheaths
[1]. PVNS was first described by Chassaignac in
1852, and a more thorough description with diag no -
stic criteria (hemosiderin deposits, histiocytic infil -
tra tion, giant cells) was presented in 1941 by Jaffe
[2]. The heterogeneous clinical presentation of this
disorder, multiple possible locations, variety of avai -
lable diagnostic imaging methods and inconsistent
terminology do not help, impeding both preliminary
diagnosis and communication between orthopaedic
surgeons, radiologists and pathologists [3-5]. Total
resection of the affected tissues is a treatment of choi -
ce in all PVNS types [1,4,6,7].

The aim of this paper is to present three atypical
cases of PVNS/TGCT and the diagnostic options
associated with them. The paper presents the in con -
sistent terminology and a summary of the recom mend -
ed management in patients with suspected PVNS.

CASE 1: 
FOURTH TOE TUMOR

A 24-year-old male patient was admitted to our
center due to a tumor of the fourth toe of the left foot.
The patient played football regularly and had been
experiencing gradual growth of the tumor for 2 years,
at first seeing it as a hematoma/edema resulting from
numerous foot injuries sustained on the pitch. The
tumor was painless on palpation and during walking
without shoes. Pain was caused by an increasing con -
flict with footwear. A clinical examination show ed 
a solid hard tumor which could not be moved against
the underlying tissue. An X-ray did not show any
pathological lesions within the phalanges of the
fourth toe, but revealed a widened contour of the soft
tissues of the toe. An ultrasound showed a solid well-
defined nodular lesion in the form of a giant cell
tumor of the tendon sheath of the toe extensor which
did not infiltrate the surrounding tissues; the lesion
was 30x9x17mm in size (Fig. 1). As there was no
radiographic evidence of malignancy or infiltration
of the surrounding tissues, an MRI was not per -
formed and the decision was made to enucleate the
tumor. Intraoperatively, a yellow/dark brown, well-
encapsulated, solid tumor was found that was easy to
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w dnie lo ży po gu zie uwi docz nio no nie na ru szo ne
ścię gno pro stow ni ka pal ca IV (Ryc. 2). Guz prze sła -
no do ba da nia hi sto pa to lo gicz ne go uzy sku jąc na stę -
pu ją cy opis: „Te no sy no vi tis no du la ris pig men to sa”.
W trak cie 2-let niej ob ser wa cji nie stwier dzo no kli -
nicz nych wy kład ni ków na wro tu. 

remove using blunt dissection. It was com pletely
enucleated and an intact tendon of the fourth toe
extensor was revealed at the base of the tumor cavity
(Fig. 2). The tumor was sent for a histopatho logical
examination, in which it was described as pigmented
nodular tenosynovitis. Two-years’ follow-up did not
reveal any clinical evidence of a relapse. 
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Ryc. 1. PVNS/TGCT palca IV – w obrazie USG. Białe strzałki – pochewka prostownika palca; Szare strzałki – ścięgno prostownika
palca; Ramka – patologiczny rozrost tkanki 

Fig. 1. PVNS/TGCT of fourth toe – ultrasound view. White arrows – extensor tendon sheath; Grey arrows – extensor tendon; Frame
– pathological lesion

Ryc. 2. Wyeksponowana zmiana i loża po jej wypreparowaniu 

Fig. 2. Exposed lesion and surroundings after resection 



PRZY PA DEK 2 – ZŁA MA NIE SZYJ KI
KO ŚCI UDO WEJ POD EN DO PRO TE ZĄ

PO WIERZCH NIO WĄ
Pa cjent lat 37, pier wot nie przy ję ty na od dział z po -

wo du sil nych do le gli wo ści bó lo wych obu sta wów bio -
dro wych stop nio wo na ra sta ją cych od oko ło 4 lat. Nie
po da wał wy stę po wa nia scho rzeń sta wów bio dro -
wych w dzie ciń stwie ani po waż niej szych ura zów
w prze szło ści. W RTG za awan so wa ne zmia ny zwy -
rod nie nio we obu sta wów bio dro wych (Ryc. 3), z licz -
ny mi tor bie la mi w obu gło wach i stro pach pa ne wek.
Ze wzglę du na mło dy wiek pa cjen ta, za de cy do wa no
o wy ko na niu en do pro te zo pla sty ki po wierzch nio wej
obu sta wów bio dro wych, roz po czy na jąc od pra we go.
Śród o pe ra cyj nie stwier dzo no nie ty po we bru nat ne
za bar wie nie nad mier nie prze ro śnię tej bło ny ma zio -
wej, któ rą w więk szo ści usu nię to, a frag ment prze ka -
za no do ba da nia hi sto pa to lo gicz ne go. Dia gno za hi -
sto pa to lo gicz na: „Sy no vi tis vil lo no du la ris pig men to -
sa”. Rok póź niej wy ko na no en do pro te zo pla sty kę po -
wierzch nio wą dru gie go sta wu bio dro we go. Śród o pe -
ra cyj nie tak że stwier dzo no obec ność prze ro śnię tej
bło ny ma zio wej o bru nat nym za bar wie niu. Wy ko na -
no sy no wek to mię i uzy ska no iden tycz ne roz po zna -
nie hi sto pa to lo gicz ne. Pa cjent uzy skał ustą pie nie do -
le gli wo ści bó lo wych i po pra wę za kre su ru chów
w ob rę bie obu sta wów bio dro wych. Po 3 la tach od
pierw szej ope ra cji, zgło sił się z po wo du wy stą pie nia
na głe go bó lu o znacz nym na si le niu, unie moż li wia ją -
ce go ob cią ża nie pra wej koń czy ny dol nej. W wy ko -
na nym ba da niu RTG uwi docz nio no prze miesz cze nie
udo we go kom po nen tu en do pro te zy ze zła ma niem

CASE 2: FEMORAL NECK
FRACTURE AFTER 

RESURFACING
A 37-year-old male patient was initially admitted

to the department due to severe bilateral hip pain
which had been gradually increasing for the past 
4 years. He did not report a history of hip joint
disease in childhood or any major injuries. An X-ray
showed advanced osteoarthritis of both hips (Fig. 3)
with multiple cysts in both heads and acetabular
roofs. On account of the patient’s young age, bila te -
ral superficial arthroplasty of the hip was performed,
starting with the right limb. Intraoperatively, atypi -
cally dark brown hypertrophic synovial membrane
was revealed which was mostly removed and a frag -
ment was sent for a histopathological examination.
The histopathological diagnosis was pigmented
villonodular synovitis. A year later the patient un der -
went superficial arthroplasty of the other hip joint.
Intraoperatively, a dark brown hypertrophic synovial
membrane was observed again. Synovectomy was
performed; the histopathological diagnosis was the
same as before. The pain was eliminated and the
range of motion improved in both hips. The patient
reported to the department 3 years after the primary
surgery due to sudden severe pain which prevented
him from loading the right lower limb. An X-ray
showed a displaced femoral component of the im -
plant with a stem fracture (Fig. 4) and extensive
osteolysis within the femoral neck and the greater
trochanter. A right femoral neck biopsy was perform -
ed, resulting in a diagnosis of pigmented villonodular
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Ryc. 3. Przedoperacyjne RTG obu stawów biodrowych – zaawansowane zmiany zwyrodnieniowe. Strzałkami oznaczono ubytki kostne

Fig. 3. Preoperative AP x-ray of both hips showing osteoarthrosis. Arrows indicate bone loss



trzpie nia (Ryc. 4) i roz le głą oste oli zę w ob rę bie szyj ki
ko ści udo wej i krę ta rza więk sze go. Wy ko na no biop sję
szyj ki ko ści udo wej pra wej, uzy sku jąc roz po zna nie:
„Sy no vi tis vi lo no du la ris pig men to sa. Frag men ty tkan -
ki ziar ni no wej z ziar ni nia ka mi ol brzy mio ko mór ko -
wy mi ty pu oko ło cia ła ob ce go”. Za de cy do wa no
o usu nię ciu obu kom po nen tów en do pro te zy, wy ko -
na niu moż li wie peł nej sy no wek to mii i im plan ta cji
cał ko wi tej bez ce men to wej en do pro te zy sta wu. Śród o -
pe ra cyj nie stwier dzo no ob lu zo wa ny kom po nent udo -
wy, szyj kę ko ści udo wej wy peł nio ną żół to -bru nat ną
tkan ką ty pu ma ziów ko we go. Nie oblu zo wa ną pa new -
kę usu nię to bez trud no ści, stwier dza jąc pod nią du ży
dwu ko mo ro wy uby tek tkan ki kost nej rów nież wy -
peł nio ny tkan ką ty pu ma ziów ko we go. Moż li wie do -
szczęt nie usu nię to tkan kę ma ziów ko wą, ubyt ki w pa -
new ce wy peł nio no pre pa ra tem ko ścio za stęp czym,
za im plan to wa no pa new kę sys te mu re wi zyj ne go
TMT Zim mer z do dat ko wą sta bi li za cją śru ba mi oraz
trzpień bez ce men to wy Co ra il DePuy (Ryc. 5). W dal -
szym eta pie skie ro wa no pa cjen ta na ra dio te ra pię.
W trak cie 3-let niej ob ser wa cji nie stwier dzo no wzno -
wy pro ce su roz ro sto we go w żad nym ze sta wów bio -
dro wych.

PRZY PA DEK 3 – GUZ PO CHEW KI
ZGI NA CZA DŁU GIE GO PA LU CHA

Pa cjent ka lat 23, przy ję ta z po wo du nie wiel kie go
po sze rze nia ob ry su stę pu le we go i do le gli wo ści bó -
lo wych spo wo do wa nych uczu ciem cia sno ty w obu -
wiu. Do le gli wo ści stop nio wo na ra sta ły od po nad ro -

synovitis with fragments of granular tissue with
foreign-body-type giant cell granulomas. A decision
was made to remove both implant components, per -
form a synovectomy (as complete as possible) and
implant a total uncemented endoprosthesis. Intraope -
ra ti vely, the femoral component was found loosened
and the femoral neck was filled with yellow/dark
brown synovial-type tissue. The acetabulum was not
loosened and was easily removed, revealing a large
bicompartmental bone defect beneath, also filled
with synovial-type tissue. The synovial tissue was
removed as completely as possible, the acetabular
defects were filled with a bone graft substitute, and 
a TMT Zimmer acetabular revision system with ad -
ditional stabilization with screws and an uncemented
Corail (DePuy) stem were implanted (Fig. 5). The
patient was then referred for radiotherapy. During 
3 years’ follow-up, neither hip showed evidence of 
a relapse of the proliferative process.

CASE 3: FLEXOR HALLUCIS
LONGUS TENDON SHEATH TUMOR

A 23-year-old female patient was admitted due to
a slightly widened contour of the left ankle and pain
caused by a sensation of tightness when wearing shoes.
The symptoms had been intensifying gradually for
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Ryc. 4. Obluzowanie udowego komponentu endoprotezy biodra prawego ze złamaniem trzpienia. Strzałkami oznaczono rozległe
przejaśnienia w obrębie szyjki kości udowej spowodowane rozrostem PVNS/TGCT

Fig. 4. Femoral component loosening with stem fracture. Arrows indicate an extensive radiolucency within the right femoral neck
caused by PVNS/TGCT



ku. W wy ko na nym ba da niu MR (Ryc. 6) uwi docz -
nio no: „roz le głą zmia nę gu zo wa tą o po li cy klicz nych
ob ry sach wzdłuż ścię gna zgi na cza dłu gie go pa lu cha
(FHL) (…) Cał ko wi ta dłu gość gu za ok. 15 cm, sze -
ro kość do 20 mm. Zwra ca uwa gę du ża ilość zło gów
he mo sy de ry ny w ob rę bie zmia ny. Ścię gno FHL o za -
cho wa nej cią gło ści ob ję te przez gu za. Pę czek na czy -
nio wo -ner wo wy ka na łu kost ki przy środ ko wej mo de -
lu je się na ze wnętrz nym ob wo dzie gu za, bez cech
na cie ka nia. Ob raz wska zu je na gu za ol brzy mio ko -
mór ko we go po chew ki ścię gna FHL”. Za de cy do wa -

over a year. An MRI (Fig. 6) showed a large tumor
with an irregular contour along the tendon of the
flexor hallucis longus (FHL). The total length of the
tumor was approx. 15 cm and the maximum width
was 20 mm. Extensive hemosiderin deposition with -
in the lesion was noteworthy. The tumor surrounded
FHL tendon, whose continuity was preserved. The
vasculo-neural bundle of the medial malleolus canal
was deformed by the outer surface of the tumor;
there was no evidence of infiltration. The appearance
suggested an FHL tendon sheath giant cell tumor.
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Ryc. 5. Totalna bezcementowa endoprotezoplastyka prawego stawu biodrowego z rewizyjną panewką i stabilizacją śrubami – pa -
tologicznie zmienione tkanki usunięto w całości

Fig. 5. Uncemented total hip arthroplasty with revision cup stabilized with additional screws – pathological tissues have been com -
pletely removed 

Ryc. 6. PVNS/TGCT zginacza długiego palucha w obrazie MR. Obniżenie sygnału w obrazach T1 i T2 zależnych. Strzałkami ozna -
czono patologiczny rozrost tkanki

Fig. 6. PVNS/TGCT of flexor hallucis longus. Decreased signal intensity on T1- and T2-weighted images. Arrows indicate patho -
logical lesion



no o usu nię ciu zmia ny. Śród o pe ra cyj nie uwi docz nio -
no roz le gły guz bar wy bru nat nej, le żą cy bez po śred -
nio pod pęcz kiem na czy nio wo-ner wo wym, skła da ją -
cy się z po szcze gól nych zra zi ków bez po śred nio są -
sia du ją cych ze so bą (Ryc. 7). Po wy pre pa ro wa niu i od -
su nię ciu pęcz ka, usu nię to wszyst kie czę ści zmia ny.
Dia gno za hi sto pa to lo gicz na: „Te no sy no vi tis no du la ris
pig men to sa”. Okres ob ser wa cji pa cjent ki bez kli nicz -
nych wy kład ni ków wzno wy pro ce su wy no si 2 la ta.

DYS KU SJA
Barw ni ko we guz ko wo -ko sm ko we za pa le nie bło -

ny ma zio wej jest scho rze niem o wie lu ob li czach kli -
nicz nych, któ re go ob ja wy roz wi ja ją się stop nio wo
na prze strze ni mie się cy, a na wet lat [1,8,9]. Czę stość
wy stę po wa nia w po pu la cji jest dys ku syj na, w do stęp -
nym pi śmien nic twie je dy nym au to rem, któ ry opra co -
wał ta kie da ne jest My ers i po da je ją na po zio mie
1-2/1 000 000 [4]. Licz ne opra co wa nia po szcze gól nych
przy pad ków [5,10-13] oraz po je dyn cze ba da nia na
więk szych kil ku dzie się cio -kil ku set oso bo wych gru -
pach [4,9,14-16] zda ją się prze czyć tak rzad kie mu
wy stę po wa niu PVNS/TGCT. Wspo mnia ne pra ce
przy no szą na to miast sprzecz ne in for ma cje w kwe stii
da nych epi de mio lo gicz nych, ta kich jak śred nia wie -
ku pa cjen tów czy roz kład we dług płci [4,9,14-16].
Po sta wie nie traf nej dia gno zy do dat ko wo utrud nia
fakt wy stę po wa nia nie spój ne go na zew nic twa do ty -
czą ce go ob ja wów za rów no ra dio lo gicz nych, jak i hi -
sto pa to lo gicz nych. Na dal w pi śmien nic twie rów no -
le gle, nie za leż nie od sie bie bądź za mien nie funk cjo -
nu ją po ję cia: barw ni ko we guz ko wo -ko sm ko we za -
pa le nie bło ny ma zio wej (PVNS – pig men ted vil lo no -

The decision was made to resect the lesion. Intrao pe -
r  a tively, a large dark brown tumor was found located
directly under the vasculo-neural bundle, consisting of
individual immediately neighboring lobules (Fig. 7).
Once the bundle had been dissected and retracted, all
parts of the lesion were removed. Histopathologi -
cally, the tumor was diagnosed as pigmented nodular
tenosynovitis. The patient was followed up for 2 years
without clinical evidence of a relapse.

DISCUSSION
Pigmented villonodular synovitis has many clin i -

cal presentations and its symptoms develop gradu -
ally over months or even years [1;8;9]. Its prevalence
is debatable; in the available literature such data has
been provided only by Myers, who reported  it at 1-2
cases/1 000 000 [4]. Numerous reports of indivi dual
cases [5,10-13] and scarce studies of larger stu dy
groups of several dozen or hundred people [4,9,14-
16] seem to prove that PVNS/TGCT is not so rare.
However, these works present contradictory epide -
mio  logical data, such as mean patient age or dis tr i -
bution by gender [4,9;14-16]. Formulating the right
diagnosis is also hindered by the fact that the termi -
nology describing this problem is inconsistent with
respect to both radiographic and histopatho logical
findings. In the literature, two terms continue to be
used independently or interchangeably: pig men t ed
villo  no dular synovitis (PVNS) and tenosynovial giant
cell tumor (TGCT). The diffuse form of PVNS/
TGCT is usually found in joints (knee, hip, ankle,
shoulder), while the name “localized PVNS” is often
used interchangeably with TGCT to describe lesions
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Ryc. 7. Dostęp operacyjny do kanału kostki przyśrodkowej. Nerw piszczelowy i naczynia krwionośne zostały odsunięte celem uwi -
docznienia zmiany w obrębie pochewki zginacza długiego palucha

Fig. 7. Surgical approach to medial malleolar canal. Tibial nerve and vascular bundle are retracted to visualize lesion in tendon sheath
of FHL



du lar sy no vi tis) i guz ol brzy mio ko mór ko wy po che -
wek ścię gni stych (TGCT – te no sy no vial giant cell
tu mor). Po stać roz la na PVNS/TGCT wy stę pu je zwy -
kle w sta wach (ko la no wy, bio dro wy, sko ko wy, bar -
ko wy), na to miast okre śle nie: po stać ogra ni czo na/lo -
kal na PVNS czę sto by wa wy ko rzy sty wa ne za mien -
nie z roz po zna niem TGCT do opi su zmian w po -
chew kach ścię gni stych. Kry te ria roz róż nie nia obu
po jęć po zo sta ją nie ja sne i w prak ty ce wy ko rzy sty wa -
ne są ja ko sy no ni my [1,12]. In ne ter mi ny o zna cze -
niu hi sto rycz nym, jak: be nign sy no vio ma, xan tho ma,
xan to gra nul lo ma, ak tu al nie nie są sto so wa ne [1,5,
17,18]. Hi sto lo gicz nie PVNS, wbrew na zwie, nie wy -
ka zu je cech za pa le nia, lecz roz plem re ak tyw ny [1],
po nad to wy da je się wy wo dzić ze wspól nej li nii ko -
mór ko wej wraz z gu zem ol brzy mio ko mór ko wym ko -
ści [19]. Ce chu je się tak że wy so ką eks pre sją re cep to -
ra dla CSF1 (czyn ni ka sty mu lu ją ce go wzrost ko lo nii
ma kro fa gów) [20,21] Abs tra hu jąc od róż no rod no ści
ter mi nów, już kla sy fi ka cja gu zów wg WHO z 2002 r.
(ak tu al nie obo wią zu je 4-ta edy cja z 2013r.) wska zu -
je ja ko naj istot niej szy po dział gu zów ol brzy mio ko -
mór ko wych tka nek mięk kich (giant cell tu mor of ten -
don she ath) na po sta cie: ogra ni czo ną (lo ca li zed) i roz -
la ną (dif fu se -ty pe). Po stać ogra ni czo na jest rów nież
okre śla na ja ko: „te no sy no vial giant cell tu mor” oraz
„no du lar te no sy no vi tis”. Na to miast po stać roz la na na -
zy wa na jest ter mi na mi: „pig men ted vil lo no du lar sy no -
vi tis”, „pig men ted vil lo no du lar te no sy no vi tis”. Po -
stać ogra ni czo na cha rak te ry zu je się po wol nym, nie -
bo le snym, trwa ją cym wie le mie się cy wzro stem, da ją -
cym ob raz do brze od gra ni czo nej od oto cze nia zmia ny,
mo gą cej mo de lo wać po wierzch nię przy le ga ją cej ko -
ści, bez cech na cie ku. Po stać roz la na na to miast, cha -
rak te ry zu je się obec no ścią do le gli wo ści bó lo wych,
obrzę ków i ogra ni cze nia ru cho mo ści w za ję tym sta -
wie z wy stę po wa niem krwi stych wy się ków. Ob ja wy
mo gą roz wi jać się stop nio wo, la ta mi, pro wa dząc do
de struk cji po wierzch ni sta wo wych i roz wo ju zmian
zwy rod nie nio wych [1]. Opi sy wa ne są tak że przy -
pad ki prze rzu tów na wet po kil ku la tach po le cze niu
ope ra cyj nym [1,22,23], jak rów nież przy pad ki agre -
syw nej miej sco wej wzno wy [1,24,25]. 

Su ge ru je my na stę pu ją ce po stę po wa nie dia gno -
stycz no -te ra peu tycz ne w przy pad ku za ob ser wo wa nia
u pa cjen ta nie ty po we go po sze rze nia ob ry su sta wu
bądź po chew ki ścię gni stej – utrzy mu ją ce go się sta le,
o stop nio wej pro gre sji – po cząt ko wo nie bo le sne go,
z cza sem da ją ce go ob ja wy z po wo du kon flik tu z oko -
licz ny mi struk tu ra mi ana to micz ny mi bądź ele men ta mi
ubio ru. Pierw szy etap sta no wi dia gno sty ka ob ra zo -
wa. Dla zmian po ło żo nych po wierz chow nie pod skó -
rą, su ge ru je my USG i RTG. USG po zwo li na oce nę
po ło że nia, punk tu wyj ścia i roz le gło ści zmia ny, na to -

in the tendon sheaths. The criteria for distinguishing
the two terms remain unclear and in practice these
names are used as synonyms [1,12]. Other historical
terms, such as benign synovioma, xanthoma or
xantogranulloma, are not used anymore [1,5,17,18].
Histologically, despite its name, PVNS shows no
features of inflammation, but is a reactive prolifera -
tion [1]; moreover, is seems to originate from the
same cell line as giant cell tumor of bone [19]. It is
also characterized by high expression of the CSF1
(macrophage colony-stimulating factor) receptor
[20,21]. Leaving aside the terminological variety, even
according to the 2002 WHO tumor classi fication (the
latest, 4th, edition was published in 2013), the most
important division of giant cell tumors of tendon
sheaths is into localized and diffuse-type tumors. The
localized form is also called tenosynovial giant cell
tumor and nodular tenosynovitis, while the diffuse
type is referred to as pigmented villonodular syno -
vitis and pigmented villonodular tenosynovitis. The
localized form is characterized by slow, painless
growth extending over many months and the lesion
appears well-defined against its surroundings, may
deform the surface of the adjacent bone and shows
no evidence of infiltration. In turn, the diffuse type is
accompanied by pain, edema and limited mobility of
the affected joint as well as the presence of bloody
exudates. The symptoms may develop gradually over
many years, leading to articular surface destruction
and degenerative changes [1]. Metastases developing
even several years after surgical treatment [1,22,23]
and patients with aggressive relapses have been de -
scribed [1,24,25]. 

We suggest the following framework of diagnos -
tic work-up and therapeutic management in patients
with atypically widened contours of a joint or tendon
sheath that is persistent and gradually progressive,
painless at first, but later symptomatic due to a con -
flict with the surrounding anatomical structures or
items of clothing. The first stage consists in diag nos -
tic imaging. In the case of superficial lesions located
under the skin, we suggest the use of ultrasound and
radiography. An ultrasound will allow for assessing
the location, origin and size of the lesion, while an 
X-ray will help determine potential involvement of
bone structures or confirm damage to articular sur fa -
ces. In ambiguous cases, or in order to assess deeper-
lying structures, MRI will be useful. This examina -
tion will often show the presence of hemosiderin
deposits within the pathological tissue, which ap -
pears hypointense on T1- and T2-weighted images
[7,13]. Synovial fluid testing, suggested by rheuma -
to lo gists in the diagnostic work-up for PVNS, is not
a common method and its use is limited only to arti -
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miast RTG po zwo li usta lić ewen tu al ne ob ję cie pa to -
lo gią struk tur kost nych lub po twier dzi uszko dze nie
po wierzch ni sta wo wych. W przy pad kach wąt pli wych
bądź dla oce ny struk tur głę biej po ło żo nych po moc ne
bę dzie MR, w któ rym dość cha rak te ry stycz na jest
obec ność zło gów he mo sy de ry ny w ob rę bie pa to lo gicz -
nej tkan ki, któ ra wy ka zu je ob ni żo ny sy gnał w ob ra -
zach T1 i T2 za leż nych [7,13]. Po stu lo wa ne przez reu -
ma to lo gów ba da nie pły nu sta wo we go w dia gno sty ce
PVNS nie jest me to dą roz po wszech nio ną i ma ogra ni -
czo ne za sto so wa nie tyl ko dla po sta ci sta wo wych
[26]. Le cze nie ope ra cyj ne w przy pad ku po sta ci po -
chew ko wej -ogra ni czo nej zwy kle nie na strę cza trud -
no ści. Zmia na da je się wy pre pa ro wać na tę po w ca -
ło ści, a ścię gno nie jest za ję te pro ce sem cho ro bo -
wym. Na to miast po stać sta wo wa wy ma ga do szczęt -
ne go usu nię cia zmie nio nej bło ny ma zio wej. Szcze -
gól nie w przy pad ku po sta ci roz la nej na le ży spraw -
dzić wszyst kie za chył ki w ob rę bie sta wu, aby nie po -
zo sta wić żad nych frag men tów pa to lo gicz nie zmie -
nio nej tkan ki, gdyż pro wa dzi to do wzno wy pro ce su
roz ro sto we go [1,24,25,27]. Wów czas su ge ro wa nym
po stę po wa niem jest ra dio te ra pia lub po now na re sek -
cja zmia ny i na stę po wa ra dio te ra pia [1,24,27]. Je że li
na któ rym kol wiek z eta pów le cze nia ope ra cyj ne go
stwier dza się uszko dze nie po wierzch ni sta wo wych
przez pro ces cho ro bo wy, roz wią za niem przy no szą -
cym naj lep szy efekt funk cjo nal ny jest to tal na en do -
pro te zo pla sty ka sta wu [6]. W fa zie ba dań i te stów
znaj du ją się in hi bi to ry ki na zy biał ko wo – ty ro zy no -
wej, Ima ty nib, któ re go dzia ła nie opar te jest o re cep -
tor CSF1. Jed nak ra chu nek po ten cjal nych ko rzy ści
w sto sun ku do ry zy ka tok sycz no ści le ku jest nie jed -
no znacz ny [28]. 

POD SU MO WA NIE
Wo bec po wszech nie sto so wa nych sy no ni micz nie

nazw PVNS i TGCT, za pis tych ter mi nów łącz nie:
„PVNS/TGCT” wy da je się naj wła ściw szy. W aspek -
cie kli nicz nym, te ra peu tycz nym i ro kow ni czym naj -
istot niej szy jest po dział PVNS/TGCT na po sta cie:
ogra ni czo ną i roz la ną. Kom plet ne roz po zna nie po win -
no za wie rać: ter min „PVNS/TGCT” wska zu ją cy jed -
nost kę cho ro bo wą, lo ka li za cję ana to micz ną (staw/po -
chew ka ścię gni sta) oraz po stać (ogra ni czo na/roz la na). 

W le cze niu PVNS/TGCT naj waż niej sza jest do -
szczęt ność pier wot nej re sek cji zmia ny, jed nak speł -
nie nie te go wa run ku w po sta ci roz la nej jest trud ne.
W przy pad ku wzno wy, le cze nie po win no być pro  wa -
dzo ne w po ro zu mie niu z ośrod kiem pro wa dzą cym
ra dio te ra pię.

cular lesions [26]. Surgical treatment is usually sim -
ple in the localized tendon sheath type as the lesion
can be fully removed by blunt dissection and the
tendon is not involved. The articular form, however,
requires complete removal of the affected synovial
membrane. All the recesses of the joint need to be
checked, particularly in the case of the diffuse form,
so as not to leave any fragment of the pathological
tissue, as this results in recurrence of proliferation
[1,24,25,27]. In such cases, suggested treatment con -
sists in radiotherapy alone or in a repeat resection of
the lesion, followed by radiotherapy [1,24,27]. If
articular surface damage caused by the pathology is
identified at any stage of the surgical treatment, the
best functional effect is achieved with total joint
replacement [6]. Tyrosine-kinase inhibitors (imatinib)
are being investigated as potential treatment; their
mechanism of action is mediated by the CSF1
receptor. However, the ratio of potential benefits to the
risk of drug toxicity is uncertain [28]. 

CONCLUSION
Seeing that the terms PVNS and TGCT are com -

monly used as synonyms, it seems appropriate to
com bine them into one name (PVNS/TGCT). From
the clinical, therapeutic and prognostic point of view,
the most important issue is the division of PVNS/
TGCT into a localized and diffuse form. A full diag -
nosis should include the term “PVNS/TGCT”, indi -
cat ing the disease, anatomical loca tion (joint/tendon
sheath) and form (localized/ diffuse).

A key part of PVNS/TGCT treatment consists in
complete primary removal of the lesion; however,
meeting this goal is difficult in the case of diffuse
lesions. In the case of a relapse, the treatment should be
conducted in consultation with a radiotherapy center.

Kokoszka P. et al. PVNS: Manifestations, Terminology and Treatment

87



PIŚMIENNICTWO / REFERENCES
1. Fletcher CDM, Bridge JA, Hogendoorn P, redd. WHO Classification of Tumors of Soft Tissue and Bone. 4th ed. Lyon: IARC

Press; 2013.
2. Jaffe HL, Lichtenstein L, Suro CJ. Pigmented villonodular synovitis, bursitis and tenosynovitis. Arch Pathol 2016; 31: 731-65.
3. Docken WP. Pigmented villonodular synovitis. Ann Rheum Dis 1997; 56: 336.
4. Myers BW, Masi AT. Pigmented villonodular synovitis and tenosynovitis: a clinical epidemiologic study of 166 cases and

literature review. Medicine (Baltimore) 1980; 59: 223-38.
5. Panasiuk M, Iwanski A. Diagnostic difficulties in pigmented villonodular synovitis. Presentation of cases. Ortop Traumatol

Rehabil 2008;10: 613-9.
6. Mankin H, Trahan C, Hornicek F. Pigmented villonodular synovitis of joints. J Surg Oncol 2011; 103: 386-9.
7. Sharma H, Jane MJ, Reid R. Pigmented villonodular synovitis: Diagnostic pitfalls and management strategy. Current Orthopa -

edics 2005; 19: 215-22.
8. Gelhorn HL, Tong S, McQuarrie K, et al. Patient-reported Symptoms of Tenosynovial Giant Cell Tumors. Clin Ther 2016; 38:

778-93.
9. Sharma H, Jane MJ, Reid R. Pigmented villonodular synovitis of the foot and ankle: Forty years of experience from the

Scottish bone tumor registry. J Foot Ankle Surg 2006; 45: 329-36.
10. Li X, Williams P, Curry EJ, Hannafin JA. Unusual Presentation of Anterior Knee Pain in Elite Female Athletes: Report of Two

Cases. Orthop Rev 2016; 8: 6291.
11. Lu H, Chen Q, Shen H. Pigmented villonodular synovitis of the elbow with radial, median and ulnar nerve compression. Int

J Clin Exp Pathol 2015; 8: 145-9.
12. Lucas DR. Tenosynovial giant cell tumor: case report and review. Arch Pathol Lab Med 2012; 136: 901-6.
13. Sannananja B, Shah HU, Laxman V, Nagesh C. PVNS or pseudo aneurysm: MRI-problem solving or misleading? Indian 

J Radiol Imaging 2015;25: 60-2.
14. Ma X, Shi G, Xia C, Liu H, He J, Jin W. Pigmented villonodular synovitis: a retrospective study of seventy five cases (eighty

one joints). Int Orthop 2013; 37: 1165-70.
15. Sharma H, Rana B, Mahendra A, Jane MJ, Reid R. Outcome of 17 pigmented villonodular synovitis (PVNS) of the knee at 

6 years mean follow-up. Knee 2007; 14: 390-4.
16. Xie GP, Jiang N, Liang CX, et al. Pigmented villonodular synovitis: a retrospective multicenter study of 237 cases. PLoS One

2015; 10: e0121451.
17. Byers PD, Cotton RE, Deacon OW, et al. The diagnosis and treatment of pigmented villonodular synovitis. J Bone Joint Surg

Br 1968; 50: 290-305.
18. Dandy DJ, Rao NS. Benign synovioma causing internal derangement of the knee. A report of nine cases. J Bone Joint Surg

Br 1990; 72: 641-2.
19. Anazawa U, Hanaoka H, Shiraishi T, Morioka H, Morii T, Toyama Y. Similarities between giant cell tumor of bone, giant cell

tumor of tendon sheath, and pigmented villonodular synovitis concerning ultrastructural cytochemical features of multinucle -
ated giant cells and mononuclear stromal cells. Ultrastruct Pathol 2006; 30: 151-8.

20. Cupp JS, Miller MA, Montgomery KD, et al. Translocation and expression of CSF1 in pigmented villonodular synovitis,
tenosynovial giant cell tumor, rheumatoid arthritis and other reactive synovitides. Am J Surg Pathol 2007; 31: 970-6.

21. West RB, Rubin BP, Miller MA, et al. A landscape effect in tenosynovial giant-cell tumor from activation of CSF1 expression
by a translocation in a minority of tumor cells. Proc Natl Acad Sci USA 2006; 103: 690-5.

22. Asano N, Yoshida A, Kobayashi E, Yamaguchi T, Kawai A. Multiple metastases from histologically benign intraarticular
diffuse-type tenosynovial giant cell tumor: a case report. Hum Pathol 2014; 45: 2355-8.

23. Righi A, Gambarotti M, Sbaraglia M, et al. Metastasizing tenosynovial giant cell tumour, diffuse type/pigmented villonodular
synovitis. Clin Sarcoma Res 2015; 5: 15.

24. Seegenschmiedt MH, Micke O, Niewald M, et al. DEGRO guidelines for the radiotherapy of non-malignant disorders: part
III: hyperproliferative disorders. Strahlenther Onkol 2015; 191: 541-8.

25. Pinaroli A, Ait Si ST, Servien E, Neyret P. Surgical management of pigmented villonodular synovitis of the knee: Retro -
spective analysis of 28 cases. Rev Chir Orthop Reparatrice Appar Mot 2006; 92: 437-47.

26. Zimmermann-Górska I, Puszczewicz M, Białkowska-Puszczewicz G. Diagnostic value of synovial fluid analysis in pigmen -
ted villonodular synovitis (PVS)- a proposal of diagnostic criteria. Arthritis Res 2001; 3: 117.

27. Mollon B, Lee A, Busse JW, et al. The effect of surgical synovectomy and radiotherapy on the rate of recurrence of pigmented
villonodular synovitis of the knee: an individual patient meta-analysis. Bone Joint J 2015; 97: 550-7.

28. Cassier PA, Gelderblom H, Stacchiotti S, et al. Efficacy of imatinib mesylate for the treatment of locally advanced and/or
metastatic tenosynovial giant cell tumor/pigmented villonodular synovitis. Cancer 2012; 118: 1649-55.

Kokoszka P. i wsp. PVNS: postacie, nomenklatura i postępowanie

Adres do korespondencji  / Address for correspondence 
Pa weł Ko kosz ka
Ma łec kie go 10/14, 60-706 Po znań, Po land
Pho ne: +48 606183468, ma il: ko kosz ka.pa wel@gma il.com

Liczba słów/Word count: 4634 Tabele/Tables: 0 Ryciny/Figures: 7 Piśmiennictwo/References: 28

Otrzymano / Received              08.07.2016 r.
Zaakceptowano / Accepted      28.09.2016 r. 

88



<<
  /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
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /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 true
  /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 -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 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
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /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
  /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 ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /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 /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


