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Bursitis iliopectinea

lliopectineal Bursitis
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ABSTRACT

PURPOSE OF THE STUDY
To present clinical and radiographic findings of iliopectineal bursitis and draw attention to some related etiopathogene-
tic factors.

MATERIAL AND METHODS

Six patients followed up between 2005 and 2007 were evaluated. They included four women and two men (average age,
58 years; range, 35 to 80 years) who presented with a tender mass in the hip region (four right and two left sides). Each pati-
ent underwent an examination involving a clinical check-up, imaging methods (CT, MR, angio-CT) and standard laboratory
tests.

RESULTS

lliopectineal bursitis clinically manifested as a tender mass in the groin and hip region in five patients; in one it was pul-
sating. The sixth case was asymptomatic. In three patients iliopectineal bursitis was found in association with steroid the-
rapy and subsequent avascular necrosis of the femoral head and chronic synovitis. It followed tularemia with hip joint invol-
vement in one patient, salmonella arthritis in one, and kidney transplant rejection in one. Also, iliopectineal bursitis was
diagnosed in a patient with rheumatoid arthritis treated with steroids, but without femoral head avascular necrosis, and was
incidentally found in another patient examined for digestive problems. Of the six cases of swollen bursa detected by the
imaging methods used, five were found to communicate with the hip joint cavity, with four being so large that the bursa
extended into the retroperitoneum. Two patients underwent excision or resection of the bursa; in addition, one of them had
revitalizing graft surgery for femoral head necrosis. The patient with salmonella arthritis had to undergo a Girdlestone pro-
cedure. One patient was treated by draining of the bursa and, after inflammation resolved, total hip replacement surgery
was carried out during which the iliopectineal bursa was removed. The patient with rheumatoid arthritis was treated by bur-
sa draining and refused further surgical therapy (total hip replacement).

DISCUSSION

In our group of six patients, bursitis was symptomatic in five and was associated with chronic hip synovitis accompany-
ing femoral head necrosis following steroid therapy or inflamation, either non-specific or arthitic. Bursitis was asymptoma-
tic in one patient and was diagnosed only incidentally on CT examination done for another reason. The communication
between the bursa and the hip joint cavity, found on CT scans and magnetic resonance images, was a radiographic factor
important for differential diagnosis. The underlying disease of the hip joint plays a key role in the etiopathogenesis of ilio-
pectineal bursitis. Therefore, surgical treatment should be comprehensible and, in addition to bursa resection or excision,
should also include treatment of the affected joint (alloplasty, femoral head resection or revitalization).

CONCLUSION

lliopectineal bursitis is associated with chronic hip synovitis present in degenerative, infectious or rheumatic joint dise-
ases. When a lump is diagnosed in the inguinal or hip region, iliopectineal bursitis should always be considered in additi-
on to conditions such as abscess, cyst, hernia, pseudoaneurysm, lymphocele, etc. The finding of communication beteen
the bursa and hip joint cavity, made on CT scans or magnetic resonance images, is a radiographic factor important in terms
of differential diagnosis. The surgical treatment of iliopectineal bursitis includes excision or resection of the bursa and the-
rapy for the hip joint (alloplasty, femoral head resection or revitalization).

Key words: bursa iliopectinea, synovial cyst, avascular necrosis of the femoral head, snapping hip.
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Cilem préace je upozornit na existenci a patologii ilio-
pektinedlni burzy, na nékteré etiopatogenetické faktory,
moznosti rentgenové diagnostiky, diferencni diagnosti-
ky a 1écby.

Burzy jsou tihové vacky vyskytujici se v mistech zvy-
Seného tfeni, prevazné v oblasti kloubd. Maji synovial-
ni vystelku a mohou komunikovat s dutinou kloubni
(1,15). Bursa iliopectinea se naléz4 mezi $lachou m.ilio-
psoas a ventrdlni Casti kloubniho pouzdra kycelniho
kloubu. Medialné od ni probiha m.pectineus, jehoZ zaca-
tek je na pecten ossis pubis a upina se na linea pectinea.
Komunikace této burzy s ky¢elnim kloubem je u 15-16
% populace (1,15). Pfed desatym rokem véku je tato
komunikace vzacna (1). Komunikace je zajiSténa kanal-
kem §ite 1-30 mm (15). Opakovand zatéZ, poranéni nebo
patologicky proces v kyCelnim kloubu mohou zptsobit
zanét se zvysenou tvorbou tekutiny. V disledku toho
dochazi ke zvySeni intraartikularniho tlaku a rozSiteni
komunikujiciho kanalku s iliopektinedlni burzou. Bur-
za se zvetsi a vzniké obraz cystického tutvaru. Pfi vel-
kych burzich se mize objevit pseudotumor v tiiselné
krajiné a nékdy dochazi i k jeho propagaci do retrope-
ritonea (15). Zanét burzy navic doprovézi bolestivost,
otok okolnich mékkych tkani a v n€kterych pripadech
lupavy fenomén — snapping hip (3, 4, 15). ZvétSeni ili-
opektinedlni burzy je obvykle spojeno se zanétlivym
nebo degenerativnim onemocnénim kycelniho kloubu.
Muzeme se s ni setkat u pacientd s artr6zou, revmato-
idni artritidou (RA), pigmentovou vilonodularni syno-
vialitidou, u kalcium pyrofosfatdihydratovych depozit
(CPPD), synovidlni chondromatdzy a u chronické syno-
vialitidy provazejici avaskuldrni nekrézu hlavice ste-
henni kosti (AVN) a u rGznych kloubnich infekci (5, 9,
10, 14, 15, 18). U RA mohou byt zvétSené burzy a z nich
vytvorené synovidlni cysty v tfisle i panvi velmi objem-
né (15). Klinicky napodobuje zvétSend burza v tiiselné
krajin€ a panvi absces, cysticky tumor, posthemoragic-
kou pseudocystu, pseudoaneurysma, nekroticky paket
uzlin, lymfokélu a v tfisle navic i tfiselnou kylu (12, 15).
Se zvétSenou iliopektindlni burzou se Castéji setkame
u pacientd, u kterych je pfitomna komunikace burzy
s kycelnim kloubem (7).

MATERIAL, METODY A VYSDLEDKY
U JEDNOTLIVYCH PRIPADU

1. kazuistika — muZz, 76 rokll. V anamnéze byla zjis-
téna pred deviti roky tularemie, serologicky potvrzena
a vyléCena antibiotiky (ATB). Pro jeden rok trvajici
objemnou, tuhou a pulzujici rezistenci v pravém tfisle
byl pacient vySetfen cévnim chirurgem, ktery mél pode-
zieni na pseudoaneurysma. Pfi angiografickém vySetie-
ni na pocitaCové tomografii (angio CT) bylo pseudo-
aneurysma vylouceno a nalezena cysta, kterd dislokuje
cévy a m.iliopsoas. Laboratot byla v mezich normy
s vyjimkou CRP — 37 mg/l. Punkci byl ziskan zkaleny
obsah, cytologicky podeziely z hnisavého zanétu (pro
velké mnoZstvi neutrofilnich leukocytt). Mikrobiolo-
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gické vySetfeni punktatu (mikroskopické a kultivacni)
bylo negativni. Na magnetické rezonanci (MR) byl zjis-
tén cysticky utvar 8x2,5x3,5 cm tvaru presypacich hodin
zasahujici do retroperitonea, komunikujici s kycelnim
kloubem, koxartréza I'V.stupné a AVN hlavice femuru
a chronickou synovialitidou (obr. 1). Pacient byl 1écen
chirurgicky parcidlni resekci synovidlni cysty, ktera
komunikovala s dutinou pravého kycelniho kloubu.
Histologicky nélez potvrdil pritomnost synovidlni cys-
ty. Pacient zhojen, propustén z 1éceni.

2. kazuistika — muZ, 35 rokd. Pacient dva roky po
transplantaci ledviny s rejekci transplantétu, s naslednou
pulzni kortikoterapii. PfiSel pro bolesti v oblasti kycel-
niho kloubu vpravo. Na MR vySetfeni byla zjiSt€na
oboustrannid AVN hlavice femuru s chronickou synovia-
litidou, zvétSena iliopektinedlni burza vlevo s propaga-
ci do retroperitonea a komunikujici s dutinou kloubu,
(obr. 2). Pro nekrdézu hlavice vpravo byl 1é¢en operaci —
revitalizacni Stépovaci operace pomoci Surgical Dia-
mond Initiative (SDI). Provedena dekomprese a §tépo-
véani hlavice femuru. Pacient je jeden rok po operaci bez
vyraznéjSich obtizi, burza neprogredovala, doslo k ¢és-
te¢né revitalizaci hlavice femuru.

3. kazuistika — Zena, 38 rokl. Pacientka prodélala
pred tfemi mésici salmonelovou infekci (mikrobiolo-
gické vysetfeni — salmonella enteritidis) mocovych cest,
enteritidu a polyartritidu parainfekéni, pro kterou byla
léCena na infek¢ni klinice Abaktalem. Soucasné byl zjis-
tén low grade gliom mozku. Poté pro nasledny febrilni
stav 14 dni trvajici 1éCena na interni klinice ATB (Gen-
tamycin, Penicilin, pozdéji Ciprinolem) a kortikoidy
v uto¢né davce (Solumedrol), dimitovana na davce Pred-
nisonu 20 mg denné. Stav docasné zlepSen, po 14 dnech
opét febrilie, vysoké hodnoty zanétlivych parametrt
(FW 100/120, CRP 156 mg/l) a bolesti velkych kloubi
(kycel, koleno, ramena). VySetiena ortopedem, zjiSténa
vyrazna bolestivost obou kycelnich kloubi pfi pohybu,
vice vlevo, pacientka neni schopna samostatné chtize
bez pomoci. Na MR rozsahlé nekrdzy obou femorélnich
hlavic, mnohocetné kostni infarkty (panev, femur, pate-
la, bilateralné) a multilokularni kolekce tekutiny na
predni strané levého kycelniho kloubu v oblasti iliopek-
tinedlni burzy, mensi kolekce v oblasti retroperitonea
a chronickd synovialitis (obr. 3). Pacientka byla 1éCena
chirurgicky, provedena revize levého kycelniho klou-
bu, vypusténo 60 ml zkaleného vypotku, poté exstir-
pace iliopektinealni burzy, resekce hlavice femuru pro
destrukci nasledkem zinétu (Girdlestonova operace)
abyla zavedena proplachova lavdz. Cytologické vySet-
feni vypotku prokdzalo vétsi mnozstvi neutrofilnich
leukocytil, synovidlni buriky, ojedinéle erytrocyty.
Mikrobiologické vySetieni (mikroskopické a kultivac-
ni) prokizalo ndlez Staphylococcus, koaguldza ne-
gativni. Po chirurgické intervenci byl celkovy stav
pacientky vyrazné zlepSen, ustoupily bolesti, nemoc-
nd byla afebrilni s normalizaci laboratornich néle-
zu. Pacientka pireloZena na rehabilitaci v dobrém
stavu.
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Obr. 1. A, B: CT vySetieni, MPR (multi-
plandrni rekonstrukce) v korondrni rovi-
né; C, D, E: MR vySetreni v T2 v.o. (vd-
Zeném obraze); C a D v transverzdlni
roviné. E v korondrni roviné. A, C, D, E:
dobre ohranicend nehomogenni kolekce
tekutiny pred pravym kycelnim kloubem
Jje zpuisobend zvétsenou iliopektinedini
burzou, kterd md tvar presypacich ho-
din, propaguje se do retroperitonea a ko-
munikuje s kycelnim kloubem. B : AVN
(avaskuldrni nekroza) hlavice femuru
vpravo a koxartroza IV. stupné. |

Obr. 2. MR vySetreni v T2 v.o.,
A a B v korondrni roviné, C a D v trans-
verzdlni roviné. Kolekce tekutiny pred
kycelnim kloubem vlevo je zvétsend ilio-
pektinedlni burza propagujici se do
retroperitonea a komunikujici s kycelnim
kloubem. Oboustrannd AVN hlavice
femuru a chronickd synovialitis. Vpravo
stav po revitalizacni operaci hlavice
femuru (pooperacni zmeény v krcku fe-
muru).
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Obr. 3. MR vysetreni v T1 v.o. FS (fat saturation) po poddni gadoliniové kontrastni ldtky intravenozné. A, B, C, E v korondrni
roviné, D v transverzdlni roviné a F v sagitdlni roviné. Synovialitis obou kycelnich kloubii, vice vievo, kde je v trisle pred kycel-
nim kloubem a v pdnvi mezi m. iliopsoas a os ilium nékolik drobnych kolekci tekutiny v septované a zdnétlivé zmeénené iliopek-
tinedlni burze. Ve skeletu proximdlnich femurii, panve a kloubnich koncii levého kolenniho kloubu jsou vicecetné kostni infark-
ty s hyperintenzivnim (svétlym) lemem. AVN hlavice femuru oboustranné a edém kostni diené v proximdlni cdsti femuru bilat.,

vice vlevo, kde je edém i v okoli acetabula (C), AVN kondylu levého femuru (E).

4. kazuistika — Zena, 80 rokil. V roce 2005 hospita-
lizovana pro asepticky zanét kycelniho kloubu vpravo
léceny konzervativné opakovanymi punkcemi s kulti-
vaéné negativnim nalezem. Sérologicky byl zjistén pri-
kaz IgM a IgG Lyme protilatek, v anamnéze kousnuti
klistétem, 1écena Deoxymykoinem. Po dvou letech pfi-
chazi pro tuhou, pruZnou, palpacné citlivou rezistenci
v priméru 4 cm v tfisle vpravo. Hybnost kycelniho klou-
bu nebyla omezena. V laboratofi nalezeny zvySené
hodnoty CRP 90 mg/1 a stfidavée leukocytdza v rozme-
zi 10 000-20 000 leukocytl. Pacientka byla afebrilni
a byl ji diagnostikovan antifosfolipidovy syndrom. Na
sonografickém vySetfeni byla zjiSténa cysta naplnéna
tekutinou na ptedni strané kycelniho kloubu komuni-
kujici s dutinou kloubu. Na MR byla zji§téna usurace
hlavice femuru v oblasti zat€Zové zény a edém dren¢,
nalezen cysticky dtvar se zesilenou st€nou na predni stra-
né kycelniho kloubu (bursitis iliopectinea) s propagaci
do retroperitonea a komunikujici s dutinou kycelniho
kloubu (obr. 4). BEehem hospitalizace nahle septicky stav,

febrilie, provedena urgentni operace, vypusténo
30 ml zakalené tekutiny, resekce hlavice femuru a lavaz.
Lécena Lincomycinem. Bakteriologické vySetfeni
punktatu bylo negativni, cytologické vySetfeni prokaza-
lo synovidlni vildzni cystu s lymfoplasmocytarni celu-

Obr. 4. MR vysetreni, A, C, D v korondrni roviné, B v trans-
verzdlni roviné. A v T2 v.o., B, C, D v TI v.o. FS po poddni
gadoliniové kontrastni ldtky intravenozné. A, B, C: Sipky ozna-
cuji kolekci tekutiny pred pravym kycelnim kloubem zpiisobe-
nou zvétSenou iliopektinedlni burzou s propagaci do retrope-
ritonea a se zdnétlive zesilenou sténou, chronickd synovialitis.
Edém kostni drené kloubnich koncii pravého kycelniho kloubu
s pocinajici destrukci hlavice (D). >

Obr. 5. MR vySetreni, A, B v T2 v.o. v transverzdlni roviné,
C, Dv Tl v.o. FS po poddni gadoliniové kontrastni ldtky intra-
vendzné v korondrni roviné. Kolekce tekutiny pred levym kycel-
nim kloubem je ddna zvétSenou a zdnétlivé zménénou iliopek-
tinedlni burzou s propagaci do retroperitonea a komunikujici
s kycelnim kloubem. >
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lizaci. Pacientka zhojena, po jednom roce provedena
nahrada kycelniho kloubu totdlni endoprotézou, ktera
byla komplikovana zvySenou krevni ztratou v souvis-
losti s antifosfolipidovym syndromem. T.¢. je pacientka
bez obtiZi s dobrym funk¢nim vysledkem.

5. kazuistika — Zena, 62 let, s RA a Crohnovou cho-
robou 1é¢ena kortikoidy (Medrol 8 mg denné). Stav po
aloplastice loketniho a ramenniho kloubu totdlni endo-
protézou a stav po rekonstruk¢énich operacich na obou
rukou a nohou, stav po operaci patete (Syncage C5/6,
C6/7). Dostavila se pro bolestivou rezistenci v levém
tfisle asi 5 cm velikou, kulovitou, tuhou palpa¢né boles-
tivou. Pacientka byla afebrilni. Na MR zvétSena ilio-
pektinedlni burza vlevo se zesilenou sténou obsahujici
tekutinu, s propagaci do retroperitonea a komunikujici
s dutinou kycelniho kloubu (obr. 5). Provedena punkce
pod CT a vypusténo 10 ml lehce zakaleného punktatu,
bakteriologické vySetfeni bylo negativni. Pacientka
odmitla chirurgickou revizi a nahradu ky¢le endoproté-
zou. Lé&Ci se déle na spadovém ortopedickém oddéleni.
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Obr. 6. CT vySetreni,B v transverzdlni
roviné, A MPR v korondrni roviné. Drob-
nd tenkosténnd kolekce tekutiny pred
levym kycelnim kloubem vel. 16x35 mm
zplisobend  zvétSenou  iliopektinedlni
burzou, bez propagace do retroperitonea
a bez priikazné komunikace s kycelnim
kloubem.

6. kazuistika — Zena, 63 rokt. Pacientka byla vySset-
fovana pro zaZivaci potiZe a bolesti v oblasti levého pod-
brisku asi tfi tydny trvajici, bez teplot, laboratof v nor-
mé. Na pocitacové tomografii (CT) bficha jako vedlejsi
nalez byla zjiSténa na predni strané kycelniho kloubu
kolekce tekutiny 16x35 mm (iliopektinedlni burza s ten-
kou sténou bez propagace do retroperitonea a bez zfe-
telné komunikace do dutiny kycelniho kloubu (obr. 6).
Pacientce spontanné odeznély zaZivaci obtiZe i bolest
v tfisle. Propusténa v dobrém stavu, zhojena, k recidivé
nedoslo.

DISKUSE

ZvétSend a eventudlné zdnétlivé zménénd iliopektine-
alni burza miiZe byt pri¢inou bolesti v ky¢elnim kloubu
nejasné etiologie. V nékterych piipadech imituje pseu-
dotumor v tfiselné krajin€, ktery maze zpuasobit dis-
komfort v oblasti kycelniho kloubu, ttlak cév s nasled-
nou poruchou tepenné nebo Zilni cirkulace. Vzacné je

doprovédzena zvukovym fenomenem, zndimym pod ter-
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minem lupavy kycel (snapping hip), ktery vznika pre-
skocenim Slachy m.iliopsoas pres zvétsenou burzu nebo
pfes eminentia pubica (2, 3, 5, 8,9, 11, 15, 16, 18). Pti
propagaci do panve mtize zpusobit dysurii nebo dysme-
noreu (8, 18). Burzitida se miZe objevit pfi zanétech
kycelniho kloubu rizné etiologie. Septicka burzitida ma
stejné piiznaky jako septicka artritida kycelniho kloubu
a byva také Casto u pacientt s RA (7,15). Bursitis u RA
patii k muskuloskeletalnim komplikacim obdobné jako
tendinitis, revmatoidni uzly, kompresivni neuropatie,
AVN, ruptury §lach a svalové atrofie (4,15). Pfi nevy-
svétlitelnych bolestech kycelniho kloubu se doporucuji
provést kromé rentgenového snimku dalSi grafickd
vySetfeni (sonografie, CT, MR), kterd zobrazi cysticky
utvar. Pomoci téchto vySetfovacich metod 1ze nékdy pro-
kazat i komunikaci zvétSené iliopektinedlni burzy s du-
tinou kloubni a zdroven tyto metody pomohou urcit
vztah cysty k cévdm a ostatnim anatomickym struktu-
ram (2, 4, 6, 8, 11, 16). V nékterych pripadech je moz-
no provést artrografii nebo burzografii. Tyto vySetfova-
ci metody s aplikaci kontrastni ldtky do kloubu nebo do
cystického utvaru mohou prokdzat vzajemnou komuni-
kaci kloubni dutiny a zvétSené burzy, urcit jeji velikost,
tvar a vztah k pfilehlym anatomickym strukturdm (2, 7,
8,9, 13, 14, 15, 17). Pfi punkci zvétSené burzy proka-
Zeme vétSinou Cirou synovidlni tekutinu s pfitomnosti
synovidlnich bunék. U zanétlivé zménéné burzy byva
obsah zakaleny a je vhodné doplnit mikrobiologické
vySetieni pro prikaz mikrobidlniho agens.

Lécba zvétsené burzy je bud konzervativni, nebo chi-
rurgickd. Chirurgické 1éceni spociva v exstirpaci burzy
nebo v jeji parcidlni resekci (pokud silné adheruje
k cévam nebo jinym strukturdm) a v preruSeni komu-
nikace s kycelnim kloubem (8). Konzervativni 1écba
zahrnuje 1écbu zanétu (ATB, kortikoidy) a zdkladniho
onemocnéni (AVN, artrézy, RA, jiné zanétlivé synovia-
litidy) (7). V nékterych piipadech je moZno provést pou-
ze punkci za CT nebo sonografické kontroly s odsatim
obsahu.

Pfi bolestech kycelniho kloubu nejasného pivodu
nebo pii zjiSténi rezistence v oblasti tfisla je nutné
pomyslet na patologicky zménénou iliopektinealni bur-
zu. Casté je pii¢inna souvislost mezi nespecifickou chro-
nickou nebo revmatoidni synovialitidou a patologicky
zvétSenou iliopektinedlni burzou. Komunikace burzy
s dutinou kloubni pfi artropatii vede ke zvétSovani bur-
zy a umoZziluje Sifeni infekce obémi sméry. Neni-li pii-
tomna komunikace burzy s kloubni dutinou miZe dojit
ke spontannimu vstfebani obsahu burzy a je vytvofen
blok pro §ifeni infekce do kloubu nebo z kloubu do bur-
zy (6). Zvétsenou iliopektinedlni burzu miZe imitovat
pseudoaneurysma, tiiselnd kyla, cysticky tumor, absces,
nekroticky paket uzlin, lymfokéla nebo tfiselna kyla.
Zvétsend burza miZe zpusobit utlak cév a pti propaga-
ci do panve dysurii nebo dysmenoreu. Lupavy kycel
(snapping iliopsoas) lze prokazat technikou burzografie
za skiagrafické kontroly, kdy je patrno béhem plnéni bur-
zy kontrastni latkou pfi soucasném pohybu v kycelnim
kloubu z extenze do flexe preskocCeni Slachy iliopsoatu
(9). Pti dobré znalosti anatomickych poméri v oblasti
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kycelniho kloubu a za soucasného pouZiti sonografic-
kého vysetieni, CT a MR by nemél byt problém ve sta-
noveni diagndzy patologicky zménéné iliopektinealni
burzy. Punktét je vZdy nutné zaslat na cytologické a bak-
teriologické vySetfeni.

ZAVER

Byly popsany klinické a radiologické (CT, MR) pri-
znaky iliopektineélni burzitidy a uvedena diferencialni
diagnostika. Nélez komunikace burzy s dutinou kycel-
niho kloubu pfedstavuje z radiologického hlediska
vyznamny faktor pro diferencidlni diagnostiku rezisten-
ci v oblasti tfiselné krajiny, kycelniho kloubu a retrope-
ritonea. Chirurgické 1éCeni iliopektinealni burzy musi
byt komplexni a spociva v jeji exstirpaci ¢i resekci
a v léceni zakladniho onemocnéni kycelniho kloubu
(aloplastika, synovektomie, resekcni nebo revitaliza¢ni
operace hlavice femuru).
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