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Akutte lyskesmerter og ischias anterior 
hos warfarinbehandlet pasient
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Warfarin is frequently used as an anticoagulant.
The most common and serious complication is
bleeding.

We present a 43-year-old warfarinized patient
who was admitted with unilateral groin pain and
a neurological deficit of the lumbar nerve root
L1–4.

A CT scan showed a haematoma in and behind
the ilio-psoas muscle extending to below the in-
guinal ligament, due to a warfarin induced co-
agulation deficit (INR 7.0) which was reversed
on admission with vitamin K.

There is no conclusive evidence in the litera-
ture supporting either conservative or surgical
treatment modalities. Our patient was successful-
ly treated conservatively.

Warfarin (Marevan) er et vanlig
brukt antikoagulasjonsmiddel. Den
hyppigste og alvorligste bivirkningen
er blødning.

Vi omtaler en 43 år gammel warfa-
rinbehandlet mann som ble innlagt
med ensidige lyskesmerter og nevro-
logiske utfallsfenomener svarende til
ryggmargsegmentene L1–4.

CT bekken viste et hematom i og
bak iliopsoasmuskelen, med utbre-
delse til under ingvinalligamentet.
Hematomet var forårsaket av en war-
farinfremkalt koagulasjonsdefekt
(INR 7,0), som ble reversert med vita-
min K.

I litteraturen er det ingen kon-
sensus om behandling av denne til-
standen. Alternativene er konservativ
behandling og kirurgisk evakuering
av hematomet. Vår pasient ble be-
handlet konservativt med godt resul-
tat.

Warfarin (Marevan) er det legemidlet i Nor-
ge som hyppigst gir alvorlige og fatale bi-
virkninger. I gjennomsnitt meldes 70 blød-
ninger til Legemiddelverket hvert år, om lag
40 av disse er fatale. 40 000–45 000 pasien-
ter brukte warfarin i Norge i 2000 (1). Vi
omtaler en pasient med iliopsoashematom
forårsaket av warfarin.

Pasienten. Mann, født i 1959, som i 1999 fikk
fjernet en lagdelt trombe fra hjertets venstre ven-
trikkel. Tromben ble påvist i forbindelse med ut-
redning av nyreinfarkt og mistenkt arteriell em-
boli til venstre overekstremitet. Prøver på gene-
tiske koagulopatier var negative. Man fant ingen
sikker årsak til tromben. Subendokardialt infarkt
ble vurdert, ettersom EKG viste T-negativisering,
men koronar angiografi var negativ. Han ble etter
operasjonen gitt fast medisinering med warfarin
(Marevan).

Pasienten ble så innlagt i sykehus juni 2001
med spørsmål om dyp venetrombose. Han hadde
våknet med sterke stikkende smerter i høyre lys-
ke, som ble forverret ved ekstensjon av hoften.
Han ble gradvis mer nummen på forsiden av høy-
re lår. Pasienten var afebril og hadde regelmessig
puls på 53. Blodtrykk var 134/67 mm Hg, huden
var tørr og varm og han var hemodynamisk sta-
bil. Det ble funnet nedsatt sensibilitet for berø-
ring, først foran på høyre lår, etter hvert utbredel-
se lateralt og medialt. Patellarrefleksen var ned-
satt på høyre side. Etter hvert fikk han nedsatt
kraft for fleksjon i høyre hofte, samt for eksten-
sjon i høyre kne. Ved rektal eksplorasjon var fun-
nene normale. Det var god lyskepuls bilateralt.
Tilsyn ved nevrolog viste utfall svarende til deler
av L1–4-dermatomene. Pasienten var øm over
lyskeregionen, og hyperekstensjon i hoften frem-
provoserte sterk smerte. Lasègues prøve var ne-

gativ. Leie med fleksjon i høyre hofte og kne gav
maksimal smertelindring.

Blodprøvesvar viste Hb 13,7 g/100 ml (refe-
ranseområde 12,5–17,0 g/100 ml), INR (Inter-
national Normalized Ratio) 7,0 (terapeutisk om-
råde 2,0–4,0), cefotest 50 sekunder (referanse-
område < 35 sekunder) og D-dimer 0,2 mg/l
(referanseområde < 0,3 mg/l). Det ble ikke fun-
net noe i anamnesen som kunne forklare hans
høye INR-verdi. Ultralydundersøkelse av høyre
lyske viste en cysteliknende struktur over lyske-
båndet. CT bekken ble utført og viste oppfylling
i og under iliopsoasmuskelen, med lavtette områ-
der sentralt som tegn på blødning eller nekrose
(fig 1).

Pasienten fikk 5 mg vitamin K ved innkomst,
det ble ikke vurdert å gi plasma. INR-verdien
sank til 2,6 senere på dagen. Pasienten ble over-
flyttet til kirurgisk avdeling for videre vurdering.
Etter konsultasjon med nevrokirurg ble det anbe-
falt videre utredning med MR av lumbalcolumna
for å utelukke intraspinal blødning, noe man ikke
fant tegn til.

Under observasjonsperioden bedret pasientens
tilstand seg og han ble mobilisert i avdelingen.
INR-verdiene lå på 1,2–1,3. En forbigående CK-
stigning ble observert (maksimal verdi 572 U/l)
(referanseområde < 175 U/l), som falt raskt igjen.
Etter å ha konferert med kirurgene som utførte
hjerteoperasjonen, vurderte man at det ikke len-
ger var indikasjon for fortsatt warfarinbehand-
ling. Det ble startet behandling med acetylsali-
sylsyre (Albyl-E) 75 mg × 1 daglig som sekun-
dær profylakse, da han sannsynligvis hadde
gjennomgått et hjerteinfarkt. Da han klinisk ble
bedre under oppholdet, ble det ikke utført noen
CT-kontroll. Hb-verdiene holdt seg stabilt på
13,0–14,0 g/100 ml (referanseområde 12,5–17,0
g/100 ml), uten blodtransfusjoner. Pasienten ble
utskrevet etter åtte dager.

Ved kontroll etter seks uker kom han gående
uten hjelp. Kraften var nærmest restituert, med
minimal nummenhet og hyperestesi på forsiden,
lateralt og medialt på høyre lår.

Diskusjon
Hematom i eller ved m. iliopsoas er beskre-
vet ved behandling med warfarin (2–4),
med heparin (5, 6), en kombinasjon av disse
to (7, 8) og hos blødere (9, 10). Interaksjon
med andre medikamenter øker risikoen for
at en slik blødning skal oppstå. Marco &
Guy har beskrevet en warfarinbehandlet pa-
sient som fikk INR-verdi på 24 (terapeutisk
område 2,0–4,0) og iliopsoashematom etter
å ha brukt soppmidlet mikonazol i to dager
(11).

Symptomene ved iliopsoashematom er
akutt innsettende hofte- eller lyskesmerter,
smerter ved palpasjon i lysken, nedsatt kraft
i mm. iliopsoas og quadriceps, patellar hy-
porefleksi og nummenhet anteromedialt på
låret (innervasjonsområdet til n. femoralis)
(2–8).

Det er fremsatt flere teorier om årsaken til
disse utfallene. Tallroth, som beskrev to til-
feller av iliopsoashematom hos blødere,
foreslo at skademekanismen var mekanisk
trykk fra hematomet på n. femoralis i den
lukkede iliopsoaslosjen (9, 10). Eksperi-
menter på kadavere der man injiserte væske
i musklene, viste at iliacusfascien var tykk
og uelastisk, psoasfascien derimot var tynn
og elastisk. Det ble funnet at væsken injisert
i iliacus raskt komprimerte femoralisnerven.
Forfatterne mente at kun hematom i iliacus
og ikke psoas kunne gi slike symptomer
(12). Merrick og medarbeidere konkluderte
med at nerven kommer i klemme mot liga-
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mentum inguinale pga. hematomets størrel-
se og utbredelse i den retningen (6). Mas-
troianni og medarbeidere mente dette var
forklaringen på at kun femoralisnerven var
affisert hos deres pasient. N. obturatorius ble
ikke skadet da den ikke passerer under lys-
kebåndet (3). Hos vår pasient lå hematomet
mellom os ileum og musculus psoas, med
hevelse av muskulaturen nedenfor lyskebån-
det i området foran caput femoris.

Det er ingen konsensus i litteraturen hva
gjelder behandling av iliopsoashematom.
Noen forfattere mener rask kirurgisk inter-
vensjon med evakuering av hematomet og
eventuelt fasciotomi kan forsøkes (3, 4, 7,
8). Merrick og medarbeidere foreslår å prø-
ve ultralydveiledet perkutan drenasje før
man eventuelt opererer (6). Andre anbefaler
konservativ behandling med seponering av
antikoagulantia, vitamin K ved warfarinbe-
handling, plasma, eventuelt blodtransfusjo-
ner ved anemi og gradvis mobilisering (2,
5). Merrick og medarbeidere gikk gjennom
61 rapporterte tilfeller og fant ingen signifi-
kante forskjeller i resultater mellom konser-
vativ behandling og kirurgisk intervensjon. I
begge gruppene var det 50 % av pasientene
som kom seg uten restsymptomer, 40 % had-
de små sekveler og 10 % hadde ingen bed-
ring i sine nevrologiske symptomer. Det er
imidlertid rapportert langt flere som er blitt
konservativt behandlet (51 versus ti) (6).
Graden av blødning, kvantitering av sym-
ptomer og oppfølgingstid er dårlig doku-
mentert, slik at det er vanskelig å konkludere
ut fra dette.

Diagnosen ble stilt ved CT bekken, som

blir anbefalt som viktigste diagnostiske pro-
sedyre (3, 7). Differensialdiagnoser i vid for-
stand hos vår pasient var dyp venetrombose,
inkarserert hernie, abscess, tumor, lumbalt
skiveprolaps, intraspinal blødning, intraab-
dominale lidelser som appendisitt, diverti-
kulitt og peritonitt.

Iliopsoashematom bør vurderes ved lys-
kesmerter hos pasienter behandlet med anti-
koagulantia generelt og pasienter behandlet
med warfarin (Marevan) spesielt. Klinisk
bilde og CT bekken gir diagnosen. Vår
pasient ble behandlet konservativt med til-
fredsstillende resultat, men kirurgisk eva-
kuering må vurderes i hvert enkelt tilfelle.
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Figur 1 Et hematom i og under høyre m. ilio-
psoas, med største diameter 77,0 × 45,0 mm




