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Akute Rückenschmerzen

Wenn die Diagnose durch 
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Hintergrund

Wir berichten über einen Patienten mit akut aufgetre
tenen Rückenschmerzen, eine erschwerte Anamnese 
und – dank kleinem diagnostischem Umweg – über die 
Ursache der Rückenschmerzen, schöne Endoskopie
bilder und die Anatomie des Kolons.

Fallbericht

Anamnese
Ein 76jähriger Patient wird von seinem Sohn wegen 
immobilisierender Rückenschmerzen auf die Notfall
station gebracht. Diese lokalisieren sich linksseitig tief
lumbal mit Ausstrahlung in die linke Flanke und 
Leiste. Fieber oder ein Trauma werden verneint. Bei be
kanntem Alkoholabusus ist das Erheben der Anam
nese jedoch schwierig. Der Beginn der Schmerzexazer
bation lässt sich – bei chronischen Rückenschmerzen 
im Rahmen von degenerativen Veränderungen der 
Wirbelsäule  – nicht genau eruieren. Weiter besteht 
eine sensomotorische Polyneuropathie der unteren 
Extremitäten sowie eine periphere arterielle Ver
schlusskrankheit mit St. n. Zehenamputation bei Gan
grän. An kardiovaskulären Risikofaktoren finden sich 
eine arterielle Hypertonie, ein Nikotinabusus (40 pack
years) sowie eine Hypercholesterinämie. An Medika
menten nimmt der Patient Esomeprazol, Candesartan/
Hydrochlorothiazid und Acetylsalicylsäure (Aspirin® 
cardio) zu sich. 

Status und Befunde
Bei Eintritt ist der Patient leicht hyperton (171/105 mm 
Hg), normokard und afebril. In der klinischen Untersu
chung besteht eine paravertebrale Druckdolenz links 
auf Höhe der LWS, eine Klopfdolenz über dem linken 
Nierenlager, eine schmerzbedingt eingeschränkte Be
weglichkeit im linken Hüftgelenk sowie eine vermin
derte Sensibilität beider Unterschenkel. Die klinische 

abdominale Untersuchung ergab keine pathologischen 
Befunde; insbesondere liessen sich keine Resistenzen 
palpieren.

Diagnostik
Laborchemisch findet sich bei Eintritt bis auf eine 
leichte Hypokaliämie und Hyponatriämie keine Auf
fälligkeiten (Hämoglobin 149  g/l, Leukozyten 5,9  G/l, 
Thrombozyten 176  G/l, INR 0,87 (Quick >100%), Nat
rium 128  mmol/l, Kalium 3,0  mmol/l, Kreatinin 
89  µmol/l, ALT 9  U/l, Bilirubin 9  μmol/l, Creaktives 
Protein 2,7 mg/l, Urinstatus bland). Das konventionelle 
Röntgenbild des Beckens zeigt eine mässiggradige Cox
arthrose links sowie degenerativ veränderte Iliosakral
gelenke beidseits. Im MRI der LWS lässt sich zusätzlich 
die vorbekannte Spinalkanalstenose nachweisen. Un
ter peroraler Analgesie (Paracetamol, Metamizol und 
Oxynorm/Naloxon) und mit Hilfe der Physiotherapie 
lässt sich der Patient zunehmend mobilisieren. 

Verlauf und Diagnose
Bei einer Blutentnahme im Rahmen der Kontrolle der 
Elektrolytwerte zwei Tage nach Eintritt finden sich ein 
Abfall des Hämoglobins auf 103 g/l sowie ein Anstieg 
des Kreatinins auf 114 µmol/l. Ein Laborfehler wird aus
geschlossen, das Hämoglobin sinkt am Folgetag auf 
89 g/l. Anamnestisch und klinisch ergeben sich keine 
neuen Aspekte. Für eine gastrointestinale Blutung 
oder einen Sturz im Spital finden sich keine Hinweise, 
insbesondere lassen sich am gesamten Integument 
keine Hämatome nachweisen. Eine Hämolyse ist nicht 
nachweisbar, der Kreatininverlauf spricht gegen eine 
Verdünnung des Blutes. Da die Anamnese nicht zuver
lässig ist und eine gastrointestinale Blutung nicht aus
geschlossen werden kann, wird eine Gastroskopie 
durchgeführt ohne Nachweis einer Blutungsquelle. 
Die Koloskopie zeigt ebenfalls keine aktive Blutung. 
Überraschend findet sich aber eine deutliche Blau
verfärbung der Kolonschleimhaut an der Hinterwand 
des Colon ascendens und des Colon descendens sowie Lorenz Peterer
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zirkulär im gesamten Rektum. Das Colon transversum 
sowie auch das Colon sigmoideum sind hingegen von 
normaler Farbe (Abb. 1). Bei Verdacht auf eine retrope

ritoneale Blutung erfolgt ein CTAbdomen, wobei sich 
ein Hämatom des linksseitigen M. iliopsoas nachweisen 
lässt (Abb. 2). Hinweise für eine persistierende, aktive 

Abbildung 1: Koloskopie: Colon ascendens (A), transversum (B), sigmoideum (C) und Rektum (D). Man beachte die dunkle,  

bläuliche Verfärbung des Colon ascendens (A) und des Rektums (D). Weitere Erläuterungen siehe Text.

Abbildung 2:  Computertomographie des Abdomens: transversale (A) und coronare (B) Darstellung des Hämatoms im M. iliopsoas (*).
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Blutung finden sich nicht. Unter Kenntnis des CTBe
fundes war retrospektiv im MRI der LWS miterfasst ein 
linksseitiges Ödem im M. iliopsoas erkennbar, welches 
der Blutung zuzuordnen ist. 
Die Acetylsalicylsäure wird pausiert, das Hämoglobin 
im Verlauf bleibt stabil. Anamnestisch ergeben sich 
keine Hinweise für eine zusätzliche Einnahme von 
nichtsteroidalen Antirheumatika. Der Patient kann im 
Verlauf weiter mobilisiert und nach Hause entlassen 
werden (Abb. 1).

Diskussion

Hämatome des M. iliopsoas sind selten, können aber 
lebensbedrohlich sein [1, 2]. Solche Hämatome können 
spontan auftreten oder traumatisch bedingt sein [3]. 
Spontane, intramuskuläre Hämatome basieren meist 
auf einer multifaktoriellen Mikroangiopathie. Begüns
tig wird das Auftreten einer Blutung durch eine Koagu
lopathie, bedingt durch eine Leberzirrhose, eine Hä
mophilie oder eine medikamentöse Antikoagulation. 
Aufgrund des zunehmend häufigeren Einsatzes von 
Antikoagulanzien wird von einer Zunahme der Häufig
keit von spontanen Einblutungen in das Muskel gewebe 
ausgegangen [4]. Auch eine hypertensive Entgleisung 
kann einem Hämatom des M. iliopsoas zugrundeliegen 
[5]. Die klinische Symptomatik reicht von unspezifi
schen Hüft, Leisten oder Rückenschmerzen über neu
rologische Beeinträchtigungen des N. femoralis [1] bis 
hin zum hämorrhagischen Schock. Eine Bildgebung, 
meist mittels CTAbdomen, führt zur Diagnose. Eine im 
Vergleich zur CT meist schneller verfügbare Sonographie 
des Abdomens kann bereits zur Verdachtsdiagnose 

führen. Die Behandlung erfolgt bei geringer Sympto
matik und sistierter Blutung konservativ. Bei persistie
render Blutung ist eine Katheterintervention mit arte
rieller Embolisation in der Regel die Methode der Wahl 
[2]. Bei neurologischen Komplikationen kann eine Ope
ration notwendig werden [1]. 
In der Koloskopie unseres Patienten schimmerte die 
bläuliche Farbe des retroperitonealen Hämatoms en
doskopisch durch die Kolonwand durch. Die Wand des 
Kolons ist derart dünn, dass auch in der normalen Ko
loskopie z.B. die intraperitoneal gelegene Leber und 
Milz anhand deren Farbe von intraluminal her identi
fiziert werden können. Dies erleichtert die Orientie
rung während der Endoskopie. Im Fallbeispiel zeigt 
sich anhand der retroperitoneal gelegenen Blutung 
eine interessante anatomische Gegebenheit. Die Hin
terwand der sekundär retroperitonealen Anteile des 
Kolons (Colon ascendens und descendens) sind bläu
lich verfärbt, ebenso die Wand zirkulär im extraperito
neal gelegenen Anteil des Rektums. Im Gegensatz dazu 
sind die intraperitonealen Anteile des Kolons (Colon 
transversum und sigmoideum) von der Blauverfär
bung ausgespart, was durch das hier vorhandene Meso 
zu erklären ist mit dementsprechend erschwerter Hä
matomausbreitung. Diese Befunde veranschaulichen 
schön die wechselnde Lage der einzelnen Kolonab
schnitte.
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Das Wichtigste für die Praxis

• Ein akuter Hb-Abfall ist meist Folge einer gastrointestinalen Blutung.

• Bei anamnestisch und klinisch fehlenden Hinweisen für eine gastrointes-

tinale Blutung muss an ein spontanes Psoashämatom gedacht werden.

• Wegen der retroperitonealen Lage des M. iliopsoas ist die Diagnose kli-

nisch meist nicht möglich und erfolgt in der Regel im CT-Abdomen.

• Der Verlauf des Psoashämatoms ist meist selbstlimitierend und die Thera-

pie konservativ. Bei persistierend aktiver Blutung kann aber eine Kathe-

terintervention mittels arterieller Embolisation notwendig werden.
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