
Uppdaterat 2023-07-24 / Maria Lindblom, Linköping för Svensk uroradiologisk förenings kontrastmedelsgrupp 

 

 

 

 

PM Intraosseösa infarter och injektion av jodkontrastmedel  

Inledning 

Vid akuta DT undersökningar används ofta intravenöst kontrastmedel. I vissa fall är det svårt eller 

omöjligt att snabbt få in en venös infart. Detta PM beskriver bakgrunden och hur man använder en 

intraosseös (IO) nål vid kontrastmedelsinjektion. 

 

Bakgrund 

För cirkulatoriskt instabila traumapatienter och även för många patienter med akuta medicinska 

åkommor är en snabb infart av största vikt för att kunna ge vätska, blodkomponenter och läkemedel 

och på så sätt snabbt minska risken för allvarliga skada eller död. I flertalet fall lyckas man få in en 

perifer venkateter (PVK) eller i andra hand en central venkateter, vilket dock är en något mer 

tidsödande process. I vissa fall är det dock inte möjligt eller alltför svårt att få in en venös infart och 

då finns möjligheten att sätta en intraosseös (IO) nål.  

 

Redan i början av 1920-talet kände man till möjligheten att ge infusioner via nål i benet och under 2:a 

världskriget var detta en mycket använd metod för svårt skadade och chockade soldater. Metoden 

föll dock därefter i glömska för att under 1980-talet åter bli intressant efter att den bl.a. använts på 

barn under koleraepidemi i Indien. Därefter har det varit ett relativt vanligt administreringssätt på 

barn men inte lika vanligt hos vuxna. Det är möjligt att ge i stort sett samma läkemedel och vätskor 

genom en IO-infart som genom en intravenös infart. Läkemedel givet genom IO infarten når 

cirkulationen nästan lika snabbt som efter intravenös administration, vilket gör IO infarten mycket 

användbar. I studier framkommer att det gör ungefär lika ont att sätta en IO-nål som en PVK. 

Däremot gör det mer ont när vätskor administreras under tryck via IO-infarten varför man ofta ger 

bedövningsmedel via nålen innan infusion. Det finns nu allt fler artiklar publicerade om hur IO-

infarten kan användas för administrering av jodkontrastmedel inför datortomografi (DT). De flesta är 

fallbeskrivningar men även enstaka mer konkreta manualer finns publicerade.  

 

Det finns flera olika typer av IO-nålar och därför behöver varje radiologisk avdelning stämma av med 

akutmottagningen vilken typ av nål som används, var den placeras samt hur och när lokalanestetika 

skall ges i nålen och av vem.    

 

Nåltypen EZ-IO (Medidyne AB, Ängelholm) kan sättas i humerus eller i tibia. Vanligast är i humerus på 

vuxna och i tibia på barn. Ofta ges lokalbedövningen till märghålan direkt i samband med att nålen 

sätts. 

 

Inför datortomografiundersökning 

 Den intraosseösa infarten sätts av personal på akutmottagning eller av ambulanspersonal. 

Konfirmera att lokalbedövning givits i nålen. 
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 Patienten placeras på DT-bordet med armen med IO-infarten fixerad utmed sidan av kroppen. 

(För barn fixeras tibia). 

 När patienten är upplagd på DT-bordet planeras undersökningen på vanligt sätt. Börja därefter 

med ett kort scan över området för nålen och be radiolog kontrollera att nålens spets är belägen i 

märghålan innan kontrastmedel kopplas. Nålens spets får ej ligga utanför benet eller i kortikalt 

ben.  

 Kopplingsstycke skall sitta på IO-infarten för att minska risken att den rubbas ur sitt läge. Den 

intraosseösa infarten av EZ-IO typ har vanlig luerlock-fattning. 

 Innan kontrastmedel ges, flusha infarten med 10-20ml koksalt. Om det inte går skall nålen ej 

användas! 

 Kontrastmedel ges via handinjektion så snabbt som möjligt, upp till ca 1 min (t.ex. 4-6 stycken 20 

ml sprutor, föruppdragna för vuxen patient). Flusha igen med 20 ml koksalt. Scannet startas direkt 

när allt kontrastmedel givits. Vid behov kan ytterligare scan köras. Denna undersökning fungerar 

bra för trauma med misstanke på inre skador. 

 Tryckspruta kan användas tillsammans med IO-infart och framförallt vid behov av angiosekvenser. 

IO-infarten  användas på samma sätt som vid ordinarie infarter (samma injektionshastigheter) 

kopplad direkt till IO-infarten med koksaltflush före och efter. Detta skall dock alltid ske efter 

överenskommelse med ansvarig radiolog och patientansvarig läkare pga något ökad risker, se 

komplikationer nedan. Enligt American College of Radiology Manual on Contrast Media kan man 

ge upp till 5 ml/s via tryckspruta (max PSI300) i IO-infarten, detta baserat framförallt på 

fallstudier. 

 

Kontraindikationer: 

IO-nålen får ej sitta i ben med frakturer eller i ben som de senaste 48 timmarna varit penetrerat, t.ex. 

tidigare IO-nålsättning. IO-nålen skall inte heller placeras i en dåligt vaskulariserad extremitet. 

Extremitet med cellulit eller osteomyelit får inte heller användas. 

 

Komplikationer: 

Några större forskningsstudier finns ej angående kontrastmedel givet i IO-nålar. I litteraturen 

beskrivs dock få komplikationer vid användningen av IO-nålar. Eftersom användningen är något 

vanligare på barn så finns det fler komplikationer rapporterade, men de är trots allt få. En allvarlig 

komplikation i samband med användningen av IO-nål är osteomyelit, men enligt en metastudie på 

barn är risken endast ca 0,6 %. Den vanligaste komplikationen är kontrastmedelsläckage utanför 

benmärgen och i vissa fall med efterföljande kompartmentsyndrom. Även benmärgsnekros, 

smärttillstånd mm finns rapporterat. . Vid användandet av kontrastmedelsinjektor finn risken att 

kontrastmedlet trycks ut i exempelvis humeroscapularleden. Risken ökar också för nekros av 

benmärgen i ett senare skede. 

Har du synpunkter på texten eller innehållet i detta PM kan du kontakta kontrastmedelsgruppen 
direkt —> https://www.sfmr.se/sidor/kontrastmedelsgrupp-i-sfbfm/ 
 

https://www.sfmr.se/sidor/kontrastmedelsgrupp-i-sfbfm/
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