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INDIKATION 

1. Analgesi för kliniskt starkt misstänkt eller radiologiskt konstaterad höftfraktur eller 

femurfraktur 

2. Patient över 18 år 

KONTRAINDIKATION 

Absoluta  

- Patienten avböjer eller är oförmögen att samarbeta 

- Infektion eller inflammation vid insticksstället 

- Överkänslighet mot lokalanestetika (äkta överkänslighet ovanligt)  
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Relativa  

- Antikoagulation 

- Inom terapeutiska doser vanligen ingen kontraindikation 

- Bedöm om anatomin är tydlig 

- Betänk att området är komprimerbart 

- Diskutera vid behov med ledningsläkare/bakjour eller narkosläkare  

- Tidigare operation i ljumsken, t.ex. kärlkirurgi, som kan försvåra anläggningen 

 

Försiktighet iakttages vid 

- Allvarlig hjärtsjukdom 

- Grav kärlsjuka, förhöjd arytmirisk, låg cardiac output, grenblock 

- Allvarlig leversjukdom 

- Kraftigt sänkt njurfunktion 

- Abnormalt liten patient eller låg muskelmassa 

- Allmänt sköra patienter och åldersextremer 

 

Dessa faktorer påverkar patientens förmåga att hantera biverkningar och kan öka risken för 

toxisk verkan av lokalanestetika. Överväg att reducera dosen, injicera extra långsamt eller 

att avstå blockad. 

BAKGRUND 

Höftfrakturer är smärtsamma och kräver adekvat smärtlindring, både för att minska lidande 

och för att minska risken för komplikationer. Att operera och stabilisera frakturen är den 

bästa smärtlindringen. 

Anatomiskt kommer smärtan i huvudsak från nervus femoralis och obturatorius. Blockering 

av n. femoralis är enkel att åstadkomma, har låg komplikationsrisk, ger ofta tillräcklig 

smärtlindring och kräver ingen större utbildningsinsats för att lära sig. 

Blockad av n. femoralis resulterar i både motorisk och sensorisk anestesi anteriort och 

medialt på låret ned till knäleden. Via n. saphenus fås även sensorisk blockad av ett variabelt 

område medialt på underben och fot.  

Nervblockad innebär fördelar, bland annat bättre smärtlindrande effekt och minskad risk för 

delirium, jämfört med traditionell smärtlindring, såsom opioider. Nervblockad bör ges till alla 

patienter utan kontraindikationer. Det finns ganska få kontraindikationer för nervblockad (se 

ovan). Det innebär att de allra flesta patienter med en höftfraktur bör få en ultraljudsvägledd 

femoralisblockad (FNB) så tidigt som möjligt för adekvat smärtlindring. 

RISKER 

Perifera nervblockader har överlag en låg risk för komplikationer. 

Ytliga perifera blockader har låg risk för både infektion och blödning. En patient med 

antikoagulation bör kunna få blockad med ultraljudsvägledning. Blockad utan ultraljud och 
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vid höga PK-värden ska undvikas. Det saknas forskning om DOAK och perifera 

nervblockader. Direkt skada på nerven kan ske mekaniskt, toxiskt eller ischemiskt, men 

drabbar färre än en på tusen. 

Tidigare operation i ljumsken, till exempel kärl- eller bråckoperation, kan försvåra 

anläggningen av blockaden och är en relativ kontraindikation för nervblockad. 

Lokalanestetisk systemisk toxicitet (LAST) kan uppstå vid användning av 

lokalbedövningsmedel. Färre än en på tusen drabbas vid perifera nervblockader. LAST 

inträffar oftast akut då en intravaskulär injektion sker. Dock kan en fördröjd reaktion ske 

genom passiv diffusion av lokalanestetika i vävnaden. Ultraljud minskar risken för LAST.  

Lokala rutiner bör finnas för observation och behandling av allvarliga reaktioner. Hur lång 

observationstiden efter nervblockad bör vara kan inte fastställas på grund av bristande 

vetenskapligt underlag. Tiden till när maximal plasmakoncentration uppnås varierar kraftigt, 

men är omkring 30 minuter i genomsnitt.  

De vanligaste prodromala symtomen vid LAST är metallisk smak i munnen, perioral 

parestesi, domningar i tungan, synstörning, hyperakusi eller tinnitus. CNS-toxicitet börjar 

ofta med excitation, med t.ex. agitation och sluddrigt tal. Muskelryckningar eller tremor är 

allvarligare och föregår ofta generaliserade kramper. Kardiovaskulära effekter kommer ofta 

senare, och innebär i allmänhet en allvarligare situation. Blodtrycksfall, bradykardi, arytmi 

och även hjärtstillestånd kan inträffa. 

Vid misstanke om biverkan 

Handlingsplan för hantering av biverkningar bör finnas. 

 

Vid biverkan tydligt utlöst av lokalanestetika kan Intralipid övervägas tidigt för att motverka 

progress. Vid hjärtstillestånd påbörjas HLR medan Intralipid fortsätter.  

Intralipid bör alltid finnas tillgängligt innan proceduren påbörjas. Vid allvarlig biverkan bör 

patienten få syrgas då hypoxi och acidemi ökar den toxiska effekten. 

Lipidbehandling enligt ASRA LAST Checklist – baserat på Intralipid 200 mg/ml 250ml 

Omedelbart 

- Bolus: 1,5 ml/kg på 2-3 min 

- Infusion: 15 ml/kg/h (0,25 ml/kg/min) 

Efter 5 minuter 

- Om kardiovaskulär stabilitet inte har uppnåtts eller bärande cirkulation försämras 

- Bolus: upprepa 1,5 ml/kg på 2-3 min 

- Infusion: dubblera hastigheten till 30 ml/kg/h (0,5 ml/kg/min) 

Fortsättningsvis 

- Bolus: max 1 ytterligare, minst 5 minuter sedan föregående 

- Infusion: Fortsätter till stabil cirkulation i 10 min eller maxdos uppnådd 

- Maxdos: 12 ml/kg på 30 min 
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UNDERSÖKNINGSTEKNIK  

Utrustning 

- Linjär prob 

- Ifall flera finns att tillgå rekommenderas den med bäst upplösning på 2-4 cm djup 

- Sterila handskar 

- Tvättset 

- 5 % Klorhexidinsprit eller likvärdig 

- Steril duk, med eller utan hål beroende på preferens 

- 1-2 st 20 ml spruta 

- 1 st Ultraljudsnål med förlängningsslang 

- Set med steril strumpa till ultraljud, gummisnoddar och steril gel 

- Ropivacain 5 mg/ml* – 10-30 ml normalt dosintervall 

- Maxdos Ropivacain: 3 mg/kg, 300 mg/4 timmar, 800 mg/dygn 

- Ev. Betapred 4 mg IV i blockadförlängande syfte 

 

*Ropivacain rekommenderas pga dess avvägda egenskaper av duration kontra toxicitet. 

Koncentrationen 5 mg/ml rekommenderas pga påvisad adekvat blockering kontra lägsta 

möjliga toxicitet. Lägre koncentration riskerar för stor volym för att få full effekt innan 

vätskan diffunderar undan. Högre koncentration rekommenderas ej då cellstudier visat på en 

möjlig markant ökad direkt toxisk effekt på celler. 

 

Förberedelser 

Patienten på rygg och planläge. Kontrollera vitalparametrar, och koppla upp patienten på 

övervakningsstapel, innan blockaden läggs. Säkerställ fungerande venväg. Informera patient. 

Klargör indikation och ev. kontraindikationer. Klargör handlingsplan vid LAST, och 

informera om tecken på biverkan (se “Risker”).  

 

Dosberäkning  

Lägsta effektiva volym är 10 ml. Högre volym underlättar spridning för att tillgodose adekvat 

smärtlindrande effekt. Lägsta effektiva koncentration av Ropivacain är strax under 2 mg/ml. 

Högre dos förlänger durationen, men ökar inte den smärtlindrande effekten. Volym >30 ml 

kan riskera att diffundera undan utan att ha verkat på nerven.  

 

Durationen kan variera mellan 4-12 timmar. Durationsmaximerande dosering bör övervägas 

om väntan på operation förväntas bli över 12 timmar. Detta görs genom att räkna ut 

patientens maxdos, och hålla sig på säkert avstånd från denna. Tänk på att maxdoser nämnda 

i olika publikationer är grova riktlinjer och ej evidensbaserade, samt tar inte i beaktning 

lokalisation på kroppen, injektionsteknik eller patientfaktorer som kan öka risken för 

toxicitet. Generellt har en dos >150 mg tveksam extra nytta jämfört med ökad risk för 

toxicitet.  

 

Ideal kroppsvikt bör användas vid beräkning av maxdos. Vid högriskpatient bör maxdosen 

minskas med minst 25%, samt försiktighetsåtgärder vidtas.  
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Kortison 

Kortison kan användas för att förlänga blockaddurationen då patienten ej förväntas opereras 

omgående. Det är något oklart i litteraturen hur mycket kortison kan förlänga en blockad, 

samt dess mekanism, men en ca 30% förlängning kan förväntas. Det har inte funnits några 

övertygande skillnader mellan perineural och intravenös administrering. Betapred 4 mg IV är 

en avvägd lägre dos som bör kunna användas till de flesta patienterna, även diabetiker, men 

lokala rutiner och tillgängliga läkemedel får styra. Dexametason är ett vanligt alternativ. 

 

Hygien  

Single shot-blockad kan hygienmässigt sett jämföras med intramuskulär injektion och kan 

därmed genomföras med preoperativ tvätt med klorhexidinsprit. Sterilitet vid blockad har 

enbart studerats vid centrala blockader, så i praktiken handlar det om försiktighetsåtgärder 

och en kostnadsfråga. Rekommendationen är att 

sterila handskar, steril duk och steril strumpa till 

prob används. Steril gel skall användas då bakterier 

alltid återfinns i flergångsflaskan. 

 

Anatomi 

Inguinalligamentets förlopp är i princip mellan spina 

iliaca anterior superior och tuberculum pubicum. Ett 

par cm nedom detta finns ljumskvecket. På 

överviktiga patienter kan buken behöva hållas undan 

av assistent. 

 

Nervus femoralis ursprung är från L2-L4 och löper i 

bäckenet ner mellan psoas och iliacus, ner under 

inguinalligamentet. Nedom inguinalligamentet 

ligger nerven något djupare och lateralt om arteria 

femoralis, samt har vid böjvecket i ljumsken ett eget 

kompartment. Sonografiskt ses nerven liggandes 

ovanpå iliopsoas, med ibland något varierande 

avstånd från arteria femoralis. Formen kan variera 

från platt och avlång, till mer triangulär. Mer 

kaudalt, ofta i höjd med bifurkationen av arteria 

femoralis, delar sig nerven, vilket gör en blockad 

svårare. 
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Utförande 

1. Identifiera anatomi 

a. Scanna i ljumsken med linjär prob längs 

med ljumskvecket, vanlig gel kan 

användas för denna orientering utan 

sterila förberedelser. 

b. Hitta arteria femoralis först, och se till att 

du är ovan bifurkationen. 

c. Identifiera nervus femoralis lateralt om 

arteria femoralis, ovanpå iliopsoas. 

d. Planera var du ska sticka nålen, och vilken 

vinkel du ska använda. 

 

2. Förbered utrustning 

a. Torka bort gel och duka upp utrustning. 

b. Tvätta området med klorhexidinsprit 

under sterila förhållanden. 

c. Dra upp din bestämda volym av 

Ropivacain, fäst injektionsnål och spola 

igenom 

d. Fäst steril duk lateralt om injektionsstället 

för att få ett sterilt fält, alternativt använd 

hålduk om detta föredras. 

e. Täck gelad prob med steril strumpa och använd sedan steril gel. 

 

3. Bedövning 

a. Med prob i ena handen och nål i andra, finn återigen nervus femoralis. 

b. Stick lateralt ifrån med in-plane teknik i ca 25-45 graders vinkel. 

c. Se till att nålen kan ses med ultraljudet och att laterala avgränsningen av nerven 

kan visualiseras tydligt så att inte accidentell penetration av nervskidan sker. 

d. Avancera enbart nålen då både nålspets och nerv tydligt kan visualiseras. 

e. Sikta nedom nerven då du penetrerar fascia, så att du inte råkar penetrera in i 

nervskidan. Distinkta “pop” bör kännas då fascia lata och fascia iliaca penetreras. 

f. Placera nålspetsen under fascia iliaca nära laterala delen av nervus femoralis, utan 

att penetrera nervskidan. Nålen kan släppas utan att förlora sin position för att 

tillåta att man själv sköter injektionen, alternativt låt en assistent hålla själva 

sprutan. 

g. Aspirera innan injektion för att utesluta penetration av kärl, samt var 5-10 ml, och 

visualisera spridning av lokalbedövningen.  

h. Testa att, efter aspiration, injicera lokalbedövning för att värdera tryckmotståndet, 

detta kräver erfarenhet och därför rekommenderas att utföraren själv injicerar. 

Injektion ska ske lätt, var vaksam på att inte injicera i nerven då det kan ge 

permanent nervskada. 

 



7 

4. Efterkontroll 

a. Målet är att se nerven lyfta, med spridning runtom posteriort. Spridning anteriort 

om nerven är också acceptabelt, men kan vara mer svårbedömt. 

b. Efter injektion tas nålen bort och stora svep utförs i kraniell/kaudal riktning för att 

klargöra spridning av lokalbedövning kring nervus femoralis. 

c. Sätt plåster vid instick vid behov och reiterera biverkningar med patient. 

 

5. Övervakning 

a. Patienten ska vara uppkopplad till övervakningsstapel och under uppsikt i minst 

30 minuter, t.ex. på övervakningsplats, efter det att blockaden är lagd. Notera att 

högriskpatienter kan behöva observeras längre tid.  

 

6. Dokumentation 

a. Korrekt kodning för ultraljudsvägledd femoralisblockad är “SK710 

Femoralisblockad utan kateter”. I övrigt får dokumentation ske enligt lokala 

rutiner. 

FALLGROPAR OCH TIPS 

1. Ultraljudslandmärken kan ej ses. Gör större svep i kraniell/kaudal riktning för att 

identifiera arteria femoralis. Se till att du är ovan bifurkationen av arteria femoralis. 

Komprimera för att utesluta vena femoralis. Finn iliopsoas. Nervus femoralis kan vara 

lättare att se under svep. Tiltning av proben kan göra att nerven framträder tydligare.  

2. Nål kan inte visualiseras. Se till att korrekt in-plane teknik används. Gör små svep i 

kraniell/kaudal riktning, samt små rotationer, för att finna nålen. Små stötande rörelser 

av nålen kan assistera vid identifiering genom att ett större område av vävnad kring 

nålspetsen rör sig. Vid fortsatta svårigheter, överväg att börja om med ett nytt stick.  

3. Inga distinkta “pop” känns. Se till att nålen kan visualiseras adekvat. Visar ultraljud 

korrekt läge kan ca 1 ml lokalanestetika injiceras, efter aspiration för att utesluta blod, 

för att se spridning.  

4. Blod vid aspiration. Förmodligen träff i arteria femoralis eller vena femoralis. Ta ut 

nålen och komprimera över insticksstället i ett par minuter.  

5. Nerv lyfter ej. Vid diffus, ibland trabekulär, spridning dorsalt om nerven har troligen 

injektion skett i muskeln. Vid spridning anteriort om nerven utan att spridas runt 

kanterna på nerven kan injektion ha skett ovan fascia iliaca. Ifall utfyllnad sker i 

själva nerven ska injektion stoppas omedelbart och ev. tecken på nervskada bedömas. 

Korrekt placering medför ofta att nerven flyttar något på sig vid injektion av även små 

volymer.  

6. Motstånd vid injektion. Nålspetsen ligger förmodligen i muskeln eller fascian. Se till 

att nålen kan visualiseras adekvat. Testa att backa eller avancera någon millimeter.  

7. Smärta vid injektion. Lite obehag eller brännande smärta är normalt, ge injektionen 

långsammare vid lindrig smärta. Vid kraftig smärta avbryt och backa ut nålen.  

8. Ingen effekt på smärtan 30 minuter efter injektionen. Överväg annan analgesiform. 
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