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Prehospital spinal rérelsebegréansning vid trauma

Traumanitverk Sverige samlar yrkesverksamma lakare och sjukskéterskor

inom svensk traumavard. Vid sitt méte i Goteborg 1 december 2016 beslutade
nétverket att tillsammans med projektet Saker Traumavard ta fram nationella
rekommendationer for prehospital spinal rorelsebegransning av patienter vid
trauma. Yrkesforeningarnas styrelser utsag undertecknade representanter att
medverka i arbetet. Lof (Landstingens Omsesidiga Forsakringsbolag) har via
projektet Saker Traumavard bekostat arbetsgruppens arbetstid och resekostnader.

Arbetsgruppen har efter litteratursokning och 5 protokollférda arbetsméten
arbetat fram foreliggande nationella rekommendationer. Samtliga féreningar
i Saker Traumavard har efter remissrunda juni - september 2018 stillt sig
bakom rekommendationerna och det firdiga resultatet har presenterats for
Traumanitverk Sverige den 30 nov 2018.

Rekommendationerna ska ses som en sammanstéllning och vardering av i

dag bidsta kinda kunskap inom det beskrivna omradet. Dokumentet har ingen
foreskrivande funktion och férfattarna kan inte i nagot avseende hallas juridiskt
ansvariga for innehallet.

Avsikten dr att rekommendationerna ska resultera i ett enhetligt omhandertagande
av traumapatienter, dér tekniker for prehospital spinal rorelsebegransning anvands
sd att de gor nytta for de patienter som behover det, men inte anvinds for patienter
och i situationer dér de inte gor nytta. Syftet med bildmaterialet &r att ge exempel
pa hur prehospital spinal rorelsebegriansning kan utforas.
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Medlemmar i arbetsgruppen

Riksforeningen for Ambulanssjukskoterskor: Ulf Norling unorling85@gmail.com

Riksféreningen for Akutsjukskoterskor: Kristian Skillborg kristian@skillborg.se
Svensk Forening for Akutsjukvérd: Lee Ti Chong
lee.ti.chong@regionostergotland.se

Svensk Ortopedisk Férening/Svenska Ortopedtraumatologiska Sallskapet:
Mattias Wahlborg mattias.wahlborg@akademiska.se

Riksforeningen for Sjukskoterskor inom Trauma: Ola Johansson
ola@specialistssk.se

Svensk Ryggkirurgisk Forening: Anna MacDowall
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Bengt Eriksson bengt.eriksson@ltdalarna.se

Foton: Sevim Yildiz
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Behandlingsrekommendationer

1.

Skadade dar spinal skada kan férekomma ska handldggas med spinal
rorelsebegransning.

Triageverktyg baserade pa kliniska fynd ska anvandas.

Den skadade ska tas omhand pa ett sdtt sa att minsta mojliga forflyttning gors.
Den spinala rorelsebegransningen ska anpassas till den skadade, och inte
tvirtom.

Spinal rorelsebegriansning far aldrig forsena eller férhindra livraddande
atgarder pa den kritiskt skadade traumapatienten.

. Cervikal spinal rorelsebegransning kan uppnas manuellt eller med extern

teknik sasom huvudblock eller motsvarande. Anvindande av stel halskrage ska
begrinsas till urtagning/losstagning.

Forflyttning av den skadade fran marken eller mellan bérar ska idealt ske med
scoop-bar.

Barsystem med mjukt underlag rekommenderas vid ldngre transporter.
Barsystem med hért underlag ska bara anviandas vid kortare transporter.
Patienter som kan samarbeta ska végledas till egen urtagning/losstagning.
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Algoritm

Spinal rorelsebegransning efter trauma

Trauma

Tidskritisk skada*

Nej

Beddmning

ryggskada
Beddmning
negativ Beddmning
positiv
Ingen spinal Spinal Minimal spinal

rorelsebegransning

rorelsebegransning

rorelsebegransning
och snabb urtagning

*Uppfyller nationella traumalarmskriterierna for niva 1 larm med undantag for
isolerade akuta ryggmargsskador. Aven de &r tidskritiska men skadan motiverar

spinal rérelsebegransning.
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Bakgrund

Under 1900-talet har traumavard genomgitt en genomgripande utveckling. Under
seklets forsta halft blev trafikolyckor allt vanligare, vilket ledde till ett organiserat
omhiéndertagande av patienter med allvarliga ryggskador. Betydelsen av korrekt
handlaggning betonades efter att ett antal patienter utvecklat forlamningssymptom
efter initialt omhandertagande [1-3].

Under perioden 1970 - 1990 utvecklades det prehospitala omhédndertagandet fran
huvudsakligen transporterande till allt mer sjukvardande insatser inklusive spinal
rorelsebegransning (Spinal Motion Restriction, SMR) [4]. Utrustning fér SMR ar
amnad att forebygga ryggmargsskador hos patienter med instabila kotfrakturer.
Dock saknas data fran randomiserade kontrollerade studier som stoder
anvandandet av prehospital SMR [69]. Ryggfrakturers och ryggmérgsskadors
relativa séllsynthet gor det ytterligare svérare att studera behandlingsmetoder i filt.

Det har papekats att rutinmissig SMR kan leda till forsening av transport till
sjukhus och darmed fordréja livsnédvandiga behandlingar [5,6]. Andra nackdelar
med SMR, som smirta och obehag av att ligga fastspand pa hart underlag, 6kad
svarighet att gora kliniska bedomningar med onddiga rontgenundersokningar
som f6ljd, andningsproblem [9,10] och trycksar har alltmer uppmarksammats.
Patienter som utsatts for penetrerande vald [11], uppegaende patienter samt
patienter som riskerar att skadas av ryggbradan, exempelvis édldre kyfotiska
patienter, hor till de grupper for vilka riskerna med prehospital spinal
rorelsebegransning kan 6verstiga fordelarna [12,13].

Under 2000-talet har ett antal forfattare pekat pa behovet av beslutsstod for
selektiv SMR for att utféra atgarden endast ndr den férvantade nyttan ar storre dn
de kdanda nackdelarna [7,8].

Forandringen fran rutinmassig prehospital spinal rorelsebegransning pé alla
traumapatienter till selektiv SMR for utvalda patientkategorier medfor stora
konsekvenser for prehospitala teams arbetssatt. Beslutsstod har utvecklats i

form av protokoll som mojliggdr mer selektiv anvindning av prehospital spinal
rorelsebegransning. NEXUS och Canadian C-spine Rule (CCR) ar beslutsstod
ursprungligen framtagna for vigledning till vilka patienter som ska genomga
rontgenundersokning av halsrygg pa sjukhus. [14,15]. Beslutsstodens anvandning
har validerats av flera forfattare [16,17]. De har vunnit spridning dven som stod for
beslut om prehospital SMR [18,19].

Efter 2010 har flera expertgrupper satts samman for att utveckla beslutsstod som
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kan vigleda prehospitala team som stdndigt behover ta stillning till fragan om
SMR. Dessa arbeten har publicerats, bland annat i USA 2014 [13], Storbritannien
2016 [20], Tyskland 2016 [21], Sydafrika 2017 [22] och Norge 2017 [23].

Metod

De nationella riktlinjer som sedan 2017 anvénds i Norge har vunnit
uppmarksamhet for tydlighet i behandlingsrekommendationer, en anvindarvinlig
algoritm och evidensbaserad metodologi. Gruppen valde darfor att utga fran dessa
och préva dem mot nyare vetenskaplig litteratur. Litteratursokning i databaserna
Medline och Cochrane har utforts for publikationsdatum 2014-01-01 tom 2018-
01-01 vilket gav 6verlappning till det norska arbetet dar sokningarna gjordes
december 2014 och mars 2015.

Alla medlemmar har medverkat i granskningen av de 6 375 abstracts som hittats.
Alla har granskats av MW och en arbetsgruppsmedlem oberoende. Eventuell
diskrepans i bedomningen har 16sts i en konsensusprocess.

103 nya artiklar har bedomts relevanta att lasas i fulltext. Nagra referenser ur
artiklarna har inkluderats. Av dessa har 39 befunnits ha tillracklig kvalitet for att
anvéndas till grund for att préva de norska nationella riktlinjerna. De artiklar
som bedomts relevanta och rekommendationerna har varderats i evidensgrad
med GRADE-instrumentet [70,71]. Vi har valt att anvdnda termen spinal
rorelsebegransning som oversittning av den term “spinal motion restriction”
(SMR) som anvénds i ny litteratur, inklusive ATLS 10:e edition 2018.

2019-03-27 12:56



Behandlingsrekommendationer och nytillkommen evidens

1. Skadade dir spinal skada kan forekomma ska handliggas med spinal
rorelsebegransning.

Grundprincipen att patienter med mojlig ryggskada bor skyddas fran risken att

forvérras i samband med initiala sjukvardande insatser har stod dven i nyare

litteratur,

Exempel pa spinal rérelsebegransning.

2. Triageverktyg baserade pa kliniska fynd ska anvindas.

Table 1. The NEXUS Low-Risk Criteria.*

Cervical-spine radiography is indicated for patients with trauma unless they
meet all of the following criteria:

No posterior midline cervical-spine tenderness,
No evidence of intoxication, i:

A normal level of alertness,§

No focal neurologic deficit,{ and

No painful distracting injuries. |

Aven i nyare litteratur finns stod for fordelen av att anvinda triageverktyg

for att avgora behov av prehospital spinal rorelsebegransning. De instrument
som vunnit storst anvandning ar NEXUS lagriskkriterier forst presenterade av
Hoffman ar 2000 och Canadian C-spine Rule (CCR) presenterat av Stiell ar 2001
[14,15]. De togs ursprungligen fram for att avgora behov av halsryggsrontgen pa
akutmottagning, men har ocksa legat till grund for utveckling av protokoll som
anvants for att avgora behov av prehospital spinal rorelsebegransning.

CCR uppvisade i Stiell ‘s jamforande artikel 2003 en hogre sensitivitet for
kliniskt betydande halsryggsskador, 99,4% jamfort med 90,7% f6r NEXUS.
CCR validerades i Storbritannien 2011 [41] och det sags da en relativt hog andel
icke fullstandigt ifyllda protokoll och vissa brister pa tilltro till instrumentet.

11
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Betydelsen av utbildningsinsatser
och andra strategier for att 6ka
compliance betonades. CCR
rekommenderas av den brittiska
expertgruppen NICE som
prehospitalt triageverktyg [42].

NEXUS-baserade protokoll som
prehospitalt triageverktyg anvands
brett [22,23, 43-45]. Instrumentet ar
enklare dn CCR att ldra sig anvanda
och har i jamforande studie haft

en lagre andel ofullstandigt ifyllda
protokoll én CCR [46].

Arbetsgruppen tar inte stillning for
néagotdera protokollet, men ser som
viktigt att det dr validerat och atfoljs
av tillrackliga utbildningsinsatser for
att ge hog funktionalitet med hog
sensitivitet och specificitet.

Any high-risk factor that mandates
radiography?

Age =65 yr or dangerous mechanism
or paresthesias in extremities

T
No

| Ves

——No—=| Radiography

T Unable
Yes

¥

Able to rotate neck actively?
45° left and right

Any low-risk factor that allows safe
assessment of range of motion?
Simple rear-end motor vehicle
collision or sitting position in the
emergency department or ambulatory
at any time or delayed (not immediate)
onset of neck pain or absence of
midline cervical-spine tenderness

T
Yes

|

No radiography

Figure 1. The Canadian C-Spine Rule.

For patients with trauma who are alert (as indicated by a score of 15 on the
Glasgow Coma Scale) and in stable condition and in whom cervical-spine in-
jury is a concern, the determination of risk factors guides the use of cervical-
spine radiography. A dangerous mechanism is considered to be a fall from an
elevation =3 ft or 5 stairs; an axial load to the head (e.g., diving); a motor ve-
hicle collision at high speed (>100 km/hr) or with rollover or ejection; a colli-
sion involving a motorized recreational vehicle; or a bicycle collision. A simple
rear-end motor vehicle collision excludes being pushed into oncoming traffic,

being hit by a bus or a large truck, a rollover, and being hit by a high-speed ve-

hicle.

3. Den skadade ska tas omhand pa ett sitt sa att minsta méjliga forflyttning
gors. Den spinala rorelsebegriansningen ska anpassas till den skadade, och

inte tvirtom.

Kadaverstudier har visat att stockvindning medfor betydande rorelser i kotpelaren

[24-28]. Framstupa sidoldge (Lateral Trauma Position, LTP) har i kadaverstudie
visats ge rorelser i ryggen som ar jamforbara med de som sker vid stockvindning

[29]. Detta bor beaktas om sidoldge 6vervigs sa att patientens rygg sa langt mojligt

skyddas fran rorelser.

Ett flertal nya artiklar visar pa den 6kade risken for allvarlig rygg- eller
ryggmargsskada hos patienter med Mb Bechterew och DISH [30-33]. Det ar
viktigt att hdnsyn tas till patientens anatomi i samband med prehospital spinal

rorelsebegransning for att inte riskera att atgarden forvarrar eller orsakar en skada.
Grundprincipen bor vara att rorelsebegransning anpassas till den skadade och inte

tvartom [34].

2019-03-27 12:56



Exempel pa rérelsebegrénsning anpassad efter
patientens anatomi.

4. Spinal rorelsebegransning far aldrig forsena eller férhindra livraddande
atgdrder pa den kritiskt skadade traumapatienten.

Tesen att inte lata prehospital spinal rorelsebegransning forsena eller hindra

behandling av livshotande tillstand finner visst stod ocksa i nyare litteratur. Det

bor beaktas att studier av patienter ofta ar retrospektivt insamlade varfor kvaliteten

pé dessa betecknas som lig eller mycket lag.

En vilskriven oversiktsartikel ssmmanfattar fynden i tjugo studier som
askadliggor tidsfaktorns betydelse i traumaomhéndertagandet [35]. Pa grund av
materialets heterogenitet ska tolkning géras mycket forsiktigt. Visst stod finns for
att kortare responstid och transporttid kan minska mortalitet for traumapatienter.
Dock tycks okad tid pa skadeplats och total prehospital tid kunna gynna
overlevnad vilket kan kopplas till den vard som ges pa skadeplats. Forfattarna
menar att fokus i framtiden bor ligga pa vilken vard som ges, snarare én vilken tid
som anvands prehospitalt. Tidig avtransport dr sannolikt fordelaktig for patienter
med hypotension efter penetrerande véld eller med skallskada da dessa har ett
smalt terapeutiskt tidsfonster.

Forfattargruppen har valt att jamstalla kritiska skador av penetrerande vald med
ovriga kritiska skador. Férekomst av neurologisk paverkan dr svar att avgora i

den prehospitala miljon. I ett retrospektivt material med penetrerande skador i

13
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Exempel pa urtagning av tidskritiskt skadad. Tredje person kan utnyttjas for
manuell spinal rorelsebegransning.

huvud och hals identifierades patienter med instabila halsryggsskador dven utan
att neurologisk paverkan kunnat pévisas [36]. Dessa bedomdes kunna ha nytta
av prehospital spinal rorelsebegransning. Det sags en 6kad mortalitet i gruppen
som erhallit prehospital spinal rorelsebegransning, men detta maste tolkas med
torsiktighet da grupperna uppvisade skillnader i skadornas allvarlighetsgrad.

I en studie frén Japan var 6verlevnad efter traumatiskt hjartstopp halverad for
patienter som erhéllit prehospital spinal rorelsebegriansning, varfor denna étgéard
ej rekommenderas [37]. Nagot orsakssamband har ej pavisats, men atgérden kan
medfora oonskade uppehall i hjart-lung-raddning. Halskrage har ocksa tidigare
visats kunna 6ka det intrakraniella trycket [38,39].

Nedsatt lungfunktion i liggande har pévisats hos friska forsokspersoner som
erhéllit spinal rorelsebegransning [40]. Effekten hos patienter dr ej studerad
men det ar rimligt att anta att dessa uppvisar liknande eller storre paverkan pa
andningen jamfért med friska.

5. Cervikal spinal rorelsebegrinsning kan uppnas manuellt eller med extern
teknik sasom huvudblock eller motsvarande. Anvindande av stel halskrage
ska begrinsas till urtagning/losstagning.

Prehospital spinal rorelsebegransning av halsryggen utfors idag pa ett stort
antal patienter dar skada kan misstdnkas. En hog andel av dessa erhaller en
halskrage trots att metodens negativa effekter har pavisats i ett flertal artiklar.
Dessa innefattar patientupplevt obehag och smirta, svarigheter att virdera och
behandla luftvigsproblem, utvecklande av trycksar, forhojt intrakraniellt tryck

2019-03-27 12:56



hos friska forsokspersoner, atgang av tid
och material [7, 38-39, 47-50]. Atgéirden
riskerar ocksa forsena for patienten viktiga
sjukvardsinsatser. Den rorelseinskrankande
effekten av halskrage dr ockséa begrinsad
[51-52]. Halskrage tillforde inte nagon
rorelsebegransande effekt nar huvudblock
anvandes [53].

Hos friska forsokspersoner med halskrage
har pavisats en 6kad synnervsdiameter vilket
ar en hos neurokirurger accepterad markor
for okat intrakraniellt tryck (ICP) [54].

Hos friska forsokspersoner med halskrage
har ocksa en signifikant nedséttning av
lungkapaciteten kunnat pévisas [55].

Epidemiologin vid explosionsrelaterade
skador dr beskriven [56] utan att nagot fall
av neurologisk forsamring under vardtiden
kunnat dokumenteras. Den potentiella
nyttan med halskrage bedomdes ldgre dn
risken for att maskera en livshotande skada i
halsregionen.

Forfattargruppen gor bedomningen
att nyttan med halskrage har svagt
vetenskapligt stod, medan dess negativa

Exempel pé& manuell rérelsebe-
gransning, huvudblock, rorelsebe-
gransning dar halskragen knappts
prehospital rorelsebegransning av halsrygg upp efter att patienten lagts péa
rekommenderar vi darfor i forsta hand ambulansbar.

effekter ar val dokumenterade. For

manuell rorelsebegransning, alternativt
huvudblock eller motsvarande. Med detta
kan avses exempelvis hoprullade filtar som
fasts med kardborreband till bar.

Kortvarig anvandning av halskrage kan motiveras i urtagningssituationer/
forflyttningar dér alternativa tekniker som manuell rérelsebegransning kan vara
svara att utfora.

15
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6. Forflyttning av den skadade fran marken eller mellan barar ska idealt ske
med scoop-bar.

Nagon ny litteratur som varderar scoopbarens anvandning har inte fangats i

litteratursokningen. Vi ansluter oss till slutsatsen som dragits av den norska

expertgruppen efter kadaverstudier och studier pa friska férsokspersoner.

Stockvindning ger betydande ryggrorelser och kan i viss mdn motverkas genom

anvandning av scoopbar [57-63].

Exempel pa anvéndning av scoopbar.

7. Barsystem med mjukt underlag rekommenderas vid lingre transporter.
Barsystem med hért underlag ska bara anvindas vid kortare transporter.
For saval friska forsokspersoner som for sévda patienter har hogre tryck vid
hudytan och hogre frekvens hudrodnad 6ver korsbenet uppmitts vid anvindning
av hard ryggbrida jamfort med mjuk ryggbrada [64]. P4 liknande vis har lagre
tryck vid vavnadsytan uppmitts for vacuummadrass jamfort med ryggbrida [65].
Forhojt tryck har beskrivits vara en riskfaktor for utvecklande av trycksar [66] och
rodnad kan betraktas som ett forstadium till trycksar.

Nackdelen av 6kat tryck mot huden kan accepteras i de fall dar transporttiden

Exempel pa mjukt och hart barsystem.

2019-03-27 12:56



pa grund av patientens tillstand maste minimeras eller ddr transporttiden ar
kort tack vare ndrhet till mottagande enhet. Om patientens tillstand tilliter och
transporttiden &r lang, 6kar anledningen att utféra omlastning av patienten till
mjukare underlag.

Frekvensen trycksar i en traumapopulation har uppmaitts till upp till 13 % de
forsta 48 timmarna efter ankomst till sjukhus [67]. Hog alder, lag GCS och hog
skadegrad ISS har identifierats som riskfaktorer.

Rygglage ar naturlig viloposition for ménga och ger prehospital sjukvardspersonal
tillgang till bedomning och behandling av vitala funktioner. For patientgrupper
med Mb Bechterew och DISH kan rygglidget dock vara skadligt eller till och med
fatalt [30-33]. Hos medvetandesankta kan sidoldge under vissa omstédndigheter ha
fordelar. Vi har déarfor avstatt fran att rekommendera ett universellt kroppslédge for
alla traumapatienter.

8. Patienter som kan samarbeta ska vigledas till egen urtagning/losstagning.

S S
G S S % She =4

Exmel sjalvurtagning i situation dar patienten ej kunnat frikdnnas fran
ryggskada.

I de norska nationella riktlinjerna féresprikas en generds attityd gentemot
sjalvurtagning for traumapatienter [73-74]. Vi har inte i den nyare litteraturen

17
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funnit négra beldgg for att anvindningen av metoden medfort nackdelar for
patienter [75-76]. I jamforande studie med frisk férsoksperson uppmattes

mindre nackrorelser med enbart halskrage och dvervakad sjélvurtagning an

med olika traditionella urtagningsmetoder med halskrage och utrustning som
lang spineboard eller urtagningsvist [68]. Sjdlvurtagning av vakna medverkande
patienter kan darfor rekommenderas. Prehospital personal ska dvervaka processen
och instruera patienten, exempelvis enligt den instruktion i sju steg som Dixon

formulerat.

Exempel pad sjdlvurtagning modifierat efter Dixon.

1.

Nt

Personal ger patientinstruktion: Forstar du vad vi ber dig om? Forsok halla
ditt huvud sa stilla som mojligt. Stanna om du far ont eller avvikande kinsla i
kroppen.

Flytta sakta din vdnstra fot och sitt den pa marken utanfor bilen.

Drag dig framat med stod av ratten.

Hall hoger hand pa ratten och ta stod med vinster hand mot kanten av sitet
bakom dig.

Vind dig pa sdtet sakta utit och lat hoger ben folja med men sitt kvar.

Nir bada fotterna vilar platt mot marken, res dig upp med st6d av armarna.
Tag tvé steg fran bilen.
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Oversikt dver det vetenskapliga stédet fér respektive rekommendation

Rekommen-
Evidens- | dationens
Rekommendation kvalitet | styrka Skal
Skadade dér spinal skada kan mycket | stark Forsiktighets-
férekomma ska handlaggas lag princip rader
med spinal rorelsebegransning
Triageverktyg baserade pa medel- | stark God sensitivitet
kliniska instrument ska anvéndas | hog och specificitet
for validerade
instrument
Den skadade ska tas omhand mycket | stark Forsiktighets-
pa ett satt s& att minsta mojliga | lag princip rader.
forflyttning gors. Den spinala Dokumenterade
rorelsebegransningen ska fall av férséamring
anpassas till den skadade och nar principen ej
inte tvartom respekteras
Spinal rérelsebegransning far mycket | stark Resuscitering ef-
aldrig férsena eller férhindra lag fektivare nér den
livrdddande atgarder pa den kri- satts in i tid
tiskt skadade traumapatienten
Cervikal spinal rérelsebegréns- | medel- | stark Goda belagg for
ning kan uppnas manuellt hog begréansning av
eller med extern teknik sasom anvéndning av
huvudblock eller motsvarande. halskrage fore-
Anvandande av stel halskrage ligger
ska begréansas till urtagning/
losstagning
Forflyttning av den skadade fran | mycket | moderat Fataliga beuvis.
marken eller mellan barar ska lag Rérelser vid
idealt ske med scoop-bar stockvandning
kan medfora risk
Barsystem med mjukt under- mycket | moderat Vissa beléagg for
lag rekommenderas vid langre | lag tidsfaktorns och
transporter. Barsystem med hart utrustningens
underlag ska bara anvandas vid betydelse for
kortare transporter riskfaktorer fér
komplikationer
Patienter som kan samarbeta mycket | moderat Vissa belagg for
ska vagledas till egen lag fordel av sjalv-

urtagning/losstagning

urtagning
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