Spinal rorelsebegransning
vid trauma

Prehospitalt och hospitalt

Nationella
behandlingsrekommendationer 2022

Saker Traumavard

Q»

J




Utgivare: Lof (L6f regionernas dmsesidiga forsakringsbolag), juli 2022.
Fotografer: Tomas Asp, Jonas Troback Nilsson och Raddningstjansten Kristianstad.



Innehall

Bakgrund

Medlemmar i arbetsgruppen
Definitioner

Spinal rorelseBegransning - SRB
Metod

Prehospital spinal rérelsebegrinsning
Prehospital algoritm

Prehospitala behandlingsrekommendationer
Spinal rorelsebegransning prehospitalt,

rekommendationer for barn under 16 ar

Behandlingsrekommendationer f6r prehospital SRB
och nytillkommen evidens

Hospital spinal rérelsebegrinsning

Hospital algoritm f6r vuxna

Spinal rorelsebegrinsning hospitalt,
rekommendationer f6r vuxna (fran 16 ar)
Behandlingsrekommendationer och nytillkommen
evidens

Barn <16 ér/sdrskild hinsyn

Aldre/sirskild hinsyn

Interhospitala transporter

Referenser

O oo 1 &N L

11
12

12

14

27

27

28
39
49

52

53






Bakgrund

Traumanitverk Sverige samlar yrkesverksamma likare och sjukskéterskor
inom svensk traumavard. Vid sitt méte 1 Goteborg 1 december 2016 beslutade
nitverket att tillsammans med projektet Siker Traumavard ta fram nationella
rekommendationer f6r prehospital spinal rérelsebegrinsning av patienter

vid trauma. Yrkesforeningarnas styrelser utsig undertecknade representanter
att medverka 1 arbetet. L6f (L6f regionernas 6msesidiga forsakringsbolag)

har via projektet Siker Traumavard bekostat arbetsgruppens arbetstid och
resekostnader.

Arbetsgruppen har efter litteratursékning och protokollférda arbetsmoten
arbetat fram foreliggande nationella rekommendationer.

Rekommendationerna ska ses som en sammanstillning och virdering av ar
2022 basta kinda kunskap inom det beskrivna omradet. Dokumentet har ingen
toreskrivande funktion och foérfattarna kan inte i nagot avseende héllas juridiskt
ansvariga for innehallet.

Avsikten dr att rekommendationerna ska resultera 1 ett enhetligt omhander-
tagande av traumapatienter, dir tekniker f6r spinal rorelsebegrinsning anvinds
sa att de gor nytta for de patienter som behéver det, men inte anvands for
patienter och 1 situationer dar de inte gor nytta. Syftet med bildmaterialet dr att
ge exempel pa hur prehospital spinal rérelsebegransning kan utforas.

Bedomningen av om det féreligger en spinal skada som behéver spinal
rorelsebegrinsning (SRB) eller ej utfors i tre steg enligt den modell som
redovisas nedan. Milj6, utrustning och tillganglig medicinsk kompetens skiljer
sig at mellan de tre skedena. Traumaforloppet dr ocksa dynamiskt vilket kan
innebira att besluten kan forindras 6ver tid. I varje skede gérs bedémning
forutsittningslost utifrin radande forhallanden och patientens kliniska bild.

1. Prehospitalt 2. Akutmottagning 3. Hospitalt

Bedémning Bedémning
Akut- efter bild-
mottagning undersokning
Spinalt Spinalt
frikdnnande frikdnnande

Prehospital
bedémning

Prehospital
SRB ges €j
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Definitioner

Spinal Motion Restriction (SMR) / Spinal rorelsebegrinsning (SRB) —
Hjalpmedel och tekniker som anvinds for att begransa rorlighet i
ryggraden. I manga artiklar begrinsas uttrycket till rérelsebegransning utan

brada.

Sjilvvalt bekvimt lage — Hjilpmedel och tekniker som formas runt
patienten for att skapa rorelsebegransning anpassad efter patientens kropp
och valda lige.

Spinal immobilisering / stabilisering — Traditionellt begrepp som beskriver
rorelsebegransning med ryggbrada, halskrage, sidostod och band (1).

Manual in-line stabilization (MILS) — Manuell rorelsebegrinsning i
kroppens lingsriktning.

Relativ straldosniva (Relative Radiation Level — RRL) — Baseras pa effektiv
straldos.

Effektiv strdldos — Strialdoskvantitet som anvinds for att uppskatta total
stralningsrisk 1 populationen kopplad till viss bildundersokningsteknik.

Hoégenergivald — Skademekanismer som utléser larm enligt nationella
traumalarmkriterier ger exempel pa mekanismer som utloser hégenergivald.

Skademekanism

[1 Bilolycka >50 km/h utan bilbalte
[1 Utkastad ur fordon
[J Fastklamd med losstagningstid >20 min
L1 MC-olycka (eller motsvarande) >35 km/h
[J Barn: Pakord/6verkord av motorfordon
LI Fall>5m
(1 Barn: Fall >3 m

Hagenergivild enligt nationella tranmalarmkriterier 2017



Spinal RorelseBegransning — SRB

Under 1900-talet har traumavard genomgatt en genomgripande utveckling,
Under seklets forsta hilft blev trafikolyckor allt vanligare, vilket ledde till
ett organiserat omhindertagande av patienter med allvarliga ryggskador.
Betydelsen av korrekt handliggning betonades efter att ett antal patienter
utvecklat férlamningssymptom efter initialt omhindertagande (1-4).

Under perioden 1970-1990 utvecklades det prehospitala omhindertagandet
fran huvudsakligen transporterande till alltmer sjukvardande insatser inklusive
spinal rorelsebegrinsning, SRB (Spinal Motion Restriction, SMR) (4).
Utrustning f6r SRB dr dmnad att férebygga ryggmirgsskador hos patienter
med instabila kotfrakturer.

Dock saknas data frain randomiserade kontrollerade studier som stoder
anvindandet av prehospital SRB (252). Rygefrakturers och ryggmirgsskadors
relativa sillsynthet gor det ytterligare svérare att studera behandlingsmetoder i
talt.

Det har papekats att rutinmassig SRB kan leda till f6rsening av transport
till sjukhus och dirmed f6rdr6ja livsnédvindiga behandlingar (5, 6). Andra
nackdelar med SRB, som smirta och obehag av att ligga fastspind pa

hért underlag, 6kad svarighet att gora kliniska bedémningar med onddiga
rontgenundersdkningar som foljd samt andningsproblem (7-14) har alltmer
uppmirksammats. Studier pekar dock pa att luftvigshanteringen vid SRB
littare kan hanteras med dagens tekniker (15).

Patienter som utsatts for penetrerande vald (16-18), uppegaende patienter samt
patienter som riskerar att skadas av ryggbridan, exempelvis dldre kyfotiska
patienter (19), hor till de grupper £6r vilka riskerna med prehospital spinal
rorelsebegrinsning kan dverstiga fordelarna (20, 21).

Under 2000-talet har ett antal forfattare pekat pa behovet av beslutsstod f6r
selektiv SRB f6r att utfora atgirden endast nir den férvintade nyttan ar storre
in de kinda nackdelarna (22-24).

Forindringen fran rutinmissig prehospital spinal rérelsebegrinsning pa alla
traumapatienter till selektiv SRB f6r utvalda patientkategorier medfor stora
konsekvenser f6r prehospitala teams arbetssatt. Beslutsstod har utvecklats



1 form av protokoll som mojliggér mer selektiv anvandning av prehospital
spinal rorelsebegrinsning. NEXUS och Canadian C-spine Rule (CCR) ar
beslutsstod ursprungligen framtagna f6r vagledning till vilka patienter som ska
genomga rontgenundersokning av halsryge pa sjukhus (25, 26). Beslutsstodens
anvandning har validerats av flera forfattare (27, 28). De har vunnit spridning
aven som stod for beslut om prehospital SRB (29, 30).

Efter 2010 har flera expertgrupper utvecklat beslutsstod som kan vigleda
prehospitala team som stindigt behéver ta stallning till fragan om SRB. Dessa
arbeten har publicerats, bland annat i USA 2014 (21), Tyskland 2016 (31),
Sydafrika 2017 (32), Norge 2017 (33) och Storbritannien 2018 (34). Nationella
rekommendationer som inkluderar hospital spinal rérelsebegransning har tagits
fram av Nationellt akutkirurgiskt tvarfackligt forum i Danmark 2018 (35).

Metod

I vart arbete med att ta fram svenska riktlinjer for spinal rérelsebegrinsning
har vi utgatt fran de norska behandlingsrekommendationer f6r prehospitalt
omhindertagande av vuxna som anvints i Norge sedan 2017. Efter
litteratursokning i Medline och Cochrane fram till 2018-01-01 arbetades
svenska rekommendationer fram for prehospital spinal rérelsebegrinsning for
vuxna.

Efter presentation av dessa inom svenskt traumanitverk har 6nskemal
framkommit om rekommendationer dven fér barn och for hospital
milj6. Litteratursokning har darfér genomforts for prehospital miljé utan
aldersbegransning juni 2020 och f6r intrahospital miljo, aven det utan
aldersbegrinsning december 2020.

Minst tva av gruppens medlemmar har medverkat i granskningen av de
sammanlagt 29 393 abstracts som hittats. Eventuell diskrepans i bedémningen
av relevans har 16sts i en konsensusprocess. 629 artiklar har granskats i fulltext.
Ett antal artiklar ur referenslistorna har inkluderats. Slutligen har 252 artiklar
valts ut att ligga till grund f6r de uppdaterade och utvidgade behandlingsraden.
Arbetet har bedrivits bade 1 fysiska och elektroniska méten.

Vi har valt att anvinda termen spinal rérelsebegransning, SRB som
oversittning av den term “Spinal Motion Restriction” SMR, som anvinds i ny
litteratur, inklusive ATLS 10:e edition 2018 (30).
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Dokumentet ska ses som en sammanstillning av och virdering av i dag
bista kinda kunskap inom det beskrivna omradet. Dokumentet har ingen
foreskrivande funktion, och forfattarna kan inte hallas juridiskt ansvariga for
innehallet.

Avsikten ar att riktlinjerna ska beskriva bista kinda praxis 2022 for ett
enhetligt omhéndertagande av traumapatienter som kan ha behov av spinal
rorelsebegransning, savil prehospitalt som inom sjukhus 1 Sverige.



PREHOSPITAL SPINAL RORELSEBEGRANSNING

Prehospital algoritm

SLAS ALGORITM
Spinal rorelsebegransning efter trauma
s N
Trauma
N ‘ J
e N
Tidskritisk skada * (2
N\ J
‘ NEJ
\4
. . \
BEDOMNING NEGATIV e T
nack/ryggskada enl. Snabbt uttag och
Nexus avtransport med
~ - minimal spinal
Ingen spinal . BEDOMNING POSITIV rérelsebegransning
rorelse- e A
begransning JA Kan sta, ga och NEJ
samarbeta
N J
\4 A4
Eget uttag under Stabilt uttag enligt
handledning lokala direktiv
Spinal
rorelsebegransning * Patienter med tidskritisk skada ar de

patienter som uppvisar livshot under den
primara beddmningen X-ABCD vilka inte
definitivt kunnat atgardas pa skadeplats.
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Prehospitala behandlingsrekommendationer

1.

Skadade dir spinal skada kan férekomma ska handliggas med spinal
rorelsebegrinsning,

Triageverktyg baserade pa kliniska fynd ska anvandas.

Den skadade ska tas omhand pa ett sitt sa att minsta mojliga forflyttning
gors. Den spinala rorelsebegrinsningen ska anpassas till den skadade, och
inte tvartom.

Spinal rorelsebegransning far aldrig forsena eller forhindra livraddande
atgirder pa den kritiskt skadade traumapatienten.

Cervikal spinal rorelsebegrinsning kan uppnas manuellt eller med extern
teknik sisom huvudblock eller motsvarande. Anvindande av stel halskrage
ska begrinsas till uttagning / losstagning,

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

Barsystem med mjukt underlag rekommenderas vid lingre transporter.
Barsystem med hart underlag ska bara anvindas vid kortare transporter.

Patienter som kan samarbeta ska vigledas till egen uttagning / losstagning.

Spinal rorelsebegransning prehospitalt,
rekommendationer for barn under 16 ar

1.

Barn som uppfyller fysiologiska, anatomiska eller skademekanismkriterier
for traumalarm ska handliggas med spinal rérelsebegrinsning som hos
vuxna tills spinal skada kunnat uteslutas kliniskt eller radiologiskt.

Ovriga barn dir spinal skada kan férekomma ska handliggas med spinal
rorelsebegrinsning medelst sjalvvalt bekvamt lige pd ambulansbitr.

Barn <3 ar kan erhalla spinal rérelsebegransning i babyskydd.

Barn <9 dr som ligger pd ryge ska ha en kudde / f6rhojning under axlar
och 6verkropp for att halsryggen inte ska flekteras, detta p.g.a. av barnets
relativt storre bakhuvud.

Barn med syndrom kriver alltid individuell bedémning.

Triageverktyg baserade pa kliniska fynd ska anvindas som stod for
frikdnnande fran spinal skada.



Viktad score for halsryggskada enligt Pierretti-Vanmarcke
Barn <3 ar

Parameter Viktad score VS

GCS <14 3

GCS eye =1 2

Motorfordonsolycka 2

Alder =2 ar 1

Om summan av parametrarnas VS ar O eller 1 ar negativt prediktivt virde
for halsryggskada = 99,93% (37). Det innebir att om poingen ar <2 ir
sannolikheten for ryggskada mycket lag.

Riskfaktorer for halsryggskada enl PECARN de Novo
Barn 3-16 ar

Dykolycka (grunt vatten)
Axiellt vald
Nacksmarta

Oférmaga att rora nacken

Forandrat mentalt status

Andningspaverkan

Intubation

Om ingen riskfaktor foreligger dr negativt prediktivt virde for halsryggskada =
99,6 % och risken for halsryggskada dirmed mycket lag (38).
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Behandlingsrekommendationer for prehospital SRB
och nytillkommen evidens

1. Skadade dér spinal skada kan férekomma ska handldggas med spinal
rérelsebegransning.

Grundprincipen att patienter med mdijlig ryggskada bor skyddas fran risken
att forvirras i samband med initiala sjukvardande insatser kvarstar. En studie
pé traumapatienter har pavisat saval subjektiva obehag som en kinsla av
skyddande effekt av SRB (39).

Exempel pa spinal rorelsebegrinsning.



2. Triageverktyg baserade pé kliniska fynd ska anvéndas.

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

for att avgora behov av prehospital spinal rérelsebegrinsning. De instrument
som vunnit storst anvindning ar NEXUS lagriskkriterier forst presenterade

av Hoffman ar 2000 och Canadian C-spine Rule (CCR) presenterat av

Stiell ar 2001 (25, 26). De togs ursprungligen fram for att avgéra behov

av halsryggsrontgen pa akutmottagning, men har ocksa legat till grund for
utveckling av protokoll som anvints for att avgora behov av prehospital spinal

rorelsebegrinsning,

Table 1. The NEXUS Low-Risk Criteria.*

No evidence of intoxication, I:

A normal level of alertness,§

No focal neurologic deficit,§ and
No painful distracting injuries.||

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

No posterior midline cervical-spine tenderness,

Any high-risk factor that mandates
radiography?
Age =65 yr or dangerous mechanism
or paresthesias in extremities
T
No

+ Yes

Any low-risk factor that allows safe
assessment of range of motion?

Simple rear-end motor vehicle i
collision or sitting position in the [ NO—| Radiography
emergency department or ambulatory
at any time or delayed (not immediate)

onset of neck pain or absence of

midline cervical-spine tenderness

! Unable
Yes

|

Able to rotate neck actively?
45° left and right

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,

hicle.

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

NEXUS och CCR.

15
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Mekanismbaserade protokoll medfoér hogre risk for Gvertriage dn de som
bygger pa kliniska undersékningsfynd (30, 33, 40, 41).

CCR uppvisade i Stiell s jamférande artikel 2003 en hogre sensitivitet

tor kliniskt betydande halsryggskador, 99,4% jaimfért med 90,7% for
NEXUS (27). CCR validerades i Storbritannien 2011 (42) och det sdgs da
en relativt hog andel icke fullstindigt ifyllda protokoll och vissa brister pa
tilltro till instrumentet. I Mosers review uppvisar CCR bist reliabilitet av
triageinstrumenten (43).

Betydelsen av utbildningsinsatser och andra strategier for att 6ka efterlevnaden
betonades. CCR rekommenderas av den brittiska expertgruppen NICE som
prehospitalt triageverktyg (34).

NEXUS-baserade protokoll som prehospitalt triageverktyg anvinds brett
(32, 33, 44-46). Instrumentet dr enklare in CCR att lira sig anvinda och har
1 jamforande studie haft en ligre andel ofullstindigt ifyllda protokoll an CCR
7).

Arbetsgruppen tar inte stéllning f6r nagotdera protokollet, men ser som
viktigt att det protokoll som anvinds dr validerat och atf6ljs av tillrickliga
utbildningsinsatser for att ge hog funktionalitet med hog sensitivitet och
specificitet.



3. Den skadade ska tas omhand pa ett sétt sé att minsta mojliga forflyttning
gors. Spinal rérelsebegrédnsning ska anpassas till den skadade, och inte

tvéartom.

Kadaverstudier har visat att stockvindning medfor betydande rorelser 1
kotpelaren (48-52). Framstupa sidoldge (Lateral Trauma Position, LTP) har
1 kadaverstudie visats ge rorelser 1 ryggen som ir jamforbara med de som
sker vid stockvindning (53). Detta bor beaktas om sidolidge 6vervigs sa att
patientens rygg sa langt mojligt skyddas fran rorelser.

Ett flertal nya artiklar visar pa den 6kade risken for allvarlig rygg- eller
ryggmirgsskada hos patienter med ankyloserande spondylit (AS) och diffus
idiopatisk skeletal hyperostos (DISH) (54-57). Det ar viktigt att hansyn tas till
patientens anatomi i samband med prehospital spinal rérelsebegransning for
att inte riskera att atgarden forvirrar eller orsakar en skada. Grundprincipen ar
att rorelsebegrinsning ska anpassas till den skadade och inte tvirtom (58).

1 Exempel pa rorelsebegrinsning anpassad efter
patientens anatomi.

17



4. Spinal rérelsebegrénsning far aldrig férsena eller férhindra lividddande
atgérder péa den kritiskt skadade traumapatienten.

Tesen att inte lata prehospital spinal rérelsebegrinsning férsena eller hindra
behandling av livshotande tillstind finner stod ocksa i nyare litteratur. Det bor
beaktas att studier av patienter ofta dr retrospektivt insamlade varfér kvaliteten
pé dessa betecknas som lag eller mycket lag,

En vilskriven 6versiktsartikel sammanfattar fynden i 20 studier som
askadliggor tidsfaktorns betydelse i traumaomhindertagandet (59). 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 6kad tid pa skadeplats och total prehospital tid
kunna gynna 6verlevnad vilket kan kopplas till den vard som ges pa skadeplats.
Forfattarna menar att fokus i framtiden bor ligga pa vilken vard som ges,
snarare 4n vilken tid som anvinds prehospitalt. Tidig avtransport dr sannolikt
fordelaktig for patienter med hypotension efter penetrerande vald eller med
skallskada da dessa har ett smalt terapeutiskt tidsfonster.

Exempel pd “minutoperativ uttagning” av tidskritiskt skadad.



Forfattargruppen har valt att jimstilla kritiska skador av penetrerande vald med
ovriga kritiska skador. Férekomst av neurologisk paverkan ér svar att avgora i
prehospital milj6.

Vid penetrerande véld har spinal rorelsebegrinsning kopplats till f6rhojd
mortalitet och har inte pavisats kunna mildra neurologisk paverkan. Spinal
rorelsebegrinsning rekommenderas ej rutinmassigt vid penetrerande
nackskador (60, 61) och bor undvikas vid kritiska skador som beror av
penetrerande vald (16, 62).

Risken for cervikal spinal skada dr f6rh6jd vid hogenergivild och i dessa
fall kan spinal rorelsebegrinsning Gvervigas. Atgéirden anses motiverad
vid neurologiska bortfall eller h6g klinisk misstanke om spinal skada hos
medvetandesankt eller intoxikerad patient (61).

I ett retrospektivt material med penetrerande skador 1 huvud och hals
identifierades patienter med instabila halsryggskador dven utan att neurologisk
paverkan kunnat pavisas (63). Dessa bedomdes kunna ha nytta av prehospital
spinal rorelsebegrinsning. Det sags en 6kad mortalitet i gruppen som erhallit
prehospital spinal rorelsebegrinsning, men detta maste tolkas med forsiktighet
da grupperna uppvisade skillnader 1 skadornas allvarlighetsgrad. SRB bor ej ske
rutinmassigt vid penetrerande skada (61, 62). Spinal rérelsebegrinsning bor
undvikas vid kritiska skador som beror av penetrerande vald (16, 62).

Exempel pa “sekundoperativ uttagning” (t.ex. brand/livsfarligt lige,
traumatiskt hjdrtstopp) av tidskritiskt skadad.
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I en studie fran Japan var 6verlevnad efter traumatiskt hjirtstopp halverad

for patienter som erhallit prehospital spinal rérelsebegrinsning, varfor denna
atgird ej rekommenderas (64). Nagot orsakssamband har ej pavisats, men
atgirden kan medféra oonskade uppehall i hjart-lung-riddning. Halskrage har
ocksa tidigare visats kunna 6ka det intrakraniella trycket (65-68).

Nedsatt lungfunktion i liggande har pavisats hos friska forsokspersoner som
erhallit spinal rérelsebegrinsning (69). Effekten hos patienter ar ej studerad
men det dr rimligt att anta att dessa uppvisar liknande eller storre paverkan pa
andningen jamfort med friska.

5. Cervikal spinal rérelsebegrédnsning kan uppnas manuellt eller med extern
teknik sdsom huvudblock eller motsvarande. Anvédndande av stel halskrage
ska begrénsas till uttagning/losstagning.

Prehospital spinal rorelsebegrinsning av halsryggen utfors idag pa ett stort
antal patienter dar skada kan misstinkas. En hég andel av dessa erhaller en
halskrage trots att metodens negativa effekter har pavisats i ett flertal artiklar.
Dessa innefattar patientupplevt obehag och smiirta, svarigheter att virdera
och behandla luftvigsproblem, utvecklande av trycksar, f6rhojt intrakraniellt
tryck hos friska forsékspersoner, atgang av tid och material (22, 65, 66, 70-
75). Atgirden riskerar ocksa férsena for patienten viktiga sjukvardsinsatser.
Den rorelseinskrinkande effekten av halskrage dr ocksa begrinsad (51, 70).
Halskrage tillférde inte ndgon rorelsebegrinsande effekt nir huvudblock
anviandes (77).

Hos friska forsokspersoner med halskrage har pavisats en 6kad
synnervsdiameter vilket dr en hos neurokirurger accepterad markor f6r 6kat
intrakraniellt tryck (ICP) (67, 68, 78).

Hos friska forsokspersoner med halskrage har ocksa en signifikant nedsittning
av lungkapaciteten kunnat pavisas (79-81).

Epidemiologin vid explosionsrelaterade skador dr beskriven (82) utan att nagot
fall av neurologisk férsimring under vardtiden kunnat dokumenteras. Den
potentiella nyttan med halskrage bedémdes ligre an risken for att maskera en
livshotande skada i halsregionen.



Forfattargruppen gor bedomningen att nyttan med halskrage har svagt
vetenskapligt stoéd, medan dess negativa effekter dr vil dokumenterade. For
prehospital rérelsebegrinsning av halsrygg rekommenderar vi darfor 1 forsta
hand manuell rérelsebegrinsning, alternativt huvudblock eller motsvarande.

Med detta kan avses exempelvis hoprullade filtar som fasts med kardborreband
till bar.

Kortvarig anvindning av halskrage kan motiveras i uttagningssituationer /
torflyttningar dar alternativa tekniker som manuell rorelsebegrinsning kan vara
svara att utfora.

Exempel pa manuell rorelsebegrinsning och rorelsebegrinsning med rullad filt.
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6. Forflyttning av den skadade fran marken eller mellan barar ska idealt ske
med scoop-bar.

Vi ansluter oss till slutsatsen som dragits av den norska expertgruppen efter
kadaverstudier och studier pa friska forsokspersoner. Stockvindning ger

betydande ryggrorelser och kan 1 viss man motverkas genom anvindning av
scoop-bar (48-52, 83-85).

7. Barsystem med mjukt underlag rekommenderas vid ldngre transporter.
Barsystem med hért underlag ska bara anvéndas vid kortare transporter.

For savil friska forsokspersoner som for sévda patienter har hogre tryck

vid hudytan och hogre frekvens av hudrodnad 6ver korsbenet uppmitts vid
anviandning av hard ryggbrida jamfort med mjuk ryggbrida (85). Pa liknande
vis har ligre tryck vid vivnadsytan uppmitts fér vacuummadrass jimfért med
ryggbrida (86). Forhojt tryck har beskrivits vara en riskfaktor for utvecklande
av trycksar (87) och rodnad kan betraktas som ett forstadium till trycksar.

Nackdelen av 6kat tryck mot huden kan accepteras i de fall dir transporttiden
pa grund av patientens tillstind maste minimeras, eller dar transporttiden ar
kort tack vare narhet till mottagande enhet. Om patientens tillstind tillater och
transporttiden dr lang, 6kar anledningen att utféra omlastning av patienten till
mjukare underlag,



Frekvensen trycksar i en
traumapopulation har uppmitts till
upp till 13 % de forsta 48 timmarna
efter ankomst till sjukhus (88). Hog
alder, lag GCS och hog skadegrad
enligt ISS har identifierats som
riskfaktorer.

Rygglage ar naturlig viloposition

for manga och ger prehospital
personal moijlighet till bedomning
och behandling av vitala funktioner.
For patientgrupper med AS eller
DISH kan ryggliget dock vara
skadligt eller till och med fatalt (54-
57). Hos medvetandesinkta kan
sidolidge under vissa omstindigheter
ha férdelar. Vi har dirfor avstatt fran
att rekommendera ett universellt
kroppslige for alla traumapatienter.

{  Exempel pa mjukt (bild I och 2)
och hart (bild 3) barsystem.
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8. Patienter som kan samarbeta ska vagledas till egen uttagning/
losstagning.

I de norska nationella riktlinjerna foresprakas en generds attityd gentemot
sjalvurtagning for traumapatienter (89, 90). Vi har inte funnit beligg for

att anvindningen av metoden medfort nackdelar for patienter (58, 91). 1
jamforande studie med frisk forsoksperson uppmittes mindre nackrorelser
med enbart halskrage och 6vervakad sjalvurtagning dan med olika traditionella
uttagningsmetoder med halskrage och utrustning sisom lang spineboard eller
uttagningsvist (92). Sjalvurtagning av vakna medverkande patienter kan dirfor
rekommenderas. Prehospital personal ska 6vervaka processen och instruera
patienten, exempelvis enligt den instruktion 1 7 steg som Dixon formulerat.

PR
reMedit
('FE

v

Exempel pa sjilvurtagning i situation ddr patienten ej kunnat frikdnnas fran ryggskada.



Exempel pa sjalvuttagning modifierat efter Dixon

1.

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

Flytta sakta din vinstra fot och sitt den pa marken utanfor bilen.
Drag dig framat med stéd av ratten.

Hall h6ger hand pa ratten och ta stod med vinster hand mot kanten av
sitet bakom dig,

Vind dig pa sitet sakta utat och lat héger ben f6lja med men sitt kvar.
Nir bada fotterna vilar platt mot marken, res dig upp med stéd av armarna.

Tag tva steg fran bilen.

-
Olhewoy’

Om eget uttag inte dr mojligt ska stabilt
uttag ske enligt lokala direktiv (SLAS,
Algoritm spinal rorelsebegrdnsning efter
trauma, sida 10).

folmatrg Foto: Raddningstjinsten, Kristianstad.
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Exempel pa prehospital spinal rérelsebegrdnsning fér barn

Barn under 3 dr kan erhdlla spinal
rorelsebegrinsning i babyskydd.

Barn under 9 dr som ligger plant pd rygg ska ha en kudde/forhojning under axlar/6verkropp.



HOSPITAL SPINAL RORELSEBEGRANSNING

Hospital algoritm for vuxna

Initialt omhdndertagande pa
akutmottagningen vid misstankt spinal skada

4 N\
ABCDE-bedémning och resuscitering
(& ' J
4 N\
Kritisk ABC-skada / GCS < 15/ neurologisk paverkan?
(& J
NEJ JA

A 4

[ Halsryggskada enligt CCR? }

NEJ l JA

[ Misstankt thoracolumbal skada? ]

NEJ JA

A 4 A 4

Ingen spinal Spinal Spinal

rorelse- rorelsebegransning rérelsebegransning
begransning i sjalvvalt bekvamt pa halvfast
lage madrass

Spinal rorelsebegransning hospitalit,

rekommendationer for vuxna (fran 16 ar)

1. Patienter dir spinal skada kan férekomma ska handlaggas med spinal
rorelsebegrinsning,

2. Spinal rorelsebegrinsning far aldrig forsena eller forhindra livriddande
atgirder pa den kritiskt skadade traumapatienten.
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3. Den skadade ska tas omhand pa ett sitt sa att minsta mojliga f6rflyttning
g6rs. Den spinala rorelsebegrinsningen ska anpassas till patienten, och inte
tvartom.

4. Cervikal spinal rérelsebegrinsning kan uppnas manuellt eller med extern
teknik sasom halvfast madrass med huvudblock eller motsvarande. Efter
radiologisk utredning och verifierad spinal skada eller dir spinal skada e;
kunnat uteslutas bor individuellt anpassad (tvadelad) behandlingshalskrage
anvandas.

5. Vid forflyttning av den skadade mellan barar ska skonsam
torflyttningsteknik anvindas med malet att minimera spinala rorelser.

0. Spinal rorelsebegrinsning bor avslutas sa snart patienten frikdnts fran
signifikant spinal skada genom klinisk alternativt radiologisk undersokning;

7. 'Triageverktyg baserade pa kliniska fynd ska anvindas som stod for
frikinnande fran spinal skada

8. Datortomografi ir forstahandsundersokning for radiologiskt frikinnande
fran spinal skada. Kompletterande magnetkameraundersékning utfors i
tilligg vid neurologiska bortfallssymptom.

9. Barsystem med mjukt underlag rekommenderas vid lingre tids anvindning,
Barsystem med hart underlag ska bara anvandas kort tid.

Behandlingsrekommendationer och nytillkommen
evidens

1. Patienter dér spinal skada kan férekomma ska handldggas med spinal
rérelsebegrénsning.

Forsiktighetsatgarden dr grundliggande vid omhindertagandet av patienter
med misstinkta spinala skador. Grundprincipen att patienter med moijlig spinal
skada bor skyddas fran risken att forvarras 1 samband med initiala sjukvardande
insatser har stod dven i nyare litteratur (33, 35, 93). Rekommendationen
kvarstar enligt forsiktighetsprincipen eftersom ryggmargsskada kan ge allvarliga
foljder (2, 94).

ABCDE-stabila och kognitivt opaverkade patienter utan neurologisk paverkan
anses sjalva ha formagan att begransa sina rorelser i kotpelaren i det f6r dem
mest bekvima liget. Detta lige kan intas pa eller i limpligt hjalpmedel som
bir, sing eller stol som stadgas med ihoprullade handdukar, kuddar etc. Intaget



lige bor respekteras i vintan pa att rontgendiagnostik utforts i de fall det ar
indicerat (5, 35, 95).

Om spinal skada har uteslutits kliniskt och/eller radiologiskt ska patienten inte
lingre handliggas med spinala rorelsebegrinsande atgirder.

2. Spinal rérelsebegrénsning far aldrig férsena eller férhindra livrdddande
atgdrder pé den kritiskt skadade traumapatienten.

Forsiktighetsprincipen att anvinda spinal rorelsebegrinsning vid misstankt
spinal skada for att inte forvirra eventuell spinal skada giller, men far inte
tordroja livriddande atgarder (62, 96). Miljon inne pa sjukhus skiljer sig pa
manga vis fran prehospital milj6é dir férhallanden kan begrinsa mojligheterna
att gora kliniska bedémningar. Tidsfaktorn och det faktum att traumaférlopp
ar dynamiska maste ocksa beaktas. Sammantaget innebir det att patienten alltid
ska genomga en fornyad klinisk undersékning vid ankomst till sjukhus.

Vid féljande tidskritiska ABC-problem, liksom vid medvetandepaverkan och
neurologiska bortfall, minimeras ryggrorelser genom anvindning av spinal
rérelsebegriansning pa halvfast underlag som traumamadrass med huvudblock
eller motsvarande tills patienten kunnat frikidnnas fran spinal skada:

A. Ofri eller hotad luftvig;
B. St6rd andning som vid pneumothorax, hemothorax, flail chest eller hypoxi.

C. Cirkulatorisk paverkan.

Misslyckande att sdkra fri luftvig ir en betydande orsak bakom
traumatrelaterade dodsfall och denna intervention ar kand for att forsvaras av
spinal rorelsebegrinsning (97, 98).

Vid penetrerande véld har spinal rorelsebegrinsning kopplats till f6rh6jd
mortalitet och har inte pavisats kunna mildra neurologisk paverkan. Spinal
rorelsebegriansning rekommenderas ej rutinmassigt vid penetrerande
nackskador (60, 61) och bor undvikas vid kritiska skador som beror av
penetrerande vald (16, 62).

I ett retrospektivt material med penetrerande skador 1 huvud och hals
identifierades dock patienter med instabila halsryggskador dven utan att
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neurologisk paverkan kunnat pavisas (63). Dessa bedomdes kunna ha nytta av
prehospital spinal rorelsebegrinsning, Det sdgs en 6kad mortalitet i gruppen
som erhallit prehospital spinal rorelsebegrinsning, men detta maste tolkas med
torsiktighet da grupperna uppvisade skillnader i skadornas allvarlighetsgrad.
Risken for cervikal spinal skada dr f6rh6jd vid hogenergivald och i dessa fall
kan spinal rérelsebegrinsning 6vervagas. Atgéirden anses ocksd motiverad

vid neurologiska bortfall eller h6g klinisk misstanke om spinal skada hos
medvetandesankt eller intoxikerad patient (61).

For patienter med isolerade skottskador 1 huvud ér risken for halsryggskador
mycket ldg. Risken for att rorelsebegrinsning férsenar omhindertagande

av luftvigsproblematik maste beaktas och spinal rérelsebegrinsning
rekommenderas darfor ej vid isolerade skottskador i huvud (98-101).

Thorakolumbal instabilitet efter penetrerande vald mot bélen ir sillsynt

och virdet av rorelsebegrinsning for patientgruppen sannolikt mycket litet.
Andelen patienter som teoretiskt skulle ha nytta av atgirden har beriknats till
0,2 % (102).

Nedsatt lungfunktion 1 har péavisats hos friska férsokspersoner som erhallit
spinal rorelsebegrinsning (69). Effekten hos patienter dr ej studerad men det ar
rimligt att anta att dessa uppvisar liknande eller stérre paverkan pa andningen
jamfort med friska.

Aven om ovanstiende resultat ej direkt kan extrapoleras till den hospitala fasen
understryks betydelsen av tidsfaktorn i traumaomhindertagandet och principen
att behandla stérningar 1 patientens fysiologi 1 prioritetsordning (36).

Om kritiska ABC-problem, medvetandepaverkan eller neurologiska bortfall

inte foreligger genomgar patienten bedémning av misstinkt spinal skada enligt
CCR.



3. Den skadade ska tas omhand pa ett sétt s att minsta mdéjliga forflyttning
gérs. Den spinala rérelsebegrénsningen ska anpassas till patienten, och
inte tvartom.

Kadaverstudier har visat att stockvindning medfor betydande rorelser 1
kotpelaren (49, 51, 52, 83). Framstupa sidoldge - Lateral Trauma Position
(LTP) - har i kadaverstudie visats ge rorelser 1 ryggen som ar jamforbara med
de som sker vid stockvindning (53). I manga fall och sirskilt vid misstanke om
penetrerande skador ir det viktigt att patientens ryggsida undersoks.

Traumateamledaren avgor nir i omhindertagandet stockvindning édr indicerad
(36). Om det inte finns anledning att misstinka en penetrerande skada pa
patientens ryggsida, och stockvindning bedoms olimpligt exempelvis vid
misstinkt spinal skada eller hemodynamisk paverkan vid bickenfraktur, kan
“handswipe” anvandas som alternativ metod. Undersékaren for sin handflata
under patientens rygg for att uppticka blédande sar (103).

Om stockvindning utfors anvinds personal tranad i teknik som syftar

till att minimera o6nskade spinala rérelser. Indikation och tidpunkt for
undersokningen styrs av bedomningen av patientens tillstind enligt ABCDE
(30).

En person ansvarar for patientens rorelsebegransning av huvud och nacke och
leder teammedlemmarnas rorelser. Minst tva personer roterar simultant bal och
ben for att undvika rotationsrorelser mellan kroppens segment vilket ger den
undersokande likaren tillgang till patientens ryggsida (30).

Ett flertal artiklar visar pa den 6kade risken for allvarlig spinal skada hos
patienter med AS och DISH (54-57). Det ir viktigt att hansyn tas till patientens
anatomi 1 samband med spinal rorelsebegrinsning, detta for att inte riskera att
atgirden forvarrar eller orsakar en skada. Planlidge pa brada eller traumatransfer
ar farligt for en patient med kyfos och ankylos. Grundprincipen bor vara att

rorelsebegransningen anpassas till patientens anatomi och inte tvirtom. (20, 55,
58).
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4. Cervikal spinal rérelsebegrédnsning kan uppnas manuellt eller med
extern teknik sésom halvfast madrass med huvudblock eller motsvarande.
Efter radiologisk utredning och verifierad spinal skada eller dar spinal
skada ej kunnat uteslutas bér individuellt anpassad (tva-delad)
behandlingshalskrage anvéndas.

Prehospital spinal rorelsebegrinsning av halsryggen utfors pa ett stort antal
patienter dar skada kan misstinkas. En hog andel av dessa har sedan drtionden
erhallit halskrage trots att metodens negativa effekter har pavisats i flera
publikationer.

Nyttan med halskrage i det akuta skedet har svagt vetenskapligt stod, medan
dess negativa effekter dr vil dokumenterade. Dessa innefattar patientupplevt
obehag och smirta, svarigheter att virdera och behandla luftvigsproblem,
utvecklande av trycksar, f6rhojt intrakraniellt tryck, atgang av tid och material
(22, 65, 66, 70-73, 104). Atgéirden riskerar ocksa forsena for patienten viktiga
sjukvardsinsatser. Den rorelseinskrinkande effekten av halskrage ar begrinsad
(51, 76). Tilligg av halskrage tillfor pa friska forsokspersoner inte nagon
ytterligare rorelsebegrinsande effekt nar huvudblock anvinds (77).

Ett flertal mindre studier pa patienter har pavisat forhojt intrakraniellt

tryck, ICP, vid anvindning av halskragen for akut bruk, ”’s.k. en-delad
ambulanskrage” men nagon exakt mekanism har ej kunnat fastslas (60,
105-107). Aven vidgade halsvener har pavisats vid anvindning av halskrage
som tecken till vends obstruktion (108). Hos friska férsokspersoner med
halskrage har pavisats en 6kad synnervsdiameter vilket ar en markor for okat
intrakraniellt tryck (ICP) (68). Okad synnervsdiameter vid datortomografi hos
hjarnskadade patienter har beskrivits som en stark riskfaktor for mortalitet
(109). Resultaten bor tolkas forsiktigt med tanke pa felkillor i matningen
(110). Sammantaget finns vetenskapligt stod for att undvika icke nédvindig
anviandning av halskrage vid samtidig hjarnskada i de fall dir indikationen inte
ar tydlig. Vid tecken till f6rho6jt ICP kan andra alternativ med fordel 6vervagas.

Hos friska forsékspersoner med halskrage har ocksa en signifikant nedséttning
av lungkapaciteten kunnat pavisas (79).

Halskragens fysiologiska effekter dr studerade for den en-delade
ambulanskragen. Motsvarande effekter hos den tvi-delade kragen ar inte
studerade.



Som en forsta atgird for rorelsebegrinsning av halsryggen anvinds manuell
stabilisering av halsryggen i neutralt lige med hinderna, detta ar synonymt med
det engelska uttrycket “manual in-line stabilization” (MILS). Det vetenskapliga
stodet f6r MILS, som initial rérelsebegrinsande atgird dr begransat och
randomiserade studier pa patienter saknas. MILS har visats forsvara
direktlaryngoskopi och den rérelsebegrinsande effekten dr begrinsad. De
mojliga fordelarna av MILS maste vigas mot riskerna for ett forsvarat sikrande
av luftvigen med potentiell hypoxi och risken f6r sekundar hjirnskada (111).
Andra tekniker for luftvigshantering som larynxmask och fiberintubation kan
overvigas (112).

Man far ocksa beakta att incidensen for halsryggskador hos traumapatienter
ar lag, ca 4 % (113) och att en minoritet av dessa ér instabila och i behov av
skyddande édtgirder avseende ryggmirgsfunktionen (114-116).

Manuell rérelsebegrinsning av halsryggen rekommenderas dnda vid nédvindig
handliggning av luftvigsproblem (36). Efter bedomning och inledande
behandlingsatgirder och nir patientens fysiologi sa tillater, kan utrustning

for spinal rorelsebegrinsning anbringas runt patienten for att ersitta manuell
teknik.

Patienten maste forst fixeras till den underliggande halvfasta madrassen med
remmar innan halsryggen fixeras med huvudblock eller motsvarande. En
fixerad halsrygg hos en patient som inte ér fixerad 1 6vriga kroppen innebir en
allvarlig skaderisk vid plotsliga rorelser, vilket darfér maste undvikas.

I kadaverstudier har krafter som krévs for att orsaka halsryggsfrakturer
uppmitts till 2 000 - 6 000 Newton (N) vilket kan stallas 1 relation till de 40

N som gravitationen paverkar ett 4 kg huvud om det tillats hinga utanfor
britsen (117). De energier som halsryggen utsitts for under behandling ar
betydligt ligre 4n de som Overfors vid skadetillfallet. Neurologisk férsamring
under behandling ar beskriven (2, 118, 119). Orsakerna kan vara manga och
inbegriper hypoxi, stord kirlférsorjning, mikrovaskulira skador eller 6dem. De
ar ocksa beskrivna saisom relaterade till rorelsebegrinsande dtgirder (55, 118).

ABCDE-stabila och kognitivt opaverkade patienter utan neurologisk paverkan

kan 1 vintan pa rontgen férmodas rérelsebegrinsa sin halsrygg sjilva och
ddrmed vardas i det mest komfortabla lige patienten sjalv viljer (35, 95).
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5. Vid forflyttning av den skadade ska skonsam forflyttningsteknik anvédndas
med malet att minimera spinala rérelser.

Stockvindning orsakar betydande rorelser i kotpelaren och dessa kan i1 viss man
motverkas genom anvindning av scoop-bar (48-52, 83, 84). Scoop-bir ir ett
redskap som kan anvindas vid forflyttning mellan underlag men ar inte tinkt

att anvindas for langvarig rorelsebegrinsning p.g.a. risk for utvecklande av
trycksar (88, 120).

6. Spinal rérelsebegrénsning bor avslutas sa snart patienten frikédnts fran
signifikant spinal skada genom klinisk alternativt radiologisk undersékning.

Nackdelarna med langvarig spinal rorelsebegrinsning ar beskrivna i litteraturen,
inkluderande trycksar, delirium, nedsatt ventilation och pneumoni (121).
Ventilatorassocierad pneumoni kan ha en mortalitet pa 6 % (122, 123) vilket ér
1 narheten av incidensen 5 % for instabila spinala skador.

Patienter som ej kan kommunicera adekvat vid undersokning p.g.a.
smirtpaverkan, sinkt medvetande, paverkan av droger/alkohol eller liknande,
ar sarskilt svara att frikdnna fran spinal skada. Sekundira hjirnskador har
beskrivits vara vanligare dn instabilitet i halsryggen hos denna grupp patienter
(124). Om den kliniska undersékningen inte bedéms tillforlitlig kravs
radiologisk undersokning med DT.

Halvfast underlag som traumamadrass dr skonsammare mot huden 4n scoop-
bér, men dven denna innebar 6kad trycksarsrisk och obehag for patienten
jamfort med patientsing (125). Nackdelen med 6kat tryck mot huden kan
accepteras nir patienten ligger kortare tid pa underlaget. Om tiden patienten
ligger stilla blir lingre finns anledning att utféra omlastning till mjukare
underlag,

Riskerna for komplikationer till spinal rorelsebegrinsning maste balanseras
mot riskerna med missade spinala skador (126). Tidig dialog med radiolog och
tornyad klinisk bedémning kan kravas for att kunna frikdnna patienten fran
allvarlig spinal skada och avsluta rérelsebegransning. Innan frikdnnande ar klart
ska patienten behandlas efter samma forsiktighetsprinciper som en patient med
spinal skada.



7. Triageverktyg baserade pa kliniska fynd ska anvdndas som stod for
frikdnnande fran spinal skada.

Nir en patient med moijlig spinal skada anlinder till akutmottagningen gors
en fornyad klinisk bedémning, Det har linge funnits stod for att det dr mojligt
att frikinna en patient frin halsryggskada genom en strukturerad klinisk
undersokning (127).

For friande fran halsryggskada hos alerta vuxna med stabila vitalparametrar
rekommenderas Canadian C-spine Rule (CCR) som bed6ms ha hégst
sensitivitet och diagnostisk noggrannhet av tillgingliga beslutsstod (25-29, 42,
128-133).

Kliniska beslutsstod som NEXUS och CCR kan 1 viss utstrickning minska
frekvensen rontgenundersokningar (134). I ett litet patientmaterial och fér en
utvald personalgrupp har CCR efter utbildningsinsatser kunnat anvandas av
sjukskoterskor for att avsluta rérelsebegrinsning. Overensstimmelsen med
likarbedémningen bedémdes som god (129).

Vid misstanke om thorako-lumbar skada hos vakna neurologiskt intakta icke
kritiskt skadade genomférs klinisk undersokning for att finna eller utesluta
tecken till skada. Om skada kan uteslutas behéver patienten ej SRB.

Om misstanke om spinal skada i nagon del av ryggraden kvarstar efter klinisk
bedémning ska patienten genomga radiologisk utredning for att pavisa eller
frikinna fran spinal skada.

8. DT é&r férstahandsundersbkning for radiologiskt frikdnnande fran spinal
skada. Kompletterande MR utférs vid neurologiska bortfallssymptom.

Klinisk bedomning maste goras forst for att klargéra om patienten kan
frikinnas fran spinal skada utan kompletterande radiologi eller om neurologiska
bortfallssymptom foreligger (25, 26). Medvetandesinkning, drogpaverkan,
forvirring eller annan betydande nedsittning av kommunikationsférmagan gor
att den kliniska undersékningen inte pa ett tillforlitligt vis kan utesluta spinal
skada. Dessa patienter ska utredas med DT av relevant del av kotpelaren.
Kompletterande MR ir ej indicerat vid franvaro av neurologiska bortfall (135,
130).
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9. Barsystem med mjukt underlag rekommenderas vid langre tids
anvandning. Barsystem med hart underlag ska bara anvéndas kort tid.

Spinal rorelsebegransning innebar en risk for att trycksar kan utvecklas (120).
For saval friska forsokspersoner som for s6vda patienter har hogre tryck

vid hudytan och hogre frekvens av hudrodnad 6ver korsbenet uppmitts vid
anvandning av hard ryggbrida jamfort med mjuk ryggbriada (85). Pa liknande
vis har lagre tryck vid viavnadsytan uppmaitts for vacuummadrass jamfort med
ryggbrida (86). Forhojt tryck har beskrivits vara en riskfaktor for utvecklande
av trycksar (87) och rodnad kan betraktas som ett forstadium till trycksar.

Frekvensen trycksar i en traumapopulation har uppmiitts till upp till 13 % de
forsta 48 timmarna efter ankomst till sjukhus (88). Hog élder, lag GCS och hog
skadegrad ISS har identifierats som riskfaktorer.

Rygglige dr en naturlig viloposition for manga och ger sjukvardspersonal
mojlighet till bedomning och behandling av vitala funktioner. For patient-
grupper med AS eller DISH kan rygglaget dock vara skadligt och t.o.m. 6ka
risken for dodlig utgang (54-57). Vid val av kroppslidge behéver hansyn tas till
dessa patientfaktorer.

Datortomografi

Oftast kan DT fria fran kliniskt relevant skada av hals-, brost- och/eller
lindrygg (122, 137-142). De skador som ej ses pa DT men synliggbrs med
MRT har sillan klinisk signifikans (143). Diskbrack och fokala skador

pa ryggmirg ir ej mojliga att med sikerhet bedéma med DT, dérfor
rekommenderas MR som akut kompletterande undersokning vid neurologiska
bortfallssymptom. Fornyad klinisk undersékning avseende neurologiska
bortfallssymptom rekommenderas dven efter DT innan slutgiltigt frikdinnande.

Vid AS kravs DT av hela kotpelaren for att kunna frikinna fran spinal skada.
Patient som ges rorelsebegrinsning i sidolige som anpassning till sin anatomi
kan ocksa genomfora bildundersokning i sidolige.

Straldosen av DT ir relativt hog (144) men om indikation f6r undersékningen
ar korrekt ar straldosens risker icke relevanta jamfort med nyttan av
bilddiagnostiken for den akuta handliggningen.



Magnetresonanstomografi

Vid neurologiska bortfallssymptom rekommenderas snar MR. MR utfors

av den del av kotpelaren som kan vara aktuell f6r skada. MR dr bista metod
for bedomning av ryggmargsskada (122, 139, 142, 145-147) men ocksa for
traumatiska diskbrack, ligamentskada, fraktur utan felstallning, avlossning av
disk fran kotkropp, samt for att skilja gammal fran farsk skada.

Flera studier har visat att MRT har ligre sensitivitet an DT for frakturer och
fler falskt positiva MR-fynd vilka kan uppga till 25-40 % (122, 146, 148-153).
MRT ir ocksa resurskrivande, medfor behov av forflyttning och utsitter
patienter fOr starka elektromagnetiska falt (122).

Patienter med faktorer som férsvarar klinisk bedémning ska utredas med
DT

Instrument for kliniskt frikdinnande fran spinal skada 4r framtagna och
beprovade for alerta stabila patienter (25, 26).

DT utférd med modern teknik och tolkad av erfaren specialist ricker i
normalfallet for att frikinna fran kliniskt betydelsefull skada (137-141, 154,
155), dven hos klinisk svarvirderad patient med nedsatt medvetande eller
intoxikation dar MR sallan forindrar fortsatt handliggning (156-164). Hog
kvalitet pa DT halsrygg betraktas hir som en axiell DT fran skallbas till
kotkropp T1 med bade koronar och sagittal rekonstruktion (138).

De skador som ej ses pa DT men synliggoérs med MRT har sallan klinisk
signifikans och paverkar oftast inte behandlingen for neurologiskt intakta
patienter

I en prospektiv observationsstudie pa 6ver 10 000 patienter utsatta for
trubbigt vald fangades alla signifikanta halsryggskador utom tre med DT. De
tre patienter med signifikanta skador som ej fingades med DT uppvisade
neurologiska symptom av “central cord syndrom” som diagnostiserades med
MR. Negativt prediktivt virde for DT for kliniskt signifikanta halsryggskador
beraknades till 99,97 %. Om man till DT ligger normal klinisk motorisk
undersokning kan 100 % sensitivitet och 100 % negativt prediktivt virde
uppnas for kliniskt signifikanta halsryggskador (137).
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Manga ligamentskador kriver ej MR utan kan pavisas med modern DT (122,
153, 158, 165). Den 6vervildigande majoriteten av positiva MR-fynd efter
negativ DT ir tvetydiga och betecknas som strickningar. Deras kliniska
relevans dr oklar (137, 147). I en 1-arsuppféljning av patienter med avvikande
MR efter negativ DT kunde inga langsiktiga associerade negativa utfall kopplas
till MR-fynden (160).

MR kan saledes pavisa ligamentskador men dessa har sillan klinisk signifikans
da de sillan paverkar handliggningen. Anvindning av MR kan begrinsas till
sirskilda omstindigheter (136, 167, 168).

Frikdnnande frén thorakolumbala spinala skador gérs med datortomografi
vid klinisk misstanke

Incidensen thorakolumbala (TL-) skador dr 2-3 % f6r patienter som genomgatt
trubbigt vald och 10 % for patienter med medvetandepaverkan (122). Isolerade
ligamentskador dr ovanliga. Sensitivitet 4r 100 % och specificitet 97 % med DT
tor TL-frakturer (169). DT av thorax-buk rekommenderas for att pavisa TL-
skador hos patienter med medvetandepaverkan (122).

Straldosen av DT dr relativt hog men om indikationen for undersokningen ar
korrekt ar straldosen icke relevant jamfort med nyttan av bilddiagnostiken for
den akuta handliggningen.

Joniserande stralning kan ge paverkan pa arvsmassa och 6ka risken for cancer.
Riskbedomning bygger pa erfarenheter fran hindelserna i Hiroshima, Nagasaki
och Tjernobyl (144). DT av ryggraden ger hog straldos p.g.a. nirheten

till kdnsliga vivnader och bildtagning genom balen (170). De potentiella
nackdelarna av joniserande stralning maste vigas mot nyttan for den akuta
handliggningen av patienter med misstinkta spinala skador. For édldre har
negativa langtidseffekter av joniserande stralning inte samma implikationer.



Barn <16 ar/sarskild hansyn

Pediatrisk spinal rorelsebegransning hospitalt, algoritm

Spinalt trauma hos
barn <16 ar

. " 33 3a
[ Pieretti-VanMarcke <3ar Patient alder H PECARN }
score

Kriterier Kriterier ej
uppfyllda Luppfyllda

A

<2p 22p

A\ 4

Ingen bildundersokning

SRB Ingen bildundersékning

Ingen SRB Datortomografi Ingen SRB
[ Skada ] Ingen skada ]
/ ~
Neurologiska symptom ]
SRB

Konsultation neurokirurg/ryggkirurg

SRB

Konsultation neurokirurg/ryggkirurg e SR

MRT

Viktad score for halsryggskada enligt Pierretti-Vanmarcke
Barn <3 ar

Parameter Viktad score VS

GCS <14 3

GCS eye =1 2

Motorfordonsolycka 2

Alder =2 ar 1

Om summan av parametrarnas VS dr O eller 1 ar negativt prediktivt virde
tor halsryggskada = 99,93% (37) Det innebar att om poangen dr <2 ar
sannolikheten for ryggskada mycket lag,

39



40

Riskfaktorer for halsryggskada enligt PECARN de Novo
Barn 3-16 ar

Dykolycka (grunt vatten)

Axiellt vald

Nacksmarta

Oférmaga att rora nacken

Forandrat mentalt status

Andningspaverkan

Intubation

Om ingen riskfaktor foreligger dr negativt prediktivt virde for halsryggskada =
99,6 % (38).

Spinal rorelsebegransning hospitala behandlings-

rekommendationer, sarskild hansyn for barn

1.

Barn som uppfyller fysiologiska, anatomiska eller skademekanism-kriterier
for traumalarm ska handliggas med spinal rérelsebegrinsning som hos
vuxna tills spinal skada kunnat uteslutas kliniskt eller radiologiskt.

Ovriga barn dir spinal skada kan férekomma, ska handliggas med spinal
rorelsebegrinsning medelst sjalvvalt bekvamt lige pad mjuk madrass/i sing.

Barn <3 ar kan erhalla spinal rérelsebegrinsning i babyskydd.

Barn <9 ar som ligger pa rygg ska ha en kudde/forhéjning under axlar och
6verkropp for att halsryggen inte ska flekteras, detta p.g.a. barnets relativt
stora bakhuvud.

Barn med syndrom kriver alltid individuell bedémning.

Triageverktyg baserade pa kliniska fynd ska anvindas som stod f6r
frikinnande fran spinal skada.

DT ir forstahandsundersdkning f6r radiologiskt frikinnande fran spinal
skada. MR utf6rs vid neurologiska bortfallssymptom.



Sarskild hansyn for barn med nytillkommen evidens

Bakgrund

Endast 1-10 % av alla spinala skador drabbar barn (171). Incidensen for
halsryggskador i samband med barntrauma ar 1-2 % (172-175) och intriffar
oftast i samband med hogenergiskador saisom trafikolyckor. Bland barn under

8 ar ar mer an 80 % av skadorna lokaliserade till halsryggen, medan det hos
vuxna ar cirka 30-40 % (176).

Anatomiska och biomekaniska skillnader vid olika aldrar

Skador pa kraniocervikala 6vergangen och 6vre halsryggen ses oftare hos
yngre barn (177-180) da de har storre huvud 1 proportion till resten av
kroppen, omogen halsmuskulatur, omoget skelett, mer horisontellt artikulerade
facettleder och mjukare ligament (172, 181-183).

Hos yngre barn ar kotorna mjukare och kotpelaren deformerbar, medan
ryggmirgen redan ar fixerad av nervrotter och hjarnhinnor (184, 185).
Ryggmirgen, ff.a. pa halsryggsniva, ar saledes inte tinjbar i forhallande till
kotpelaren vilket medfor att ryggmirgen kan skadas utan att det foreligger
samtidig skelett- eller ligamentskada i kotpelaren (186). Ryggmargsskada

utan radiologisk avvikelse (SCIWORA), definieras som “’kliniska symtom pa
traumatisk myelopati utan fynd av fraktur eller instabilitet pa slit-rontgen eller
DT (187). SCIWORA utgor 32 % av ryggmirgsskador hos barn under 8 ar
(188-190).

Lagenergitrauma mot huvudet ar relativt vanligt hos barn <3 man, vilket

har kopplats till barnets forsta vindningar och brist pa erfarenhet hos
vardnadshavare. Sirskild uppmarksamhet bor iakttas vid misstanke om
barnmisshandel vilket 4r en betydande skademekanism vid halsryggskador hos
barn i synnerhet barn <2 ar (Feldman 1997 (189, 191, 192). Det proportionellt
sett stora huvudet antas kunna ge upphov till betydande vinkelacceleration

vid slag eller skakningar som kan kopplas till misshandel. Mjuka ledband,
flacka facettleder och ofullstindig forbening kan ocksa bidra till skaderisken.
Kopplingen mellan halsryggskador och misshandel kriver darfor tydliga
kriterier for radiologisk undersokning, Rutinmissig radiologisk undersékning
ger fa positiva utfall da incidensen halsryggskador vid ligenergiskador hos barn
<larar0,2% (171).
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For barn >8 dr dr ryggraden mer biomekaniskt lik den vuxnes med
stodjepunkten/balanspunkten beligen pi C3-C4-nivin (193). De flesta
skador liknar de som drabbar vuxna, involverar oftare subaxiala halsryggraden
(193-195) och kan vara svira att bedoma med slitrontgen. Hos barn >14 ar
minskar andelen halsryggskador till f6rman f6r thorakolumbala skador och
skademonstret liknar mer den vuxnes (190).

Det kliniska omhandertagandet med undersékning och radiologisk utredning
av barn med spinalt trauma varierar saledes med barnets dlder (197).

Vetenskaplig bakgrund till sarskilda hansyn for barn

1. Barn som uppfyller fysiologiska, anatomiska eller skademekanism-
kriterier for traumalarm ska handldggas med spinal rérelsebegrénsning som
hos vuxna tills spinal skada kunnat uteslutas kliniskt eller radiologiskt.

Barn med medvetandesinkning som genomgitt multitrauma

Barn som efter multitrauma har behov av pediatrisk intensivvard ar relativt
sillsynta. Hogupplost DT granskade av erfaren radiolog bor vara basen for
frikinnande fran spinal skada. MR rekommenderas vid neurologiska fynd

(198).

Eftersom barn <8 ar oftast far skada i kraniocervikala 6vergangen dir
halskragen inte ger nagot ytterligare skydd har halskragen begrinsat virde
vid SRB hos sma barn (199-201). Trycksar kan uppkomma efter 6 dagar med
halskrage (202).

Halsryggen utsitts motsigelsefullt nog for mer rorelser vid SRB 1 halskrage
eftersom halskragen sitts pa, korrigeras osv. Det kan dven vara si att SRB
med krage och brida ger mer smirta och en 6kad anvindning av réntgen och
inneliggande vard (203).



Niva 1 — Fullt traumateam Niva 2 — Begransat traumateam

Fysiologiska kriterier

[0 Behov av ventilationsstdd
O AF <10 eller >29
OO0 Barn: Andningspaverkan
[0 BT <90 eller ej palpabel radialispuls
[0 Barn: Kapillar aterfyllnad >2 s
0 Barn: Puls
00 0-1 ar: <90 eller >190
0 1-5 ar: <70 eller >160
OO0 RLS >3 eller GCS <13

Anatomiska kriterier

[0 Penetrerande vald mot hals, huvud, bal, extremiteter ovan armbage/kna
O Oppen skallskada/impressionsfraktur

O Ansikts-/halsskada med hotad luftvag

O Instabil/deformerad brdstkorg

[0 Svar smarta i backenet/misstankt backenfraktur

[0 Misstankt ryggmargsskada

[ >2 frakturer pa langa rorben

[0 Amputation ovan hand / fot

[0 Stor yttre blédning

[0 Brannskada >18 % eller inhalationsskada

Skademekanism

[ Bilolycka >50 km/h utan bilbalte
[ Utkastad ur fordon
[J Fastklamd med losstagningstid >20 min
[0 MC-olycka (eller motsvarande) >35 km/h
[0 Barn: Pakord/6verkord av motorfordon
O Fall>5m
[ Barn: Fall >3 m

Fran nationella traumalarmkriterier 2017

2. Ovriga barn dér spinal skada kan férekomma, ska handldggas med
spinal rbrelsebegrédnsning medelst sjélvvalt bekvamt lage pa mjuk
madrass/i séng.

SRB hos barn <16 ar

SRB ska utféras pa barn medelst sjilvvalt bekvamt lige pd mjuk madrass/
i sing. Ett barn som ligger still och samarbetar utsitts f6r mindre rorelser i
kotpelaren dn barn som patvingas yttre rorelsebegrinsning mot sin vilja (204).
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3. Barn <3 ar kan erhalla spinal rérelsebegrénsning i babyskydd.

Riktigt sma barn kan med fordel undersokas och erhalla SRB i babyskydd (34).

4. Barn <9 a&r som ligger pa rygg ska ha en kudde/férhéjning under axlarna
for att halsryggen inte ska flekteras p.g.a. det relativt stora huvudet.

Ett barn <7-10 ar som ligger pa rygg ska ha en kudde under axlarna for att
halsryggen inte ska flekteras p.g.a. det relativt stora bakhuvudet (205, 2006).

5. Barn med syndrom kréver alltid individuell bedémning.

Flera medfédda tillstand 4r relaterade till 6kad risk for halsryggskada. Mjukare
ligament och ledlaxitet hos patienter med Downs syndrom ir associerad

med okad risk for ryggmirgsskada. Patienter med akondroplasi och spinal
stenos har risk for betydande ryggmirgsskada vid kraniocervikala 6vergangen

1 samband med hyperflexion och hyperextension. Vid mucopolysackaridos

typ VI och Marfans syndrom foreligger risk for atlantoaxial instabilitet

(207). Barn med kronisk systemisk steroidbehandling for inflammatoriska
sjukdomar, sasom juvenil dermatomyosit, juvenil idiopatisk artrit, systemisk
lupus erythematosus, systemisk artrit och systemisk vaskulit har f6rhojd risk att
drabbas av frakturer i kotpelaren (208-210).

Barn med neurologisk paverkan, tortikollis och/eller syndrom/medicinska
tillstand utgor en sirskild riskfaktor i sig som motiverar SRB och undersckning
med DT (211).

6. Triageverktyg baserade pa kliniska fynd ska anvédndas som stod fér
frikdnnande fran spinal skada.

(Barn <3 dr Pieretti-Vanmarche och barn 3-16 ar PECARN de Novo)

Alla barn som genomgitt trauma mot halsryggen behdver inte genomga
radiologisk undersokning (212).

Ett barnspecifikt beslutsstod for att vardera riskfaktorer for halsryggskada efter
trubbigt vald har framtagits av Pediatric Emergency Care Applied Research
Network, PECARN. I en retrospektiv kohort pa 540 barn med halsryggskada



och 2 774 kontroller var 27 (5 %) barn med halsryggskada <0-2 ar och 140
var mellan 2 och 7 ar. De riskfaktorer som var associerade med halsryggskada
hos barn var férindrat mentalt status, fokala neurologiska fynd, nacksmirta,
tortikollis (fynd av minskad nackrorlighet vid anamnes eller undersékning),
betydande trauma mot balen, predisponerande tillstind f6r halsryggskada,
dykolycka och hogenergi motorfordonsolycka. Riskfaktorerna uppvisade 98 %
sensitivitet och 26 % specificitet for halsryggskador (213, 214).

I en uppftoljande prospektiv multicenterstudie pa 4 091 barn utsatta for
trubbigt trauma var 824 barn <0-2 ar och 785 var mellan 3 och 7 ar. Totalt
hade 74 barn i kohorten en halsryggskada (1,8 %) varav 10 (13,5 %) aterfanns
i gruppen <2 ar och 13 (17,6 %) 1 gruppen 3-7 ar. Man prévade PECARN:s
ursprungliga riskfaktorer frain 2011 och fann att hégrisk motorfordonsolycka,
predisponerande tillstind for halsryggskada och minskad nackrérlighet vid
undersokning inte var associerad med halsryggskada. I stillet testade man en
modifierad grupp med riskfaktorer, ”De Novo modellen” dir sensitiviteten
blev 92 % jaimfort med originalmodellens 91 % och specificiteten 50 % jamfort
med originalmodellens 46 % (38). Riskfaktorernas noggrannhet ger stod

for att kunna begrinsa rontgenundersékningar om de anvinds i ett kliniskt
beslutsstod. De Novo modellen innefattar riskfaktorerna dykning, axiellt vald,
nacksmirta, patientrapporterad oférmaga att rora nacken, foérindrat mentalt
status, intubation och respiratorisk paverkan. Forfattarna rekommenderar
storre prospektiva studier for att ge underlag for ett definitivt beslutsstod

tor virdering av halsryggskador hos barn. Prehospital personal har visats
kunna identifiera de riskfaktorer som nimns i PECARN {6t barn utsatta for
trubbigt vild (215). Aven akutlikarens bedémning stimde éverens med den
prehospitala personalens nar PECARN:s kriterier anvindes (38, 215).

Pieretti-Vanmarcke har specifikt studerat riskfaktorer f6r halsryggskada efter
trubbigt vald hos barn <3 ar. Studien bestar av en kohort bestiende av 12 537
barn som kom in till traumacenter efter ett trauma dar 83 (0,66 %) visade sig
ha en halsryggskada. GCS <14, GCSEYE =1, trafikolycka och en alder av 2
ar eller dldre visade sig ha prediktivt virde for halsryggskada (37). Baserat pa
effekten av varje riskfaktor framriknades en viktad poang: GCS <14 (3p),
GCS 6gon =1 (2p), trafikolycka (2p) och alder <2 ar (1p), med den tilldelade
poingen inom parentes. Sammanlagd viktad podng <2 hade ett negativt
prediktivt virde for halsryggskada pa 99,9 %, en sensitivitet pa 93 % och en
specificitet pa 70 %. Inom kohorten erh6ll 8 707 patienter (69,5 %) <2 poing
och kunde frias utan radiologi. Totalt fem patienter (0,06 %) med <2 poing
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hade en kliniskt betydande halsryggskada. Tva presenterade med nacksplint,
resterande hade tecken pa ansikts- eller skallbasfraktur eller dokumenterad
medvetsloshet och tva hade samtidigt langa rérbensfrakturer. Alla fem
genomgick DT och halsryggskadan identifierades och behandlades i forsta
skedet (37).

National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) och Canadian
C-Spine Rule for Radiography (CCR) ir tva validerade instrument som
anvinds fOr att pa ett sakert sitt begriansa prehospital SRB och radiologisk
undersokning av vuxna (40, 41, 130). Tyvirr har ingen av dessa haft fokus pa
barn. I NEXUS-studien ingick 3 065 barn varav 30 med halsryggskada och 1
CCR-studien exkluderades barn under 16 ar. Instrumenten anvinds anda for
denna patientgrupp utan att nagra missade fall rapporterats (25, 27, 216, 217).

I studier som anvinder NEXUS for att virdera halsryggen har endast 30 (1 %)
av over 3 000 barn pavisats ha halsryggskador (218, 219). I en metaanalysstudie
fran 2017 med syfte att utvirdera triageverktygens anvandbarhet for att
uppticka halsryggskador hos barn kunde endast tre kohortstudier inkluderas i
analysen. Pg.a. studiernas begrinsade storlek forelag inte tillricklig evidens for
att konkludera CCR:s eller NEXUS” anvindbarhet f6r barn som patientgrupp
(210).

En algoritm for systematisk undersékning av barnet minskar antalet icke
nédvindiga DT-undersokningar och minskar stralningsdosen mot barnet
(220). En algoritm ar saledes viktig och kortar dven tiden till frikdinnande (221).
Det bor finnas nagon form av klinisk misstanke eller tecken for att ga vidare
med DT som uppgifter om trubbigt véld, intuberad patient, koma, avvikande
neurologi, tortikollis eller nacksmarta (212).

Svarigheter vid klinisk undersékning

Orsaker till bristande féljsamhet f6r kliniska frikdinnandeprotokoll kan

vara att barnet ej vill samarbeta eller helt vigrar undersokning (211).
Féljsamhetsproblematik finns dven hos vardnadshavare ff.a. f6r yngre barn <5
ar men forekommer ocksa for dldre barn (211).

Nir klinisk undersokning ér svargenomforbar, exempelvis hos patienter med
forindrat mentalt status, intoxikation eller bristande kommunikation p.g.a. dlder
eller andra omstindigheter kan radiologisk undersékning behévas for att pavisa
eller utesluta halsryggskada (176, 211, 222).



En strategi som innefattar tidig konsultation med ryggkonsult, obligatorisk
tére DT och férnyad undersokning foljande dag har i ett mindre retrospektivt
material lyckats sinka frekvensen DT undersokningar fran 90 % till 29 %
(222).

7. DT é&r férstahandsundersékning fér radiologiskt frikdnnande fran spinal
skada. MR utférs vid neurologiska bortfallssymptom.

Vid radiologisk undersékning for att utesluta spinal skada hos barn dar DT
forstahandsval (192). Vid jaimférelse mellan DT och slitrontgen dr DT

en bittre och sikrare undersékningsmetod (223) och kan fria barnet fran
misstinkt spinal skada (198), dven om kvarvarande émhet 6ver medellinjen
finns (224). De fa fall som eventuellt missas med DT och i stillet fangas upp
efter tilligg av MR ir vanligen stabila skador som inte forvirras 6ver tid (225).

Barn med medvetandesinkning som efter multitrauma har behov av pediatrisk
intensivvard ar relativt sillsynta. Hogupplost DT granskade av erfaren radiolog
bor vara basen for frikinnande fran spinal skada i patientgruppen. MR
rekommenderas vid neurologiska tecken och symtom (198).

Allménna stralhygieniska stallningstaganden

Radiologisk utredning av barn <1 ar ska undvikas med tanke pa
halsryggskadors sillsynthet och det stora antal barn som séker f6r
huvudskador som oftast dr relativt milda. Den cancerrisk som kan kopplas till
rontgenbestralning av barn maste beaktas. Fatal cancersjukdom har uppskattats
till ett fall per 1 000 DT i den pediatriska populationen. Utéver dessa
tillkommer risken for icke fatala cancerfall (222, 226).

Thorakolumbala skador

Radiologisk undersokning av brost- och lindrygg dr vanligen motiverat

for barn 0-16 ar gamla efter akut trauma mot brost- eller lindryggen,
bedémningen ingar vid "DT-trauma av hela kroppen”. Litteraturen ar
otillracklig f6r att avgéra om patientgruppen ir betjant av undersékning med
DT eller MRT. Konsultation med ryggspecialist rekommenderas.

Thorakolumbala skador ses ff.a. hos barn >9 ar. Klinisk bedémning har endast
81 % sensitivitet och 68 % specificitet (227).
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Slitrontgen av brost- och lindrygg i tva projektioner missar 22 % av frakturer
som ses med MR (227, 228). Slitrontgen missar 35 % av sakrumfrakturer vilka
fangas biast med DT eller MR (229, 230).

MR av brost- och lindrygg kan vara av virde f6r utredning av patient med
neurologiska bortfall. MR g6r sirskild nytta vid epiduralhematom och
traumatisk diskherniering vilka missas med DT (231).

Vid skada pa ryggmirgen utan synlig skada pa datortomografi, SCIWORA,
ar thorakalryggen engagerad i 13 % av fallen. MR kan vid SCIWORA pavisa
ryggmirgsavskirning, kontusion och stukning hos barn av prognostisk
betydelse (232). MR kan underlitta klassifikation av thorakolumbala frakturer
som underlag for behandlingsval (233, 234).



Aldre/sirskild hdnsyn

Spinal rorelsebegransning hospitalt, reckommendationer
Sarskild hansyn for dldre patienter (6ver 65 ar)

1. Aldre dir spinal skada kan férekomma ska handliggas med spinal
rorelsebegrinsning medelst sjilvvalt bekvimt lige pd mjuk madrass/i sing.

2. Den skadade ska tas omhand pa ett sitt sa att minsta mojliga forflyttning
gors. Den spinala rorelsebegrinsningen ska anpassas till patienten, och inte
tvartom.

3. Spinal rorelsebegrinsning bor avslutas sa snart patienten frikints fran
signifikant spinal skada genom klinisk alternativt radiologisk undersékning,
dar indikation for sidan foreligger.

4. Patient >065 ar med misstanke om trauma mot kotpelaren ska utredas med
DT. Slitrontgen har ingen plats i utredningen av aldre.

5. I de fall dir kotpelaren misstinkts vara ankylotisk ska hela kotpelaren
utredas med DT.

6. Fortsatt utredning med MR utfors vid neurologiska bortfallssymptom.
Olika studier har olika aldersindelningar (235, 236) och det finns en svarighet
1 att sitta en specifik alder nir en person ska betraktas som dldre da flera

faktorer utéver alder har stor betydelse (9).

Vi har valt att definiera dldre som en person >65 ar (9, 45, 237).

1. Aldre dér spinal skada kan férekomma ska handldggas med spinal

rérelsebegrédnsning medelst sjélvvalt bekvamt ldge pa mjuk madrass/i séng.

Aldre har ofta olika riskfaktorer som forsvarar anvindandet av SRB (9, 238).

SRB ska utféras pa dldre medelst sjilvvalt bekvimt lige pa mjuk madrass/i
sang (236, 239). Hard brada tillfor inte mer rorelsebegrinsning dn mjuk
madrass (240). For dldre patient, som i stallet for sjdlvvalt bekviamt lage,
patvingas yttre stabilisering som ger obehag och som inte passar deras kropp,
t.ex. p.g.a. brostryggskyfos och ankylos kan atgarden vara skadlig, (9, 55, 237,
238, 241, 242).
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2. Den skadade ska tas omhand pa ett sétt sa att minsta mdéjliga forflyttning
gérs. Den spinala rérelsebegrénsningen ska anpassas till patienten, och
inte tvartom.

Patienter med AS har en 6kad risk for spinala frakturer med neurologiska
bortfall (243, 244), och riskerar mer skada vid SRB om den inte anpassas till
deras konstitution (55, 245).

En dldre patient som ligger pd rygg ska ha extra kuddar under nacke/huvud
vid rigid brostryggskyfos for att anpassa underlaget/hjilpmedlen till patienten
och inte tvirtom (55, 245).

Halskragen ger mer komplikationer hos aldre (trycksar, okat intrakraniellt tryck,
okad venos stas, andningssvarigheter) och SRB kan 1 stéllet uppnas medelst
mjukare block/kuddar, hoprullade filtar och kardborreband (9, 239, 240).

3. Spinal rérelsebegrédnsning bér avslutas sa snart patienten frikdnts fran
signifikant spinal skada genom klinisk alternativt radiologisk undersékning,
dér indikation fér sadan foreligger.

Snabbare handliggning av dldre rekommenderas sa att tiden f6r SRB begransas
da de far mer illa (9) och dven tenderar att ha kvar SRB lingre tid 4n yngre
(237).

Traumapatienter 6ver 65 ar utan halsryggsfraktur som bar halskrage lingre
an 24 timmar l6per en f6rhojd risk att drabbas av sjukhusforvirvad eller
ventilationsassocierad pneumoni samt trycksar (246). Rorelsebegransning i
halskrage bor avslutas sa snart patienten kunnat frikinnas fran halsryggskada.

4. Patient >65 ar med misstanke om trauma mot kotpelaren ska utredas
med DT. Slétréntgen har ingen plats i utredningen av &ldre.

Efter ligenergitrauma ar risken for halsryggskador f6rhéjd hos aldre (incidens
= 13 %) jamfort med yngre patienter (incidens = 7 %) (247). Nacksmirta
och 6mbhet dr viktiga fynd vid klinisk undersokning for att motivera vidare
undersokning med DT. Hog dlder och konfusion okar dock risken for
asymtomatiska kotpelarskador (9). Hos aldre kan 21 % av patienter med
halsryggfraktur vara utan nacksmirta och 6mhet och anda ha en sa allvarlig
skada att det hos 19 % finns indikation for kirurgisk stabilisering (235). Ett



liberalt anvindande av DT f6r utredning av dldre dr darfor att rekommendera.

Det ar visat att datortomografi av ryggraden ger relativt hoga effektiva
straldoser (144). Risken f6r framtida malignitetsutveckling dr mindre for den
ildre populationen an for den yngre da de har firre férvintade levnadsar
kvar. Dessutom dr nyttan med DT storre for de aldre da de, oftare dn yngre,
har allvarliga spinala skador utan symptom varfér indikationen f6r D'T-
undersOkningar oftast ar stark.

Slitrontgen rekommenderas inte som utredning av kotpelaren eftersom
metoden oftare missar frakturer, sirskilt i nedre halsryggen/6vre brostryggen
dir axlarna skymmer och hos patienter med ankylos (118).

NEXUS uppvisar brister vid kliniskt frikinnande av skada hos éldre

och rekommenderas inte. Sensitiviteten har presenterats som 66 % hos
ildre jamfort med 84 % hos yngre (247, 248). Var tionde patient med en
halsryggsfraktur i en dldre population riskerar att missas vid anvindande av
NEXUS (45). DT rekommenderas dirfor dven vid lag misstanke.

5. | de fall dar kotpelaren missténkts vara ankylotisk ska hela kotpelaren
utredas med DT.

Patienter med AS behover undersékas med DT av hela kotpelaren p.g.a.
frakturmisstanke dven vid lagenergetiskt vald. Fraktur bor misstinkas tills
motsatsen kunnat bevisas (235, 243).

6. Fortsatt utredning med MR utférs vid neurologiska bortfallssymptom.

Traumatisk ryggmirgsskada utan samtidig fraktur har en prevalens pa 32 % 1

en population med ryggmairgsskador 1 halsryggen. (249). En patient utan synlig

skada pa DT men med neurologisk paverkan ska darfor alltid utredas vidare
med MR.

51



52

INTERHOSPITALA TRANSPORTER

Vid behov av flytt av patienter mellan sjukhus ska patienter med misstankt
ryggskada behandlas efter samma forsiktighetsprinciper som en patient
med manifest skada innan frikdnnande ér klart. Ryggrorelser ska minimeras.
Telefonkontakt tas med traumajour pa mottagande sjukhus.

Om behov av SRB kvarstar infor transporten viljs vacuummadrass avsedd for
ambulanstransporter i kombination med hoprullade filtar eller motsvarande

1 selektiva fall. Forutsattningen for att patient ska rorelsebegrinsas 1
vacuummadrass infér och under sekundirtransport 4r att mottagande
traumajour, neurokirurgjour och ortopedjour i samverkan med avsindande
lakare bedomer det medicinskt motiverat. Med selektiva fall avses skador av
sadan art att de kan forvirras av de rorelser en markburen transport kan ge
upphov till exempelvis en instabil kotpelarfraktur.

Vivnadstryck och dirmed risk for trycksar ar ligre f6r vacuummadrassen an
vid anvindning av hirdare underlag som ryggbrida. Aven vid anvindning

av vacuummadrass finns dock risk for trycksar varfor tiden i madrass ska
dokumenteras och hillas si kort som maojligt (86, 250, 251). Vacuummadrass
medger mojligheter att anpassa SRB efter patientens unika anatomi. Patienten
flyttas fran aktuellt underlag till vacaummadrass med hjalp av scoop-biar.

Rygglige dr en viloposition f6r manga och ger undersokaren tillgang till
bedémning och behandling av vitala funktioner. For patientgrupper med AS
eller DISH kan rygglige dock vara skadligt, till och med fatalt, och sidolage
eller halvsittande med stod ar att foredra. Utifran skadans art kan det ocksa
bli aktuellt med mindre omfattande SRB under transporter mellan sjukhus,
exempelvis att patienten ligger direkt pa ambulansbar med nackkrage av
behandlingsmodell.

Traumatransfern ar inte utformad for att anvindas ovanpa ambulansbar och
bor undvikas av trafiksakerhetsskal.
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