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Bakgrund
Oron for att skada, eller att potentiellt férvarra en redan skadad ryggmarg hos en traumapatient, har
gjort att den stela halskragen historiskt fatt en klar roll redan fran skadeplats, egentligen utan att
speciellt mycket evidens stoder sjdlva metoden for det som tidigare kallats halsryggsimmobilisering.
Fortsatt har det dven inne pa sjukhusen skapats liknande regler vid misstankt spinalt trauma:
e att traumapatienter obligatoriskt maste forses med stel halskrage infoér radiologi av halsrygg,
e att patienter maste ha halskragen innan halsryggen blivit friad av ldkare med spinalt ansvar
e att patienter med misstanke pa spinalt trauma alltid maste blockvédndas i sding med betydande
personalatgang i en vard med begransade personalresurser.

Traumanatverk Sverige samlade yrkesverksamma lékare och sjukskoterskor inom svensk traumavard
och beslutade med projektet Séker Traumavard 2016 att skapa nationella rekommendationer for
prehospital spinal rorelsebegransning av patienter vid trauma. Malet var att belysa tekniker for
prehospital spinal rorelsebegransning sa att de gjorde nytta for de patienter som behovde det, men
inte anvandes for patienter och i situationer dar de inte gjorde nytta. Rekommendationerna tradde i
kraft 2019 och inférdes inom SLL under hosten 2019.

For att undvika skillnader i synen pa den spinala rérelsebegransningen prehospitalt och hospitalt har
arbetet anvants som grund dven for hospital spinal rorelsebegransning vid Karolinska
universitetssjukhuset.

Problemstallning

Spinal rérelsebegransning av halsryggen utfors idag pa sjukhus pa ett stort antal patienter dar
halsryggskada kan misstankas eller ej uteslutas. Den potentiella nyttan med halskrage ar vid manga
tillfallen dock lagre an risken for att t.ex. maskera en livshotande skada i halsregionen och den faktiska
forekomsten av férsamring i neurologiskt status ar relativt daligt underbyggd [28].

Beskrivna biverkningar, forutom forsenande av viktiga sjukvardsinsatser, innefattar obehag och smarta
[32], svarigheter att vardera och behandla luftvagsproblem [18, 27], utvecklande av trycksar [29],
potentiellt forhojt intrakraniellt tryck [16, 17, 26], atgang av tid och material [1, 16-17, 19-22].

Som definitiv slutbehandling har dock halskrage dnnu inte pa samma satt ifragasatts och ér, efter
ordination av lakare med ryggkompetens, en av gangse behandlingar for traumatisk
halsryggsinstabilitet. Den behandlande metoden ska saledes inte forvaxlas med forséken till
stabilisering av en rygg innan definitiv diagnos.

Principer for spinal rorelsebegransning innan definitiv diagnos

Nedanstaende principer avseende spinal rorelsebegréasning galler hospitalt i analogi med riktlinjerna
for prehospital hantering.

1. Traumapatienter dar spinal skada kan forekomma ska handldggas med spinal rérelsebegransning.
Grundprincipen ar att patienter med majlig ryggskada bor skyddas fran risken att forvarras i samband
med hospitala sjukvardande insatser.

2. Triageverktyg baserade pa kliniska fynd ska anvandas.

Canadian C-Spine Rule, alternativt Nexusreglerna, 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 rorelsebegrénsning [2, 3]. De ar ocksa applicerbara
for behovsprovning hospitalt, dar algoritmerna kan anvandas for att avgora nar nagon form av spinal
rorelsebegransning bor anvandas innan definitivt kliniskt och radiologiskt friande av misstanke pa
ryggsinstabilitet.

Observera att for barn ar Canadian C-Spine Rules ej validerat, varfor Nexusreglerna lampligen ar
applicerbara istéllet. Aven dar finns dock en begransning i att dessa ej ar validerade fér barn som ar 4



ar eller yngre, och att det hos de minsta saledes saknas vetenskapligt stod for triagering av misstankt
halsryggskada. Hos dessa far ren pragmatism anvandas dar férslagsvis kombinationen av normal
medvetandegrad, normal neurologi, avsaknad av nacksmarta och avsaknad av torticollis far leda till
observation utan vidare radiologisk utredning av halsryggen.

1. Nagon hogriskfaktor som féranleder

; @ % ; Canadian C-Spine Rules
spinal rorelsebegransning?

Alder >65 eller riskmekanism eller
extremitetsparestesier?

Nej
v Ja

2. Nagon lagriskfaktor som tillater saker
undersokning av nackrorlighet?

Enkel bilolycka pakérd bakifran eller suttit Spinal rorelsebegransning
upp pa akuten eller varit uppegdende nagot Nej av halsrygg indicerad
efter olyckan eller fordréjd uppkomst av
smdrta eller avsaknad av medellinjeémhet?

Riskmekanism:

e fall fran héjd > 1 m eller

Nej 5 trappsteg;

e axiellt vald mot huvud
(t.ex. dykolycka),

Ja

Kan rotera huvudet aktivt, oavsett smarta?

45 grader at bada hall? e bilolycka >100 km/h;
e voltat med bil eller
Ja blivit utslungad ur
4 fordon;
Spinal rorelsebegransning ej indicerad e olycka med campingbil;

e cykelolycka.

Hos barn forekommer neurologiska bortfallssymtom vid ockulta skador pa halsryggen, dar CT -
undersokning kan vara normal trots klara tecken pa traumatisk ryggmargspaverkan, s.k. SCCWORA
(Spinal Cord Injury Without Radiological Abnormality). Bortfallssymtomen kan komma sent, minuter
till dagar efter skadan, varfor noggrann reevaluering av neurologstatus skall géras under vardtid och
symtom leda till ytterligare undersokning, oftast MR. Ses vanligast hos barn under 8 ar.

3. Den skadade ska tas omhand pa ett satt sa att minsta mojliga forflyttning gors innan

eventuell spinal instabilitet ar utesluten.

Blockvandning, liksom positionering i framstupa sidolage har visats medfora betydande rorelser i
kotpelaren [4-9]. Undvik darfér, om mojligt, alla onodiga rorelser innan ryggen blivit friad. Undantag
kan dock t.ex. vara hjalp vid krdkning.

Efter radiologisk undersdkning ar darfor tidig ordination avseende eventuell rorelsebegransning viktig,
for att optimalt kunna varda patienten inneliggande. Beslut om eventuell rérelserestriktion och grad
av denna skall dokumenteras av behandlande lakare.

4. Den spinala rorelsebegransningen ska anpassas till den skadade, och inte tvartom.



Det finns en 6kad risk for allvarlig rygg- eller ryggmargsskada hos patienter med Mb Bechterew och
DISH [10-13]. Det ar da extra viktigt att hansyn tas till patientens anatomi i samband med spinal
rorelsebegransning for att inte riskera att atgarden forvarrar eller orsakar en skada.
Rorelsebegransningen maste anpassas till den skadade och inte tvartom [14]. Saledes kan applikation
av stel halskrage eller planlage pa rygg pa en traumatransfer riskera att forvarra eventuell skada hos
en kyfotisk Bechterewpatient.

For barn under 8 ar, med ett relativt storre huvud, behover ryggen eleveras 3-4 cm for att barnet i
ryggldge ska anses ha en neutral huvudposition [33].

5. Spinal rorelsebegransning far aldrig forsena eller forhindra livrdddande atgarder for den

kritiskt skadade traumapatienten.

Den stela halskragen har historiskt fatt en relativ stor dominans; enligt ATLS-konceptet har sdkrande
av halsrygg varit en del av A, luftvégar, vilket tolkats som att anldggande av halskrage prioriterats fore
andra eventuellt livraddande atgarder. Det kan dock pa hyggligt goda grunder ifragaséttas om just den
manovern varit livraddande och om den borde varit prioriterad framfér andra respiratoriskt eller
cirkulatoriskt livshotande tillstand. Rorelsebegransningen beskrivs numera i ATLS i mer allménna
ordalag och uttrycks endast som att dverdriven rérelse av halsryggen ska undvikas.

Det har i studie visats att dverlevnad efter traumatiskt hjartstopp varit halverad for patienter som
erhallit prehospital spinal rorelsebegransning, vilket foranlett att metoden ej rekommenderas [15].

6. Cervikal spinal rérelsebegransning kan uppnas manuellt eller med extern teknik sdsom

huvudblock eller motsvarande. Anvédndande av stel halskrage ska begrénsas till enstaka tillfallen sdsom
vid forflyttning av riskpatient dar andra satt att uppna rérelsebegransning ej kan uppnas.

Alternativa satt att begransa rorligheten utgérs av manuell stabilisering, med gelkuddar, sandsackar
eller liknande. Halskrage ar tillfalligt férbehallet for forflyttningar dar manuell stabilisering ar osaker,
liksom maijligen hos intoxikerade, forvirrade patienter som ej lyder uppmaning.

Aven om en spinal rérelsebegransning skulle vara indicerad ar den rérelseinskrankande effekten av
halskrage begrdnsad och t.ex. vid anvandning av huvudblock har halskrage inte visats tillféra nagon
ytterligare roérelsebegransande effekt [23-25].

7. Patienter som kan samarbeta ska vagledas till egen forflyttning. Om patient ej kan forflytta sig sjalv
ska forflyttning av traumapatienten mellan bar och brits/siang eller mellan sangar, innan kliniskt eller
radiologiskt sikerstéllande av spinal stabilitet, ske med traumatransfer eller filt/kladlyft med samtidigt
manuellt skyddande av halsrygg.

Patienter som efter trauma varit uppegaende, ej ar férvirrade och som lyder uppmaningar torde
kunna skydda sin halsrygg sjalv inne pa sjukhus.

Patienter som ar intoxikerade eller forvirrade bor dock fa hjalp vid forflyttning med samtidigt manuellt
skyddande av halsrygg. | undantagsfall kan stel halskrage i dessa fall utgora en hjalp vid forflyttning.
Prehospitalt foresprakas en generos attityd for sjalvurtagning for traumapatienter [30], vilket saledes
aven torde vara applicerbart hospitalt.

8. Barsystem med mjukt underlag rekommenderas vid ldngre tids liggande. Barsystem med hardare
underlag ska bara anvandas initialt under forflyttningar.

Tiden pa en tillfallig transportbar bér minimeras. Nackdelen av trycksarsrisken kan dock accepteras i
de fall dar transporter inne pa sjukhus, pa grund av patientens tillstand, maste minimeras eller dar
tiden pa bar ar kort. Om patientens tillstand tillater och tiden liggande ar lang, 6kar anledningen att
forflytta patienten till mjukare underlag. Som hallpunkt ar maxtiden pa s.k. spine board 2 timmar men
pa en polstrad traumatranser forstas langre, dock i beaktande att trycksar upptrader snabbt hos skora
patienter da man inte foréndrar deras viloposition.

Rygglage ar naturlig viloposition for manga och ger sjukvardspersonal tillgang till bedémning och
behandling av vitala funktioner. For patientgrupper med Mb Bechterew och DISH kan rygglaget dock



vara skadligt eller till och med fatalt och sidoldge eller halvsittande med stod ar att féredra [10-13].
Aven hos medvetandesénkta kan sidoldge under vissa omstandigheter ha férdelar.



Praktisk handldaggning avseende spinal rorelsebegransning pa Karolinska

universitetssjukhuset for traumapatienter med majlig spinal skada

Patient

Primar handlaggning

Forflyttning

Pa avdelning/IVA

Vaken,
neurologiskt
intakt

Om halskrage ar pa avlagsnas
den efter forflyttning till
traumatransfer

ATLS med manuell
stabilisering vb

CT halsrygg och ev. spinal
rorelsebegransning med
gelkuddar om Canadian C-
Spine Rules talar for spinal
skada.

Ambulansfall pa traumarum
flyttas till traumatransfer med
halskrage om den ar p3, i
annat fall med manuell
stabilisering.

Till CT pa traumatransfer med
manuell stabilisering av
halsrygg, alt gelkuddar eller
motsvarande

Patient som varit uppegdende
torde kunna skydda sin
halsrygg sjalv under egen
forflyttning

Patienten halls sangliggande tills
behandlande ldkare friat
halsryggen, ordinerat vidare
sangldge eller i forekommande fall
inlett behandling med Vistakrage.

Blockvandning sker med manuell
stabilisering av halsrygg, alt
patienten kan sjalv skydda sin
halsrygg

Om oklarhet ang spinal skada
kontaktas ortopedjour som vb.
kontaktar ryggjouren

Medvetslos Som ovan Ambulansfall pa traumarum Liggande med stabiliserande
till traumatransfer med gelkuddar el motsvarande
halskrage om den ar p3, i
annat fall med manuell Manuell stabilisering av halsrygg
stabilisering. vid blockvdndning
Till CT pa traumatransfer med Om oklarhet ang spinal skada
manuell stabilisering av kontaktas ortopedjour som vb.
halsrygg, alt gelkuddar eller kontaktar ryggjouren
motsvarande.
Vaken med Om halskrage &r pa avlagsnas | Som ovan Patienten halls sangliggande tills
paverkad den efter forflyttning till behandlande ldkare ordinerat
perifer traumatransfer vidare sanglage eller i
neurologi forekommande fall inlett
ATLS med manuell behandling med Vistakrage.
stabilisering, sandsackar,
gelkuddar e.dyl. vb. Blockvandning sker med manuell
stabilisering av halsrygg.
CT halsrygg.
Om oklarhet ang spinal skada
MR vid neurologi som e kontaktas ortopedjour som vb.
forklaras av CT-fynd (bl.a. kontaktar ryggjouren eller
SCIWORA) neurokirurgjour
Vaken, Om halskrage ar pa avlagsnas | Ambulansfall pa traumarum Patienten halls sangliggande tills
intoxikerad, den oftast efter forflyttning flyttas till traumatransfer med | behandlande lakare friat
foljer ej till traumatransfer. Kan dock halskrage om den ar p3, i halsryggen, ordinerat vidare

uppmaningar,
oklar neurologi

Overvaga stel halskrage hos
orolig patient

CT halsrygg med spinal
rorelsebegransning

annat fall med manuell
stabilisering.

Till CT pa traumatransfer med
manuell stabilisering av
halsrygg, ev med gelkuddar.
Alt. halskrage fortsatt pa hos
orolig patient.

sanglage eller i forekommande fall
inlett behandling med Vistakrage.

Blockvandning sker med manuell
stabilisering av halsrygg, alt fortsatt
halskrage en kort stund

Om oklarhet ang. spinal skada
kontaktas ortopedjour som vb.
kontaktar ryggjouren
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