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intensivvard av ryggmargsskadade patienter pa SUS

Ryggmargsskadade patienter har dkad risk foér luftvagsproblem och andningssvikt.
Patienter med skadenivd C1-C4 kraver ofta respiratorbehandling. Patienter med
skadenivd C5 och lagre kan klara spontantandning, vissa behéver andningshjalp.
Observera och utvérdera!

Saturation >95%, pCO2 ska ligga inom normalvarden. Om lungorna &r opaverkade
minskar behovet av strikt lungprotektiv ventilation och stérre tidalvolymer &n 6ml/kg ar
acceptabelt. Overvig tidigt befuktning

Hog risk for atelaktasutveckling — PEP mask/NIV/rekrytering enligt ordination. Om
rorelsebegransad icke intuberad patient 6vervag profylaktisk HFNC. Behov av
hostmaskin? Bukgdrdel? Hemresp? Tidig kontakt med hemresp teamet.

Extra observans pa lungemboli - klassiska symtom kan utebli!

Tidig tracheostomi rekommenderas, garna storlek 8,0. Méjligen ar éppen trach att
foredra. Urtraning, se s. 3 fér handlaggning.

Ryggmargstrauma kan vara férenat med blodtrycksfall kopplat till sdvéal blédning
orsakade av skador i andra organ, som neurogen chock (6éver Th 6 - sympatiska
nervsystemet forlorat). Kliniskt gar den hypovolema chocken oftare med tachycardi och
vasokonstriktion och den neurogena chocken med bradycardi och vasodilatation se s 4.
Tidig CVK.

MAP ska p& vuxna héllas 6ver 85 under de férsta fem-sju dagarna, vilket som regel
kréver kontinuerlig infusion av Noradrenalin, ev tillagg av Dobutamin.

Risk for vavnadsédem! Daglig vikt. Kontroll av vdtskebalans.

Trombosprofylax (diskussion med PAL)

Kontinuerlig temperaturmatning. Observans pa att patienten kan vara beroende av
omgivningen fér temperaturreglering, se s 5.

Inspektion av hudkostym 1 ggr/pass. H6g risk trycksar. AD madrass efter samrad med
PAL

Optimera smartbehandling

KAD. Timdiures. Urologkontakt tidigt vid priaprism. Ulcusprofylax. Tarmreglerande in
tidigt!

Kontrakturprofylax

Tidig mobilisering. Aktivitetsschema. Optimera sémn - dygnsrytm.

Tidiga rehabremisser

Bejaka behovet av kommunikativa hjalpmedel ex pektavla.
Regelbundna ldkarsamtal (anhérig + vaken patient).
Regelbunden kuratorskontakt till vaken patient.
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Intensivvard av ryggmargsskadade patienter

Ryggmargsskadade patienter utgor en svar patientgrupp, dar aven sma forandringar av
skadenivan har oerhort stor betydelse for patienten. Genom adekvat intensivvard minimeras
risken for sekundara skador sasom blodflédesrubbningar, hypoxi och inflammation.
Intensivvardsterapin syftar till att behandla varje ryggméargsskadad patient som om en
reversibel skada foreligger. Cervikala skador med ryggmargspaverkan skall vardas pa NIVA.
Vid thorakala skador med ryggmargspaverkan kan NIVA-vard dvervagas. (For fordelning
mellan NK/ryggortopedi, se riktlinje Traumatisk kotpelarskada — férdelning inom SUS)

Rorelsebegransning

Rorelsebegrénsning sker efter diskussion med neurokirurg och/eller ryggkirurg och ar
beroende av instabilitet i frakturen. Strikt immobilisering under fér lang tid kan ge upphov till
negativa effekter som okat intrakraniellt tryck vid samtidig intrakraniell patologi/6kat
intraspinalt tryck, aspiration, trycksar, andningsproblem och smarta. Viktigt att om mojligt
forkorta immobilisering och individuella évervaganden behovs. Det ska finnas en klar
ordination av mobiliseringsgrad och nar en ev nackkrage kan tas av. Vid forflyttning innan
frakturen ar stabil bor scoopbar anvandas. Observera att trycket mot ryggmargen hos en
laminektomerad patient kan 6ka i rygglage. Undvik direkt tryck mot operationsomradet.

Luftvagshantering

Luftvagen bor handldggas med forsiktighet, for att inte forvarra en redan uppkommen skada.
Réadsla far dock inte fordréja en nodvandig intubation, da ryggmargsskadade patienter har
okad risk for luftvagsproblem och andningssvikt. Férutom problem med ofri luftvag pa grund
av sjalva traumat, kvarstar en risk for okad mjukdelssvullnad, atelektaser, sekretstagnation
och svaghet i andningsmuskulaturen aven efter den initiala fasen. Hog vaksamhet av
patientens andningsfunktion &r nédvandig. Det finns inget som talar for att det foreligger
nagon skillnad mellan konventionell laryngoskopi, videolaryngoskopi eller fiberskopi vid
intubation. Valet bor bero pa behovet av att snabbt fa kontroll och vanan hos den som ska
hantera luftvagen.

For patienter med cervikal ryggmargsskada bor man évervaga tidig tracheostomi, da risken
for komplikationer minskar och 1VA-tiden forkortas. Tidig tracheostomi rekommenderas,
garna storlek 8,0. Mojligen ar 6ppen trach att féredra.

Ventilation

Beroende pa skadans lokalisation kan andningsfunktionen vara utslagen eller paverkad.
Patienter med skadeniva C1-C4 kraver ofta respiratorbehandling. Patienter med skadeniva C5
och lagre kan klara spontantandning, men vissa behdver andningshjélp.
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Optimal syresattning ar den viktigaste behandlingen vid neurologisk skada. Ventilation ska
ske enligt sedvanliga principer med séakerstéallande av adekvat syrgastillférsel. Syrsattningen
bor ligga pa minst 95%. pCO; ska ligga inom normalintervallet. Om lungorna &ar opaverkade
minskar behovet av strikt lungprotektiv ventilation och stérre tidalvolymer &n 6ml/kg &r
acceptabelt. Overvig tidigt aktiv befuktning. Pneumonier och okad sekretproduktion ar
vanligt, speciellt efter cervikala skador. Otillracklig funktion i intercostalmuskulaturen bidrar
till dalig/avsaknad av hostst6t, atelektasuveckling och sekretstagnation. Rensugning sker vb.
Lungrekrytering sker efter lakarordination, om patienten ar vaken behdver patienten vara
valinformerad innan mandvern startas. Spontanandande patienter med Iag cervikal skadeniva
kommer att vara andningsinsufficienta med dalig hoststot och hég risk for atelektasutveckling
pga brist pa intercostalmuskulatur och bukstdd. Dessa patienter har ett karaktaristiskt
andningsmonster med bevarad diafragmal och accessorisk andning. Autonom dysfunktion
kan bidra till bronkkonstriktion och bronkial sekretion. Ibland kan man stétta patienterna med
sjukgymnasthjalp, NIV, PEP mask och hostmaskin och bukgdérdel, men ofta utvecklas
respiratorisk svikt med intubationsbehov inom de férsta dagarna. Mucolytica och
betaagonister kan vara anvandbara. Patienter med cervikal skadeniva kommer att vara fortsatt
andningsinsufficenta oavsett tracheostomi. Hostmaskin och tidig kontakt med
hemrespiratorteamet rekommenderas.

Extra observans avseende lungemboli. De klassiska symtomen kan saknas. Symtomen vid
lungemboli kan ocksa maskeras av intubation och pneumoni.

Urtréning med tracheostomi

Forutsattningar

Bra compliance (>50ml/cmH20), FiO2 <0,4, PEEP kring 5 cm H20
Vaken och samarbetsvillig, minimal mangd opioider.
Viss spontan andningsaktivitet.

Forberedelser

Overvig betastimulerare (ex Salbutamolx4)

Overvag bukgordel

Andningstraning skall goras i liggande, inte sittande (VC minskar 20% i sittande).
Rensug innan spontan andningstraning.

Hall patienten normoventilerad i viloperioder pa ventilator.

Nattlig hypoventilation &r vanlig- ge ventilatorstddd andning nattetid.

I vila kan kontrollerad ventilation med relativt stora tidalvolymer vara att féredra hos
patienter i urtraningsfas.
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Vitalkapacitetsmatning (\VVC) styr urtraningen:

Om >150 ml inled urtraning. Om >1000ml sannolikt latt urtréning
VC<250 ml bérja med 5 min ventilatorfri andning

VC 250-500 ml borja med 15 min ventilatorfri andning

VC >500 ml bérja med 30 min ventilatorfri andning

Tillvdgagangssatt

Andningstréna utan ventilator, initialt bara dagtid. Planera 1-2 h i ventilator (vila) mellan
varje traning. Upprepa darefter ny ventilatorfri andningstraning. Det innebar ca 5-8
traningstillfallen/dag.

Trotta inte ut patienten. Kontrollera VVC vid start och avslutning av ventilatorfri andning. Om
VC minskar till < 70 % av utgangsvardet, forlang vilan eller korta traningstiden.

Om VC efter ventilatorfri andning ar >70 % av utgangsvardet 6ka den ventilatorfria tiden
med 20 % nésta dag.

Urkuffning av tracheostomi

Urkuffning kan goras i eller ur ventilator.

Utnyttja ev subglottisk sugkanal.

Vid spontanandning- sug med kateter i trachea nar kuffen slapps. Anvand talkanyl. Vardera
om kanylbyte till mindre kanyl kravs.

I ventilator- justera for dkat lackage med 6kad inspirationstid eller 6kat drivtryck.
Hemrespirator kan underlatta.

Overvag byte till okuffad trachealkanyl nar den ar stabilt urkuffad dygnet runt.

Hemodynamik

Ryggmargstrauma kan vara forenat med blodtrycksfall kopplat till saval blodning orsakade av
skador i andra organ, som neurogen chock. Vid ryggmargskada ovanfor Thé forlorar det
sympatiska nervsystemet sina funktioner dvs. férutsattningar finns for att neurogen chock kan
uppsta. Neurogen chock &r en konsekvens av att det autonoma nervsystemet inte langre
fungerar adekvat, vilket leder till att formedlingen av nervimpulser till glatt muskulatur i
kéarlvaggarna ar mer eller mindre stord . Vid dessa tillfallen uppstar en dominans av
vagusstyrd parasympatikusaktivitet vilket bl.a. leder till bradykardi, hjartarytmier, sankt
hjartminutvolym och ansamling av blod perifert pga. att det perifera kérlsystemet dilateras,
vilket ger systemisk hypotension.

Kliniskt gar den hypovolema chocken oftare med tachycardi och vasokonstriktion och den
neurogena chocken med bradycardi och vasodilatation. Blandformer forekommer. Da
hypotension, &ven kortvarig, ar forenat med risk for neurologisk forsémring, ar det viktigt att
fa kontroll pa hemodynamiken. Dartill kan trycket i ryggmargen vara forhojt, varfor
perfusionstrycket maste beaktas. Blodvolymen bor optimeras, med beaktande att forutom

hypovolemi, kan dven vavnadsddem och okat centralvenost tryck paverka perfusionen av
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ryggmargen negativt. Noggrann 6vervakning av vétskebalans kravs. Pa vuxna ska MAP
hallas dver 85 under de forsta fem-sju dagarna, vilket som regel kraver kontinuerlig infusion
av Noradrenalin. Vid nedsatt slagvolym bor tillagg av Dobutamin vervégas.

Alla atgarder dar det foreligger risk for blodtrycksfall, som till exempel anestesi, byte av
spruta eller sprutpump eller forflyttning, bor foregas av en plan. Lagg CVK tidigt.

Om behandlingen ger upphov till tachyarytmier eller andra komplikationer kan man évervaga
att sinka malnivan for blodtrycket utifran tidsforlopp, kliniska parametrar och radiologisk
bild.

Bradycardi och lattutlost extrem bradycardi/asystoli pga dominerande vagustonus ar mycket
vanligt vid cervikala ryggmargsskador. Rensugning av luftvéagar, vridning av patient eller
hypoxi utgor riskfaktorer. Bradycardi bor behandlas med Atropin/lsoprenalin/Adrenalin eller
temporar pacemaker.

Autonom dysreflexi uppstar oftast vid skador ovan Th6 och uppstar som regel pa grund av ett
oinhiberat sympatikussvar pa stimuli nedom skadanivan, till exempel blasfylinad, trycksar,
atsittande klader eller forstoppning. Fysiologiskt ses ett kraftigt okat blodtryck, med eller utan
bradycardi. Huvudvark, oro, illamaende och rodnad ovan skadan kan ocksa ses. Behandlingen
bestar av att sanka blodtrycket genom att sétta patienten upp, ta bort atsittande kladsel och
avlagsna stimulit. Vid svara fall kan kortverkande antihypertensiva medel anvandas.

Trombosprofylax

Patienter med ryggmargsskada har mycket hog risk for vents tromboembolism r/t minskad
kérltonus och ansamling av vendst blod i extremitetern. De flesta uppstar mellan 72h och 2v
efter skadan. Pumpstévlar med eller utan kompressionsstrumpor bor anvéndas under hela
vardtiden pa IVA. Det kan kréavas tva personal for att ta pa TED strumpor, detta for att minska
rorelser i kotpelaren innan patienten ar stabiliserad. Trombosprofylax i standarddos LMWH
bor sattas in sa snart som blédning stabiliserats, oftast inom 48-72h, i samrad med PAL. For
patienter déar trombosprofyax inte kan séttas in, kan man 6vervaga daglig ultraljudsdiagnostik
av nedre extremiteterna. Profylaktiska cava-filter har inte visat sig vara av varde, men kan
Overvagas vid konstaterad DVT utan mojlighet till medicinsk behandling.

Temperaturreglering

Kontinuerlig temperaturmatning rekommenderas (exempelvis tempkateter), efterstrava
normotermi. Hypotermi pga sympatikolys &ar vanligt. Observera att en temperaturstegring i
samband med infektion kan utebli. Var aven uppmarksam pa tecken till hypertermi, vilket ses
ibland efter skada pa temperaturregleringen. Det kan finnas en diskrepans mellan faktisk
temperatur och upplevd temperatur. S&kerstall att patienten inte har for mycket isolering i
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form av filtar och annat, samt att det inte ar for varmt pa salen. Overvag aktiv kylning om
patienten inte svarar pa sedvanlig behandling och temperaturen ar >40 grader.

Analgesi

Smarta ar ett stort och vanligt problem. Tva tredjedelar av alla ryggmargsskadade har kronisk
smarta. Efter ryggmargsskada ar de mest besvarande smarttillstanden av neuropatisk typ.
Patienter med ryggmargsskada kan dven uppleva nociceptiv somatisk och nociceptiv visceral
smarta. Forutom smartsensation, kan dven dysautonoma symptom uppsta som svar pa smarta.
Det ar av stor vikt att smérta behandlas adekvat och med en multimodal terapi. Ta dven
eventuell premorbid kroniska smarta i beaktande. Paracetamol och opioider utgér
grundbehandling. NSAID kan 6vervagas. Gabapentin eller Amitryptilin kan anvandas mot
neuropatisk smarta. Konsultera smartmottagningen vid osékerhet. Det kan vara svart att
avlasa smartsignaler fran en patient med omfattande pareser.

Trycksar

Patienter med ryggmargsskador har stor risk att utveckla trycksar. Uppmarksamhet och
avlastning ar viktigt. Inspektion av hudkostymen ska utforas 1 ggr/pass. Undvik rygglage
nattetid nar patienten kommit igdng med sin mobilisering. Overvag antidecubitusmadrass nar
skadan &r stabiliserad.

Gastrointestinalt

Ulcusprofylax bor ges som standard under I\VVA-perioden. Utséttning kan 6vervégas efter
nagra veckor, om magen ar igang. Paralytisk ileus &r vanligt. Energibehovet ar svarbedomt,
ofta kraftigt reducerat trots att patienten ar vaken och i rehabfas. Studier har visat att
ryggmargsskador har en dkad risk for att utveckla fetma. Muskler och benmassa fértvinar och
fettvavnad bildas. Daglig vikt. Overvig dietiskontakt.

Kontakt med logoped for beddmning och ev. évning av svalgfunktion.

Ca 2/3 av patienterna i kroniskt skede har forstoppning. Tarmreglerande ska tidigt sattas in,
ev sup dulcolax tre ggr/vecka. Kirurgisk atgard, colostomi eller ileostomi, kan évervagas i
utvalda fall.

Urinvagar

KAD ar nédvandigt under IVA-perioden, men 6vergang till RIK bor ske nar det ar mojligt.
UVI ér den vanligaste infektionstypen hos ryggmaérgsskadade och de saknar ofta de klassiska
symtomen. Istéllet kan man se 0kad spasticitet, 6kat urinléckage, ev feber och autonom
dysreflexi.
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Aktivitet/mobilisering

Den autonoma dysfunktionen medfor ibland svara ortostatiska besvar, sarskilt under den
tidiga rehabiliteringsperioden. Dessa symtom kan effektivt minskas med enkla atgarder sdsom
tidig mobilisering pa tippbrada, tidig mobilisering till rullstol och undvikande av snabba
lagesandringar. Langa TED strumpor och bukgérdel kan hjalpa men i vissa fall behéver
farmakologisk behandling 6vervagas (ex midodrin). Tva av huvudmalen for behandlingen av
akut ryggmargskadade patienter &r tidig mobilisering-och att genomfora en adekvat
rehabilitering. Ha ett dagligt aktivitetsschema och bejaka behovet av kommunikativa
hjalpmedel exempelvis pektavla. Anpassa vardmiljon efter patientens forutsattningar,
exempelvis hanga upp en Ipad under den period da patienten ar sangliggande. Stor vikt att
bade fysioterapeut och arbetsterapeut kopplas in i ett tidigt skede. Kontraktur och
trombosprofylax i samband med vandningar, minst en ggr/pass. Forbered
hjalpmedelsforskrivning i god tid. Skicka tidig remiss till rehab.

Ovrigt vaken patient

Patienterna har langa vardtider. Det ar viktigt med regelbundna samtal, psykologiskt
stod/kuratorskontakt. | samrad med PAL ordineras hur ofta neurologiskt status maste tas.
Detta for att undvika slentrianméssig statustagning flera ggr/pass, nagot som kan vara
psykiskt pafrestande for patienten. Somnen ar ofta stérd pga. smarta, angest, inkontinens,
spasticitet och somnapné. Overvig somntabletter och tank p& dygnsrytm. Strava efter att
patienterna kanner sig delaktig i varden genom att ge dem en chans att ge sina synpunkter vid
den aktuella vardsituationen. Involvera anhoriga/kompisar i den man patienten 6nskar och de
anhoriga kan. Mot slutet av vardtiden pa intensivvardsavdelningen &r det viktigt att borja
forbereda patienten pa en flytt till vardavdelning/rehab. Borja vanja patienten att vara sjalv
korta stunder, 6ka gradvis.
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