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Skalltrauma




Ped Skalltrauma:epidemiologi

* Incidens

 Allvarlig trauma
 Trafikolyckor (60%)

 Fallolyckor (22%)

* Hos barn <2 ar ar icke accidentell
skada en vanlig orsak

* Majoriteten lindrig trauma
* Negativ undersdkning 58-92%

e Framforallt vid minor head trauma



Vem behover avbildning?

CITBI

* Clinically important traumatic brain injury



PECARN PECARN

Pediatric Head CT Rule Pediatric Head CT Rule

Sensitivitet CITBI 98 % 100 %
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6Cs <15 6Cs <15
Palpabl‘: skull fx Signs of baZiIar skull fx
FIGUR 1. Alla barn (<18 ar) med minimal, lindrig och medelsvar skallskada inom 24 timmar fran skadetillfalle oS o
GCS = Glasgow coma scale Locss = History of LOC -
RLS = Reaction level scale Al g S g
Non-frontal hematoma ) History of vomiting g
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och minst en av foljande: eller och minst en av foljande: och No CT Required! No CT Required!
- Fokalneurologiska bortfall GCS15/RLS1 - Missténkt/konstaterad kortvarig medvetsloshet Ingen av de tidigare
« Posttraumatiskt krampanfall och minst en av foljande: + Posttraumatisk amnesi namnda riskfaktorerna "SEVERE MECHAMISMS - "SEVERE MECHANISMS
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eller koagulationsrubbning + Uppfor sig onormalt enligt anhérig/vardnadshavare . "
+Om<2ar:
- stort temporalt eller parietalt skalphematom
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Ja Ja Ja Ja Ja
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DT Observation 212 timmar* Onormal Observation 26 timmar*
omedelbart Alternativt gors DT. Vid multipla riskfaktorer dvervags DT.
1 l 1 l
och Onormal Normal Normal
** Obs! Inlaggning av andra orsaker * DT eller upprepad DT ska goras vid Multipla riskfaktorer - - - - —re
Barn med misstankt icke-accidentell skada eller barnmisshandel, mlgsk(?lgf;sav ﬁCS-poang (22 ploarjgkl Barn med GCS 15/RLS 1 och isolerade riskfaktorer, till exempel Scandinavian g uidelines for initial management
. . ochvi - eller annan neurologis : : . . . .
wd fynd av puktande fontapell och barn gtsalta for hogenergitrauma, forsamring, kortvarig medvetsloshet, kan observeras utan foregaende DT. Of minor an d mOde rate head trauma in Ch i |d ren
Por laggasin for observation och utredning. S ; - Barn med multipla riskfaktorer kan ha en hogre risk for
Overvag inlaggning av barn <1 ar med skallskada, oberoende av symtom. Observationstid beraknas fran intrakraniell skada, och darmed bor DT Gvervagas som alternativ. Astrand et al.

skadetidpunkt.

( ) BioMed Central Astrand et al. BMC Medicine (2016) 14:33
- DOl 10.1186/512916-016-0574-x




Vem behover avbildning?

, and ar or r )
were recorded were recorded for
each patient

Scandinavian guidelines for initial management
of minor and moderate head trauma in children

Results

Of the 1,009 children included in the study, 21 clinically
important* traumatic brain injuries were identified

Diagnostic Accuracy of Clinical Decision Rules and
Physician Judgement

Physician Estimation _

CHALICE

*Defined as death from traumatic brain injury, a need for neurosurgery, intubation lasting %reater than 24
hours for traumatic brain injury, or hospital admission greater than 2 nights for traumatic brain injury.

Bottom Line

PECARN was the only clinical decision rule
that had 100% sensitivity in detecting
clinically important traumatic brain injuries
in pediatric patients with minor head injuries

REFERENCES:
Easter JS, Bakes K, Dhaliwal J, et al. Comparison of PECARN, CATCH, and
® @ @ CHALICE rules for children with rmnor head injury: a prospective cohort study.
Ann Emerg Med 2014;64(2):145-5
BY NC SA [hisinfographic was created by An'hony Rousseaux and edited by Alvin Chin




Kort om ansiktsskador

* Framforallt hos sma barn
konkomitant neurotrauma

*Vid utbredda skador eller
hogenergivald

Age 0-2 years

u Age 3-8 years

Age 9-14 years

& Age 15-18 years

e (T

Cervical Spine  Thoracic/lumbar  Intracranial Skull fracture Long bone Thoracic/pelvic
fracture spine fracture hemorrhage fracture injury

Fig. 6. Concomitant injuries based on age range as percentage of each group.

Age and sex-related differences in 431 pediatric facial fractures

at a level 1 trauma center lan C. Hoppe', =

New Jersey Medical Schc

Characteristics of Associated Injuries in Children
and Teenagers With Craniofacial Fractures

Aura Kirveld, DDS, MSc*" Johanna Sndill, MD, DDS, Ph
Tero Puolakkainen, DDS, PhD,* and Hanna Thorén




3 ar, fall fran hog hojd.

Svullnad i1 vanster
hemisfar

Overskjuting at
vanster> forvantat pga
SDH



3 ar, fall fran hog hojd. Farska Infarkter va
hemisfar, ovantat fynd
Farskare utseende an
14 dgr




Skalltrauma:hjarnodem

Hjarnddem efter trauma

* Vanligare hos barn/unga

e Samre autoregulation

e Omogen BBB

e Mer eller mindre utbrett

* Viktig orsak till
morbiditet/mortalitet hos
barn




7ar Fall fran gunga? Skrapsar panna. Sankt medvetande.




7ar Fall fran gunga? Skrapsar panna. Sankt medvetande.
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7ar Fall fran gunga? Skrapsar panna. Sankt medvetande. ’/{ WA ’;
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Karlskada Al vanster
Infarkt 1 striatum + kortikalt
vanster



Skalltrauma:Stroke/karlskada (ped)
W1

B

Vessel wall irregularity, dissection, \( H \ \(

O | or IMH with <25% luminal 0 0 0 0
ga’ stenosis b. L %
2
= Any raised intimal flap ﬂ ﬂ ﬂ
o) ' Any intraluminal thrombus | o
0 Dissection or IMH with >25% \
= : : , |
5 luminal stenosis 0 v 0
3 e. ¢ 9.
2 [ Arterial pseudoaneurysm
)
T o1 occlus O Imaging and Management of

IV Arterial occlusion Blunt Cerebrovascular Injury’

Arterial transection and/or AVF

Aaron M. Rutman, MD . i )
Yustin E. Vranic, MD Blunt cerebrovascular injury (BCVI) is a relatively rare but poten-

Mahmud Mossa-Basha. MD tially devastating finding in patients with high-energy blunt force
’ or direct corui o d/or cronioferial inier The radiclog

ra



Skalltrauma:Stroke/karlskada (ped)

0,2-0,3% av traumatiska hjarnskador hos
barn -> karlskador

Assoc stroke: 18-34%
37% inom 24h, resten inom 2v.

Hog mortalitet/morbiditet obehandlat

Konservativ behandling

TABLE 1. Utah and McGovern score criteria
Sensitivity/

Specificity
Utah score

GCS score <8
Focal neurological deficit
Carotid canal fracture
Petrous temporal bone fracture
Cerebral infarction on CT

McGovern score
GCS score <8
Focal neurological deficit
Carotid canal fracture
Traumamek Hogenergi
Petrous temporal bone fracture
Cerebral infarction on CT 3

Variable No. of Points

1.3%

A score = 3 points on both scales signifies high risk for BCVI and indicates that
the patient should undergo angiography.

N S PEDIATRICS

Pediatric blunt cerebrovascular injury: the McGovern
screening score

“Joseph P. Herbert, MD,' Sidish S. Venkataraman, BSA,* Ali H. Turkmani, MD,* Liang Zhu, PhD,*



Men..
Lagenergivald—>25% av traumatiska dissektioner

Kand orsak till stroke hos barn



2ar Fall fran sdang. Avsvimmad sedan aterhamtat sig. Somnolent, bradykard (GCS 15)




2ar Fall fran sdang. Avsvimmad sedan aterhamtat sig. Somnolent, bradykard (GCS 15)

DH med expansiv effekt
Ingen fraktur



Slatrontgen eller CT?

2,9 i T

ZISIKL AN
N3 sr.’.’(z,\-,
OER UNIVERSITAT ;




Skalltrauma:Epiduralbloding

* Ligger utanfor duran.
 Passerar ej suturer*®

e Linsformad
e Lucid intervall 10-25%

* \Venos EDH

* Anterior temporal eller vid veno6sa
sinus

* Battre prognos

00



Skalltrauma, sekundara
skador

* Hernieringar

Hydrocefalus

Hjarnodem

* Sinustrombos

* Carotid-cavernds fistel
* Dissektion av halskarl
* CSF lackage

e Karlspasm

* Infektion




Masseffekt/Herniering 5> 4

 EDH/SDH kan véaxa snabbt
hos barn

* Det finns mindre vatskerum
an hos oss




Skalltrauma:Livsviktigt

e Koncept fran neurotrauma
hos vuxna ar viktiga.

* Viktigt att forsta for att
kunna bedOma neurotrauma
hos barn

* Farligt att missa 6kande
ventrikelstorlek,
hernieringar, svullnad,
expansiv effekt mm mm.




Masseffekt/Herniering

 EDH/SDH kan véaxa snabbt
hos barn

* Det finns mindre vatskerum
an hos oss

Viktigaste:

1. Subfalcin

2. Uncal/transtentoriell
3. Tonsillherniering

4. Central herniering




Skalltrauma:Skalpskador-FFA. e

Subgaleal space
Edema /

/ ,Periosteum
Parietal bon

Scalp Galeal aponeurosis

* Su bgaleal Subgaleal | . Subgaleal space

emorrhage

e Under galea aponeurosen, ovan periost —— Periosteum
Passerar sutur

Kan sprida sig och bli stora ffa hos nyfodda

Kan behova transfusion (20-40 % av blodvolym)

Fast i kOﬂS., rt')rlig Galeal aponeurosis

Cephalohematoma || Subgaleal space
l Periosteum

Parietal bone




Skalpskador:Subgaleal hematom

Fv37. Hypovolem Ref11

® Forlossningsskada oftast

e Sker nastan bara med vakuum eller instrument o P |

® Mortalitet och morbiditet framforallt hos de som ar encefalopati!ﬁarI vara vi ktlgt
eller med koagulationsstorning.

® Behov av transfusion framforallt hos de encefalopatiska.

® Assoc med skallfrakturer, blédning, kramper, hypoxisakdor



1 manad. Forlost sugklocka. Tidigare misst kefalhematom. Nu fluktuerande bula.




Skalltrauma:Leptomeningeala cystor

“growing fracture’

)

e Fx Diastas=4mm, barn < 3ar
* Gradvis tillvaxt/vidgning

e Jamna kanter

* Parenchyma+Leptomeningeal skada

* Pga pulsationer fran CSF

* Innehadller leptomeningier/(parenchym)




Skalltrauma:Blodningar (intra/extraxialt)

Swirl sign

* Hypodenst blod pa hyperdenst
kan tala for pagaende blodning

Isodens blod
* Blod sjunker i tathet (~1,5HU/dag)
* Vid ca 1visodens m hjarnan

Ratt fonster (ex 50/130), MPR, inte
for tjocka snitt




Skalltrauma:Subduralblodning

Subduralblédning

* Ligger mellan duran och
arachn.

* Konkav
e Oftast skada pa bryggvener
* Passerar oftast ej falx

* OBS- mindre
platsforhallanden/reserv hos
barn




Skalltrauma:Traum. subarachnoidalblodning
* Ligger mellan arach. och pia m.
e Leta i faror, deklivt i ventriklar
e Cisterna interpedunkularis

* Syns bast forsta 6 timmar







Skalltrauma:Diffusa axonala skador
Oftast inte synliga pa DT

SWI Diffusion
 Acc/de-acc eller rotation
e Kange koma
* Ses bast pa diffusion eller SWI
* DAI - grader: ~ Klinik:
e 1:Subcortikalt (parasag.) : l!?;“gt medvetsis eler
* 2:Ventriklar och C.Callosum s kognitivalproblem

® Minnessvarigheter
* 3: Hjarnstam



Herniering

Skalltrauma

Normal kontroll



Skalltrauma:Herniering

Normal kontroll

Begynnande
Unkal herniering




Skalltrauma:Herniering

Tonsillherniering



Skalltrauma:Hydrocefalus

Hydrocefalus

 Pagrund av koagel eller
forsamrad resorption efter
blédning.

e Jamfor ventriklar, jamfor

med senaste undersodkning
(MR?)

Hydrocefalus +
periventrikulart 6dem kan
ses vid akut hydrocefalus
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Skalltrauma

Svensk forening for
pediatrisk radiologi

Magnetresonanstomografi av hjarnan och hela ryggen (se bilaga 3 for protokoll) skall utféras under
de forsta dagarna i alla fall dar man vid DT hjdarna funnit intrakraniell blédning och/eller
parenkymskada och/eller skallfraktur samt i de fall dar barnet uppvisar pagaende neurologiska

symtom aven om DT-undersdkningen utfallit negativ.

For barm under 1 ar skall forutom rontgen helskelett aven datortomografi (DT) av hjdrnan utan
intravends kontrast och med 3D-rekonstruktioner utforas oavsett symtom.

https://www.sfmr.se/sidor/sfpr---riktlinjer/
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Halsryggskador

Emergent Imaging of Pediatric
Cervical Spine Trauma

Aaron &, MeAlhster, MS, MD
Ulsha Nagaraj, MD
Rupa Radhakrishnan, MBBS, M5

Abbreviations: N = motor vehicle collisson,
SLIWOREA = spnal cord mpury wathout radio-

graphic aboormalsry

Hadiolsraphices Z01%; 39:1126—1142



Halsrygg:Epidemiologi

* Ca 2% av barntrauma har halsryggskador, incidensen 6kar med aldern
* ca s av barn med halsryggsskador har ryggmargsskada
* 60% av barn med halsryggskador har skallskador

* 0-3 Fall, icke accidentella skador, bilolyckor
* 3-10 Fall, cykel, bilolyckor(fotgangare)
e >10 sport och bilolyckor




Halsrygg:Dodlighet

* Ca 4%, och 2-5 ggr hogre risk hos spadbarn
* 11% hos de med TBI.



Halsryggstrauma, slatrontgen eller CT?

Vid halsryggstrauma ar det CT som galler i akuta skedet.

Halskrage?

Om det finns en som passar. Annars manuell immobilisering och
sedan sandpasar eller liknande.

EJ vid misstankt atlantoaxial distraktion.



Vem behover genomga DT?

TABLE 2 Risk Factors for GSI in Children

o Medvetandepaverkan e

o Andningspaverkan/intubation | oo

o Skallbasfraktur . :

o Thoraxfraktur et ]_;l —

o Fokalneurologi s mga j

o Nedsatt rorlighet rad |O - &

o Smarta o ,
Vuxen NEXUS har med: éktorer s.'nm mte ar lik

mipartment; vehicle telemetry data

- Medellinjesmarta S a_hos”vuxnaﬂ

Cervical Spine Injury Risk Factors in Children With Blunt Trauma Julie C. Leonard pediatrics 2019



Halsryggsskador:Biomekanik

 Tyngre huvud (relativt) e <8 ar

* Sm3, platta occ kondyler * Storst rorlighet Occ-C2
* Vanligast med skador i Occ-C2

e Oftare lig. Skador

e Synkondros C2

e Rorliga ligament och ledkaps

e Svaga muskler * >8ar
 Blir vanligare med skador C5-7

e Kilformade kotor
 Mer horiz. facettleder



\
TO‘\" ‘\\ﬂthates of Closed Fracture Levels at Varying Ages




Halsrygg:Synkondroser C1

Oftast inte forbenat vid ) Framre delen ej forbenad
f5dsel Fuserar 7ar

Fuserar 3-4 ar



Ha Isryggzsyn kOnd rcser Ossiculum terminale(es-edenteideum)

Forbenas fr 3ar, fuserar 12ér\‘ /
k .
/ a

}'vu"" -
fuserar / c2 §
intrauterint 4-—7— Synchondros =)y
- fuserar 3-6ar .
: 1 5ar C
fuserar 3-6ar Q
Rundare kotkropp =——————) &
med kilformig
framsida Q
- 5 &r
-



Halsrygg:Synkondroser C3-7

Fuserar 3-6ar

€ - Aaron &. MeAllhster, MS, MD
- - o Usha Nagaray, MD
/ . Rupa Radhakrishnan, MBBS, MY
. Abbreviations: MYC = motor vehicle collis

\
SCIWORA = gpinal cord injury without ra
graphic abnormaliry

5ar 5 man RadioGraphics 2019 39:1126-1142

\

Fuserar 3-5ar

Emergent Imaging of Pediatric

Cervical Spine Trauma




Halsrygg:Feltolkning - CT perspektiv

Pseudospridning C1 pa C2
"pseudo Jefferson"
C2-C3(C3-4) pseudosublux H I
Prevertebral svullnad: grat &
andning. Hematom i longus colli
. Andra avstand i kraniocervikal ”

f)VEFgéng hOS barn. 1."Pseudo Jefferson"
Ovanligt, pga tidigare

ossifikation i C1 an C2

Avsaknad av lordos i halsryggen -
2. Pseudo subluxation C2-3

upp till 4mm, spinalutskott
ska komma inom 1mm fran
varandra




Halsrygg, feltolkningskallor

v

e L

¥

s
3. Prevert mjukdelar normalt 7mm Samma patient pa DT: : A
till C3 och 14mm nedom C4 Svaljning och grat kan ge falsk prevert. svullnad Kontrollera fettskiktets position i

Ax+Sag pa mjudelsalgoritm istallet!



Andra avstand i kraniocervikal overgang (CT)

Ofta halskrage+ rotation+lutning. N Medel (+/- 1SD):
ADI 2,59 (+/- 0,57)
£ BDI 8,82 (+/- 1,39)

(Tillat upp till 12mm om os terminale

oforbenad)

0C-C13,27 (+/-0,48)

Bla. ADI, BDI, Occ-C1 minskar med alder

0OC-C1, Coronal

h A‘

\

-—\\'3

\) v

—t—Male =-e- Female e—Male -<e- Female —e—\lale =®- Female

12345678 91011121314151617
12345678 951011121314151617 12345678 91011121314151617 ref 16

Age (years) Age (years) Age (years) Bapuraj




Lateral atlantodens interval LADI (CT)

Assymetri ofta positionellt :

* Rotation+flektion vid undersokning.
SEINNETE

Tolka matt med fér.siﬁ:’ghq‘_

’ ) ' Mendenhall: studie p& pa 540 oskadade patienter
‘9 J X 15 per grupp (kén och alder 0-18)
LADI varierade mellan 2,3-8,6 mm
Assymetri var i snitt 0,09 mm (+/- 1,23 =1SD).
Asymmetri pa upp till 6mm sags hos dessa oskadade.
Ser du avulsion?
Titta pa ADI

Men:

Viktigt att reagera pa assymetri, skada pa
transversa ligamentet/lig alare/andra skador.



Halsryggsskador, atlantooccipital dislocation

BDI Normalt

Powers ratio 1,5 (hormalt<0,9)
Basion-bakre C1/Opistion-framre C1 12mm om os terminale ofdrbenad)

Ca 10mm normalt (Tillat upp till



Halsrygg:Atlantooccipital dislocation

—

1 N&kmalt 3-4

Sker vid trafikolyckor. Vanligare
hos barn. Aven lig. alare och
tectorialmembranet skadas.

Hoggradigt instabilt. Hog
dodlighet (ca % ?)

“

6,4mm

f‘nm.u

Trafikolycka 9 ar baltad,
hjartstille pa olycksplatsen

OBS: Okat avstand (BDI) UTAN
luxation ar ett viktigt fynd!

MR visadé diskret dem i

ryggmargen. Fusionerades

CO-2. Ett ar senare: god
funktion



Halsrygg:Atlantooccipital dislocation

Skadas i samband
med omfattande
skada/atlantooccipital
dislokation

: ' 4
4
A
’ -
B | ]

Skada pa (1) och hematom
epiduralt

* Tektorialmembranet
ar fortsattningen pa
lig. long. posterior (1)

.




Halsrygg:Atlantooccipital dislocation

e Sker vid trafikolycka eller pakorning
e Tidigare ansags som en dodlig skada
e Numera overlever en storre andel av
patienterna (~50%)
O Battre prehospital
vard/diagnos/behandling
e Tidig radiologisk diagnos ar mycket viktig



Halsrygg:SCIWORA

 Spinal Chord Injury Without Radiological (CT) Abnormality

Utgor %2 av ryggmargsskadorna

Vanligast hos de under 8 ar
- ryggraden ar mer flexibel/strackbar(5cm) an ryggmargen (0,6cm)

Oftast i halsryggmargen

Blodnine/Od 50% ->
MR:BI6dning/Odem tvarsnittslesioner



Fall: 2 ar. Ramlade fran rutchkana 2 v sedan
Ont vid nackrorelser. Drop in pa RTG pa stan.




Fall: 2 ar. Ramlade fran rutchkana 2 v sedan
Ont vid nackrorelser. Drop in pa RTG pa stan.




Fall: 2 ar. Ramlade fran rutchkana 2 v sedan
Behandling och uppfoéljning '\\
X i °




Halsrygg:Synchondrosskada i dens

* Hos barn < 7ar

* Vanligaste typen
avldser odontoida processen

* % utan neurologi
* Viktigt att inte missa




Halsrygg:SCIWORA

 Spinal Chord Injury Without Radiological (CT) Abnormality

Utgor %2 av ryggmargsskadorna

Vanligast hos de under 8 ar
- ryggraden ar mer flexibel/strackbar(5cm) an ryggmargen (0,6cm)

Oftast i halsryggmargen

Blodnine/Od 50% ->
MR:BI6dning/Odem tvarsnittslesioner



Fielding klassifikation (av At-Ax sublux) typ Ill,IV ar instabila -
Dar Cls bada laterala massor ar luxerade ventralt (>5mm)
eller dorsalt dislocerade

Fielding

classification Morphology

I Rotational dislocation
Center of rotation at dens axis

Unilateral dislocation of AAJ
Center of rotation at lateral mass

Bilateral ventral dislocation of AAJ / 3

Dorsal dislocation of AAJ




Antoaxial rotary fixation AARF

£ muskular torticollis
Z subluxation

Viktigaste punkter:

® Ligamentar eller benig orsak
® Bara en andel av AARF har en fixation i C1/C2.

e Majoriteten ar inte luxerade/subluxerade och
o arinte roterade utanfor normalt rérelseomfang

e Patologisk rotationsomfang mellan C1/C2

e Viktigt att identifiera patienter med AARF

- Missad AARF har stora konsekvenser:
remodellering/felstallning/instabilitet/ryggmargsskada




Antoaxial rotary fixation AARF

# muskular torticollis

Forst och framst 2n vanlig CT halsrygg i akuta skedet

O

O O O O O

Avstand CO-C1

ADI?

Skada/avulsion i transversa ligamentet?
Annan instabil halsryggskada?

Behovs MR?

Beskriva rotation vid undersdokning i akutlaget

e Patient dar smartstillande och muskelrelaxantia inte
avhjalpt inskrankt rorlighet >2v.

o Behover undersokas vidare



Antoaxial rotary fixation AARF

# muskular torticollis

Orsaker forutom trauma till AARF

e Infektion, inflammation (ex RA), postoperativ status, idopatisk, tumor,
kotanomalier, slappare ligament (ex Downs, Morquio), neurologisk
orsak

Orsaker forutom trauma till muskular torticollis
® ~ ovanstaende + kongenital torticollis (fiboromatosis colli)
® annat

e Ater: AARF &r viktig att inte missa
® [nte ovanligt i forhallande till muskular torticollis



Antoaxial rotary fixation AARF

# muskular torticollis

Vidare undersokning sker i samrad med ryggortoped/neurokirurg
ype Il AARF

C,C,° becomes -
negative 0 Neurosurgery Mars 2010

Atlantoaxial Rotatory Fixation

Dachling Pang, MD OBJECTIVE: Atlantoaxial rotatory fixation (AARF) remains a recondite entity. Our normative

- study using CT motion analysis shows that there is a high degree of concordance for rotational
behavior of C1 and C2 in children 0 to 18 years. C1 always crosses C2 at or near 0 degree. The
predictable relationship between C1 and C2 is depicted by 3 distinct regions on the motion
curve: when C1 rotates from 0 to 23 degrees, it moves alone while C2 remains stationary at 0
(the single-motion phase). When C1 rotates from 24 to 65 degrees, C1 and C2 move together
(the double-motion phase), but C1 always moves faster as C2 is being pulled by yoking liga-
ments. From 65 degrees onward, C1 and C2 move in unison (the unison-motion phase) with a
fixed, maximal separation angle of approximately 43 degrees, the head rotation being carried
exclusively by the subaxial segments. Because of this high concordance among patients and a
relatively narrow variance from the mean, the physiological composite motion curve can be
used as a normal template for the diagnosis and classification of AARF.

Reprint requests:
Dac Pa 0,

METHODS : Using a 3-position CT protocel to obtain the diagnostic motion curve, we identified
3 distinct types of AARF. Type | AARF patients show essentially unaltered ("locked”) C1-C2 cou-
Received, Oc 2 pling regardless of corrective counterrotation, with curves that are horizontal lines in the upper
Accepted, Mov 2 quadrants of the template. Type Il AARF patients show reduction of the C1-C2 separation angle
with forced correction, but C1 cannot be made to cross C2. Their curves slope downward from
the right to left upper quadrants but never traverse the x axis. Type |l AARF patients show C1-C2
crassover but only when the head is cranked far to the opposite side. Their motion curves traverse




Antoaxial rotary fixation AARF

# muskular torticollis

Normalt monster:

e Majoriteten av rotationen sker i C1/C2
e Fram till 23 grader roterar C1 ensamt
® 23-65 grader roterar bade C1 och C2 men vinkeln mellan dem

fortsatter oka
® >65 grader sker det mesta av rotationen nedanfor C2.



Antoaxial rotary fixation AARF

# muskular torticollis

Vad ar ett patologiskt moénster?
Grupper identifierade av Dachling Pang:

e 1:Ingen rotation mellan C1/C2

® 2:C1 passerar ej over C2

® 3:C1 passerat 20 grader dver medlinjen
nar C1 passerar C2

® 4: Normalt rorelsemonster

® 5:Grazon

Far tillbaka rorelseomfang med

smartstillande/muskelrelaxantia 0
IVI u S k u I a r to rt I ko | I I S FIGURE 17. Motion curves of 14 group 4 patients, showing normal C1-C2

axial rotation. All curves conform to the normal variance range, and all

crossover points are close to the O-degree null point, with none farther away
than -8 degrees.




Halsrygg:Plexusskador

Forlossningsskada oftast

Fran strackningar av nerven
till avulsioner

Op efter 6 man om ingen
forbattring

Cervikalt

C6-7 vi: C7 rot
m pi
4
v

Rotavulsionscysta+ svart att f6lja
nervrot= specifikt for
nervrots avulsion. Cysta ensamt kan
tala for avulsion.



Halsrygg epiduralhematom

\. . .
. ﬁ Duran ses dislocerad vid
» - .
L e " 'y - l epiduralhematom
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‘ \ ‘ Isolerat eller tillsammans
\ - med andra skador.
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‘ Ses bast pa MR men se
T2 och T1 Sag
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efter pa DT!
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9 ar pulka in i trad, slagit i huvudet, palpom nacke brostrygg




Halsrygg, flektionsskada

* Detta fall: Flektionsskada med | ﬁ
intakt ALL/PLL (laggradigt
instabil). Beh konservativt Or-\
 Men! Typfall av "flektion ( |\
teardrop" ar hoggradigt "
instabila. ;
* Dorsal listes av den 6vre
kotan,
* Avlosing av ett nedre/framre
fragment
* kan ha genomgaende
ligamentar skada.










* Exensionsskada med skada pa ALL
men inte intakt PLL och lig flavum

e "Extension teardrop” (instabil i
extension). Beh konservativt
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Ringapofysfraktur

Detta fall Extensionsskada
*Ringapofysfraktur

Skada pa ALL, instabilitet i
extension

Hade aven kotkompressioner




Ringapofys

Superiort och inferiort
2:nd ossifikationscenter (pubertet)

Vanligare lumbalt
MR: ligamentskada?



Fall: 13 ar ramlat fran studsmatta.
Hyperflekterat nacken.

N M ji‘-/



Fall: 13 ar ramlat fran studsmatta.
Hyperflekterat nacken.




Fall: 8 ar fallit 2 meter.




Skador pa flera, aven intilliggande nivaer
vanligt host barn

Har ses kotkompressioner (6dem ses har pa
STIR)



N | "Reversed hamburger"

Ventral subluxation av C5-6, sublux Flektion+rotation A= -
facettled hoger, lux facettled vanster ~ Mattligt instabil om ALL Fatt ndgot tungt pa sig, 16 ar
och diskens framre del
( Bilat facettledsluxation i gengald ar intakt

hoggradigt instabilt )



Halsrygg,lig flavum och suspekt ALL.
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11ar, bakatvolt.



Fall: 7 ar, klattrat pa nagot som ramlat 6ver
henne. Plegi va arm (+ben)
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Fall: 7 ar, klattrat pa nagot som ramlat 6ver
henne. Plegi va arm (+ben)

\

Bilateral skada C2 pediklar MR visar avl6sning mellan

& subluxation i facettleder C2 kotkropp/disk- PLL samt
lig. flavum



Fall: 7 ar, Hangman fraktur (typ Ill)




11 Tectorial Membrane Injury: Frequently Overlooked in Pediatric Traumatic Head Injury
A. Meoded

12 A retrospective review of fixation of C1 ring fractures--does the transverse atlantal ligament (TAL) really matter? Shatsky
Jspine j 2016

13 New C2 synchondrosal fracture classification system. Jerome A Rusin Lynne Ruess Robert S Daulton Pediatric radiology. ,
2015

14. Anatomy of Alar Ligament Part I: Morphometrics and Variants lwanaga J World Neurosurg. 2017

15. Odontoid Synchondrosis Fracture in Preschool Children: Report of Two Cases with Special Reference to a
New Reduction/Fixation Technique Abolfazl Rahimizadeh World Spinal Column Journal 2016

16 Traumatic atlanto-occipital dissociation: No longer a death sentence.Filiberto Surgery 2018

17 Craniocervical Dissociation in Pediatric Patients Pearls and Pitfalls of Diagnosis and Management Hazboun Ped emerg
care 2019

18 Pediatric cervical spine injuries: defining the disease Patel J of Ped Surgery 2001
19 Management of cervical trauma in children Eur Journ Traum Coupley Emerg Surg 2019

20 Traumatic Fracture of the Pediatric Cervical Spine: Etiology,Epidemiology, Concurrent Injuries, and an Analysis of
Perioperative Outcomes Using the Kids’ Inpatient Database GREGORY W. POORMAN, BA,1 Int j of spine surgery 2019
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Sammanfattning Hjarna/Halsrygg

* Icke accidentell skada som o
vanlig orsak till skada hos de e Skelettmognad

mindre e Fallgropar
e CT->MR hjarna+MR halsrygg e Matt med forsiktiget
e Sekundar hjarnédem 24-48h

Biomek-6vre halsrygg

e Systematisk genomgang
e AARF
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GRUNDLAGGANDE KURS
| BARNNEURORADIOLOGI

Det friska och sjuka
nervsystemet hos barn
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Basal introduktion till MR sekvenser
Embryologi och normal utveckling
Missbildningar hjarna och rygg

Kongenitala infektioner

Neonatala patienter inklusive asfyxi/blédning
Hydrocefalus

Epilepsi

Supratentoriella tumorer och ryggtumorer
Infratentoriella tumorer

Metabola sjukdomar

Infektion/inflammation
Stroke hos barn
Barnmisshandel

Trauma halsrygg och hjarna
Fakomatoser
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