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顔面外傷

➡創は必要十分に綺麗にする！

➡頭蓋底骨折，視神経損傷，三叉神経（眼窩下神経），顔面神経，耳下腺管，涙道

損傷のサインに注意！

➡眼窩壁骨折では，外眼筋などの絞扼に注意！

12歳男児。硬式野球で打球が左眼に当たり，左眼周囲の腫脹と疼痛を主訴に受診。
来院時，意識清明，左眼周囲は腫脹していたが，対光反射は直接・間接ともに迅速で
複視は認めなかった。顔面CTでは左眼窩下壁骨折を認めた。安静経過観察の方針と
していたが，上方視時に疼痛が増悪するようになり，CTを再度見返すと上顎洞内へ下
直筋が一部偏位を伴っており，緊急で観血的整復術が施行された。

খࣇͷಛ௃

小児は成人に比べて体全体に占める頭部の割合が大きいため，頭部・顔面外傷の割

合が高くなります。また，乳児から成人へ成長するにつれて，頭蓋に対する相対的な

顔面の容積は増加します。乳幼児期には頭蓋を基準として後方にくぼんだような形状

であった顔面は，成長に伴い顔面中央部・下顎が前方に突出していきます。そのため，

乳幼児期には顔面外傷よりも頭部外傷が多く，顔面外傷の中では前頭部・前額部の外

傷が多くなります。成長とともに顔面外傷は相対的に増加し，顔面外傷の中では前額

部よりも口や下顎の外傷が多くなっていきます1～3）。

乳幼児では，顔面の厚い皮下脂肪組織が衝撃を緩衝し，軟らかい骨と骨縫合が外力

を吸収するため，骨折は生じにくいです。骨折してもほとんど転位を伴わず，保存的

治療が可能なことが多いものの，身体所見・画像所見上の変化に乏しく，診断が困難な

場合も多いです。また，骨が柔軟であるがゆえに，骨折時に骨片が転位から戻る際に
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筋肉や脂肪組織などが絞扼され，機能障害を起こす可能性があるので注意が必要です。

਍ ྍ

乳幼児では転倒・転落など低エネルギーの外傷が多く，成長し活動範囲が広がるに

つれてスポーツ外傷や交通外傷など，より高エネルギーの外傷が増加していきます。

小児では受傷時に目撃者がおらず正確な受傷機転が不明であることや，症状の訴え

が不明瞭であること，強い疼痛があると他の疼痛部位がわかりにくくなることも多く，

丁寧な病歴聴取・身体診察・経時的フォローが重要です。また，顔面の外傷に意識が

向きやすいですが，全身状態・意識状態を含めたバイタルサインが重要です。

保護者の付き添いなしに，保育園や幼稚園，学校から直接来院することも少なくあ

りませんが，緊急性が乏しければ処置開始前には保護者に直接来てもらい，麻酔薬の

アレルギーの可能性や処置のリスク・必要性について説明を行うのが望ましいです。

 աইࡲ 1

擦過傷では洗浄が重要です。土，砂，アスファルト，金属片，ガラス片などの異物は，

多量の生理食塩水もしくは水道水で洗浄します。必要に応じて，歯ブラシやガーゼで

こすって完全に除去します。異物が残存すると，感染を惹起し治癒が遅れることもあ

ります。また，異物が残存したまま上皮化すれば外傷性刺青を生じ，美容的にも問題

となるため，やはり十分な洗浄が重要です。洗浄の際は，局所麻酔ゼリー（例：キシロ

カインゼリー®）を塗布すると（ゼリーを塗布後，ガーゼで覆うかラップなどで密封し

て30分ほど置くとよい）疼痛を和らげ，患児の負担を減らすことができますが，必要

に応じて局所麻酔薬の皮下注射や，かなり広範な場合や洗浄しにくい場所の際には静

脈鎮静・鎮痛も検討します。

擦過傷以外の受傷がなければ原則として帰宅可能ですが，全身麻酔薬を使用した場

合は入院を検討するか，比較的長時間の院内経過観察が望ましいです。

૑ ࠳ 2

皮下組織の脂肪が露出するような挫創であれば，基本的に縫合が必要な場合が多い

です。皮下組織に達しない浅い挫創であれば，縫合せずに皮膚接合用テープでの対応

も検討できます。テープを使用する場合には，出血がコントロールできていること，涙

や分泌物などで貼ったテープが剝がれやすい状態にならないこと，テープの両端が十分

に固定できることなどが必要です。眼瞼，鼻翼，口唇，耳介などの部位の挫創の場合に
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は，特別な配慮を要することが多いため形成外科へコンサルトしましょう。

擦過傷と同様に，洗浄は重要であり，洗浄の際には，局所麻酔ゼリーの塗布，必要

に応じて局所麻酔薬の皮下注射や全身麻酔も検討します。

縫合に際しては組織を本来の位置に戻し，受傷した組織の層同士を合わせます。縫

合は細かければ良いわけではなく，過剰な縫合では縫合糸膿瘍や創縁の血流不全から

創縁壊死を生じ肥厚性瘢痕の原因になりうるため，必要十分な縫合を心がけることが

大切です（��ทɼ૯論�ʮ૑ॲஔʢධՁɼ௟੩ɼચড়ɼ๓߹ͷదԠɾํ ๏ɾίπʣʯ参照）。

挫創以外の受傷がなければ原則として帰宅可能ですが，全身麻酔薬を使用した場合

は入院を検討するか，比較的長時間の院内経過観察が望ましいです。また，縫合後の

創のフォローが重要となりますので，感染や創の離開にも注意が必要です。

3 ಄֖ఈંࠎͷαΠϯ

顔面外傷であっても顔面のみの損傷とは限りません。鼻腔や外耳道からの透明な液

体の流出（髄液鼻漏・髄液耳漏），鼓膜血腫は頭蓋底骨折を示唆します。また，眼の周

りの全周性皮下血腫（パンダの眼徴候）や耳介直上の側頭部皮下血腫（バトル徴候）も

頭蓋底骨折を示唆しますが，受傷直後には生じにくい症状です。頭蓋底骨折が疑われ

た場合には入院が望ましいです。

 पғͷ֎ই؟΍؟ 4

眼や眼周囲の外傷の可能性が考えられれば，眼球の視診上の変化，視力障害，視野

障害，眼球運動障害，複視の有無を確認します。前房出血や高度の結膜下出血を認め

る場合には，明らかな視力障害を認めなくても眼科への相談が望ましいと考えます。

�ʣྗࢹো֐ɼࢹ໺ো֐

視力障害や視野障害を認める場合には，眼球損傷や視神経管骨折による視神経障害の

可能性も考えられます。眉毛外側への外傷で視神経管の管壁に骨折や歪みが生じ，その

内部を走行する視神経線維の断裂や循環障害，出血，浮腫が生じることで視力障害・視

野障害といった視覚障害を起こします（図1）。これらは，顔面損傷自体は軽度であって

も生じえます。相対的瞳孔求心路障害（relative afferent pupillary defect；RAPD）＊ 

が陽性となり，症状を伝えにくい小児でも客観的な所見として診断に有用です。

＊ 相対的瞳孔求心路障害（relative afferent pupillary defect；RAPD）：RAPDのチェックにはswinging 
flashlight testを行い，対光反応の左右差を比較する。まず，ペンライトで左右の眼に交互に数回光を当て，
直接反応の起こり方とその戻り方をみる。片眼に光を1秒ほど当てたあと，すばやく他眼に移し，また1～2秒
間当てて反対側に光を移す。これを左右交互に繰り返す。光が瞳孔に当たると縮瞳するが，逆に散瞳すれば
RAPD陽性であり，その眼の網膜に異常がなければ視神経障害であると考えられる。
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眼球運動障害や複視を認める場合には，下直筋，内直筋の絞扼を合併した眼窩底（下

壁）骨折や眼窩内壁骨折の有無を確認します。眼窩部に外力が及んだ場合，衝撃を受

けた眼球ではなく，構造的に弱い眼窩壁に力が加わり骨折を起こすことがあります（図

2）4）。眼窩底（下壁）が構造的には最も脆弱であるため，眼窩底（下壁）骨折が多いで

すが，眼窩内壁骨折が起こることもあります。眼窩底（下壁）骨折は，下壁が骨折して

上顎洞と眼窩が上下に吹き抜けるような構造となることから「眼窩吹き抜け骨折」とも

呼ばれ，上顎洞が発達してくる学童期以降で多くみられるようになります（図3）。

図3　眼窩骨折のCT所見

図2　眼窩骨折
（文献4をもとに作成）

ボール

眼球

眼球下壁が骨折して
眼窩脂肪が出たところ

視神経管

図1　視神経管の位置
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症状がない場合には帰宅も可能ですが，視力障害，複視，眼球運動障害を認める場

合には，眼科や形成外科へコンサルトしましょう。特に，眼窩内の組織の絞扼がある

と機能障害を残しうるので注意が必要です。

また，鼻をかむと骨折部から眼の周囲組織に空気が入ってしまうため，鼻をかまな

いように指導します。

5 ։ޱো֐ɼᄐ߹ෆશ 

頰骨弓骨折（骨片が側頭筋に食い込んだ場合）や下顎骨骨折では開口障害を認め，上

顎骨骨折，下顎骨骨折では咬合不全を認めることがあります。舌圧子を噛ませ軽い力

で引き抜けるかどうかをみるtongue blade testは，下顎骨骨折に対する感度が高い

（88.5 5）～95.7％ 6））とされます。

小児では介達外力による関節突起骨折が多く，外傷部位から離れている場合でも注

意が必要です。関節突起骨折は，若木骨折により骨片が元の位置に戻る可能性があり，

機能障害を残すことなく治癒することも多く，安易に手術すべきではありません。手

術適応としては，関節突起の低位での骨折かつ偏位がある症例，開放性（複雑）骨折が

ある症例が挙げられます。

�ʣ֮ײো֐

上顎骨骨折や頰骨骨折に合併しうる眼窩下神経（三叉神経第二枝）傷害では頰部，鼻

部側面，上口唇，歯肉の感覚障害が生じることがあります。

�ʣإ໘ਆܦຑᙺ

顔面神経は耳下腺部から顔面全体に分枝しており，顔面の挫創，特に耳下腺から頰

部の挫創では顔面神経損傷に注意が必要です（図4）。局所麻酔を行ってしまうと顔面

涙小管・涙囊

眼窩下神経

顔面神経側頭枝
（眉毛外側と生え際の中点）

耳下腺管
（口唇と耳珠を結ぶ直線上）

耳下腺

顔面神経
顔面動脈 図4　顔面神経
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神経損傷の評価ができなくなってしまうため，局所麻酔を行う前に評価を行う必要が

あります。

顔面神経本幹，側頭枝，下顎縁枝は早期修復が望ましいと考えられます。側頭枝は，

耳珠の0.5cm下から眉毛外側1.5cm上を結んだ線に沿って走行しており，損傷を受

けると前額のしわ寄せが困難となります。

下顎縁枝は下顎後線に沿って下行し，下顎角一横指下方で下顎骨裏面を走行し，損

傷を受けると下口唇を下方に引くことが困難となります。損傷が疑われる場合には形

成外科へコンサルトしましょう。損傷を認めた場合には顕微鏡下で神経縫合を行い，

神経欠損を認めた場合には自家神経移植術を検討します。すぐに縫合が困難であって

も，断端を発見した場合にはマーキングをしておくとよいでしょう。

�ʣࣖ Լથ؅ଛই

耳下腺部の皮下脂肪層よりも深い挫創では，耳下腺管の損傷がないかを評価する必

要があります。損傷が疑われる場合には形成外科へコンサルトしましょう。

�ʣྦ ಓଛইʢඓྦ؅ଛইʣ

内眼角部付近の損傷で，持続的に涙が溢れてくる症状があれば涙道損傷が疑われま

すので，全身麻酔下に上下涙小点から涙管ブジーを挿入し，損傷がないかを確認する

必要があります。涙小管の損傷を認めた場合には，可及的早期に断端吻合を行います。

涙の流出は下優位であり，下涙小管断裂では再建が必須と考えられます。

ϐοτϑΥʔϧ

ંࠎᜰਧ͖ൈ͚؟

眼窩底線状骨折で，下直筋や周囲組織が骨折部に嵌頓・絞扼され，著明な眼球上転

障害や嘔気・嘔吐，頭痛（眼の奥の痛み）を認める場合があり，頭蓋内損傷と見わけが

つきにくく，見落としがちです。このような場合には下直筋の虚血壊死の可能性が考

えられ，受傷後早期に整復術を施行しないと眼球運動障害の後遺症を残す可能性があ

るため注意が必要です。

ຊਓɾՈ଒΁ͷઆ໌Ͱಛʹ஫ҙ͢Δ͜ͱ

縫合を要するような創の場合には，処置翌日に創の経過をみるために再受診を指示

することが望ましいです。時間経過とともに創部が変化することは少なくありません。

また，受傷直後は症状が明らかでなくても，しだいに症状が顕在化・増悪してくるこ
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とがありますので，本人・保護者へそのことを伝えておき，そのような場合には再受

診するよう指示しておくことが望ましいでしょう。
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