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 はじめに
　小児の顔面・側頭骨外傷の特徴が成人のそれと
異なる点は，受傷機転の相違と，成長に伴う骨構
造の違いに起因している．
　小児の顔面外傷の受傷機転の特徴は，その日常
生活の活動性を反映している．すなわち，遊具や
他人との衝突，転倒，転落，ボールによる打撃が
多い点と，筆記用具や箸などの尖端異物による穿
通損傷がしばしば見られる点である．成人に比し
て交通外傷などの高エネルギー損傷や，格闘によ
る外傷は少ない．
　小児の顔面骨は成人に比して骨折しにくいとさ
れる．その理由として，顔面骨に対して頭蓋冠が
大きいこと，頭蓋冠が外力を緩衝しやすいこと，
顔面骨自体に弾性があること，骨縫合が未完成で
あること，副鼻腔の発達が未熟なことなどが考え
られている1，2）．Chapmanら3）によれば，側頭骨を
除く小児顔面骨折のうちで眼窩上壁骨折が36％を

占め最も頻度が高く，頬骨弓（20％），鼻骨・眼窩
骨・篩骨複合（16％），眼窩底（15％），鼻骨（13％）
がこれに続くとされる．

 側頭骨外傷
1．小児の側頭骨の解剖学的特徴
　新生児・乳児では頭蓋の成長よりも感覚器の
成長が先行するため，側頭骨全体の骨化が不十分
で，あたかも骨迷路が太くその周囲の骨硬化が進
行しているように見える．乳突洞（蜂巣を含む）は，
出生時には腔としての前庭が存在するが，含気が
出現するのは生後3か月頃からであり，年齢とと
もに徐々に発達する4，5）．
　成人の側頭骨骨折の検討から，外力は骨内の堅
固な部分を避けて，脆弱な部分に骨折を生じると
考えられている．そのため，成人の縦骨折では外
耳道から中耳，破裂孔にいたることが多い．前述
の解剖学的特徴から，小児は成人とは堅固な部分

特集

3. 小児の顔面，側頭骨外傷

河野達夫
東京都立小児総合医療センター　診療放射線科

Facial and temporal bone trauma in children
Tatsuo Kono

Department of Radiology, Tokyo Metropolitan Children's Medical Center

　　Facial bones in children are less prone to fracture than those in adults. Because the 
craniofacial ratio is higher : the cranium absorbs the brunt of impacting forces : the facial 
bones are elastic : and the paranasal sinuses are smaller. Various distributions of ossification, 
pneumatization, and vascularity of the developing facial bones lead to different patterns of facial 
bone fractures as compared with adults. Incomplete fractures and diastasis are common. There 
are a number of lines or markings seen on temporal bone CT that may be mistaken for fractures. 
They are termed “pseudofractures”, and some of them are more apparent in children than adults.

Keywords： Temporal bone fracture, Penetrating injury, Foreign body

Abstract

外　傷

Vol.28 No.1, 2012　27



28

28　日本小児放射線学会雑誌

と脆弱な部分の分布が異なり，骨折のパターンに
も違いを生じると考えられる．しかしその差異は
まだ確立されていない．
　小児側頭骨CTを読影する際に障害となる原因
の一つが，偽骨折（pseudofracture）の存在である

（Fig.1）．これは成人でも見られる正常構造である
が，小児では特に顕著に見られるため骨折と誤認
されることがあるので，注意が必要である．

2．側頭骨骨折
　小児の頭蓋底骨折の20％に側頭骨骨折を伴うと

されている．
　側頭骨骨折は古典的には，錐体骨の長軸に平行
した縦骨折（longitudinal fracture：Fig.2），直交
する横骨折（transverse fracture：Fig.3），混合型
（mixed fracture）とに大別され，斜骨折（oblique 

fracture）を加えた分類もある．錐体骨の長軸とは，
乳突部の外側面から錐体尖部を結ぶ線をさす．縦
骨折の特殊型としてfloating cochleaがある．この
タイプは，錐体尖が外側と尾側の双方の骨折により
側頭骨から分離するもので，小児に多いとされる．
　縦骨折は側頭部から頭頂部への横方向からの外

Fig.1 偽骨折
	 側頭骨以外との骨縫合や，側頭骨を構成する5つのパーツ（鱗状部・

乳突部・錐体部・鼓室部・茎状突起）間の縫合，側頭骨内にある
管腔などが，あたかも骨折のように見えることがあるため，誤診
しないように注意が必要である．

	 a	:	後頭骨・乳突部縫合（Occipitomastoid	suture：OMS），錐体・
鱗状縫合（Petrosquamosal	fissure：PSF）

	 b	:	蝶形骨・錐体縫合（Sphenopetrosal	fissure：SPF），蝸牛水管
（Cochlear	aqueduct：CA）

	 c	:	Körner’s	septum（KS）
	 d	:	錐体乳突管（Petromastoid	canal：PMC）
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Fig.3 10歳代男性　交通外傷による側頭骨横骨折
	 a	:	錐体骨の長軸に直行する骨折線がある（矢印）
	 b	:	頸静脈孔から天蓋に及んでいる．

Fig.2 学童男児　交通外傷による側頭骨縦骨折
	 a	:	左外耳道から棘孔にいたる縦骨折が認められる（矢印）．
	 b	:	骨折線が中耳を貫通し（矢印），中耳と内耳道に出血を思わせる

液体貯留が認められる．
c, d :	斜矢状断再構成でこれらの所見がより明瞭に描出されてい

る（矢印）．

a b

a
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d
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力により生じ，横骨折は後頭部から前頭部への縦
方向からの外力により生じる．縦骨折は比較的弱
い外力で生じ，横骨折は強い外力を要する．その
ため頻度的には縦骨折が多く，80～90％を占める．
この両者を区別することは，起こり得る合併症の
理解のために必須である．しかし明確にこれらど
ちらかの型に分類できないことも多く，合併症の
種類・程度・予後予測の観点から画像診断を進め
るべきであるとされる．
　小児では骨折に伴い，蝶形骨・錐体骨結合の骨
縫合離開を生じることがある．

3．側頭骨骨折の合併症
①聴力障害
　縦骨折は骨折線が外耳道から中耳を介して破裂
孔に至るため，鼓膜損傷や耳小骨離断を生じる．
耳小骨離断はキヌタ骨・アブミ骨関節に多い．そ
のため80％に伝音性難聴を生じ，それらの約半数
に反対側の難聴も伴う．アブミ骨への外圧により
外リンパ瘻を生じると，混合性難聴となる．内耳・
聴神経は損傷を免れる．横骨折は頸静脈孔から内
耳道を横切り，破裂孔・棘孔にいたる骨折を生じ
る．そのため骨迷路，内耳道，内耳神経に損傷を
伴い，感音性難聴を生じる．

②顔面神経麻痺
　縦骨折では顔面神経の経路に断裂を生じること
は通常ない．時に顔面神経管垂直部を骨折線が横
切ることがあり，その場合は麻痺を生じる9）．多く
は遅発性の不完全麻痺である．一方，横骨折では
顔面神経麻痺の頻度は高く（成人で約50％），発症
も即発性で，障害程度も高度とされる．内側型横
骨折では迷路部や内耳道内で，外側型では膝神経
節や近傍の水平部で障害される．時に遅発性麻痺
が生じることがあり，顔面神経周囲の出血や浮腫
によると考えられている．

③めまい
　縦骨折は内耳障害を生じることは少なく，内耳
振盪などによる軽度のものが見られる程度である．
横骨折では内耳神経や迷路を直接傷害するため，
回転性めまいを伴う自発眼振などの前庭機能異常
を生じる．

④脳脊髄液漏
　縦骨折で天蓋に骨折が及ぶと脳脊髄液漏を高頻
度に生じ，小児の反復性髄膜炎の原因となる．乳
突洞骨折を介する脳脊髄液漏も起こり得るが，成
人よりも頻度は低い．横骨折では正円窓や卵円窓
の破壊により，脳脊髄液漏を生じることがあるが，
その頻度は縦骨折に比して低い．CTでは脳脊髄液
漏の原因となる損傷自体を描出することは難しく，
迷路気腫の有無に注意を払う必要がある10，11）．

⑤血管合併症
　縦骨折ではまれにS状静脈洞に損傷が及び大出
血を来すことがある．外耳道・鼓膜を損傷するた
め外耳道出血が見られる．純粋な横骨折では外耳
道出血は見られない．ごくまれに骨折が頸動脈孔
に及ぶと，頸動脈閉塞・仮性動脈瘤・頸動脈海綿
静脈瘻などを生じることがある．

4．耳小骨外傷
　耳小骨離断の原因として，側頭骨への強い外力
による間接損傷と，耳かき，綿棒，尖頭異物など
による鼓膜を介した直接損傷（Fig.4）がある12）．小
児では後者の頻度が高く，前者の場合も側頭骨骨
折を伴わないことがあるため注意が必要である．
受傷直後から伝音性難聴を来す．
　耳小骨は鼓膜の振動を内耳に効率よく伝えるた
めに，互いに連結している．すなわちツチ骨は鼓
膜に付着し，アブミ骨は卵円窓にはまっており，
それらを連結するようにキヌタ骨が懸垂されてい
る．そのため耳小骨連鎖に加速度が生じると，キ
ヌタ骨の偏位が最大になる．間接損傷にキヌタ骨
アブミ骨関節離断が最も多く生じるのはこのため
である．尖頭異物による直接損傷でも，キヌタ骨
の転位の頻度が高く，最も外耳道近くに位置する
ツチ骨自体の損傷はまれである．
　小児の耳小骨を評価する際には，成人よりもさ
らに高分解のCTによる検討が必要となる．適切
な条件で撮影すれば，出生直後の新生児でも耳小
骨の同定は可能である．十分な鎮静により体動を
抑制し，必要以上に線量を減弱することなく，高
分解能を得るようにしたい．
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 眼窩外傷
1．小児の眼窩の解剖学的特徴
　眼窩の基本構造は新生児期からほぼ成人同様に
完成している．最大の違いは眼窩壁を構成する骨
が菲薄であることであり，隣接する副鼻腔などか
ら容易に炎症が眼窩内に波及しうる．しかし外傷
に対しては比較的強く，骨が薄いからといって吹
き抜け骨折が起こりやすい訳ではない4）．
　眼球及び眼窩への外傷は，成人に比して小児で

高頻度に認められ，直達外力と異物による穿孔と
に大別される．急性期の診断モダリティーとして
単純写真の役割は限定的で，眼窩の評価にはCT
が，眼球の評価には超音波が第一選択となる．MR
も有用な画像検査となり得るが，緊急対応が難し
く，金属異物の眼窩内混入が否定できない限りは
適応にならないため，その役割は限られる．

2．眼窩骨折
　眼窩骨折は，直達外力による骨折と吹き抜け骨

Fig.4 耳小骨外傷
	 a	:	10歳代男性　交通外傷後に伝音性難聴あり．キヌタ骨（矢印）

とアブミ骨（矢頭）が前後にずれており，離断していることがわ
かる．

	 b	:	健側と比較することでより明瞭になる．側頭骨には明らかな骨
折は認められない．

	 c	:	10歳代男性　尖頭異物（耳かき）による直達損傷．ツチ骨・キ
ヌタ骨関節が離断しており，いわゆるアイスクリームがコーン
から落ちたように見える．

	 d	:	健側の正常なツチ骨・キヌタ骨連鎖では，アイスクリームはコー
ンの上に乗っている．

a
c

b
d
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折に大別される．
　前者は孤発性骨折の場合もあるが，頭蓋骨骨折
に合併する複合骨折が多い13～17）．孤発性骨折は下
壁に多く，外側壁は最も厚いためごくまれである．
複合骨折は篩骨洞，前頭洞，鼻骨，櫛状板，頬骨
弓，前頭頬骨縫合，上顎前壁などの骨折を複合的
に含む．なかでも眼窩上壁骨折は成人よりも高頻
度に認め，blow－in骨折の頻度が他の部位と比較
して多いことが特徴である．その局在から，気脳
症，硬膜裂傷による脳脊髄液漏などの頭蓋内合併
症，眼球損傷や上眼瞼挙筋・上直筋の嵌頓を引き
起こすことがある．
　吹き抜け骨折は眼窩内圧の上昇により眼窩壁が
破綻し，骨片や眼窩内容物が眼窩外に偏位する骨
折である（Fig.5）．定義上，眼窩縁は保たれている
必要がある．小児では野球のボールによる打撲が
原因として多い．骨折は下壁内側部前方3分の2
に生じることが多く，内側壁（紙様板）がこれに次
ぐことは成人と同様である．画像診断に求められ
ることは骨折のみでなく，外眼筋や脂肪織の脱出
の程度も評価が必要なため，急性期にはCTの適
応である．骨片がドアのように整復した場合，外
眼筋の偏位はほとんど認められなくても，小さな
裂隙に絞扼されていることがある．

2．眼窩内異物
　眼窩内異物は，異物残存の有無により治療方針

や合併症の発生頻度が大きく異なっている．その
ため画像診断の役割は，異物による眼窩内損傷の
程度だけでなく，異物残存の有無・性状・大きさ・
形態・遺残位置などの診断を含む18）．この目的を
達し得るモダリティーはCTである．
　眼窩内異物は成人と比較して圧倒的に小児に多
く発生する．異物の種類は成人では木片や不慮の
飛来物などが多いが，本邦小児では箸と筆記用具
が多く，次いで樹木の枝，ガラス片，玩具類のプ
ラスチック片，石などが認められる．材質として
は木が多く，CTでは空気に非常に近い吸収値とし
て描出される（Fig.6）．そのため，木製異物が残存
しているにもかかわらず，単なる穿孔に伴う空気
混入と誤診される例がある．木製異物と単なる空
気とを区別する目的で，ウィンドウ幅1,000H.U.，
ウィンドウレベル500H.U.による表示を推奨する
報告もある．

3．眼球損傷
　眼球損傷は永続的な視力障害を惹起することが
あり，正確な画像診断が求められる．急性期の第
一選択はCTであるが，前眼部に異常がなければ
超音波も有用である19）．水晶体脱臼，網脈絡膜剥
離，硝子体出血，前房出血などの有無を見る．最
重症型として，眼球破裂・強膜損傷に伴う硝子
体脱出がある．重度の場合には診断は容易だが

（Fig.7），軽度の場合は眼球の球状形態がやや扁平

a b
Fig.5 学童男児　眼窩吹き抜け骨折
	 a	:	野球のボールが右眼に当たり，その後から複視が出現した．冠状断像で眼

窩下壁に骨折が認められ，脂肪織が上顎洞に脱出している（矢印）．内側壁
にも骨折を伴っている（矢頭）．

	 b	:	やや背側の断面では下直筋の偏位も見られる（矢印）．
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Fig.7 眼球損傷
a, b :	10歳代男性　野球のバットが右眼に直撃した．眼球背側の

筋円錐内に血腫が認められ，眼球突出を惹起している．眼
瞼にも腫脹を伴う．

c, d :	幼児男児　遊んでいる時に大きな勢いで遊具に激突し，左目
を直撃した．左眼球が縮小し，辺縁が波打っている．Flat－tire	
appearanceと呼ばれる所見であり，眼球破裂を意味する．

a
c

b
d

Fig.6 幼児男児　眼窩内異物
	 塗り箸が眼瞼に刺さり，先端が折れて発見できないと来院．眼瞼

内に棒状構造が認められ，箸の先端断端と思われる．木製の箸は
空気の吸収値を示すことに注意が必要である．

a b
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化する程度でしか捉えられないことがあり（pear 
appearance, flat tire appearance），注意深い読影を
要する．遠隔期には石灰化を伴う萎縮に陥り，成
人で時に見られるphthisis bulbiと呼ばれる所見を
呈する．
　非偶発外傷で認められる網膜出血は有名だが，
CTでもMRでも描出できないため画像診断の適応
はない．

 鼻部外傷
1．小児の鼻・副鼻腔の解剖学的特徴
　新生児期には鼻中隔は厚く真っ直ぐであるが，
成長とともに薄くなり彎曲する傾向となる．鼻中
隔と外壁との成長速度の差や，門歯の成長の左右
非対称性によるとされている．小児期の鼻道は成
人に比して狭い4）．
　副鼻腔は，新生児では腔としての発達はほとん
ど認められず，内部は粘膜様の物質で満たされて
いる．上顎洞は，上顎に埋没していた歯牙が口腔
槽へと下行するのに伴うように発達していく．そ
のため乳歯が萌出する6か月頃から発達し始め，
永久歯が萌出する6歳頃まで急速に発達し，上智
歯が萌出する12歳頃に完成する．篩骨洞は4～5
歳頃，蝶形骨洞は6歳頃から発達し始め，前頭洞
が最も遅れて発達する4）．

2．鼻骨骨折
　成人の顔面骨骨折では鼻骨骨折が最も多い．幼
少小児では前鼻部外傷は少ないが，年長児になる
と他人との衝突やスポーツ，格闘による鼻骨骨折
の頻度が高くなってくる．単独骨折が多いが，一
部に他の顔面骨骨折を伴う．単純骨折と粉砕骨折
とに分けられ，骨片は外側に転位することが多い．
詳細な診断にはCTが有用であるが（Fig.8），外表
からの視診である程度の診断が可能なため，単純
撮影のみで治療方針が決定されることも多い．近
年では超音波による評価も導入され，軟骨も同時
に描出できる利点がある20）．

 顔面中央部外傷
1．小児の顔面中央部の解剖学的特徴
　前述のように，小児は顔面骨に対して頭蓋冠が
大きく，顔面に比して前額部が相対的に前に出て

いることから，顔面中央部外傷の頻度は低いとさ
れる．この傾向は幼少児ほど強く，全顔面骨折の
うち5歳未満は1％を占めるに過ぎない．また幼少
時には顔面骨間の縫合が閉鎖していないため，外
力の伝わり方も成人とは異なる．
　さらに小児期には顎骨は種々の発達段階の歯牙
を有しており，歯牙の萌出状態が骨折の進展に大
きく影響する．未萌出の歯胚は顎骨に弾性をもた
らす．また骨皮質が薄く，相対的に海綿骨が多い
と，骨断裂の少ない若木骨折を生じることがある．
成長過程の顎骨は血流が多く，骨膜の骨新生が盛
んで代謝も活発なため，迅速な骨癒合が期待でき，
変形を残さないことが多い．

2．顔面中央部骨折
　小児顔面骨骨折の1.5％に見られるに過ぎないま
れな骨折であるが，変形治癒の危険性が大きい骨
折である．2歳未満にはほとんど生じず，上顎洞の
発達や永久歯の萌出に伴って5歳頃から頻度が上
昇してくる．Le Fortの分類が有名でType 1～3に
分けられるが，各型の混在した骨折が多く，厳密
な分類は難しいことが多い．下眼窩神経と鼻涙管
の障害を高率に合併する．

Fig.8 幼児男児　鼻骨骨折
	 野球のバットが鼻に直撃した．疼痛

と変形あり．鼻骨に転位を伴う骨折
が認められ，全体としては粉砕骨折
であった．
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3．外側部骨折
　成人の典型的な頬骨上顎複合骨折は3か所（前
頭頬骨縫合の上方・頬骨弓外側部および頬骨上顎
骨縫合の下内側部）の骨折からなり，骨折部は三
脚状に遊離する．小児では骨折部が若木骨折とな
ることが多く，また縫合近傍は骨折ではなく縫合
離開することがあり，骨折部は陥凹するだけで遊
離しない（Fig.9）．しばしば眼窩外側壁および下壁
骨折を伴う．骨折した頬骨が下顎骨鈎状突起を圧
迫し，咬合不全を生じることがある．
　頬骨単独骨折は直達外力により生じ，3か所の
骨折と2個の骨折片から構成される．これも小児
では若木骨折となる．

4．下顎骨骨折
　受傷機転として小児では自転車からの転倒と転

落外傷が多い．
　下顎骨は仮想的にリングの力学動態を示し，2
か所の骨折，あるいは1か所の骨折と1か所の関
節脱臼から構成されることが多く，両側性もまれ
ではない．骨折の半数は下顎骨体部の犬歯窩に生
じ，歯の長軸に平行な骨折線をたどることが多い．
顆部骨折は成人に比して小児に多く見られ，なか
でも頸部骨折が多い．
　診断には他の部位と同様CTが有用だが，パノ
ラマ撮影も併用される．顆部骨折では骨折片は外
側翼突筋の作用により内側に偏位し，関節窩が空
虚となるempty TMJ signを呈する．下顎骨の骨折
では，他の骨に見られる骨修復の画像経過はあて
はまらないことに注意が必要である．骨癒合が完
成した後も菲薄化した透瞭線が長期に残存する傾
向があるためである．

Fig.9 学童男児　交通外傷による頬骨上顎複合骨折
	 前頭頬骨縫合・頬骨弓，頬骨上顎骨縫合の3か所に骨折があり，

骨折片が三脚状に転位している．眼窩下壁の骨折も伴っている．
頬骨上顎複合骨折と考えられる．頬骨弓骨折（矢頭）は他の2か所
よりも転位が小さく，若木骨折に似る．

a
c

b
d
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 口腔・咽頭外傷
1．小児の咽頭外傷の特徴
　成人の咽頭外傷の多くが内視鏡などによる医原
性であるのに対して，小児の咽頭外傷は尖頭異物
によるものが大部分を占め，鈍的異物の停滞がこ
れに次ぐ．発生状況としては，本邦では箸，串，
歯ブラシなどを口にくわえたまま転倒した結果と
して受傷することが多い．尖頭異物による急性期
合併症として最も重要なものは頭蓋内への穿通で
あり，過去には割り箸の穿通による脳幹部損傷を
原因とする死亡事故がマスコミを賑わしたことが
ある．咽頭内に異物が残存すると膿瘍の原因とな
るため，急性期に除去する必要がある．

2．口腔・咽頭異物
　眼窩異物の項でも述べたように，箸などの木製
異物はCTで空気とほぼ同等の吸収値を呈するた
め（Fig.10），異物と認識されないことがある．時
に異物の進展経路に咽頭由来の空気が入り込み，
異物の存在診断を困難にすることがある．損傷部
位としては，口蓋，後咽頭，傍咽頭間隙などが報
告されている．

Fig.10 幼児女児　口腔・咽頭異物
	 a	:	塗り箸を口にくわえたまま転倒した．空気の吸収値を示す棒

状構造物が，歯槽の外側から側頭下顎関節にむかって刺さっ
ている．異物抜去後にはこのような所見を呈することはなく，
遺残した木製異物と考えられる．

	 b	:	異物にあわせた斜矢状断で明瞭に描出されている．

a b

 おわりに
　小児の顔面・側頭骨外傷は，成人に比して骨折
の頻度は概して低い．成長に伴う顔面骨の弾性や
骨縫合の変化が骨折のパターンに差異を生じる要
因となる．外傷の分類に重きを置くのではなく，
合併症の危険性を勘案した画像診断が求められて
いる．
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