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Radiological Manifestations 
of Childhood Fractures
소아 골절의 영상의학적 소견
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Musculoskeletal injury is the most common cause of children visiting the department of emer-
gency medicine. Since the bone is still developing, pediatric patients have characteristic radio-
logical manifestations, including plastic deformation, greenstick fractures, and buckle (or torus) 
fractures. Furthermore, growth arrest can occur in those with physeal fractures. Various mecha-
nisms are responsible for pediatric musculoskeletal injury since children have different ranges 
of activities, depending on their age, such as birth injury and fall and traffic accidents. Some 
fractures have characteristic locations and radiological manifestations. In this review, we will 
discuss various radiological manifestations of fractures involving both upper and lower limbs in 
pediatric patients. 
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서론

근골격계의 외상은 소아가 응급실로 내원하는 가장 흔한 원인 중의 하나이다. 국내에서는 

2015년 현재 연간 약 100만 명의 15세 이하 소아가 근골격계 외상으로 응급실을 방문하고 있

는 것으로 보고된 바 있으며, 유병률은 2006년부터 2014년까지 꾸준히 증가하는 것으로 보고

되었다(1). 남아에서 더 흔하게 발생하며, 4세 이하 소아의 근골격계 외상의 빈도는 그 이상 연

령의 소아보다 약 1.5배 정도 높았다. 또한 상지의 손상이 하지의 손상보다 더 많이 발생하였

으며, 계절적으로는 외부 활동이 많은 봄과 여름에 더 높은 빈도로 발생하였다. 

아직 발달 중에 있는 소아의 근골격계 외상은 성인과는 다른 임상적 및 영상의학적 특성을 

보이며, 나이에 따라서 외상의 위치, 손상의 범위 및 양상이 다양하다. 소아는 골절의 치유와 

뼈의 재형성 과정이 성인보다 빠르며, 이 과정에서 외상 후 변형이 성인보다 잘 교정되는 특성

이 있다. 또한 뼈의 성장 및 골화가 진행중이며 뼈와 연부조직의 특성이 성인과 다르기 때문에 

골절 및 합병증의 양상도 성인과는 구분된다(2). 특히 소아는 성장판의 손상이 일어날 수 있기 
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때문에 뼈 성장의 장애가 합병증으로 동반될 수 있다. 따라서 영상의학과 의사는 소아에서 발생할 

수 있는 근골격계 외상의 다양한 영상의학적 소견을 이해해야 하며, 성장 장애나 변형과 같은 합병

증을 예측할 수 있어야 한다. 본 종설에서는 소아 근골격계 외상 중 사지 골절을 중심으로 영상의학

적 소견을 고찰하고자 한다. 

불완전 골절(Incomplete Fracture)
소아의 뼈는 성인보다 부드럽고 탄성이 있기 때문에, 피질골의 완전한 결손을 동반하지 않는 불완

전 골절(incomplete fracture)이 발생할 수 있다. 불완전 골절에는 소성변형(plastic deformity), 생

나무 골절(greenstick fracture), 죔쇠 골절/융기 골절(buckle fractur or torus fracture) 등이 있다. 

소성변형(Plastic Deformation)
뼈가 가지고 있는 탄성 한계보다 약한 외력이 가해졌을 때에는 뼈의 가역적인 변형이 일어난다. 

하지만 이 탄성 한계보다 큰 힘이 가해졌을 경우에는 힘이 가해진 반대측(tensile side, convex side)

에 현미경적 손상이 발생하게 되고, 비가역적인 변화가 발생한다(3). 이를 소성변형(plastic defor-

mation)이라고 하며, 일반적인 골절과 달리 피질골의 파괴는 영상에서 보이지 않는다. 소성변형은 

아래팔이나 하지의 긴 뼈에서 가장 흔하게 볼 수 있다. 일반 촬영에서 뼈의 변형이 보이지만, 골절선

은 보이지 않는다(Fig. 1). 

Fig. 1. Plastic deformation and greenstick fracture. 
The plain radiograph of the forearm shows plastic deformation in the 
ulna (arrow) and greenstick fracture in the distal radius (arrowhead). Note 
the angulation of the distal radius. 
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생나무 골절(Greenstick Fracture)
생나무 골절(greenstick fracture)은 소성변형을 일으키는 힘보다 더 강한 외력이 가해졌을 때 발

생하며, 외력에 의해 뼈가 구부러지고 힘이 가해진 반대측에 골절이 생긴 것을 의미한다. 힘이 가해

진 측(concave side)의 골절은 발생하지 않지만, 미세 손상과 소성변형은 동반한다. 일반 촬영에서 

피질의 한쪽면에서만 골절이 보이며 각변형(angulation)을 동반한다(Fig. 1).

죔쇠 골절(Buckle Fracture)/융기 골절(Torus Fracture)
긴 뼈에 축 방향으로 외력이 가해지는 경우, 피질골의 결손(disruption)이 발생하지 않은 상태에

서 외력의 수직 방향으로 피질골의 융기가 발생할 수 있는데, 이를 죔쇠 골절(buckle fracture), 혹은 

융기 골절(torus fracture)이라 부른다. 요골 원위부의 골간단(metaphysis)과 골간(diaphysis)의 

경계부에서 가장 흔하게 볼 수 있다(Fig. 2).

성장판 손상
소아 골절의 약 18%가 성장판 손상을 동반하는 것으로 보고되고 있는데(4). 성장판 손상은 뼈가 

빨리 자라는(growth spurt) 시기에 잘 발생한다. 성장판은 뼈의 다른 부위나 인대, 힘줄보다 물리

적인 힘에 취약하기 때문에 연부조직보다 먼저 손상된다. 성인보다 두껍고 질긴 뼈막은 성장판을 둘

러싸면서 성장판을 보호하는 역할을 한다. 다양한 종류의 힘이 성장판 손상을 일으킬 수 있지만 성

A B

Fig. 2. Buckle fracture.
A, B. Anteroposterior (A) and lateral 
(B) views show a buckle fracture in 
the metaphysis of the distal radius 
(arrows). 
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장판은 비틀림(torsion)이나 엇갈림(shear) 손상에 취약하며 축 방향의 으깸(crush)이나 견인(trac-

tion)에는 상대적으로 강한 것으로 알려져 있다(5). 성장판은 조직학적으로 골단에서 골간단 방향으

로 germinal zone, zone of differentiation, zone of proliferation, zone of hypertrophy, zone 

of provisional calcification으로 이루어져 있다(Supplementary Fig. 1 in the online-only Data 

Supplement). 이 중 zone of hypertrophy와 zone of provisional calcification이 외력에 가장 

취약한 부분으로 알려져 있다. 석회화가 이루어진 골간단에 가까운 부분은 상대적으로 손상에 강하

기 때문에 성장판 손상은 zone of hypertrophy 혹은 zone of hypertrophy와 zone of provisional 

calcification의 경계 부위에서 가장 잘 발생한다.

성장판 손상은 뼈 성장 장애의 예후에 따라 분류한 Salter-Harris 분류가 가장 널리 이용되고 있다

(Fig. 3). 그러나 손상의 예후를 예측할 때에는 성장판 손상의 분류뿐만이 아니라 손상 부위, 성장판

의 해부학적인 구조, 혈관 분포 등도 고려해야 한다(6). 

제1형 Salter-Harris 골절은 성장판에 골절이 생겨 골간단과 골단이 분리되는 손상이며, 손가락이

나 발가락뼈에서 가장 흔하게 발생한다(7). 일반 촬영에서는 전위(displace) 된 골단을 발견함으로써 

진단할 수 있으나 골단이 전위되지 않은 경우에는 성장판의 확장이나 단순한 연부조직 부종만 보일 

수도 있다(Fig. 4).

Normal

Type III

Type I

Type VI

Type II

Type V

Fig. 3. Salter-Harris classification of physeal injuries.
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제2형 Salter-Harris 골절은 골절선이 성장판과 골간단에서 발생한 손상이며, 가장 흔하게 발생하

는 유형이다. 요골 원위부, 경골과 비골의 원위부, 손가락이나 발가락뼈에서 잘 발생한다(Fig. 5). 일

반 촬영에서 골간단의 골절이 작을 경우 진단이 어려울 수 있는데, 세모꼴의 골간단 골절파편(“cor-

ner sign”)이 보이면 제2형 Salter-Harris 골절로 진단할 수 있다. 제1형 및 제2형 Salter-Harris 골절

은 골단에 가까운 germinal zone의 연골세포와 혈관의 손상을 동반하지 않아 예후가 좋은 편이다.

제3형과 4형 Salter-Harris 골절은 골단에 골절이 발생한 경우로, germinal zone의 연골 세포와 

Fig. 4. Type 1 Salter-Harris injury. 
A. The plain radiograph shows irregular widening (arrow) of the growth plate of the right distal tibia (left image). The right image represents a 
normal growth plate. 
B. The fat-suppressed T2-weighted image shows increased signal intensity of the growth plate (arrow).

A B

A B C

Fig. 5. Type 2 Salter-Harris injury.
A. The plain radiograph shows widening of the anterior portion of the growth plate of the distal tibia, accompanied by fractures in the me-
taphysis. 
B. The sagittal fat-suppressed T2-weighted image shows hyperintensity of the growth plate (arrow) and a fracture line in the metaphysis. 
C. The sagittal T2-weighted image shows entrapment of the disrupted periosteum within the physeal fracture (arrowhead).
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혈관의 손상을 동반하기 때문에 제1형과 2형 골절에 비해서 예후가 나쁘다. 제3형 Salter-Harris 골

절은 성장판과 골단에 골절이 발생하나 골간단의 골절은 동반하지 않는다(Fig. 6). 예후는 제4형 

Salter-Harris 골절보다 양호하다. 제4형 Salter-Harris 골절은 골절이 골단의 관절면에서 시작하

여 성장판을 가로지르고 골간단까지 연장되며, 상완골과 경골 원위부에서 잘 발생한다(Fig. 7). 제5

형 Salter-Harris 골절은 성장판에 압박이 가해져 발생하며, 예후는 가장 좋지 않다. 가장 드문 형태

이나 성장판 이 발생한 다른 형태의 Salter-Harris 골절에서도 제5형 골절이 동반되었을 것으로 추

측하기도 한다(2). 대퇴골 원위부나 경골 근위부에서 가장 흔하게 발생하며, 골간의 골절과 동반되

는 경우가 많다. 초기 영상 검사에서는 정상이거나 성장판의 협착(narrowing) 및 불규칙한 경계 등

의 소견이 보일 수 있다(Fig. 8). 발견이 매우 어려워 손상 기전을 염두에 두고 정상 측과 비교를 하

면서 영상을 판독하는 것이 중요하며, 추적 영상 검사에서 뒤늦게 발견되는 경우가 흔하다.

MRI의 액체민감영상(fluid-sensitive sequences)에서 성장판의 골절은 성장판의 확장 및 증가된 

신호강도를 보이며(Figs. 4B, 5B), 조영증강 영상에서 골절 부위의 성장판은 조영증강이 되지 않는

다. 3차원 경사에코영상에서는 성장판의 고신호강도가 소실되어 보일 수도 있다(8). 특히 골절 부위

에 뼈막이나 인대, 힘줄, 근육과 같은 연부조직이 포착(entrapment) 된 경우 성장판 조기유합(pre-

mature physeal closure)과 같은 후유증의 발생 위험이 높기 때문에 주의 깊은 평가가 필요하다(9, 

10). 정복 후 추적 영상 검사에서 성장판의 넓이가 3 mm 이상으로 확장되었을 경우에는 골절 부위

에 연부조직이 포착되었을 가능성을 의심해야 하며(9, 11), 골절 부위에 포착된 뼈막은 MRI에서 저

A B

Fig. 6. Tillaux fracture (type 3 Salter-Harris injury) in a 10-year-old child. 
A, B. The plain radiograph (mortise view) (A) and coronal reformatted CT image (B) show vertical fracture of 
the epiphysis and widening of the growth plate (arrows) of the distal tibia.
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신호강도로 보인다(Fig. 5C).

성장판 조기유합은 성장판 골절의 약 15%에서 발생하며, 손상 후 대략 3개월 정도에 발생하는 것

으로 알려져 있다(12). 치유기에 성장판을 가로지르는 뼈다리(bone bridge)를 형성할 수 있고, 성장

판의 조기유합으로 인하여 뼈의 성장 장애를 유발할 수도 있다(13). 일반 촬영에서 성장판의 조기유

합이 발생한 부분은 방사선투과성(radiolucent)의 성장판 음영이 소실된다(Fig. 9A). 성장판의 중심 

부분에서 조기유합이 진행된 경우 일반 촬영에서 성장판의 모양은 컵 모양(cupped appearance)으

Fig. 7. Type 4 Salter-Harris injury. 
A, B. The plain radiograph (A) and volume rendering CT image (B) show a fracture involving the epiphysis 
and metaphysis crossing the growth plate in the distal tibia (arrows). 

A B

Fig. 8. Type 5 Salter-Harris injury. 
The plain radiograph (left image) shows 
obliteration and marginal irregularity 
of the growth plate in the distal radi-
us (arrow). Note the associated buck-
ling of the cortex (arrowhead). The 
right image reveals a normal left dis-
tal radius.
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로 변형되어 유합이 발생된 부위의 골단과 성장판이 골간단 부위로 돌출되는 모양(Supplementary 

Fig. 2 in the online-only Data Supplement)을 보이며(12, 14), 사지 길이의 차이를 동반하는 경우

가 많다. 성장판의 주변부에서 유합이 발생한 경우에는 뼈 성장 속도의 차이로 인하여 각변형을 일

으키게 된다. 

뼈다리는 MRI에서 저신호강도 혹은 골수와 동일한 신호강도를 보인다(Fig. 9B). 특히 3차원 지

방억제 양자밀도강조영상이나 지방억제 T2 강조영상과 같은 연골이나 액체에 민감한 영상에서 뼈

다리가 생성된 부위는 저신호강도로 보이며 성장판의 고신호강도가 소실된다. 다평면 영상 재구성

과 최대신호강조영상 기법 등으로 성장판 조기유합의 위치와 범위를 자세히 평가할 수 있다

(Supplementary Fig. 3 in the online-only Data Supplement) (12, 15).

상지 골절

상완골(Humerus) 골절
소아에서 상완골(humerus) 근위부 골절의 양상은 나이에 따라 다양하게 나타나는데, 5세 이하에

서는 제1형 Salter-Harris 골절이, 5세에서 10세에는 골간단의 융기 골절이, 10세 이상에서는 제2형 

Salter-Harris 골절이 자주 발생한다. 어린 소아에서는 관절을 감싸고 있는 단단한 연부조직으로 인

Fig. 9. Premature physeal closure of the peripheral portion of the growth plate.
A. The plain radiograph shows focal sclerotic changes in the anterior portion of the growth plate of the dis-
tal tibia (arrow). 
B. The sagittal T1-weighted image reveals a bone bridge in the anterior portion of the growth plate of the 
distal tibia, isointense with the bone marrow (arrow). 

A B
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하여 성장판 손상이 발생하여도 오목위팔관절(glenohumeral joint)의 탈구가 동반되는 경우는 드

물다. 

신생아에서는 분만 외상으로 인해 근위부 상완골에 골절이 발생할 수 있다. 특히 제1형 Salter-

Harris 골절이 발생한 경우, 신생아에서는 아직 골단의 골화 중심이 일반 촬영에서 보이지 않기 때

문에 일반 촬영에서 단순한 오목위팔관절의 탈구로 오인할 수 있어 주의가 필요하다. 신생아에서는 

초음파가 진단에 유용하며, 성장판과 골간단의 골절, 전위, 연부조직 부종 등의 소견을 확인할 수 

있다(Fig. 10).

팔꿈치 골절

정상 팔꿈치의 영상 소견
팔꿈치는 상완골, 요골, 척골 등으로 이루어져 있으며, 성장함에 따라 일반 촬영에서 6개의 골화

중심(ossification center)들이 순차적으로 나타난다. 일반 촬영에서 골화중심들이 보이기 시작하

Fig. 10. Type 1 Salter-Harris injury in a neonate as a birth injury. 
A. The plain radiograph shows lateral displacement of the right humerus (left image). The right image re-
veals a normal left humerus. 
B. Ultrasonography shows a fracture involving the growth plate and metaphysis of the right proximal hu-
merus (arrow). Note the displacement of the humeral head (H) from the metaphysis (M) and soft tissue 
swelling, including the deltoid muscle. 

Right Left

A

B
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는 연령은 개인마다 차이가 있을 수 있으나, 나타나는 순서는 거의 일정하다. 이 골화중심을 간혹 골

절 파편으로 오인할 수 있어 주의가 필요하다(Supplementary Fig. 4 in the online-only Data 

Supplement). 어린 소아의 팔꿈치를 이루는 뼈는 아직 골화가 되지 않은 부분이 많기 때문에 일반 

촬영에서 보이지 않는 연골의 범위를 예측할 수 있어야 골절의 범위, 분류, 및 성장판과 연골 손상 

여부를 정확히 평가할 수 있다.

미세한 융기 골절이나 생나무 골절 등은 일반 촬영에서 잘 보이지 않을 수 있기 때문에 팔꿉관절

액(elbow joint effusion) 증가 여부를 평가하는 것이 진단에 도움이 된다. 정상 팔꿉관절의 측면 촬

영에서는 상완골 원위부의 앞쪽으로 오목한 모양(sliverlike, concave) 혹은 삼각형 모양의 앞지방

패드(anterior fat pad)를 볼 수 있다. 그러나 팔꿉관절액이 증가한 경우 앞지방패드가 볼록한 모양

을 보이면서 융기되는 소견(sail sign)이 나타날 수 있다. 한편 상완골 원위부 뒤쪽의 지방패드는 팔

꿈치오목(olecranon fossa)에 가려져 정상적으로는 보이지 않으나, 팔꿉관절액이 증가한 경우에

는 보일 수 있다(Fig. 11).

팔꿈치를 이루는 뼈의 정렬은 전방상완골피질선(anterior humeral line)과 요골상완골선(radio-

capitellar line)으로 평가할 수 있다(Supplementary Fig. 5 in the online-only Data Supplement). 

전방상완골피질선은 상완골의 앞쪽 피질을 따라 그은 선이며, 이는 소두(capitellum)의 중간 1/3 지

점을 지나야 하는데, 4세 이하에서는 이보다 약간 앞쪽으로 지날 수도 있다. 요골상완골선은 요골의 

중심에서 긴축을 따라 그린 선이며, 전후면 촬영과 측면 촬영 영상에서 소두를 지나야 한다. 전방상

완골피질선은 과상 골절(supracondylar fracture)의 진단에 유용하며, 요골상완골선은 요골상완

골탈구(radiocapitellar dislocation), 외과 골절(lateral condylar fracture), 요골 두(radial head) 

A B

Fig. 11. Type 1 supracondylar fracture. 
A. The anteroposterior view shows a transverse fracture (arrow) in the distal humerus. 
B. The lateral view (left image) reveals elevation of the anterior fat pad (sail sign) and appearance of the 
posterior fat pad (arrowheads). Normally (right image), the anterior fat pad shows a concave or triangular 
shape (curved arrow), and the posterior fat pad should not be seen.
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골절 등의 진단에 유용하다. 

과상 골절(Supracondylar Fracture)
과상 골절(supracondylar fracture)은 소아의 상완골 원위부 골절 중 가장 흔하게 발생하는 형태

이다. 대부분의 과상 골절은 손과 팔이 펴진 채로 낙상을 당할 때 발생하는데(FOOSH-fall onto 

outstretched hand) (16), 상완골 뒤쪽이 척골의 팔꿈치머리(olecranon)에 의해서 충격을 받게 되

면서 골절이 발생한다. 성장판 손상을 수반하는 경우는 드물지만, 동반된 아래팔 골절 여부를 주의 

깊게 살펴봐야 한다. 골절은 일반적으로 수정된 Gartland 분류에 의해서 4가지 형태(Figs. 11, 12, 

Supplementary Figs. 6, 7 in the online-only Data Supplement)로 Table 1과 같이 구분할 수 

있다(17-20). 팔꿉관절의 탈구를 동반하는 경우는 드물다. 골절이 심하지 않고 전위가 없는 경우 일

반 촬영에서 진단이 어려울 수 있으며, 전방상완골피질선이나 팔꿈치 지방패드의 변화를 주의 깊게 

살펴보는 것이 진단에 도움이 된다(Fig. 11, Supplementary Fig. 6 in the online-only Data 

Supplement). 

외과 골절(Lateral Condylar Fracture)
외과 골절(lateral condylar fracture)은 소아에서 두 번째로 흔한 상완골 원위부 골절이며(21), 

아래팔이 회외전(supination) 되어 있고, 팔꿈치가 펴진(extension) 상태에서 내반력(varus stress)

A B

Fig. 12. Type 3 supracondylar fracture. 
A, B. Anteroposterior (A) and lateral view (B) images reveal fractures in both anterior and posterior aspects 
of the distal humerus, accompanied by mild displacement.
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이 가해졌을 때 발생한다. 외과 골절은 골절의 범위와 외측과(lateral condyle)의 전위 여부에 따라

서 구분한 Jakob 분류(Fig. 13, Supplementary Figs. 8, 9 in the online-only Data Supplement)

를 일반적으로 사용하며 Table 2와 같이 구분한다(2, 22, 23). 소두의 유합이 완전히 이루어지지 않

은 소아에서는 상완골 골간단과 소두 사이에서 골간단과 평행한 방향의 골절을 볼 수 있다. 골절조

각이 상완골의 후외측(posterolateral)에 위치하기 때문에 내측경사촬영에서(internal oblique 

view) 골절을 더 명확히 볼 수 있다(Fig. 13B) (21).

Fig. 13. Type 1 lateral condylar fracture. 
A. The anteroposterior view shows a fracture of the lateral condyle of the distal humerus (arrow), with no dis-
placement. 
B. The fracture (arrow) is more evident in the internal oblique view.

A B

Table 1. Modified Gartland Classification of Supracondylar Fracture (18, 19) 

Type Description Radiological Findings
1 No or minimal (< 2 mm) posterior displacement or angulation Fat pad elevation
2 Posterior displacement or angulation, intact posterior cortex Anterior humeral line anterior to the mid 1/3 of the capitellum
3 Completely displaced Complete cortical disruption
4 No intact periosteal hinge Multiplanar instability

Table 2. Jakob Classification of Lateral Condylar Fracture (22, 23)

Type Description Radiological Findings
1 Incomplete Displaced < 2 mm, intact articular cartilage Fracture line enters between the capitellum and trochlear
2 Complete Displaced ≥ 2 mm, intact articular surface Fracture line extends to the articular surface
3 Complete, displaced Displaced ≥ 2 mm, displaced articular surface Completely displaced lateral condyle
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내상과 골절(Medial Epicondylar Fracture)
상완골 내상과(medical epicondyle)는 아래팔의 굽힘근육(flexor muscle)들과 내측측부인대

(ulnar collateral ligament)의 부착부위이다. 골절은 주로 팔꿈치가 과신전된(hyperextension) 

상태에서 외반력(valgus stress)이 작용했을 때 발생한다. 낙상과 같은 직접적인 손상(Fig. 14)이나 

공 던지기와 같은 반복적인 팔꿉관절의 사용으로 인해서 견열 골절(avulsion fracture)이 발생할 수 

있다(Little leaguer’s elbow) (Supplementary Fig. 10 in the online-only Data Supplement). 팔

꿉관절의 탈구를 자주 동반하기 때문에, 영상에서 팔꿉관절의 탈구가 발견된 경우에는 내상과 골절 

여부를 신중히 평가하여야 한다. 척골신경의 손상을 수반할 수도 있다(24).

일반 촬영에서 전위된 골절 조각이나 내상과 뼈돌기(apophysis)를 발견함으로써 진단할 수 있으

나(Fig. 14), 전위가 적은 경우에는 발견이 어려울 수도 있어 정상 측과 비교하면서 판독하는 것이 

중요하다(Supplementary Fig. 10 in the online-only Data Supplement). 또한 팔꿉관절 탈구의 

정복 후 영상에서 내상과가 정상적인 위치에 보이지 않는 경우에는 골절 조각이나 내상과 뼈돌기가 

팔꿉관절 내에 포착되어 있는지 살펴볼 필요가 있다. MRI는 내측측부인대나 척골신경 손상 여부, 

팔꿉관절 외측에서 동반된 상완골이나 요골의 뼈연골손상(osteochondral injury), 골수 부종 등의 

평가에 유용하다. 

요골 두(Radial Head) 및 경부(Radial Neck) 골절
소아에서 요골 두(head)나 경부(neck)의 골절은 주로 융기 골절 혹은, 제1형이나 제2형 Salter-

Harris 골절의 형태로 발생하며, 요골 근위부의 각변형이나 전위를 동반할 수 있다(Fig. 15). 요골상

Fig. 14. Medial epicondyle avulsion fracture in a 6-year-old child after a fall. 
A, B. The anteroposterior view (A) and lateral view (B) show avulsion and displacement of the apophysis of 
the medial epicondyle (arrows). Note the disruption of the radiocapitellar line that suggest dislocation of 
the radiocapitellar joint.

A B
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완골관절의 탈구를 동반하는 경우는 흔하지 않지만, 팔꿈치머리(olecranon)나 내상과 견열 골절 

등을 동반할 수 있다.

팔꿈치머리(Olecranon) 골절
팔꿈치머리 골절은 견열 골절, 가로 골절(transverse fracture), 경사 골절(oblique frcture), 분쇄 

골절(comminuted fracture) 등 다양한 형태로 발생할 수 있으며, 측면 촬영이 골절의 평가에 가장 

유용하다. 소아에서 팔꿈치머리 단독 골절은 드물기 때문에 동반 손상을 평가하는 것이 중요하며, 

약 1/3에서 요골 두나 내상과, 갈고리돌기(coronoid process)의 골절을 동반한다(25). 소아에서는 

정상적인 팔꿈치머리의 골화중심을 골절과 혼동할 수 있으므로 주의가 필요하다. 골절은 보통 골화

중심보다 얇고, 경계가 불규칙하며, 팔꿈치머리의 성장판 방향과 평행하고, 피질골을 보이지 않는

다(Fig. 16).

아래팔 골절
소아의 아래팔 골절은 과상 골절과 마찬가지로 FOOSH 손상에 의해서 발생하는 경우가 많으며, 

요골과 척골 원위부의 골절이 가장 흔하다. 요골 원위부는 소아에서 죔쇠 골절이 가장 자주 발견되

는 부위이기도 하다. 요골 골간과 척골 골간의 골절은 동시에 발생하는 경우가 많으며, 요골 원위부

의 성장판 손상은 제2형 Salter-Harris 골절이 가장 흔하다. 요골 원위부의 작은 죔쇠 골절은 일반 

촬영에서 잘 보이지 않을 수 있으므로 여러 방향에서 촬영한 영상을 주의 깊게 평가하는 것이 중요

한데, 미세한 각변형이나 피질골의 융기가 보인다면 죔쇠 골절을 의심할 수 있다(Fig. 2).

Fig. 15. Radial head fracture. 
The anteroposterior view shows the type 2 Salter-Harris 
injury involving the proximal radius (arrow). Note the 
angulation and dislocation of the radial head. 
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아래팔 골절은 탈구를 동반할 수 있기 때문에 팔꿈치와 손목 관절의 영상을 함께 평가해야 한다. 

Monteggia 손상은 척골 근위부의 골절과 요골상완골관절의 탈구를 동반한 경우를 말하며 소아에

서 척골 근위부의 단독 골절은 드물기 때문에, 척골 근위부 골절이 발견되면 Monteggia 손상의 가

능성을 염두에 두어야 한다(Fig. 17). Galeazzi 손상은 요골 원위부 골절에 원위요척관절(distal ra-

dioulnar joint)의 탈구가 동반된 손상을 말하며, 요골 원위부 골절이 있는 경우에는 원위요척관절

의 탈구 여부를 함께 평가해야 한다(Fig. 18). 척골경상돌기(ulnar styloid process)의 골절, 요골의 

5 mm 이상 단축 (shortening), 2 mm 이상의 원위요척관절의 확장(widening) 등의 소견들이 원

위요척관절 탈구의 진단에 도움이 된다. 소아에서는 Monteggia 손상보다 Galeazzi 손상이 더 흔하

게 발견된다.

주상골(Scaphoid) 골절
주상골(scaphoid)은 소아의 손목뼈 중 가장 흔하게 손상되는 뼈이며, 삼각골(triquetrum) 및 대

능형골(trapezium) 등이 주상골 다음으로 흔하게 손상된다(2). 과거에는 주상골 원위극(distal pole)

의 골절이 가장 흔한 것으로 보고되었으나, 최근에는 신체질량지수(body mass index)의 증가와 

운동 손상의 증가로 주상골 허리(scaphoid waist)의 골절이 흔한 것으로 보고되고 있다(26, 27). 

골절의 평가에 가장 좋은 영상은 손목의 척골 편위(unlar deviation) 상태에서 시행한 주상골 촬

영(scaphoid view)이다. 초기 영상에서는 골절이 명확히 보이지 않을 수 있어 약 10일에서 14일 후 

골절의 재평가가 필요할 수도 있다. 급성 시기에는 일반 촬영보다 CT나 MRI가 골절의 발견에 더 

민감하다(Fig. 19) (28, 29). 일반 촬영에서 주상골과 월상골(lunate)의 간격이 3 mm 이상인 경우에

Fig. 16. Olecranon fracture.
A. The lateral view shows a fracture in the metaphyseal-equivalent zone of the olecranon (arrow). The frac-
ture shows a thin, sliver-like appearance and an irregular border with lack of cortication. 
B. The lateral view of the normal ossification center of the olecranon. Note the smooth border and cortica-
tion of the apophysis.

A B



https://doi.org/10.3348/jksr.2020.81.4.806 821

대한영상의학회지 2020;81(4):806-831

는 주상월상인대(scapholunate ligament)의 손상을 의심해야 하며, 이는 주상월상골 진행성 붕괴

(scapholunate advanced collapse, SLAC)와 같은 합병증과 연관이 있다. 주상골 동맥은 원위극에

서 근위극(proximal pole)의 방향으로 주행하기 때문에, 근위극의 골괴사(osteonecrosis)나 불유

합(non-union)과 같은 합병증이 발생할 수 있다. 골괴사가 진행된 경우에는 주상골의 경화성 변화 

및 연골하 뼈의 낭성 변화, 붕괴(collapse) 등의 소견들을 볼 수 있다(Supplementary Fig. 11 in 

the online-only Data Supplement).

손가락 골절
손뼈의 골절은 9세에서 14세에 가장 흔하게 발생한다(30). 성장판 손상의 동반이 흔한 편이지만, 

뼈 성장의 장애로 진행하는 경우는 상대적으로 드물다. 원위부 손가락뼈사이관절(distal interpha-

langeal joint)의 과굴곡(hyperflexion)으로 인해 끝마디뼈(distal phalanx) 기저부의 후방에 발생

한 제3형 Salter-Harris 견열 골절을 Mallet finger라고 부른다(Supplementary Fig. 12 in the 

online-only Data Supplement). 반대로 손가락의 과신전에 의해서 생긴 끝마디뼈나 중간마디뼈

(middle phalanx)의 손가락굽힘근힘줄(flexor digitorum tendon) 부착 부위인 손바닥판(volar 

plate)에도 제3형 Salter-Harris 손상이 발생할 수 있다(Supplementary Fig. 13 in the online-only 

Data Supplement). 끝마디뼈의 골절은 어린 소아에서 흔하게 발생할 수 있는데, 문틈과 같은 좁은 

부위에 손가락이 끼어서 발생하는 압궤손상(crushing injury)에 의한 경우가 많다(Supplementary 

Fig. 14 in the online-only Data Supplement). 사춘기에는 다섯 번째 중수골(metacarpal bone) 

Fig. 17. Monteggia fracture. 
The anteroposterior view shows a fracture involving the diaphysis 
of the proximal ulna (arrow) and dislocation of the radiocapitellar 
joint (arrowhead).
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머리의 골절이 흔하게 발생하며(Boxer’s fracture) 골절 원위부는 손바닥쪽으로 각변형을 일으키는 

경우가 많다(Supplementary Fig. 15 in the online-only Data Supplement).

하지 골절

대퇴골두골단분리증(Slipped Capital Femoral Epiphysis)
대퇴골두골단분리증(slipped capital femoral epiphysis)은 대퇴골두골단(capital femoral epiph-

Fig. 18. Galeazzi fracture. 
The anteroposterior view shows a fracture involving the diaphysis of 
the distal radius (arrow) and dislocation of the distal radioulnar and 
ulnocarpal joints (arrowhead).

Fig. 19. Scaphoid fracture. 
A, B. The scaphoid view (A) and volume-rendering CT (B) images show a fracture involving the scaphoid waist (arrows). The scapholunate in-
terval is normal (< 3 mm). 
C. The coronal fat-suppressed T2-weighted image reveals a fracture (arrow) and combined bone marrow edema involving the scaphoid bone. 
Note the normal scapholunate ligament (arrowhead). 

A B C
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ysis)이 성장판에서 분리되어 후내측(posteromedial)으로 전위되는데, 사춘기 시기의 남아에서 호

발한다. 사춘기 시기의 뼈 성장과 연관이 있으나, 외상이나 내분비 혹은 염증성 질환과도 연관이 있

다. 높은 신체질량지수는 대퇴골두골단분리증의 위험 요인 중에 하나이며, 양측성 질환의 빈도는 약 

60%로 알려져 있다(31). 외상에 의한 제1형 Salter-Harris 골절에 동반된 대퇴골두골단분리와 구분

하기도 한다(32). 환자가 목발과 같은 보조 기구 없이 몸무게를 지탱할 수 있는지의 여부에 따라서 

안정성(stable slip)과 불안정성(unstable slip) 질환으로 구분한다(33). 

대퇴골두골단분리를 평가하기 위해서는 대퇴관절 전후면 영상과 개구리다리자세 측면 영상(frog 

leg lateral view)를 함께 평가하는 것이 중요하다. 대퇴관절 전후면 영상에서 대퇴골 경부(femoral 

neck)의 피질을 따라 그린 선을 Klein 선(Klein’s line)이라고 부르며, 정상적으로 이 Klein 선은 대

퇴골두골단의 바깥쪽을 지난다. 만일 대퇴골두와 Klein 선이 만나지 않는 경우에는 대퇴골두의 내

측 전위를 진단할 수 있으나(Supplementary Fig. 16 in the online-only Data Supplement), 대

퇴골두골단의 내측 전위의 정도가 적을 경우에는 전후면 영상에서 진단이 어려울 수 있다. 대퇴골

두골단은 후내측으로 전위되기 때문에 전후면 영상에서 대퇴골단의 내측 전위가 잘 보이지 않는 경

우에는 개구리다리자세 측면 영상이 대퇴골두의 후측 전위를 평가하는 데 유용하다(Fig. 20A, B). 

대퇴골두골단의 전위가 일어나기 전(pre-slip phase)에는 대퇴골두 성장판의 확장 및 불규칙한 경

계면, 골단의 방사선투과성 변화 등의 소견만이 보일 수 있어, 일반 촬영에서 이상 소견이 명확히 보

이지 않는 경우 MRI를 고려할 수 있다(Fig. 20C). 

경골 근위부(Proximal Tibia) 및 경골거친면(Tibial Tuberosity) 골절
측면에서 봤을 때 경골 근위부의 성장판은 뒤집힌 L자의 형태를 이루고 있으며, 경골 근위부 골단

과 경골거친면(tibial tuberosity)은 약 15~17세 경에 유합된다. 따라서 소아에서 경골 근위부 골단

과 경골거친면까지 확장되는 골절(Supplementary Fig. 17 in the online-only Data Supplement)

은 성장판 손상을 주의 깊게 평가해야 한다(2). 경골거친면의 골절은 반복적인 도약에 의한 손상이 

흔하다. 오스굿-슐라터병(Osgood-Schlatter disease)과 경골거친면 골절의 감별이 필요한데, 전자

는 무릎힘줄(patellar tendon) 부착부위의 반복적인 장력(tension)으로 인해 경골거친면의 염증과 

박리가 서서히 발생하는 질환인 반면, 후자는 외력에 의해서 급성으로 발생한 성장판의 골절인 점이 

다르다. 

골절의 위치와 형태에 따라서 제2형(Supplementary Fig. 17 in the online-only Data 

Supplement) 혹은 제3형(Fig. 21) Salter-Harris 골절이 발생할 수 있으며, CT나 MRI와 같은 단면 

영상이 골절의 형태와 범위의 평가에 유용하다. 특히 성장판, 관절 연골, 동반된 연부조직의 손상 

여부 평가가 필요할 경우에는 MRI가 유용하다.

경골(Tibia)과 비골(Fibula)의 골간 골절
경골 골간은 소아 하지 골절이 가장 흔하게 일어나는 부위이다. 대개 직접적인 외력에 의해서 발

생하며, 비골 골간의 골절을 자주 동반한다(34). 특히 약 9개월에서 3세 사이의 유아에서 발생하는 

경골 골간의 나선형 골절을 유아기 골절(toddler fracture)이라고 부른다. 전형적으로 약한 비틀림
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이나 낙상에 의해서 발생하는 경골의 골절을 유아기골절로 일컬어 왔으나, 최근에는 유아기에 생긴 

다리나 발의 골절을 모두 유아기 골절 스펙트럼으로 부르기도 한다. 유아기 골절 스펙트럼에서는 경

골의 골절이 가장 흔하고 비골이나 입방골(cuboid)의 골절도 발생할 수 있다(2, 35-38).

유아기 골절은 일반 촬영에서 하지 긴뼈(long bone)의 골간단이나 골간에서 사선형이나 나선형

의 골절선을 보이며, 대개 골절의 전위는 동반하지 않는다(Supplementary Fig. 18 in the online-

only Data Supplement). 초기 영상에서 골절선이 명확히 보이지 않을 수도 있으며. 2~3주 후에 시

Fig. 20. Slipped capital femoral epiphysis. 
A. The anteroposterior view shows widening of the growth plate (ar-
row) of the right femoral head. 
B. The frog lateral view more clearly depicts posterior displacement of 
the right capital femoral epiphysis. 
C. The coronal fat-suppressed T2-weighted image reveals widening 
and high signal intensity of the growth plate and bone marrow edema 
of the head and neck of the right proximal femur. Note the effusion in 
the right hip joint.

A

B

C
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행한 추적 영상에서 골절선 주변의 경화성 변화 및 뼈막주위의 뼈형성(periosteal new bone for-

mation) 등으로 발견되기도 한다. 전후면 촬영, 측면 촬영, 경사면 촬영 중 한 방향의 영상에서만 골

절선이 보일 수 있어 주의가 필요하다.

경골 원위부 틸로우 골절(Tillaux Fracture) 및 삼면 골절(Triplane Fracture)
경골 원위부의 성장판은 약 10세 전후로 유합되기 시작하는데, 내측에서 외측 방향으로 유합이 진

행되어 성장판의 전외측(anterolateral)이 가장 늦게 유합된다. 따라서 성장판이 유합되는 시기에 

경골 원위부에 외력이 가해졌을 경우 성장판 유합의 정도에 따라서 다양한 양상의 골절이 발생할 

수 있으며, 주로 외회전 방향의 외력에 의해서 틸로우 골절(Tillaux fracture)과 삼면 골절(triplane 

fracture)이 발생할 수 있다. 

틸로우 골절은 경골 원위부 성장판의 내측이 유합되고 외측은 유합되지 않은 상태에서, 전방경비

인대(anterior tibiofibular ligament)에 외회전(external rotation) 방향의 외력이 가해져 경골 원

위부 골단의 전외측에 발생한 견열 골절을 말한다. 성장판과 경골 골단에서 골절이 발생하므로 제3

형 Salter-Harris 골절로 분류할 수 있다(Fig. 6).

삼면 골절은 틸로우 골절에서 경골 골간단에 관상면(coronal plane) 방향의 골절이 추가된 형태

로 전형적으로 세 가지 방향의 골절—1) 경골 원위부 골단의 시상면(sagittal plane) 골절, 2) 성장판

A B

Fig. 21. Tibial tuberosity avulsion fracture. 
A, B. The plain radiograph (A) and sagittal reformatted CT (B) image show an avulsion fracture of the tibial 
tuberosity extending to the proximal tibial epiphysis (arrow). The fracture can be regarded as the type 3 
Salter-Harris fracture.
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의 횡단 골절(transverse fracture), 3) 경골 원위부 골간단의 관상면 골절—이 발생한다(Fig. 22). 경

골 원위부 골단과 성장판, 그리고 골간단의 골절이 동반됨에도 불구하고, 제2형 및 제3형 Salter-

Harris 골절이 함께 발생한 것으로 간주하지만, 골절의 부위가 2개로 나뉘는 경우에는 제4형 Salter-

Harris 골절로 분류할 수 있다(32).

일반 촬영에서는 복잡한 골절선의 구분이 잘되지 않아 정확한 골절의 범위를 평가하기가 어려울 

수 있으며, 이러한 경우 CT나 MRI와 같은 단층 영상이 골절의 범위와 형태, 관절면 침범 여부, 성장

판과 연부조직 손상의 평가에 유용하다.

거골(Talus) 골절
거골(talus)의 골절은 소아에서는 흔하지 않으나 유아기 골절(toddler fracture)이 발견되는 부위 

중에 하나이다. 견열 골절이나 골연골 골절, 거골의 목이나 몸통 등에서 골절이 발생할 수 있으며

(Supplementary Fig. 19A in the online-only Data Supplement), 어린 소아에서는 죔쇠 골절이 

발견되기도 한다. 치유기에 근위극에서 골괴사가 발생할 수 있는데, 약 2개월 뒤 추적 영상에서 거

골원개(talar dome)의 연골하 방사선투과성음영(subchondral radiolucency)이 보이면(Hawkins 

sign) 골괴사 발생의 위험이 낮은 것으로 알려져 있다(Supplementary Fig. 19B in the online-

only Data Supplement) (39).

A B

Fig. 22. Triplane fracture involving the distal tibia in a 10-year-old child. 
A. The mortise view shows a fracture in the distal tibial epiphysis in the sagittal plane (arrow) and widening 
of the growth plate in the lateral aspect. 
B. The lateral view reveals a fracture involving the metaphysis of the distal tibia (arrow) in the coronal plane. 
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입방골(Cuboid) 골절  
입방골(cuboid) 골절은 과굴곡(hyperflexion) 된 발에 수직 방향의 힘이 가해졌을 때 중족골

(metatarsal bones) 종골(calcaneus) 사이에서 입방골이 충격(impact)을 받아 발생하는 경우가 

많다(40). 유아기 골절이 발생할 수 있는 부위이나, 골절의 발견이 어려워 간과하기 쉽다(41, 42). 따

라서 바깥쪽 발의 통증이 있고 몸무게를 지탱할 수 없는 환아에서 입방골 골절을 의심하는 것이 중

요하다. 전위가 없는 골절인 경우 초기 영상에서 진단이 어려울 수 있으며, 치유기에 골절 주변부의 

경화성 변화나 뼈모양의 변형 등으로 발견되기도 한다. 어린 소아에서 입방뼈의 모양은 다양하게 

보일 수 있으므로 정상 측과 비교하는 것이 중요하다(Supplementary Fig. 20 in the online-only 

Data Supplement).

중족골 골절
소아의 중족골(metatarsus)과 발가락뼈의 골절은 발의 다른 부위 골절보다 비교적 흔하며, 발등 

쪽에 무거운 물체가 떨어지면서 발생하는 직접적인 외력에 의해서 발생하는 경우가 많다. 중족골 

기저부에서 골절이 발생한 경우에는 발목발허리관절의 손상(Lisfranc injury)의 가능성을 고려해

야 한다. 

소아에서 첫 번째 중족골 기저부에 축방향의 외력에 의해서 죔쇠 골절이 발생할 수 있는데, 2단 

침대에서 딱딱한 마룻바닥을 향해 뛰어내릴 때 자주 발생한다고 하여 2단 침대 골절(bunk bed 

fracture)로 불리기도 한다. 일반 촬영에서는 첫 번째 중족골 기저부의 피질의 융기 및 각변형을 볼 

수 있다(Fig. 23). 

5번째 중족골거친면(5th metatarsal tuberosity)의 견열 골절은 발의 과도한 내번(inversion)이

나 내전(adduction)에 의해서 발생하며 짧은종아리근(Peroneus brevis)이나 새끼벌림근(Adduc-

tor digiti minimi), 또는 발바닥널힘줄(plantar aponeurosis)에 의해 힘줄 부착부위가 당겨져 발

생하는 것으로 알려져 있다(43, 44). 골절은 중족골의 횡축 방향으로 발생한다(Fig. 24). 간혹 5번째 

Fig. 23. Buckle fracture involving the 1st metatarsal 
base (bunk bed fracture). 
Note the buckling of the 1st metatarsal base (arrow).
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중족골거친면의 정상적인 견인골단(apophysis)을 견열 골절로 오인할 수 있으나, 정상적인 견인골

단은 중족골의 장축과 평행한 모양으로 보이기 때문에 감별이 가능하다(Supplementary Fig. 21 

in the online-only Data Supplement). 그러나 아직 유합되지 않은 견인골단에 박리가 발생한 경

우에는 진단이 어려울 수 있는데, 정상 측과 비교하여 병변 측 견인골단이 근위부로 전위되거나 중

족골거친면 성장판이 확장된 소견 등이 보이면 진단할 수 있다.

반복적인 내번에 의해서 5번째 중족골거친면에서 1.5 cm 이내의 골간에 발생한 횡단 골절을 Jones 

골절이라고 하며(Supplementary Fig. 22 in the online-only Data Supplement), 5번째 중족골

거친면 견열 골절과 감별을 요한다. 소아에서는 Jones 골절보다는 5번째 중족골거친면 견열 골절이 

더 흔하게 발생한다. 

결론

외상으로 인한 근골격계의 손상은 성장하는 소아에 있어 다양한 후유증과 성장 장애를 유발할 수 

있으므로 정확한 영상의 평가가 환자의 치료에 중요한 역할을 한다. 소아 골절은 성인과는 다른 영

상의학적 특성을 보이기 때문에 영상 소견에 익숙하지 않는 경우 진단에 어려움을 겪을 수도 있다. 

특히 소성변형, 죔쇠 골절, 생나무 골절 등은 소아에서만 특징적으로 보이므로 이러한 영상 소견을 

숙지하고 있어야 조기 진단을 놓치는 실수를 줄일 수 있다. 또한 성장판 근처의 골절은 항상 성장판 

손상을 염두에 두고 영상을 평가해야 하며, 치유기의 영상에서는 뼈다리의 형성이나 뼈의 변형 및 

뼈 성장 장애 등에 주의를 기울여야 한다.

소아 골절의 대부분은 일반 촬영으로 진단이 가능하지만 골절이 명확히 보이지 않는 경우에는 여

러 방향에서 시행한 영상을 조합하여 판독하여야 한다. 골단의 골화가 완전히 이루어지지 않고 성

장판이 유합되기 전에는 손상과 정상의 구분이 어려울 수 있으므로, 일반 촬영에서 보이지 않는 연

골의 범위를 염두에 두면서 정상 측과 비교하며 영상을 평가하는 것이 중요하다. CT는 미세 골절의 

Fig. 24. Avulsion fracture involving the 5th metatarsal 
tuberosity. 
The oblique view reveals a transverse fracture involv-
ing the 5th metatarsal tuberosity (arrow). 



https://doi.org/10.3348/jksr.2020.81.4.806 829

대한영상의학회지 2020;81(4):806-831

발견이나 골절의 범위를 평가하는데 유용할 수 있으나, 일반 촬영에 비해 방사선 피폭의 위험이 높

기 때문에 필요한 경우에만 선택적으로 시행하여야 한다. MRI는 연골이나 관절 손상, 연부조직의 

손상, 미세 골절, 성장판 손상 등의 평가가 필요할 때 유용하게 이용할 수 있으나, 검사 시간이 길고 

어린 소아에서는 진정이 필요할 수도 있다는 점에서 제한이 있다. 초음파는 아직 널리 이용되고 있

지 않으나, 신생아 골절이나 관절의 손상, 연부조직이나 혈관 손상 평가 등에 선택적으로 이용할 수 

있다. 영상의학과 의사는 소아 골절의 다양한 임상적, 영상의학적 특성을 이해하고 영상을 평가할 수 

있어야 하며, 소아의 특수성을 고려하여 상황에 맞는 적절한 영상 검사를 제안할 수 있어야 하겠다. 

Supplementary Materials
The online-only Data Supplement is available with this article at http://dx.doi.org/10.3348/

jksr.2020.81.4.806.
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소아 골절의 영상의학적 소견

황재연*

근골격계의 외상은 소아가 응급실로 내원하는 가장 흔한 원인 중에 하나이다. 소아에서 뼈는 

아직 완전히 골화가 되지 않았기 때문에 불완전 골절(소성변형, 생나무 골절, 죔쇠 골절)과 같

이 성인과는 다른 영상의학적 특성을 보이기도 하며, 성장판의 손상으로 인해 성장 장애를 

유발하기도 한다. 소아는 연령에 따라서 활동 범위나 활동 양상이 다르기 때문에 분만 손상

에서부터 낙상, 교통사고에 이르기까지 다양한 기전에 의해서 골절이 발생하며, 각각의 손상 

기전에 따라 특징적인 골절의 발생 부위 및 골절의 형태를 보이기도 한다. 본 종설에서는 소

아의 다양한 근골격계 외상 중 소아에서 흔하게 볼 수 있는 사지 골절의 영상의학적 특성에 

대해서 고찰해보고자 한다. 
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