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Sesamoid bones and accessory ossicles are normal anatomic variants with varying morphological 
appearances and incidences. They are usually small osseous fragments with well-corticated mar-
gins located adjacent to the joint space and bone. Patients with sesamoid bones and accessory 
ossicles are usually asymptomatic and commonly encountered in clinical practice. These sesa-
moids and accessory bones are occasionally painful because of fractures, dislocations, degenera-
tive changes, avascular necrosis, accessory bone infections, or abnormalities of the adjacent tis-
sue, such as nerve entrapment, tenosynovitis, or soft tissue impingement. This article aimed to 
illustrate the imaging features of symptomatic sesamoids bones and accessory ossicles at various 
anatomic locations and describe their clinical features and radiological differential diagnosis.
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서론

종자골(sesamoid bone)과 부골(accessory ossicle)은 정상 해부학적 변이로 그 빈도와 
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형태는 다양하게 보고된다. 정상 종자골과 부골은 공통적인 영상 소견을 보이는데, 대게 크기가 

작고 둥근 모양으로 피질로 잘 둘러싸여 있으며(well-corticated), 뼈나 관절 주위에 인접하여 관

찰되고 드물게 bipartite (이분) 혹은 multipartite (다분) 형태를 보일 수도 있다(1). 종자골은 건 조

직 내에서 발생한 골편으로 도르래와 유사하게 건에 가해지는 압력을 변화시키고 마찰을 감소시

키며 근육의 힘의 방향을 변화시키는 등의 기능을 하며, 부골은 유합되지 않은 일차 혹은 이차 골

화 중심으로부터 유래하는 골편으로 그것의 알려진 기능은 없다(1, 2).

대부분의 종자골과 부골은 무증상이나, 외상에 의한 골절이나 탈구, 관절염, 활액막염, 감염 등

의 질환이 이환될 수 있으며 신경압박 등의 증상을 유발할 수 있다. 증상을 일으키는 종자골과 부

골은 질환에 따라 다양한 영상 소견을 보이게 되는데, 이러한 영상 소견을 바탕으로 한 정확한 진

단은 환자에게 적절한 치료를 제공하는데 도움을 줄 수 있다(1). 이에, 본 논문은 종자골과 부골의 

해부학적 위치에 따른 종류와 기능을 알아보고, 증상을 일으키는 다양한 종자골과 부골의 임상적 

양상과 영상의학적 소견 및 감별진단에 대해 다루어 보고자 한다(Table 1).

본론 

증상이 있는 종자골(Sesamoids) 

슬개골(Patella)
Patella는 우리 몸에서 가장 큰 종자골로 슬관절 전방에 위치하여 대퇴골의 슬개면과 관절을 형

성하고, 슬관절을 보호하며 슬관절의 신전 운동에서 위쪽 대퇴 사두근 인대와 아래쪽 슬개건 사이

에 지렛대 역할을 하여 마찰을 줄여주는 기능을 한다(3).

Patella는 골화되지 않은 연골덩이(unossified cartilage mass) 형태로 3~5세까지 크기가 커지

다가 4~6세부터 골화가 시작되는데 여러 곳의 골화 중심(multifocal ossification center)이 과립

(granular) 혹은 불규칙한 모양을 보이다가 커지면서 합쳐지고 사춘기 동안 patella의 골화가 완

성된다. Patella의 2차 골화 중심은 12세경에 나타나며 대부분 patella의 상외측극 부위에 위치한

다. Bipartite 혹은 multipartite patella는 2차 골화 중심의 융합 실패로 인한 것으로 알려져 있으

며 드물지만, 때때로 선행하는 연골골의 분리(chondro-osseous separation or fracture)에 의해

서도 나타날 수 있다고 보고된다. 단순촬영에서는 분리된 골편 조각으로 나타나지만 실제로는 섬

유연골조직으로 patella의 주골편과 연결성을 보인다(4).

Bipartite patella는 Saupe classification에 의해 모양에 따라 3가지 형태로 구분하며 type 1은 

분리된 골편이 patella의 하방극 부위에 있는 경우, type 2는 분리된 골편이 patella의 외측연에 있

어 주 골편과 수직 경계(vertical margin)를 보이는 경우, type 3은 분리된 골편이 patella의 상외

측극 부위에 있는 경우를 말하고 type 3가 75% 정도로 가장 흔하고 type 1은 5%로 가장 드물다

(5). 하지만 Saupe classification은 단순히 bipartite patella의 모양에 따른 분류이고, Ogden (4)

에 의하면, patella에서 하방극 부위에 2차 골화 중심은 없고, 따라서 type 1 형태의 bipartite pa-

tella는 Sinding-Larsen-Johanson syndrome의 감별이 필요하다고 하였다.
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Bipartite 혹은 multipartite patella는 대부분 증상이 없으나 만성적인 스트레스나 운동 등에 

의해 증상을 유발할 수 있고, 때로는 직접적인 충격이 가해져 골편의 분리가 일어날 수도 있다(6). 

Bipartite 혹은 multipartite patella는 골화 중심 사이의 연결 부위가 상대적으로 약해서 직접 혹

은 간접적인 외상으로 골절이 일어나게 되며, 상대적으로 혈액 공급이 적고 연골의 재생 기능이 

낮아 동통성 비유합성 골절을 일으킬 가능성이 높다(7).

증상을 유발하는 bipartite patella가 의심되는 경우 squatting position에서 촬영한 skyline 

view에서 주골편과 분리된 골편 사이에 벌어짐을 잘 볼 수 있다고 보고되었다(8). 자기공명영상

(MRI)을 촬영하는 경우 분리된 골편 사이의 벌어짐과 변위(displacement)가 관찰될 수 있고 벌

어진 골편 사이에 물이 끼어들어간 것을 볼 수 있으며 덮고 있는 관절연골(overlying articular 

Table 1. Sesamoid Bones and Accessory Ossicles

Prevalence  (%) Location Symptom Common Diseases Differential Diagnosis
Sesamoids

Bipartite patella 2 Superolateral 
aspect of patella

Anterior knee pain Fracture Patella fracture

Fabella Up to 85.8 Lateral head of 
gastrocnemius

Posterolateral pain 
of knee joint

Degenerative change, 
rheumatoid arthritis

Loose body, 
osteochodromatosis, 
heterotopic ossification

Hallux sesamoid Always Plantar to 1st 
metatarsal head

1st metatarsal 
joint pain

Fracture, osteoarthritis, 
osteonecrosis, infection 

Bipartite sesamoid

Os peroneum Up to 26 Plantolateral to 
cuboid bone, 
within peroneus 
longus tendon

Lateral, plantar 
aspect pain at 
midfoot area  

Fracture, rupture of 
peroneus longus tendon

Impingement between 
peroneal tubercle and 
peroneal tendon, 
bipartite os peroneum

Accessory ossicles
Os odontoideum Unknown Dorsal, cranial to the 

anterior arch of C1
Atlantoaxial 

instability
Subluxation Persistent ossiculum 

terminale
Os acromiale 7 Junction of meso-

and meta-
acromion

Shoulder pain Rotator cuff tear Non-union state of 
acromion fracture

Os styloideum 18–19 (including 
carpal boss)

Between trapezoid, 
capitate, 2nd and 
3rd metacarpal 
bone

Dorsal wrist pain Osteroarthritis, tendinitis Carpal boss

Os acetabuli 2–3 Along the 
anterosuperior 
margin of 
acetabular rim

Hip joint pain and 
fatigue

Femoroacetabular 
impingement, hip 
dysplasia

Acetabular labral 
calcification

Os naviculare 2–12 Adjacent to tarsal 
navicular, 

within the distal 
posterior tibial 
tendon

Mid foot and arch 
pain, palpable 
bony 
prominence on 
mid foot

Posterior tibial tendinitis Tarsal stress fracture, 
arthritis, posterior tibial 
tendon rupture

Os trigonum 7–25 Posterior to the 
talus

Posterior foot pain 
(“en pointe” 
position)

Posterior ankle 
impingement, flexor 
hallucis longus tendinitis

Avulsion fracture of lateral 
tubercle of talus, fracture 
of Stieda process
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cartilage)의 균열이 동반될 수 있다(Fig. 1).

  

장딴지근머리종자뼈(Fabella)
Fabella는 장딴지근(gastrocnemius muscle)의 근섬유 내에 박혀 위치하며 무릎의 후방에서 

lateral gastrocnemius head의 근위부 부착 부위에서 외측 대퇴골와와 관절을 이룬다(9). 성숙되

기 전의 fabella는 연골성 혹은 섬유성 결절(cartilaginous or fibrous nodule)의 형태로 관찰되며 

내연골골화(enchondral ossification)를 통해 골화가 완성된다. 드물게 fabella가 medial gas-

trocnemius head에 관찰되기도 하는데 대부분 미골화된(non-ossified) 형태로 나타나며, 이는 

장딴지근의 내측보다는 외측에서 종자골의 골화가 상대적으로 쉽게 일어나기 때문이라고 알려져 

있다(10). Fabella의 빈도는 서양인보다 동양인에서 더 높게 나타나는 것으로 알려져 있으며, 

bony fabella뿐만 아니라 cartilaginous fabella를 포함하는 경우 빈도는 더 높게 보고된다. 일본

인 사체를 대상으로 한 연구에 따르면 fabella는 66.0~85.8%의 빈도로 나타난다고 보고된 바 있다

(10, 11). Lateral gastrocnemius head에 위치하는 fabella는 fabellofibular ligament의 형태로 

arcuate ligament와 함께 무릎의 후외측 구조물의 안정화에 기여하는 것으로 알려져 있으며, 사

체 연구를 통한 보고에 따르면 두 인대의 두께는 역상관성(negative correlation)을 보여 임상적으

로 상호 보완적인 역할을 하는 것으로 생각된다(11).

임상적으로 fabella가 증상을 일으키는 경우를 fabella syndrome이라 일컫는데, 대게 무릎관절

의 후외측 통증을 호소하며 무릎의 신전 및 fabella의 직접적인 압박으로 통증이 악화된다(12). 

Fabella의 크기와 위치가 중요한 역할을 하며 무릎 관절의 후방 관절낭이나 후외측 대퇴골과의 직

Fig. 1. A 66-year-old man with left knee pain due to direct trauma to the patella from slipping down diagnosed with a diastatic injury of the bi-
partite patella.
A. The radiograph shows a well-corticated osseous fragment in the superolateral aspect of the patella, typical to the bipartite patella. Note the 
widening of the gap (arrow) with minimal displacement between the bipartite fragment and the main patella in the upper portion. 
B. On magnetic resonance imaging, the coronal FS-PDW image shows a fluid gap (arrow) along the vertical line between the bipartite frag-
ment and the main patella. 
C. The middle portion of the synchondrosis between the bipartite fragment and the main patella shows a subchondral cyst (arrow) on the op-
posed articular surface at the chondral fissuring on the FS-PDW axial image. 
FS-PDW = fat-suppressed proton-density-weighted

A B C
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접적인 자극(irritation)이 주요 원인이며 인접한 fabellofibular ligament나 장딴지건에 압박 자

극(compressive irritation)을 주거나 혹은 총비골신경(common peroneal nerve)에 손상을 줄 

수 있다(13). Fabella syndrome의 영상 소견은 지금껏 정확히 정의된 바는 없고 골연화증에 합당

한 minimal osteochondral lesion (Fig. 2)이 보고되고 있다(14).

 Fabella syndrome 외에도 슬관절의 퇴행성 관절염이나 류마티스성 관절염 혹은 다른 염증성 

관절염이 2차적으로 fabella를 침범할 수 있다. fabella의 골절은 매우 드물게 보고되고 장딴지건

의 손상과 함께 fabella의 골절이 동반될 수 있다고 하며 최근에는 슬관절 치환술 이후에 fabella

의 스트레스 골절 가능성이 보고되기도 하였다(15).

단순촬영에서는 골연골 유리체(osteocartilaginous loose body)나 골연골종증(osteochondro-

matosis)으로 인한 병변과의 감별이 필요하나 단일 병소이면서 특징적인 위치에 종자골의 특징

적인 영상 소견인 비교적 크기가 작고, 피질골로 잘 싸여진 변연부를 보이면서 원형 혹은 난원형

의 모양을 보이는 경우 fabella를 진단할 수 있으며 골연골 유리체나 골연골종증은 컴퓨터단층촬

영(CT)이나 자기공명영상에서 관절낭 내에 위치하는 것을 확인함으로써 감별할 수 있다. 그 외에 

이소골화(heterotopic ossification)나 외상 후 골편, 혹은 골성 종양 등의 감별이 필요할 수 있으

나, 영상의학적 소견뿐만 아니라 임상적인 소견이 정확한 진단에 부가적으로 도움이 될 수 있다. 

추가적으로 cyamella는 무릎 후방에 관찰되는 또 다른 종자골로 슬와근(popliteus muscle)의 근

위부 근섬유 접합부위에 위치하며 lateral tibial condyle의 후면과 관절을 이루고 fabella보다는 

좀 더 슬관절 원위부에서 관찰되는 것이 차이점이다(16). 

족무지 종자골(Hallux Sesamoid)
Hallux sesamoid는 중족족지관절(metatarsophalangeal joint)의 족저부에 위치하며 단족무

Fig. 2. A 20-year-old man with posterolateral knee pain for 1 month diagnosed with fabella syndrome.
A, B. On magnetic resonance imaging, sagittal PDW (A) and axial fat-suppressed PDW (B) images show a 
round, well-corticated osseous fragment (arrows) posterior to the lateral femoral condyle. Note the osteo-
chondral lesion (open arrows) on the articular surface opposite to the lateral femoral condyle pressed by 
the anterior convexity of the fabella.
PDW = proton-density-weighted

A B
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지굴건(flexor hallucis brevis tendon)의 medial and lateral tendon slip에 박혀 있으며 거의 항

상 존재한다. Hallux sesamoid는 건을 보호하는 기능과 더불어 체중 부하의 압력을 흡수하고 굴

건의 지렛대 역할을 함으로써 마찰을 줄이는 역할을 한다. Hallux sesamoid의 dorsal aspect는 유

리질 연골로 덮여 있으며 중족족지관절의 족저부와 관절을 이룬다. 두 개의 hallux sesamoids는 

intersesamoid ligament로 단단히 부착되어 있고 장족무지굴건(flexor hallucis longus tendon)

이 intersesamoid ligament의 족저부쪽에서 두 개의 hallux sesamoids 사이로 주행한다(17, 18).

Hallux sesamoid는 정상적으로 체중의 50% 정도까지의 하중을 받으며 정상 보행 주기에서 발

이 지면에 닿는 입각기(push-off phase)에는 체중의 3배까지도 그 힘이 증가되는 것으로 보고되

며 그 해부학적 위치 및 생물역학(biomechanics)에 의해 가해지는 전단력(shearing force)과 충

격 등에 손상이 발생하기 쉬운 구조물이다(19, 20). 내측 종자골이 외측 종자골에 비해 크기가 더 

크고 보행 시 더 큰 압력을 받기 때문에 내측 종자골이 골절 및 손상에 더욱 취약하다(21).

Hallux sesamoid의 급성 골절은 직접적인 충격에 의한 crushing injury로 분쇄골절 형태로 나

타나기도 하나, 대부분 과신전 손상으로 발생하여 횡형 골절선을 보인다. 따라서 hallux sesa-

moid의 골절과 bipartite sesamoid의 감별이 필요한데, 불규칙하고 크기가 다른 종자골 골편의 

분리, 추적관찰 영상에서 가골(callus) 형성, 반대쪽에 유사한 소견이 없는 경우 bipartite sesa-

moid보다는 급성 골절을 시사하는 소견이다(22). 이외에 다른 증상을 일으키는 종자골과 마찬가

지로 골관절염이나 감염 등이 hallux sesamoid에 이환될 수 있으며 과신전 손상을 받는 경우 관

절낭-인대 손상이 동반될 수 있다. Hallux sesamoid의 골괴사는 골절이나 탈구, 감염, 반복적인 

미세 외상(microtrauma) 등에 의해 2차적으로 나타날 수 있다. 대개 단순촬영에서는 증상 발현 

이후 6개월까지 정상 소견을 보이며 말기에 이르러 음영 증가 소견과 함께 분절형성(fragmenta-

tion)이나 점상모양(stippled appearance)을 보일 수 있다. 핵의학 검사는 진단에 비특이적이나 

진단 예민도가 높고, 자기공명영상 검사에서는 질환의 초기에 골수 부종 만을 보여 초기 피로골절 

및 비특이적인 종자골염 등의 감별이 필요하다. 또한 질환의 후기에는 분절형성과 함께 경화와 부

종이 혼재되어 T1 강조영상 및 T2 강조영상에서 혼재된 신호강도를 보인다(Fig. 3).

비부골(Os Peroneum)
Os peroneum은 명칭상 족부의 부골로 명칭되어 있으나 엄밀히 장비골건(peroneus longus 

tendon)에 박혀 있는 종자골로 분류할 수 있으며 족저부 외측의calcaneocuboidal joint level에

서 관찰되며 그 빈도는 26%까지 보고된다(1). 골화되지 않은 연골성의 혹은 섬유연골성 시기의 os 

peroneum은 누구에게나 관찰될 수 있고 os peroneum이 골화되어 단순촬영 검사에서 확인되는 

경우, 60%가량 양측성으로 관찰되며 bipartite os peroneum의 빈도는 전체 os peroneum의 

30% 정도로 비교적 흔하다(23). Os peroneum은 장비골건 외에 plantar fascia, fifth metatarsal 

band, cuboid band, peroneus brevis band 등의 연부조직에 부착하기도 한다(24).

Os peroneum syndrome (비부골 증후군)은 장비골건(peroneus longus tendon)의 손상이나 

건막염, os peroneum의 골절, bipartite 혹은 multipartite os peroneum의 분리(diastasis) 및 골

괴사 등의 다양한 원인에 의해 나타나는 임상적인 용어로써 공통적으로 midfoot 족저부 외측에 
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통증을 유발한다(24). Os peroneum syndrome은 급성 형태와 만성 형태로 나누어 볼 수 있는데 

급성 증상 발현의 경우 supination과 inversion 손상으로 os peroneum의 골절이 일어나거나 bi-

partite 혹은 multipartite os peroneum의 분리가 원인이 될 수 있고 2차적으로 장비골건의 파열

을 동반한다. 만성 증상 발현의 경우 만성적인 bipartite 혹은 multipartite os peroneum의 분리

나 장비골건의 건막염이 원인이 된다(25). 종골의 외측연(lateral wall)에는 비골결절(peroneal tu-

bercle)과 anterior calcaneal peroneal facet으로 이루어진 두 개의 돌기(process)가 있다. 비골

결절의 비대가 있는 경우 비골건(peroneal tendon)의 충돌(impingement)을 유발해 건막염을 

일으켜 os peroneum syndrome의 원인이 될 수 있어 감별이 필요하다(26).

Os peroneum의 골절과 bipartite os peroneum의 감별이 중요한데, 측면 단순촬영에서 os 

Fig. 3. A 19-year-old man with left 1st metatarsophalangeal area pain for 3 years diagnosed with early-stage osteonecrosis of the hallux sesa-
moid.
A-D. The radiograph (A) shows a linear lucent line (arrow) and slightly decreased volume with sclerosis of the fibular sesamoid adjacent to the 
left 1st metatarsal bone. On magnetic resonance imaging, the sagittal FS T2-weighted image (B) shows a geographic low-signal-intensity line 
with bone marrow edema (arrow) of the 1st fibular sesamoid. Axial FS T2-weighted (C) and axial T1-weighted (D) images show mild joint cap-
sular distension with periarticular soft tissue edema (arrows).
FS = fat-suppressed

A

C D

B
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peroneum 골편의 벌어짐이 6 mm 이상인 경우, 분리된 골편이 calcaneocuboid joint에서 근위

부로 전위되는 경우, 혹은 경사 단순촬영에서 20 mm 이상 전위된 경우는 장비골건의 전층파열과 

함께 os peroneum의 골절을 시사하며, 골편의 분리가 2 mm 이하인 경우는 bipartite os pero-

neum을 시사한다고 보고되었다(27). 자기공명영상에서는 골수의 신호강도를 통해 bipartite os 

peroneum과 os peroneum의 급성 골절을 감별할 수 있으며 장비골건의 동반된 파열이나 주변 

연부조직의 변화를 잘 볼 수 있다(Fig. 4).

또한 os peroneum은 os vesalianum과 5번째 중족골의 견열골절(avulsion fracture) 혹은 정

상 골화 중심(ossification center) 과의 감별이 필요하며, 이들은 모두 os peroneum보다는 원위

Fig. 4. A 42-year-old woman with persistent lateral foot pain for 3 months diagnosed with the painful os 
peroneum syndrome possibly due to an old fracture with osteonecrosis.
A. The radiograph shows two sclerotic osseous fragments at the calcaneocuboidal joint level. 
B. On magnetic resonance imaging, the sagittal T2-weighted image shows two low-signal-intensity frag-
ments embedded along the peroneus longus tendon and scanty fluid (open arrow) between two fragments. 
C, D. Coronal (C) and axial (D) fat-suppressed T2-weighted images show a partial tear with tendinosis of the 
peroneus longus tendon (thick arrows) and peritendinous fluid (arrows).

A

B

DC
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부에 위치하는 것이 특징이고, 견열골절의 경우 건 부착 부위에 횡단면(transverse plane)으로 위

치하게 된다(28).

 

증상이 있는 부골(Accessory Ossicles)

치상돌기골(Os Odontoideum)
Os odontoideum은 중쇠뼈(axis)의 치상돌기(odontoid process)의 해부학적 변이로 대부분 우

연히 발견되기 때문에 발생빈도는 지금까지 알려진 바가 없다. 선천적으로 생기거나 외상 후 후천

적으로 생길 수 있다. 선천적으로 생기는 경우 치상돌기가 중쇠뼈의 주골편(body of the axis)과 

유합되지 않아 발생하는 것으로 설명되며 후천적인 원인의 경우 치상돌기의 type 2 골절 이후에 

무혈성 괴사와 골 재형성으로 발생하는 것으로 설명된다. 최근 견해는 외상 후 후천적인 발생 쪽

으로 모아지고 있는데 그 이유는 os odontoidum과 남아있는 치상돌기(remnant odontoid pro-

cess)와의 간격(gap)이 superior articular facets of axis 상방까지 확장되는데 선천적인 발생이라

는 가설대로라면 이 간극은 그보다 더 아래쪽인 neurocentral synchondrosis level에 남아 있어

야 하기 때문이다(29).

Os odontoideum은 무증상인 경우도 있지만, 증상을 나타내는 경우 고리중쇠불안정(atlanto-

axial instability)에 의해 치상돌기골이 전방이나 후방으로의 아탈구가 일어나 이로 인해 척추관

의 협착과 C1 level에서 척수의 압박 및 압박척수병증(compressive myelopathy)이 나타날 수 있

다(29). 드물게 척추뇌기저 허혈(vertebrobasilar ischemia)이 고리중쇠불안정에 의해 일어날 있

으며 이로 인한 소뇌 경색, 뇌간 손상 등이 동반될 수 있다(30).

경추의 측면 단순촬영에서 C1 anterior arch의 비대는 치상돌기 type 2 골절과 비교하여 os 

odontoideum의 특징적인 소견이며 분리된 골편이 부드럽고, 피질골로 잘 싸여진 변연부를 보이

는 것도 진단에 특징적이다(Fig. 5) (31). Os odontoideum과 감별이 필요한 persistent ossicu-

lum terminale는 transverse alar ligament 상방에 위치하게 되며 치상돌기 type 2 골절의 경우 

C1의 위쪽 경계가 편평하고, 예리하고 피질화되지 않은 경계(flattened, sharp, uncorticated 

margin)를 보일 수 있다.

견봉골(Os Acromiale)
Os acromiale는 견갑골의 견봉돌기의 첨부에 골단이 유합되지 않아 발생하며 형태학적으로 4

가지 타입─pre-acromion, meso-acromion, meta-acromion, basi-acromion─이 있고 이러한 

os acromiale의 발생빈도는 7%로 보고된 바 있다. Os acromiale가 있는 경우 증상이 없을 수도 

있으나 유합되지 않은 골편의 움직임으로 직접적인 통증을 유발할 수 있고 불안정한 골편에 의해 

견봉 아래 공간의 역동적인 충돌(dynamic impingement)이 일어나 회전근개 손상이 야기될 수 

있다(32, 33).

Os acromiale는 단순촬영방법 중 axillary view에서 쉽게 진단할 수 있고 자기공명영상에서는 

이와 동반된 os acromiale의 불안정성(instability)에 의해 발생한 회전근개 손상 유무를 확인할 
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수 있다(Fig. 6).

감별진단으로 불유합 상태(non-union state)의 견봉 골절이 있으며, 예리하거나 피질화되지 않

은 경계(uncorticated margin)를 보이고 추적관찰 영상에서 가골 형성을 보이는 경우 감별할 수 

있겠다.

Os Styloideum
Os styloideum은 움직이지 않는 손목의 부골로 trapezoid (작은마름뼈), capitate (알머리뼈), 

Fig. 5. A 53-year-old woman with neck pain, sensory loss, and pain in the right upper and lower extremities for 6 years diagnosed with symp-
tomatic os odontoideum.
A. The sagittal computed tomography image shows a well-corticated separated bony fragment superior to the C2 body at the atlantoaxial level. 
B, C. Sagittal T1-weighted (B) and T2-weighted (C) magnetic resonance images show a fluid between the bony fragment and the remaining 
C2 and associated lobulated epidural cystic lesion just posterior to the above lesion (arrow). The spinal canal narrowing with severe cord 
compression and compressive myelomalacia at the C2 level can be noted.

Fig. 6. A 39-year-old woman with chronic shoulder pain for 3 years diagnosed with symptomatic os acromiale with subacromial impingement 
and a cuff tear.
A. The reconstructed sagittal computed tomography image shows the os acromiale with the hypertrophic pseudo-articulation of the distal 
acromion. 
B, C. Axial (B) and coronal (C) T2-weighted magnetic resonance images show a partial-thickness tear (arrows) on the bursal surface of the in-
fraspinatus tendon.

A B C

A B C
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그리고 2번째, 3번째 중수골(metacarpal bone) 사이에 위치한다. Fiolle 등이 발견한 carpal boss 

(손목돌기)는 2번째, 3번째 중수골의 기저에 위치한 손등 방향으로의 골융기를 일컫는 것으로 car-

pal boss와 os styloideum이 완벽한 동의어는 아니며 os styloideum은 분리된 작은 뼈 혹은 손목

뼈나 중수골과 섬유결합을 보이는 작은 뼈이다(34). 이전 연구에 따르면 os styloideum을 포함한 

넓은 의미의 carpal boss의 발생률은 18~19%로 보고되었다. Os styloideum의 정확한 병인과 임

상적 유의성에 대해서는 현재도 불확실하지만 반복적인 미세외상이 미성숙한 손목뼈나 중수골에 

가해져 그에 대한 반응으로 생겼을 가능성이 있다(35).

Carpal boss syndrome (손목돌기 증후군)은 이러한 os styloideum을 포함한 carpal boss 등에 

의하여 발생하는 수근중수관절 부위의 통증이나 피로와 관련이 있으며 골관절염, 건활막염등과의 

감별이 필요하며 또한 동반되어 나타날 수도 있다. 측면 단순촬영이 os styloideum을 가장 잘 관

찰할 수 있는 검사이며 자기공명영상 검사에서 통증과 관련된 부종이 동반될 수 있다(36).

비구순의 골화(Os Acetabuli) 
Os acetabuli는 비구연(acetabular rim) 부위에서 2차 골화 중심이 유합되지 않아 생기는 것으

로 길쭉한 모양이며 비구의 지붕 아래쪽에 비구의 둘레를 따라가며 형성된다(Fig. 7). Arho (37)에 

의하면 증상이 없는 환자들에서 2~3% 정도의 빈도로 보고되며 지속적인 미세외상이 원인이 될 

수 있으며 고관절 부위의 통증 및 피로감 등의 증상이 동반될 수 있다. “해부학적” os acetabuli는 

Y 모양의 비구 연골의 전방에 위치하며 흔히 일컫는 os acetabuli는 이러한 “해부학적” os acetab-

uli와 혼동을 막기 위해 os acetabuli marginalis (superior)라고 불리기도 한다. Os acetabuli는 

관절낭 주변이나 관절와순(labrum)의 석회화와 감별이 필요한데, 이 석회화는 os acetabuli 보다 

좀 더 상방에서 보이며 비구를 따르는 주행을 보이지 않고 관절낭 주변이나 아래쪽으로 더 확장되

Fig. 7. A 19-year-old professional B-boy dancer with chronic bilateral hip and inguinal pain for 5 years diagnosed with delayed union of the os 
acetabuli due to chronic repetitive injuries.
A. The axial CT image shows several tiny osseous fragments (arrows, not fully shown in this images) scattered along the anterosuperior and 
posterosuperior edges of the bilateral os acetabuli. 
B. The follow-up CT image acquired after 3 years shows the fusion of previously noted tiny osseous fragments with sclerotic changes and ir-
regular margins (arrows).

A B
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어 관찰되는 것이 감별점이다(38).

Os acetabuli는 선천적인 원인 외에도 비구연 골절(acetabular rim fracture)의 불완전한 치유

나 비구순(acetabular labrum) 내의 골화로 형성될 수 있다. 심한 고관절 이형성증에서 과부하에 

의한 구연의 피로 골절이 생길 수 있으며 true os acetabuli의 경우 연골 성장판(cartilaginous 

growth plate)이 고관절 표면에 평행하기 때문에 골편이 평행하게 관찰되지만, 비구연의 피로 골

절의 경우 고관절 표면에 수직으로 관찰된다는 점이 감별점이 된다(39). Cam-type femoroace-

tabular impingement (이하 FAI) syndrome에서도 앞위쪽 비구의 골화가 동반될 수 있는데 대

퇴골두의 모양과 충돌의 소견이 os acetabuli와 감별점이다(40). 또한 os acetabuli와 FAI 사이의 

연관성이 있어 동반되어 나타나는 경우가 흔하며 os acetabuli를 제거해주는 것이 FAI의 치료에 

도움이 된다는 연구 결과도 있다(41). 

부주상골(Os Naviculare) 
Os naviculare는 os tibiale, os tibiale externum, accessory navicular bone 혹은 naviculare 

secondarium 등으로 불리며 그 빈도는 2~12% 정도로 족부에서 흔한 부골 중에 하나이며 주상골

(navicular bone)의 뒤안쪽 융기(posteromedial tuberosity)에 인접하여 위치한다. Os navicula-

re는 주골편과 분리된 골편 사이의 모양에 따라 주골편과 연골결합이 없이 후경골건(posterior 

tibial tendon) 내부에 소골이 있는 type 1, 주골편과 연골결합이 있는 type 2, 주골편과 골성결합

으로 연결되어 있는 type 3으로 분류되며 type 2가 가장 흔하다. Os naviculare가 있는 경우 후경

골건의 부착 부위가 된다(28).

대부분의 os naviculare는 무증상이나 체중 부하 및 반복적인 스트레스, 외상 등으로 증상이 나

타날 수 있다. Type 2 나 type 3의 os naviculare는 후경골건염의 원인이 될 수 있는데, 주상골에 

비해 후경골건의 부착 부위가 근위부로 이동하여 복사뼈의 지렛대 작용이 감소하게 되고 이로 인

해 건에 스트레스가 증가하게 되기 때문이다. Type 2 os naviculare는 후경골건의 반복적인 수축

에 의해 연골결합 부위에 전단스트레스(shearing stress)가 유발될 수 있고, 컴퓨터단층촬영에서 

연골결합 부위의 골피질이 불규칙하게 관찰되며 자기공명영상에서 골수부종을 동반한다(42). 증

상이 있는 os naviculare의 평가에 자기공명영상에서 후경골건의 이상 유무 확인이 중요한데 후

경골건은 정상적으로 장지굴근건에 비해 2배 정도의 직경을 보이고 모든 시퀀스에서 저신호강도

로 관찰되지만 magic angle artifact에 의한 고신호강도를 병변으로 오인하지 않도록 주의가 필

요하다(Fig. 8). 

삼각부골(Os Trigonum)
Os trigonum은 거골(talus)의 후방에서 2차 골화 중심의 불유합으로 생성되며 os trigonum과 

거골의 후방면은 연골결합으로 관절을 이루고 있다. 거골의 후방은 장족무지굴건구(groove for 

tendon of flexor hallucis longus tendon)에 의해 이분되며 고랑(groove)의 외측에는 짧거나 혹

은 긴 형태를 보이는 돌기(process)가 보일 수 있는데 경우를 Stieda’s process라고 부르며 몇몇 저

자들은 os trigonum이 Stieda’s process의 불유합 골절로 발생하기도 한다고 주장한다(43). Os 
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Fig. 8. A 75-year-old woman with chronic medial malleolar area pain diagnosed with the painful os navicu-
lare syndrome.
A. The ankle radiograph in the mortise view shows a well-corticated osseous fragment (arrow) in the medial 
aspect of the navicular bone, suggesting the os naviculare. 
B. On magnetic resonance imaging, the PDW axial image shows the type 2 os naviculare (arrow) with adja-
cent soft tissue edema. 
C, D. Two fat-suppressed PDW sagittal images (C) and (D), which are at the red and yellow levels on the axial 
image (B), respectively, (C) show a partial tear with tendinosis (open arrows) of the adjacent posterior tibial 
tendon and (D) bone marrow edema (arrow) of the os naviculare.
PDW = proton-density-weighted 

A

C

B

D
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trigonum은 장족무지굴건과 경골신경, 후경골동맥의 외측에 위치한다.

Os trigonum이 임상적으로 후족부 동통을 일으키는 경우 족부 삼각골 충돌 증후군(os trigo-

num syndrome)으로 불리며 특징적으로 “en pointe” 자세에서 통증을 유발하고 족저굴곡시 발

목관절의 후외측에 부종과 압통을 나타낸다. 직접적인 원인으로는 외상으로 인한 삼각부골과 거

골의 연골결합 부위의 분리, 혹은 과도한 족저 굴곡으로 경골 후연과 종골 사이에서 충돌이 발생

할 때 나타날 수 있다. 또한 장족무지굴건의 건초염이나 포착이 동반될 수 있다. 

급성기에는 컴퓨터단층촬영에서 거골의 후면과 os trigonum의 연골결합에 분리가 나타날 수

가 있고 만성기에는 퇴행성 변화가 동반될 수 있다. 자기공명영상에서 주변 연부조직의 부종과 거

골과 os trigonum의 연골결합면에 골수부종이 보일 수 있다(Fig. 9) (44, 45). 

결론 

종자골과 부골은 정상 해부학적 변이로 대부분 무증상이다. 발생 및 성장 과정에서 종자골과 부

골은 골화 과정을 거치면서 영상검사에서 발견되게 되는데, 특징적인 위치 및 정상 골화 과정을 

이해하고 흔히 보일 수 있는 영상의학적 소견을 알고 있는 것이 중요하다. 또한 bipartite 혹은 

multipartite 형태의 종자골과 부골이 해부학적 변이로써 정상 소견임을 인지하고 병적인 소견과

의 감별점을 알아야 한다. 이러한 해부학적 변이인 종자골과 부골이, 체중 부하 및 반복적인 스트

레스, 외상 등의 원인으로 인하여, 골절이나 골분리, 퇴행성 변화, 주변 연부조직과의 마찰이나 충

돌로 인하여 증상을 나타내는 경우가 있다. 증상이 있는 종자골과 부골에 대한 영상의학적 소견과 

Fig. 9. A 32-year-old man with chronic ankle pain, aggravating on plantar flexion, diagnosed with the os tri-
gonum syndrome.
A. The lateral radiograph of ankle shows a round well-corticated bony fragment posterior to the talus (ar-
row), suggestive of the os trigonum. 
B. The sagittal fat-suppressed proton-density-weighted magnetic resonance image shows the bone marrow 
edema involving the os trigonum (arrow) and posterior talar process.

A B
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감별진단을 아는 것은 환자의 정확한 진단과 적절한 치료를 위해 중요하다. 
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증상이 있는 종자골과 부골의 임상적 소견과 
영상적 감별진단: 임상화보

김현균1 · 최희영2 · 박지선1* · 류경남1 · 박소영3 · 진  욱3

종자골과 부골은 정상 해부학적 변이로 그 빈도와 형태는 다양하며 일반적으로 크기가 작고 

둥근 모양으로 피질로 잘 둘러싸여 있고 뼈나 관절 주위에 인접하여 관찰되고 드물게 이분 

혹은 다분 형태를 보일 수 있다. 대부분의 종자골과 부골은 무증상이며 판독 업무 중에 흔히 

마주치게 된다. 하지만 때때로 종자골과 부골이 증상을 일으킬 수 있는데, 종자골과 부골 자

체의 골절이나 탈구, 관절염, 골괴사, 감염 등의 질환이 이환되거나, 주변에 신경압박이나 건

초염, 연부조직의 포착 등에 의하여 증상을 유발할 수 있다. 이 종설에서는 다양한 해부학적 

위치에서 발생한 증상이 있는 종자골과 부골의 영상을 보고, 이들의 임상적 양상과 영상의학

적 감별진단을 정리해보고자 한다.
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