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Normal Development and 
Variants in Pediatric Bone 
소아 뼈의 정상 발달과 변이
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Department of Radiology, Chungnam National University Hospital, Chungnam National University 
College of Medicine, Daejeon, Korea

Normal variants refer to imaging findings that are generally asymptomatic and discovered 
incidentally, yet may exhibit findings similar to those observed in pathological conditions. 
Recognizing normal variants in pediatric bone requires comprehension of the developmen-
tal process of long tubular bones and secondary ossification centers. Familiarity with vari-
ous radiological findings of normal variants can prevent unnecessary follow-up imaging 
tests, as well as incorrect diagnosis and treatment. In this review, we will discuss the char-
acteristic imaging findings of normal variants seen in growing pediatric bones, along with 
strategies for distinguishing them from pathologic conditions.
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서론

정상 변이(normal variants)는 일반적으로 무증상이며 우연히 발견되는 영상 소견을 

의미하며, 종종 병적인(pathological) 상황과 구별하기 어려울 수 있다. 소아 뼈의 정상 

변이를 인지하기 위해서는 장관 골(long tubular bone)과 이차 골화 중심(secondary 

ossification center)의 발달 과정에 대한 이해가 필요하다. 이차 골화 중심은 장관 골의 

골단(epiphysis)과 견인골단(apophysis)에 불규칙하고 분절화된(fragmented) 경화성

(sclerotic) 변화를 보일 수 있어 골절, 골연골증(osteochondrosis), 박리성 골연골염(os-

teochondritis dissecans; 이하 OCD)과 같은 병적인 상태로 잘못 해석(misinterpreta-

tion) 될 수 있다(1). 따라서 정상 변이의 영상 소견을 정확하게 이해하고 유사한 소견을 

보일 수 있는 질환들과 구별하는 것은 영상의학과 의사의 중요한 역할 중 하나이다. 본 

종설에서는 성장하는 소아의 뼈에서 보이는 정상 변이들의 특징적인 영상 소견들과 함

께 이를 병적 상태와 구별하기 위한 방법들에 대해서 논의하고자 한다. 
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본론

골 형성(Bone Formation)
연골 모형(cartilage model) 중앙부에 최초로 형성되는 골화 중심을 일차 골화 중심(primary 

ossification center)이라고 하며 태생 12주가 되면 거의 모든 상하지 골에 일차 골화 중심이 나타

난다. 이와 같이 연골 모형이 형성된 후 골이 형성되는 과정을 연골내 골화(enchondral ossifica-

tion)라 한다. 연골내 골화에 의해 대부분의 장관 골(long tubular bone)과 단 골(short bone)이 

발생한다. 

장관 골은 골간(diaphysis), 골간단(metaphysis), 그리고 골단으로 나누어진다. 일차 골화 중심에 

의해 만들어지는 골간은 장관 골의 중앙 부위이다. 골단은 장관 골의 끝부분으로 이차 골화 중심에 

의해 만들어진다. 골간단(metaphysis)은 골간과 골단판(physis) 사이 가로로 넓어진 부분이다. 

이차 골화 중심과 일차 골화 중심에 의해 형성된 골 사이에 연골로 남아 있는 부분인 골단판은 

장관 골의 길이 성장(longitudinal growth)에 중요한 역할을 한다. 

이차 골화 중심은 골단과 견인골단에 나타나는데, 대퇴골 원위부 및 경골 근위부 골단에서는 대

게 출생 전에 나타나며, 출생 후 다른 부위에서도 발달 과정에 따라 순서대로 나타나기 때문에 골

연령을 추정하는 지표가 된다. 

견인골단은 근육이나 힘줄의 부착 부위 역할을 하는 뼈 돌출부(prominence)에 위치하며, 골단

과 비슷하게 이차 골화 중심이 생기고 결국 본체에 융합된다. 견인골단은 골의 길이 성장에 기여

하지 않는 것이 골단과 다른 점이다.

이차 골화 중심의 출현 및 융합 시기는 부위별로 각각 다르기 때문에 골격 성숙도를 평가하고 

골절과 구별하는데 도움이 된다(2). 자기공명영상(이하 MRI)은 골수 부종이나 연조직 이상을 확

인하는데 유용하기 때문에 방사선 사진만으로 구별하기 어려운 정상적인 골화 중심과 병적 상황

을 구별하는데 도움이 된다(3).

신생아 골경화증(Physiologic Osteosclerosis of the Newborn)
신생아의 장관 골은 나이가 많은 어린이의 뼈보다 풍부한 해면체(spongiosa)로 구성되어 있어 

종종 상대적으로 두꺼운 피질과 경화성 변화를 보인다(Fig. 1). 이러한 변화는 생후 몇 주에 걸쳐 

점차 사라지고 생후 2–3개월경에 소실된다. 이러한 신생아 골경화증을 골화석증(osteopetrosis)

이나 자궁 내 감염으로 오인할 수 있지만 신생아 골경화증에서는 정상 뼈 모델링을 보이고 골수 

공간이 보존되어 뼈의 취약성이 없기 때문에 골화석증과 쉽게 구별된다(4).

신생아의 생리적 골막 반응(Physiologic Periosteal Reaction in the Newborn)
생후 1–4개월 영아(infant)에서 장관 골의 골간 내측이나 외측을 따라 보이는 대칭적인 얇은

(< 2 mm) 골막 반응(periosteal reaction)은 이 시기에는 정상으로 간주된다(Fig. 2). 생리적 골막

하 신생골 형성(physiologic subperiosteal new bone formation)이라고도 불리는데, 해당 시기

의 골간 골막의 골모세포(osteoblast)의 막내골화(intramembranous ossification)에 의한 급속
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한 뼈 성장으로 설명이 된다. 이중 피질층이 보이고 기존 피질에 점진적으로 통합된다(5).

생리적 골막 반응은 골간단에 미치지 못하는 것에 반해 병적 골막 반응은 대게 골간단을 침범하

며 골단판까지 확장되고 골간단에 파괴적인 이상 소견이 동반될 수 있다는 점이 감별에 도움이 된

다(6). 외상성 골막 반응은 생리적 골막 반응에 비해 골간단에서 비대칭적이고 두껍고 불규칙한 경

향이 있다.

영아에서 피질 과골증(cortical hyperostosis) 소견은 특징적으로 영아 피질 과골증(infantile cor-

tical hyperostosis)이라고도 알려진 Caffey 병(Caffey disease)과 비타민 A 과다증(hypervitamin-

osis A)에서 보이는데, 환아의 연령과 병변의 분포가 감별진단에 도움이 된다. 5개월 이내 영아의 하

악골 침범은 Caffey 병을, 11개월 이후 영아의 중족골 침범은 비타민 A 과다증을 시사한다(2, 6). 

주관절(Elbow)의 이차 골화 중심
주관절(elbow)에 있는 6개의 이차 골화 중심은 일반적으로 예측 가능한 순서로 나타난다(2). 대

게 소두(capitellum), 요골 두(radial head), 내상과(internal/medial epicondyle), 활차(trochlea), 

주두(olecranon) 및 외상과(external/lateral epicondyle)의 순서로 출현하기 때문에 첫 글자를 

따서 CRITOE라고 기억하는 것이 가장 많이 알려져 있다(Fig. 3). 내상과(I)의 골화 중심은 활차(T)

보다 먼저 나타나기 때문에 내상과에서 보이지 않는 골화가 활차에서 보인다면 전위된 내상과 골

Fig. 1. Physiologic osteosclerosis of newborn.
A. All bones appear dense on day 1 radiograph.
B. Follow-up radiograph on day 14 shows resolution of sclerotic features.

Fig. 2. Thin periosteal reaction (arrows) along 
the lateral aspect of both femoral diaphyses in a 
3-month-old girl. 

A B
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절의 가능성을 고려해야 한다. 이렇게 이차 골화 중심 출현 순서를 기억하는 것은 정상적인 해부

학적 구조 평가에 중요하다. 

주관절의 이차 골화 중심 출현 시기는 연령, 성별, 인종에 따라 차이를 보인다고 알려져 있으나, 

여아에서 일찍 나타나는 경향이 있다. 2017년에 발표된 연구에 따르면 주관절 골화 중심의 출현 

및 융합 연령은 각각 소두(0–1세, 10–15세), 요골 두(2–6세, 12–16세), 내상과(2–8세, 13–17세), 활

차(5–11세, 10–18세), 주두(6–11세, 13–16세), 외상과(8–13세, 12–16세)이다(7). 

주관절 이차 골화 중심 출현 순서의 정상 변이들 중, 주두(O)의 골화 중심이 활차(T)보다 먼저 

나타나는 변이가 가장 흔하게 보고되었다(7-11). CRITOE를 적용하면 이 변형은 주두 골절을 시사

하게 되어 주의가 필요하다. 내상과(I) 골화 중심이 요골 두(R) 보다 먼저 나타나는 변이도 보고되

었다(9, 11) 이 변이에 CRITOE를 적용하면 내과두(internal/medial condyle) 골절로 오인될 수 

있어 주의가 필요하다.

가성 골단(Pseudoepiphysis)
장관 골은 양쪽 끝에 골단이 있고, 단 골은 한쪽 끝에 골단이 있다. 따라서 일반적으로 중수골과 

중족골의 이차 골화 중심은 한쪽 끝에 있으며 첫 번째는 근위부에, 그 외는 원위부에 위치한다. 골

단 골화 중심이 예상되지 않는 비골단성(nonepiphyseal) 말단에서 보이는 골화 중심을 가성 골단

이라고 한다. 약 4–5세경에 잘 보이고 골격이 성숙되는 시기에 뼈에 융합된다(12). 한국 만 15세 미

만 소아 중수골 가성 골단의 유병률(prevalence)은 13.1%였고, 제1 중수골(9.6%)에서 가장 흔하

다고 보고되었다(13). 골피질 양 끝을 모두 관통하는 저음영선은 골단판과 유사하게 보인다. 가성 

골단과 축이 융합되는 부위가 패임(notch) 또는 갈림(cleft)으로 보이기 때문에 골절로 오인할 수 

있어 주의가 필요하다(Fig. 4).

Fig. 3. Anteroposterior (A) and lateral (B) elbow radiograph shows normal ossification centers.
C = capitulum, E = lateral epicondyle, I = internal epicondyle, O = olecranon, R = radius head, T = trochlea

A B
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성장 정지선(Growth Arrest Line)
Parks-Harris선 또는 성장회복선(growth recovery line)이라고도 불리는 성장 정지선은 일반

적으로 전신 스트레스나 단일 성장판에 대한 국소적인 장애(disturbance)로 인해 발생하며 골 성

장의 변화를 반영한다(3). 이러한 선이 병적인지 생리적 발달의 구성요소인지, 그리고 이것이 성장 

정지인지 아니면 성장 회복인지에 대한 논란이 남아있지만, 길이 성장의 정지 또는 일시적 둔화 

후에 관찰된다고 알려져 있다(14).

방사선 사진에서 장관 골 골간단의 전체를 가로지르는 골단판에 평행한 얇은 경화성 선으로 보

이며 원위 대퇴골과 근위 경골에서 흔하다. 이 소견은 연골내 골화 정지 또는 둔화 기간에 발생하

는 골간단 소주(trabeculae)의 석회화를 나타낸다(14). 한국 18세 이하 소아청소년 무릎 방사선 사

진에서 우연히 발견된 성장 정지선은 4.8%의 비율로 관찰되었고 80% 이상이 10세 이하 어린이였

다고 보고되었다(15). 정상적인 아이들에서 이런 선이 여러 개 나타날 수 있고, 일반적으로 넓은 

방사선투과선과 얇은 경화성 선이 교대로 보인다(Fig. 5). 하지만 그 선이 너무 많다면 천식, 당뇨, 

악성 종양 등의 만성질환이 있을 가능성이 있다(2). 이전의 감염, 외상 또는 비스포스포네이트 투

여를 나타내기도 한다(16). 골단판과 평행한 성장 회복선이 보이는 것은 대칭적인 성장 재개를 나

타내기 때문에, 성장 중단 또는 둔화 기간 이후 종방향 성장을 추적하거나 치료에 대한 반응을 평

가하는 데 유용하다(14). 

치밀한 횡적 골간단 선(Dense Transverse Metaphyseal Line)
어린이의 골간단에 나타나는 치밀한 흰색 선의 가장 흔한 원인은 햇빛에 대한 노출이 증가하는 

동안 뚜렷해지는 정상적인 골단판의 잠정 석회화대(provisional calcification zone)라고 알려져 

있다(6). 원위 대퇴골과 근위 경골에서 보이고 근위 비골에서는 보이지 않는다(17). 이 선을 납 중

독에서 보이는 치밀하고 넓은 선(lead line)과 혼동해서는 안 된다. 납 독성은 일차 해면체에서 석

Fig. 4. Pseudoepiphysis at the base of second 
metacarpal in an 11-year-old boy. 
The hand radiograph shows notches (arrows) at 
pseudoepiphysis that can mimic fractures. 
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회화된 연골의 흡수 결함을 유발하고, 이것이 쌓여 골간단 선을 만든다. 정상 골간단 선은 항상 잠

정 석회화대에 인접해 있기 때문에, 비정상적으로 경화된 골간단 선이 길이 성장으로 잠정 석회화

대에 영역에서 분리된다면 감별이 가능하다(2). 

횡적 골간단 방사선 투과선(Radiolucent Transverse Metaphyseal Lines)
방사선 투과선(radiolucent line)은 대개 비특이적이지만 골 통증이나 파행(limping)이 있는 환

자에서 장관 골 골간단에서 보이는 횡적 방사선 투과선은 급성 백혈병의 흔한 초기 소견이며, 이

것이 백혈병 진단의 첫 번째 단서가 될 수 있기 때문에 주의가 필요하다(6). 주로 원위 대퇴골, 근

위 경골, 근위 대퇴골 및 근위 상완골에서 보인다. 이 소견은 미취학 아동에서는 백혈병을 암시하

는 가장 일반적인 소견이지만, 2세 미만 환자에서는 골 형성을 변화시키는 다른 만성 질환에서도 

발견될 수 있기 때문에 급성 백혈병 진단 특이도가 감소한다(18). 선천성 매독(congenital syphi-

lis)에서 광범위한 골격 침범으로 다양한 영상의학적 소견을 보일 수 있는데, 장관 골을 침범하는 

경우가 흔하고 골간단에 횡적 방사선 투과선을 보일 수 있다(6). 

좌골 치골 연골 결합(Ischiopubic Synchondrosis)
운동이 일어나지 않는 부동 관절(synarthrosis) 중에서 연골로 연결된 것을 연골 결합(syn-

chondrosis)이라고 한다. 좌골 치골 연골 결합(ischiopubic synchondrosis; 이하 IPS)은 좌골과 

치골이 융합되기 전에 어린이에게 나타나는 일시적인 관절이다. IPS의 골화 속도와 패턴은 매우 

다양하고, 대개 10대에 융합이 완료된다.

 IPS의 확대(enlargement)는 어린 소아에서 대게 양측성이고, 좀 더 나이가 많은 소아에서는 일

Fig. 5. Anteroposterior knee radiograph shows 
multiple thin sclerotic lines in the distal femur and 
proximal tibia in a healthy 8-year-old boy.
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측성으로 보일 수 있다. 방사선 사진에서 우연히 발견되고 대게 무증상이다. 일반적으로 우세다리

(dominant leg)의 반대편에서 더 두드러진다고 알려져 있고, 왼쪽에 더 흔하게 보인다(19). IPS는 

골간단 등가 부위(metaphyseal equivalents)이기 때문에 혈류가 느리고 혈관이 많이 분포되어 

있어 장골의 골간단과 유사하게 골수염 및 외상에 취약하다(1). 

부은 것처럼(swollen) 보이는 융합된 IPS는 정상적인 발달 과정이기 때문에 특히 비대칭인 경

우 이것을 가교(callus)를 형성한 골절의 치유로 오인하지 않아야 한다(20). 증상이 없는 경우에도 

MRI에서 골수와 인접한 연조직에서 신호 변화(signal alteration)와 조영증강을 보일 수 있기 때

문에 종양, 골수염, 또는 외상과 감별하기 어려울 수 있다(Fig. 6) (21).

대퇴골두(Femoral Head)
대퇴골두의 이차 골화 중심은 생후 4–6개월에 나타난다. 골화 시기나 골화 중심의 크기에 약간

의 차이가 있는 것은 정상이다. 3–6개월 영아의 최대 30%에서 양측 사이에 최소 2 mm의 차이가 

존재한다고 보고되었다(22). 대퇴골두의 골화는 거친(coarse) 점상모양(stippled appearance)으

로 시작될 수 있으며, 크기가 증가함에 따라 가장자리를 따라 불규칙하게 진행될 수 있다(Fig. 7). 

이열성(bifid) 대퇴골두는 드문 정상 변이지만 Legg-Calvé–Perthes 병(Legg–Calvé–Perthes dis-

ease; 이하 LCPD)를 모방할 수 있기 때문에 LCPD가 확실히 배제되어야 정상 변이로 진단한다. 

원위 대퇴골 피질의 불규칙성(Distal Femoral Cortical Irregularity)
원위 대퇴골 피질의 불규칙성(distal femoral cortical irregularity; 이하 DFCI)은 골간단 후내

측에서 보이는 것이 특징적이며 질병으로 오인될 수 있는 흔한 소견이다. 대게는 비복근 내측두의 

기시점(origin of the medial head of the gastrocnemius muscle) 또는 대내전근 삽입부(adduc-

tor magnus insertion)의 만성 견인(traction)과 관련이 있다고 여겨져 견열성 피질의 불규칙성

(avulsive cortical irregularity)이라고 불리기도 한다. 방사선 사진에서 경계가 모호한 투과상(ill 

defined lucency), 불규칙한 가장자리, 피질에 수직인 골성 침상(osseous spiculation) 등 다양하

Fig. 6. Unilateral enlargement of the ischiopubic synchondrosis in a 7-year-old boy with left hip pain.
A. Radiograph of the pelvis shows radiolucent swelling (arrow) of the right IPS.
B. Axial fat-suppressed T2-weighted image shows hyperintensity (arrow) of the right IPS indicating edema. 
IPS = ischiopubic synchondrosis

A B
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게 보인다. MRI에서는 경화성 테두리와 함께 T1 강조영상에서는 저신호강도를 T2 강조영상에서

는 고신호강도를 보이는 피질 침식(cortical scalloping)을 보인다(Fig. 8) (23). Cortical desmoid

라고 불리기도 하지만 데스모이드종양(desmoid tumor)과는 상관관계가 없으며, 조직학적으로

는 섬유성 피질 결손(fibrous cortical defect) 또는 비골화섬유종(nonossifying fibroma)와 유사

하다고 알려져 있다(24). 영상의학적으로 섬유성 피질 결손이나 비골화섬유종은 뼈 내부에서 피질

을 침식하는 것처럼 보이고 환자가 성장함에 따라 근위부로 이동하는 경향을 보여 외부 피질 침식

을 보이면서 위치가 변하지 않는 DFCI와 구분된다(25).

원위 대퇴골 골단의 불규칙한 골화 
(Irregular Ossification of the Distal Femoral Epiphysis)

대퇴골 원위 골단의 이차 골화 중심은 2–6세 사이에 빠른 폭(width) 성장을 하면서 내측과 외측 

변연이 흔하게 불규칙하고 울퉁불퉁하게 보인다(Fig. 9) (2). 내측 골단의 불규칙한 골화는 18세 미

만의 국내 소아청소년에서 6.7% 빈도로 보이고 주로 4세 미만에서 나타난다고 보고되었다(15).

Fig. 8. Distal femoral cortical irregularity in an 11-year-old girl with transient patellar dislocation (not shown).
A. Lateral radiograph shows cortical irregularity (arrow) of the posterior aspect of the distal femoral metaphysis.
B, C. Axial fat-suppressed T2-weighted image (B) and sagittal multi-echo GRE T2*-weighted image (C) show hyperintense cortical scallop-
ing (short arrows) and a sclerotic margin (long arrow in B).

Fig. 7. Radiograph shows the stippled appear 
ance of the ossification center of femoral heads 
(arrows) in a 6-month-old girl.

A B C
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외측 대퇴골 과(lateral femoral condyle) 골화 중심의 뒤쪽 변연도 약간 편평하고 불규칙하게 

보일 수 있다(Fig. 10A, B). 이것은 건강한 어린이의 약 30%에서 나타난다. 대부분의 문헌들에서

는 해당 변이를 “원위 대퇴골 골단의 불규칙한 골화”라고 정의하는데, “대퇴골 과 후방의 연골하 

이상”(subchondral anomalies of the posterior part of the femoral condyles)이라고 명명하는 

문헌도 있었다(16). 이 소견도 골단판의 폐쇄가 진행되면서 감소하고 골 성장이 끝나면 사라진다. 

연골-골 접합부 가장자리에 이차 골화 중심이 지속될 수 있고 방사선 사진에서 연골하의 분절화된 

골화는 OCD에서 보이는 연골하 골편으로 오인될 수 있어 주의가 필요하다(2). 방사선 사진만으로 

Fig. 9. Irregular ossification of the distal femoral 
epiphysis in a 3-year-old boy.
Normal irregularities (arrows) along the medial 
and lateral margins of the distal femoral epiphy-
sis, known as epiphyseal cortical irregularity, are 
visible.

Fig. 10. Irregular ossification of the distal femoral epiphysis in a 7-year-old boy.
A. Anteroposterior knee radiograph shows subchondral irregularity (arrow) in the lateral femoral condyle. 
B. Lateral knee radiograph shows subchondral irregularity (arrow) at the posterior lateral femoral condyle with bone fragment (long arrow).
C. Sagittal multi-echo GRE T2*-weighted image shows corresponding subchondral irregularity (arrow) with intact overlying cartilage (long 
arrow) and no bone marrow edema.

A B C
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정상 변이와 OCD를 구별하는 것은 어려울 수 있지만, 환아의 나이, 병변의 위치, 및 MRI 소견(병

변에 인접한 골수 및 병변을 덮고 있는[overlying] 연골의 신호강도 변화) 등 OCD와 정상 변이를 

구별하는데 도움이 되는 몇 가지 특징들이 있다(1, 2). OCD는 대게 10–15세 사이에 나타나는데, 

해당 변이는 일반적으로 OCD보다 어린 나이(10세 미만의 여아 및 13세 미만의 남아)에 보인다

(26). MRI에서 인접 골수 및 연골의 정상 신호강도와 체중 부하가 없는 외과(lateral condyle)의 

후방에 위치하는 것은 정상 변이를 시사하는 소견이다(Fig. 10C). 반면 OCD는 체중 부하를 받는 

내측 대퇴골 과(medial femoral condyle)의 외측면(lateral aspet)에서 가장 흔히 발생하고(27) 

MRI에서 인접 골수 부종과 연골의 손상을 보이기 때문에 감별 진단이 가능하다. 

이분 슬개골(Bipartite Patella)
슬개골은 대퇴사두근의 힘줄 안에 있는 신체에서 가장 큰 종자골 sesamoid bone이다. 슬개골

의 일차 골화는 2–6세 사이에 여러 개의 골화 중심들이 점진적으로 합쳐지면서 진행된다. 슬개골

의 이차 골화 중심은 대게 상외측에서 12세경에 보이고, 융합 실패로 이분 또는 삼분/다분 슬개골

이 발생할 수 있다. 이분 슬개골은 인구의 1%–6%에서 발생하고 90%는 남성이며 60%는 일측성

이다. 방사선 사진에서는 연조직 부종의 증거 없이 규칙적이고 매끈한 가장자리를 보이는 골편이 

보인다면 대부분 급성 골절과 구분할 수 있다(Fig. 11). 하지만 증상이 있다면 상외측 골편과 슬개

골 본체 사이의 연골 결합의 스트레스 손상이나 급성 골절을 고려해야 하며 골편 사이의 벌어짐을 

방사선 사진과 MRI로 확인해 볼 수 있다(28).

슬개골 배부 결손(Dorsal Defect of Patella)
슬개골 배부 결손은 방사선 사진에서 슬개골 상외측에 경계가 잘 잡힌 둥근 방사선투과성 ra-

diolucent 병변으로 우연히 발견되고, 일반적으로 무증상이지만 통증을 유발할 수 있다. MRI에

서 둥근 연골하 골 결손이 정상 관절 연골로 덮여 있을 때 슬개골의 아래쪽에 발생할 수 있는 OCD

와 감별할 수 있다. 이분 슬개골과 동시에 나타날 수 있다(Fig. 12).

Fig. 11. Anteroposterior (A) and sunrise view (B) of knee radiograph show bone fragment (arrow on A, B) 
with smooth margin at superolateral aspect of patella in a 12-year-old boy.

A B
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경골 결절(Tibial Tuberosity)
여아의 경우 10세, 남아의 경우 12세부터 하나 이상의 이차 골화 중심이 연골성 경골 결절의 원

위부에 나타난다(16). 골화 중심들이 결합되기 전에 견열 골절(avulsion fracture) 골편으로도 오

인될 수 있으나, 골화 중심들은 점차 크기가 증가하고 결국 합쳐진다. 통증 없는 어린이 경골 결절

의 분절화된 형태는 정상 소견이기 때문에 Osgood-Schlatter 병(Osgood-Schlatter disease)과 혼

동해서는 안 된다(Fig. 13). 결절부에 통증과 부종을 보인다면 영상 소견을 참고하여 Osgood-

Fig. 12. Dorsal defect of patella in a 16-year-old boy.
A. Sunrise view shows well-defined subchondral radiolucent subchondral bone defect (arrow) in lateral fac-
et of the patella.
B. Axial fat-suppressed T2-weighted image shows a subchondral bone defect (arrow) in the superolateral 
facet of the patella with intact overlying cartilage (long arrow). 

A B

Fig. 13. Lateral knee radiograph shows fragmen 
tary appearance of ossification centers of tibial 
tuberosity (arrow) without soft tissue swelling in 
an 11-year-old boy.
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Schlatter 병을 진단할 수 있다. 경골 결절에 가해지는 만성적이고 반복적 견열 손상에 의해 발생

하는 Osgood-Schlatter 병은 피질로 잘 둘러싸인(well-corticated) 다양한 크기의 골편들을 보인

다. MRI에서 경골 결절 내 부종이 뒤쪽 경골 골단까지 확장될 수 있고, 아래 Hoffa 지방체(inferi-

or Hoffa’s fat pad) 부종이나 경골전 부종(pretibial edema)이 보이기도 한다. 경골 결절의 급성 

견열 골절에서는 경골 결절 측에 선형 또는 곡선(curvilinear) 견열 골절 단편을 보이거나 경골 결

절 전체가 들어 올려지는 소견을 보이게 된다. 

종골 견인골단(Calcaneal Apophysis)
종골의 일차 골화 중심은 출생 시 볼 수 있다. 매끄러운 뒤쪽 피질은 견인골단의 골화 중심이 나

타나기 전에 불규칙한 톱니 모양을 보인다. 견인골단의 골화는 여러 개의 분리된 골화 중심에서 

시작되어 하나의 중심으로 합쳐진다. 여아에서 남아보다 2년 이른 평균 5.2세에 골화가 시작되고 

여아에서 10세, 남아에서 14세경에 융합된다(29). 견인골단은 종골 몸체와의 융합이 완료될 때까

지 정상적으로 경화되고 분절화된 형태를 보일 수 있다(Fig. 14). 종골 골단염(calcaneal apophy-

sitis; Sever disease)에서 정상 견인골단의 골화 중심과 유사한 소견을 보일 수 있기 때문에 방사

선 사진만으로는 종골 골단염을 진단하기 어렵고, MRI에서 견인골단의 부종 소견을 확인하면 감

별 진단에 도움이 된다. 

족부 주상골(Tarsal Navicular Bone)
불규칙한 연골내 골화는 수근골과 족근골에서도 나타날 수 있다. 어린아이들에게서 보이는 불규

칙한 족부 주상골(tarsal navicular bone)이 그 예이다(30). 주상골의 이차 골화 중심은 여아에서 남

아보다 1세 빠르게 평균 1.5–2세경 보이기 시작하여 다양한 양상으로 진행한다고 보고되었다. 동

통, 압통 등의 증상이 없어도 방사선 사진에서 불규칙하고 분절화된 경화성 족부 주상골을 보일 수 

있기 때문에 방사선 사진만으로 Köhler 병(Köhler disease)으로 진단하면 안 된다(31-33). 약 5세까

지는 불규칙하고 분절화된 형태를 보이는 경우가 많다(Fig. 15) (2). MRI에서 주상골이 T1 강조영

상에서 낮은 신호강도, 물에 민감한 영상에서 높은 신호강도, 조영증강 감소 소견을 보인다면 

Fig. 14. Lateral foot radiograph for evaluation of 
pes planus in a 12-year-old boy shows normal 
sclerotic and fragmented calcaneal apophysis 
(arrow).
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Köhler 병 진단에 도움을 받을 수 있다(34). 

제5중족골 견인골단(Fifth Metatarsal Apophysis)
사춘기 동안 세로 방향의 비늘 모양 이차 골화 중심이 다섯 번째 중족골의 근위 견인골단 연골 

내에 나타난다(Fig. 16). 여아에서 8세, 남아에서 10세경에 나타나고 여아에서 14세, 남아에서 15세

Fig. 15. Anteroposterior foot radiograph shows 
normal irregular sclerotic and fragmented right 
navicular bone (arrow) in a 5-year-old girl.

Fig. 16. Oblique foot radiograph shows the longi-
tudinally oriented scalelike secondary ossifica-
tion center of the proximal fifth metatarsal apoph-
ysis (arrow) in an 11-year-old boy.
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경에 융합된다(35). 제5중족골 기저부의 견열 골절과의 감별이 필요한데, 견인골단은 중족골의 장

축에 평행한 반면 힘줄 부착 부위가 당져져서 발생하는 것으로 알려져 있는 견열 골절은 중족골에 

수평 방향인 것이 특징이다. 정상적으로도 제5중족골 견인골단의 골단판이 넓게 보일 수 있기 때

문에 견인골단의 박리가 의심된다면 동일한 자세로 촬영한 반대편 영상과 비교하여 견인골단의 

골단판이 넓어진 것을 확인하는 것이 진단에 도움이 된다(35, 36).

생리적 내반슬(Physiologic Bowing)
내반슬(genu varum, bow leg)은 슬관절이 바깥쪽으로 휘어진 상태로, 경골이나 대퇴골의 단독 

혹은 양자의 변형으로 발생한다. 정상 영아 및 2세 미만 어린이에서 보이는 내반슬의 대부분은 생

리적 내반슬(physiologic bowing)이다. 조기 보행, 아프리카계 미국인 및 비만 아동에게 더 흔하

게 나타난다고 보고되는데, 이것은 블라운트병(Blount disease; Tibia Vara; 내반 경골)에서도 비

슷하게 보고된다. 만약 2세 이후에도 지속되는 내반슬을 보인다면 영아형(infantile type) 블라운

트병으로의 진행을 배제해야 한다(2). 

선 자세의 전후방 방사선 사진에서 중립 위치의 대퇴골과 경골의 중간축을 따라 그린 선들의 교

차점에서 측정한 대퇴 경골 각도(tibiofemoral angle)로 내반의 정도를 결정한다. 영아기의 정상 

내반 각도는 대략 15°–20°이고 생후 2–3년 동안 약 10°의 외반으로 전환되기 때문에 2세 이후까지 

지속되는 내반은 비정상이다. 외반의 정도는 6–7세에 자연적으로 감소하여 약 6°로 유지된다. 

방사선 사진에서 보이는 대퇴골과 경골의 경미한 측면 및 앞쪽 휘어짐, 원위 대퇴골 및 근위 경

골 골간단을 따라 보이는 작은 부리(metaphyseal beak), 내측 피질의 비후, 원위 경골 성장판의 

내측이 높은 기울어짐이 특징적인 소견이다(Fig. 17) (2). 생리적 내반슬은 치료가 필요하지 않지

만, 추적 검사를 통해 내반슬이 소실되고 치료가 필요할 수 있는 블라운트병으로 진행하지 않음을 

확인해야 한다(37). 

Fig. 17. Physiologic bowing in an 18-month-old 
boy.
Standing anteroposterior radiograph shows var-
us angulation, metaphyseal beak in the proximal 
tibia (arrow), thick medial tibial cortex (long ar-
row) and tilted ankle joint (dashed arrow). Tibio-
femoral angle (*) measured by axis of right femur 
and tibia is 11°. 
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블라운트병은 진행하는 내반슬과 특징적인 방사선 소견을 보일 때 진단이 가능한데, 방사선 사진

에서 근위 경골의 내측에 불규칙한 수직 방향의 골단판이 부리 모양을 만든다(23). 골간단-골간 각

(metaphyseal-diaphyseal angle; 이하 MDA)은 생리적 내반슬과 블라운트병의 감별에 도움이 된

다. 근위 경골 골간단의 가장 넓은 부분(내측 부리와 외측 부리 사이)을 통과하는 선과 경골의 장축

에 수직으로 그은 선을 그려서 측정한다(Fig. 18). MDA는 생리적 내반슬에서 일반적으로 11° (평균 

5°) 미만인 반면, 블라운트병 에서는 대게 11° (평균 16°)보다 크다. 만약 MDA가 8°에서 11° 사이라

면 추적 방사선 촬영(radiography)이 권장된다. 

결론

소아 뼈의 정상 변이들은 대게 방사선 사진에서 우연히 발견되는 경우가 많기 때문에 반대편과

의 비교를 통해 대칭성을 확인하는 것이 중요하다. 방사선 사진만으로 정상 변이와 병적 질환을 

구별하기 어려운 경우에는 MRI 소견을 참고할 수 있고, 임상 증상을 고려해야 한다. 소아 뼈는 발

달 과정에서 연령별로 다양한 정상 변이를 보이 수 있기 때문에 정상 변이의 영상의학적 소견에 

익숙해진다면 불필요한 추가 영상 검사나 잘못된 진단과 치료를 방지하는데 도움이 될 것이다. 
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소아 뼈의 정상 발달과 변이

김희중 · 유선경*

정상 변이란 일반적으로 무증상이며 우연히 발견되는 영상 소견을 의미하며, 병적 상태와 유

사한 소견을 보일 수 있다. 소아 뼈의 정상 변이를 인지하기 위해서는 장관 골 및 이차 골화 

중심의 발달 과정에 대한 이해가 필요하다. 정상 변이의 다양한 영상의학적 소견에 익숙해진

다면 불필요한 추가 영상 검사 및 잘못된 진단과 치료를 방지할 수 있다. 본 종설에서는 성장

하는 소아의 뼈에서 보이는 정상 변이들의 특징적인 영상 소견과 이를 병적 상태와 구별하기 

위한 방법들에 대해서 논의하고자 한다.
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