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소아 원위 경골 성장판 골절에서 골막의 감입

정필현ㆍ강  석ㆍ김종필ㆍ김영성ㆍ조재우

동국대학교 의과대학 정형외과학교실

목  적: 소아 원위 경골부 성장판 골절에서 정복의 방해 요소인 골막의 감입에 관련된 요소에 대하여 알아보고자 한다. 

대상 및 방법: 2003년 1월부터 2008년 12월까지 소아 원위 경골 성장판 손상 34예를 대상으로 전 예에서 도수 정복 후 자기 공명 

영상 촬영을 하여 골막 감입 여부를 확인하였으며 수상 당시 성별, 연령, 수상 원인, 골절의 분류, 정복 전 후 골절의 전위 정도에 

따라 골막 감입 여부와의 상관 관계를 조사하였다. 

결  과: 총 34예 중 9예 (26.5%)에서 골막 감입이 관찰되었다. 성별, 연령, 수상 원인과 골막의 감입에는 유의성이 없었다 (p＞0.05). 

Dias-Tachjian 분류상 회내-외번-외회전형 골절 6예 중 5예 (83.3%)에서 골막 감입이 있어 유의성 있게 높은 발생을 보였다

(p=0.006). Salter-Harris 분류에서는 IV형으로 갈수록 골막의 감입이 유의하게 감소하는 경향을 보였다 (p=0.026). 골절의 초기 

전위 정도와 도수 정복 후 전위 정도가 각각 2 mm 이상의 전위를 보인 경우 골막의 감입이 유의하게 많았다 (p＜0.05). 

결  론: 소아 원위 경골 성장판 골절에서 골막의 감입은 2 mm 이상의 전위를 보이는 회내-내번-외회전형에서 많은 발생을 보였다. 

그러나 도수 정복 후 2 mm 미만의 골편 전위에서도 골막 감입은 발생할 수 있으므로 골절의 초기 전위가 2 mm 이상이었다면 도수 

정복 후 자기 공명 영상 검사로 골막의 감입 여부를 확인한 후 치료 방침을 설정하여야 한다고 생각되었다.

색인 단어: 소아, 원위 경골, 성장판 골절, 골막 감입

Interposition of Periosteum in Distal Tibial Physeal Fractures of Children

Phil Hyun Chung, M.D., Suk Kang, M.D., Jong Pil Kim, M.D., 
Young Sung Kim, M.D., Jae Woo Cho, M.D.

Department of Orthopedic Surgery, College of Medicine, Dongguk University, Gyeonju, Korea

Purpose: To evaluate the factors influencing periosteal interposition in distal tibial physeal fractures of children. 
Materials and Methods: 34 cases of distal tibial physeal fractures were analysed. We confirmed the presence of periosteal inter-
position with MRI in all cases and accessed the relationship between periosteal interposition and gender, age, cause of injury, 
type of fracture, degree of initial displacement and after closed reduction. 
Results: 9 (26.5%) of 34 fractures had interposed periosteum. There was no statistically significant correlation between periosteal 
interposition and gender, age, cause of injury (p＞0.05). 5 (83.3%) of 6 pronation-eversion-external rotation type of fractures 
according to Dias-Tachjian classification had interposed periosteum and that was a statistically significant correlation (p=0.006). 
As Salter-Harris type was toward to high degree, there were decreasing tendency of periosteal interposition (p=0.026). There 
was high rate of periosteal interposition in case of displacement more than 2 mm in each initial and after closed reduction 
(p＜0.05). 
Conclusion: There was high incidence of periosteal interposition in pronation-eversion-external rotation type with displacement 
more than 2 mm in distal tibial physeal fractures of children. But, periosteal interposition could occur in fractures with mild 
displacement less than 2 mm, if initial fracture displacement was more than 2 mm, the methods of treatment should be decided 
after confirm the presence of periosteal interposition with MRI after closed reduction. 

Key Words: Child, Distal tibia, Physeal fracture, Periosteal interposition 
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Fig. 1. A 7 year-old boy sustained physeal injury of the ankle. 
(A) According to the Dias-Dachjian classification, initial radio-
graphs show pronation-eversion-external rotation type of distal
tibial physeal fracture. 
(B) Post-reduction radiographs demonstrate satisfactory closed 
reduction. Distal tibia fracture has Thurston-Holland fragment 
(arrow), it representing Salter-Harris type II injury.

Fig. 2. Coronal and sagittal T2W MRI show the interposed 
periosteum in antero-medial aspect of distal tibial physeal 
fracture (arrow).

서    론

  소아의 족관절부 골절은 성장판 손상으로 조기 성장판 

폐쇄, 단축 및 각변형 등의 후유증이 발생할 수 있다. 이

러한 후유증의 발생에 관여하는 인자에는 여러 가지가 거

론되고 있는데 이 중 골절의 적절한 해부학적 정복이 가장 

중요한 요소로 여겨지고 있다
6,16)

. 골절된 성장판 사이에 

골막의 감입은 골절의 정복을 방해할 뿐 아니라 골교를 형

성하여 조기 성장판 유합을 가져올 수 있는 바 저자들은 

소아 원위 경부 골절에서 골막 감입에 관련된 요소에 대하

여 알아보고자 하였다.

대상 및 방법

  2003년 1월부터 2008년 12월까지 족관절부 성장판 손상

으로 치료한 후 1년 이상 추시 가능하였던 34예를 대상으

로 하였으며 성장이 끝나가는 이행기 골절인 연소기 

Tillaux 골절과 삼면 골절은 대상에서 제외하였다. 최종 추

시 기간은 12개월에서 60개월까지 평균 17.7개월이었다. 

남자가 23예, 여자 11예였고 연령은 7세에서 15세까지 평

균 11.2세였다. 수상 원인으로는 교통사고 21예, 스포츠 손

상 3예, 실족 7예, 추락 3예였고 대부분 폐쇄성 골절이었

으며 1예에서 제2형 개방성 골절이었다. 원위 경골 성장판 

골절은 Salter-Harris 분류
14)

상 제I형 2예, II형 13예, III형 

17예, IV형 3예였고 발생기전에 따른 분류로 Dias- 

Tachjian 분류
3)
상 회외-내번 18예, 회외-외회전 9예, 회내-

외번-외회전 6예, 회외 족굴형이 1예였다. 

  최초 내원 시 양측 족관절의 전후방, 측방 및 Mortise 

방사선 촬영을 시행하여 건측과 비교하여 골편의 전위가 2 

mm 이상인 경우는 응급실에서 진통제 투여 후 도수 정복

을 1회 시행하였고 (Fig. 1) 골편의 전위가 2 mm 미만인 

경우는 장하지 부목 고정을 시행하였다. 정복 후 다시 방

사선 사진을 촬영하여 골편의 전위 정도를 판단하였다. 전 

예에서 정복의 정도와 상관없이 자기 공명 영상 검사를 시

행하여 (Fig. 2) 정확한 골절의 분류 및 동반 손상, 골절 

부위의 골막 감입 여부를 관찰하였다. 골막 감입 없이 2 

mm 미만의 골편의 전위가 보이는 경우는 장하지 석고붕

대 고정으로 치료하였고 Salter-Harris 제III, IV형 골절이나 

골막 감입 없이 도수 정복 후에도 2 mm 이상의 골편의 
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Fig. 3. (A) Intraoperative fin-
ding gross photography shows
the interposed periosteun. 
(B) The probe is inserted into 
fractured physeal space. 
(C) The interposed periosteum
was extracted. 
(D) The extracted periosteum 
was repaired with absorbable 
suture. 

Fig. 4. (A) The distal tibial physeal fracture was fixed with 
2 smooth pins. 
(B) At postoperative 4 years, the radiographs show no defo-
rmity or premature physeal closure.

전위가 있어 정확한 정복이 이루어지지 않았다고 판단되는 

경우에는 수술실에서 전신 마취 후 다시 도수 정복을 시행

하여 2 mm 미만으로 정복이 되는 경우는 경피적 핀 고정

술을 시행하였고 재차 도수 정복 후에도 2 mm 이상의 전

위를 보이면 관혈적 정복 후 핀 또는 나사 고정을 시행하

였고, 골편의 전위 정도와 상관없이 자기 공명 영상에서 

골막의 감입이 확인되는 경우에는 관혈적 정복으로 감입된 

골막은 골절부에서 끄집어내어 원래 위치에서 흡수 봉합사 

(Vicryl 2.0)를 이용하여 봉합한 후 (Fig. 3) 금속 내고정술

을 시행하였다 (Fig. 4). 

  결과 분석은 수상 당시의 나이, 성별, 수상 원인에 따라, 

골절의 수상 기전에 따른 Dias-Tachjian 분류와 성장판 골

절의 Salter-Harris 형에 따른 골막의 감입과 정복 전, 후 

골편의 전위 정도를 2 mm 이상 및 미만 군으로 나누어 

이에 따른 골막 감입 유무를 분석하였다. 통계학적인 분석

은 SPSS Ver. 10.0 (SPSS Inc., Chicago, IL)을 이용하여 

Chi-square test와 Fisher’s exact test를 사용하였고, p값이 

0.05 미만인 경우를 통계학적으로 유의성이 있는 것으로 

판정하였다.

결    과

  총 34예 중 9예 (26.5%)에서 골막 감입이 관찰되었다. 

골막 감입된 환자의 연령은 7세 1예, 8세 1예, 11세 1예, 
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Table 1. Periosteal interposition in Dias-Tachjian classifi-
cation (p=0.006)

Dias-Tachjian 
type

No. of periosteal 
interposition cases

No. of total 
cases

PEER*
SI†

SER‡

SP§

Sum

5 (83.3%)
3 (16.7%)
1 (11.1%)
0
9 (26.5%)

 6
18
 9
 1
34

*PEER: Pronation-Eversion-External Rotation, †SI: Supination- 
Inversion, ‡SER: Supination-External Rotation, §SP: Supination-
Plantar Flexion.

Table 3. Relationship between initial displacement and 
periosteal interposition (p=0.000)

Degree of 
displacement

No. of periosteal 
interposition cases

No. of total 
cases

＜2 mm
≥2 mm   
Sum

1 (4.2%)
8 (80.0%)
9 (26.5%)

24
10
34

Table 4. Relationship between displacement after closed 
reduction and periosteal interposition (p=0.007)

Degree of 
displacement

No. of periosteal 
interposition cases

No. of total 
cases

＜2 mm
≥2 mm   
Sum

4 (14.8%)
5 (71.4%)
9 (26.5%)

27
 7
34

Table 2. Periosteal interposition in Salter-Harris classification 
(p=0.026)

Salter-Harris 
type

No. of periosteal 
interposition cases

No. of total 
cases

I
II
III
IV
Sum

2 (100%)
4 (30.8%)
3 (33.3%)
0
9 (26.5%)

 2
13
17
 2
34

13세 3예, 14세 3예로 13세 이상에서 빈도가 높았으나 통

계학적 유의성은 없었다 (p=0.385). 성별에 따라서는 남자 

23예 중 6예, 여자 11예 중 3예로 차이가 없었다. 수상 원

인에 따라 교통 사고를 고 에너지 손상으로 그 외의 원인

을 저 에너지 손상으로 비교하여 골막의 감입 빈도를 비교 

하였을 시 고 에너지 손상 21예 중 6예 (28.6%), 저 에너

지 손상 13예 중 3예 (23.8%)에서 골막의 감입이 관찰되어 

두 군 간의 유의한 차이는 없었다 (p=0.405). 골절의 Dias- 

Tachjian 분류상 회내-외번-외회전 6예 중 5예 (83.3%), 회

외-내번 18예 중 3예 (16.7%), 회외-외회전 9예 중 1예 

(11.1%)에서 골막의 감입이 있었고, 회외 족굴형이 1예에

서는 골막의 감입은 없어 회내-외번-외회전형 골절에서 유

의성 있는 발생을 보였다 (p=0.006) (Table 1). 원위 경골 

성장판 골절의 Salter-Harris 분류에서는 I형 2예 중 2예 

(100%), II형 13예 중 4예 (30.8%), III형 17예 중 3예 

(17.6%)에서 골막의 감입이 있었고, IV형 2예에서는 골막

의 감입이 없어 IV형으로 갈수록 골막의 감입이 유의하게 

감소하는 경향을 보였다 (p=0.026) (Table 2). 골절의 초기 

전위 정도와 도수 정복 후 전위 정도에 따른 골막 감입을 

살펴보면 골편의 초기 전위 정도가 2 mm 이상이었던 10

예 중 8예 (80%)에서, 2 mm 미만이었던 24예 중 1예 

(4.2%)에서 골막의 감입을 보여 2 mm 이상의 전위를 보

인 경우 골막의 감입이 유의하게 많았으며 (p=0.000) 

(Table 3) 도수 정복 후 골편의 전위 정도가 2 mm 이상

이었던 7예 중 5예 (71.4%)에서, 2 mm 미만이었던 27예 

중 4예 (14.8%)에서 골막의 감입이 관찰되어 역시 2 mm 

이상의 전위를 보인 경우 골막의 감입이 유의하게 많았다 

(p=0.007) (Table 4). 총 9예 중 3예 (33.3%)에서 초기 전

위는 2 mm 이상이었으나 정복 후에는 2 mm 미만의 전위

를 보였는데 골막의 감입이 관찰되었다. 

고    찰

  소아의 원위 경골 성장판 골절 이후 발생하는 성장판 손

상의 예후를 결정하는 요인으로는 환자의 골 성장 상태, 

손상의 심한 정도, 골절의 유형, 골절의 복잡성 및 전위 정

도, 골절의 정확한 정복 등이 있다14,16). 

  성장판 조기 폐쇄와 관련된 인자로 Barmada 등
1)
은 해부

학적 정복 후 전위 정도가 중요한 인자라고 하였으나 

Leary 등10)은 골절 정복 시도 횟수나 정복 후 전위 정도보

다는 초기 전위 정도가 밀접한 관계가 있다고 하였다. 

Kim과 Song
7)
은 골절의 형태나 발생기전에 따른 합병증 발

생 빈도에는 의의가 없으나 도수 정복을 시행한 예에서 관

혈적 정복을 시행한 경우보다 높은 합병증을 보여 성장판 

손상 후 성장판 조기 유합의 빈도는 정확한 골절 정복을 

통해 낮출 수 있어 수술적 치료를 통해 감입된 골막을 제

거하고 정확한 해부학적 정복을 하는 것이 중요하다고 하

였다. Kling 등
9)
도 Salter-Harris 제III, IV형 골절에 대해 관

혈적 정복으로 치료한 예에서 더 적은 합병증을 보고하였

다. Rohmiller 등
13)

은 137예의 원위 경골 Salter-Harris I, II
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형의 치료 결과를 분석하여 39.6%의 성장판 조기 폐쇄를 

보고하였으며, 수술적 치료를 하는 경우 정확한 해부학적 

정복을 시행하는 것이 성장판 조기 폐쇄의 발생 빈도가 감

소한다고 하였다.

  대부분의 저자들이 도수 정복 후 전위에 대한 허용 범위

를 2 mm를 기준으로 하였고 도수 정복 후 전위가 2 mm 

이상의 경우에는 관혈적 정복을 시행하여야 한다고 하였

다5,6∼8,16). 그러나 Schurz 등15)은 2 mm 이상의 전위뿐 아

니라 어떤 정도의 전위성 골절이라도 골절부 골교의 형성

과 성장판 유합의 합병증을 방지하기 위해 필요 시에 수술

적인 방법을 통해서라도 완벽한 해부학적 정복이 필요하다

고 하였다. 

  골막은 연골 형성 및 골 형성 능력이 있어
11,18)

 골막을 

관절내 연골 결손된 부위에 삽입을 하면 연골을 형성하고11) 

손상된 성장판 결손 부위에 삽입이 되면 골교를 형성하여 

성장판 성장 중지에 이르게 된다
18)

. Salter와 Harris
14)

는 동

물 실험에서 성장판을 가로지르는 골절은 치유과정에서 성

장판 골절 간극이 골로 채워지면서 골간단부가 골단부와 

유합된다고 하였다. 그들은 성장판을 통한 골절 간극이 클

수록 골교 형성 부위가 커지므로 필요하다면 수술적 방법

을 통해서라도 완전한 정복을 얻는 것이 중요하다고 하였

다. 또한 Gruber 등
4)
은 동물 실험에서 성장판 골절 부위의 

감입된 골막도 골교 형성이 의미있게 증가함을 보고하였

다. Phieffer 등
12)

은 동물 실험에서 성장판 골절 부위에 골

막이 감입된 군은 성장판 골절만 있는 군에 비해 다리 길

이 차이가 유의하게 높게 발생하였다 하며 Wirth 등18)도 

손상된 성장판 사이에 감입된 골막은 골교의 형성으로 다

리 길이의 종적 성장을 32%나 제한시킨다고 하였다. 이러

한 골교의 형성은 조기 성장판 유합을 일으켜 이로 인한 

합병증이 발생할 수 있다. Weber
17)

는 근위 경골 골간단 

골절부에 섬유성 조직이 감입되면 외반 변형을 일으키므로 

감입된 골막은 반드시 제거를 해야 한다고 하였으며 

Cummings
2)
도 골막이 감입된 원위 경골 Salter-Harris 제I, 

II형 골절은 수술적 치료가 필요하다 하였다. Barmada 등
1)

도 감입된 골막의 제거를 시행한 예에서는 제한적 성장 장

애가 발생하지 않았다 하여 감입된 골막을 반드시 제거할 

것을 강력히 추천하였다.

  골막의 감입은 Hahn 등5)은 Salter-Harris 제I형과 II형 소

아 원위 경골 성장판 골절에서 최초 전위가 2 mm 이상으

로 도수 정복이 필요하였던 11예 중 도수 정복 후 2 mm 

이상의 전위가 있어 수술적 치료가 필요하였던 6예 전 예

에서 골막의 감입이 관찰되었다고 하였으나 손상 기전에 

따른 분류는 시행하지 않아 정확한 골절의 유형은 알 수 

없었다. Kim 등8)도 2 mm 이상의 전위가 있어 관혈적 정

복을 시행한 거의 모든 예에서 수술 소견상 골막의 감입이 

관찰된다고 하여 골막의 감입이 정복의 방해 요소임을 이

야기하였고 Dias-Tachjian 분류상 회외-내번형 5예 중 3예, 

회외-족굴형 3예 중 1예, 회외-외회전형 1예 중 1예, 회내-

외번-외회전 2예 중 1예에서 수술적 치료를 시행하였다고 

하여 회외-내번형에서 수술적 치료 예가 많았고 골막의 감

입도 많았을 것으로 생각되었다. 그러나 이들의 경우 소아 

성장판 골절 전 예에 대하여 자기 공명 영상 검사를 통한 

골막 감입 여부를 확인하지 않았고 수술한 예만 언급하여 

정확한 골절의 유형에 따른 발생 빈도를 알 수는 없었다. 

저자들의 경우에서는 회내-외번-외회전형 골절에서 골막의 

감입이 높게 관찰되었다. Cummings2)도 Salter- Harris 제I, 

II형 골절을 대부분 도수 정복으로 치료하나 회내-외번-외

회전형 골절에서 골막의 감입이 있는 경우 수술적 정복을 

시행한다고 하였다. Rohmiller 등13)은 골절 유형과 성장판 

조기 폐쇄에 대한 연구에서 회외-외회전형의 35%에서, 회

내-외번형의 54%에서 조기 성장판 폐쇄가 발생하였다고 하

였다. 

  일반적으로 Salter-Harris type이 증가할수록 합병증의 위

험성이 높다고 알려져 있으나 Leary 등
10)

은 Salter-Harris II

형에서 III, IV형보다 조기 성장판 폐쇄의 발생이 높음을 

보고하였다. 또한 Spiegel 등
16)

은 소아 족관절 골절을 3군

으로 분류하였는데 저 위험군으로 Salter-Harris I형 경골 

골절과 I, II형 비골 골절 및 2 mm 이하의 전위가 있는 

III, IV형 경골 골절을, 예측 불허군으로는 II형 경골 골절

을, 고 위험군으로 2 mm 이상의 전위가 있는 III, IV형 경

골 골절 등이라 하여, 경미하게 전위된 III, IV형 골절보다 

II형에서 오히려 합병증의 위험성이 높다고 하였다. 이들은 

2 mm 이상 전위된 III, IV형 경골 골절은 수술적 치료를 

시행하였으나 II형 경골 골절은 전위 정도와 상관 없이 모

두 비수술적 방법으로 치료하였는데 대부분의 경우 변형의 

원인은 초기 각형성 전위가 정복되지 않았을 경우 영구적 

각 변형으로 남는다고 하였다. 

  저자들의 연구 결과에서처럼 2 mm 이상의 전위는 골막

의 감입과 유의한 상관 관계가 있었지만 도수 정복 후 2 

mm 미만의 전위가 있는 경우 전체 27예 중, 그리고 전체 

골막 감입 9예 중 4예로 비교적 높은 빈도로 골막의 감입

이 확인되므로 타 저자들의 예에서 전위가 적은 골절에서 

비수술적으로 치료한 경우 조기 성장판 유합을 일으켜 이

러한 변형을 남긴 상당수에서 확인되지 않은 골막의 감입

이 변형의 원인으로 작용하였으리라고 생각되었다. 따라서 

Salter-Harris I, II형 골절의 경우라도 성장판 골절 부위가 

2 mm 미만으로 정복이 되었다 할지라도 자기 공명 영상 

검사를 통해 골막의 감입 여부를 확인하고 수술적 치료를 

통해 감입된 골막을 제거하고 정확한 해부학적 정복을 얻

는 것이 중요하겠다. 
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  본 연구의 제약점으로는 전체 연구 대상의 수가 적어 각 

골절의 유형에 따라 충분한 예를 분석하지 못한 점과 골막

이 감입된 예 또한 적어 장기적 추시를 통하여 수술로 인

한 골막의 제거가 임상적으로 조기 성장판 폐쇄를 막아주

는 영향 등에 대하여 분석하지 못한 단점이 있어 향후 더 

많은 예를 대상으로 한 연구가 필요할 것으로 판단되었다.

결    론

  소아 원위 경골 성장판 골절에서 골막의 감입은 전위가 

2 mm 이상의 전위를 보이는 회내-내번-외회전형에서 많은 

발생을 보였다. 그러나 도수 정복 후 2 mm 미만의 골편

의 전위에서도 골막 감입은 발생할 수 있으므로 초기 전위

가 2 mm 이상이었다면 반드시 자기 공명 영상 검사로 골

막의 감입 여부를 확인한 후 치료 방침을 설정하여야 한다

고 생각되었다.
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