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This paper reviews previous studies on the treatment of osteoporotic vertebral compression fractures 

in elderly patients to determine what factors should be considered for successful treatment. In os-

teoporotic vertebral compression fractures, the primary treatment is conservative treatments. Other 

treatments include osteoporosis treatment, pain control, orthosis, and physical therapy. Recently, per-

cutaneous catheterization or balloon plasty is performed for rapid pain recovery and early ambulation. 

Percutaneous catheterization or balloon posterior plasty is effective in reducing pain and improving the 

activity ability. Surgical treatment should be considered in cases of nonunion or osteonecrosis, dent, de-

formation, and spinal cord compression after conservative treatment has failed. In surgical treatment, 

posterior spinal fixation and vertebroplasty are more advantageous in terms of the amount of bleeding, 

operation time compared to the anterior approach, but the most appropriate method should be se-

lected through the patient’s condition and understanding of each surgical method.
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서    론

우리나라 65세 이상 노인인구의 비율은 2018년 3월 기준

으로 14.37%로 고령사회에 해당하며,1) 노인인구가 지속적으

로 증가함에 따라 골다골증의 발병률도 증가하고 있다. 

골다공증이 동반된 경우 특별한 외상이 없이도 척추 압

박골절이 발생할 수 있으며 골다공증 관련 척추 압박골절은 

70세 이상의 전체 여성 중 25%, 80세 이상 여성 중 약 50%

에서 발생하는 것으로 알려져 있다.2) 골절이 발생하게 되면 

통증으로 인해 육체적 활동과 정신적인 장애를 초래하며 만

성적인 흉요추부 만곡으로 소화기계 장애 및 폐기능 장애와 

같은 내과적 합병증을 유발하기 때문에 중요한 health care 

issue로 제기되고 있다.3-5)

척추 압박골절은 대부분 골다공증 약물 치료를 기반으로 

한 보존적 치료에 좋은 예후를 보인다. 하지만 이에 호전이 없

는 경우에는 선택적으로 척추 성형술(vertebroplasty) 및 풍선 

성형술 등의 경피적 시술을 시행하기도 하며,6) 척추의 불안정

성, 신경학적 증상이 있는 경우, 또는 경피적 시술의 합병증으

로 감염, 시멘트 이탈 등이 발생할 경우에는 기기고정술을 통

한 수술적 치료가 고려되어야 한다.6,7)
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본 종설에서는 고령 환자의 골다공증과 관련된 척추 압박

골절에서 위에서 언급한 각각의 치료법에 대하여 알아보고 

환자의 상태에 따라 어떠한 방법이 가장 성공적인 치료일 수 

있는지 고찰하도록 하겠다. 

본    론

1. 보존적 치료

골다공증성 척추 골절은 대부분 후방인대 복합체 손상을 

동반하지 않고 전방 주 손상만을 동반하는 압박골절이나 안

정형 방출성 골절 형태이기 때문에 비교한 양호한 자연경과

를 보이며 6-8주 정도 지나면 급성 동통이 사라지고 큰 합병

증 없이 치유된다고 간주하여 대부분의 척추 골절에 보존적 

치료를 시행해 왔다.6) 

보존적 치료의 방법은 골다공증 치료를 근간으로 하며 통

증 조절을 위한 약물, 보조기 착용과 운동요법, 물리치료 등

이 있다. 

1) 골다공증 치료

골다공증 치료에서 충분한 칼슘과 비타민 D의 섭취는 기

본적으로 이루어져야 한다. 우리나라는 칼슘 섭취 권장량을 

하루 800 mg, 미국에서는 1,000-1,200 mg을 권장량으로 정

하고 있으나 골다공증 환자는 더 많은 칼슘을 복용해야 한

다. 비타민 D는 장에서 칼슘의 흡수를 촉진하며 근력 강화에 

도움을 주어 수술 후 빠른 재활과 재골절의 발생을 방지하는 

것으로 알려져 있다.8-10) 비타민 D의 혈중 농도는 30 ng/ml 

이상으로 유지하는 것을 권하고 있으며 하루 섭취 권장량은 

대한골대사학회에서는 800 IU, 미국에서는 50세 이상에서 

800-1,000 IU로 정하고 있다.11)

골다공증의 치료 약제는 크게 파골세포의 골흡수를 억제

하는 골흡수 억제제와 조골세포의 골형성을 증가시키는 골형

성 촉진제가 있으며 대부분의 약제가 골흡수 억제제이고 부

갑상선 호르몬이 골형성 촉진제에 속한다. 폐경기 여성에서

는 골교체율이 증가해서 골다공증이 발생하므로 골흡수 억

제제를 사용하는 것이 좋고 노인성 골다공증에서는 골형성

이 저하되어 있으므로 골형성 촉진제를 사용하는 것이 바람

직하다. 골흡수 억제제인 비스포스포네이트는 가장 흔히 사

용되는 약제이며 대규모 임상 연구들에서 척추 및 대퇴골 골

밀도를 5%-10% 증가시키고 척추 및 비척추 골절을 40%-

50% 감소시킨다는 결과를 보고하였다.12) 비스포스포네이트

를 장기간 투여한 환자에서 과도한 골의 재형성 억제로 인해 

턱뼈의 괴사와 대퇴골의 피로 골절 등의 합병증이 발생할 수 

있으므로 이를 유념하여야 한다. 부갑상선 호르몬은 일반적

으로 골흡수를 촉진하는 것으로 알려져 왔으나 간헐적으로 

투여할 때는 골모세포의 분화 증대와 세포사멸 억제효과가 

지배적으로 나타나 골형성 효과를 나타내게 된다. 이로 인해 

생역학적으로 골의 미세구조를 개선시켜 골밀도는 증가하고 

이로 인해 척추 및 비척추 골절의 발생을 감소시킨다고 보고

되었다.13,14) 폐경 여성의 골다공증에는 선택적 에스트로겐 수

용체 조절제(selective estrogen receptor modulator)로 랄록시

펜이 미국 식품의약국(US Food and Drug Administration) 

승인을 받아 사용되고 있으며 척추와 대퇴골의 골밀도를 상

승시키고 척추 골절의 발생을 감소시킨다고 보고되었다.15)

새롭게 개발된 약물로서 골 흡수에 관여하는 receptor ac-

tivator of nuclear factor kappa-B ligand (RANKL)를 억제

하여 골흡수를 억제시키기 위해 RANKL에 대한 단일 클론

성 항체로 개발된 약제인 denosumab을 6개월마다 3년간 투

여한 경우 골밀도를 증가시키고 척추 골절, 비척추 골절, 고관

절 골절을 감소시켰다고 보고되었다.16,17)

이 외에도 칼시토닌, 티볼론, 스트론튬, Cathepsin K 억제

제 등이 골다공증의 치료제로 사용되기도 한다. 

2) 통증 조절을 위한 약제 

마약성 진통제는 통증 경감 효과가 크지만 약물 의존이나 

남용 가능성이 있으므로 급성 통증에 대해서만 단기간 사용

하는 것이 좋다. 골절로 인해 골막 및 연부조직에 염증 반응

으로 생긴 통증에 대해서는 비스테로이드성 항염증제(non-

steroidal anti-inflammatory drugs, NSAID)를 함께 사용

하는 것이 통증 조절에 도움이 될 수 있다. NSAID를 장기

간 사용할 시 위장관계 합병증이 발생할 수 있으므로 선택적 

COX-2 억제제를 사용하면 이러한 합병증을 줄일 수 있다.18) 

통증이 만성화된 경우에는 항우울제, 항경련제 알파-2 길항

제 등의 약제를 사용할 수 있다.

3) 보조기

급성 척추 압박골절 시에는 수일간의 침상 안정 후 통증

이 경감된 다음 점진적인 활동이 필요하게 되는데 이때 보조

기의 착용은 통증 경감에 도움이 되고 올바른 자세를 지지해 

줄 수 있어 변형이 진행되는 것을 제한할 수 있다. Jewett & 

Cash 보조기는 3-point contact로 흉요추 굴곡을 제한하여 

자세 유지에 도움을 주며 만약 척추 안정성에 문제가 있을 시 
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흉요천추 보조기를 착용시킬 수 있다. 일반적인 착용 기간은 

급성 통증이 사라지는 6-8주 정도 착용을 권장하고 있지만 

다른 저자들은 골절부 유합이 일어나기 전에 추체 및 인접 분

절에 응력이 작용하게 되면 인접 분절의 추가 골절이 발생할 

가능성이 있기 때문에 약 3개월 정도가 타당하다고 하였다.19) 

4) 운동요법 및 물리치료

급성기 통증이 호전된 후에는 통증을 유발하는 움직임을 

제한하는 등 일상생활 활동 교육과 동반하여 근력강화 운동 

교육을 시행한다. 수영은 직접적인 골밀도 호전을 보이지는 

않으나 근력 강화와 근육 발달에 도움을 주므로 골절 예방에 

도움이 된다. 또한 골절로 인한 흉곽 변이로 폐활량 감소가 

발생하기 때문에 심호흡 운동과 흉추 신전 운동이 필요하다.

여러 연구에서 보존적 치료를 시행한 경우 약 70% 정도의 

생존율을 보고하였고 골밀도, 골절의 형태, 나이, 다발성 척

추 골절의 유무와 흉추부 후만의 증가 등이 골다공증성 척추 

골절의 보존적 치료에 있어 성공에 중요한 인자로 알려져 있

다.20-23) 이러한 보존적 요법 시에는 환자 순응도가 떨어질 수 

있기 때문에 환자교육 및 정기적인 추시 관찰이 중요하다.

2. 경피적 추체 성형술 및 풍선 후만 성형술

보존적 치료 시 환자에 따라 통증 호전이 느려 장기간의 

침상 생활로 내과적 합병증이 유발될 가능성이 있어 최근에

는 빠른 통증 회복 및 조기 보행을 위해 추체 성형술 또는 풍

선 후만 성형술 등의 경피적 시술을 시행하고 있다. 국소 마취

하에 비교적 간단하고 안전하게 시행할 수 있고 즉각적인 통

증 완화를 기대할 수 있으며 부가적으로 추체 높이를 유지하

여 척추 안정성을 얻을 수 있어 널리 사용되고 있다.

척추 성형술은 골 시멘트를 척추체 내로 주입하여 추체를 

안정화시키고 동통을 감소시키는 시술로서 1987년 Galibert 

등에 의해 처음 보고된 후 현재까지 신경학적 증상이 없는 골

다공증성 척추 골절 환자에서 널리 사용되고 있으며,24) 여러 

연구를 통해 그 임상결과가 뒷받침되고 있다. 풍선 후만 성형

술은 척추 성형술이 변형된 형태로 압박골절된 추체 내에 풍

선을 삽입하여 정복을 시행한 후 풍선을 제거하고 그 공간

에 골 시멘트를 채우는 방법으로서 1997년 Reiley에 의해 개

발되어 2001년 Lieberman에 의해 보고되었다.25,26) 골다공증

성 척추 압박골절에서 척추 성형술이 장기적으로 큰 임상적 

효과가 없다는 보고도 있으나,27) 두 가지 시술 모두에서 통증 

경감 및 활동 능력의 개선에 효과적인 것으로 보고되고 있다. 

후만 변형이 심한 경우나 추체 후방 피질골까지 손상이 있는 

경우에 추체 높이의 회복에 있어서는 풍선 후만 성형술이 척

추 성형술보다 더 뛰어난 것으로 알려져 있다(Fig. 1).24,28-30) 

일반적인 적응증으로는 약 2주간의 보존적 치료에도 심한 

통증이 지속되는 경우, 장기간의 보존적 치료가 환자의 전신 

상태를 악화시킬 우려가 있는 경우, 환자의 연령 및 전신 상태

가 전신 마취하 수술을 시행하기 어려운 경우에 전이성 종양 

혹은 원발성 종양에 의한 압박골절이나 통증 등이 있다. 

이러한 경피적 시술이 어떤 기전으로 통증을 완화시키는

지에 대해서 아직 정확히 알 수 없으나 시멘트에 의한 추체 안

정화, methylmethacrylate의 세포 독성 효과에 의한 신경말

단 파괴, polymethylmethacrylate의 국소적인 화학적 효과 및 

발열이 통증 감소에 관여한 것으로 연구결과가 발표되고 있

다. 

빠른 통증 경감의 장점에도 불구하고 시멘트의 누출, 인접 

추체 골절 등이 주요 합병증으로 지적되고 있으며 국소 추체 

만곡 교정에도 불구하고 시상면 정렬 교정에 대한 불효용성

도 문제점으로 제시된다. 2 레벨의 경피적 척추 성형술 이후

에 재골절의 위험성이 높아지기 때문에 골다공증에 대한 적

극적인 치료가 필요하다는 연구31)와 여성에서 시술 후 인접 

분절의 피질골 미세 골절 발생률이 2배 이상 증가한다는 보

고도 있다.32) 시멘트 누출을 예방하기 위해서는 가능한 한 골 

시멘트의 점도가 높은 상태에서 천천히 주입하고 과도한 양

의 사용은 제한하며 추체 후방 피질골 손상 여부에 대한 파

악도 필요하다. 시멘트 누출을 최소화하기 위해서 시술자는 

시멘트 주입 시 반드시 자주 확인하여 측면상에서 척추체 전

방선에 시멘트 도달 시에 주입을 중단해야 한다는 연구가 있

다.33) 추체 내에 투입된 시멘트로 인한 인접 분절의 영향은 추

후 연구를 통해 주변 골조직과 유사한 강도를 가지면서 생체 

내로 통합될 수 있는 대체물 개발로 해결할 수 있을 것이라 

기대된다.

3. 수술적 치료

골다공증성 척추 압박골절에서 관혈적 수술은 보존적 치

료 실패로 불유합 또는 골괴사가 발생하여 추체 함몰 및 후

만 변형이 심하게 진행되거나 척수 압박이 되어 신경학적 증

상이 있는 경우와 경피적 시술 후 합병증으로 감염, 시멘트의 

이탈 등의 발생한 경우에 고려해야 한다.6,34-36) 수술의 목적은 

척추의 물리적인 안정성과 적절한 움직임의 균형을 획득하여 

척추 신경의 추가적인 손상을 예방하는 것이다. 합병증을 최
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소화하면서 안정적인 접근이 가능한 접근법을 선택하고 물리

적으로 약하며 골유합 능력이 저하되어 있는 골다공증성 척

추에서 효과적인 고정과 골유합을 얻기 위한 최선의 고정범

위, 기기고정술 및 골이식 재료 선택 등이 성공적인 치료를 위

해 수술 전 고려해야 할 사항들이다. 또한 고령 환자들의 동

반된 내과적 질환 및 정신적 상태를 모두 고려하여 수술이 환

자에 미치는 효과와 위험도를 객관적으로 평가하고 수술을 

진행해야 한다.

수술적 치료로 수십 가지 술식이 소개되고 있으나 크게 전

방접근법과 후방접근법으로 나눌 수 있고 기본적으로 감압 

및 유합, 기기고정술을 하게 되며 추가적으로 척추 성형술 또

는 척추경 경유 쐐기절골술(closing wedge shortening oste-

otomy) 등을 포함할 수 있다. 

먼저 전방접근법은 직접 병소를 보면서 후방으로 돌출된 

골편을 제거하여 안전하게 신경을 감압할 수 있고 타이타늄 

케이지(titanium cage) 또는 세라믹 스페이서(ceramic verte-

bral spacer)를 이용하여 직접적인 척추 전방 주를 재건함으

로써 후방 구조물을 손상시키지 않으면서 후만 교정을 할 수 

있다는 장점이 있다.37,38) 적응 대상으로서 25% 이상의 척수

강 침범이 있는 경우, 신경 증상이 동반된 경우, 후만 변형의 

진행, 불유합이 된 경우 등에서 적응이 된다고 하였다.39) 생체

역학적으로 이상적인 척주 재건 방법이나 이식물의 침강, 고

정 실패 가능성이 존재하며 횡격막을 절제하고 흉강과 후복

막강을 통하는 접근 방법이나 흉막외/후복막 접근법을 시행

해야 하는데, 이는 정형외과 의사들에게는 익숙치 않은 접근

법이고 고령 환자에서 술 후 호흡기 관련 합병증의 위험성이 

동반될 수 있다는 단점이 있다.40-42) 전방접근법은 후만 변형

의 교정에 있어 신연된 후방 구조물의 직접적인 교정이 힘들

어 후방 고정을 같이 시행하기도 하나 전후방 수술은 노령 환

자에게서 장시간의 수술에 따른 문제가 따를 수 있다. 

이에 반해 후방접근법은 나사못 고정 실패와 후궁절제술

을 통한 불충분한 감압이 단점으로 지적되고 있으나 전방접

근법에 비해 정형외과 의사들에게 익숙한 술식으로 안전하고 

용이하게 사용될 수 있다. 또한 골다공증성 척추 골절 불유

합과 동반된 신경 압박은 골편의 직접적인 압박인자보다 불

유합된 척추의 불안정성 때문에 발생하는 동적인 인자가 더 

주요한 역할을 하는 것으로 알려지며 후방접근법을 통한 간

접적인 감압과 고정술만으로도 충분한 치료효과가 있을 것

A B C

Fig. 1. Kyphoplasty for an osteoporotic 
vertebral fracture. (A) Guide pin inserted 
through the pedicle. (B) After the guide 
pin is removed, balloon is infiltrated. (C) 
After the balloon removed, a bone filler 
device is inserted through cannula, and 
cement is injected (packed) into the void.
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으로 뒷받침하고 있다.43) 추가적으로 전방 지지를 위해 척추 

성형술을 함께 시행하는 방법과 불유합분절의 척추경을 통

한 절골술을 시행하여 불유합 부위를 폐쇄(closing wedge 

shortening osteotomy)하고 유합을 도모하는 술식이 소개되

고 있다. 최근 연구에 의하면 후방 접근 수술과 척추 성형술

을 함께 시행했을 때 전방 유합술에 비해 후만 변형 교정도가 

더 우수한 것으로 알려져 있고,44) 그 임상적 결과도 전방 접

근 수술과 같거나 못하지 않으며 단분절 후방유합술 만으로

도 좋은 결과를 얻을 수 있다는 연구도 발표되어 있다. 전방 

유합, 후방 고정 및 쐐기 절골술, 후방 고정 및 척추 성형술 등 

3가지 술식을 비교한 최근 연구들에 따르면 임상결과상 유의

한 차이는 보이지 않으나 합병증과 출혈량, 수술시간 등에 있

어 후방 기기고정술과 척추 성형술을 시행한 군이 우수하다

는 결과가 보고되고 있다.45) 이러한 점을 고려하였을 때 골다

공증성 척추 골절 환자의 수술적 치료 시 후방접근법을 통한 

기기고정술 및 유합술과 척추 성형술의 조합이 가장 먼저 고

려할 만한 술식으로 볼 수 있다(Fig. 2). 

불유합과 척추체내 불안정성이 뚜렷한 경우에는 후방 기

기고정술 및 척추 성형술만으로 상당한 후만 변형 교정도 얻

을 수 있으나 후만 변형이 복와위에 의해 교정되지 않고 척추

관내 골편이 존재하는 골절에서는 후만 변형 교정 및 척추관

내 직접적인 감압을 위해 전방접근법을 선택하는 것이 바람

직하다. 전방접근법에 제한이 있거나 익숙하지 않은 경우 대

안으로 후방접근법으로 척추경 경유 쐐기절골술을 고려할 

수 있지만 전방접근법과 비교한 연구 결과 후만 교정 정도에 

있어서는 전방접근법보다 유리하지만 교정 소실 정도도 더 

크고 기기 고정 실패 등으로 재수술을 요하는 경우가 더 많

았다고 한다.

신경학적 증상이 없는 경우 먼저 보존적 치료를 시행하고 

보존적 치료에 실패하거나 환자의 전신상태가 불량하여 수술

적 치료가 어려울 경우에 경피적 시술을 시행할 수 있다. 불

유합, 후만변형, 척수 압박이 진행되거나 경피적 시술 후 합병

증이 발생한 경우 수술적 치료를 시행한다. 불유합과 척추체 

내 불안정성이 뚜렷한 경우에는 후방 기기고정술 및 척추 성

형술로 상당한 후만 변형 교정을 얻을 수 있다. 후만 변형이 

복와위에 의해 교정되지 않고 척추관 내 골편이 존재하는 경

우에는 전방접근법이 바람직하나 후방접근법으로 척추경 경

유 쐐기 절골술을 대안으로 고려할 수 있다(Fig. 3).

골다공증이 심한 뼈에서는 나사못 고정 실패(screw loos-

ening and pull-out)가 가장 문제가 되는데, 이로 인해 내고

정 장치 고정력 소실이 수술 실패 원인의 대부분을 차지하게 

된다. 이에 여러 연구에서 내고정 장치들의 추가적인 고정력

을 얻기 위한 다양한 술기가 발표되고 있다. 척추경 크기를 

고려하여 가능한 큰 직경의 나사못을 사용하는 것이 유리하

며 원추형 모양의 나사못(conical screw design)이나 나사산

(thread) 깊이가 깊고 피치가 큰 나사를 사용하는 것이 좋다

고 알려져 있다. 또 나사못을 삽입할 시에는 삽입각도를 최대

한 주는 것이 좋으며 척추체 전방 피질골까지 통과시키는 방

법, 피질골의 경로를 따라 나사못을 삽입시키는 방법, 골시멘

트 물질을 충전시킨 후 나사못을 삽입시키는 방법 등으로 고

정력을 더 얻을 수 있다.

A B C

Fig. 2. Preoperative simple radiography 
(A), preoperative magnetic resonance im-
aging (B), and postoperative simple radio
graphy (C) of a 72-year-old female patient 
who had an osteoporotic L4 vertebral 
compression fracture. She underwent 
posterior decompression and fusion com-
bined with vertebral body augmentation 
with polymethylmethacrylate to provide 
anterior spinal column support.
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결    론

노인인구의 증가 및 골다공증의 유병률 증가로 인해 골다

공증성 척추 압박골절은 지속적으로 증가하고 있다. 대부분

의 골절은 침상 안정, 약물 치료, 보조기 착용 등 보존적 치료

에 좋은 결과를 보이나 보존적 치료에도 불구하고 지속적인 

통증을 호소하는 경우 빠른 통증 경감 및 조기 보행을 위해 

경피적 척추 성형술 또는 풍선 후만 성형술을 시행하기도 한

다. 경피적 시술 시에는 시멘트 누출과 인접분절 문제가 문제

로 지적되고 있어 주의가 필요하다. 수술적 치료가 필요한 경

우에는 환자의 상태, 골다공증의 정도, 환자 손상 상태에 맞

는 감압, 유합 방법 등을 고려하여 적절한 술식을 선택해야 

한다. 이상의 골다공증성 척추 압박골절의 치료 방침에 대하

여 Fig. 3에 요약하여 제시하였다. 

요    약

고령 환자의 골다공증성 척추 압박골절의 치료법에 대하

여 문헌을 통해 고찰해보고 환자의 일상생활로의 복귀와 성

공적인 치료를 위해 어떤 사항들을 고려해야 하는지 알아보

고자 한다. 골다공증성 척추 압박골절에서는 일차적으로 보

존적 치료를 시행하게 되며, 골다공증 치료제, 통증 조절, 보

Fig. 3. Algorithm for the management of osteoporotic vertebral fractures. Tx: therapy.
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Vertebroplasty

Balloon kyphoplasty
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- Infection
- Cement leakage
- Cord compression
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Osteoporotic vertebral fracture

Stable neurologic intact

Conservative Tx
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조기 착용, 물리치료 등을 시행한다. 최근에는 빠른 통증 회

복 및 조기 보행을 위해 경피적 추체 성형술 또는 풍선 성형

술을 시행하기도 한다. 경피적 추체 성형술 또는 풍선 후만 성

형술 모두에서 통증 경감 및 활동 능력의 개선에 있어 효과적

인 것으로 보고되고 있으나 추체 높이의 회복에 있어서는 풍

선 후만 성형술이 척추 성형술보다 더 뛰어난 것으로 알려져 

있다. 보존적 치료에 실패하여 불유합 또는 골괴사, 함몰 및 

변형, 척수 압박을 일으키게 되어 지연성 함몰이 발생한 경우

나 경피적 시술 후 감염, 시멘트의 이탈 등의 합병증이 발생

한 경우에 수술적 치료를 고려해야 한다. 수술적 치료 시에

는 전방접근법에 비하여 후방 척추 고정술 및 척추 성형술이 

출혈량, 수술 시간, 측면에서 유리하여 일차 선택으로 권장될 

만하나 환자의 손상 상태와 각 수술 방법에 대한 이해를 기반

으로 가장 적절한 방법을 선택해야 한다. 수술 시에는 나사못

의 고정력이 성공적인 수술 결과에 영향을 미치기 때문에 견

고한 고정력을 얻기 위한 여러 방법들을 사용해야 한다.

색인 단어: 골다공증, 척추체 압박 골절, 보존적 치료, 수술적 
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