
Ⅰ. 서 론

하악과두를 포함하는 광범위한 하악골의 결손을 재건하는

방법은구강악안면재건영역에있어서가장어려운부분의하

나이다. 하악골과 악관절은 안모의 심미성에서 가장 중요한

역할을하고있을뿐만아니라특히교합, 발음과저작에있어

서 기능적인 중요성을 가지고 있기 때문이다. 전통적으로 하

악과두를포함하는하악골의결손은자가골인늑골이가장많

이사용되어왔으며1), 금속과두보철물과재건용금속판또는

레진, 실리콘등이형성재료(alloplastic material)도과거많이이

용되어왔다2,3). 하지만하악지와하악체를포함하는광범위한

악골결손의경우늑골을이용한재건은 2개이상의늑골을채

취해야 해서 늑막천공 등의 합병증 발생율이 높고 이식에 성

공하여도골편의흡수로인해저작기능장애나외관이만족스

럽지않을수있다. 그리고재건용금속판을포함한이형성재

료를 이용한 경우 이식재의 파절이나 금속 과두 보철물이 하

악와를 침식하여 두개내로 변위가 발생할 수 있으며, 재건재
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Purpose of study: The temporomandibular joint (TMJ) occupies a key functional role in mastication and contributes to normal deglutition, speech

as well as cosmesis. When a large amount of mandible including the condyle head is resected, it is very difficult to reconstruct it as a functional unit. In this

retrospective study, we present the functional, radiographic and cosmetic results of reconstructed temporomandibular joint using free fibular flap.

Patients and Methods: Total 12 patients (M:F = 6:6) who underwent condylar reconstruction with the fibular flap were interviewed and examined

by radiographs and Bio-PAK�. Mean follow up periods was 47.7±20.0 months and the average age was 38.7±15.3 years. Remodeling of condyle

and function of TMJ were evaluated and facial contour was judged subjectively. 

Results: All flaps were viable and no immediate postoperative complication had happened. One patient showed decreased mouth opening, so inter-

positional gap arthroplasty was performed. The resorption rates of reconstructed fibular were minimal and the condyle heads were changed into dome-

shaped neocondyle after 2 years. All patients had normal diet and no speech difficulty was reported. Nine patients were satisfied with their facial con-

tour but three patients complained about the depression of cheek. 

Conclusion: The reconstruction of TMJ with free fibular flap was reliable methods and very effective means of restoring mandibular function. The

functional and morphologic results were excellent and showed little complications. 

Key words: TMJ reconstruction, Free fibular flap, Neocondyle, Bio-PAKⓇ
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료가협측피부를뚫고나오는등의합병증이발생할수있다4,

5) . 이러한 기존 수술 방법의 단점을 극복하고자 많은 시도가

있어왔으며최근에는미세수술의발전에힘입어하악과두의

재건에중족골(metatarsal bone)6), 유리장골7) 또는유리비골8)을

이용한재건이늘어나는추세이다. 하지만특히긴길이의하

악 결손이 있는 경우 사용하기에는 골의 길이가 부족하여서

과두부와하악지, 하악체를동시에재건하기에는비골피판이

가장유용한것으로보고되고있다8).

하악재건에사용되는비골은골절단을통해악골의형태대

로모양을구부릴수있으며악관절부위에잘안착된다.  또한

임플란트를식립할수있으며공여부의합병증이최소함이라

는장점이있다. 이러한비골을이용한하악과두부재건은세

가지 방법이 알려져 있다. 첫번째는 비골에 비혈관화 늑골이

나 금속 과두 보철물을 이용하여 과두부위를 추가 재건하는

방법이며9), 두번째는유리비골의과두부에절제된하악과두

를다시이식하여고정하는방법으로 Hidalgo 등이만족할만

한기능적, 심미적결과를보인다고보고하였다10-12). 세번째방

법은 비골을 측두하악관절에 봉합사를 이용하여 anchoring하

여 비골 자체가 하악 과두의 역할을 하게 하는 것이다8). 위의

방법은각기장단점이있으며, 첫번째방법은금속보철물의

추가 장착으로 인하여 측두골의 침식이나 금속과두와 비골

간의골절등이발생하는위험성이높으며, 둘째방법은광범

위한병소로인하여과두까지병소에포함된경우나일차원

발부위가악관절에발생하는질환에서는사용할수없는단

점이 있다. 세번째 방법은 최근에 보고가 되었으나 1년 미만

의 단기간 연구로 현재까지 장기간의 관찰 결과가 없는 바

이다.

본논문에서는측두하악관절과하악골을유리비골피판만

으로재건한뒤방사선학적으로골개조과정을살펴보고악기

능및주관적인심미및삶의질을평가하여비골피판을이용

한하악과두재건의유용성을알아보고자하였다. 

Ⅱ. 환자 및 방법

1. 환자

서울대학교 치과병원 구강악안면외과에서 하악골 결손을

유리 비골피판으로 재건한 환자 중 하악 과두까지 비골로 재

건되고 술 후 추적 기간이 1년이 경과한 12명의 환자 (남:여

=6:6)를대상으로하였다. 하악골결손의원인으로는골육종 3

명, 편평세포암종과 malignant small round cell tumor가각각 1례

으로 악성종양이 총 5례이었으며 양성종양으로 인한 결손은

법랑아세포종이 4례, 신경섬유종, 결합조직형 섬유종(desmo-

plastic fibroma), 골수염이 각각 1례으로 총 7례이었다. 환자의

평균연령은 38.7±15.3세(21~70세)였으며 평균 관찰 기간은

47.7±20개월(16개월 ~ 79개월) 이였다. 총 12명의환자중 9명

은종물의제거후경과관찰을한후 2차재건을시행하였으

며 3명의환자는종물제거후즉시재건을하였다. (Table 1) 

2. 수술방법

비골피판의재건을위하여수술전 3차원 CT를촬영하였고

이를기초로 3차원 RP 모델을제작하였다. 즉시재건을한경

우에는종물제거부위를표시한후 model surgery를통하여 RP

모델에서 편측 하악을 제거 하였으며 재건이 필요한 부위의

정확한 수치를 계산 한 뒤 이를 기초로 stent를 제작하여 수술

중비골의골절단후고정시참조하였다. (Fig. 1) 

수술은 2개의팀이동시에시작하였으며유리비골의채취

Table 1. Demographic and clinical data of patients 

Case A/S Op date Pathology F/U(M) Reconstruction Skin Chemo/RT Disc

1 23/F 98.2 Neurofibroma 79 Secondary No No No

2 22/F 99.10 Osteosarcoma 70 Secondary Yes Preop/Postop No

3 20/M 00.2 Ameloblastoma 67 Secondary No NO Yes

4 67/F 00.4 DF 64 Secondary No No Yes

5 42/M 01.2 Ameloblastoma 55 Primary No No Yes

6 27/M 01.3 Ameloblastoma 46 Secondary No No Yes

7 46/M 01.3 Ameloblastoma 45 Secondary No No No

8 47/F 01.4 Osteosarcoma 44 Secondary No Preop/No No

9 37/F 01.5 Osteosarcoma 37 Secondary Yes No No

10 52/M 03.7 S.C.C 26 Primary Yes No Yes

11 25/F 03.10 Osteosarcoma 23 Primary Yes Preop/No No

12 21/M 04.5 MSRCT 16 Secondary Yes Preop/No No

(DF: Desmoplastic fibroma, S.C.C.: squamous cell carcinoma, MSRCT : malignant small round cell tumor, F/U(M): Follow up periods (months), Skin :

Incorporation of skin paddle, Chemo: Chemotherapy, RT: Radiotherapy, Disc: Disc preservation)
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는 비골의 아래 위 8cm의 골을 남겨 둔 후 비골신경(peroneal

nerve)이다치지않게채취하였다. 하악골의외형에맞게골절

단을시행하였으며 miniplate (Leibinger Co., Germany)로골절단

부위를 고정 하였다. 측두하악 관절부위로 재건될 부위는 골

막을 5mm 제거하였으며신생관절과두부위는부드럽게하

기위하여 bur로다듬었다. 과두부위에 2개의구멍을만들어서

상방의 관절원판이 남아 있는 경우는 관절 원판과 고정 하였

으며, 관절원판까지 재건된 환자에게는 측두골과 2-0 PDS를

이용하여봉합하여신생과두를고정시켰다. 남아있는하악골

에miniplate를이용하여유리비골피판을고정한후비골동맥

(peroneal artery)와 2개의 venae comitantes를미세현미경하에 9-0

나일론을이용하여공여부의혈관과연결하였다. 수술후 4-5

주간은악간고정을시행하여하악운동을제한하였으며이후

연식을 섭취하여 서서히 과두에 부하를 주었다. 하악의 결손

부위는편측하악이 11명이었으며반대측하악으로연장된환

자가 1명 이었다. 하악과두의 재건은 좌측이 5명이었으며, 우

측관절재건이 7명이었다. (Table 2)

수술후초기에피판의성공률을조사하였으며초기에발생

한합병증및후기에발생한합병증을차트분석및환자문진

을통하여조사하였다. 수술후 1년간은 3개월간격으로파노

라마사진을촬영하여재건된신생과두의변화를방사선적으

로관찰하였으며이후는 6개월간격으로촬영하였다. 수술후

1년뒤재건된비골피판의흡수정도를파악하기위하여술수

직후사진과과두정점에서하악각에이르는부위의길이를측

정하였으며골절단후사용된 plate의크기를비율에맞추어과

두부위까지 거리를 측정 하였다. 술 후 plate를 제거한 환자의

경우는 120%의 확대율을 고려 하였으며 최후방 치아의 폭을

기준으로 하여 비교하여 오차가 최소한 되게 하였다. 하악의

정중부치아가남아있는경우수술후 1년간격으로Bio-PAK�

을이용하여하악골의운동을최대개구, 측방운동및하악의

변위등을관찰하였다. 최종내원시현재섭취가능한음식의

정도와양측악관절잡음을파악하였으며악관절동통의양을

VAS (Visual Analogue Scale : 0-10)로측정하였으며외관의만족

도를 환자의 주관적인 판단 하에 만족과 보통 그리고 불만족

으로나누었다. 

Ⅲ. 결 과

(1) 비골피판의생존율및합병증

12명의환자에시행된비골피판은모두생존하였으며수술

후 초기 합병증은 없었다. 수술 후기 합병증으로는 신경섬유

종으로우측하악을제거한후재건한환자(case 1)에서술후하

악개구운동의점진적인제한이발생하여우측악관절의가성

강직증(pseudoankylosis) 진단 하에 silastic sheet를 이용한 gap

arthroplasty를시행하였으며이후개구량은 30mm로개선되었

다. 비골 피판을 single-barrel로 재건한 3명의 여자환자에게서

재건된부위의협측이함몰되어좌우균형이맞지않음을호소

하였다. 그리고재건수술과동시에협부지지를위하여 Gore-

tex�를 넣은 환자(case 12)의 경우 술 후 감염으로 인하여 삽입

한Gore-tex�를제거하였다. 

(2) 비골피판의흡수정도

방사선학적으로 과두의 모양은 1년 까지는 크게 변화가 없

었으며 이후에는 과두의 개조가 관찰 되었다. 특히 관절원판

Table 2. Distribution of reconstructed site(black area)

Case Defect Site Diagram of defect site

1 Rt. condyle - # 46 

2 Rt. condyle - #41 

3 # 36 - Lt. condyle

4 # 36 - Lt. condyle

5 Rt. condyle - # 46

6 Rt. condyle-#46 

7 Rt. condyle - # 46 

8 # 31 - Lt. condyle

9 # 48  - Lt. condyle

10 Rt. condyle - #44 

11 Rt. condyle - #32 

12 # 36 - Lt. condyle

Fig. 1. Temporary adaptation of surgical stent to

mandible resection site.
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이보존된경우 2년이상경과후과두의모양은 dome-shape로

변화 되었다. 과두의 정점에서 하악각에 이르는 거리를 비교

한결과 1mm 내외의변화를보여비골피판의경우술후직후

에비하여거리가평균 98.5±4.5%로서피판의흡수율은최소

였다. (Fig. 2)

(3) 하악골운동(Bio-PAK�) 및악관절평가

Bio-PAK� 을 이용한 하악골 운동을 측정할 결과 평균 최대

개구량은 38.8±6.1mm (25~46mm)로 평균적으로 정상치에 가

까운 개구를 보였다. 좌우 측방운동은 좌측이 3.5±2.4였으며

우측이 4.7±2.7을 보여 정상치에 비하여 제한된 움직임을 보

였다. 좌측이재건된환자는대체적으로우측으로측방운동이

제한되었으며 우측은 그 반대였다. 최대 개구시 하악의 변위

는 모두 재건을 시행한 쪽으로 되었으며 이는 재건된 과두의

활주운동이 제한 받기 때문으로 판단 되었다. 악관절의 통증

은 gap arthroplasty를시행한환자이외에는 index상모두 2 이하

의수치를보였다. 또한간헐적인수술반대측관절의불편감

을호소하였으나병적인소견을관찰되지않았다. 모든환자

에서악관절잡음은들리지않았으며악관절의통증과불편감

은대부분편측저작으로인한것으로사료되었다. (Table 3)

(4) 삶의질평가

모든환자는정상식이를하고있었으며식사시불편감을호

소하는 환자는 없었다. 치아결손부위의 치료를 위하여 5명의

환자에게 임플란트를 식립하여 보철 수복을 하였으며 5명의

환자는 가철성 부분의치를 제작하였다. 나머지 2명의 환자는

보철치료를거부하였다. 외모는 12명중 9명은만족스러운결

과를보였다고하였다. 3명의여자환자와 Gore-tex�를제거한

((aa))    ((bb))

Fig. 2. Change of condylar shape after fibular reconstruction. Dome shaped condyle remodeling was observed. 

(a) Immediate postoperative panoramic radiograph (↔ : 63.5mm) (b) Panoramic radiograph of 5 years

after reconstruction (↔ : 62.6mm)

Table 3. Results of Bio-PAK� analysis and TMJ evaluation

Case MMO (mm) Lt. Lat Rt. Lat Mn deviation (mm) TMJ pain (VAS) TMJ clicking

1 32.0 3.0 5.0 6.3 3 No

2 43.0 2.0 3.0 4.0 1 No

3 42.0 8.3 6.9 16.3 2 No

4 45.0 2.0 5.0 5.0 2 No

5 36.0 6.9 6.9 5.0 0 No

6 42.0 3.0 3.0 14.4 2 No

7 43.0 1.0 3.0 4.0 0 No 

8 37.0 2.0 3.0 4.0 1 No

9 25.0 2.0 4.0 x 0 No

10 46.0 3.0 7.0 4.0 0 No

11 40.0 2.0 10.0 4.0 0 No

12 35.0 7.0 0 5.0 2 No

(MMO : maximum mouth opening, Lat: lateral excursion movement, Mn deviation : mandible deviation during MMO, VAS: visual analogue scale)
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남자 환자는 협측의 함몰로 인하여 불만족을 호소 하였으며

이중 2명에게서는Gore-tex�를이용한협부증강술(buccal cheek

augmentation)을시행하였다(case 1).

증례1 법랑아세포종 (20세/남자-case 3)

98년겨울부터발생한좌측하악골의종창과치은의출혈을

주소로내원하였다. 99년내원당시좌측하악지전체와 #35번

의 치근단을 포함하는 다방성의 방사선 투과상을 보였으며

Fig. 3. Init ial panoramic radiograph. Large

radiolucent lesion with displaced #38 tooth and

resorption of the #35,36 roots were observed.

Fig. 4. Panoramic radiograph after first operation.

Reconstruction plate with metal condyle was

used to reconstruct the mandibular defect. 

Fig. 5. Panoramic radiograph immediate after

second operation. Fibular bone was grafted to

mandible defect area. 

Fig. 6. Panoramic radiograph after implant trea-

tment. Neocondyle was well seated in mandi-

bular fossa and remodeled into dome-shape. 

Fig. 7. Intraoral photograph after implant treatment. Fig. 8. 5 year after reconstruction with fibular free

flap. Symmetrical facial contour was observed.
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#38번치아의 #37하방으로전위가관찰되었다.(Fig. 3) 하악과두

만을남겨둔거대한병소로서하악과두부를남기는것이추후

재건이어려울것으로사료되어수술시하악과두를동시에제

거하였다. 1차수술은편측하악절제술을시행하고 reconstruc-

tion plate (Leibinger Co, Germany)를이용하여재건하였다.(Fig. 4) 1

차수술후재발이없음을확인한뒤 1년뒤비골피판을이용한

하악골재건을시행하였다. (Fig. 5) 비골피판을이용하여재건

한뒤 4개의임플란트(Bra�nemark, Sweden)을이용하여보철치료

를마무리하였다. 수술경과 4년후하악과두는 dome모양으로

재형성 되었으며 측두하악와에 안정적으로 안착되어 있었

다.(Fig. 6) 구강내사진과정모사진에서좌우측대칭이자연스

러웠으며저작과발음에있어서정상을보였다. (Fig. 7, 8)

증례 2. 골육종 (25세/여자-case 11)

03년 3월부터 우측하악의 신경마비 증상이 발생하였으며 5

월경부터하악의종창을주소로내원하였다. 03년 6월에촬영

한MRI에서우측하악체와하악지의협측과내측에 4.2㎝크기

의 highly enhanced lesion이관찰되었으며하악내로bony invasion

으로보이는 low signal이보였다. (Fig. 9) 골스캔소견상우측하

악의 increased uptake가관찰되었으나전신적으로다른관절이

나 연조직은 정상소견을 보였다.(Fig. 10) 조직학 검사상 chon-

droblastic type의 골육종으로 확인 되었으며 면역염색결과

vimentin과 S-100 protein에 positive반응을보였다. 혈액종양내과

와 협진하여 술전 neoadjuvant chemotherapy를 2 cycle 시행하였

Fig. 9. MRI image of initial state. Enhanced lesions were

observed in right mandible buccal area and lingual side

of ramus. Low signal density in right mandible bone

marrow was regarded as bone invasion. 

Fig. 10. Bone scan image of initial state. Hot

uptake was observed in right mandible. 

Fig. 11. Intraoperative photograph after hemimandi-

bulectomy and free fibular reconstruction. 

Fig. 12. Panoramic radiograph immediate after fibular

reconstruction. Residual fibular bone was added over the

vascularized fibular flap. 



으며 high dose methotrexate, adriamycin 과 cisplatin을사용하였다.

03년 9월에우측교근과내측익돌근을포함하는편측하악절

제술과 기능적 경부 곽청술을 시행하였으며 종물 제거 즉시

비골피판을이용한재건을시행하였다.(Fig. 11, 12) 술후 1년 6

개월간 재발이 없음을 확인한 후 miniplate제거 및 Gore-tex�를

이용한협부증강술을시행하였다. (Fig. 13)

Ⅳ. 총 괄

하악과두를포함한광범위한하악골결손의재건에는미세

조직이전술을이용한재건이가장효과적인방법이다. 하악골

의재건에사용되는조직판으로는비골, 늑골, 장골, 쇄골, 족골

그리고견갑골이있으나긴결손부를재건하기위해서는늑골

과비골이가장많이사용되어왔다3). 자가골이외에사용되는

이식재로는아크릴레진, 합성섬유(synthetic fiber), 금속과두보

철물, compressible silicone rubber와 titanium (total joint systems)이

있지만이들은대부분일시적인재건방법이며이물감과천공

등의 합병증 발생확률이 높다4,13). 악관절을 포함하는 하악골

결손의 재건은 연골을 포함하고 있는 늑골이 가장 많이 사용

되어왔다. 늑골은모양이하악지및하악과두와모양이비슷

하고 연골을 포함하고 있어 악관절의 재건 시 유용하게 사용

되었지만하악체와정중부까지광범위한결손부가있는경우

는 여러 개의 늑골을 사용해야 하는 번거로움이 있으며 비혈

관화 골이식 시 흡수율이 다양하며 성장과 함께 이식한 늑골

이과성장한경우도보고되어수술후예후판단이어려웠다. 

비골피판은최대 25cm까지골조직을채취할수있으며하

악의외관에따라골절단을통하여모양을자유자재로구부릴

수있으며필요에따라피부를포함한피판을형성할수있는

장점이있다. 그리고유리비골의경우이식한후흡수가거의

되지않으며, 공여부의기능적이상등이환율이낮아서하악

골의유용하게사용되는피판이다10).

본연구에서시행된유리비골피판은하악체와하악지그리

고 하악 관절을 동시에 재건하는데도 유용하게 사용되었다.

악관절은인체내에유일하게존재하는 diarthroidal joint로서기

능이 복잡하며 따라서 재건도 어려우며 재건 시 외관은 물론

이며기능까지고려하여야한다. 비골피판만을이용한악관

절의재건시비골자체가연골을포함하고있지않으며정상

적인 과두의 모양과는 달라서 술 후 장기간의 예후를 판단하

기어려웠다. 특히골육종과같은악성종양에서는관절원판을

포함하여종물을제거하였기때문에비골과측두골사이에완

충작용을하는연골이없어서장기적인안정성을예측하기힘

들었다. 기존의 연구에서도 비골 만을 이용한 재건은 보고된

것이드물며, 5년이상의장기예후관찰에관한연구는발표된

것이없었다. 본연구에서는 4년이상장기관찰한 5명의환자

에서과두의모양이재형성되고정상적인악관절기능을하는

것을확인할수있었다. 

이상적으로는악관절을포함한하악골의절제시동시에재

건하는것이중요하다. 하지만골육종이나연골육종등재발

의 가능성이 높고 수술 중에 동결표본을 이용하여 외과적 절

제경계를검사시골조직의포함으로정확한절제범위를파

악하기힘든경우일차암종제거후 2차적인재건이선호되기

도한다. 본연구에서시행된 12명의환자중 9명에게서 2차재

건을시행하였다. 이중 3명의환자는타병원에서암종제거술

및골수염으로인한악골절제술을받은뒤내원한환자로 2차

재건을시행하였고 6명의환자는재발의위험성으로인하여2

차재건을시행하였다. 2차재건시관절원판이존재한경우

는술후 2년사이에비골의과두부위가개조되기시작하였으

며원판이존재하지않은경우 dome-shape보다는편평한형태

를 유지하여 정상적인 과두모양을 유지하지 못하였다. 특히

관절원판이 제거된 뒤 2차적으로 재건한 환자(case 1)의 경우

가성 강직증을 보여 추가 수술을 하였으며, 이는 관절원판의

보존이2차적으로재건한환자에게서중요함을입증하였다.

비록비골의원위부에늑골과같이연골은없었지만비골과

측두 하악와 사이에 개조가 진행 되면서 새로운 과두가 기능

적인모양을가지고있었다. Guyon 등은14) 관절원판을제거하

지않고비골피판을이용하여악관절을재건한경우신생과

두의 개조가 일어 났다고 하였으며, 관절원판의 보존이 악관

절의기능회복에중요한역할을한다고보고하였다. 추후에

관절원판을보존한후재건한경우와관절원판을제거한경

우를비교한연구가더필요할것으로사료되었다. 

비골피판의안정을위하여하악과두에해당하는부위는약

5mm 정도골막을벗기고난뒤 bur를이용하여다듬어서측두

하악관절에안착이잘되게하였으며, Wax 등8)의방법과는달

리 두곳에 구멍을 내어 나이론을 이용하여 고정하여 좀더 안

정적이게하였다. 비골피판과상방의측두하악와나관절원

판사이에 anchoring suture를하였지만일부환자에서는시간이
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Fig. 13. Frontal photograph taken after Gore-tex�

augmentation in right buccal cheek (2 years

primary operation)
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지남에 따라 새로운 과두와 측두하악와 사이의 간격이 벌어

졌다. 이는악관절의탈구처럼보였지만개구나저작및발음

등악관절의기능에는문제가없었다. 

Guyot 등14)은비골의골절단후금속재건판을이용하여비골

을 고정하여 술 후 악간고정을 시행하지 않았으나, 저자들은

miniplate (Leibinger, Germany)를이용하여비골을고정한후악

간고정을시행하였다. 수술후악간고정으로인하여불편감

이있었지만술후교합의안정성이나금속판의노출위험감

소및창상열개의방지등의장점이있었다. 비골피판은치아

임플란트를 식립하는데 장점이 있으며 특히 double barrel이나

여분의 비골을 추가로 이식한 경우 임플란트 식립에 좀더 나

은 crown/fixture ratio를확보할수있었으며, 협부의지지도향상

되어좀더심미적인결과를얻을수있었다15). 

Ⅴ. 결 론

하악과두를포함한광범위한하악결손이발생한총 12명의

환자에게 유리 비골 피판 만을 이용하여 하악 과두를 포함한

하악골의재건을성공적으로하였으며이식된비골피판은기

능적으로외관적으로만족한결과를가져왔다. 관절원판이보

존된경우이식된비골은흡수가거의없이개조되었으며, 2년

후부터는 dome모양의 신생과두를 보였다. Single barrel보다는

여분의 비골을 추가로 이식한 경우에 좀더 심미적인 결과를

보였으며임플란트와부분의치를이용한보철물제작을통하

여정상식이를가능케하여삶의질을향상시킬수있었다. 
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