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Ⅰ. 서 론

일반적인 치조골 소실의 원인으로는 진행된 치주질환, 외

상, 전신질환의 이차적인 치조골소실 및 선천적 기형 등이

있다. 특히 고령의 무치악 환자에서는 심하게 위축된 하악

골의 수직 및 수평적인 치조골의 심한 흡수 양상을 보여 불

충분한 의치의 유지력, 의치에 의한 하치조신경 압박에 의

한 통증, 이부 및 하순의 외모 변화 등 여러 문제점을 가지
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심하게 위축된 하악골의 완전 무치악 환자에서의
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OObbjjeeccttiivveess :: It is difficult to place implants at a severely atrophied edentulous mandible because of ver-

tical and horizontal alveolar defect. The autogenous and allogenic bone graft and guided bone regeneration

are useful, but there are some limitations such as the resorption and infection of the grafted bone, and

insufficiency of soft tissue. Distraction osteogenesis has recently evolved a challenging technique to over-

come major draws of conventional augmentation procedures, we, therefore, report the four applications of

implant placement after vertical alveolar distraction osteogenesis.

PPaattiieennttss aanndd MMeetthhooddss :: Four patients(all female, mean age: 60±6 years) with severe alveolar ridge

deficiencies at their anterior mandible were treated with vertical alveolar distraction osteogenesis by intrao-

ral device(Track 1.5, 15 mm model, KLS Martin, Tuttlingen, Germany) and placement of implants

(Branemark MK III, TiUnite). After the latency periods of 5, 7, 8 days, distraction rhythm and rate were

0.5 mm×2 times/day in the case of good bone quality, and 0.25 mm×3 times/day in the case of poor bone

quality. After consolidation periods of mean fifteen weeks, five implants for each patients were placed at

the interforaminal area.

RReessuullttss :: On average, a vertical gain of 11.38±1.38 mm was obtained by distraction. And all distrac-

tion zone showed complete ossification by panoramic radiography. There were no postoperative complica-

tions other than numbness of lower lip in one case. Total twenty implants in four patients were placed and

their outcomes were satisfactory.

CCoonncclluussiioonn :: It is a useful method to place five implants after vertical distraction osteogenesis of the

severely atrophied mandible for the implant-supported fixed prosthesis.
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고 있다1).

이러한 무치악 환자의 보철 수복을 위해서 전통적 치료방

법인 완전 연조직 지지 의치 신 임플란트를 이용한 성공

적인 보철 치료를 위해서 임플란트 식립을 위한 적절한 치

조골의 높이와 폭이 필수적이다. 치조골 결손을 해결하기

위해 자가골을 이용한 onlay graft 또는 수산화인회석같은

합성골이식술 및 골유도재생술 등이 이용될 수 있으나 이는

이식골의 흡수 및 노출, 그리고 이식부위의 감염 및 연조직

의 부족 등 많은 한계점을 가진다2-4). 

이러한 한계점을 해결하기 위해 치조골신장술이 최근 많

이 이용되고 있으며 이런 골신장술 개념은 1989년 러시아

정형외과의사인 Ilizarov5,6)에 의해 처음 소개된 후 1996년

Block이 처음으로 개의 하악골에 수직 치조골신장술 실험

을 시행하 으며7), 동년 Chin 등이 무치악 환자의 하악 치

조제에 처음으로 적용하여 양호한 임상결과를 얻었다8). 

본 교실에서는 하악골의 정중부 수직 높이가 평균 9(±

3.06) mm인 위축된 완전 무치악 환자 4명에서 통상적인

골이식술 신 구내 수직 골신장술을 시행한 후 임플란트

지지 고정성 의치 치료를 위해 이공간에 다섯 개의 임플란

트 식립술을 시행하여 양호한 결과를 얻었기에 이를 문헌고

찰과 함께 보고하고자 하 다. 

Ⅱ. 환자 및 방법

1. 환 자

심하게 위축된 하악골의 완전 무치악과 기존 총의치 신

임플란트 보철 치료를 주소로 서울 학교 치과병원 구강악

안면외과에 내원 또는 의뢰된 4명의 여성환자(평균 연령

60세)를 상으로 하 다. 모두 전신마취하에 구내 수직 치

조골신장 장치(Track 1.5, 15 mm model, KLS Martin,

Tuttlingen, Germany)를 이용한 하악골 수직 골신장술

및 골신장술 후 임플란트 식립술을 시행 받았다. 이중 한 환

자는 상악골의 심한 수평적 및 수직적 골흡수가 동반되어

있어 하악골 수직 골신장술과 동시에 LeFort I형 골절단술

을 이용한 전진술 및 장골이식을 이용, 양측 상악동 이식술

및 interpositional bone graft와 동시 임플란트 식립술(총

10개, Branemark MK III, TiUnite, Length : 15 mm)

을 시행 받았다. 환자의 의치 사용 기간은 평균 15년 이상

이었으며 이공간(interforaminal distance)의 하악골의 정

중부 수직 높이는 평균 9(±3.06) mm이었다(Table 1).

입원기간은 장골이식을 동반한 상하악 수술 환자의 경우

10일이었고, 하악 골신장술만 시술 받은 환자의 경우에는

3-5일이었다. 모든 환자에서 골다공증을 포함한 전신질환

은 없었다. 

2. 수술방법

(1) 치조골신장 장치

4명의 환자 모두 구내 수직 골신장술 장치인 Track 1.5,

15mm model(KLS Martin, Tuttlingen, Germany)을

사용하 다. Track 1.5 시스템은 골신장 길이에 따라 10

mm와 15 mm의 두 가지 모델이 있으며 하나의 수직암인

permucosal pin과 하악골과의 고정을 위한 두 개의 수평암

으로 구성된 단순한 형태의 장치이며, 쉽게 하악골에 적합

할 수 있다. 한번의 완전한 회전으로 0.5 mm의 골신장이

얻어지며 보통 하루에 2번 회전시켜 하루에 총 1 mm의 골

신장량을 얻도록 고안되어 있다. 

(2) 수술 방법(Fig. 1)

4명의 환자 모두 전신마취하에 수술이 이루어졌다. 모든

증례에서 수술 전 임상사진, lateral cephalography, PA

cephalography, panoramic radiography 및 3D CT를 촬

하 으며 3D CT를 이용하여 RP 모형을 미리 제작하

다. 제작된 RP 모델상에 연필을 이용, 이공부 및 수직, 수

평 골절단부를 디자인한 후 장치를 2-3 mm 정도 신장시킨

후 시적하여 수평암을 미리 구부려 놓는다. 이때 passive

adaptation을 유지하도록 주의하여야 한다. 몇 개의 금속

나사를 이용, 부착될 모형상의 위치에 고정한 후 다시 제거

한다. Reciprocating saw 및 chisel을 이용, RP 모형을 디

자인한 로 골절단한 후 장치를 다시 적합시키고, interfer-

ence 유무 및 골신장 정도 및 방향 등을 확인한 후 장치 멸

균을 위해 소독하 다. 

절개는 점막 치은 경계부 하방 5 mm에 수평전정절개를

하 으며 수직이완절개는 하지 않았다. 신장될 Transport

disc의 혈류공급을 유지하기 위해 상방 및 설측면의 박리는

최소로 하며 점막골막피판을 주의 깊게 박리해 나간다. 이

때 하치조신경의 손상을 주의하여야 한다. 골절단 전에 미

리 구부려 놓은 장치를 시적하여 몇 개의 금속나사를 사용,

부착할 위치에 고정하고, 골신장방향 등을 확인한다. 먼저

No.701 tapered fissure bur를 사용하여 생리식염수 주수

하에 골 절단부를 indentation한 후 장치를 제거하고, rec-

iprocating saw 및 chisel을 사용하여 골절단을 완료한다.

수직 골절단을 시행할 때 골신장시 측벽과의 interference

가 없도록 치조능측의 길이가 기저측의 길이보다 약간 길게

형성하여야 한다. 골절단을 완료한 후 장치를 다시 시적, 신

장시켜 interference 유무, 골신장량 및 방향을 최종 확인한

후 원래 위치로 골편을 위치시키고 금속나사를 사용하여 장

치를 최종 고정한다. 이때 드릴로 인한 나사의 느슨해짐을

예방하기 위해 self-drilling screw로 고정하는 것도 고려해

볼 수 있다. 봉합은 세심한 지혈과 생리식염수 세척 후 흡수

심하게 위축된 하악골의 완전 무치악 환자에서의 수직 골신장술을 이용한 임플란트 치료
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성 봉합사인 Vicryl을 사용하 다. 술 후 부종을 예방하기

위해 봉합 후 수술부위의 압박 드레싱을 시행하 으며, 감

염 예방을 위해 술 후 5일에서 7일간의 항생제를 투여하

다.  

3. 골신장술 Protocol

수술 후 5-8일정도의 잠복기(latency period)가 지난 후

에 골신장을 시작하 다. 골신장율 및 리듬은 2명의 환자에

서는 1회 0.5 mm씩 하루에 2번, 총 1 mm의 골신장을 시

행하 으며 수술 중 해면골의 상태가 비교적 양호하지 않았

던 2명의 환자에서는 1회 0.25 mm씩 하루에 3번 총 0.75

mm의 골신장을 시행하 다. 각각 10.5, 10, 12, 13 mm

의 평균 11.38(±1.38) mm의 골신장량이 얻어졌으며, 1

명의 환자에서만 절개에 의한 이신경 손상에 의해 술 후 2-

3주까지 턱이 조이는 듯한 통증과 하순의 감각저하증상을

호소하 으나, 약 6개월 후에 회복되었다. 다른 환자에서

특별한 술 후 합병증은 없었다. 모든 환자에서 양호한 골신

장이 이루어 졌으며, 골신장완료 후 평균 15(±3)주 후에

국소마취하에 장치의 제거 및 임플란트를 식립하 다

(Table 2).

4. 임플란트 식립

먼저 골신장 장치를 노출시킨 후 임플란트 스텐트를 이용

하여 통상적인 순서 로 충분한 생리식염수 주수 하에 드릴

링을 시행하 다. 이때 임플란트 식립시 발생할 수 있는 골

편의 변위를 최소화하기 위해서 장치를 제거하지 않고 유지

하여 미리 tapping을 시행해야 하며 permucosal pin의 방

향과 평행을 유지하면서 식립해야 한다. 식립된 임플란트는

모두 직경 4 mm, 길이 18 mm의 Branemark 시스템,

MKIII, TiUnite이었고 모두 초기 고정이 양호하 다.

5. 치료 결과

모든 증례에서 평균 11.38(±1.38) mm의 양호한 골신

장량 및 골신장방향을 보 다. 또한 신장부위의 열개나 골

편의 괴사, 술 후 감염 및 장치의 파절 등은 발생하지 않았

다. 단, 한 환자에서 술 후 하순의 감각저하를 호소하 으나

이는 골절단 및 골신장에 의한 하치조신경의 손상이 아닌

절개 시 치조정 상방에 위치한 이신경의 부분적 손상에 의

해 발생하 다. 각 환자당 5개씩 총 20개의 임플란트가

식립되었으며 초기 고정 및 술 후 경과가 모두 양호하 다. 

Ⅲ. 고 찰

지금까지 심하게 위축된 하악골의 보철치료를 위한 여러

방법이 소개되어 왔으며 근래 골유착 임플란트의 도입으로

전통적인 의치가 지닌 여러 한계점을 많이 극복할 수 있게

되었다. 그러나 여전히 수직적 및 수평적인 치조골의 부족

으로 인해 임플란트의 식립에 많은 어려움이 있어, 이를 해

결 하고자 자가골이식 및 골유도 재생술 등이 이용 되어져

왔다2-4,9-12). 하지만 이 역시 골 흡수 및 감염, 연조직의 부족,

예측하기 힘든 골 증 량 등 한계점이 있다. 

Table 1. Patients who Underwent Alveolar Distraction Osteogenesis of the Atrophied Anterior Mandible        

Patients Age/Sex Denture Period Intraoral State
Initial Bone Distraction 

Height length

PMD 68/F 40 years Mx,Mn: CD 6.5 mm 10.5 mm

POR 57/F 15 years Mn : CD 9.0 mm 10.0 mm

HOH 54/F 15 years Mx:RPD,Mn:CD 6.5 mm 12.0 mm

KJJ 61/F 20 years Mx,Mn: CD 14.0 mm 13.0 mm

* CD : Complete denture, RPD : Removable partial denture

Table 2. Distraction Protocol

Patients Latency Period Rhythm & Rate Distraction Length Consolidation Period

PMD 5 days 0.25 mm*3/day 10.5 mm 18 weeks

POR 7 days 0.25 mm*3/day 10.0 mm 17 weeks

HOH 8 days 0.5 mm*2/day 12.0 mm 11 weeks

KJJ 5 days 0.5 mm*2/day 13.0 mm 14 weeks



통상적으로 심하게 흡수된 하악골에서 임플란트 식립을

이용한 보철치료를 요약하면 다음과 같다13).

1) 짧은 골내 임플란트을 이용한 고정성 및 가철성 보철

2) Transosseous implant 시스템을 이용한 가철성

보철14,15)

3) 골이식술 또는 골신장술을 이용한 하악골의 치조제 증

술 후 긴 골내 임플란트를 이용한 고정성 및 가철성

보철

비록 무치악의 하악골에 식립된 임플란트에 해 많은 연

구가 이루어졌지만, 어떤 치료 방법이 최선의 치료방법인지

에 해서는 아직 많은 논란의 여지가 있다. 먼저 이공간에

5개 내지 6개의 짧은 골내 임플란트를 이용한 고정성 보철

물의 제작이 Branemark 그룹에 의해 처음으로 소개되었

고16) 이 방법의 임플란트 생존율에 해 여러 문헌에서 90

에서 98%라고 보고하 다17-19). 그러나 항상 5개 내지 6개

의 임플란트 식립이 가능한 것은 아니어서 2개 내지 4개의

짧은 임플란트 식립을 이용한 볼 attachments, clip-bar

attachments, magnet attachments, 및 milled bar

with precision attachments 등의 가철성 피개의치 방법

이 이어서 소개되었다20,21). 비교적 술식이 간단하고 합병증

도 적은 방법이나 짧은 임플란트의 사용은 임플란트 길이와

교합면사이의 거리의 비율이 생역학적으로 불리하고 이부

의 비심미성 등의 문제점이 있으며, 하악골 골절 등 합병증

의 유발 가능성도 보고되고 있다22). 

Transmandibular implant(TMI) 시스템은 1983년

Bosker 등이 처음으로 도입하여 심하게 흡수된 하악골에서

가장 적절한 치료방법이라고 보고 하 지만, 골내 임플란트

와 성공율을 비교하지는 않았다23). 1996년 Geertman 등은

심하게 흡수된 하악골에 식립된 두 시스템의 결과를 비교하

는데 첫 1년은 두 군간에 유의한 차이가 없었으나 골유착

의 실패, 감염 및 상부 구조물의 부적절한 적합 등의 합병증

은 TMI 시스템에서 더 많이 발생하 다고 보고하 다24).

2001년 Meijer 등은 6년 후 두 시스템간의 생존율을 비교

하여 짧은 골내 임플란트의 생존율이 97%로 TMI 시스템

의 72%에 비해 유의적으로 양호함을 보고하 다25). 또한

Stellingsma 등은 하악골 정중부의 길이가 12 cm 미만인

환자 60명을 상으로 TMI 시스템, 자가골이식 후 4개의

골내 임플란트를 식립한 증례와 4개의 골내 임플란트만을

식립한 증례를 비교하여 골내 임플란트만을 식립한 증례에

서 제일 양호한 결과를 보 다고 보고 하 다26). 

이런 치료방법과 더불어 하악골의 수직 길이 증진을 위해

장골 이식 등의 자가골 이식과 동종골 이식을 이용한 onlay

graft, 골유도재생술 등 다양한 방법이 이용 되어 왔지만,

술 후 감염, 골증 량의 한계 및 골 흡수, 공여부 합병증 같

은 여러 문제점이 있다. 최근 이런 한계점을 극복하기 위해

치조골신장술의 이용이 증가되고 있다. 

치조골신장술의 성공은 골형성조직(osteogenic tissue)

의 보존, 신장될 치조골편 장치의 안정성(stability), 적절

한 잠복기(latency period) 및 골신장율과 리듬 그리고 적

절한 경화기(consolidation period) 등에 달려있다27).   

골형성조직을 보존하기 위해서는 반드시 구강내 전정절개

를 해야 하며, 신장될 치조골편에 한 혈류공급을 위해 최

한 치조골정 및 설측의 골막 박리를 피해야 한다. 이때 심

하게 퇴축된 하악골일수록 이신경이 치조정에 위치하므로

절개 및 박리 시 신경손상을 주의하여야 한다.

장치의 안정은 술 후 감염 및 치조골편의 흡수 및 미세동

요에 의한 부정 유합 등을 방지하기 위해 필수적이다. 이를

위해 술 전에 모든 환자에서 3D CT를 촬 하여 RP 모형을

제작하고, RP 모델 상에 미리 모의 수술을 시행함으로써 수

술 시 골신장장치의 보다 안정된 적합을 얻을 수 있었다. 또

한 이상적인 골절단 부위의 디자인과 골신장 방향 등을 미

리 확인함으로써 수술 시간의 단축 및 수술의 정확성 등을

얻을 수 있었다. 이때 상악도 무치악인 경우 반드시 상악골

과 하악골의 전후방 및 수직적 위치를 환자 및 교합기상에

서 평가하여 상악골 후퇴가 동반된 경우에는 LeFort I형 전

진술을, 수직적 흡수가 심한 경우에는 장골이식을 이용한

양측 상악동 이식술 및 interpositional bone graft를 고려

해야 한다(Fig. 2).  

잠복기는 골 절단 후 골신장을 시작하기까지의 기간으로

신장될 치조골편과 기저골편 사이의 골절단부에 섬유혈관

가교(fibrovascular bridge)의 형성을 허용한다. 여러 문헌

에 의하면 5일에서 10일의 잠복기가 적정하다고 하 다. 그

러나 수술 시의 치조골편의 접촉상태, 신장될 길이, 환자의

연령 등에 따라 변경될 수 있다1,27-29). 

골신장율 및 리듬은 악안면 역의 골에서는 하루 0.5에서

1 mm씩 신장시키는 것이 추천되고 있으며1,27,30-32), 하루

0.5 mm이하일 때 골화의 부족이 야기되고, 1 mm이상에

서는 과도한 힘이 가해져서 골 흡수 및 부정 유합을 일으킨

다고 보고되고 있다33). Li 등은 하루 0.7 mm의 골신장량이

세포증식을 위해 적정하며, 하루 1.3 mm이상의 골신장의

경우 조직 손상이 야기된다고 보고하 다34). 본 교실에서는

술 후 5-8일 정도의 잠복기가 지난 후에 골신장을 시작하

으며, 해면골의 상태가 양호하지 않은 경우에는 1회 0.25

mm씩 하루에 3번 즉, 하루에 총 0.75 mm의 골신장을 시

행하 고, 양호한 경우에는 1회 0.5 mm씩 하루에 2번 즉,

하루에 총 1 mm의 골신장을 시행하 다.

경화기는 신장 완료 후 신장된 골편을 그 로 유지시킴으

로써 신장된 공간이 성숙화(maturation), 개조(remodel-

ing)되는 기간으로 Ilizarov는 최소한 골신장시기 만큼의

경화기가 필요하다고 하 다5,6). 그리고 Urbani35)와 Block
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등36)은 회귀현상 예방 및 임플란트 매식을 위해서는 최소

60일정도, 약 8내지 12주의 경화기가 필요하다고 보고하

다. 본 교실에서는 양호한 골신장이 이루어짐을 파노라마

방사선사진으로 확인하고 골신장완료 후 평균 15(±3)주

후에 국소마취하에 장치 제거 및 임플란트 식립을 시행하

다. 임플란트를 식립하면서 임플란트 나사선에 의한 신장된

골편의 변위를 방지하기 위해 미리 tapping을 시행해야 하

며, 또한 같은 목적으로 임플란트 식립 이전에 보강을 위해

골신장장치를 미리 제거하지 않고 유지하는 것이 좋다. 임

플란트 식립은 수직암에 평행하게 하여 이공 사이에 5개의

임플란트를 식립하 다. 

치조골신장술시 발생 가능한 합병증은 잘못된 신장 방향,

저신장(underdistraction), 신장부위의 열개, transport

disc 흡수, 하악골 골절, 이신경 손상, 감염 및 신장시 동통

및 불편감 등이 있다37). 잘못된 신장방향을 예방하기 위해

미리 RP 모형상에서 장치를 적합, 모의수술을 시행하여 수

직암의 방향이 반 악골의 순측 전정부를 향하도록 하

다. 하악의 퇴축이 심해 잔존골이 9 mm이하인 경우에 치조

골신장술 시행 시 하악골 골절이 발생할 수 있으므로 주의

해야 하고, 이를 예방하기 위해 reconstruction plate를 기

저골에 장착할 수 있다. 또한 신장골편의 흡수를 방지하기

위해 Robiony는 segment의 수직높이가 최소 4 mm 이상

이어야 한다고 하 다38). 

수직골신장술은 통상적인 골이식에 비해 합병증도 적으며

그 치료기간도 비슷하거나 짧다. 즉, 약 1주의 잠복기, 약

1-2주의 골신장기, 약 8-12주의 경화기 및 임플란트 식립

후 3-6개월의 골유착기, 총 5-9개월을 필요로 한다. 이에

비해 onlay graft 또는 골유도재생술을 이용한 임플란트 동

시 식립의 경우에는 일반적으로 6-9개월 정도가 걸리며, 먼

저 onlay graft 및 골유도재생술 후 임플란트를 식립하는

경우에는 총 9-15개월이 걸린다. 또한 골흡수 정도도 통상

적인 골이식술에 비해 적다고 알려져 있다. Rachmiel 등은

신장술 후 6개월에서 20개월 안에 어떠한 골 흡수도 없었다

고 하 고39), Jensen 등은 골신장술 후 5년 동안 약 1.6

mm의 골흡수량을 보고하 다40). 신장된 골에 식립된 임플

란트 역시 Chiapasco 등은 1년 후 100% 생존율41),

Jensen 등은 5년 후 90%의 생존율을 보여 통상적인 임플

란트의 성공율과 유사하 다고 보고하 다40). 이와 같이 통

상적인 골이식술 등에 비해 골신장술은 술 후 적은 골 흡수

량, 골 채취의 불필요성, 낮은 감염율 및 임플란트의 조기

식립 및 환자의 이부의 심미적 개선 등 여러 이점이 있고,

무엇보다도 가장 큰 장점은 결과에 한 예측가능성(pre-

dictability)이다31). 하지만 잔존골이 부족한 상하악 구치부

에서의 한계점과 수평적인 골결손의 해결 문제와 경화기의

단축노력 등은 향후 연구해야 할 부분이라고 생각된다.  

Ⅳ. 결 론

1. 하악 정중부 수직 높이가 평균 9(±3.06) mm인 4명의

환자에서 구내 수직 골신장술을 이용하여 모든 환자에서

특별한 합병증 없이 평균 11.38(±1.38) mm의 양호한

골신장량을 얻었다.

2. 골신장 완료 후 평균 15(±3)주 후에 골신장 장치의 수

직암에 평행하게 이공간에 5개의 18 mm 골내 임플란트

를 성공적으로 식립하 다.

3. 임플란트의 골유착 후 상부 고정성 보철치료를 이용하여

환자의 심미 및 기능적 만족을 얻을 수 있었다.  

구내 수직 골신장술은 골결손을 완벽하게 해결할 수는 없

지만 그 결과가 어느 정도 예측 가능하며 특히 심하게 흡수

된 하악골의 무치악 환자에서 임플란트 보철 치료를 위한

치조골증식술의 한 방법으로 아주 유용한 방법이라고 생각

된다.
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사진부도 설명

Fig. 1.The photography of vertical alveolar distraction osteogenesis and implant placement.

- F/68, initial bone height : 6.5 mm, distraction length : 10.5 mm, rhythm and rate : 0.25 mm ×3/day

A) The appearance of the distraction device that was previously adapted to RP model. 

B) After the activation of distraction device as a plan, at this time, ideal vector direction should be

checked. 

C) Design of incision line at anterior vestibule about 5 mm apart from mucogingival junction.    

D) Mucoperiosteal flap dissection, superior and lingual aspect of the segment should endure only mini-

mal reflection.

E) Temporary adaptation of pre-formed device at mandible after the activation of 2-3 mm.

F) Indentation using a No. 701 tapered fissure bur under copious saline irrigation. 

G,H) After removal of device, a reciprocating saw was used for the osteotomy.

I,J) Osteotomy by small osteotome.     

K,L,M) Confirmation of activation degree and vector direction again.    

N) Photography after suture with 4-0 vicryl.    

O) Radiography after activation and consolidation. 

P) Photography of distracted zone.      

Q) Five implants are placed in the distracted zone between interforaminal area.  

R,S) Panoramic radiography and intraoral photography after fixed prostheses.

Fig. 2.The photography of LeFort I osteotomy maxillary advancement, both sinus lifting and sandwich bone

graft with iliac bone graft and simultaneous implant installation(×10) and vertical alveolar DO of

mandible.

- F/61, initial bone height : 14 mm, distraction length : 13 mm, rhythm and rate : 0.50 mm × 2/day

A) Incision line designing. 

B,C) Photography after both sinus lifting.

D) Photography after downfracture and advancement of maxilla.  

E) Photography after sandwich bone graft with iliac bone graft.  

F) Guide pin insertion after drilling.           

G,J) Preoperative panoramic radiography and lateral cephalogram.

H,K) Postoperative panoramic radiography and lateral cephalogram.

I) Panoramic radiography after 13 mm activation.
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사진부도 ③
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Fig. 1. The photography of vertical alveolar distraction osteogenesis and implant placement.
- F/68, initial bone height : 6.5 mm, distraction length : 10.5 mm, rhythm and rate : 0.25 mm ×3/day
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사진부도 ⑤
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Fig. 2. The photography of LeFort I osteotomy maxillary advancement, both sinus lifting and sandwich bone
graft with iliac bone graft and simultaneous implant installation(×10) and vertical alveolar DO of
mandible.
F/61, initial bone height : 14 mm, distraction length : 13 mm, rhythm and rate : 0.50 mm × 2/day




