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ABSTRACT
This case report presents the interdisciplinary management of a patient with occlusal collapse resulting from unilateral con-
dylar resorption. The patient presented with facial asymmetry, posterior bite collapse, and significant periodontal breakdown 
on the affected side. To restore mandibular structure and function, unilateral temporomandibular joint (TMJ) replacement 
was performed. After confirming periodontal stability through comprehensive periodontal therapy, orthodontic treatment 
was initiated to upright the severely inclined dentition and close residual spaces using controlled mechanics adapted to com-
promised periodontal support. Through this staged, multidisciplinary approach—including surgical, periodontal, and ortho-
dontic interventions—functional occlusion, facial symmetry, and skeletal harmony were achieved, demonstrating a favorable 
esthetic and functional outcome with long-term prognosis. (Clin J Korean Assoc Orthod 2025;15(3):260-274)

Key words  TMJ replacement, Occlusal collapse, Periodontal problem

Orthodontic Treatment Accompanied by  
Temporomandibular Joint Replacement in a Patient with 
Occlusal Collapse due to Unilateral Condylar Resorption
Younhee Kim,1 Ji-Hyun Lee,2 Chooryung J. Chung,2 Kyung-Ho Kim2

1Resident, Department of Orthodontics, Gangnam Severance Dental Hospital, College of Dentistry, Yonsei University, Seoul, Korea
2Faculty, Department of Orthodontics, Gangnam Severance Dental Hospital, College of Dentistry, Yonsei University, Seoul, Korea

편측 과두 흡수로 인한 교합붕괴 환자의 턱관절 치환술을 동반한  

교정 치험례

김연희,
1
 이지현,

2
 정주령,

2
 김경호

2

1
전공의, 연세대학교 치과대학 치과교정학교실; 강남세브란스병원 치과교정과

2
교수, 연세대학교 치과대학 치과교정학교실; 강남세브란스병원 치과교정과

CASE REPORT

Copyright Ⓒ Korean Association of Orthodontists
This is an Open Access article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/
by-nc/4.0/) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cite.

Dr. Younhee Kim Dr. Chooryung J. ChungDr. Ji-Hyun Lee Dr. Kyung-Ho Kim



Kim et al.｜Orthodontic Treatment with TMJ Replacement 

http://kao.or.kr/cjkao     261

서론

턱관절 질환은 다양한 기전으로 교합에 변화를 유발하며, 

이는 기능적 문제뿐 아니라 해부학적 구조의 변화로도 이어

진다. 대표적으로 관절 원판의 변위는 하악 과두의 위치 변

화를 초래하여 전치부 또는 구치부 개방교합, 중심위 변위 등

의 교합 이상을 유발할 수 있다.1 또한 관절염, 외상, 자가면

역질환 등에 의해 하악 과두가 흡수되거나2 변형되면 하악지 

길이가 감소하며, 이는 하악의 후퇴성 회전(rotation) 및 수

직고경의 소실로 이어져 전치부 개방교합이나 Class II 관계

의 교합 변화를 야기한다.3

반대로, 종양성 병변이 하악 과두나 하악지에 발생하는 

경우에는 종양의 성장에 따라 과두가 하방 및 전방으로 변

위되어 하악지 길이가 증가하고, 그 결과 양측성 또는 편

측성 구치부 개방교합이 발생할 수 있다. 특히 골연골종

(osteochondroma)과 같은 양성 종양은 하악지의 일측성 

과성장을 유도하여 교합 평면의 기울어짐과 함께 기능적 불

균형을 초래한다.4 종양 절제 이후에도 하악의 구조 변화로 

인해 수직고경의 재형성이 어려운 경우가 많아 장기적인 교

합 불안정성이 남게 된다.

턱관절의 병적 변화는 보존적 치료에 반응하지 않는 경우 

관절강 세정술이나 악교정 수술, TMJ 치환술을 필요로 한

다. 특히 관절와 주변으로까지 병변이 존재하는 경우 턱관절 

구조를 복원하기 위해 턱관절 치환술이 유일한 치료 옵션으

로 남게 된다. 턱관절 치환술은 관절염 외에도 강직, 외상, 

종양 절제 후 재건 등에 사용되는 술식으로, 손상된 하악 과

두(condyle)와 하악와(glenoid fossa)를 인공 보철물로 대

체하여 관절 기능을 회복한다. 턱관절 치환술은 1960~70년

대에 고관절 보철물을 턱관절에 응용하는 방식으로 시작되

었으며, 초기에는 Silastic이나 Proplast-Teflon과 같은 재

료가 사용되었으나 심각한 이물 반응과 조직 파괴 등의 부작

용으로 1990년대 초 사용이 중단되었다.5

이후 1990년대 중반부터는 Biomet, TMJ Concepts 등

의 기업이 생체적합성이 우수한 티타늄 합금 및 고분자 재

료(UHMWPE)를 이용해 턱관절 전용 보철물을 개발하면서 

현대적 치환술의 기틀이 마련되었다. 2000년대 이후에는 전

산화단층촬영(computed tomographt: CT) 기반 3D 시뮬

레이션과 CAD/CAM 기술의 발전으로 환자 맞춤형 인공관

절 보철물이 가능해졌고,6 수술의 정밀도와 예후가 크게 향

상되었다. 현재는 장기 생존율과 기능적 회복 측면에서 90% 

이상의 높은 성공률이 보고되고 있다.7

본 논문에서는 만성적인 관절염의 지속으로 인해 편측 하

악 과두의 급격한 흡수와 이환측 교합 붕괴를 보이는 환자

에서 턱관절 치환술을 동반한 교정치료에 대해 다루고자 한

다. 인공 턱관절을 이용하여 턱관절 구조를 복원하고 안모

를 개선하였으며, 교정치료를 통해 교합 관계를 회복한 결과

에 대해 소개한다.

 

진단

43세 여성 환자가 턱관절 통증과 안면 비대칭을 주소로 내

원하였다. 10년간 타 병원에서 스플린트 치료를 받아왔으며 

갑상선암, 흡연(1갑/일)의 의과력이 있었다. 정모 관찰 시 환

자는 이부의 우측 편위를 보였으며 좌측에 비해 뚜렷하게 짧

은 하악지가 관찰되었다. 동시에 상악 치열과 입술꼬리가 좌

측이 내려간 형태의 경사를 보였다. 구강내 소견으로는 하악 

우측 치열의 심한 근심 경사와 동요도가 관찰되었다. 심하게 

근심 경사된 치열로 인해 하악 우측 제1대구치와 제2소구치 

사이에 4 mm가량의 공간이 형성되었으며 하악 전치부에는 

중등도의 크라우딩을 보였다. 하악 우측 견치와 제1소구치부 

반대교합 및 양측 II급 구치부 관계가 관찰되었다(Figure 1).

파노라마방사선사진 검사 결과 우측 하악 과두의 다방성 

방사선 투과상을 동반한 심한 골 파괴가 관찰되었으며 심하

게 경사된 치아들과 함께 전 치열의 치주 인대 비후가 보였

다. 특히 상악 우측 대구치와 하악 우측 소구치부, 전치부에

는 치근단까지 치조골이 파괴되어 있었다(Figure 2). 콘빔 

전산화단층촬영 영상에서8 우측 하악 과두(condyle)와 관절

와(glenoid fossa)가 광범위하게 파괴되어 있었다. 반면 좌

측 하악 과두는 건전하였다(Figure 3).

측면 두부계측방사선사진에서는 II급 골격성 관계(ANB 

7.8°)와 좌우측 하악 하연의 뚜렷한 비대칭이 관찰되었다. 

상·하악 전치부가 전방 경사되어 있었으나 심미선 대비 상·

하순의 위치는 양호하였다. 따라서 본 환자를 우측 하악 과

두의 퇴행성 변화와 안면 비대칭을 동반한 골격성 II급 부정
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Figure 1. Presurgical facial and intraoral photographs.
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Figure 2. Presurgical radiographs.

Figure 3. CBCT imaging of the temporomandibular joint: extensive destruction of the right mandibular condyle and glenoid fossa.
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교합으로 진단하였다(Table 1). 

치료계획

후퇴된 하악골과 8 mm가량의 이부 편위를 해소하기 위

한 하악의 편측 전방 이동 및 상악골의 좌측 하방 경사 해소

를 위한 Le fort I 술식을 계획하였다. 하지만 환자는 수술

계획 당시 갑상선암을 진단받고 추후 수술 가능성에 대해 안

내받은 상태였기에(추가적인 호르몬제 복용이나 항암치료는 

진행하지 않았다) 치환술 후 근시일 내 갑상선암 수술 가능

성이 있어 최소 침습적인 치료계획을 수립하였다. 따라서 우

측 턱관절에만 하악골의 8 mm 편측 전방 이동을 동반한 턱

관절 치환술을 시행하기로 하였으며 통증, 염발음, 개구제한 

등 급성 증상을 보였기에 술전 교정치료 없이 치환술 먼저 진

행하기로9 결정하였다.

가상 수술계획을 수립하기 전, 상순 돌출감 및 상악 치열

의 치아배열 양호하여 약간의 설측 경사 후 상악 전치를 전

후방적 기준으로 설정하였다. 이에 맞추어 8 mm의 우측 편

위를 편측의 전방 이동으로 개선함으로써 pogonion 기준으

로는 4 mm가 전방 이동되도록 계획하였다. 하지만 하악골 

전진을 위한 적절한 수평피개 형성을 위해서는 3 mm가량의 

하악 전치 후방 이동이 필요하였다. 

하악 전치의 후방 이동을 위하여 예후가 좋지 않은 치아들

의 전치열 후방 이동보다는, 치근단까지 치조골이 흡수되어 

있던 하악 우측 중절치를 발치한 후 공간을 폐쇄하기로 하였

다. 또한 하악 우측 중절치 발치 시 하악골이 좌측 이동하며 

생기는 하악 정중선의 6 mm가량의 변위를 하악 우측 측절

치와 견치를 측절치와 중절치로 치환(substitution)하여 정

중선을 일치시키기 용이하다는 장점도 있다. 이 경우 좌측 II

급, 우측 III급 구치관계 형성되나 치주상태를 고려하여 전

체 치아 이동량을 최소화하는 치료계획 세웠다(Figure 4).

이와 더불어 4 mm가량의 하악 우측 공간 폐쇄를 위하여 

하악 우측 제2소구치의 큰 움직임이 예상되었으나 해당 치

아는 치근단의 1/3까지 치조골 파괴가 진행된 상태였다. 하

지만 치근첨의 위치가 제1대구치와 근접하여 경사 이동을 이

용하면 제2소구치에 큰 무리 없이 공간을 폐쇄할 수 있을 것

이라 판단하여 제2소구치를 보존하는 치료계획 수립하였다

(Figure 2).

치료경과 및 결과

치료경과

우측 하악골의 8 mm 전방 및 좌측 이동을 동반한 가상 

수술 계획을 Dolphin Imaging software (version 11.95; 

CA, USA)을 통해 수립하고 웨이퍼를 제작하였다. Biomet 

(Zimmer Biomet, Warsaw, IN)을 이용한 우측 턱관절 치

Table 1. Cephalometric measurements

Measurement Norm Pretreatment Posttreatment

SNA (°) 82.4 81.2 81.4.

SNB (°) 80.4 73.4 75.6

ANB (°) 2.0 7.8 5.4

Wits appraisal -1.8 1.4 2.3

Gonial angle (°) 117.1 122.4 116.6

SN-MP (°) 32.0 40.2 35.9

Bjork sum 390.2 400.2 395.9

PFH/AFH 62.7 60.4 63.4

U1 to SN (°) 107.0 112.5 108.5

IMPA (°) 95.0 115.1 97.6

Upper lip (E-line) -0.9 -0.6 -1.6

Lower lip (E-line) 1.8 -0.3 -5.9
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환술을 진행하였으며 조직병리검사 결과는 염증성 조직으로 

확인되었다(Figure 5). 수술 후 정모 사진과 콘빔 전산화단

층촬영에서 이부 편위가 개선된 것을 관찰하였다(Figures 

6, 7). 본 환자의 경우 수술 후 턱관절 물리치료와 함께 치주

치료를 우선적으로 시행하기로 결정하였다. 수술 직후부터 

착용하던 경질 웨이퍼는 수술 1개월까지만 사용하였고, 이후

에는 취침 시에만 연성 스플린트를 3개월간 사용하였다. 수

술 후 물리치료는 수술 1개월 후부터 전방, 측방, 최대 개구

를 10회 정도씩 천천히 반복하는 방식으로 이루어졌다. 매일 

2시간 간격으로 물리치료를 반복하도록 지도하였다.

이후 물리치료와 치주치료 기간 동안 우측의 교합성 외상

이 사라지고, 치주 염증 상태가 개선되며 교정장치 부착 없

이도 안정 간격(freeway space)으로 쓰러진 치아들이 직립

하는 양상 관찰되었다(Figure 7). 술후 6개월간의 턱관절 

물리치료와 1년간의 전악 치근활택술을 포함한 치주치료를 

마친 후 교정치료를 시작하기로 하였다.10 술전 양측 모두 II

급 구치 관계였으나 하악골의 편측 8 mm 전방 이동을 통

해 술후 우측의 구치 관계는 III급 구치 관계가 되었다. 또

한 하악 우측 중절치를 발치함으로써 수평피개는 유지되었

다(Figure 8).

하악 우측 치아들의 근심 경사를 해소하기 위한 충분한 안

정 간격을 확보하기 위하여 좌측 치열의 교합 거상판 및 상

악 우측 치아들의 함입을 시행하였다. 충분한 공간 확보 후 

하악 장치 부착하였으며 치주조직의 심한 파괴를 고려하여 

0.022-inch 슬롯의 자가결찰 브라켓(clippy-c)을 부착하

여 0.014-inch 나이티놀 호선을 삽입하여 약한 힘으로 배열

A B

Figure 4. Virtual Treatment Objective. A, Lateral and PA cephalometric simulation. B, Virtual dental setup.

8mm

Rt 8mmRt 8mm

Lingual
tipping

Pog adv.4mm

#46
#46
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Figure 5. TMJ replacement simulation surgery and surgical process.

<Simulation surgery>

Figure 6. Presurgical and postsurgical CBCT superimposition. A, Presurgical CBCT. B, Postsurgical CBCT. C, Superimposition (blue: 
post-surgical).

A B C
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Figure 7. Postsurgical facial and intraoral photographs. A, Post-op. 3 days. B, Post-op 9 months.

A

B
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을 시작하였다(Figure 9A).11

본 환자는 치주조직의 파괴로 인해 약한 힘으로도 빠르게 

배열이 이루어졌으며, 우측 소구치부 반대교합 해소를 위해 

나이티놀 호선부터 inset bend를 부여하였다. 교합 거상판

을 장기간 사용하는 것은 턱관절에 악영향을 끼칠 수 있기

에,12 구치부 교합이 안정화된 이후에는 대합되는 상악 우측 

소구치를 부분적으로 함입시키며(Figure 9B) 하악 소구치 

반대교합 해소를 위한 공간을 확보하였다. 하악 우측의 공간

을 폐쇄하기 위하여 교정용 미니 임플랜트를 이용해 하악 제

2대구치의 조절성 경사 이동을 시행하였으나 직립 후 추가 

후방 이동 시 반복적인 공간 재발이 관찰되었다. 무리한 공

간폐쇄는 해당 치아의 예후를 더욱 악화시킬 수 있다는 판

단(Figure 9A) 하에 하악 우측 제2소구치와 제1대구치 사

이에 1 mm가량의 공간을 남기고 마무리하기로 하였다. 좌

우측 구치부에서 균형적인 교합 접촉이 이루어지고, 전방 및 

측방 유도에서 적절한 이개가 확인되는 기능적 교합을 달성

한 채 치료 종료하였다.

치료결과

치료 후 구외 사진에서 초진에 비해 안면 비대칭이 뚜렷이 

개선되었으나 미약한 이부의 우측 편위와 상악골 및 입술꼬

리의 좌측 하방 경사가 남아있었다. 또한 ANB 7.8°의 골격

성 II급 관계가 하악골이 전진하면서 ANB 5.4°로 개선되었

다. 상·하악 절치의 설측 경사로 치축 각도 역시 개선되었다

(Table 1). 말진 구내 스캔에서 좌측 II급, 우측 III급 구치 관

계 남아있으나 상·하악 치열 정중선 일치하였고, 양측의 교

합점 및 교합력 분산이 균등하게 이루어지는 것을 확인하였

다(Figure 10).

측면 두부계측방사선사진 중첩 상 염증성 조직으로 후퇴

되어 있던 우측 하악 과두가 인공 턱관절로 대체되며 전방 

이동하였으며, pogonion 기준으로 4 mm가량의 전방 이동

이 관찰되었다. 하악 치열은 발치 공간 폐쇄로 전치부 각도 

감소, 구치부 직립을 보였다. P-A view 분석 결과 8 mm가

량의 이부 편위가 1.5 mm가량으로 감소하였으며, 협측 경사

되어 있던 상악 우측 구치부 치아들이 직립하며 상악 치열의 

좌측 하방 경사도 감소한 것 확인하였다(Figures 11, 12).

Figure 8. Post-surgical/pre-orthodontic treatment intraoral photographs.
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Figure 9. Treatment progress intraoral photographs. A, Bracket bonding in mandibular arch after 4 months of orthodontic treat-
ment. B, Selective intrusion of right maxillary first premolar for crossbite correction of the right mandibular second premolar after 
20 months of orthodontic treatment. C, Vertical bone loss of the right mandibular second premolar.

C

A

B
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Figure 10. Post-treatment facial and intraoral photographs.
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Figure 11. Post-treatment radiographs.

Figure 12. Superimposition of the pretreatment and post-treatment lateral cephalometric tracings.
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고찰

턱관절 치환술은 유착, 염증성 골 파괴, 외상 및 종양 절

제 후 재건 등 심한 구조적 손상이 있어 보존적 치료로 회복

이 어려운 경우에 시행하는 술식으로, 90%의 성공률이 보

고된 예지성 높은 수술이다. 또한 염증 반응이나 기계적 실

패가 발생한 경우에도 재수술이 가능하다는 장점이 있다. 하

지만 턱관절은 양측성 관절로, 한쪽 관절의 변형이나 기능

적 제한은 반대측 관절의 기능에도 영향을 줄 수 있다. 턱관

절 치환술 시 해당측 하악골 위치가 변화하고 외측 익돌근

이 절단되며, 활주 운동이 제한되고 회전 운동만 가능해져 

하악 운동의 역계도 변화하게 된다.13 더불어 인공 턱관절에

는 충격을 흡수하는 관절 원판 구조가 없어 반대편 관절에 

기계적 부하가 가중된다.14

이러한 특성으로 인해, 한 연구에서는 편측 턱관절 치환술 

후 약 10%의 환자에서 반대측 관절에도 치환술이 필요했다

고 보고하였다. 그러나 이들 모두는 수술 전 이미 반대측 턱

관절에 관절원판 재위치술 등의 외과적 시술 이력이 있는 환

자들이었다.15 반면, 수술 전 반대측 관절이 건전했던 환자들

은 10년 이상의 장기 추적관찰에서도 반대측 관절의 안정성

이 유지된 것으로 나타났다.16 이는 건전한 반대측 관절이 수

술 후 적응성 변화를 겪으며 구조적 안정성을 획득할 수 있

음을 시사한다.17

본 증례에서도 수술 전 방사선 자료와 임상 검사를 통해 

반대측 관절의 건전성을 확인한 뒤 편측 턱관절 치환술을 시

행하였으며 수술 전과 교정치료 종료 후의 콘빔 전산화단층

촬영 중첩 분석에서 좌측 턱관절의 하악 과두 위치 변화 및 

표면의 골 리모델링 소견이 관찰되었으다(Figure 13).18 수

술 후 3년, 교정치료 종료 후 5개월의 추적관찰 기간 동안 

반대측 관절에 통증과 같은 임상 증상이나 방사선 영상에서

의 병적 변화, 구강내 교합 및 구외 안모 변화 역시 관찰되

지 않았다. 다만 추후 콘빔 전산화단층촬영을 이용한 추가

적인 과두의 위치나 형태 변화에 대해 추적관찰이 필요할 것

으로 사료된다. 

수술의 안정성과 더불어 본 환자의 치료를 더욱 도전적이

게 만든 요소는 심하게 파괴된 치주조직이었다. 환자는 기존

의 불량한 치주 상태와 과두 흡수로 인한 교합성 외상이 복

합적으로 작용하여 심한 치조골 파괴를 보였다. 치주조직이 

손상된 환자에 교정치료를 계획할 경우, 활동성 치주염이 존

재하는 상태에서 교정력을 가하는 것은 치조골의 급격한 소

실 및 치근 노출을 야기할 수 있으므로, 반드시 염증의 조절

이 선행되어야 한다.20 치은염, 치주낭, 탐침 시 출혈 등의 임

상 지표가 안정된 이후에 교정치료를 시작해야 하며, 치료 

기간 동안에도 정기적인 치주관리와 유지치료가 병행되어야 

안정적인 결과를 얻을 수 있다. 본 환자에서도 초진 파노라

마방사선사진 상 피질골 경계가 소실된 치조골의 활동성 파

Figure 13. Surface remodeling of the mandibular condyle before and after treatment.
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괴 상태였으나 턱관절 치환술 및 치주치료 후 피질골 경계가 

회복된 것을 확인하고 교정치료를 시작하였다. 

교정치료 중 고려할 사항으로, 치조골이 흡수된 치아는 

C/R ratio가 불리해지고 이에 따라 저항 중심(center of 

resistance)이 정상보다 더 하방으로 이동하게 된다. 이러한 

변화는 치아의 생역학적 반응에 영향을 주며, 5-15 g 정도

의 약한 힘만으로도 치아가 쉽게 움직일 수 있어 과도한 힘

은 피하고 최소한의 생리적 힘을 사용하는 것이 권장된다.21 

본 증례에서도 자가결찰 브라켓과 얇은 나이티놀 호선을 사

용하여 치아에 가해지는 힘을 최소화하였다.

특히 중등도 이상의 치조골 소실이 있었던 하악 우측 제2

소구치의 경우 4 mm 이상의 치관 이동을 치근 흡수를 최소

화할 수 있는 조절성 경사 이동을 통해 달성하였다.19 교정적 

치아 이동 중에 치근흡수가 발생할 경우, 이미 불리한 C/R 

ratio가 더욱 악화되어 치아의 안정성 및 예후에 부정적인 영

향을 미칠 수 있다. 따라서 이러한 환자에서는 치근 흡수를 

최소화할 수 있도록 절충적인 치료계획이 필요하며, 경우에 

따라 치료 목표를 완전한 배열이 아닌 기능적 안정성 확보에 

중점을 두는 것이 바람직하다.22

본 환자에서도 상·하악 치열의 추가적인 움직임을 통해 구

치관계를 개선시킬 수 있었지만 치근흡수와 치주조직의 파

괴를 최소화하기 위하여 기능적 교합을 달성하는 것을 목표

로 치료를 종료하였다. 하악 우측 제2소구치의 경우 조절성 

경사 이동을 시행하였으나 소구치 직립 후에도 원심면에 1 

mm가량의 공간이 잔존하였다. 해당 공간을 폐쇄하기 위하

여 치체 이동을 시도할 경우 추가적인 치조골 및 치근 흡수

로 치아 예후가 악화될 것이라 판단 하에, 교합력이 안정적

으로 모든 치아에 분산되며 전측방 이동 시 구치부 이개가 

관찰되는 기능교합을 임상적으로 확인한 후 공간을 남긴 채 

치료를 종료하였다(Figure 9C).

교정 중 치아에 가해지는 교합력 방향 및 강도에 따라 교합

성 외상이 유발될 수 있으며, 이는 치근 흡수를 가속화하고 

치주조직의 퇴축을 유도할 수 있기 때문에 세심한 주의가 요

구된다.20 본 증례의 소구치부 반대교합을 해소하기 위하여 

사용한 교합 거상판이나 대합치열의 선택적 함입은 추가적인 

교합성 외상을 방지하여 교정치료 중 치주조직의 건전성을 

유지하는 데에 기여하였다. 마무리 과정에서도 모든 치열에 

골고루 교합력이 분산되는 것을 확인 후 장치를 제거하였다. 

또한 본 환자는 초진 콘빔 전산화단층촬영 상에서 하악 치

조골, 특히 협측골의 소실이 뚜렷하였으나, 하악 전치 발치를 

동반한 설측 이동으로 치아들을 피질골 내로 이동시켜 교정 

후 근단부의 협설측 골을 보존하였다(Figure 14).23 이는 치

아를 골벽 내에 위치시킴으로써 주변 치조골의 지지를 회복

하고 치근 노출 및 치주염의 진행을 최소화함으로써 치아의 

장기적인 예후 향상에 기여하였다. 

결론

본 증례는 중증 치주질환과 편측 턱관절 치환술이라는 복

합적인 임상 조건 하에서, 정밀한 진단과 생역학적 원칙에 기

반한 단계적 치료 접근을 통해 기능적이고 안정적인 교합을 

구축한 예이다. 수술 전 반대측 관절의 건전성을 평가하고 

이를 보존한 채 편측 치환술을 시행한 결과 추적관찰 기간 

동안 반대측 관절의 안정성이 유지되었으며 이는 편측 턱관

Figure 14. Initial and final axial CBCT images of the mandibular alveolar bone.
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절 치환술의 임상적 예지성을 뒷받침한다. 또한 치조골 지지

가 약화된 치아에 대해 경사 이동 및 절충적 배열 전략을 적

용함으로써 치근 흡수와 치주조직의 추가적인 손상을 최소

화할 수 있었다. 이러한 통합적 치료 접근은 복잡한 병태 생

리를 가진 환자에서도 치아 및 관절의 장기적 안정성을 확보

할 수 있음을 시사한다.
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