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1. Wstep i przeglad pismiennictwa

1.1. Diagnostyka radiologiczna w ortodongji

W planowaniu leczenia ortodontycznego konieczna jest wlasciwa diagnostyka. Korekta
zgryzu obejmuje poprawe warunkow czynnosciowych i morfologicznych narzadu Zucia
zuwzglednieniem oczekiwan pacjentdw, ktore najczesciej zwigzane sg z poprawg ustawie-
nia z¢bow, estetyka usmiechu oraz atrakcyjniejszym wygladem twarzy. Nowoczesne me-
tody obrazowania i rozwijajgce si¢ technologie informatyczne rozszerzaja zakres narzedzi
diagnostycznych w medycynie a takze w ortodoncji. Dzigki nim naukowcy i lekarze moga
korzystac ze sprzetow przeznaczonych do diagnozowania 3D struktur ludzkiego cia-
la. Pozwalajg one precyzyjnie okresli¢ rodzaj i nasilenie zaburzenia oraz ustali¢ postepo-
wanie lecznicze poprzez dodatkowe pomiary przestrzenne takie jak: gtebokos¢, objetosé
czy pole powierzchni zakrzywionej [Rézylo-Kalinowska I., 2015].

Przelomowym okresem w rozwoju medycyny bylo odkrycie promieni rentgenow-
skich przez W. C. Roentgena [Forrai J., 2007, Frommer H., 2002]. Otworzylo to nowa
er¢ w diagnostyce i leczeniu. Zaréwno w medycynie, jak i stomatologii, promieniowa-
nie rentgenowskie jest powszechnie wykorzystywane do uzyskiwania zdje¢ rentgenow-
skich, przeswietlen czy rentgenowskiej tomografii komputerowej, ktére pozwalajg m.in.
na szczegolowe obrazowanie oraz diagnostyke wewnetrznych struktur poszczegélnych
narzadéw [Rézytto T, 2015; Czajkowski M., 2019].

W ortodoncji stosuje sie rézne rodzaje zdje¢ z wykorzystaniem promieniowania rent-
genowskiego. Sg to: zdjecia zewnatrzustne, czyli takie, w ktérych detektor promieniowa-
nia rentgenowskiego umieszczony jest poza jamg ustng, oraz wewnatrzustne, w ktérych
detektor promieniowania znajduje si¢ w jamie ustnej pacjenta podczas wykonywania
zdjecia. Do zdje¢ wewnatrzustnych zaliczamy: zdjecia z¢bowe, skrzydtowo-zgryzowe
i zgryzowe. Najprostsze jest zdjecie zebowe, stosowane w diagnostyce pojedynczych ze-
bdéw. Zdjecie to obejmuje swoim zasiegiem kilka sgsiednich zebdéw jednego tuku, obrazu-

jac tkanki koron i korzeni oraz tkanki kostnej okotowierzchotkowej. Zdjecia skrzydto-
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wo-zgryzowe ukazujg réwnoczesnie tkanki koron gornych i dolnych zebdw oraz tkanki
sasiadujacego z nimi przyzebia brzeznego [Podsiadto-Urban G. i wsp., 2011]. Stuza do
diagnostyki wczesnych ognisk préchnicowych szczegélnie w okolicach miedzyzebo-
wych oraz do analizy stanu przyzebia brzeznego [Rdézylo-Kalinowska I. i wsp., 2002;
Krasny K. i wsp., 2000]. Zdjecia zgryzowe wykonywane sg z detektorem promieniowa-
nia polozonym w plaszczyznie zgryzu. Moga obrazowac struktury szczeki lub zuchwy
w zaleznosci od kierunku padania promienia centralnego. Zdjecia zgryzowe przydatne
s3 w rozpoznawaniu i w analizie topografii zebéw zatrzymanych, nadliczbowych czy do-
datkowych. Umozliwiaja takze ocene tkanek przyzebia okolowierzchotkowego [Kulczyk
T., 2004; Estrela C. i wsp., 2008].

Zdjecia rentgenowskie zewnatrzustne wykorzystywane w ortodoncji to zdjecia pan-
tomograficzne i teleradiograficzne glowy [Malisz P. et. Al, 2014]. Umozliwiaja one obra-
zowanie zakrzywionych struktur twarzoczaszki w dwdch plaszczyznach [Granlund
i wsp., 2012;] Zdjecie pantomograficzne jest obrazem warstwowym szczeki i zuchwy
uzyskanym przez synchroniczny obrot wokdt glowy pacjenta lampy rentgenowskiej
i detektora promieniowania. Oba elementy ukladu lampa i detektor znajdujg si¢ poza
jama ustng pacjenta. Juz w latach dwudziestych i trzydziestych XX wieku podejmowano
na $wiecie prace nad rozwojem techniki zdje¢ pantomograficznych [Helmrot E. i wsp.,
2010; Beneyto i wsp., 2007]. Wklad w tym temacie ma tez Polak dr Edward Matuszek,
ktéry przedstawil ,Metode zdje¢ warstwowych o dowolnej krzywiznie lub zalamaniu
powierzchni przekroju” [Malisz P., 2008]. Schemat techniki wykonywania badan panto-
mograficznych opracowal w 1949 roku Yrjo Vell Paatero [Paatero., 1948]. Dziesie¢ lat poz-
niej zastosowano po raz pierwszy w stomatologii ortopantomograf — aparat, w ktérym
ruch obrotowy odbywal si¢ wokot trzech osi. W aparatach tych mozliwy jest zmienny tor
ruchu ukladu lampa rentgenowska — detektor promieniowania, dzigki czemu warstwa
obrazu precyzyjniej odwzorowuje krzywizne tuku zebowego. Zdjecie pantomograficzne
jest zdjeciem tomograficznym, czyli warstwowym, w ktérego technice wykonania wy-
korzystuje sie zasade skanografii. Waska wigzka promieniowania rentgenowskiego prze-
mieszcza si¢ po badanym obiekcie a detektor w formie linijki przesuwa si¢ prostopadle
do swojej dlugiej osi. W rezultacie otrzymujemy obraz, na ktérym bardzo precyzyjna
wybrana jest warstwa, a struktury polozone poza nig mogg by¢ nieostre lub rozmazane
[Rondon R. i wsp., 2014]. Zdjecie pantomograficzne pozwala na jednoczasowe zobrazo-
wanie zuchwy, stawéw skroniowo zuchwowych, podniebienia twardego, zatok szczeko-

wych, szczeki i zebodw [White SE i wsp., 2004].
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Rozwdj technologiczny aparatéw pantomograficznych skierowany jest na skrécenie
czasu badania, redukcje dawki promieniowania oraz zwigkszenie jako$ci obrazu. W no-
woczesnych aparatach czas ekspozycji ulega ograniczeniu do 6-7 sekund co minima-
lizuje dyskomfort pacjenta oraz zmniejsza dawke efektywng promieniowania. Trady-
cyjne aparaty posiadajace kasete z bfona rentgenowska zastepowane sg przez aparaty
cyfrowe, w ktorych detektorem jest kaseta z plyta pamigciowa — radiografia posrednia
lub cyfrowy detektor - radiografia bezposrednia [Mehta S. i wsp.,2017]. Cyfrowe obrazy
pantomograficzne dzieki dedykowanym oprogramowaniom mogg by¢ modyfikowane
na indywidualne potrzeby diagnostyczne, wielokrotnie powielane, przesytane i archiwi-
zowane w postaci plikéw komputerowych. W nowoczesnych aparatach pantomograficz-
nych mozna uzyskac wiele sgsiadujacych ze sobg rownoleglych warstw i potaczy¢ w jeden
obraz wybrane, najbardziej ostre fragmenty tych warstw, uzyskujgc obraz o doskonalej
jakosci [Helmrot E. i wsp., 2010].

Zdjecie teleradiograficzne glowy jest dwuwymiarowym obrazem odzwierciedlajg-
cym wzajemne relacje struktur w wymiarze pionowym i przednio-tylnym na zdjeciach
teleradiograficznych bocznych glowy i w wymiarze poprzecznym na zdjeciu teleradio-
graficznym wykonanym w polozeniu tylno-przednim glowy pacjenta [Lundstrom A.
i wsp., 1995]. Dzigki pracom badaczy Hofratha i Broadbenta, ktérzy opracowali zasady
analizy profilu twarzy nastapil dalszy rozwdj cefalomerii [Broadbent B. i wsp., 1975].
Cefalometria stanowi podstawowe narzedzie ortodontyczne stosowane w diagnostyce,
planowaniu leczenia, oceny jego efektywnosci czy prognozowaniu wzrostu pacjenta.
Dzigki analizie struktur twarzowej czesci czaszki okresli¢ mozna mozliwosci, ale réw-
niez granice terapii ortodontycznej. Analiza cefalometryczna pozwala przeprowadzi¢
ocene morfologiczng wzajemnych struktur zebowych, wyrostkowych i kostnych i ich
relacje z tkankami miekkimi profilu twarzy. Pozwala lekarzowi zdiagnozowa¢ wady
szkieletowe, czyli takie ktére dotyczg zaburzen kostnych szczeki i Zuchwy i réznico-
wac je z wadami zebowo-wyrostkowymi, w ktérych gléwny problem dotyczy uzebienia
i wyrostka zebodotowego szczeki oraz czesci zebodolowej zuchwy [Sobieska E. i wsp.,
2019, Profht WR, 2009]. Niektérzy klinicysci wykorzystuja dodatkowo zdjecia telera-
diograficzne boczne glowy do oceny dojrzatosci kregdéw szyjnych u pacjentéow rosnacych
i na tej podstawie dokonujg analizy dojrzatosci szkieletowej pacjenta, czasu wystgpienia
skoku wzrostowego czy zakonczenia wzrostu. Na podstawie tej analizy okreslajg opty-
malny czas dla wdrozenia leczenia ortodontycznego [Baccetti T i wsp., 2002, Perinetti G

i wsp., 2017]. W ortodoncji najczesciej stosowana jest analiza wykorzystujgca cefalogram
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boczny w celu oceny relacji struktur twarzoczaszki w wymiarze pionowym i przednio-
-tylnym. Istnieje wiele systemow analizy cefalometrycznej [Rozytto T, 2015]. Wigkszos¢
z nich skupia sie na pieciu gléwnych elementach glowy: mézgoczaszki i podstawie czasz-
ki, kosci szczeki, kosci zuchwy, zebéw oraz wyrostka zebodotowego szczeki czy czesci
zebodotowej zuchwy. Wyznaczenie punktéw i linii orientacyjnych oraz dokonywanie
pomiaréw cefalometrycznych moze by¢ przeprowadzone na odrecznym obrysie radio-
gramu przy uzyciu kalki ortodontycznej, otéwka i negatoskopu. We wspolczesnej or-
todoncji coraz czesciej metoda ta wypierana jest przez programy komputerowe, dzigki
ktérym analizy dokonuje si¢ na ekranie monitora wyswietlajacego zdjecie w wersji cy-
frowej [Walecki J. i wsp., 2006; Swennen G. i wsp., 2006; Sun L. i wsp., 2015; Ludlow J.
i wsp., 2009]. Wspolczesnie wykorzystywane sg takze sztuczne sieci neuronowe do pre-
cyzyjnego wyznaczania zdefiniowanych punktéw referencyjnych analizy cefalometrycz-
nej minimalizujac tym samym czas lekarza przeznaczony na ten element diagnostyki
ortodontycznej [Peilin L. i wsp., 2019].

Przez ostatnie lata metody diagnostyczne znaczgco ewaluowaty od obrazowania 2D,
poprzez obrazy 3D do obrazowania 4D - przestrzennego tréojwymiarowego obrazowania
w czasie rzeczywistym. Odwzorowanie struktur twarzy w trzech plaszczyznach moze
odbywac si¢ z uzyciem skaneréw wewnatrzustnych, skaneréw do twarzy czy tomografii
komputerowej. Popularnos¢ w réznych dziedzinach stomatologii w tym w ortodoncji
zyskuje tomografia wolumetryczna wiazki stozkowej — Cone Beam Computed Tomo-
graphy, CBCT. Rozw¢j tej metody diagnostycznej w diagnozowaniu struktur twarzo-
czaszki zawdzigczamy pracom naukowcow z Japonii [Arai Y. i wsp., 1999] oraz Wloch
[Mozzo P. i wsp., 1998].

Tomografia komputerowa CBCT oparta jest na promieniowaniu X emitowanym
w ksztalcie stozka, a nie w postaci wachlarza typowej dla konwencjonalnej tomografii
komputerowej [Mozzo i wsp., 1998; Sukovic P., 2003; Farman A. i wsp., 2009; Miracle A.
i wsp., 2009; De Vos W. i wsp., 2009; Krzyzostaniak J. i wsp., 2010]. Wykorzystywany jest
tu dwuwymiarowy detektor. Ruch obrotowy lampy i detektora wokoét obiektu o 180°lub
0 360° umozliwia szybkie skanowanie i pozyskanie danych niezbednych do rekonstrukeji
dwu- lub trzywymiarowych obrazéw. Badanie odbywa si¢ najczesciej w pozycji stojacej
lub siedzgcej i przypomina badanie pantomograficzne. Obszar skanowania moze mie¢
r6zng wielko$¢ - czyli objeto$¢ wyznaczong przez promien kuli lub promien i wyso-
kos¢ walca, stad nazwa obrazowanie wolumetryczne [Miszczuk K. i wsp., 2012]. Badanie

moze swoim zasiegiem obejmowac rézny obszar — od kilku zebdw po calg twarzoczasz-
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ke. Po badaniu otrzymuje si¢ wieloplaszczyznowy obraz w rozmiarach rzeczywistych,
ktdry zostaje zarejestrowany cyfrowo, a dane gromadzone za pomocg formatu DICOM.
Duzg zaletg badania wolumetrycznego jest fakt, ze dawka efektywna promieniowania
pochtaniana przez pacjenta stanowi dawke zblizong do tej jaka emitowana jest podczas
wykonywania zdjecia pantomograficznego [Owecka M. i wsp., 2012]. Zmniejszenie daw-
ki promieniowania, poprawa rozdzielczosci i jej dostosowanie do obrazowania struktur
zebdw i twarzy przyczynilo si¢ do rozwoju tej metody diagnostycznej we wszystkich
dziedzinach stomatologii. Tomografia CBCT wykorzystywana jest jako precyzyjne na-
rzedzie w diagnostyce i planowaniu terapii oraz kontroli wynikéw leczenia szczegodlnie
w chirurgii szczekowo-twarzowej, chirurgii stomatologicznej i implantologii czy orto-
doncji. W ortodoncji badanie przy uzyciu CBCT znalazto szczegélne zastosowanie do
oceny lokalizacji zebéw zatrzymanych czy dodatkowych, ktérych precyzyjna topografia
na dwuwymiarowych zdjeciach rentgenowskich nie jest mozliwa [Kau C. i wsp., 2005;
Hechler S., 2008]. Ponadto mozna dodatkowo przeprowadzi¢ analize struktur bliskich,
w tym ocen¢ stanu korzeni zebéw sgsiadujacych z zgbem zatrzymanym. Badanie za
pomocy spiralnej tomografii komputerowej wykorzystywane jest rowniez do analizy
stopnia znieksztalcen twarzoczaszki, badania asymetrii w budowie kosci, rozszczepow
podniebienia czy zespotdéw I i II tuku skrzelowego [Ziegler C. i wsp., 2002; Pelinsari L.
i wsp., 2012; Popat i wsp., 2010]. Znamienne jest to, ze podczas badania CBCT otrzymuje
sie rowniez dowolne przekroje w skali 1:1, dzieki czemu mozna miedzy innymi dokona¢

szczegolowej analizy cefalometrycznej [Ludlow ] i wsp., 2009].

1.2. Nieinwazyjne metody obrazowania w ortodongji

Obrazowanie jest jednym z najwazniejszych narzedzi diagnostycznych lekarzy ortodon-
tow wykorzystywanym do oceny i rejestrowania wielkosci i ksztaltu struktur twarzo-
czaszki. Wspdlczesnie rutynowe techniki dwuwymiarowego obrazowania statycznego
s3 zastepowane obrazowaniem tréjwymiarowym dajagcym mozliwos¢ oceny gleboko-
$ci struktur. Obrazowanie 3D zostalo opracowane na poczatku lat 90-tych i ulega dal-
szym intensywnym modyfikacjom [Udupa i wsp., 1991]. Wprowadzenie nowoczesnych
odtwarzalnych technologii obrazowania umozIliwito opracowanie nowych narzedzi do
oceny morfologii twarzy i dokladnego planowania leczenia szczegélnie powigzanego

z chirurgia ortognatyczng. Technologie te s3 przeznaczone do obrazowania okreslonych



tkanek, takich jak twarz, szkielet i migé$nie. Technologie te moga by¢ nieinwazyjne np.
przy uzyciu rezonansu magnetycznego, ultradzwiekéw, swiatla widzialnego i lasera lub
inwazyjne opierajace si¢ o promieniowanie rentgenowskie. Pierwsze technologie obra-
zowania cyfrowego przyjete przez ortodonte obejmowaly fotografie, zdjecie pantomo-
graficzne, cefalometri¢ i obrazowanie tkanek okotowierzchotkowych. Miekkie i twarde
tkanki twarzy oraz uzebienie to 3 gtéwne elementy, zwane takze triadami, szczegétowo
analizowane w ortodoncji i chirurgii ortognatycznej [Plooij J. i wsp., 2011]. Dlatego obra-
zowanie tych struktur jest jednym z waznych narzedzi diagnostycznych dla klinicystow
w podejmowaniu decyzji o sposobie leczenia [Mavili M. i wsp., 2007]. Obrazowanie 3D
twarzy w technikach nieinwazyjnych z wykorzystaniem $wiatta widzialnego czy lasera
zyskuje coraz wieksza popularnos¢. Skanery do twarzy odwzorowujg tréjwymiarows
topografie anatomii powierzchni twarzy. Dzigki tym obrazom mozliwe jest automatycz-
ne rozpoznawanie punktéw pomiarowych twarzy, dokonywanie pomiaréw liniowych
oraz katowych po obu stronach twarzy a takze dostepny stat sie nowy pomiar - analiza
bryly — poprzez badanie wklestosci, wypuklosci czy pola powierzchni danej struktu-
ry. Precyzyjna analiza wskaznikow symetrii i proporcji twarzy sprawia, ze technologia
skanowania jest stosowana takze w chirurgii plastycznej, chirurgii rekonstrukcyjnej,
genetyce medycznej i badaniach antropometrycznych. Obrazy polaczone z oprogramo-
waniem dostarczaja cennych metod doktadnej tréjwymiarowej dokumentacji klinicznej
oraz obiektywnej analizy jakosciowej i ilosciowej ludzkiej twarzy. Dzieki technologii 3D
uzyskuje sie odwzorowanie koloréw ludzkiej twarzy w wysokiej rozdzielczosci bez bez-
posredniego z nig kontaktu lub ryzyka dla pacjentéw [Miyamoto J. i wsp., 2010]. Lase-
rowe skanery 3D oparte sg na triangulacji trygonometrycznej. Rzutujg punkt lub lini¢
laserowq na obiekt, a nastepnie rejestrujg jego odbicie za pomoca czujnikéw. Zaletami
skanowania laserowego sa rozdzielczo$¢ i doktadnos¢ siegajaca dziesigtek mikrometrow.
Jednak ta technika ma takze kilka wad w skanowaniu 3D. Nalezy zaznaczy¢, ze na ja-
kos$¢ procesu skanowania wplyw maja wlasciwosci analizowanej powierzchni. Dlatego
bardzo jasne lub przezroczyste powierzchnie moga by¢ bardzo trudne do wychwycenia
co powoduje trudno$ci w rozpoznawaniu punktéw orientacyjnych z powodu koloru po-
wierzchni [Baumrind S., 1991]. Ponadto procedura moze by¢ na tyle wolna, ze na skano-
wanym obrazie wystepowac beda znieksztalcenia. Podczas obrotu skanera wokot glowy
pacjenta, pacjenci powinni pozostawa¢ w bezruchu przez minute lub dluzej. Ze wzgledu
na potencjalny ruch pacjenta i problemy zwigzane z bezpieczenistwem uzywania urzg-

dzen laserowych, takie jak wystawianie oczu na wigzke laserows, szczegdlnie u dzie-



ci, technologia ta zastepowana jest technikg $wiatla strukturalnego [Fechteler P. i wsp.,
2007]. Technologia z uzyciem $wiatfa strukturalnego opiera si¢ réwniez na triangulacji
trygonometrycznej, ale zasada dzialania polega na rzutowanie wzoru $wiatfa na obiekt,
ktéry ma zostac zdigitalizowany, a nie na lini¢ lasera (lub punkt). Wzér s§wiatla najczes-
ciej sktada si¢ z szeregu pasm, ktore sg jest emitowane przez projektor a system czujni-
kow analizuje ksztalt wzoru $wiatla i oblicza odleglos¢ z kazdego punktu pola widze-
nia. [Paddock S. i wsp., 2014].

Rozwinigciem tej techniki jest stereofotogrametria, ktéra pozwala na otrzymanie
rekonstrukcji modelu twarzy z analizy dwdch lub wigcej obrazéw fotograficznych uzy-
skanych z réznych pozycji [Hajeer M. i wsp., 2002]. W 1967 roku po raz pierwszy zasto-
sowano kliniczng fotogrametri¢ stereoskopowg opisang przez Thalmanna-Degana trzy-
dziesci lat wezes$niej i zarejestrowano zmiany zachodzace na twarzy pacjentow w wyniku
leczenia ortodontycznego [Burke P. i wsp., 1967]. Ras i wsp. opracowali system, ktdry
analizuje wspotrzedne 3D dowolnych wybranych punktéw orientacyjnych na twarzy
[Ras F. i wsp., 1996]. System ten zawiera 2 zsynchronizowane kamery pélmetryczne za-
instalowane na statywie w odleglosci 50 cm miedzy nimi, ktére umieszczone sg zbieznie
pod katem 15 stopni [Larheim T., 1995].

We wspolczesnym leczeniu ortodontycznym opartym na modelu biologicznym
zmienno$¢ cech fizycznych jest akceptowana jako forma naturalna, bezposrednio po-
wigzana z wiekiem pacjenta. Osiagniecie idealnej okluzji staje sie raczej wyjatkiem niz
reguly, a ortodonta i natura czesto sg przeciwnikami. Zadaniem lekarza ortodonty jest
osiagniecie takich efektéw okluzyjnych i zmian w wygladzie twarzy, ktére przyniosa naj-
wieksze indywidualne korzysci dla pacjenta, dla ktorego estetyka jest czesto elementem
najwazniejszym [Ackerman J. i wsp., 1998]. Poniewaz tkanki mi¢kkie w duzej mierze
determinujg ograniczenia leczenia ortodontycznego, zaréwno z punktu widzenia funk-
cji, stabilnosci leczenia, jak i estetyki, lekarz ortodonta planuje leczenie w granicach ad-
aptacji tkanek migkkich [Ackerman J. i wsp., 1997]. Ten wazny paradygmat dotyczacy
roli tkanek migkkich w diagnostyce i planowaniu leczenia kfadzie nacisk na kliniczne
badanie funkgji i estetyki tkanek miekkich w wigkszym zakresie niz mialo to miejsce
wczesniej i stymuluje rozwdj technologiczny w tym obszarze [Ackerman J. i wsp., 2018].

Dalszy rozwdj technik skanowania twarzy pozwala rejestrowac takze jej dynamike
(4D Facial Dynamics). Systemy te stuzg do oceny funkcji twarzy w polaczeniu z natu-
ralnymi ruchami glowy, ruchami czynnosciowymi i wynikami zmian mimiki u pa-

cjentéw poddawanych leczeniu i interwencjom chirurgicznym [Burt A. i wsp., 2020].



Ludzka twarz jest w stanie wykonywa¢ unikalne mikroekspresje, ktére moga miec bar-
dzo malg intensywnos¢ i trwac krocej niz 0,04 sekundy. Ocena animacji twarzy moze
by¢ istotng czescig diagnozy ortodontycznej i oceny nieprawidlowosci budowy twarzo-
czaszki, wirtualnego planowania chirurgicznego i analizy wynikéw leczenia [Taneva E.
i wsp., 2015].

1.3. Modele ortodontyczne

Niezbednym narzedziem diagnostycznym dla lekarza ortodonty s3 modele ortodontycz-
ne. Dzieki nim mozliwe staje si¢ przeprowadzenie dokladnej analizy wielkosci, ksztaltu
i ustawienia zebow, ksztaltow tukéw zebowych czy okreslenie wzajemnych relacji mie-
dzy nimi. Ponadto na modelach ortodontycznych wykonane sg w laboratorium indywi-
dualne aparaty ortodontyczne lub poszczegélne ich elementy [Premkumar, 2015].

W celu stworzenia modelu ortodontycznego nalezy najpierw pobra¢ wycisk gorne-
go i dolnego tuku zebowego w jamie ustnej pacjenta. Wyciski takie s3 niejako negaty-
wem, ktéry precyzyjnie odzwierciedla dany obszar jamy ustnej. Tworzone sg poprzez
wprowadzenie do jamy ustnej pacjenta specjalnej masy wyciskowej. W tym celu stosuje
materialy o okreslonych wlasciwosciach: nieszkodliwo$¢ dla tkanek jamy ustnej, pro-
stej technice zarabiania, przyjemnym smaku i zapachu podnoszagcym komfort proce-
dury dla pacjenta, fatwosci wprowadzania i wyjmowania z jamy ustnej, kontrolowanym
czasie wigzania, precyzyjnosci odwzorowania danego rejonu jamy ustnej, utrzymaniu
ksztaltu przez okreslony czas i wytrzymalosci mechanicznej zapewniajacej wykonanie
modelu, swobodnym uwolnieniu z modelu czy kompatybilnos$ci z materiatami odlewo-
wymi. Masy wyciskowe wprowadza si¢ do jamy ustnej na tyzkach wyciskowych, ktérych
wielko$¢ i ksztalt powinny by¢ dostosowane do warunkow anatomicznych jamy ustnej
pacjenta. Dysponujac bardzo precyzyjnym wyciskiem mozna nastepnie wykonac na jego
podstawie model gipsowy. Bedzie on stanowil tak zwany pozytyw, co oznacza, iz od-
zwierciedli wyglad danego obszaru jamy ustnej pacjenta. Tego rodzaju model wykonuje
sie poprzez wypelnienie wycisku odpowiednim rodzajem gipsu, uzyskujac w ten sposéb
model prezentujacy tuki zebowe pacjenta w skali 1:1 [Staley i wsp., 2012]. Wykonuje si¢
dwa rodzaje modeli gipsowych: robocze oraz diagnostyczne. Modele robocze stanowig
podloze do laboratoryjnego wykonania aparatéw ortodontycznych. Te drugie dzieli sie

z kolei na modele poczatkowe, ktére wykonywane sg przed rozpoczeciem terapii i przede
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wszystkim maja stuzy¢ do diagnostyki, umozliwi¢ wykonanie odpowiednich pomiaréw
czy zaplanowanie leczenia. W trakcie leczenia mozna wykonac¢ takze modele posrednie,
aby monitorowac przebieg leczenia, a po zakonczeniu terapii wykonuje si¢ modele kon-
cowe [Spiechowicz, 2010].

Ortodontyczne modele gipsowe do niedawna stanowily jedyny dostepny tréjwymia-
rowy noé$nik informacji, ktéry dokladnie odzwierciedlal sytuacje zgryzowa pacjenta.
W zwigzku z rozwojem technik komputerowych oraz wprowadzeniem metod skanowa-
nia tkanek jamy ustnej mozliwe stalo si¢ tworzenie tréjwymiarowych cyfrowych modeli
ortodontycznych [Jedlinska, 2008]. W réznych publikacjach modele ortodontyczne no-
wej generacji sg roznie nazywane przez autorow. Do najczesciej spotykanych okreslen
zalicza si¢: wirtualne modele ortodontyczne, cyfrowe modele ortodontyczne, modele
3D, tréjwymiarowe modele ortodontyczne, e-modele [Janikowski T. i wsp., 2004; Jerrold
L. i wsp., 2006]. Istniejg dwie metody wytworzenia modelu wirtualnego. Do pierwszej
z nich zaliczamy technike bezposrednig, kiedy podczas badania pacjenta przy pomocy
specjalistycznych technik wizualizacji miedzy innymi z wykorzystaniem skanera to-
mografii komputerowej, skanera rezonansu magnetycznego lub w procesie skanowania
wewnatrzustnego z uzyciem skanera recznego dokonuje si¢ zapiséw warunkow jamy
ustnej w formie pliku. Dla uzyskania pelnego obrazu tuku z¢bowego wymagane jest
skanowanie pigciu obszaréw: powierzchni policzkowych, zgryzowych, jezykowych oraz
blizszych i dalszych powierzchni miedzyzebowych [Truszkowski M., 2002]. Drugg moz-
liwoscig jest skanowanie posrednie, polegajace na zeskanowaniu wczes$niej wykonanego
modelu gipsowego w sposdb tradycyjny po pobraniu wyciskéw w jamie ustnej pacjenta
przy uzyciu masy wyciskowej lub skanowaniu samych wyciskéw. W tej metodzie wy-
korzystywane s procesy skanowania optycznego bezdotykowego za pomocg lasera lub
swiatta bialego lub dotykowego piezoelektrycznego. Istniejg rowniez techniki destruk-
cyjne (zniszczeniowe) polegajace na analizie bryly modelu gipsowego przez odslanianie
jej kolejnych przekrojoéw poprzez $cinanie warstw o ustalonej grubosci z réwnoczesnym
ich rejestrowaniem. Obrazowanie warstw dokonywane jest za pomocg skanera i przy
pomocy specjalistycznego oprogramowania komputerowego generowany jest cyfrowy
zapis modelu [Jaworski S., 2004].

Tréjwymiarowe wyciski cyfrowe zostaly po raz pierwszy wprowadzone w 1987 roku
przez CEREC 1 (Siemens, Monachium, Niemcy) przy uzyciu kamery na podczerwien
i proszku optycznego rozmieszczonego na powierzchni zebdw. Z biegiem lat rozwdj

sprzetu komputerowego i oprogramowania radykalnie ulepszyl technologie czynigc je
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znacznie szybszymi i prostszymi wypierajac tradycyjne wyciski z uzyciem masy wyci-
skowej w wielu gabinetach stomatologicznych i ortodontycznych. Wspomagane kompu-
terowo systemy projektowania i wytwarzania (CAD / CAM) oparte s na trzech podsta-
wowych etapach: 1) zbieranie danych i ich digitalizacja; 2) przetwarzanie i projektowanie
danych oraz 3) produkcja. Pojawienie sie cyfrowych wyciskow pozwolito stworzy¢ wir-
tualne modele 3D o wysokiej rozdzielczosci [Patzelt S et. al., 2014; Logozzo S. i wsp.,
2014]. Odwzorowanie struktur zebow i tkanek je otaczajacych odbywa si¢ przy uzyciu
bezdotykowych technologii optycznych. Dzigki temu eliminowane s3 negatywne aspek-
ty wyciskdw tradycyjnych, takich jak dyskomfort dla pacjenta, niedoktadnos¢ czy praca
w laboratorium. Cho¢ modele gipsowe od lat s3 stosowane jako rutynowy zapis denty-
styczny do analizy uzebienia, to niemniej jednak majg kilka wad. Sg one czasochlonne,
przechowywanie ich wymaga duzej przestrzeni, wykazuja kruchos¢, degradacje i moga
ulec zniszczeniu przy przenoszeniu. Tak wiec cyfrowe modele stanowig alternatywe dla
tradycyjnych modeli gipsowych. Ich zalety w diagnostyce ortodontycznej i planowaniu
leczenia obejmujg fatwy i szybki elektroniczny transfer danych, natychmiastowy dostep
i zmniejszone zapotrzebowanie na miejsce [Kravitz N. i wsp., 2014]. Modele cyfrowe
mozna zintegrowa¢ z réznymi systemami zarzadzania danymi, zapisami cyfrowymi,
wraz z cyfrowymi zdjgciami, radiogramami i fotografiami klinicznymi czy skanami
twarzy. Modele cyfrowe mozna wirtualnie przetwarzaé w celu analizowania okreslonych
zebow, ksztaltu tuku, wielkosci stloczen lub szpar oraz rodzaju wady zgryzu [Flugge T.
i wsp., 2013]. Mozliwe s3 pomiary, takie jak: nagryz poziomy, nagryz pionowy, rozmiar
zeba, dlugos¢ tuku, szerokos¢ tuku czy wskazniki ortodontyczne. Lekarz moze uzyskac
cyfrowa analize diagnostyczng, stworzy¢ obraz jako rezultat zaplanowanego leczenia,
wykonac szablony do klejenia posredniego zamkéw [Quimby M. i wsp., 2009; Cuperus
A. 1 wsp., 2012]. Modele CBCT mozna laczy¢ z modelami cyfrowymi w celu ulatwienia
planowania leczenia ortognatycznego, tworzenia szyn chirurgicznych, wprowadzania
tymczasowych implantéw ortodontycznych czy analizy pozycji zebdw zatrzymanych
[Wiranto M., i wsp. 2013]. Ponadto, jesli do wytworzenia aparatu ortodontycznego wy-
magany jest rzeczywisty model uze¢bienia, modele cyfrowe mozna wydrukowaé w formie
druku 3D za pomocg technologii szybkiego prototypowania [Berman B., 2012; Groth C.
i wsp., 2014].

Pojawienie si¢ nowych rozwigzan technologicznych stalo sie¢ przedmiotem badan
nad zgodnoscig i wiarygodnos$cig pomiaréw modeli gipsowych i modeli cyfrowych.

Pierwsze badania dotyczyly analizy modeli cyfrowych uzyskanych przez skanowanie



modeli gipsowych za pomocg skanera 3D do modeli. Wigkszo$¢ badaczy wykazata, ze
model cyfrowy zeskanowany za pomocg skanera modeli 3D wykazuje duza doktadno$¢
w poréwnaniu z konwencjonalnymi modelami gipsowymi [Motohashi N. i wsp., 1999;
Zilberman O. i wsp., 2003; Flemin P. i wsp., 2011; Rossini G. i wsp., 2016]. Niektdrzy ba-
dacze podali, ze modele cyfrowe zapewniajg dokladniejsze zobrazowanie niz model gip-
sowy [Mullen S. i wsp., 2007]. Jednakze technika ta nie eliminowata trudnosci klinicz-
nych zwigzanych z wywotaniem odruchu wymiotnego u pacjentéw podczas pobierania
wyciskdw. Wprowadzenie skanerow wewnatrzustnych, ktére eliminowaly procedure
wyciskéw doprowadzilo do szybkiego rozwoju wewnatrzustnych modeli cyfrowych.
Niektore badania wykazaly, ze cyfrowe modele uzyskane droga bezposredniego ska-
nowania wewnatrzustnego zapewniajg wyzszy poziom dokladnosci w poréwnaniu do
modeli cyfrowych uzyskanych przez skanowanie modeli gipsowych. Jednak tylko nie-
liczne badania poréwnujgce metode konwencjonalng a metoda modelowania cyfrowego
wykorzystywaly modele 3D i interfejs programu analitycznego tego samego producenta
[Saleh W. i wsp., 2015; Tomassetti J. i wsp., 2001; Wiranto M. i wsp., 2013; Czarnota J.,
2016]. W kilku badaniach wykorzystano inne oprogramowanie do analizy modeli, ktore
nie zostalo dostarczone przez producenta skanera [Keating P. i wsp., 2008; Grunheid T.
i wsp., 2014; Yilmaz H., i wsp., 2019]. Sklonilo mnie to do podjecia badan oceny doktad-
nosci pomiaréw dokonywanych na modelach cyfrowych uzyskanych w procesie skano-
wania wewnatrzustnego z integralnym oprogramowaniem z tradycyjnymi gipsowymi

modelami ortodontycznymi.



2. Cel badan

Gléwnym celem pracy byta ocena przydatnosci cyfrowych modeli ortodontycznych jako
narzedzia diagnostycznego w pracy lekarza ortodonty poprzez analize poréwnawcza
wartoéci pomiarédw ortodontycznych wykonanych na tradycyjnych modelach gipsowych
i modelach wirtualnych.
Cel gltéwny realizowano poprzez nastepujgce cele szczegolowe:
1. Analiza poréwnawcza warto$ci pomiaréw zebowych - szerokos¢ i wysokos¢ korony
kliniczne;j.
2. Analiza poréwnawcza warto$ci pomiardw liniowych przeprowadzonych na tukach

zebowych.
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3. Materiat i metody

3.1. Materiat

Material do badan pozyskano od pacjentéw zglaszajacych sie do leczenia ortodontycz-
nego do Kliniki Wad Rozwojowych Twarzy Uniwersytety Medycznego im. Karola Mar-
cinkowskiego w Poznaniu. Sposrdd pacjentéw wyselekcjonowano grupe badang, ktéra
uwzgledniata kryteria wlaczenia oraz wylgczenia.

Udzial pacjentow w projekcie badawczym byt dobrowolny, a wszyscy uczestnicy zo-
stali poinformowani o jego przebiegu oraz celowosci. Badani podpisali $wiadoma zgode
pacjenta na udzial w projekcie badawczym.

Protokdt badan zostal zatwierdzony przez Komisje Bioetyczng przy Uniwersytecie
Medycznym im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu stwierdzajac, ze badania nie nosi

cech eksperymentu medycznego i nie wymaga dalszego postepowania Komisji.

Kryteria wlaczenia do badan:

— uzgbienie stale do drugiego trzonowca wlacznie w szczgce oraz w zuchwie,

— wiek powyzej 14. roku zycia,

— pacjenci bez wad rozwojowych twarzowej czgsci czaszki,

— brak uszkodzen mechanicznych i choroby préchnicowej tkanek z¢bow, brak kamie-
nia nazebnego, brak wypelnien,

— brak uzupelnien protetycznych,

— pacjenci nie byli w trakcie leczenia ortodontycznego,

— $wiadoma zgoda na udzial w badaniu naukowym.

Kryteria wylaczenia do badan:

— uzebienie mleczne, mieszane, czeSciowe braki zebowe,



— wiek ponizej 14. roku zycia,

— pacjenci z wadami rozwojowymi twarzowej czesci czaszki,

— ubytki préchnicowe, kamien i osad nazebny, wypelnienia wykonane podczas lecze-
nia zachowawczego,

— uzupelnienia protetyczne stale lub ruchome,

— pacjenci poddani leczeniu ortodontycznemu,

— brak $wiadomej i dobrowolnej zgody na udzial w badaniu naukowym.

Ostatecznie po zastosowaniu wyzej wymienionych kryteridw wlaczen i wylagczen do
grupy badanej zakwalifikowano 40 pacjentéw. Wykonano 80 kompletéw modeli, w tym
40 kompletéw modeli gipsowych oraz 40 kompletéw modeli cyfrowych. Przedziat wie-
kowy badanej grupy wynosit od 16 do 37 lat. Wérdd badanych byly 24 kobiety oraz 16

mezCczyzn.

3.2. Metody

U kazdego pacjenta przeprowadzono wywiad medyczny oraz badanie kliniczne stoma-
tologiczne, pobrano wyciski pod modele gipsowe oraz wykonano skan wewnatrzustny.
Pobranie wyciskéw alginatowych oraz wykonanie skanéw u danego pacjenta odbywalo

sie tego samego dnia.

3.2.1. Charakterystyka badania
U wszystkich pacjentéw pobrane zostaly wyciski anatomiczne przy uzyciu jednego ro-
dzaju masy wyciskowej. Wykorzystano do tego celu mase alginatowg o nazwie firmowej
Kromopan. Kazde nowe opakowanie masy alginatowej, przed otwarciem, zostalo spraw-
dzone pod katem szczelnosci zamknigcia torebki oraz daty przydatnosci do uzycia.
Wrycisk pobierano za pomocg jednorazowej lyzki ortodontycznej o odpowiednim
rozmiarze dla pacjenta. Fabrycznie wykonana perforacja tyzek wyciskowych dodatkowo
zwigkszyla retencje masy wyciskowe;j.
W kolejnym etapie zabezpieczono wyciski, w srodowisku wilgotnym, jak najszybciej,
nie przekraczajac 2 godzin, transportowano do laboratorium protetycznego. W nastep-
nej kolejnosci odlewano model przy pomocy gipsu protetycznego odlewowego Typ III.

Charakteryzujacy sie kolorem idealnej bieli, wysoka wytrzymaloscig i niska ekspansja.



W tym samym dniu dokonywano przycigcia cokoléw odlewu wedtug zasad wyznaczo-
nych przez Polskie Towarzystwo Ortodontyczny (PTO) (rycina 1). Cokét gérny i dolny
docinany byl indywidualnie dla kazdego pacjenta i stanowil wysoko$¢ korony klinicz-
nej siekaczy centralnych w szczece. Cokoly posiadaty odpowiednio, dla szczeki, ksztatt
siedmiokata, a dla Zuchwy szesciokata. Tylna $ciana modelu gérnego, opracowana byla
prostopadle, do wcze$niej wyznaczonej w nim, plaszczyzny szwu podniebiennego, na-
tomiast $ciane tylng modelu dolnego przycinano odpowiednio do modelu gérnego, po

uprzednim zestawieniu obu modeli w zgryzie orientacyjnym.

ZUCHWA 1\

Rycina 1.Schemat przygotowania modeli gipsowych. Zréd-
to: https://www.o3dm.com/img,articles,big,modele_2.jpg

Podczas tej samej wizyty u pacjenta wykonano skan wewnatrzustny przy pomocy
urzadzenia 3Shape Intraoral Scan TRIOS. Aby procedura zostata wykonana prawidlowo
na wstepie osuszano przy pomocy sprezonego powietrza powierzchnie zebow, a nastep-
nie jalowa glowicg skanera, rozpoczynajac od prawego kwadrantu w szczece, skanowano
uzebienie pacjenta. Dzigki przeprowadzonej czynnosci uzyskiwano wirtualne modele

pacjentow, ktére archiwizowano w serwerze 3Shape w postaci plikow dem (rycina 2).



Rycina 2. Skaner 3Shape Trios Cart. Zrodfo: https://media.3shape.com.
imgeng.in/-/media/corporate/product-configurator/trios--3/trios3-
pen-wired-cart.png?v=19f6c0a8-8170-4b89-9adf-2e80defec94e

3.2.2. Pomiary ortodontyczne

Podstawowg metoda badawczg zastosowang w pracy bylo wykonanie pomiaréw orto-
dontycznych. W przypadku modeli diagnostycznych gipsowych pomiary dokonane zo-
staly przy pomocy recznej elektronicznej suwmiarki marki FWP VIS S.A. model MAUa
Basic, optimum master o zakresie pomiarowym 150 mm, z dokfadnoscig 0,01 mm (ry-
cina 3). Celem zminimalizowania powstania bledu pomiarowego stworzono jednako-
we warunki pomiarowe dotyczace oswietlenia pomieszczenia oraz temperatury w nim
obecnej.

W celu okreslenia zgodno$ci wykonywanych pomiaréw wybrano 10 badanych para-
metréw, z czego 5 dotyczylo pomiaréw zebowych oraz 5 pomiaréw liniowych.

Analiza ortodontyczna modeli cyfrowych zostala wykonana przy uzyciu suwmiar-
ki cyfrowej przy zastosowaniu oprogramowania OrthoAnalyzer 3Shape, réwniez z do-
ktadnoscig 0,01 mm (rycina 4).

W oparciu o badany material opracowano 61 parametréw diagnostycznych. Doty-

czyly one parametréw zebowych oraz pomiaréw liniowych przeprowadzonych na tukach
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Rycina 4. Suwmiarka cyfrowa w programie 3Shape OrthoAnalyzer. Zrédto: zbiory wiasne

zebowych w trzech plaszczyznach przestrzennych. Pomiary wykonywane na modelach
analogowych/ gipsowych/ oznaczono symbolem A. Natomiast pomiary wykonywane na

modelach cyfrowych 3D oznaczono litera C.

3.2.2.1. Pomiary zgbowe

Pierwsze 24 parametry (1-24) dotyczyly pomiaréw szerokosdci koron klinicznych po-
szczegolnych zebow (rycina 5). Pomiarami objeto 24 zeby rozpoczynajac od pierwsze-
go trzonowca w szczece po stronie prawej, mierzac kolejno zeby do pierwszego zegba

trzonowego w szczece po stronie lewej. Natomiast w zuchwie, pomiar rozpoczynano od



Rycina 5. Pomiar mezjalno-dystalny przy uzyciu suw-
miarki na modelu gipsowym. Zrédto: zbiory wtasne

pierwszego z¢ba trzonowego po stronie lewej koniczac na pierwszym zgbie trzonowym
po stronie prawej. Mierzono szeroko$¢ mezjalno-dystalng kazdego zeba w najszerszej
odleglosci miedzy punktami stycznymi. Na zebach siecznych i ktach pomiar wykonywa-
ny byt na powierzchni wargowej. Na zebach przedtrzonowych i pierwszych trzonowcach
pomiar wykonywany byt w plaszczyznie zgryzowej. Ramiona suwmiarki ustawione byly
réwnolegle do dlugiej osi zeba. W przypadku analizy wykonywanej na modelach cyfro-
wych przy uzyciu oprogramowania OrthoAnalyzer 3Shape wyzej wymienione punkty
zaznaczano na wirtualnym modelu i tagczono w prostej linii mierzac powstaty odcinek
(ryciny 6, 7).

Kolejne parametry (25-48) stanowily pomiary wysokosci korony klinicznej po-
szczegllnych zebow. We wszystkich grupach zebowych zostaly wykonane one na po-
wierzchniach wargowych lub policzkowych. W przypadku siekaczy pomiaru dokony-
wano posrodku korony wzdluz dlugiej osi z¢ba od linii dzigstowej do brzegu siecznego

(ryciny 8-11). Na klach i zebach przedtrzonowych pomiar przeprowadzono od linii



dzigsta do szczytu guzkéw. Pomiary wysokosci koron trzonowcdw zaréwno w szczece
jak i w zuchwie zostaly zmodyfikowane ze wzgledu na budowe anatomiczng. Pomiar
wykonano w dlugiej osi zebow trzonowych w bruzdzie policzkowej od linii dzigsta do

powierzchni zujace;.

Rycina 6. Pomiary szerokosci zebéw gérnych na modelach cyfrowych. Zrédto: zbiory wiasne

Rycina 7. Pomiary szerokosci zebdw gérnych na modelach cy-
frowych. Zrodto: zbiory wiasne

— 24 —
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Rycina 8. Pomiar wysokosci korony klinicznej przy uzyciu
suwmiarki na modelu gipsowym. Zrédto: zbiory wtasne

Rycina 9. Pomiar wysokosci korony klinicznej przy uzyciu oprogramowania Ortho-
Analyzer na modelu cyfrowym w odcinku przednim szczeki. Zrédto: zbiory wtasne



Rycina 10. Pomiar wysokosci korony klinicznej przy uzyciu oprogramowania Ortho-
Analyzer na modelu cyfrowym w odcinku przednim zuchwy. Zrédto: zbiory wiasne

Rycina 11. Pomiar wysokosci korony klinicznej przy uzyciu oprogramowania Ortho-
Analyzer na modelu cyfrowym w odcinku bocznym szczeki. Zrodto: zbiory wiasne

3.2.2.2. Pomiary liniowe na tukach zebowych

Parametry (49-61) byly pomiarami liniowymi poprowadzonymi na tukach zebowych.
Dokonano czterech pomiaréw dlugosciowych dla szczgki oraz zuchwy (parametry 49-
56). W szczece i zuchwie analizowano dwa odcinki po stronie prawej oraz po stronie

lewej. Pierwszy pomiar nazwano przednig dtugoscia tuku zgbowego i zdefiniowano jako



odleglos¢ przysrodkowego kata centralnego siekacza do mezjalnej powierzchni pierw-
szego przedtrzonowca (ryciny 12-14). Natomiast drugi pomiar nazwano tylng dlugoscia
tuku zebowego zdefiniowano jako odleglos¢ przysrodkowego kata centralnego siekacza
do mezjalnej powierzchni pierwszego zeba trzonowego (ryciny 15-18).

Kolejne 4 parametry (57-60) byty to pomiary dotyczace szerokosci tukéw zgbowych.
Analizowano pomiar przedniej i tylnej szerokosci tuku zebowego. W gérnym tuku z¢bo-

wym punkty pomiarowe znajdowaly sie na powierzchni podniebiennej pierwszych ze-

Rycina 12. Pomiar przedniej dtugosci po prawej stronie szczeki
wykonany na modelu cyfrowym. Zrédto: zbiory whasne

Rycina 13. Pomiar przedniej dtugosci po prawej stronie zuchwy wykona-
na na modelu cyfrowym. Zrédto: zbiory wtasne



Rycina 14. Pomiar przedniej dlugosci po lewej stronie szcze-
ki wykonany na modelu cyfrowym. Zrédto: zbiory wtasne

Rycina 15. Pomiar tylnej dtugosci po prawej stronie szczeki
wykonany na modelu cyfrowym. Zrédto: zbiory wiasne
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Rycina 16. Pomiar tylnej dtugosci po lewej stronie szczeki wykona-
ny na modelu cyfrowym. Zrédto: zbiory wiasne

Rycina 17. Pomiar tylnej dtugosci po lewej stronie zuchwy wykona-
ny na modelu cyfrowym. Zrédto: zbiory wiasne



Rycina 18. Pomiar tylnej dtugosci po prawej stronie zuchwy
wykonany na modelu cyfrowym. Zrédto: zbiory wiasne

béw przedtrzonowych i trzonowych w miejscu kontaktu dzigsta z korong kliniczng zeba.
Przednia szeroko$¢ obliczano na podstawie pomiaru liniowego pomiedzy pierwszymi
przedtrzonowcami po stronie prawej i lewej, a tylng analogicznie pomigdzy pierwszymi

zebami trzonowymi (ryciny 19 i 20).

Rycina 19. Pomiar przedniej szerokosci tuku zebowego
w szczece. Zrédto: zbiory wiasne



Rycina 20. Pomiar przedniej szerokosci tuku zebowego w zu-
chwie. Zrédto: zbiory wtasne

W tuku dolnym wykonano pomiary analogicznie jak w fuku gérnym przeprowadza-

jac je na powierzchniach jezykowych z¢bow dolnych (ryciny 21 i 22).

Rycina 21. Pomiar tylnej szerokosci tuku zebowego w szczece.
Zrédto: zbiory whasne



Rycina 22. Pomiar tylnej szerokosci tuku zebowego w zuchwie.
Zr6dto: zbiory whasne

Ostatni pomiar (A61 i C61) stanowila wysokos¢ podniebienia. Pomiar ten mierzony
byt przy uzyciu cyrkla Korkhaus’a (rycina 23). Na powierzchni zZujacej punktami referen-

cyjnymi byly punkty styczne miedzy drugim przedtrzonowcem, a pierwszym trzonow-

Rycina 23. Pomiar wysokosci podniebienia wykonany przy uzyciu
cyrkla Korkhaus'a na modelu gipsowym. Zrédto: zbiory wtasne



cem. Na modelach cyfrowych wykonano przekréj czotowy w tych samych punktach refe-
rencyjnych i wyznaczono prostg prostopadla do szwu podniebiennego (ryciny 24 i 25).

Szczegdtowy opis wszystkich parametréw przedstawiono w tabeli 1 i 2.

; d
[=[S " w AT
Rycina 24. Pomiar wysokosci podniebienia wykonany na modelu

cyfrowym przy uzyciu oprogramowania OrthoAnalyzer, widok nr 1.
Zrédto: zbiory whasne
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Rycina 25. Pomiar wysokosci podniebienia wykonany na modelu
cyfrowym przy uzyciu oprogramowania OrthoAnalyzer, widok nr 2.
Zrodto: zbiory whasne



Tabela 1. Opis pomiaréw zebowych i przypisanych im skrétéw

Symbol parametru
model analogowy

Symbol parametru
model cyfrowy

Opis parametru

M-D16/A M-D16/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 16
M-D15/A M-D15/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 15
M-D14/A M-D14/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 14
M-D13/A M-D13/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 13
M-D12/A M-D12/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 12
M-D11/A M-D11/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 11
M-D21/A M-D21/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 21
M-D22/A M-D22/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 22
M-D23/A M-D23/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 23
M-D24/A M-D24/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 24
M-D25/A M-D25/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 25
M-D26/A M-D26/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 26
M-D36/A M-D36/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 36
M-D35/A M-D35/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 35
M-D34/A M-D34/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 34
M-D33/A M-D33/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 33
M-D32/A M-D32/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 32
M-D31/A M-D31/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 31
M-D41/A M-D41/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 41
M-D42/A M-D42/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 42
M-D43/A M-D43/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 43
M-D44/A M-D44/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 44
M-D45/A M-D45/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 45
M-D46/A M-D46/C Pomiar szerokosci korony klinicznej zeba 46
H16/A H16/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 16
H15/A H15/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 15
H14/A H14/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 14
H13/A H13/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 13
H12/A H12/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 12
H11/A H11/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 11
H21/A H21/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 21
H22/A H22/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 22
H23/A H23/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 23
H24/A H24/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 24
H25/A H25/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 25
H26/A H26/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 26
H36/A H36/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 36
H35/A H35/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 35
H34/A H34/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 34
H33/A H33/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 33
H32/A H32/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 32
H31/A H31/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 31
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Cd. tabeli 1.

Symbol parametru | Symbol parametru .

model analogowy model cyfrowy Opis parametru
H41/A H41/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 41
H42/A H42/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 42
H43/A H43/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 43
H44/A H44/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 44
H45/A H45/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 45
H46/A H46/C Pomiar wysokosci korony klinicznej zeba 46

Tabela 2. Opis pomiaréw liniowych na tukach zebowych i przypisanych im skrétow

DP-GP/A
DT-GP/A
DP-GL/A
DT-GL/A
DP-DL/A
DT-DL/A
DP-DP/A
DT-DP/A
SZG-4/A
SZG-6/A
SZD-4/A
SZD-6/A
HP/A

DP-GP/C
DT-GP/C
DP-GL/C
DT-GL/C
DP-DL/C
DT-DL/C
DP-DP/C
DT-DP/C
S7G-4/C
SZG-6/C
SZD-4/C
SZD-6/C
HP/C

Pomiar przedniej dtugosci gérnego tuku zebowego po stronie prawej
Pomiar tylnej dtugosci gérnego tuku zebowego po stronie prawej
Pomiar przedniej dtugosci gérnego tuku zebowego po stronie lewej
Pomiar tylnej dtugosci gérnego tuku zebowego po stronie lewej
Pomiar przedniej dtugosci dolnego tuku zebowego po stronie lewej
Pomiar tylnej dtugosci dolnego tuku zebowego po stronie lewej
Pomiar przedniej dtugosci dolnego tuku zebowego po stronie prawej
Pomiar tylnej dtugosci dolnego tuku zebowego po stronie prawej
Pomiar przedniej szerokosci gérnego tuku zebowego

Pomiar tylnej szerokosci gérnego tuku zebowego

Pomiar przedniej szerokosci dolnego tuku zebowego

Pomiar tylnej szerokosci dolnego tuku zebowego

Pomiar wysokosci podniebienia

Numeracji zebéw dokonano wediug wytycznych FDI.

3.2.3. Analiza statystyczna

Do analizy istotnych réznic w pomiarach metoda analogiczna i cyfrowa zastosowano
test t-studenta dla zmiennych powigzanych. Dodatkowo wykonano wykres Blanda-
-Altmana w celu oceny powtarzalnosci uzyskanych wynikéw na podstawie badanych
metod oraz oceny iloéci pomiaréw bedacych w obszarze z zgodnosci - $rednia réznic +
1.96 * SD, gdzie SD, to odchylenie standardowe réznic. Analize statystyczng wykonano
przy pomocy programu STATA 15 (StataCorp. 2017. Stata Statistical Software: Release

15. College Station, TX: StataCorp LLC.).

Do analizy rzetelno$ci pomiaréw zastosowanych parametréw na modelach gipso-
wych oraz cyfrowych wykorzystano wspoétczynnik korelacji wewnatrzklasowej w mo-

delu dwuczynnikowym mieszanym dla zgodnosci bezwzglednej pojedynczego pomia-




ru - ICC (3,1) (intra class correlation coeflicient, two — way mixed model for absolute
agreement of single measurment). Dla wszystkich parametréw zgodnos¢ obu pomiaréw
jest istotna statystycznie, jak réwniez uzyskano zgodnos¢ bardzo wysoka (interpretacje
wspoélczynnika: < 0,5 - staba; 0,5 - 0,75 - przecigtna; 0,75 - 0,9 — dobra; > 0,9 — dosko-
nata) (tabele 314)

Tabela 3. Uzyskany wspotczynnik zgodnosci ICC (3,1) dla wybranych
parametréw na modelach gipsowych

Parametr analogowy ICC (3,1) zgodnos¢ bezwzgledna P

M-D16/A 0,9985 0,0000
M-D11/A 0,9977 0,0000
M-D26/A 0,9993 0,0000
H21/A 0,9985 0,0000
H31/A 0,9699 0,0000
DP-GP/A 0,9435 0,0000
DT-GL/A 0,9771 0,0000
SZG-4/A 0,9128 0,0000
SZG-6/A 0,9356 0,0000
SZD-4/A 0,9426 0,0000

Tabela 4. Uzyskany wspétczynnik zgodnosci ICC (3,1) dla wybranych
parametréw na modelach cyfrowych

Parametr cyfrowy ICC (3,1) zgodnos¢ bezwzgledna P

M-D16/C 0,9874 0,0000
M-D11/C 0,9365 0,0000
M-D26/C 0,9193 0,0000
H21/C 0,9638 0,0000
H31/C 0,9043 0,0000
DP-GP/C 0,9845 0,0000
DT-GL/C 0,9326 0,0000
SZG-4/C 0,9467 0,0000
SZG-6/C 0,9811 0,0000
SZD-4/C 0,9274 0,0000




4. Wyniki

4.1. Wyniki pomiaréw zebowych wykonanych na modelach gipsowych

W tabelach 3 oraz 4 przedstawiono otrzymane wyniki pomiaréw szerokosci z¢bow dla
tuku gérnego (tabela 5) oraz dla tuku dolnego (tabela 6). Przedstawione wartosci pomia-
réw wyrazone sg w milimetrach. Obliczono $rednie wartosci szerokosci koron klinicz-
nych zebow, ktére stanowily podstawy dalszych analiz.

W grupie zg¢bow siecznych najmniejszg warto$¢ szerokosci klinicznej zeba zaobser-
wowano dla dolnego z¢ba siecznego po stronie prawej, srednia warto$¢ szerokosci kli-
nicznej dla tego z¢ba wynosita 5,17 mm i byla $rednio o 0,04 mm mniejsza od szeroko-
$ci korony analogicznego zeba po stronie lewej. Najwieksza warto$¢ szerokosci korony
zaobserwowano dla gérnego zeba siecznego przys$rodkowego po stronie prawej. Srednia
warto$¢ szerokosci klinicznej korony dla tego z¢ba wyniosta 8,25 mm i byta wigksza
0 0,06 mm od szerokosci korony jego odpowiednika po stronie lewej. Wsrod kiéw naj-
wiekszg szerokos¢ korony klinicznej wykazal kiet gérny po stronie prawej, ktérego sred-
nia szerokos$¢ wynosita 7,70 mm i byla o 0,05 mm wigksza od kta gérnego po stronie le-
wej. Szerokos¢ koron klinicznych dolnych kiéw po stronie prawej i lewej byly identyczne
i wyniosly 6,52 mm. W grupie zeboéw przedtrzonowych drugi przedtrzonowiec goérny po
stronie prawej byt zebem najwezszym. Srednia szeroko$¢ jego korony wyniosta 6,43 mm
i byla mniejsza o 0,08 mm od analogicznego gérnego przedtrzonowca po stronie lewej,
a od drugich zebéw przedtrzonowych dolnych o 0,43 mm. Najszerszym zebem wsréd
przedtrzonowcdw byl pierwszy prawy dolny przedtrzonowiec. Srednia wartoéé szeroko-
$ci korony wyniosta 6,98 mm. W tuku dolnym drugie przedtrzonowce po stronie lewej
i prawej wykazaly taka samg szerokos¢ to jest 6,87 mm. Wsrdd pierwszych zebow trzo-
nowych najmniejszg wartos$¢ szerokosci korony klinicznej zaobserwowano dla gérnego

trzonowca po stronie lewej. Srednia warto$¢ szerokosci klinicznej wyniosta 9,93 mm.



Tabela 5. Wartosci pomiaréw szerokosci koron zebéw (M-D) wykonanych na modelach gipsowych
w tuku gérnym oraz ich srednie [mm]

: NUMER ZEBA

Model gipsowy

16 15 14 13 12 Il 21 22 23 24 25 26
1 11,83 | 638 | 799 | 889 | 741 | 9,27 | 891 72 | 883|783 | 734 | 1087
2 10,27 | 6,04 | 6,53 | 733 | 597 | 773 | 770 | 6,34 | 754 | 6,12 | 587 | 9,82
3 10,55 | 6,65 | 682 | 732 | 681 | 851 | 852 | 665 | 737 | 691 | 711 | 1043
4 957 | 630|638 | 748 | 595 | 839 | 816 | 575 | 735 | 630 | 6,73 | 9,54
5 10,56 | 6,78 | 741 | 8,04 | 6,08 | 850 | 853 | 642 | 813 | 695 | 6,87 | 1091
6 11,28 | 715 | 711 | 8,14 | 6,64 | 863 | 864 | 6,63 | 788 | 710 | 742 | 10,13
7 10,55 | 642 | 668 | 784 | 724 | 843 | 845 | 730 | 763 | 6,82 | 6,39 | 11,03
8 859 | 549 | 564 | 694 | 673 | 814 | 792 | 697 | 6,89 | 572 | 582 | 9,09
9 903 | 635|684 | 709 | 615 | 768 | 796 | 6,13 | 691 | 6,74 | 6,32 | 9,56
10 11,11 | 6,05 | 658 | 714 | 6,89 | 8,65 | 838 | 6,62 | 761 | 661 | 626 | 10,12
1 10,34 | 6,76 | 766 | 792 | 692 | 8,20 | 881 | 691 | 779 | 749 | 690 | 10,37
12 952 | 614 | 652 | 718 | 557 | 733 | 751 | 566 | 668 | 6,66 | 587 | 947
13 919 | 593 | 66 | 758 | 602 | 776 | 767 | 634 | 755 | 6,79 | 613 | 9,49
14 109 | 655 | 6,38 | 760 | 647 | 789 | 815 | 6,60 | 737 | 6,05 | 6,76 | 9,71
15 10,35 | 6,04 | 638 | 749 | 6,46 | 8,29 | 8,06 | 6,44 | 763 | 6,28 | 6,01 | 10,19
16 889 | 936 | 621 | 751 | 670 | 782 | 758 | 6,21 | 710 | 594 | 929 | 7,88
17 988 | 618 | 658 | 783 | 635 | 833|803 633 | 793 | 607 | 632 | 9,72
18 924 | 6,08 | 635 | 756 | 575 | 772 | 765 | 568 | 776 | 6,20 | 6,63 | 9,51
19 10,83 | 691 | 696 | 7,88 | 6,74 | 798 | 8,06 | 691 | 793 | 708 | 705 | 10,22
20 1046 | 6,20 | 6,51 | 745 | 6,51 | 768 | 760 | 6,46 | 760 | 6,03 | 551 | 10,09
21 971 | 608 | 6,77 | 790 | 6,35 | 832 | 8,08 | 6,55 | 801 | 615 | 632 | 9,84
22 11,88 | 6,66 | 778 | 812 | 6,63 | 790 | 784 | 593 | 8,08 | 742 | 6,49 | 10,71
23 10,52 | 6,73 | 734 | 8,04 | 6,08 | 850 | 853 | 649 | 813 | 693 | 682 | 10,85
24 992 | 610 633 | 782 | 6,81 | 801 | 814 641 | 789 | 6,36 | 6,04 | 9,61
25 193 | 648 | 799 | 889 | 741 | 927 | 891 | 720 A 883 | 783 | 734 | 10,87
26 965 | 563 | 59 | 778 | 662 | 836 | 830 | 592 | 770 | 6,17 | 575 | 9,63
27 10,26 | 602 | 6,53 | 731 | 597 | 773 | 770 | 6,34 | 752 | 6,10 | 587 | 9,84
28 11,84 | 735 | 6,77 | 8,07 | 6,87 | 924 | 891 | 6,60 | 755 | 705 | 6,81 | 9,1
29 10,66 | 6,67 695 | 823 | 6,62 | 842 | 849 | 682 | 799 | 6,81 | 642 | 10,71
30 1040 | 6,81 | 693 | 8,27 | 693 | 941 | 913 | 6,31 | 8,09 | 655 | 6,53 | 10,13
31 11,84 | 725 | 667 | 789 | 6,77 | 914 | 891 | 66 | 775 | 711 | 6,86 | 9,11
32 937 | 621 | 621 | 718 | 593 | 8,21 | 8,16 | 567 | 738 | 6,29 | 6,73 | 9,54
33 10,59 | 645 | 662 | 764 | 714 | 843 | 842 | 725 | 761 | 682 | 6,39 | 11,03
34 954 | 609 | 652 | 718 | 557 | 744 | 751 | 566 | 6,54 | 6,66 | 587 | 9,47
35 11,07 | 6,01 | 645 | 739 | 641 | 833 | 812 | 633 | 745 | 6,18 | 599 | 10,18
36 987 | 607 | 629 | 778 | 677 | 797 | 8,09 | 655 | 787 | 6,01 | 601 | 9,55
37 915 | 6,15 | 6,29 | 761 | 572 | 783 | 773 | 572 | 769 | 6,46 | 6,63 | 9,51
38 10,61 | 6,61 | 6,89 | 819 | 6,54 | 837 | 844 | 6,77 | 794 | 6,76 | 6,37 | 10,63
39 1090 | 6,55 | 6,38 | 758 | 647 | 783 | 8,15 | 660 | 743 | 6,18 | 6,69 | 9,71
40 856 | 552 | 561 | 701 | 669 | 818 | 788 | 701 | 691 | 5,68 | 586 | 9,04
SREDNIA 10,28 | 643 | 668 | 770 | 649 | 8,25 | 8,19 | 646 | 765 | 6,58 | 6,51 | 993




Tabela 6. Wartosci pomiaréw szerokosci koron zebéw (M-D) wykonanych na modelach gipsowych
w tuku dolnym oraz ich $rednie [mm]

: NUMER ZEBA
Model gipsowy
36 35 34 | 33 32 31 41 42 | 43 | 44 45 46

1 10,55 | 782 | 844 | 756 | 6,78 | 583 | 587 | 6,52 | 742 | 8,04 | 746 | 11,63
2 10,21 | 598 | 6,63 | 571 | 5,44 | 502 | 476 | 518 | 597 | 6,32 | 6,51 10,12
3 10,2 | 6,54 | 710 | 574 | 562 | 481 | 525 | 540 | 585 | 703 | 721 11,03
4 961 | 657 | 717 | 683 | 6,17 | 556 | 534 | 576 | 6,84 | 691 | 625 | 919
5 1097 | 693 | 6,70 | 6,44 | 575 | 5,31 | 527 | 571 | 6,38 | 735 | 690 | 10,45
6 1,54 | 773 | 732 | 699 | 6,08 | 536 | 555 | 594 | 6,81 | 732 | 746 | 11,13
7 1092 | 691 | 6,72 | 659 | 576 | 524 | 527 | 5,84 | 6,34 | 6,83 | 6,58 | 11,42
8 945 | 695 6,36 | 645 | 57 | 532|514 | 564 | 646 | 678 | 619 | 933
9 966 | 688 | 685 | 608 | 508 | 459 | 446 | 521 | 6,06 | 714 | 6,83 | 9,70
10 1098 | 717 | 721 | 6,72 | 569 | 527 | 530 | 6,09 | 6,63 | 6,74 | 7,28 | 10,80
1 1049 | 735 | 774 | 6,92 | 560 | 529 | 532 | 6,10 | 704 | 764 | 704 | 1091
12 946 | 658 | 666 | 6,32 | 498 | 463 | 472 | 51 | 595 | 703 | 616 | 954
13 944 | 665 689|675 | 573|466 | 492 | 555 | 682 | 6,70 | 724 | 1041
14 10,16 | 6,68 | 692 | 6,52 | 593 | 518 | 4,89 | 564 | 6,21 | 6,81 | 580 | 10,69
15 1098 | 693 | 685 | 657 | 589 | 547 | 5,44 | 565 | 6,52 | 710 | 729 | 10,54
16 10,18 | 6,53 | 6,86 | 6,19 | 527 | 514 | 482 | 538 | 646 | 710 | 6,88 | 10,09
17 10,33 | 6,27 | 6,72 | 6,74 | 6,37 | 531 | 544 | 679 | 6,52 | 649 | 6,35 | 9,69
18 999 | 6,20 | 625 | 594 | 543 | 496 | 460 | 554 | 6,25 | 6,54 | 6,41 10,12
19 1049 | 722 | 6,86 | 6,59 | 524 | 510 | 486 | 525 | 6,64 | 702 | 727 | 10,09
20 946 | 656 | 717 | 548 | 522 | 514 | 545 | 6,36 | 702 | 694 | 10,23 | 10,33
21 1041 | 6,27 | 6,72 | 6,74 | 639 | 529 | 540 | 583 | 6,62 | 649 | 6,35 | 9,72
22 10,07 | 778 | 759 | 7,26 | 5,64 | 515 | 531 | 563 | 723 | 796 | 7,86 | 11,08
23 1097 | 693 | 6,70 | 6,44 | 575 | 531 | 529 | 571 | 6,38 | 735 | 6,84 | 1045
24 10,24 | 709 | 6,57 | 6,70 | 5,61 | 518 | 510 | 552 | 6,26 | 6,58 | 706 | 10,61
25 10,58 | 7,85 | 845 | 760 | 6,80 | 583 | 587 | 652 | 746 | 806 | 75 | 11,63
26 10,84 | 6,23 | 6,47 | 599 | 542 | 462 | 458 | 553 | 6,18 | 6,75 | 594 | 11,00
27 10,19 | 598 | 6,70 | 5,71 | 544 | 502 | 476 | 508 | 59 | 6,32 | 6,51 10,12
28 976 | 755 | 710 | 6,64 | 6,54 | 589 | 5,86 | 6,35 | 6,61 | 731 | 7,62 9,77
29 1,54 | 721 | 685 | 6,74 | 586 | 504 | 497 | 581 | 682 | 689 | 683 | 11,56
30 10,89 | 691 | 713 | 690 | 6,14 | 560 | 551 | 6,04 | 751 | 711 | 6,79 10,6
31 986 | 755 | 704 | 6,79 | 6,45 | 5,78 | 595 | 640 | 6,64 | 734 | 7,72 9,87
32 961 | 673 | 717 | 683 | 6,17 | 5,56 | 5,34 | 5,86 | 6,84 | 702 | 6,25 9,19
33 1092 | 691 | 6,72 | 6,51 | 569 | 524 | 527 | 584 | 6,24 | 6,73 | 6,58 | 11,34
34 946 | 6,58 | 6,59 | 638 | 503 | 469 | 478 | 516 | 6,01 | 709 | 6,22 | 9,62
35 1096 | 6,87 | 685 | 599 | 589 | 547 | 544 | 565 | 6,12 | 710 | 726 | 11,05
36 10,19 | 703 | 6,51 | 6,67 | 556 | 514 | 507 | 548 | 6,23 | 6,53 | 701 | 10,57
37 999 | 6,20 | 625 | 594 | 543 | 496 | 460 | 554 | 6,25 | 6,54 | 6,41 10,12
38 11,49 | 715 | 6,79 | 6,69 | 581 | 499 | 493 | 575 | 6,77 | 684 | 6,78 | 11,49
39 10,16 | 6,68 | 692 | 6,52 | 593 | 518 | 489 | 564 | 6,21 | 681 | 580 | 10,69
40 941 | 693 | 636 645 | 57 | 532|516 | 559 | 646 | 665 6,19 | 9,33
SREDNIA 10,32 | 6,87 | 692 | 6,52 | 577 | 521 | 517 | 5774 | 652 | 698 | 6,87 | 1043




Trzonowiec ten byt mniejszy od gérnego trzonowca po stronie prawej o 0,35 mm. Na-
tomiast najmniejszym zebem trzonowym byt dolny trzonowiec po stronie prawej. Sze-
rokos¢ kliniczna korony tego z¢ba wyniosta 10,43 mm i byla o 0,5 mm wigksza od naj-
mniejszego trzonowca.

W tabelach 7 i 8 przedstawiono otrzymane wyniki pomiaréw wysokosci koron zg¢-
bow (H) dla tuku gornego (tabela 7) oraz tuku dolnego (tabela 8). Przedstawione warto-
$ci pomiaréw wyrazone s3 w milimetrach. Obliczono $rednie wartosci wysokosci koron
zebow, ktdre stanowily podstawe do dalszych analiz.

W grupie z¢béw siecznych najwyzszym zebem okazal sie przysrodkowy gorny sie-
kacz po stronie lewej. Srednia wysoko$¢ tego zeba wyniosta 9,61 mm i byta wieksza od
$redniej wysokosci przysrodkowego gérnego siekacza po stronie prawej o 0,06 mm. Naj-
nizszym siekaczem byt dolny przysrodkowy siekacz prawy. Srednia wysokos$¢ korony
klonicznej tego z¢ba wyniosta 7,94 mm. Zab ten byl nizszy niz jego odpowiednik w tuku
dolnym po przeciwnej stronie o 0,32 mm. Wsrod ktéw dolne z¢by byly wyzsze od gor-
nych. Najwiekszg wysokos¢ wykazano dla dolnego kla po stronie prawej. Wyniosta ona
9,51 mm. Natomiast najnizszym ze¢bem okazal si¢ gérny kiet prawy, ktérego $rednia
wysokos$¢ wyniosta 9,23 mm. W grupie zegbdw przedtrzonowych zaréwno pierwsze, jak
i drugie przedtrzonowce dolne byty wyzsze od ich odpowiednikéw w tuku gérnym. Naj-
wyzszym zebem okazal si¢ pierwszy dolny przedtrzonowiec po stronie prawej. Wyso-
kos¢ tego zeba wyniosta srednio 8,35 mm. Natomiast najnizszym ze¢bem przedtrzono-
wym okazal sie drugi przedtrzonowiec gérny po stronie lewej, ktérego wysokos¢ korony
wyniosta §rednio 6,42 mm. Wsréd pierwszych zebow trzonowych dolne trzonowce byty
wyzsze od gornych srednio o 0,68 mm po stronie prawej i o 0,72 mm po stronie lewe;j.
Najnizszym ze¢bem w tej grupie okazal si¢ pierwszy trzonowiec gorny po stronie lewej,
natomiast zebem najwyzszym w tej grupie byt prawy trzonowiec dolny. Srednie wysoko-

$ci koron tych zebéw wynioslty odpowiednio 5,50 mm i 6,28 mm.
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Tabela 7. Wartosci pomiaréw wysokosci koron klinicznych zebéw (H) wykonanych na modelach gip-
sowych w tuku gérnym oraz ich srednie [mm]

; NUMER ZEBA
Model gipsowy
16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26

1 6,73 | 808 | 888 | 10,39 | 954 10,83 | 10,82 | 943 | 1047 | 868 | 7,77 | 6,63
2 467 | 556 | 576 | 747 | 665 | 743 | 745 | 698 | 830 | 6,47 | 570 | 4,46
3 528 | 678 | 839 | 978 | 934 | 959 | 980 | 949 | 973 | 727 | 566 | 6,17
4 6,78 | 707 | 748 | 844 | 690 | 847 | 909 | 746 | 916 | 818 | 6,63 | 6,05
5 6,53 1635|763 | 973 | 809 | 945 | 941 | 875 | 920 | 707 | 6,32 | 5,29
6 702 | 835|970 | 11,10 | 972 | 1092 | 11,21 | 981 | 11,42 | 10,62 | 6,51 | 8,14
7 504 | 660 | 783 | 1041 | 957 | 984 | 948 | 948 | 975 | 848 | 6,41 | 4,85
8 544 | 664 | 665 | 848 | 769 | 961 | 957 | 818 | 910 | 732 | 663 | 6,23
9 580|690 | 777 | 944 | 834 | 867 | 902 | 816 | 939 | 805 | 718 | 514
10 4,88 6,39 | 807 953 | 813 | 910 | 900 | 834 | 922 | 776 | 642 | 587
1 551 | 705|858 | 982 | 10,77 | 12,72 | 1205 | 11,17 | 11,42 | 918 | 6,30 | 5,82
12 557 | 665|773 | 813 | 819 | 959 | 940 | 899 | 901 | 814 | 708 | 545
13 575 16,34 | 757 | 878 | 702 | 901 | 931 7,88 | 871 759 | 633 | 514
14 392 | 6,00 | 694 | 888 | 680 H 928 | 899 | 702 | 805 | 646 | 578 | 473
15 574 | 644 | 927 | 992 | 872 | 10,29 | 10,36 | 796 | 946 | 9,05 | 6,81 | 5,74
16 482 | 591 | 723 | 853 | 845 | 869 | 8§60 | 822 | 822 | 762 | 530 | 509
17 712 | 723 | 912 | 10,51 | 839 | 948 | 932 | 902 | 1298 | 9,51 | 751 | 745
18 526 | 660 | 743 | 10,23 | 952 | 11,09 | 1047 | 944 | 10,30 | 6,80 | 597 | 5,83
19 523|663 | 762 | 846 | 880 | 10,22 | 936 | 816 | 926 | 750 | 6,74 | 6,12
20 596 | 8,20 | 983 | 11,44 | 988 | 10,17 | 10,5 | 925 | 12,07 | 957 | 764 | 4,34
21 700 | 731 | 900 1045 | 833 | 940 | 932 | 9,02 | 12,54 | 948 | 758 | 740
22 6,14 | 731 | 962 | 10,08 | 927 | 979 | 945 | 803 | 907 | 9,07 | 6,09 | 492
23 659 | 641 | 768 | 970 | 814 | 949 | 947 | 879 | 915 | 702 | 6,38 | 537
24 577 | 599 | 708 | 816 | 919 | 991 | 995 | 834 | 708 | 6,68 | 550 | 4,51
25 6,46 | 781 | 86 | 10,21 | 927 | 10,54 10,55 | 916 | 10,2 | 8,41 | 750 | 6,36
26 564 | 581 | 758 | 881 | 873 | 886 | 921 | 869 | 960 | 754 | 574 | 519
27 45 | 543 | 563 | 734 | 6,52 | 730 | 732 | 6,85 | 817 | 6,34 | 5,57 | 4,33
28 463 584 | 6,71 | 786 | 6,28 | 775 | 837 | 6,25 | 737 | 6,53 | 6,35 | 4,53
29 522|586 682|934 | 605 | 939 | 1084 760 | 923 | 593 | 575 | 4,76
30 511 | 660|732 | 776 | 783 | 953 | 954 | 765 | 894 | 690 | 6,13 | 5,20
31 468 | 584 | 661 | 786 @ 618 | 775 | 827 | 625 | 727 | 6,53 | 6,25 | 4,53
32 6,78 | 707 | 748 | 844 | 690 | 857 | 909 | 754 | 916 | 8,18 | 6,63 | 6,14
33 520 | 660 | 803 | 10,41 | 973 | 984 | 968 | 948 | 996 | 848 | 6,61 | 4,85
34 577 1 665 | 793 | 8§13 | 829 | 959 | 963 | 899 | 921 814 | 7,28 | 545
35 574 | 6,44 | 927 | 992 | 872 | 10,29 1036 | 796 | 946 | 905 6,81 | 574
36 592 | 614 | 723 | 831 | 934 | 10,06 | 101 | 849 | 723 | 6,83 | 565 | 4,66
37 503 | 637 | 720 | 10,00 | 929 | 10,86 | 10,24 | 921 | 10,07 | 6,57 | 574 | 56
38 549 | 613 | 709 | 961 | 632 | 966 | 11,11 | 787 | 950 | 6,20 | 602 | 5,03
39 409 617 | 711 | 905 | 697 | 945 | 916 | 719 | 8,22 | 6,63 | 595 | 490
40 522 1 642 | 643 | 826 | 747 | 939 | 935 | 796 | 888 | 710 | 6,41 | 6,01
SREDNIA 560 | 660 | 775 | 923 | 823 | 955 | 961 | 836 | 939 | 772 | 642 | 5,50
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Tabela 8. Wartosci pomiaréw wysokosci koron klinicznych zebéw (H) wykonanych na modelach gip-
sowych w tuku dolnym oraz ich srednie [mm]

: NUMER ZEBA
Model gipsowy
36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46

1 743 | 867 | 872 | 11,21 | 9,02 | 1048 | 10,65| 906 | 106 | 8,78 | 8,68 | 714
2 483 | 643 | 71 880 | 765 | 699 | 707 | 744 | 834 | 712 | 6,25 | 542
3 8,20 | 8,40 | 991 | 11,30| 873 | 903 | 911 | 917 | 10,88 | 943 | 8,06 | 6,64
4 6,09 | 670 | 813 | 878 | 796 | 6,56 | 693 | 797 | 918 | 849 | 694 | 6,34
5 6,48 | 719 | 838 | 923 | 875 | 797 | 859 | 871 | 914 | 765 | 738 | 6,22
6 746 | 892 | 974 |10,09| 951 | 891 | 893 | 886 | 11,37 | 956 | 8,52 | 7,54
7 596 | 730 | 865 | 938 | 846 | 887 | 848 | 811 | 910 | 830 | 69 | 6,24
8 749 | 821 | 877 | 935 | 748 | 640 | 699 | 707 | 906 | 760 | 712 | 7,02
9 6,66 | 718 | 870 | 961 | 895 | 718 | 773 | 8,69 | 969 | 8,58 | 787 | 6,60
10 614 | 780 | 922 | 10,13 | 10,02 | 899 | 941 | 889 | 10,15 | 88 | 765 | 6,13
1 6,20 | 706 | 10,62 | 13,08 | 964 | 10,31 | 998 | 8,6 114 | 918 | 6,46 | 6,62
12 595 | 694 | 770 | 811 | 817 | 755 | 758 | 720 | 738 | 745 | 6,79 | 6,28
13 584 | 619 | 776 | 904 | 785 | 768 | 735 | 747 | 920 | 753 | 6,29 | 5,86
14 6,33 | 674 | 782 | 836 | 767 | 649 | 6,49 | 756 | 901 | 776 | 508 | 6,04
15 641 | 769 | 888 | 962 | 856 | 846 | 901 | 910 | 10,1 | 8,06 | 744 | 6,46
16 528 | 658 | 794 | 955 | 835 | 795 | 775 | 8,36 | 964 | 882 | 781 | 592
17 540 | 6,81 | 811 | 954 | 937 | 873 | 912 | 937 | 924 | 7,88 | 739 | 524
18 693 | 797 | 936 | 11,60 | 935 | 924 | 902 | 896 | 10,70 | 895 | 767 | 6,80
19 6,01 | 668 | 749 | 942 | 832 | 736 | 791 | 793 | 910 | 728 | 690 | 6,48
20 503 | 612 | 708 | 919 | 10,06 | 8,03 | 894 | 855 | 921 | 892 | 8§48 | 6,67
21 549 | 692 | 819 | 960 | 947 | 883 | 931 | 956 | 925 | 797 | 745 | 535
22 6,17 | 740 | 895 | 943 | 833 | 764 | 763 | 774 | 1094 | 915 | 737 | 6,55
23 6,49 | 724 | 843 | 913 | 869 | 797 | 858 | 871 | 914 | 765 | 721 | 6,12
24 6,06 | 6,32 | 791 | 952 | 774 | 710 | 783 | 750 | 10,03 | 726 | 6,71 | 6,30
25 716 | 8,40 | 845 | 1094 | 8,75 | 10,21 10,38 | 8,79 | 10,33 | 8,51 | 841 | 6,87
26 554 | 803 | 942 | 922 | 787 | 774 | 795 | 8,65 | 968 | 853 | 797 | 592
27 472 | 632 | 699 | 869 | 754 | 688 | 69 | 733 | 823 | 697 | 6,10 | 527
28 567 | 606 | 719 | 775 | 711 | 6,73 | 747 | 751 | 786 | 692 | 6,88 | 534
29 6,02 | 695 | 795 | 939 | 924 | 778 | 864 | 951 |1046| 759 | 6,61 | 6,31
30 6,18 | 6,50 | 740 | 836 | 796 | 794 | 953 | 797 | 848 | 765 | 6,61 | 6,06
31 557 | 606 | 709 | 765 | 701 | 6,73 | 737 | 751 | 776 | 6,82 | 6,88 | 525
32 6,09 | 689 | 813 | 898 | 796 | 6,73 | 693 | 797 | 918 | 8,49 | 694 | 6,45
33 616 | 730 886 | 938 | 864 | 887 | 868 | 811 | 931 | 830 | 712 | 6,24
34 6,15 | 694 | 794 | 811 | 837 | 755 | 778 | 720 | 758 | 745 | 6,99 | 6,28
35 6,41 | 769 | 888 | 962 | 856 | 846 | 901 | 910 | 10,1 | 8,06 | 744 | 6,46
36 6,21 | 6,47 | 8,06 | 967 | 789 | 725 | 798 | 765 | 10,18 | 741 | 6,86 | 6,45
37 6,70 | 774 | 913 | 11,37 | 912 | 9,01 | 8,79 | 8,73 | 1047 | 8,72 | 744 | 6,57
38 6,29 | 722 | 822 | 966 | 951 | 805 | 891 | 9,78 | 10,73 | 786 | 6,88 | 6,58
39 6,50 | 691 | 799 | 853 | 7,84 | 6,66 | 6,66 | 773 | 918 | 793 | 5,25 | 6,21
40 727 | 799 | 855 | 913 | 726 | 6,18 | 6,77 | 6,85 | 884 | 738 | 6,90 | 6,80
SREDNIA 6,22 | 717 | 835 | 949 | 847 | 794 | 8,26 | 8,27 | 9,51 | 8,07 | 714 | 6,28
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4.2. Wyniki pomiaréw liniowych wykonanych na modelach
gipsowych

W tabelach 9 i 10 przedstawiono wartosci pomiaréw liniowych przedniej i tylnej dtugos-
ci luku gérnego (tabela 9) oraz dolnego (tabela 10). Przedstawione wartoéci wyrazone s3
w milimetrach. Obliczono $rednie wartosci pomiardéw przedniej i tylnej dtugosci tukow
po stronie prawej i lewej, ktore stanowily podstawe do dalszych analiz.

W tuku gérnym pomiar przedniej dtugosci tuku po stronie prawej wynidst srednio
18,8 mm i byt zblizony do sredniego pomiaru przedniej dlugosci po stronie lewej, ktory
wyniost 18,75 mm. Podobne $rednie otrzymano dla pomiaréw tylnej dtugosci tuku. Po
stronie prawej byl on zblizony do sredniej wartosci pomiaru tylnej dtugosci po stronie
lewej. Odpowiednio wartosci te wyniosty 30,88 mm i 30,80 mm. W dolnym tuku $rednia
warto$¢ pomiaréw dlugosciowych byly nieznacznie wigksze po stronie lewej niz prawej
i wyniosty odpowiednio dla dlugosci przedniej 15,70 mm po stronie lewej i 15,04 mm
po stronie prawej, natomiast dla dlugosci tylnej 27,03 mm dla strony lewej i 26,37 mm
dla strony prawe;.

W tabeli 11 przedstawiono otrzymane wyniki pomiaréw szerokosci przedniej i tylnej
dla tuku zebowego goérnego (SZG-4, SZG-6) i dolnego (SZD-4, SZD-6) oraz wysoko$¢
podniebienia (H) wykonanych na modelach gipsowych [mm)]. Przedstawione wartosci
pomiaréw wyrazone s3 w milimetrach. Obliczono $rednie wartosci tych parametréw,
ktdre stanowity podstawe do dalszych analiz.

Srednia warto$¢ szeroko$ci gérnego tuku zaréwno w odcinku przednim jak i tyl-
nym byly wieksze od szerokosci tuku dolnego. Srednia wartosci szerokosci przedniej dla
tuku gérnego wyniosta 26,37 mm, warto$¢ dla tuku dolnego 26,22 mm. Srednia warto$¢
szerokosci tylnej dla tuku gérnego wyniosta 33,39 mm, a dla tuku dolnego 32,81 mm.

Srednia wysoko$¢ podniebienia na modelach gipsowych wyniosta 17,60 mm.
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Tabela 9. Wartosci pomiaréw przedniej i tylnej dtugosci tuku
gornego wykonanych na modelach gipsowych [mm]

POMIAR

Model gipsowy

DP-GP DT-GP DP-GL DT-GL
1 22,89 36,29 22,61 36,68
2 19,55 31,22 18,83 30,06
3 18,79 31,14 20,36 27,56
4 16,89 28,96 16,38 27,60
5 19,01 32,69 18,07 31,13
6 20,63 33,98 20,25 35,61
7 19,06 30,19 19,63 31,06
8 17,71 28,12 18,25 29,71
9 18,19 30,25 17,41 29,28
10 18,45 29,71 18,84 30,72
1 20,00 32,86 19,07 32,75
12 18,13 29,8 17,60 29,53
13 18,87 30,61 18,39 30,11
14 17,67 28,97 17,39 28,6
15 18,43 30,47 18,90 30,76
16 19,02 33,71 19,25 33,80
17 18,11 30,90 17,99 2991
18 17,19 28,80 18,03 29,18
19 18,74 31,07 18,36 31,76
20 17,54 28,76 17,58 28,39
21 18,21 30,50 18,22 30,04
22 19,91 32,97 19,54 32,92
23 18,97 32,69 18,12 31,37
24 20,74 31,64 19,84 31,19
25 22,32 35,72 22,04 36,11
26 18,71 30,06 18,66 30,13
27 19,40 31,07 18,68 2991
28 19,12 31,88 19,16 31,28
29 16,37 29,57 18,30 31,83
30 21,71 32,22 20,28 32,30
31 19,12 31,73 19,16 31,18
32 16,89 28,96 16,38 27,60
33 19,26 30,19 19,86 31,06
34 18,33 29,80 17,83 29,53
35 18,43 30,47 18,90 30,76
36 20,89 31,79 19,99 31,34
37 16,96 28,57 17,8 28,95
38 16,64 29,84 18,57 32,10
39 17,92 29,22 17,64 28,85
40 17,32 27,73 17,86 29,32
SREDNIA 18,80 30,88 18,75 30,80
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Tabela 10. Wartosci pomiaréw przedniej i tylnej dtugosci
tuku dolnego wykonanych na modelach gipsowych [mm]

ODCINEK

Model gipsowy

DP-DL DT-DL DP-DP DT-DL
1 18,37 31,83 1794 30,99
2 15,68 27,33 14,83 25,90
3 15,50 27,39 15,32 27,44
4 14,57 23,81 13,46 23,16
5 15,66 27,31 14,84 27,09
6 16,50 30,34 17,44 30,08
7 14,77 25,64 15,27 25,46
8 23,86 29,02 14,77 26,53
9 14,78 26,25 14,80 27,73
10 14,78 26,94 15,26 26,90
1 15,79 28,77 14,94 27,79
12 14,14 25,44 13,62 24,30
13 14,52 25,62 14,53 26,44
14 14,61 25,28 14,57 23,77
15 15,78 27,29 15,97 27,68
16 15,00 26,36 14,27 25,86
17 14,62 26,10 15,07 25,95
18 14,30 25,11 14,61 24,82
19 14,98 26,86 14,51 26,41
20 15,89 31,86 14,00 24,79
21 14,72 26,12 1517 25,95
22 15,73 28,71 15,78 28,30
23 15,45 27,31 14,84 27,09
24 15,48 27,64 15,25 27,16
25 17,80 31,26 17,37 30,42
26 15,27 26,12 14,79 25,33
27 15,53 2718 14,74 25,81
28 15,27 25,61 15,12 26,76
29 14,36 26,63 14,80 25,75
30 16,67 28,71 16,04 27,79
31 1514 25,61 14,95 26,76
32 14,67 23,81 13,65 23,16
33 14,99 25,64 15,47 25,46
34 14,24 25,44 13,78 24,30
35 15,78 27,29 15,97 27,68
36 15,63 27,79 15,40 27,31
37 14,07 24,88 14,38 24,59
38 14,63 26,90 15,07 26,02
39 14,86 25,53 14,82 24,02
40 23,47 28,63 14,38 26,14
SREDNIA 15,70 27,03 15,04 26,37
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Tabela 11. Wartosci pomiaréw szerokosci przedniej i tylnej
oraz wysokosci podniebienia wykonanych na modelach gip-
sowych [mm]

: PARAMETR
Model gipsowy
SZG-4 | SZG-6 | SZD-4 | SZD-6 | HP

1 31,59 40,12 30,10 38,17 | 16,82
2 26,93 | 34,26 | 2595 | 34,85 | 1576
3 26,78 32,05 2760 | 36,34 | 16,40
4 26,5 33,35 | 26,34 | 30,74 | 18,65
5 28,99 37,59 2590 | 3294 | 19,00
6 3027 | 3973 | 28,46 | 36,57 | 19,66
7 26,66 | 28,35 25,18 2718 | 18,88
8 14,68 | 2575 | 23,42 | 2999 | 1750
9 26,55 26,15 26,53 35,79 | 16,34
10 2738 | 33,02 | 26,64 | 36,55 | 20,00
1" 26,01 32,15 2545 | 32,37 | 20,10
12 25,96 35,17 24,81 33,17 | 18,00
13 24,99 32,53 24,57 31,86 | 16,00
14 24,84 31,42 2393 | 30,77 | 19,02
15 28,04 | 34,72 | 26,58 | 32,65 | 15,99
16 2717 3847 | 26,20 | 3529 | 17,83
17 26,76 36,15 27,55 34,67 | 13,40
18 23,96 29,09 | 25,65 | 29,57 | 16,22
19 27,67 34,47 26,11 32,27 17,34
20 25,12 31,81 2498 | 33,62 | 14,37
21 26,63 | 36,35 | 2769 | 34,84 | 13,40
22 26,18 35,39 2754 | 34,28 | 18,92
23 2899 | 3759 | 2590 | 32,85 | 19,00
24 2920 | 34,52 | 28,82 | 32,38 | 18,02
25 31,02 | 3955 | 29,53 | 3760 | 16,82
26 29,80 37,95 27,35 37,56 | 18,60
27 26,84 34,17 2586 | 34,76 | 15,35
28 2528 | 3046 | 2589 | 29,88 | 19,24
29 25,07 33,25 24,77 31,08 | 21,15
30 28,20 | 33,81 27,85 34,39 | 14,01
31 2517 3046 | 2576 | 2999 | 19,24
32 26,50 3335 | 26,34 | 30,74 | 18,55
33 26,89 | 28,35 | 2538 | 2718 | 18,67
34 26,23 35,17 24,96 33,17 17,70
35 28,04 | 34,72 | 26,58 | 32,65 | 15,76
36 29,35 34,67 | 2897 | 32,53 | 17,30
37 23,73 28,86 | 2542 | 29,34 | 16,44
38 25,34 | 33,52 | 25,04 | 31,35 | 21,35
39 25,09 31,67 24,18 31,02 | 19,53
40 14,29 2536 | 23,03 | 29,60 17,7
SREDNIA 26,37 33,39 | 26,22 | 32,81 17,60
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4.3. Wyniki pomiaréw zebowych wykonanych na modelach
cyfrowych

W tabelach 12 oraz 13 przedstawiono otrzymane wyniki pomiaréw szerokosci z¢bow
dla tuku gérnego (tabela 12) oraz dla tuku dolnego (tabela 13). Przedstawione wartosci
pomiaréw wyrazone s3 w milimetrach. Obliczono $rednie wartosci szerokosci koron
klinicznych zebdw, ktdre stanowily podstawy dalszych analiz.

W tuku gérnym szerokos¢ zebdw po stronie prawej, z wylaczeniem drugiego przed-
trzonowca, wykazywata wartosci wyzsze od ich odpowiednikéw po stronie lewej. Zalez-
no$¢ ta wystepowala analogicznie na modelach gipsowych. Jedynie szerokos$¢ drugiego
przedtrzonowca lewego byla wigksza od wartosci tego zeba po stronie prawej. W grupie
zebdw siecznych najmniejszg warto$¢ szerokosci klinicznej korony zaobserwowano dla
dolnego zeba siecznego po stronie lewej. Srednia warto$¢ korony tego zeba wyniosta
5,18 mm i byla srednio 0 0,02 mm mniejsza od szerokosci korony jego odpowiednika po
stronie prawej. Najwiekszg wartos$¢ szerokosci korony zaobserwowano dla gérnego zeba
siecznego przysrodkowego po stronie prawej. Srednia wartoéé szerokosci korony dla tego
zeba wyniosta 8,31 mm i byta §rednio o 0,22 mm wieksza od szerokosci korony jego od-
powiednika po stronie lewej. Wérod klow najwigksza szerokos¢ kliniczng wykazat kiet
gdrny po stronie prawej, ktorego srednia wyniosta 7,60 mm i byla o 0,25 mm wigksza od
szerokosci korony kla po stronie lewej. Nieznacznie wigkszy wymiar szerokosci korony
obserwowano dla kfa dolnego po stronie prawej, jego $rednia byla o 0,02 mm wicksza
od $redniej szerokosci korony klinicznej kla lewego. W grupie zebdéw przedtrzonowych
drugi przedtrzonowiec gérny po stronie prawej byt zebem najwezszym. Srednia szero-
kos¢ jego korony wyniosta 6,41 mm. Najwieksza warto$¢ osiggnieto wérdd koron zebow
przedtrzonowych dolnych po stronie prawej. Analizujgc zeby trzonowe najmniejszg sze-
rokoscig korony klinicznej charakteryzowal si¢ gérny lewy trzonowiec, natomiast naj-
wieksza dolny prawy trzonowiec. Réznica pomiedzy nimi wyniosta 0,64 mm. Podobna
zaleznosc¢ zaobserwowano w przypadku pomiaréw wykonanych na modelach gipsowych
i tam, réznica pomiedzy gérnym lewym trzonowcem, ktdéry byl z¢bem najwezszym,
a dolnym prawym trzonowcem, ktory byl zebem najszerszym wyniosta 0,50 mm.

W tabelach 14 i 15 przedstawiono otrzymane wyniki pomiaréw wysokosci koron
zebéw (H) dla tuku goérnego (tabela 14) oraz tuku dolnego (tabela 15). Przedstawione
warto$ci pomiarow wyrazone sg w milimetrach. Obliczono $rednie wartosci wysokosci

koron zgbow, ktére stanowily podstawe do dalszych analiz.
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Tabela 12. Wartosci pomiaréw szerokosci koron zebéw (M-D) wykonanych na modelach cyfrowych
w tuku gérnym oraz ich srednie [mm]

NUMER ZEBA
Model cyfrowy
16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26

1 1,77 | 6,73 | 801 | 805 | 743 | 935 | 861 | 739 | 861 | 782 | 6,82 | 11,25
2 10,32 | 6,53 | 6,32 | 719 | 559 | 809 | 792 | 647 | 731 | 6,02 | 556 | 9,59
3 10,51 | 682 | 682 | 779 | 698 | 882 | 874 | 6,64 | 7,25 | 713 | 6,78 | 11,03
4 982 | 653|688 | 779 609|838 | 811 | 571 | 725 | 648 | 592 | 993
5 1068 | 683 | 693 | 791 | 647 | 906 | 8,40 | 6,41 | 766 | 713 | 6,53 | 10,37
6 1,08 | 651 727 | 824 | 635 | 829 | 837 | 6,69 | 749 | 756 | 8,31 | 10,14
7 10,7 | 629 | 730 | 795 | 6,84 | 846 | 845 | 6,79 | 798 | 719 | 6,46 | 10,17
8 922 | 514 | 589 | 653 | 6,74 | 8,09 | 764 | 6,74 | 598 | 541 | 566 | 9,47
9 933 | 640 | 707 | 721 | 6,28 | 772 | 8,07 | 6,28 | 698 | 6,89 | 6,33 | 942
10 119 | 599 | 605 | 774 | 712 | 841 | 798 | 6,38 | 749 | 6,21 | 583 | 10,31
n 10,55 | 6,84 | 780 | 727 | 6,58 | 830 | 798 | 6,89 | 747 | 766 | 691 | 10,56
12 10,7 | 645 | 632 | 737 | 538 | 795 | 698 | 535 | 682 | 698 | 562 | 991
13 999 | 6,06 | 680 | 755 | 616 | 760 | 741 | 597 | 773 | 6,60 | 6,36 | 9,16
14 1,37 | 6,77 | 643 | 740 | 6,37 | 799 | 8,10 | 6,32 | 729 | 6,59 | 6,87 | 10,24
15 1111 | 569 | 633 | 703 | 653 | 810 | 822 | 592 | 694 | 549 | 6,15 | 10,31
16 869 | 922 | 595 | 739 | 629 | 797 | 785 | 6,03 | 6,64 | 555 | 9,21 714
17 10,27 | 602 | 688 | 793 | 6,21 | 813 | 785 | 597 | 744 | 573 | 6,12 | 9,46
18 906 | 594 | 6,08 | 776 | 584 | 765 | 768 | 565 | 781 | 662 | 6,22 | 931
19 17 | 735 | 718 | 752 | 694 | 782 | 791 | 6,55 | 745 | 6,64 | 731 | 10,05
20 993 | 6,08 | 659 | 765 | 633 | 808 | 773 | 6,28 | 752 | 572 | 5,27 | 10,18
21 1043 | 597 | 699 | 793 | 6,21 | 806 | 7,88 | 597 | 743 | 564 | 6,16 | 9,36
22 12,08 | 6,76 | 773 | 824 | 701 | 811 | 790 | 592 | 6,92 | 762 | 6,65 | 10,81
23 10,68 | 6,83 | 6,89 | 791 | 6,47 | 898 | 8,40 | 641 | 766 | 713 | 6,53 | 10,37
24 10,84 | 593 | 691 | 766 | 6,23 | 802 | 805 | 612 | 719 | 562 | 6,31 | 9,69
25 1,88 | 6,83 | 8,01 | 805 | 743 | 935 | 861 | 739 | 861 | 782 | 682 | 11,25
26 946 | 579 | 619 | 781 | 6,66 | 839 | 8,27 | 604 | 8,08 | 6,24 | 589 | 944
27 10,22 | 663 | 6,34 | 723 | 549 | 813 | 788 | 643 | 734 | 6,02 | 5,56 | 9,59
28 11,68 | 6,69 | 6,51 | 737 | 685 | 905 | 875 | 621 | 682 | 6,53 | 6,87 | 8,81
29 10,39 | 6,56 | 749 | 791 | 6,49 | 8,56 | 8,26 | 6,75 | 748 | 6,92 | 6,98 | 10,95
30 1065 | 645 | 6,78 | 8,22 | 682 | 952 | 926 | 597 | 8,03 | 6,31 | 6,61 | 10,36
31 11,75 | 6,63 | 6,51 | 717 | 6,75 | 898 | 872 | 6,27 | 6,76 | 6,63 | 6,97 | 8,91
32 972 | 643 | 666 | 799 | 6,19 | 8,09 | 811 | 571 | 725 | 6,48 | 6,34 | 993
33 10,73 | 6,27 | 730 | 781 | 6,84 | 8,47 | 845 | 6,79 | 798 | 719 | 6,46 | 10,67
34 10,56 | 6,55 | 6,29 | 739 | 538 | 795 698 | 535 | 682 | 689 | 569 | 9,78
35 1M1 | 569 | 629 | 705 | 6,53 | 810 | 822 | 592 | 694 | 561 | 615 | 10,33
36 10,79 | 589 | 6,87 | 762 | 619 | 798 | 8,01 | 608 | 715 | 557 | 6,28 | 9,66
37 906 | 594 | 608 | 776 | 584 | 765 | 768 | 565 | 781 | 6,68 | 6,22 | 9,31
38 10,33 | 6,51 | 744 | 785 | 6,43 | 851 | 8,21 | 669 | 741 | 685 | 691 | 10,89
39 1,29 | 6,77 | 643 | 729 | 6,37 | 799 | 8,10 | 6,32 | 7,29 | 6,59 | 6,87 | 10,24
40 922 | 514 | 589 | 653 | 674 | 809 | 764 | 6,74 | 598 | 541 | 5,66 | 947
SREDNIA 10,51 | 641 | 6,76 | 760 | 644 | 831 | 808 | 6,28 | 735 | 6,53 | 6,45 | 9,95
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Tabela 13. Wartosci pomiaréw szerokosci koron zebéw (M-D) wykonanych na modelach cyfrowych
w tuku dolnym oraz ich $rednie [mm]

Model cyfrowy NUMER ZEBA
36 35 34 | 33 32 31 41 42 | 43 | 44 45 46

1 10,79 | 787 | 792 | 706 | 6,35 | 582 | 5,559 | 6,59 | 746 | 778 | 7,72 | 11,79
2 1011 | 582 | 6,38 | 546 | 531 | 495 | 510 | 572 | 633 | 664 | 665 | 10,44
3 11,01 | 699 | 713 | 6,53 | 556 | 524 | 532 | 565 | 623 | 712 | 717 | 11,04
4 979 | 637 | 704 | 660 | 591 | 540 | 555 | 598 | 6,29 | 750 | 646 | 9,64

5 10,85 | 697 | 6,58 | 6,37 | 559 | 5,27 | 507 | 554 | 657 | 704 | 710 | 11,1

6 1,71 | 754 | 749 | 6,52 | 6,03 | 554 | 554 | 612 | 6,89 | 730 | 740 | 10,88
7 10,82 | 6,73 | 663 | 6,69 | 522 | 543 | 510 | 6,15 | 571 | 717 | 6,63 10,9

8 9,56 | 6,68 | 597 | 623 | 599 | 501 | 502 | 522 | 6,02 | 610 | 6,37 | 920

9 969 | 711 | 698 | 6,12 | 497 | 455 | 4,61 | 531 | 6,13 | 718 | 6,91 9,79

10 10,67 | 6,78 | 707 | 6,35 | 571 | 508 | 4,80 | 594 | 590 | 645 | 702 | 10,95
1 1094 | 765 | 772 | 6,79 | 558 | 532 | 538 | 6,03 | 6,54 | 756 | 703 | 10,93
12 978 | 633 | 644 | 630 | 484 | 471 | 481 | 494 | 564 | 719 | 646 | 980

13 10,01 | 6,89 | 6,61 | 5,83 | 5,50 | 5,02 | 494 | 5,62 | 6,49 | 668 | 705 | 10,74
14 10,82 | 702 | 683 | 604 | 573 | 491 | 512 | 567 | 6,31 | 6,82 | 6,16 | 10,55
15 11,31 | 696 | 649 | 567 | 554 | 527 | 528 | 569 | 577 | 701 | 705 | 11,44
16 10,19 | 6,21 | 6,71 | 583 | 515 | 493 | 498 | 509 | 593 | 6,92 | 698 | 997

17 10,07 | 637 | 649 | 697 | 6,29 | 518 | 531 | 6,32 | 612 | 6,31 | 6,56 | 10,11

18 939 | 663 | 603 | 605|541 | 493 | 495 | 592 | 659 | 691 | 6,61 | 10,53
19 10,24 | 729 | 6,58 | 6,41 | 515 | 5,09 | 529 | 526 | 6,64 | 6,53 | 768 | 10,61
20 10,16 | 6,46 | 6,73 | 6,38 | 555 | 488 | 573 | 604 | 749 | 721 | 10,58 | 10,88
21 10,07 | 6,35 | 6,51 | 694 | 6,35 | 518 | 531 | 542 | 6,02 | 631 | 6,56 | 10,11

22 957 | 731 | 755 | 594 | 490 | 439 | 548 | 547 | 738 | 780 | 8,24 | 10,81
23 10,82 | 697 | 6,58 | 6,31 | 556 | 527 | 507 | 549 | 6,57 | 704 | 710 | 11,11

24 10,75 | 716 | 6,55 | 6,82 | 528 | 538 | 503 | 592 | 6,36 | 705 | 6,37 | 10,83
25 10,79 | 787 | 792 | 706 | 6,35 582 | 556 | 659 | 746 | 778 | 772 | 11,79
26 1092 | 659 | 6,48 | 6,18 | 5,52 | 497 | 468 | 535 | 6,24 | 6,72 | 6,34 | 10,97
27 10,11 | 582 | 638 | 542 | 531 | 498 | 510 | 572 | 6,44 | 6,64 | 6,65 | 10,48
28 982 | 745 | 6,54 | 653 | 6,78 | 578 | 573 | 6,23 | 6,35 | 711 742 | 10,12
29 11,24 | 713 | 6,36 | 6,67 | 537 | 505 | 514 | 578 | 693 | 702 | 742 | 11,09
30 10,79 | 712 | 715 | 6,68 | 619 | 575 | 573 | 643 | 6,62 | 693 | 702 | 1091
31 992 | 759 | 644 | 661 | 6,53 | 589 | 583 | 631 | 628 | 719 | 752 | 10,16
32 991 | 637 | 693 | 66 | 591 | 542 | 566 | 598 | 638 | 75 | 646 | 9,64

33 10,82 | 782 | 6,63 | 6,69 | 522 | 543 | 510 | 615 | 571 | 717 | 6,63 | 10,82
34 969 | 631 | 644 | 636 | 489 | 476 | 487 | 502 | 571 | 725 | 6,52 | 9,86

35 11,31 | 696 | 6,52 | 567 | 554 | 527 | 524 | 569 | 577 | 701 | 705 | 11,44
36 10,71 | 712 | 6,51 | 6,78 | 5,24 | 534 | 498 | 588 | 6,32 | 701 | 6,31 | 10,78
37 951 | 663 | 603 | 605|549 | 487 | 495 | 587 | 6,59 | 691 | 661 | 10,53
38 1,9 | 709 | 6,32 | 6,59 | 541 | 509 | 514 | 582 | 6,87 | 702 | 723 | 11,09
39 10,82 | 702 | 683 | 6,04 | 573 | 491 | 512 | 567 | 6,31 | 6,82 | 6,16 | 10,55
40 951 [ 682 601 | 619 | 6,02 | 503 | 498 | 526 | 598 | 6,05 | 6,32 914

SREDNIA 1040 | 690 | 6,71 | 6,36 | 562 | 518 | 520 | 577 | 6,38 | 699 | 698 | 10,59
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Tabela 14. Wartosci pomiaréw wysokosci koron klinicznych zebéw (H) wykonanych na modelach
cyfrowych w tuku gérnym oraz ich $rednie [mm]

NUMER ZEBA
Model cyfrowy
16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26

1 6,23 | 797 | 8,63 | 10,60 | 991 | 11,08 | 10,75 | 943 | 1043 | 824 | 732 | 6,05
2 453 | 523 | 593 | 731 | 627 | 752 | 747 | 693 | 8,18 | 6,12 | 545 | 4,18
3 565|695 | 850 | 976 | 911 958 | 970 | 971 | 980 | 749 | 588 | 7,01
4 6,78 | 700 | 750 | 860 | 721 | 898 976 | 786 | 915 | 819 | 6,27 | 573
5 561|627 | 728 | 968 | 863 | 10,36 | 10,04 | 929 | 965 | 700 | 6,13 | 4,81
6 6,05 | 755 | 913 | 1041 | 9,56 | 11,16 | 11,28 | 10,08 | 11,45 | 10,36 | 6,36 | 7,58
7 497 | 6,61 | 783 | 10,75 | 9,76 | 1019 | 991 | 989 | 10,27 | 8,87 | 647 | 4,63
8 633 | 675|771 | 933 | 873 | 985 | 10,00 | 821 | 925 6,781 | 6,63 | 508
9 6,06 | 716 | 803 | 970 | 860 | 893 | 928 | 842 | 965 | 831 | 744 | 540
10 448 6,30 | 783 | 954 | 828 | 10,21 | 1045 | 911 | 923 | 761 | 6,32 | 561
1 526 | 707 | 8,47 | 10,07 | 11,01 | 12,55 | 12,56 | 11,76 | 12,01 | 9,42 | 6,59 | 5,79
12 545 | 699 | 798 | 861 | 872 | 1023 | 989 | 959 | 946 | 854 | 698 | 4,86
13 532 | 605|719 | 882 | 726 | 937 | 971 776 | 8,78 | 740 | 6,20 | 494
14 397 | 595 | 705 | 921 712 | 982 | 946 | 726 | 817 | 6,36 | 557 | 4,34
15 544 | 6,57 | 904 | 962 | 870 | 10,25 | 10,46 | 8,01 | 936 | 908 | 682 5,36
16 412 | 535 | 695 | 841 | 860 | 882 | 889 | 868 | 860 | 781 | 510 | 4,56
17 6,76 | 752 | 928 | 1085 | 875 | 933 | 945 | 925 | 13,34 | 941 | 765 | 738
18 525 | 6,56 | 758 | 10,31 | 987 | 11,37 | 10,66 | 944 | 10,73 | 6,84 | 595 | 4,79
19 527 | 629 | 749 | 9,08 | 899 | 10,58 10,56 | 8,81 | 9,09 | 709 | 6,36 | 543
20 591 | 836 | 999 | 11,93 | 10,21 | 10,39 | 10,83 | 9,78 | 12,88 | 9,84 | 776 | 4,34
21 6,87 | 752 | 928 10,85 | 875 | 933 | 945 | 9,25 | 13,34 | 944 | 754 | 738
22 6,13 | 733 | 996 | 10,21 | 972 | 10,22 | 10,15 | 8,69 | 955 | 946 | 6,37 | 5,18
23 631|627 | 733 | 968 | 845 | 972 | 982 | 906 | 965 | 714 | 613 | 497
24 494 | 594 | 700 | 8,15 | 922 | 10,15 | 995 | 8,42 | 694 | 6,30 | 527 | 4,04
25 6,06 | 780 | 8,46 | 1043 | 9,74 | 1091 | 10,58 | 9,26 | 10,26 A 8,07 | 715 | 5,88
26 533|573 | 748 | 893 | 895 | 895 | 941 | 894 | 10,06 | 754 | 6,13 | 4,87
27 4,53 | 523 | 593 | 731 6,27 | 752 | 747 | 693 | 8,18 | 6,12 | 545 | 4,18
28 479 | 581 | 662 | 823 | 6,73 | 798 | 908 | 6,71 783 | 6,87 | 6,12 | 4,62
29 4,89 | 583|631 | 990 | 626 | 996 | 1095 | 792 | 912 | 587 | 574 | 4,37
30 489 | 6,37 | 756 | 793 | 792 | 978 | 970 | 796 | 905 | 6,71 | 599 | 4,20
31 479 | 581 | 662 853 | 673 | 861 | 908 | 671 | 770 | 6,57 | 612 | 4,53
32 6,78 | 710 | 75 | 8,67 | 721 907 | 976 | 789 | 915 | 8,29 | 6,27 | 5,83
33 497 | 6,81 | 783 | 1095 | 9,76 | 1041 | 991 | 1012 | 10,27 | 910 | 6,47 | 4,83
34 545 | 712 | 798 | 8,61 | 865 | 10,23 | 989 | 945 | 946 | 854 | 715 | 496
35 566 | 6,57 | 932 | 962 | 892 |10,25| 10,65 | 801 | 956 | 908 | 698 | 536
36 509 | 6,09 | 715 8,3 937 | 10,3 | 1010 | 857 | 709 | 6,45 | 542 | 4,19
37 502 | 633 | 735 10,08 | 964 | 11,14 | 10,43 | 9,21 10,5 | 6,61 | 572 | 4,56
38 516 | 6,10 | 6,58 | 10,17 | 6,53 | 10,23 | 11,22 | 819 | 939 | 6,14 | 6,01 | 4,64
39 414 |1 612 | 722 | 938 | 729 | 999 | 963 | 743 | 8,34 | 6,53 | 574 | 4,51
40 6,11 | 6,53 | 749 | 911 851 | 963 | 978 | 799 | 903 | 6,561 | 6,41 | 4,86
SREDNIA 543 |1 6,57 | 776 | 944 | 850 | 987 | 995 | 865 | 960 | 770 | 6,34 | 5,15




Tabela 15. Wartosci pomiaréw wysokosci koron klinicznych zebéw (H) wykonanych na modelach
cyfrowych w tuku dolnym oraz ich $rednie [mm]

NUMER ZEBA
Model cyfrowy
36 | 35 34 33 32 31 41 42 43 44 | 45 | 46

1 721 | 860 | 874 | 1091 | 8,75 | 10,29 | 10,58 | 9,12 | 10,07 | 8,49 | 8,27 | 6,46
2 513 | 636 | 713 | 857 | 772 | 6,66 | 715 | 718 | 810 | 6,98 | 6,08 | 4,45
3 8,36 868 | 1019 | 11,67 | 922 | 924 | 924 | 948 | 1098 | 9,29 | 756 | 597
4 563 | 653 | 811 | 865 | 796 | 6,62 | 705 | 794 | 890 | 834 | 6,75 | 596
5 6,19 | 661 | 832 | 897 | 858 | 829 | 823 | 866 | 914 | 757 | 6,67 | 546
6 709 | 934 | 989 | 1000 | 971 | 908 | 9,07 | 916 | 11,73 | 9,57 | 8,55 | 747
7 588 | 715 | 839 | 927 | 824 | 853 | 848 | 784 | 890 | 856 | 717 | 5,84
8 6,58 | 770 | 883 | 977 | 805 | 6,68 | 717 | 743 | 925 | 789 | 730 | 6,96
9 692 | 744 | 896 | 987 | 9,21 744 | 799 | 895 | 995 | 8,84 | 8,13 | 6,86
10 595 | 779 | 921 | 10,04 | 1005 | 890 | 939 | 910 | 10,23 | 9,18 | 780 | 6,16
1 6,22 682 | 11,18 | 13,4 | 992 | 10,01 | 961 | 8,75 | 11,87 | 953 | 6,30 | 5,69
12 5,70 | 707 | 761 774 | 808 | 734 | 759 | 730 | 724 | 728 | 6,60 | 552
13 529 | 6,15 | 8,01 9,01 855 | 804 | 778 | 791 | 921 | 712 | 6,03 | 541
14 543 | 6,39 | 768 | 8,11 772 | 706 | 681 | 785 | 888 | 754 | 456 | 542
15 6,33 | 764 | 881 | 990 | 8,72 | 8,52 | 940 | 915 | 1011 | 8,71 | 758 | 6,29
16 544 6,51 | 800 | 943 | 8,56 | 8,11 8,05 | 836 | 949 | 8,27 | 729 | 6,10
17 561 | 723 | 820 | 1045 | 971 | 859 | 927 | 951 | 948 | 8,01 | 764 | 534
18 6,51 | 803 | 949 | 11,79 | 957 | 925 | 907 | 939 | 1099 | 920 | 790 | 6,78
19 599 | 643 | 744 | 967 | 857 | 739 | 8,20 | 764 | 905 | 761 | 6,85 | 6,00
20 4,72 | 599 | 773 | 926 | 10,05 | 868 | 882 | 918 | 917 | 912 | 828 | 6,51
21 558 | 717 | 815 | 10,37 | 949 | 8,59 | 927 | 945 | 9,51 | 801 | 764 | 534
22 595 | 737 | 922 | 950 | 857 | 806 | 798 | 8,09 | 11,06 | 9,56 | 744 | 6,00
23 6,26 | 682 | 832 | 904 | 858 | 824 | 823 | 866 | 919 | 757 | 6,73 | 5,51
24 5551633 | 733 | 946 | 795 | 723 | 799 | 746 | 975 | 701 | 6,22 | 497
25 704 | 843 | 857 | 10,74 | 8,558 | 10,72 | 10,41 | 895 | 990 | 832 | 8,10 | 6,29
26 575 | 8,04 | 947 | 971 878 | 770 | 874 | 879 | 953 | 813 | 763 | 5,84
27 513 1636 | 713 | 857 | 772 | 6,66 | 715 | 718 | 8,10 | 698 | 6,08 | 4,45
28 546 | 586 | 711 734 | 756 | 712 777 | 778 | 793 | 6,55 | 6,32 | 4,89
29 6,15 | 6,76 | 778 | 955 | 967 | 815 | 873 | 962 | 10,28 | 734 | 6,21 | 6,12
30 595 669 | 742 | 850 | 786 | 806 | 10,15 | 801 | 846 | 763 | 6,52 | 5,25
31 546 | 586 | 711 703 | 789 | 712 | 758 | 778 | 7,78 | 6,55 | 6,04 | 4,89
32 563 | 6,63 | 8,11 875 | 796 | 662 | 705 | 8,02 | 890 | 843 | 6,75 | 6,05
33 588 | 735 | 839 | 927 | 834 | 853 | 848 | 799 | 890 | 8,66 | 717 | 596
34 570 | 727 | 761 774 | 813 | 734 | 759 | 747 | 732 | 728 | 6,67 | 573
35 6,55 | 764 | 903 | 990 | 894 | 863 | 932 | 915 | 10,31 | 871 | 779 | 6,87
36 570 | 6,48 | 748 | 9,61 810 | 738 | 814 | 761 | 990 | 716 | 6,37 | 5,12
37 6,28 | 780 | 926 | 11,56 | 934 | 9,02 | 8,84 | 916 | 10,76 | 897 | 767 | 6,55
38 642 | 703 | 805 | 982 | 994 | 842 | 9,00 | 989 | 10,55 | 761 | 6,48 | 6,39
39 560 656 | 785 | 828 | 789 | 723 | 698 | 8,02 | 905 | 771 | 473 | 5,59
40 6,36 | 748 | 8,61 955 | 783 | 646 | 695 | 721 | 903 | 767 | 708 | 6,74
SREDNIA 6,01 | 711 | 835 | 952 | 865 | 804 | 838 | 840 | 947 | 807 | 6,97 | 588




Podobnie jak na modelach gipsowych w grupie zebéw siecznych najwyzszym ze-
bem na modelach cyfrowych okazat si¢ przysrodkowy gorny siekacz po stronie lewej,
a najnizszym zebem byt dolny przys$rodkowy siekacz po stronie lewej. Srednia wartos¢
wysokosci zebéw wyniosta odpowiednio 9,95 mm i 8,04 mm. Wsrod ktéw najwyzszym
zebem okazal sie gorny kiet po stronie lewej, ktorego srednia wysoko$¢ korony wyniosta
9,60 mm i byla $rednio o 0,16 mm wigksza od wysokosci gérnego kta prawego, ktory
okazal si¢ najnizszym zebem w tej grupie. W grupie zebdw przedtrzonowych zaréwno
pierwsze jak i drugie przedtrzonowce dolne byly wyzsze od ich odpowiednikéw w tuku
gérnym. Podobng sytuacje obserwowano na modelach gipsowych. Najwyzszym zebem
w tej grupie zebowej okazal si¢ pierwszy dolny przedtrzonowiec p stronie lewej. Wy-
soko$¢ tego zeba wyniosla srednio 8,35 mm i byta zgodna ze $rednig wysokoscig tego
zeba uzyskang na modelach gipsowych. Natomiast najnizszym z¢bem przedtrzonowym
okazal si¢ drugi przedtrzonowiec gérny lewy, ktérego wysokos¢ korony wyniosta $red-
nio 6,34 mm. Wsrod pierwszych zebow trzonowych dolne zeby trzonowe byly wyzsze
od gdérnych (podobnie na modelach gipsowych) $rednio o 0,45 mm po stronie prawej
i 0,86 mm po stronie lewej. Najnizszym zebem w tej grupie byl pierwszy trzonowiec
gbrny po stronie lewej, natomiast z¢gbem najwyzszym byl pierwszy lewy trzonowiec dol-
ny. Srednia wysoko$¢ korony klinicznej dla tych zebéw wynosita odpowiedni 5,15 mm

16,01 mm.

4.4. Wyniki pomiaréw liniowych wykonanych na modelach
cyfrowych

W tabelach 16 i 17 przedstawiono wartosci pomiaréw liniowych przedniej i tylnej dtu-
gosci tuku gdérnego (tabela 16) oraz dolnego (tabela 17). Przedstawione wartosci wyrazo-
ne s3 w milimetrach. Obliczono $rednie wartosci pomiaréw przedniej i tylnej dtugosci
tukow po stronie prawej i lewej, ktore stanowily podstawe do dalszych analiz.

W tuku gérnym srednia warto§¢ pomiaréw przedniej i tylnej dlugosci tuku po
stronie prawej wykazywala wyzsze wartosci niZ po stronie lewej. Roznice wartosci po-
miaréw tylnej dtugosci wyniosly 0,26 mm pomiedzy strona prawa, a lews, a 0,46 mm
w przypadku przedniej dtugosci. W tuku dolnym srednia wartos¢ pomiaréw przedniej

i tylnej dlugosci tuku po stronie prawej wykazywaly wartosci nizsze niz po stronie le-



Tabela 16. Wartosci pomiaréw przedniej i tylnej dtugosci tuku gor-
nego wykonanych na modelach cyfrowych [mm]

Model cyfrowy POMIAR

DP-GP DT-GP DP-GL DT-GL
1 22,77 35,03 22,18 35,95
2 19,36 30,49 18,27 29,93
3 21,73 33,49 20,83 29,17
4 16,22 27,41 15,18 26,12
5 18,70 32,01 16,55 31,52
6 20,74 33,31 19,47 33,61
7 20,08 30,83 19,68 30,94
8 17,70 2791 18,03 29,55
9 18,57 30,63 17,79 29,66
10 18,79 30,23 19,00 30,77
1 20,47 33,03 19,38 30,41
12 18,05 29,46 1712 29,42
13 18,86 30,12 18,36 29,72
14 17,77 29,04 17,65 28,52
15 18,99 30,66 18,72 29,33
16 18,74 32,84 18,80 32,95
17 18,21 30,37 18,08 29,51
18 17,49 28,87 17,71 28,8
19 19,05 31,39 18,27 31,18
20 18,11 28,35 17,11 27,93
21 18,04 30,37 18,08 2911
22 20,32 33,25 19,35 33,00
23 18,70 32,01 16,55 31,52
24 20,74 31,31 19,63 31,3
25 22,30 34,56 21,71 35,48
26 18,37 30,18 18,30 29,9
27 19,36 30,49 18,27 29,93
28 18,98 31,99 18,78 31,10
29 16,45 28,85 18,16 31,69
30 20,74 32,28 20,49 31,67
31 18,98 31,88 18,78 31,10
32 16,22 27,56 15,18 26,34
33 20,08 30,83 19,68 30,94
34 18,05 29,46 1712 29,42
35 19,01 30,78 18,94 29,33
36 20,89 31,46 19,78 31,45
37 17,26 28,64 17,48 28,57
38 16,72 29,12 18,43 31,96
39 18,02 29,29 1790 28,77
40 17,31 27,52 17,64 29,16
SREDNIA 18,92 30,68 18,46 30,42




Tabela 17. Wartosci pomiaréw przedniej i tylnej dtugosci tuku dol-
nego wykonanych na modelach cyfrowych [mm]

ODCINEK

Model cyfrowy

DP-DL DT-DL DP-DP DT-DP
1 17,77 30,94 17,50 29,99
2 15,38 25,77 13,44 26,39
3 16,49 34,99 15,89 29,02
4 14,66 23,89 13,11 22,42
5 15,25 27,15 14,73 27,16
6 15,92 29,35 16,25 29,65
7 14,89 25,06 15,34 26,00
8 23,22 28,57 14,13 26,06
9 15,16 26,63 15,18 28,11
10 14,44 26,3 15,07 26,68
n 16,02 29,14 14,50 28,28
12 13,59 24,81 13,72 24,13
13 14,35 24,34 13,95 24,66
14 14,00 23,87 14,12 19,47
15 15,12 26,83 14,27 26,48
16 14,38 26,01 13,89 25,35
17 14,85 26,24 14,81 26,28
18 13,59 24,48 14,25 24,51
19 14,83 26,83 15,04 27,03
20 15,99 31,32 13,79 24,04
21 14,85 26,15 14,81 26,27
22 15,39 28,76 15,83 28,17
23 15,25 27,15 14,73 27,23
24 15,45 26,60 14,68 26,01
25 17,30 30,47 17,03 29,52
26 14,86 25,77 14,53 25,65
27 15,38 25,77 13,44 26,39
28 15,50 25,59 14,81 26,54
29 14,11 25,42 14,23 24,79
30 16,34 27,5 15,75 26,96
31 15,09 25,59 14,81 26,54
32 14,66 24,01 13,11 22,45
33 14,89 25,06 15,34 26,01
34 13,76 24,81 13,72 24,56
35 15,12 27,07 14,87 26,48
36 15,60 26,75 14,83 26,16
37 13,36 24,25 14,02 24,28
38 14,38 25,69 14,50 25,06
39 14,25 24,12 14,37 19,72
40 22,83 28,18 13,74 25,67
SREDNIA 15,46 26,68 14,65 25,90

— 54 —



Tabela 18. Wartosci pomiaréw szerokosci przedniej i tylnej oraz wysoko-
$ci podniebienia wykonanych na modelach cyfrowych [mm]

PARAMETR
Model cyfrowy
SZG-4 SZG-6 SZD-4 SZD-6 HP

1 31,55 38,34 29,55 37,88 17,02
2 26,91 33,68 26,27 34,40 14,59
3 27,81 31,95 26,99 34,99 16,25
4 26,06 33,32 22,50 29,82 18,23
5 28,57 37,34 25,87 31,10 18,36
6 30,04 39,63 28,61 35,37 19,64
7 26,67 27,79 25,04 26,63 18,07
8 14,54 25,24 22,81 29,80 17,20
9 26,93 26,53 26,91 36,17 15,12
10 27,39 32,79 25,65 36,25 19,70
1 25,81 32,2 25,75 33,46 20,56
12 26,10 34,95 24,73 33,27 16,70
13 25,20 31,26 24,47 25,85 14,04
14 24,43 30,95 23,56 21,52 18,57
15 27,67 32,84 26,14 32,81 14,90
16 27,24 38,24 26,14 36,00 16,90
17 26,69 36,39 27,68 35,81 11,79
18 24,41 30,22 25,53 3041 15,63
19 28,04 34,86 25,87 32,30 17,37
20 2513 31,73 24,99 33,33 13,08
21 26,69 36,39 27,60 35,81 1,79
22 26,48 35,48 27,61 34,77 18,39
23 28,57 37,34 25,87 31,10 18,36
24 29,01 33,63 26,25 30,74 15,63
25 31,08 37,87 29,08 3741 17,02
26 28,96 36,21 26,30 38,31 18,75
27 26,91 33,68 26,27 34,40 14,13
28 2541 30,75 25,01 30,45 19,21
29 25,21 32,95 251 30,11 20,12
30 28,62 33,61 28,29 35,70 12,49
31 25,41 30,36 25,01 29,99 19,21
32 26,06 33,56 22,50 30,14 18,26
33 26,67 27,79 25,04 26,63 17,97
34 26,10 34,95 24,73 33,27 16,50
35 27,67 32,84 26,14 32,81 14,85
36 29,16 33,78 26,40 30,89 16,21
37 24,18 29,99 25,30 30,18 15,83
38 25,48 33,22 25,38 30,38 20,44
39 24,68 31,20 23,81 21,77 19,07
40 14,15 24,85 22,42 29,41 17,40
SREDNIA 26,34 33,02 25,73 32,04 16,88




wej. Roznice warto$ci pomiaréw tylnej dtugosci miedzy stronami wynosito 0,78 mm,
a przedniej 0,81 mm.

W tabeli 18 przedstawiono otrzymane wyniki pomiaréw szerokosci przedniej i tylnej
dla tuku zg¢bowego goérnego (SZG-4, SZG-6) i dolnego (SZD-4, SZD-6) oraz wysokos¢
podniebienia (H) wykonanych na modelach cyfrowych [mm)]. Przedstawione wartosci
pomiaréw wyrazone s3 w milimetrach. Obliczono srednie wartosci tych parametrdéw,
ktore stanowily podstawe do dalszych analiz.

Srednia warto$¢ szerokosci gérnego tuku zaréwno w odcinku przednim jak i tylnym
byty wyzsze od szerokosci tuku dolnego. Srednia warto$¢ szerokosci przedniej dla tuku
gbrnego wynosila 26,34 mm, natomiast dla tuku dolnego 25,73 mm. Srednia wartos¢
szerokosci tylnej dla tuku dolnego wynosita 33,02 mm, a dla tuku dolnego 32,04 mm.

Srednia wartoé¢ wysokosci podniebienia na modelach cyfrowych wyniosta 16,88 mm.

4.5. Analiza poréwnawcza wartosci pomiaroéw zebowych
wykonanych na modelach gipsowych i cyfrowych

Poréwnanie wartos$ci szerokos$ci koron na modelach analogowych oraz cyfrowych wy-
kazalo istotne statystycznie réznice w pomiarach dziesieciu zgbdw: 16, 21, 22, 23, 32, 33,
34, 43, 45, 46 (tabele 19 i 20).

Wigksze wartosci pomiaréw szerokosci zebéw w modelach cyfrowych zaobserwo-
wano w obrebie zebow tylnych po stronie prawej gérnego i dolnego tuku z¢bowego (16,
45, 46). Natomiast mniejsze warto$ci pomiaréw szerokosci zeboéw na modelach cyfro-

wych obserwowano w obrebie zebow przednich (21, 22, 23, 32, 33, 34, 43).

Tabela 19. Poréwnanie srednich wartos$ci pomiaréw szerokosci zebéw (M-D) w tuku gérnym

Srednia warto$¢ ZAB

pomiaru M-D

(mean) 16 15 14 13 12 1 21 22 23 24 25 26
Gipsowe 10,28 | 643 | 668 | 770 | 649 | 825 | 819 | 646 | 765 | 658 | 6,51 | 993
Cyfrowe 10,51 | 6,41 | 6,76 | 760 | 6,44 | 831 | 808 | 6,28 | 735 | 6,53 | 645 | 9,95

Réznica Srednich -0,23 | 0,02 | -0,08| O,

—_

0,05 |-0,06| 0,11 | 0,18 | 0,30 | 0,05 | 0,05 |-0,02

o

0,0010
0,7049
0,1325
0,0939
0,1726
0,1243
0,0000
0,0000
0,3720
0,3015
0,7965




Tabela 20. Poréwnanie $rednich wartosci pomiaréw szerokosci zebéw (M-D) w tuku dolnym

Srednia warto$¢ ZAB

pomiaru M-D

(mean) 36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 | 45 46

Gipsowe 10,32 | 6,87 | 692 | 6,52 | 577 | 521 | 517 | 574 | 6,52 | 6,98 | 6,87 | 10,43

Cyfrowe 1040 | 6,90 | 6,71 | 6,36 | 5,62 | 518 | 5,20 | 5,77 | 6,38 | 6,99 | 698 | 10,59

Réznica srednich | -0,08 | -0,03 | 0,21 | 0,16 | 0,15 | 0,03 | -0,03 | -0,03 | 0,14 | -0,01 | -0,11 | -0,16
2828|282 3|5|/%|=a|8]|%F

P S| 2| 38|&g|8|@m| A f| S| & 5|8
) o o =) o o o o o o o o

Najwieksze roznice wartosci pomiaréw dotyczyly szerokosci zebow 23 i 16. Dla zeba
23 $redni pomiar w modelu cyfrowym byl mniejszy srednio o 0,30 mm od pomiaru na
modelu gipsowym, natomiast dla zeba 16 sredni pomiar na modelu cyfrowym byt wiek-
szy $rednio 0 0.23 mm od pomiaru na modelu gipsowym.

Analize wynikéw przedstawiajg ryciny 26-35.

Analiza poréwnawcza wartosci wysokosci koron na modelach gipsowych oraz cy-
frowych wykazala istotnie statystyczne roznice (p < 0,05) w pomiarach szesnastu zebdw:
16, 13, 12, 11, 21, 22, 23, 25, 26, 31, 32, 36, 41, 42, 45, 46 (tabele 21 i 22).

Mniejsze wartosci pomiaréw wysokosci korony klinicznej zegbow na modelach cy-
frowych zaobserwowano w obrebie z¢bow tylnych w gérnym i dolnym tuku zebowym

po stronie lewej i prawej (16, 25, 26, 36, 45, 46).
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Rycina 26. Wykres Blanda-Altmana wykonany dla wartosci pomia-
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Tabela 21. Poréwnanie Srednich wartosci pomiaréw wysokosci korony klinicznej (H) w tuku gérnym

Srednia warto$¢ ZAB
pomiaru H 16 1 14 13 12 1 21 22 23 24 2 26
(mean) : :
Gipsowe 560|660 | 775|923 823|955 |961 | 836|939 | 772 | 642 | 550
Cyfrowe 543 | 6,57 | 776 | 944 | 850 | 987 | 995 | 8,65 | 960 | 770 | 6,34 | 5,15
Rdznica srednich 0,17 10,03 |-0,01-0,21-0,27 | -0,32 |-0,34|-0,29 | -0,21 | 0,02 | 0,08 | 0,35
(<] O o™ — o o o o o LN 0 o
S 8|5/ 8|S|s|g18|ls|&|& ¢
P o = o S ) S S S S o) Qo S
o o o o =) =) =) o o o o =)

Tabela 22. Poréwnanie Srednich wartosci pomiaréw wysokosci korony klinicznej (H) w tuku dolnym

Srednia warto$¢ ZAB

pomiaru H

(mean) 36 35 34 33 32 31 41 42 43 44 45 46

Gipsowe 6,22 | 717 | 835 | 949 | 847 | 794 | 8,26 | 827 | 951 | 8,07 | 714 | 6,28

Cyfrowe 6,01 | 711 | 835|952 | 865 | 804 | 838 | 8,40 | 947 | 8,07 | 6,97 | 588

Roéznica srednich 0,21 1006 | 00 |-003|-018|-0,10|-0,12|-0,13| 0,04 | 0,00 | 0,17 | 0,40
tlelglels/alels alslels

P sl e/ /3| 8| 8| 8| 8| 8| 8| 8 3
o =) o =) <) o =) o =) o o o




Pozostalych jedenascie istotnie statystycznych réznic dotyczyto zwiekszonej warto-
$ci pomiaréw wysokosci korony na modelach cyfrowych. Zmiany te dotyczyly wylacz-
nie zebow przednich, zaréwno w tuku gérnym jak i dolnym (13, 12, 11, 21, 22, 23, 31, 32,
41, 42).

Rdznice $rednich wartosci pomiardw wahaty sie w przedziale 0,08 - 0,40 mm. Naj-
wieksze zmiany dotyczyly pomiaréw zebdw 11, 21, 26, 46. Dla zeba 46 sredni pomiar
na modelu cyfrowym byt 0 0,40 mm mniejszy niz pomiar na modelu gipsowym. Sredni
wymiar wysokosci klinicznej zeba 26 byl mniejszy o 0,35 mm na modelu cyfrowym niz
gipsowym.

Dla zgbéw 11, 21 $rednie pomiary wysokosci koron na modelach cyfrowych byty
o odpowiednio 0,33 mm oraz 0,35 mm wigksze niz na modelach gipsowych.

Analiza wynikéw oraz wykres Blanda-Altmana dla zebdw z réznicg istotng staty-

stycznie przedstawiajg ryciny od 36 do 51.
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4.6. Analiza poréwnawcza wartosci pomiaréw liniowych
wykonanych na modelach gipsowych i cyfrowych

Analiza poréwnawcza wartoéci pomiaréw dlugosciowych w tukach zebowych, wyka-
zala istotne statystycznie réznice w 5 z 8 parametréw: DP-GL, DT-GL, DP-DL, DP-DP,
DT-DP (tabela 23).

Tabela 23. Poréwnanie $rednich wartosci pomiaréw liniowych w tuku gérnym i dolnym

Srednia warto$¢ pomiaru ODCINEK

DP-GP | DT-GP | DP-GL | DT-GL | DP-DL | DT-DL | DP-DP | DT-DP
Gipsowe 18,80 30,88 18,75 30,80 15,70 27,03 15,04 26,37
Cyfrowe 18,92 30,68 18,46 30,42 15,46 26,68 14,65 25,90
Réznica Srednich -0,12 0,20 0,29 0,38 0,24 0,35 0,39 0,47
p 0,2102 | 0,0781 | 0,0003 | 0,0013 | 0,0002 | 0,1176 | 0,0000 | 0,0118

Warto$ci pomiaréw tych parametréw na modelach cyfrowych byly mniejsze od war-

tosci pomiaréw na modelach gipsowych. Najwieksze odchylenia w tej grupie pomiaréw

dotyczyly pomiary DT-GL, DP-DP i DT-DP, a réznice wynosity odpowiednio: 0,38, 0,39,

0,47 mm.



Analiza pomiaréw przedniej i tylnej szerokosci tuku zebowego wykazala istotne sta-

tystycznie réznice w obu pomiarach (tabela 24). Rdznice te wahaly si¢ w przedziale 0,37-

0,77 mm.

Tabela 24. Poréwnanie srednich wartosci pomiaréw przedniej i tylnej szerokosci tukéw oraz wyso-

kosci podniebienia

Srednia warto$¢ pomiaru PARAMETR

SZG-4 SZG-6 SZD-4 SZD-6 HP
Gipsowe 26,37 33,39 26,22 32,81 17,60
Cyfrowe 26,34 33,02 25,73 32,04 16,88
Réznica srednich 0,03 0,37 0,49 0,77 0,72
p 0,6447 0,0020 0,0040 0,0409 0,0000

Analiza poréwnawcza pomiaru glebokosci podniebienia wykazata istotng statystycz-

nie réznice pomiedzy modelem analogowym, a cyfrowym. Rdznica pomiedzy srednimi

wynosifa 0,72 mm.




5. Dyskusja

Prawidlowa diagnoza oraz plan leczenia to klucz do sukcesu terapeutycznego w orto-
doncji. Wskazniki stomatologiczne czy ortodontyczne byly zawsze gléwnym elementem
wstepnego badania pacjenta. Pomiary zebow i tukéw zebowych sg szczegdlnie istotne
w analizie pacjentéw z dysharmonig wielkosci koron zebowych. Ich przeprowadzenie
jest réwniez konieczne w przypadkach ,granicznych” przy wyborze metody leczenia
bezekstrakcyjnego lub z usuwaniem zgbow.

Celem uzyskania rozstrzygajacych oraz wiarygodnych wynikéw, liczba modeli, wy-
korzystanych do przeprowadzenia wyzej przedstawionego badania, zostala okreslona
na podstawie przegladu aktualnej literatury i potwierdzona analizami statystycznymi
w nich uzytymi. Watanabe-Kanno i wsp., Leifert i wsp., Zilberman i wsp. oraz Asquith
i wsp. analizowali od 10 do 25 modeli diagnostycznych [ Watanabe-Kanno G., Abrao J.,
Miasiro Junior H., i wsp., 2009]. W oparciu o wyniki tych prac, w badaniu wlasnym za-
decydowano o przeprowadzeniu analizy na 40 kompletach modeli diagnostycznych.

W przeprowadzonych wlasnych badaniach zaobserwowano, ze réznice w pomiarach
zebowych, czyli w pomiarach szeroko$ci mezjalno-dystalnej pojedynczych zebdw i wy-
sokosci ich korony wykonanych na modelach gipsowych i cyfrowych dotyczyty 30%
mierzonych zebéw. Na 48 pomiaréw zg¢bowych réznice odnotowano dla 16 pomiardw.
Byly one niewielkie i wahaly sie pomiedzy 0,08, a 0,40 mm. Podobne wyniki uzyskat Aly
P.1wsp. Badali oni szerokos$¢ mezjalodystalng zebdw na modelach gipsowych, modelach
cyfrowych uzyskanych poprzez skanowanie oraz modelach wytworzonych w procesie
drukowania 3d. Zaobserwowane przez autoréw réznice wahaly si¢ od 0,016 do 0,142 [Aly
P., Mohsen C., 2020]. Hunter i Priest w 1960 roku opisali wykonywang przez nich meto-
de pomiaru szeroko$ci mezjalno-dystalnej [Hunter W., Priest W., 1960], ktérg wykorzy-
stano w badaniu wlasnym. Poréwnania szerokosci koron klinicznych wykazaty réznice
istotnie statystyczne przy 10 zebach, przy czym w zakresie zebdw tylnych pomiary szero-
kosci zebow na modelach cyfrowych byly wieksze od pomiaréw na modelach gipsowych,

a w odcinku przednim odwrotnie, pomiary szerokosci koron na modelach cyfrowych
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byty mniejsze od pomiaréw na 86 modelach gipsowych. Santoro i wsp. przeprowadzi-
li analize poréwnawczg szerokosci koron klinicznych zg¢béw na modelach gipsowych
oraz ich cyfrowych skanach. Réznice szerokosci zebow siegaty 0,38 mm. Zaobserwowa-
li mniejszenie wartosci szeroko$ci zebdw na zeskanowanych modelach [Santoro i wsp.,
2003; Rossini i wsp. 2016]. Réwniez Jedlinska w swoich badaniach potwierdzila zgod-
no$¢ pomiaréw szerokos$ci koron zebéw na modelach gipsowych i ich skanach. Cuperus
i wsp. w swoich badaniach przy uzyciu skanera wewnatrzustnego Lava Chairside Oral
Scanner, stwierdzili, Ze pomiary szerokosci zebéw wykonane na modelach cyfrowych
byly wigksze. W badaniach wtasnych odnotowano zaréwno zmniejszenie jak i zwicksze-
nie $rednich szerokosci zebow w szczece i w zuchwie na modelach cyfrowych.

W badaniach wlasnych wanalizie poréwnawczej pomiaréw szerokosci przedniej i tyl-
nej tukéw zebowych wykazano réznice srednich wartosci w przedziale 0,37-0,77 mm.
Rdznica pomiaréw dotyczacych glebokosci podniebienia wynosita 0,72 mm. Zmierzone
szerokosci lukéw zebowych i wysokos$¢ podniebienia byly mniejsze na modelach cy-
frowych, a nizeli gipsowych. Podobne réznice wartosci pomiardw liniowych, wahajace
sie pomiedzy 0,004, a 0,62 mm wykazali Quimby i wsp., Keating i wsp., Asquith i wsp.,
Bootvong i wsp., Watanabe-Kanno i wsp., Verma i wsp. Ponadto Kusnoto i wsp. udowod-
nili, ze pomiary wykonywane na modelach cyfrowych uzyskanych poprzez skanowanie
modeli gipsowych byly zgodne z pomiarami analogowymi.

Analiza pomiaréw dlugosci tukow zebowych w badaniach wtasnych wykazata istot-
nie statystycznie réznice w 5 z 8 pomiaréw. Wartosci dtugosci tukéw na modelach cy-
frowych byly mniejsze w poréwnaniu z warto$ciami pomiaréw na modelach gipsowych.
Roéznice $rednich wartosci dlugosci tukéw wynosity od 0,24 do 0,47 mm. Wedlug Sousa
i wsp., pomiary dlugosci i szerokosci tukéw na modelach cyfrowych byly zgodne z po-
miarami analogowymi na modelach gipsowych. Fleming i wsp., wykazali, ze $rednie
réznice miedzy pomiarami liniowymi na modelach gipsowych i cyfrowych sg niewielkie
i wynosza od 0,04 mm do 0,4 mm [Fleming i wsp., 2011].

Wedlug dostepnego pismiennictwa réznice w pomiarach moga wynikac¢ z faktu kur-
czenia si¢ wyciskéw podczas transportu do laboratorium protetycznego. Pomimo, ze
w badaniu wlasnym wyciski odlewano w przeciggu 2 godzin od ich wykonania, to jak
podaje Coleman i wsp., zmiany odksztalceniowe wyciskow moga wystepowaé pomimo
ich krétkiego przechowywania i szybkiego odlewania [Coleman R., Hembree J., Weber
F., 1979]. Alcan i wsp. podajg, ze $redni bezwzgledny blad pomiarowy pomiedzy po-

miarami wykonanymi na modelu wzorcowym, a pomiarami wykonanymi na modelach
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gipsowych pobranych w przeciaggu 1 godziny od 87 pobrania, wynosi 1,285%. W tych
samych badaniach poréwnanie warto$ci pomiaréw wykonanych na modelu wzorco-
wym oraz modelach cyfrowych wyniést tylko 0,695% [Alcan T., Ceylanoglu C., Bay-
sal B.,2009]. Réznice w pomiarach na modelach gipsowych i cyfrowych moga by¢ tez
spowodowane niska precyzja odwzorowania powierzchni proksymalnych (stycznych),
co utrudnia pozycjonowanie orientacyjnych punktéw pomiarowych. Inng przyczyna
moze by¢ zwigkszona dokladno$¢ technik wirtualnych. Precyzyjne ustawienie cienkie-
go i malego kursora w dowolnym miejscu mierzonego z¢ba jest znacznie tatwiejsze, niz
postugiwanie si¢ suwmiarka o duzych rozmiarach, uzywang do pomiaréw na modelach
gipsowych.

Gléwnym ograniczeniem metody cyfrowej jest raczej identyfikacja punktéow po-
miarowych niz korzystanie z urzadzenia skanujacego czy rodzaju oprogramowania.
Dalestra i wsp., zwracajg uwage, ze szczegolnie w przypadku wykonywania pomiarow
cyfrowych istotna jest tak zwana krzywa uczenia oraz doswiadczenie lekarza dentysty
wykonujgcego pomiar. W swoich badaniach podzielili si¢ spostrzezeniami, ze pomimo
idealnego przeszkolenia i skalibrowania dwoch egzaminatoréw, pierwszy z nich nie byt
w stanie idealnie odtworzy¢ punktéw orientacyjnych, ktére wybrata druga osoba. Z ko-
lei Santoro i wsp. i Rossini i wsp. zauwazyli, Ze réznice w pomiarach zgbéw technika
tradycyjna i cyfrowa moga by¢ wywotane przez zmiany morfologiczne z¢béw [Santoro
i wsp., 2003; Rossini i wsp. 2016]. W przypadku pomiaréw gltebokosci podniebienia Kus-
noto i wsp stwierdzili, ze roznice w ich doktadnosci wynikajg z poziomego polozenia
zrodla wigzki $wiatta. Rozbieznosci czasowe miedzy emisja wigzki $wiatla, a czujnikiem
swiattoczutym powodujg niewielki wzrost wspdlrzednych podczas skanowania glebo-
kosci obiektu.

Kliniczne znaczenie réznic w pomiarach modeli gipsowych i cyfrowych wzbudza
dyskusje badaczy. Wedlug Asquith i McIntyre bledy systemowe wynoszace powyzej
0,5 mm w pomiarach pojedynczych z¢bow czy okreslonych odcinkdéw, lub gdy btad po-
miarowy wynosi powyzej 5% sa klinicznie niedopuszczalne [Asquith J., McIntyre G.,
2012]. Natomiast Naidu i wsp., Santoro i wsp., Reuschl i wsp., twierdzg, ze btagd pomia-
rowy 0,5 mm lub nawet nieznacznie wigkszy nie wydaje sie mie¢ znaczenia klinicznego
[Naidu D., Freer T., 2014; Reuschl R., Heuer W., Stiesch M., i wsp., 2016; Santoro M.,
Galkin S., Teredesai M.,i wsp. 2003].

Pomiary mezjalno-dystalne poszczegélnych zebéw wykorzystywane sa do oblicze-

nia wartosci wskaznika Boltona, ktory jest wazng przestankg przy podejmowaniu decy-



zji o planie leczenia. I cho¢, w przypadku pomiaréw pojedynczych zebdw, réznice te nie
wydaja si¢ znaczace, to juz po ich zsumowaniu i wyznaczeniu wskaznika Boltona moga
okazac¢ si¢ klinicznie istotne. Sherrard i wsp., stwierdzili w swoich badaniach dotycza-
cych wiarygodnosci analizy wskaznika Boltona, ze klinicznie istotne pomiarowe btedy
(> 1,5 mm) moga wystapi¢ przy stloczeniu 3 mm [Sherrard J., Rossouw P., Benson B,
i wsp., 2010]. W badaniach Naidu i wsp. i Reushl i wsp., Wiranto i wsp., r6znica pomia-
réw wystepujaca przy wykorzystaniu suwmiarek recznych lub analiz wirtualnych byta
klinicznie nieistotna i wynosita w badaniach mniej niz 1,5 mm [Naidu D., Freer T., 2014].
Nalezy zatem podkresli¢, ze roznice warto$ci pomiaréw sg niewielkie i nie wptywaja na
zmiany diagnozy leczniczej. Rdwniez podjete decyzje terapeutyczno-lecznicze nie roznia
sie istotnie statystycznie w przypadku obliczen wskaznikéw ortodontycznych na mode-
lach cyfrowych czy na modelach gipsowych [Stevens i wsp., 2006; Whetten i wsp., 2006].
Te niewielkie réznice wartosci pomiaréw, cho¢ nie majg wptywu na rodzaj metody le-
czenia, mogg mie¢ jednak wplyw na zakres dzialania, jak w przypadku grubosci szlifo-
wanych powierzchni stycznych zebéw. Analiza zapotrzebowania na miejsce dla usze-
regowania zebow, wykonana tymi dwiema technikami, moze przekladac si¢ na ocene
zakresu wymaganego zmniejszenia szerokosci koron klinicznych.

W przeszlo$ci pomiary wykonywano wewnatrzustne i przenoszono na plaska li-
nijke. Stanowilo to znaczne utrudnienie dla lekarza ortodonty oraz dyskomfort dla pa-
cjenta, zwlaszcza w przypadku organicznego otwierania jamy ustnej [Camadrella i wsp.,
2016]. Kolejnym etapem rozwoju metod diagnostycznych ortodoncji stalo si¢ zastosowa-
nie wyciskow alginatowych, dzieki ktérym otrzymywano modele gipsowe uz¢bienia pa-
cjenta. Wykonanie pomiaréw na modelach bylo znacznie wygodniejsze dla badajacego.
Model oceniano przy doskonalym o$wietleniu oraz przy uzyciu dodatkowych narzedzi
pomiarowych takich jak suwmiarki [Ovsenik, i wsp. 2007]. Pomimo trudno$ci zwigza-
nych z uzyskaniem modelu gipsowego przy uzyciu konwencjonalnych technik wycisku,
takich jak wzmozony odruch wymiotny pacjenta, nadmierna produkcja $liny, drobna
jama ustna czy duze policzki, modele gipsowe zostaly uznane w ortodoncji za ,zloty
standard” odwzorowania dokladnosci wymiaréw z¢bow [Stevens i wsp., 2006, Mullen
i wsp., 2007, Leifert i wsp., 2009, Sousa i wsp., 2012]. Z powodzeniem s3g one stosowane
w stomatologii od ponad 100 lat [Botvong i wsp., 2010]. Duzym mankamentem stosowa-
nia modeli gipsowych w codziennej praktyce ortodontycznej jest ich kubatura, trudno$¢

katalogowania oraz szybkiego odnalezienia w zbiorach [Mayers i wsp., 2005].



Jedna z najnowszych technologii w dziedzinie ortodoncji jest wprowadzenie skane-
réw wewnatrzustnych, ktére skanujg z¢by i otaczajace tkanki tworzac wirtualne modele
ortodontyczne jako alternatywe dla modeli gipsowych. Modele cyfrowe majg wiele zalet,
takich jak niewielkie zapotrzebowanie na pamigc i szybko$¢ uzyskiwania danych, ktére
mozna natychmiast przesta¢ do innego lekarza, laboratorium czy nawet samego pacjenta
[Grunheid i wsp., 2014]. Modele cyfrowe umozliwiajg takze wirtualng konfiguracje dla
konkretnego pacjenta i zaawansowane planowanie leczenia, zaréwno w przypadku ru-
chomych, jak i statych aparatéow ortodontycznych [Dunin-Wilczynska I. i wsp., 2011].

Wykorzystanie technologii obrazowania cyfrowego w stomatologii stalo si¢ jednym
z najwazniejszych aspektow diagnozowania i leczenia choréb jamy ustnej, zwlaszcza po
pojawieniu si¢ technik tréjwymiarowych. Otrzymywane w ten sposéb dane o stanie uze-
bienia pacjenta konwertowane sg na pliki cyfrowe i sg one bardzo dokladne. W prawie
europejskim akceptowane sg jako element dokumentacji medycznej pod warunkiem ich
oryginalnosci oraz braku mozliwosci przeprowadzania modyfikacji. Rozwdj wspolczes-
nej technologii ma na celu catkowite wyeliminowanie wyciskow alginatowych i fizycz-
nych modeli gipsowych [Fleming i wsp., 2011, Liczmanski i wsp., 2020].

Nalezy jednak podkresli¢, iz doswiadczenie operatora w pracy ze skanerem we-
wnatrzustnym jest bardzo istotne. Niefatwo jest siegnac¢ koncowka gltowicy do tylnych
obszaréw zuchwy ze wzgledu na masywne ruchy jezyka, $line oraz ograniczone otwarcie
jamy ustnej. Moze to spowodowac znieksztalcenie skanowania, a w konsekwencji roz-
szerzenie odsrodkowe. Odpowiada to wynikom badan przeprowadzonych przez Patzel
i wsp. ktérzy poréwnywali modele cyfrowe wytworzone z réznych skaneréw ( iTero,
Lava, Cerec, Zfx Intrascan). Uzyskali réznice migdzy 38 a 332,9 um [Patzel, i wsp., 2014].
Nalezy zwroci¢ uwage, ze wigkszos¢ prezentowanych badan okresla skanowanie jako me-
tode znacznie bardziej niezawodng i precyzyjna niz pobieranie wyciskéw alginatowych
[Alcan i wsp., 2009]. Duzym atutem stosowania modeli wirtualnych do analiz ortodon-
tycznych jest przedstawiony w badaniach Reuschl i wsp., czas potencjalnie potrzebny do
wykonania obliczen [Reuschl R., Heuer W., Stiesch M., i wsp., 2016]. W 85 przypadku
modeli cyfrowych byl on znacznie krétszy, co stanowi decydujace kryterium w wyborze
procedury do codziennej, rutynowej pracy w gabinecie ortodontycznym. Trzeba jednak
zaznaczyc, ze czas potrzebny do precyzyjnego skanowania tukéw zebowych i wytworze-
nia modelu cyfrowego jest dluzszy niz pobranie wyciskow przez lekarza. Zakup sprzetu
oraz opflata za licencj¢ na oprogramowanie jest znacznie wigkszym wydatkiem niz koszt

masy i lyzek wyciskowych.



Wraz ze stalym udoskonalaniem technik bezpo$redniego nakladania, wyznacza-
nia i rozpoznawania komputerowego punktéw pomiarowych, modele wirtualne moga
w najblizszym czasie zosta¢ uznane w literaturze za zloty standard [Hildebrand i wsp.,
2008], jednak obecnie technologia ta wigze si¢ ze znacznym wydatkiem finansowym.
Réwniez czas poswiecony na procedure skanowania i przygotowania modeli do analizy
w oprogramowaniu skanera jest elementem opodzniajagcym powszechne wdrozenie i za-

stosowanie tej technologii.
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6. Wnioski

Zaobserwowano znaczng zgodno$¢ miedzy pomiarami wielkosci zebéw i pomiarami li-
niowymi fukéw zebowych wykonanych na modelach cyfrowych i gipsowych.

Réznice miedzy pomiarami wykonanymi za pomocg oprogramowania na modelach
cyfrowych w poréwnaniu z pomiarami wykonanymi tradycyjng metoda pomiaru przy
uzyciu suwmiarki cyfrowej na modelach gipsowych byly niewielkie i klinicznie akcep-
towalne.

Modele cyfrowe stanowig nowej generacji precyzyjne narzedzie diagnostyczne w or-
todongji, ktére poprzez tatwos¢ kopiowania i przesylania otwierajg nowe mozliwosci
konsultacji oraz planowania wielospecjalistycznego z réznymi osrodkami klinicznymi.

Badanie wskazuje, Ze metoda tradycyjnego wytwarzania ortodontycznych mode-
li gipsowych czy metoda wytwarzania modeli cyfrowych za pomocg skanowania we-

wnatrzustnego mogg by¢ stosowane zamiennie.



7. Streszczenie

Nowoczesne metody obrazowania i rozwijajace si¢ technologie informatyczne rozsze-
rzajg zakres narzedzi diagnostycznych w medycynie a takze w ortodoncji. Dzieki nim
naukowcy i lekarze mogg korzystac ze sprzetéw przeznaczonych do diagnozowania 3D
struktur ludzkiego ciata.

Celem pracy byla ocena przydatnosci cyfrowych modeli ortodontycznych jako na-
rzedzia diagnostycznego w pracy lekarza ortodonty poprzez analize poréwnawczg war-
tosci pomiaréw ortodontycznych wykonanych na tradycyjnych modelach gipsowych
i modelach wirtualnych.

Material do badan pozyskano od pacjentéw zglaszajacych sie do leczenia ortodon-
tycznego do Kliniki Wad Rozwojowych Twarzy Uniwersytety Medycznego im. Karola
Marcinkowskiego w Poznaniu. Sposréd pacjentéw wyselekcjonowano grupe badana,
ktéra uwzgledniala kryteria wlaczenia oraz wylaczenia. Ostatecznie po zastosowaniu
kryteriéw do grupy badanej zakwalifikowano 40 pacjentéw. Wykonano 80 kompletow
modeli, w tym 40 kompletéw modeli gipsowych oraz 40 kompletéw modeli cyfrowych.
Przedzial wiekowy badanej grupy wynosit od 16 do 37 lat. Wsr6d badanych byly 24
kobiety oraz 16 mezczyzn. U kazdego pacjenta pobrano wyciski pod modele gipsowe
oraz wykonano skan wewnatrzustny. Pobranie wyciskéw alginatowych oraz wykonanie
skanow u danego pacjenta odbywalo sie tego samego dnia. W oparciu o badany mate-
rial opracowano 61 parametrow diagnostycznych. Dotyczyly one parametréw zebowych
oraz pomiaréw liniowych przeprowadzonych na tukach zebowych w trzech plaszczy-
znach przestrzennych. Wyniki badan poddano analizie statystycznej, za prog istotnosci
przyjeto p < 0,05.

Poréwnanie warto$ci pomiaréow zebowych wykazalo istotne statystycznie roznice
w 26 z 48 pomiaréw. Wigksze wartosci pomiaréw szerokosci zebéw w modelach cyfro-
wych zaobserwowano w obrebie zebdw tylnych, mniejsze w obrebie zebdéw przednich.
Natomiast w pomiarach wysokosci korony klinicznej wigksze warto$ci na modelach cy-

frowych osiggaly zeby przednie, a mniejsze zeby tylne. Analiza poréwnawcza wartosci



pomiaréw liniowych na fukach z¢bowych wykazala istotne statystycznie réznice w 9
z 13 parametréw. Wartos$ci pomiaréw tych parametréw na modelach cyfrowych byly
mniejsze od wartosci pomiaréw na modelach gipsowych.

Zaobserwowano znaczng zgodnos¢ migdzy pomiarami wielkosci zebdw i pomiara-
mi liniowymi tukéw zebowych wykonanych na modelach cyfrowych i gipsowych.

Réznice miedzy pomiarami wykonanymi za pomocg oprogramowania na modelach
cyfrowych w poréwnaniu z pomiarami wykonanymi tradycyjng metoda pomiaru przy
uzyciu suwmiarki cyfrowej na modelach gipsowych byly niewielkie i klinicznie akcep-
towalne.

Modele cyfrowe stanowig nowej generacji precyzyjne narzedzie diagnostyczne w or-
todongji.

Badanie wskazuje, ze metoda tradycyjnego wytwarzania ortodontycznych mode-
li gipsowych czy metoda wytwarzania modeli cyfrowych za pomocg skanowania we-
wnatrzustnego moga by¢ stosowane zamiennie. Cyfrowa forma modeli poprzez tatwos¢
kopiowania i przesytania otwiera nowe mozliwosci konsultacji oraz planowanie wielo-

specjalistycznego z dalekich osrodkéw klinicznych.



8. Summary

Modern imaging methods and constantly developing technologies extend the range of
diagnostic tools in medicine and in orthodontics. Thanks to them, scientists and doctors
can use devices designed to diagnose 3D structures of the human body.

The aim of the study was to assess the usefulness of digital orthodontic models as
a diagnostic tool in the work of an orthodontist through a comparative analysis of the va-
lue of orthodontic measurements made on traditional plaster models and virtual models.

The material for the research was obtained from patients attending orthodontic tre-
atment at the Department of Facial Malformation of the Medical University in Poznan.
A research group was selected from among the patients, which took into account the
inclusion and exclusion criteria. Eventually, 40 patients were qualified to the study group
after applying the criteria. 80 sets of models were made, including 40 sets of plaster mo-
dels and 40 sets of digital models. The age range of the study group ranged from 16 to
37 years. There were 24 women and 16 men. Impressions for plaster models were taken
for each patient and an intraoral scan was made. Taking alginate impressions and ma-
king scans in a given patient took place on the same day. Based on the material tested,
61 diagnostic parameters were developed. They concerned dental parameters and linear
measurements carried out on dental arches in three spatial planes. The results of the tests
were analyzed statistically, the significance threshold was p < 0.05.

The comparison of the dental measurements showed statistically significant diffe-
rences in 26 out of 48 measurements. Higher mesiodistal width values of teeth measu-
rements in digital models were observed in the area of the posterior teeth, and smaller
values in the area of the front teeth. On the other hand, in measuring the height of the
clinical crown, the front teeth had higher values and the rear teeth had smaller values on
the digital models. A comparative analysis of the values of linear measurements on the

dental arches showed statistically significant differences in 9 out of 13 parameters. The
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measurement values of these parameters on digital models were lower than the measu-
rement values on plaster models.

A significant similarity was observed between the measurements of the size of the tee-
th and the linear measurements of the dental arches made on digital and plaster models.

The differences between the software measurements on digital models compared to
the traditional digital caliper measurements on plaster models were small and clinically
acceptable.

Digital models are a new generation of precise diagnostic tools in orthodontics.

The study shows that the traditional method of producing orthodontic plaster mo-
dels or the method of obtaining digital models using intraoral scanning can be used
interchangeably. The digital form of models, thanks to the ease of copying and sending,
opens up new possibilities for consultation and multi-specialist planning from distant

clinical centers.
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