
Modele gipsowe są w ortodoncji jednym z podstawowych 
narzędzi diagnostycznych. Są one też niezastąpione 
w ocenie postępów leczenia i dokumentacji przypad-

ków.  Zgodnie z przepisami Ustawy o prawach pacjenta i rzecz-
niku praw pacjenta (t.j. Dz.U. z 2012 roku, poz. 159 z późn. zm.)  
czas przechowywania dokumentacji medycznej przez placów-
ki medyczne wynosi aktualnie 20 lat, licząc od początku roku ka-
lendarzowego po roku, w którym pacjent zakończył leczenie [1].  
Biorąc pod uwagę, że każdy pacjent posiada co najmniej  

Zastosowanie technologii skanowania 
CBCT modeli diagnostycznych 
w ortodoncji – blaski i cienie

Application of CBCT model scanning technology  

in orthodontics – advantages and disadvantages

lek. dent. Paulina Szymczyk1, dr n. med. Maciej Cićkiewicz1, lek. dent. Georgios Christopoulos2, 
dr n. med. Liwia Minch3 
1 stażysta w trakcie specjalizacji z ortodoncji 
2 Klinka Ortodoncji i Implantologii Limed, Wrocław
3 specjalista ortodoncji, Katedra i Zakład Ortopedii Szczękowej i Ortodoncji 
Uniwersytetu Medycznego im. Piastów Śląskich we Wrocławiu

Plaster models are one of the basic diagnostic tools in 
orthodontics. They are irreplaceable in the process 
of treatment evaluation and creating records.  

In accordance with the provisions of the Patient Rights Act 
and the Patient Rights Advocate (i.e. Journal of Laws from 
2012 item no. 159) medical facilities are obligated to store 
medical records for 20 years, counting from the beginning of 
each year after the year, when the treatment was finished [1].  
Considering that each patient has at least two plaster models 
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Streszczenie: Modele gipsowe są w ortodoncji jednym z podstawowych narzędzi do diagnozowania wad zgryzu 
i planowania leczenia, lecz od kilku lat coraz większą popularność zyskują modele cyfrowe, uzyskiwane między 
innymi metodą skanowania CBCT modeli i wycisków. Zaprezentowany przegląd piśmiennictwa na temat użycia 
oraz dokładności modeli cyfrowych dowiódł, że są one dokładną, wydajną i łatwą w użyciu alternatywą dla modeli 
gipsowych, przyczyniającą się do rozwoju praktyk ortodontycznych. Jednak mimo wielu pozytywnych cech i ciągłego 
rozwoju technologii ich powstawania modele cyfrowe nie są pozbawione wad, wśród których można wymienić nadal 
wysoką cenę czy też wymóg dodatkowego wyposażenia gabinetu. 

Summary: Plaster models are one of the basic tools used in orthodontics for diagnosing and treatment planning. 
However, for the last several years, digital models visualized using e.g. CBCT scanning of impressions and models, have 
become more and more popular. Current review of literature focused on an application and accuracy of digital models 
proved that the latter are an accurate, efficient and easy to use alternative for plaster models, which contributes to 
the development of orthodontic practices. Nevertheless, regardless many advantages and continuous technological 
improvement of their obtaining, digital models are still burdened with obvious disadvantages, such as high cost and 
necessity of additional equipment in dental office. 
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2 modele, a placówka wciąż rozpoczyna leczenie nowych pa-
cjentów, ich liczba wzrasta w bardzo szybkim tempie, zajmując 
dużą część gabinetu lub archiwum. Od kilku lat coraz większą po-
pularność zyskują modele cyfrowe, chociaż nie są one wolne od 
wad. Ceny skanerów wewnątrzustnych są wciąż bardzo wysokie, 
co sprawia, że rozsądnym rozwiązaniem może być skanowanie 
CBCT modeli gipsowych lub wycisków silikonowych, możliwe 
dzięki  modułowi  w urządzeniu do tomografii.

Przeglądu piśmiennictwa dokonano z wykorzystaniem bazy 
danych NCBI (PubMed/Medline) i słów kluczowych: modele cy-
frowe, modele cyfrowe w ortodoncji, skanowanie CBCT. 

Modele gipsowe były i nadal są złotym standardem w ortodon-
cji od ponad 300 lat. Ich niepodważalnymi zaletami są: łatwość 
wykonania, niska cena oraz możliwość ustawienia w artykulato-
rze w celu dokonania pomiarów w trzech wymiarach. Technika 
pobierania wycisków i tworzenia modeli bardzo zmieniła się od 
czasu ich wprowadzenia na początku XVIII wieku [2]. Philipp Pfaff 
w pracy z 1756 roku opisał metodę, w której pobierano wycisk przy 
użyciu wosku do pieczęci, by uzyskać negatyw, po czym odlewa-
no model z gipsu modelarskiego (paster of paris) [2]. W 1839 roku  
Chapin A. Harris użył gipsu palonego (calcinated plaster) by od-
lać modele z wycisku woskowego [3]. W połowie XIX wieku sta-
ły się popularne inne materiały wyciskowe, takie jak: gips, guta-
perka i masy termoplastyczne [4].

Odwracalne hydrokoloidy, np. agar, oraz nieodwracalne, jak al-
ginat, przyniosły rewolucję w pobieraniu wycisków na początku  
XX wieku, wypierając dotychczasowe, niedokładne materiały. Nowe 
produkty okazały się dokładne, stabilne, łatwe w użyciu i cenowo 
przystępne [5]. Dalszy rozwój przyczynił się do powstania mas 
jeszcze dokładniejszych, odpornych na odkształcenia, takich jak 
polietery i poliwinylosiloksany [6]. Mimo ciągłych ulepszeń stan-
dardem w pobieraniu wycisków w ortodoncji pozostał alginat.

W przebiegu lat sugerowano różne alternatywy dla modeli gip-
sowych, takie jak: ich zdjęcia, kserokopie [7] lub okluzogramy [8].  
To, jak ważnym narzędziem w planowaniu leczenia są mode-
le, udowadnia badanie Hana [9], który porównał wiarygodność 
planów leczenia przygotowanych za pomocą różnych narzędzi 
diagnostycznych. Okazało się, że 55% planów terapii stworzo-
nych w oparciu jedynie o modele diagnostyczne nie zmieniło 
się po dodaniu analizy radiogramów oraz zdjęć wewnątrz- i ze-
wnątrzustnych.

Mimo że tradycyjne modele są w użyciu od wielu lat, mają 
swoje wady. Najważniejszą – po  zajmowaniu dużej ilości miej-
sca – jest ich łamliwość. Przechowywanie, dotykanie i wykonywa-
ne na nich pomiary powodują zmniejszenie precyzji, osłabienie 
struktury gipsu, a co za tym idzie – zwiększenie prawdopodo-
bieństwa zniszczenia [10]. 

Innym problemem jest transport, a co za tym idzie – komuni-
kacja między lekarzami, która jest jeszcze bardziej utrudniona, gdy 
istnieje tylko jeden zestaw modeli. Ortodonta musi wtedy skopio-
wać modele pacjenta, co zwiększa zarówno koszty, jak i opóźnia 
cały proces konsylium. Metodą przyspieszającą funkcjonowanie 
praktyk może być odlewanie modeli i użycie techniki CAD/CAM 
przez technika, co pozwoli na dostęp do gotowych modeli już 
chwilę po oddaniu ich do laboratorium, lecz wiąże się to zazwy-

taken and the facility is constantly accepting new patients, 
the number of models grows rapidly occupying a large part 
of the doctor’s office or archive. Therefore, digital models 
are becoming increasingly popular, although this method 
of storage is not free from drawbacks. The prices of intraoral 
scanners are very high, therefore performing CBCT scans of 
plaster  models with the help of a dedicated module in the 
CBCT scanner might be a sensible solution to the problem.

Literature review based on PubMed databases, NCBI 
(PubMed/Medline) and the keywords “digital models”, “Digital 
models in orthodontics”, “CBCT scanning”.

Plaster models have been the gold standard in orthodontics 
for over 300 years. Their undeniable advantage is the simplicity of 
preparation, low price and possibility set them in the articulator 
in order to evaluate occlusion in three dimensions. Impression 
and casts making techniques have changed a lot since they 
were introduced in the 18th century [2]. Phllip Pfaff in his book 
from 1756 described a method of taking impressions with the 
use of sealing wax  in order to obtain a negative, after which he 
made a cast from plaster of Paris [2]. In 1839 Chapin A. Harris 
used calcinated plaster to produce cast from wax impressions [3].  
By the middle of the 19th century other impression materials 
such as plaster, gutta percha and thermoplastic materials 
became more popular [4]. Reversible hydrocolloids, such as 
agar, and irreversible hydrocolloids, such as alginates, brought 
a revolution in impression taking at the beginning of the 20th 
century, making other materials used before  outdated.

New materials proved to be accurate, stable, easy to use 
and affordable [5]. Further development contributed to the 
emergence of materials which are more accurate and resistant 
to deformation such as polyethers and polyvinyl siloxanes [6].  
Despite continual improvements in the standards for 
impression taking in orthodontics, alginate remained the 
essential material.

Over the years, various alternatives for plaster models have 
been suggested, such as pictures of models, photocopies [7]  
or occlusograms [8]. The importance of cast models in 
treatment planning is well shown by Han [9]who compared the 
consistency in treatment plans depending on the diagnostic 
method used. It turned out that 55% of treatment plans 
based on diagnostic models alone did not change after the 
addition of X-ray and intra- or extraoral pictures.

Although traditional models have been in use for many 
years, they have their drawbacks. The most important one, 
apart from occupying a lot of space, is their brittleness. 
Storing, touching, and performing measurements with the 
use of plaster models lead to a loss in precision, weakening 
of the material’s structure, and consequently increases the 
probability of damage or destruction [10]. 

Transporting the models is another problem. Having just 
one set of models may disrupt communication between 
doctors. The orthodontist must then copy the patient’s 
models, which increases both costs and delays the whole 
process. One method of increasing productivity in the doctor’s 
office is taking an impression and digitizing it with the use of 
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czaj z dodatkowymi opłatami pobieranymi przez technika za di-
gitalizację modeli [10]. 

Pojawienie się modeli cyfrowych pozwoliło na eliminację nie-
których wad tradycyjnych modeli. Te pierwsze nie ulegają uszko-
dzeniom, fizycznie nie zabierają miejsca, a dane każdego pacjenta 
mogą być składowane na dysku przenośnym lub twardym, ser-
werze lub po prostu na płycie CD. Modele cyfrowe pacjenta zaj-
mują ok. 15 MB, a oprogramowanie potrzebne do ich obejrzenia 
– między 8 a 12 MB. Na typowej płycie CD-R można przechowy-
wać około 40 przypadków. Dysk przenośny o pojemności 16 GB 
może pomieścić ponad 1000 modeli. Dostęp do nich jest łatwy, 
bowiem zazwyczaj zapisuje się je w pliku oznaczonym danymi 
pacjenta. Modele są zachowane w otwartym formacie STL, co 
umożliwia wgląd do nich w wielu miejscach jednocześnie i po-
zwala na przesyłanie danych wprost do laboratorium, a także uła-
twia komunikację i leczenie pacjenta, pod warunkiem dostępu 
do serwera, na którym umieszczone są dane. 

Dobrym przykładem cyfryzacji może być model pacjenta z nie-
wielkimi wadami zębowymi, zeskanowany za pomocą modułu 
CBCT systemu CS 9300 firmy Carestream. Oprogramowanie za-
wiera narzędzia, dzięki którym można: obejrzeć modele cyfrowe 
z każdej strony i pod każdym kątem, zmierzyć nagryz poziomy 
i pionowy, długość łuków, wielkość zębów i inne podstawowe 
odległości, a także pokazać punkty kontaktu między modelem 
górnym i dolnym. Na ryc. 1 przedstawiono przykładowe pomiary, 
które można wykonać za pomocą narzędzi dostępnych w progra-
mie: liniowe jedno- i wieloodcinkowe, łukowe, kątowe. Software  
– dzięki funkcji occlusion wizard – wizualizuje także kontakty 
okluzyjne (ryc. 2). Pomiarów można dokonywać na powierzch-
ni zgryzowej zębów, co ogranicza w pewnym stopniu możliwo-
ści obliczeniowe, lecz wciąż czyni z programu dobre narzędzie 
do archiwizacji modeli. Do ich dalszej obróbki (np. planowania 
przemieszczeń zębów, ustalania prawidłowej pozycji zamków) 
potrzebne są następne aplikacje. Uzyskane w programie obra-
zy można zachować w formie pliku pdf (ryc. 3). Przechowywanie 
wydruku w dokumentacji pozwala szybko ocenić indywidualny 
kształt łuku zębowego pacjenta, a także błyskawicznie uzyskać 
podgląd obrazu modeli, gdy nie ma dostępu do komputera (ryc. 3). 

Jeśli chodzi o wymowę praktyczną, to Garino i Garino [11], Ca-
spersen i wsp. [12], Zilberman i wsp. [13] oraz Santoro [14] porów-
nali liniowe pomiary otrzymane na modelach cyfrowych i gipso-
wych. Różnica okazała się statystycznie istotna i wyniosła nawet 
0,49 mm [14], lecz badacze doszli do wniosku, że nie ma ona 
znaczenia klinicznego. Podobnie Tomassetti i wsp. [15] nie zna-
leźli statystycznie istotnej różnicy między pomiarami, analizując  
20 modeli cyfrowych i gipsowych za pomocą wskaźnika Boltona.  

Amerykańska Rada Ortodontyczna (American Board of Ortho-
dontics) zaaprobowała wielu producentów modułów skanowa-
nia modeli CBCT na rynku po spełnieniu przez nich rygorystycz-
nych wymagań, dotyczących między innymi: formatu plików, 
jakości skanów i możliwości, które daje oprogramowanie. Obec-
nie standardem dokumentacji są modele cyfrowe wykonywane 
przed leczeniem i w czasie jego trwania, natomiast wyniki lecze-
nia muszą być jednak wciąż poparte bardzo dobrej jakości mo-
delami gipsowymi lub drukowanymi [16].

the CAD/CAM technology by the technician in his lab. This 
allows access to models just moments after sending them 
to the lab, but usually involves additional fees charged by 
the technician for digitizing the models [10]. 

The introduction of digital models has helped to eliminate 
some of the disadvantages of traditional models. They cannot 
be damaged, do not take up physical space and the data of 
each patient may be stored on a portable hard drive, server 
or on a CD. Digital models of one patient take up to around 
15 MB and the applications needed to view them between 
8 and 12 MB. Around 40 cases can be kept on one typical CD. 
A 16 GB portable drive can hold over 1000 models. Access 
to the models is easy and they are saved in a folder that has 
the patient’s data in its name. Models are saved in the STL 
open format, which allows access to the models in multiple 
locations at the same time, the transfer of data straight to the 
lab and facilitates communication and treatment of the patient 
regardless of the location, as long as there is a connection to 
the server where the data is stored.  

The patient’s model, presenting with minor teeth 
malpositions, was scanned using Carestream’s CS 9300 CBCT 
module. Software offers the possibility  to analyze models 
from every angle as well as make linear single- and multi-
segmental measurements, arch and angle measurements. Fig. 1  
shows examples of the measurements that can be archieved 
in the programme: linear single- and multi-segmental, arch 
and angle measurements. Softaware, thanks to the occlusion 
wizard option visualizes the points of contact between the 
arches (Fig. 2). Measurements can be made on occlusal surfaces 
of the arches, which limits the calculation to some degree 
however, the program is a good tool for storing models. For 
further processing (e.g. planning the teeth movement, bracket 
placement) additional applications are needed.  PDF files 
(Fig. 3) can be generated with the program and printed out 
if needed. When stored together with the patient’s medical 
history, it enables to quickly determine the individual shape 
of the arch, as well as for quick access to patient’s models 
when there is no access to a computer (Fig. 3). 

As for the practical side,Garino and Garino [11], Caspersen 
et al., [12]. Zilberman et al. [13] and Santoro [14] compared the 
linear measurements obtained from digital and plaster models. 
The difference in measurements was statistically significant and 
were up  to 0.49 mm [14] however, the researchers came to the 
conclusion that it is not clinically relevant. Tomassetti et al. [15]  
did not find a statistically significant difference between the 
measurements after performing Bolton’s analysis on 20 digital 
and plaster models.

Many manufacturers of CBCT scanning modules that are 
on the market, were accredited by the American Board of 
Orthodontics, after fulfilling many rigorous requirements, 
among which were: the format of the files, quality of scans 
and the tools that the software provides. Currently, the 
pretreatment and interim digital models are accepted. However, 
the posttreatment digital models must still be supported by 
plaster models or printed models of high quality [16].
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1

Ryc. 1. Pomiar szerokości międzykłowej, międzytrzonowcowej, nagryzu pionowego i poziomego

Fig. 1. Measurement of intercanine and intermolar distances as well as overbite and overjet
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2

Ryc. 2. Occlusion wizard – funkcja pokazująca rozkład sił żucia

Fig. 2. Occlusion wizard – a feature that shows the distribution of occlusal forces
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3

Ryc. 3. Wydruk modeli cyfrowych zrzutowanych na jednej stronie

Fig. 3. Projections of digital models printed out on one page
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Modele cyfrowe są także wspaniałym narzędziem do 
prezentacji zarówno dla rezydentów, jak i specjalistów po-
kazujących swoje przypadki na kongresach czy w ramach 
klubów dyskusyjnych tak, by wszyscy zainteresowani mo-
gli się przyjrzeć modelom bez prawdopodobieństwa ich 
zniszczenia [17].

Modele cyfrowe mogą być także nowoczesnym narzędziem 
do komunikacji z pacjentem. Większość młodszych osób czu-
je się swobodnie w obecności komputerów i obrazów w nich 
generowanych. Co więcej, mogą oczekiwać takiej technologii 
w gabinecie. Lekarzowi umożliwia to przedstawienie planu le-
czenia, jego przebiegu i zmian, jakie zaszły po jego zakończe-
niu, a także uzyskanie bardziej świadomej zgody na terapię.

Ciągły rozwój programów i systemu cyfryzacji pozwala coraz 
częściej wykorzystywać skany modeli. Poza możliwością bardzo 
dokładnego zaplanowania leczenia, [9, 10, 18] z sukcesem uży-
wa się ich do produkcji różnego rodzaju aparatów, alignerów, 
płytek operacyjnych, a także do wspomaganego komputero-
wo systemu pozycjonowania zamków, używanego najczęściej 
w indywidualnych aparatach językowych [19]. Mimo wielu po-
zytywnych cech oraz ciągłego rozwoju technologii cyfryzacja 
modeli to wciąż drogie rozwiązanie, wymagające pomocnicze-
go wyposażenia gabinetu, a razem z potrzebą dodatkowych 
umiejętności pracy z komputerem może zniechęcić niektórych 
ortodontów. Do czynników, które mogą odwieść od rutynowe-
go używania modeli cyfrowych w praktyce, należy zaliczyć brak 
możliwości fizycznego „dotknięcia” modelu i bezpośredniej jego 
oceny, a także niemożność ustawienia modeli w artykulatorze. 
Zauważalna jest też różnica pomiędzy okluzją ustalaną w cza-
sie skanu a rzeczywistą okluzją pacjenta [17].

Skanowanie CBCT wymaga, by modele miały dobrą jakość. 
Jeśli ich podstawa nie jest standardowa bądź modele obrazu-
ją anomalie czy braki zębowe, skanowanie jest wciąż niepre-
cyzyjne i może prowadzić do błędów w obliczeniach, a co za 
tym idzie – do nieprawidłowego zaplanowania leczenia. Pro-
gram obsługujący archiwizowane modele oferuje jedynie pod-
stawowe narzędzia pomiarowe, co w pewnych przypadkach 
może być niewystarczające. Obliczenia wykorzystujące jedynie 
punkty na powierzchni okluzyjnej utrudniają lub wręcz unie-
możliwiają prawidłowe obliczenie szerokości zębów przy du-
żych wadach zębowych, w których nie widać w całości brzegu 
siecznego, takich jak znaczne nachylenie zębów. Problemem 
jest też wyznaczenie głębokości krzywej Spee. 

Wnioski
Modele cyfrowe są dokładną, wydajną i łatwą w użyciu alternaty-
wą dla modeli gipsowych. Z technologią już istniejącą i ciągłym 
rozwojem tego narzędzia oraz coraz szerszym ich zastosowaniem 
może wiązać się znaczny postęp praktyk ortodontycznych. Jed-
nak dzisiaj jakość skanowanych modeli wydaje się w pewnych 
przypadkach niewystarczająca, a możliwość i dokładność obli-
czeń zależą w dużym stopniu od używanego programu i – nie-
stety – w wielu przypadkach jest niezadowalająca.                     �

Piśmiennictwo na s. 73

Digital models are also a great presentation tool for both 
residents and specialists showing their cases at large congresses 
and study clubs, so that they can be presented without the 
risk of destroying them [17].

Digital models can be also a modern way of doctor-
patient communication. Most of younger patients feel 
comfortable with computers and images generated on 
the screen. Moreover, they can expect such technology 
in the office. The doctor is able to present the treatment 
plan, its course and the changes resulting from the 
treatment and gain a more aware consent for treatment 
from the patient.

Continuous development of software and digitization systems 
allows the use of data obtained through scanning models for 
more and more things. Apart from the possibility to precisely 
plan the treatment [9, 10, 18], they are also successfully used 
to produce various types of orthodontic appliances, plates, 
aligners and in computer- assisted bracket positioning or 
production of individual lingual appliances [19]. 

Despite many positive qualities and the continuous 
development of technology, it is still an expensive solution 
that requires additional equipment in the doctor’s office 
and extra computer skills, thus making it discouraging for 
some orthodontists. Factors that can discourage the use of 
digital models are lack of the physical ability to “touch” the 
model and to directly evaluate it, as well as to set it in the 
articulator. The difference between the occlusion registered 
during the scanning process and the actual occlusion of the 
patient might also be noticeable [17].

While scanning models in the CBCT, we must take into 
account that scanned models must be of good quality. 
Scanning models with nonstandard bases, anomalies or 
teeth missing is still imprecise and may lead to errors in 
calculations, which further lead to incorrect treatment 
planning. The program that supports archived models offers 
only basic measurement tools, which in some cases may 
prove insufficient. The possibility of calculations only on 
the occlusal surface makes it difficult or even impossible to  
calculate properly the width of the teeth in the major teeth 
malpositions, where the occlusal edge can’t be seen very 
well, such as teeth inclinations.  Determining the depth of 
the curve of Spee is also problematic.

Conclusions
Digital models are an accurate, efficient and easy-to-use 
alternative to plaster models. Since the technology is already 
in existence, is being continuously developed and has an 
increased range of applications, it can facilitate the development 
of orthodontic practices. However, as for today the quality 
of scanned models seems to be insufficient in some cases 
and the possibility and accuracy of calculations depends 
to a large extent on the type of program used and in many 
cases proves to be unsatisfactory.                           

References: p. 73
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