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Streszczenie

Cel: Ocena poziomu zgodności ortodontów w ocenianiu 
wad zgryzu według „Złotego Standardu”. Badanie to starało 
się wskazać cechy zgryzu, które wpływały na oceny ortodon-
tów i poziom zgodności przy uszeregowaniu cech pod wzglę-
dem ważności. Materiały i Metody: Trzynastu ortodontów 
z rejonu Zatoki San Francisco oceniło 153 modele z przychod-
ni Uniwersytetu Kalifornijskiego w San Francisco i określiło 
potrzebę leczenia na skali od 1 do 12. Wyniki: Dwanaście 
cech zgryzu zostało wyłonionych, jako te, które wpływają na 
ocenę modeli. Obecność zębów zatrzymanych i zgryz krzyżo-
wy okazały się dwiema zmiennymi, które miały największy 
wpływ na ogólną ocenę. Ortodonci zgadzali się co do znacze-
nia linii pośrodkowej, czynności, szpar, jako wyznaczników 
(lub nie) danej punktacji. Najmniej zgadzali się co do ustawie-
nia zębów, estetyki, nagryzu pionowego i zgryzu otwartego 
oraz relacji strzałkowych. Wnioski: Badanie to przedstawia 
nowy sposób oceny zgodności poszczególnych cech wad 
zgryzu przy przypisywaniu ocen poszczególnym modelom. 
Stwierdzono, że punktacja pewnych cech wad zgryzu może 
się znacznie różnić w ocenie ortodontów. (Forum Ortod. 2010; 
6: 77 - 88). 

Nadesłano: 26.04.2010 
Przyjęto do druku: 12.07.2010 

Słowa klucze: wady zgryzu, zgodność ocen, Złoty Stan-
dard

Abstract

Objective: the aim of this study was to assess the level of 
agreement of a panel of orthodontists, considered the “Gold 
Standard” in assessing malocclusion. Particularly, this investi-
gation attempted to determine the specific occlusal traits that led 
to their decision and the level of agreement between orthodon-
tists in prioritizing such traits. Material and Methods: Thirteen 
orthodontists from the San Francisco Bay area examined 153 
models from the UCSF Orthodontic clinic and recorded the need 
for treatment of each as a score of 1 – 12 on an adjectival scale. 
Results: Twelve occlusal traits were identified as contributory 
to the orthodontist’s cast score. The presence of impacted teeth 
and crossbite were the two variables that most influenced the to-
tal score. Orthodontists agreed the most on adequacy of midline, 
function, spacing, and impacted teeth as determinants (or not) of 
the given score. They agreed the least on alignment, esthetics, 
overbite or open bite, and the sagittal relationship. Conclusions: 
This study presents a new perspective by evaluating agreement 
in the inclusion of a specific occlusal trait when determining the 
cast score. We conclude that the assessment of certain occlusal 
traits of any malocclusion may vary greatly among different or-
thodontists. (Orthod. Forum 2010; 6: 77 - 88).
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Wstęp

Dokładna ocena wady zgryzu stanowi niełatwe wyzwanie. 
Postawianie prawidłowej diagnozy jest najważniejszym zada-
niem w służbie pacjentowi jak i profesji. W ciągu ostatnich 40 
lat opracowano kilka systemów punktowych dających ustanda-
ryzowaną ocenę wady zgryzu. Najbardziej polecane systemy to: 
Wskaźnik Pierwszeństwa Leczenia [Treatment Priority Index 
- TPI]1, Wskaźnik Zgryzowy [Occlusal Index - OI]2, Upośle-
dzające Odchylenia Wargowo-Językowe [Handicapping Labio-
Lingual Deviations - HLD],3 Wskaźnik PAR [Peer Assessment 
Rating],4 Wskaźnik Ortodontycznych Potrzeb Leczniczych [The 
Index of Orthodontic Treatment Need - IOTN]5, oraz Wskaźnik 
Trudności, Rezultatu i Potrzeb [Index of Complexity, Outcome 
and Need - ICON]6. Mimo, iż wiarygodność i celowość powyż-
szych wskaźników była badana7-9, wciąż panuje przekonanie, że 
w pełni nie odzwierciedlają one klinicznej oceny ortodontów.10 
Na przykład, zaletą ortodontycznej oceny klinicznej jest możli-
wość opisania specyficznej sytuacji i potrzeby leczenia w okre-
ślonym przypadku. Z drugiej strony, klinicznej diagnozie posta-
wionej przez panel ortodontów uważanej za „złoty standard” 
brakuje obiektywizmu jaki można przypisać ustandardyzowa-
nym wskaźnikom. Ponadto dane wynikające z badań zgodności 
między ortodontami są sprzeczne. Na przykład, badanie w któ-

Introduction

The accurate assessment of malocclusion is challenging. 
Establishing a correct diagnosis is of the utmost importance 
in serving the patient’s and the profession’s need. Over the 
past 40 years, several scoring systems have been developed 
for the standardized assessment of malocclusion. The most 
referenced scoring systems are: the Treatment Priority Index 
(TPI),1 the Occlusal Index (OI),2 Handicapping Labio-lin-
gual Deviations (HLD) index,3 the Peer Assessment Rating 
(PAR) index,44 The Index of Orthodontic Treatment Need5 
(IOTN) and the Index of Complexity, Outcome and Need 
(ICON)6. Although the reliability and validity of these in-
dexes have been tested7-9, there are still concerns that they 
do not reflect the clinical judgment of orthodontists.101 For 
instance, an advantage of the orthodontists’ clinical assess-
ments is that they can reflect the special situations and treat-
ment needs that are often present in individual cases. On 
the other hand, the clinical judgment of a panel of ortho-
dontists, considered the “gold standard”, lacks the objectiv-
ity usually attributed to the standardized indexes. Further, 
data from studies examining agreement between orthodon-
tists is conflicting. For example, a study including a panel 
of four orthodontists evaluating the records of 293 patients 
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rym panel czterech ortodontów oceniał karty 293 pacjentów wy-
kazało zgodność w 69% przypadków;11 podczas gdy Lee i wsp.12 
wykazał niedostateczną zgodność w ocenie potrzeby leczenia 
dokonanej przez ortodontów. Problem ten został opisany także 
w innym badaniu, w którym potrzeba leczenia tego samego pa-
cjenta różniła się diametralnie w ocenie różnych ortodontów.13

 Jedno z ostatnich badań wykazało, że wiarygodność wyni-
ków zależy od rodzaju ocenianej wady zgryzu: stłoczenie i prze-
mieszczenie punktów kontaktu odznaczały się małą zgodnością 
ocen, podczas gdy zgryz krzyżowy, zgryz prosty, zgryz głęboki 
i powiększony nagryz poziomy wykazały większą zgodność.14 

Podczas, gdy wyniki końcowe większości wskaźników wad 
zgryzu okazały się zadowalająco wiarygodne, badania spraw-
dzające wiarygodność poszczególnych składowych wskaź-
ników, takich jak nagryz poziomy, stłoczenie, itd. są nielicz-
ne.10,15 Większość ortodontów zaznacza, że im wyższy poziom 
zgodności wyników badań, tym większa słuszność rozpozna-
nia. By ocenić grupy ortodontów, logiczne było by ustalenie 
czy pewien stopień zgodności można wykazać między bada-
czami nie tylko co do ostatecznego rozpoznania klinicznego, 
ale także przy ocenie poszczególnych cech wad zgryzu bra-
nych pod uwagę przy stawianiu diagnozy. 

Celem pracy było określenie poziomu zgodności panelu 
ortodontycznego przy diagnozowaniu wady zgryzu. Szczegól-
nie zależało nam na ustaleniu konkretnych cech wad zgryzu 
wpływających na podejmowane decyzje i poziomu zgodno-
ści pomiędzy ortodontami przy uszeregowaniu tych cech pod 
względem ważności. 

Materiały i metody 

Modele Dentystyczne
Sto pięćdziesiąt trzy zestawy modeli wybrano losowo z ar-

chiwum zasobów przychodni ortodontycznej Uniwersytetu 
Kalifornijskiego w San Francisco. Modele reprezentowały całe 
spektrum wad zgryzu i zawierały modele przed i po leczeniu. 
Modele zostały przycięte w centralnej okluzji i usunięto z nich 
wszelkie pęcherzyki i niedoskonałości, które mogły wpływać 
na ocenę wady zgryzu. Każdy model był oceniany, a wszystkie 
informacje o zębach zatrzymanych, brakujących i relacjach CR-
CO, których nie można było wywnioskować z modeli, zostały 
wypisane na kartach dołączonych do każdego modelu. 

Panel ortodontów
Trzynastu ortodontów z okolic Zatoki San Francisco zo-

stało zaproszonych do wzięcia udziału w badaniu. Wszyscy 
ortodonci wyrazili zgodę na publikację wyników zatwierdzo-
ną przez IRB. Kryteria udziału wymagały by każdy ortodonta 
miał przynajmniej 5 lat doświadczenia w zawodzie i przynaj-
mniej 50% tygodnia pracy spędzał praktykując w gabinecie 
ortodontycznym. 

Ortodonci odbyli jedną sesję na miejscu. Na początku sesji, 
poniższy komunikat został przedstawiony ortodontom w for-
mie ustnej i pisemnej: 

had agreement in 69% of the cases;11 whereas Lee et al12. 
showed inadequate agreement in the assessment of the need 
of treatment between examiners. This problem was also de-
scribed in another study, in which the assessment of the need 
for treatment of one single patient varied greatly between 
different examiners.13

A more recent study showed that reliability among the 
examiners depended on which malocclusions were judged: 
crowding and contact point displacement showed little agree-
ment, while cross bite, edge-to-edge bite, deep bite and en-
larged overjet revealed greater agreement.14

While the final scores of most of the occlusal indexes have 
been shown to have acceptable reliability, studies examining 
the reliability of the individual measures within the indexes, 
such as overjet, crowding, etc, are limited.10, 15 Most orthodon-
tists would agree that when clinical findings are determined 
with high levels of agreement, the validity of a given diag-
nosis is more likely. To evaluate the assessment of a group of 
orthodontists, a logical step would be to determine whether 
some degree of agreement can be demonstrated among raters 
not only in the final clinical diagnosis but also in the specific 
occlusal traits that are taken into account when making that 
diagnosis. 

The purpose of this study was to determine the level of 
agreement of a panel of orthodontists in assessing malocclu-
sion. Particularly, our goal was to determine the specific oc-
clusal traits that led to their decision and the level of agree-
ment between orthodontists in prioritizing such traits.

Material and methods 

Dental Models
One hundred and fifty-three sets of models were randomly 

chosen from the UCSF Division of Orthodontics clinic. The 
models represented a spectrum of malocclusions and includ-
ed pretreatment models and post-treatment models. Models 
were trimmed to centric occlusion (CO) and evaluated for 
bubbles or imperfections that could interfere with evalua-
tion of the malocclusion. Each model was evaluated, and any 
information that could not be determined from the models 
alone, such as impacted teeth, missing teeth, and CR-CO 
shifts, was listed on the information sheet that was kept with 
each model. 

Panel of orthodontists
Thirteen orthodontists from the San Francisco Bay area 

were recruited to participate in the study. All the orthodontists 
signed a consent form approved by the IRB. Inclusion criteria 
required that each orthodontist have at least 5 years of orth-
odontic experience and work at least fifty percent of the work 
week in the care of orthodontic patients. The orthodontic pro-
fessionals had one on-site session. At the beginning of the ses-
sion, the following verbal and written instructions were given 
to the orthodontists: 
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Jesteś konsultantem ortodontycznym dla prywatnej korpo-
racji, która ma ograniczony fundusz na płace dla pracowni-
ków za leczenie ortodontyczne. Twoim zadaniem jest wyko-
nanie analizy modeli osobiście i udzielenie odpowiedzi na 
następujące pytanie: Twoim zdaniem, w jakim stopniu dana 
sytuacja zgryzowa wymaga leczenia ortodontycznego? Proszę 
zakreślić odpowiednią liczbę: (skala 1-12). 

Ortodonci ocenili 153 pary wycisków i wyrazili potrzebę 
leczenia punktami w skali od 1 do 12 gdzie: 1-3 = Leczenie 
niepotrzebne; 4-6 = Leczenie niekonieczne; 7-9 = Leczenie 
wskazane; 10-12 = Leczenie konieczne.

Wszystkie modele ocenione na „7” lub więcej zostały zali-
czone do kategorii leczenie, a wszystkie modele poniżej tego 
progu zostały zaliczone do kategorii brak leczenia. „Złoty 
standard” (1-12) był średnią ocen przyznaną przez dany panel 
ortodontyczny. Rozkład ocen był następujący: 1.0 – 3.5 Le-
czenie niepotrzebne; >3.5 – 6.5 Leczenie niekonieczne; >6.5 
– 9.5; Leczenie wskazane; >9.5 – 12 Leczenie konieczne. 

Granica pomiędzy kategoriami była określana przez liczbę, 
która wynikała z różnicy między najwyższą liczbą z pierwszej 
kategorii i najniższą liczbę z następnej kategorii.

Po ustaleniu przez ortodontów odpowiedniej oceny danego 
modelu, zostali oni poproszeni o jej uzasadnienie. Na tej pod-
stawie opracowano system oceny zgryzu, który uzasadniałyby 

You are the orthodontic consultant for a private corporation for 
which a limited fund has been established to provide orthodontic 
treatment for personnel. You are to evaluate these study casts of 
personnel and answer the following question: In your opinion, 
to what extent does this occlusion need orthodontic treatment? 
Please circle the corresponding number: (range 1-12). 

The orthodontists scored the 153 pairs of casts and recorded 
the need for treatment of each as a score of 1 – 12 on an adjec-
tival scale where: 1-3 = No treatment needed; 4-6 = Treatment 
optional or elective; 7-9 = Treatment advisable; 10-12 = Treat-
ment essential. 

All models with a score of “7” or above were considered to 
be in the treatment category, and all models below this point 
were considered to be in the no-treatment category. The “Gold 
Standard” score (1-12) was determined to be the average of 
the scores given by the orthodontist panel. Score breakdown 
were as follows: 1.0 – 3.5 No Treatment Needed; 

>3.5 – 6.5 Treatment Optional; >6.5 – 9.5 Treatment Advis-
able; >9.5 – 12 Treatment Essential. 

The cut-off between categories was determined by choosing 
a number that split the difference of the highest number of the 
first category and the lowest number of the next category.

After the orthodontists established the appropriate score for 
a particular cast, they were asked to explain the traits that con-

Tabela 1. Charakterystyka ortodontów 
Table 1. Orthodontists’ characteristics 

Liczba oceniających 
Number of participants 13

Średnia wieku 
Mean age 50

Zakres
Range 35 - 70

Średnia lat pracy w zawodzie
Average years certified 20.1

Zakres 
Range 6 - 41

Liczba programów
Number of different programs 6  

Praktyka prywatna 
Private practice 8  

Praktyka grupowa 
Group practice 2  

Pracownicy Uniwersyteccy 
University practice 3  

Mężczyźni
Male 10  

Kobiety 
Female 3    
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decyzję, że dany wycisk wskazywał na potrzebę leczenia or-
todontycznego. „0” przypisano tym cechom, które nie zostały 
zaznaczone przy danym wycisku, a „1” przypisano tym cha-
rakterystykom, które powodowały, że dany model wskazywał 
na potrzebę leczenia. 

Wyniki

Punktacja Złotego Standardu 
Średnia arytmetyczna wszystkich analizowanych modeli to 

7.2, wartość modalna to 6.9, a wartość mediana 7.1. Średnia 
arytmetyczna została wybrana, jako „Złoty Standard” dla każ-
dego modelu. Rycina 1 pokazuje rozkład wyników „Złotego 
Standardu” a Tabela 2 pokazuje liczbę modeli, które zaliczono 
do danej kategorii potrzeby leczenia ortodontycznego. Zgod-
ność ostatecznych wyników między badaczami była oceniana 
przez analizę wariancji i test wielokrotnych porównań Schef-
fe’a. Oceniający ortodonta Nr 4 znacznie różnił się w swych 
ocenach od innych lekarzy z wyjątkiem był Ortodonty Nr 5. 
Ortodonta Nr 5 znacząco nie zgadzał się z pięcioma spośród 
12 oceniających ortodontów. Ortodonta Nr 9 był różnił się oce-
nami z 3 innymi ortodontami. Pozostali różnili się w swoich 
ocenach maksymalnie z dwoma innymi oceniającymi. Oceny 
poszczególnych modeli ukazano na Rycinie 2. Nie wykazano 
związku między ortodontycznym doświadczeniem oceniają-
cych, a średnią dawanych przez nich ocen jak i między wie-
kiem oceniających, a średnią oceną modeli. 

Charakterystyki zgryzu 

Stwierdzono, że dwanaście cech zgryzu zostało wyróż-
nionych, jako istotne do oceny modeli przez ortodontów. 
Dwanaście zmiennych analizowano za pomocą badania 
uwzględniającego różny wpływ na ortodontów i łączną oce-
nę każdego modelu. Dziewięć zmiennych miało statystycznie 

tributed to that particular score. A system was developed to 
evaluate the occlusal characteristics marked by the orthodon-
tists as those that led to the decision that a cast had need for 
orthodontic treatment. A “0” was recorded for those character-
istics not marked for a particular cast, and a “1” was recorded 
for those characteristics marked as leading to decision that 
a cast had need for orthodontic treatment.

Results

Gold Standard Scores
The average mean score of all casts was 7.2, the mode was 

6.9 and the median was 7.1. The mean was chosen to be used for 
the Gold Standard Score for each model as the data was normal-
ly distributed. Figure 1 shows the distribution of Gold Standard 
scores and Table 2 shows the number of models that fell into 
the four different orthodontic need categories. Inter-rater reli-
ability for the final scores was evaluated with analysis of vari-
ance and Scheffe’s multiple comparison test. Rater 4 was found 
to be significantly different from every other rater except for 
Rater 5. Rater 5 was significantly different from five of the other 
12 raters. Rater 9 was significantly different from 3 other rat-
ers. All other raters were significantly different in their findings 
with a maximum of two other raters. The distribution of model’s 
scores given by each rater is shown in Figure 2. No relationship 
was found between rater’s orthodontic experience and mean 
model score or between rater’s age and mean model score.

Occlusal characteristics 

Twelve occlusal traits were identified as contributory to the 
orthodontist’s cast score. The 12 variables were analyzed by 
means of a univariate linear mixed model with random effect for 
the orthodontist with the total score for each cast considered as 
a continuous data. Nine variables were statistically significantly 

Tabela 2. Rozkład przypadków wewnątrz 4 kategorii 
Table 2. Distribution of cases within the 4 categories 

Kategoria potrzeby leczenia
Category of treatment need

Zakres Złotego Standardu 
Gold Standard range

Liczba 
No.

Leczenie niepotrzebne
No treatment needed 0 – 3.5 21

Leczenie niekonieczne
Treatment optional >3.5 – 6.5 28

Leczenia wskazane
Treatment advisable >6.5 – 9.5 77

Leczenie konieczne
Treatment essential >9.5 27
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Ryc. 1. Rozkład Wyników Złotego Standardu dla 153 zestawów modeli
Fig. 1. Distribution of Gold Standard Scores for the collection of 153 sets of models

istotny wpływ na wyniki (Tabela 3). Te cechy rozpatrywano 
oddzielnie i zgrupowano je we wspólnym zbiorze „istotne 
dla leczenia ortodontycznego” (wynik>9.5). Występowanie 
zębów zatrzymanych i zgryzu krzyżowego to zmienne, które 
znacząco wpłynęły na ogólny wynik (Tabela 4). 

Następnie, zbadano stopień zgodności pomiędzy 13 or-
todontami dla każdego modelu i dla każdej cechy. Jednym 
z celów tego badania było określenie stopnia zgodności po-
między ortodontami rozważając szczególną cechę zgryzu jako 
wyznacznik (albo nie) oceny dla danego modelu. Biorąc pod 
uwagę liczbę modeli (153) i liczbę cech branych pod uwagę 
(12), uzyskane dane zajmowałyby 12 tabel z 153 rzędami 
każda, co czyniło analizę i interpretację wyników zadaniem 
niewykonalnym. Dlatego, analiza ograniczała się do 28 mode-
li, które reprezentowały najwyższą potrzebę leczenia. Liczba 
modeli była następnie określana na podstawie cechy, przy któ-
rej, ortodonci się zgadzali (Tabela 5). Ortodonci zgadzali się 
najczęściej, jeśli chodzi linię pośrodkową, czynności, szpary 
oraz zatrzymane zęby, jako wyznaczniki (albo nie) wyniku 
przypisanego 28 najwyżej-ocenianym modelom. Najmniej 
zgadzali się, co do ustawienia, estetyki, nagryzu poziomego, 
zgryzu otwartego i relacji strzałkowych, jako wyznaczników 
(lub nie) wyniku przypisanego tym samym 28 modelom. 

Dyskusja

W tym badaniu, 10 spośród 13 ortodontów znacząco nie 
zgadzało się z jednym lub dwoma innymi oceniającymi. Tylko 

modifying the scores (Table 3). The traits were considered sepa-
rately that would contribute to a classification of “orthodontic 
treatment essential” (score of >9.5). The presence of impacted 
teeth and crossbite were the two variables that most influenced 
the total score (Table 4).

Subsequently, the level of agreement between the 13 ortho-
dontists for each cast and for each trait was examined. One of the 
objectives of this study was to determine the level of agreement 
between orthodontists when considering a particular occlusal 
trait as a determinant (or not) of the score given to a particular 
cast. Given the number of casts used in this study (153) and the 
number of traits considered (12), the possible data outcome was 
12 tables with 153 rows each, making the analysis and inter-
pretation of results an unfeasible task. Thus, the analysis was 
limited to 28 casts representing the cases with the highest need 
for treatment. The number of casts was then estimated by trait 
upon which the orthodontists agreed (Table 5). Orthodontists 
agreed the most on adequacy of midline, function, spacing, and 
impacted teeth as determinants (or not) of the score given to 
the 28 high-scoring casts. They agreed the least on alignment, 
esthetics, overbite or open bite, and the sagital relationship as 
determinants (or not) of the score given to the same 28 casts.

Discussion

In this study, 10 out of the 13 orthodontists significantly dis-
agree with only one or two other orthodontist examiners. There 
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Ryc. 2. Rozkład wyników dla 153 zestawów modeli otrzymanych przez ortodontów 
Fig. 2. Distribution of scores for the 153 set of models by orthodontist 
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Tabela 3. Wpływ cech zgryzu na ocenę końcową: Wyniki ze zbioru modeli pacjentów wybranych losowo
Table 3. Impact of occlusal traits in final scoring: Results from the mixed models of total score with random subject effect

Cechy zgryzu 
Occlusal traits

Ocena 
Estimate

Dolny 
Lower 95% CI

Górny 
Upper 95% CI

Wartość P
P-Value

Estetyka 
Esthetics* 2.1 1.86 2.4 <.0001

Zgryz Krzyżowy 
Crossbite 2.3 2.0 2.6 <.0001

Nagryz odwrotny 
Overjet reverse 2.4 2.2 2.7 <.0001

Zaburzenia w płaszczyźnie 
strzałkowej
Sagittal 1.76 1.45 2.1 <.0001

Zgryz otwarty 
Overbite open 2.4 2.1 2.6 <.0001

Stłoczenia 
Crowding 2.3 2.1 2.6 <.0001

Ustawienie zębów 
Alignment 1.81 1.53 2.1 <.0001

Nachylenie 
Inclination 1.64 1.28 2.0 <.0001

Zatrzymanie 
Impacted 2.3 1.45 3.1 <.0001

Czynność 
Function 2.0 -0.52 4.6 0.12

Przestrzeń 
Space 0.17 -1.07 1.40 0.79

Linia pośrodkowa 
Midline -0.53 -2.47 1.42 0.60

* W przypadkach gdy estetyka wpływała na ocenę modelu, ocena końcowa była wyższa średnio o 2.1 
 In cast where esthetics was considered a determinant of the score, the total score was greater by an average of 2.1

jeden ortodonta był w zupełnej niezgodzie z innymi ocenia-
jącymi. Poprzednie badania porównujące różnice w ocenach 
wady zgryzu przy użyciu modeli i/lub badań klinicznych dały 
sprzeczne wyniki.16, 17 Uważamy, że wyniki, które otrzymali-
śmy, ukazują zadowalającą zgodność ortodontów. 

Nie wykazano żadnego związku z ortodontycznym doświad-

was one outlier who was in disagreement with all the other rat-
ers. Previous studies comparing examiner differences in the as-
sessment of malocclusions using models and/or clinical exami-
nation revealed conflicting results.16, 17 We believe our results 
show adequate agreement between the orthodontists, especially 
if we take into account the presence of an outlier. 
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czeniem oceniających i średnią dawanych przez nich ocen jak 
i między wiekiem oceniających a średnią oceną modeli. Ta ob-
serwacja różni się od dotychczasowych wyników badań, które 
wskazywały na większe różnice w ocenianiu między „doświad-
czonymi” a „niedoświadczonymi” ortodontami.14 Sugerowano, że 
różnica między oceniającymi może zostać zmniejszona, gdy tylko 

We found no relationship between rater’s orthodontic expe-
rience and mean model score or between rater’s age and mean 
model score. This finding differed from other studies where 
greater examiner differences were observed between “expe-
rienced” versus “inexperienced” orthodontists.14 It has even 
been suggested that differences between examiners can be 

Tabela 4. Wpływ określonych cech zgryzu na modele z wynikiem >9.5 
Table 4. Impact of specific occlusal traits on cast with scores >9.5

Parametr 
Parameter

Odsetek 
nieprawidłowości
Odds ratio

Dolny 
Lower
95% CI 

Górny 
Upper
95% CI 

Wartość P
P-Value

Estetyka/ Esthetics* 3.29 2.50 4.35 <.0001

Zgryz krzyżowy/ Crossbite 4.54 3.47 5.95 <.0001

Nagryz poziomy-Nagryz odwrotny/ 
OJ-Reverse OJ 3.47 2.63 4.56 <.0001

Zaburzenia strzałkowe/ Sagittal 2.53 1.91 3.36 <.0001

Zgryz otwarty/ OB open bite 3.83 2.91 5.03 <.0001

Stłoczenie/ Crowding 3.18 2.45 4.12 <.0001

Ustawienie/ Alignment 2.02 1.54 2.66 0.0001

Nachylenie/ Inclination 2.96 2.10 4.16 <.0001

Zatrzymanie/ Impacted 6.39 3.11 13.11 0.0001

Czynności/ Function +inf

Przestrzeń/ Space 0.49 0.11 2.09 0.3037

Linia pośrodkowa/ Midline 0.60 0.10 3.59 0.5493

*Nieprawidłowości z punktacją wyższą niż 9,5 w modelu gdzie estetyka była cechą, która wpływała na potrzebę leczenia była 
3,29 razy wyższa, niż w przypadkach gdzie estetyka nie była uwzględniana. 
*The odds of having a score of 9.5 or higher in a cast where esthetics was marked as one of the traits that determined treatment 
was 3.29 times higher than in those which did not list esthetics. This was adjusted for orthodontist variation.
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ortodontycznie doświadczeni oceniający będą brani pod uwagę i/
lub ortodonci mający doświadczenie w dokonywaniu takich ocen. 
To przypuszczenie nie znalazło potwierdzenia w naszym badaniu, 
które obejmowało ortodontów z doświadczeniem w przedziale od 
6 do 41 lat pracy w zawodzie (pod uwagę brana była data otrzy-
mania tytułu specjalisty ortodonty). Poza tym, gdyby analizowane 
były oceny tylko „doświadczonych” ortodontów przy ustalaniu 
„Złotego Standardu”, wymagałoby to dokładnej definicji pojęcia 
„doświadczonego” ortodonty. Nie zaskakuje, że ortodonci do-
świadczeni w ocenianiu wykazują większy poziom zgodności. 
W naszym przypadku, celem tego badania było ocenienie zgodno-
ści ortodontów bez potrzeby wzorcowania, gdyż nie jest to wyma-
gane prze definicję ”Złotego Standardu”. 

Proces decyzyjny w diagnozie ortodontycznej i planowaniu 
leczenia, jak opisano wcześniej,15 wymaga rozpoznania wady 
zgryzu, zdefiniowania przyczyn problemu, oraz zaplanowaniu 
przebiegu leczenia opierając się na specyficznych potrzebach 
pacjenta. Fundamentalne dla tego procesu jest więc prawidło-
we określenie cech zgryzu, które będą miały wpływ na dia-
gnozę i planowanie leczenia. 

W tym badaniu ustaliliśmy, że 13 ortodontów oceniających 
zgadzało się najczęściej, co do czynności, linii pośrdokowej, 
szpar i zębów zatrzymanych, jako wskaźników (albo nie) przy 
ocenianiu modeli, a najmniej zgodni byli w przypadku usta-
wienia zębów, estetyki, nagryzu pionowego, zgryzu otwartego 
czy relacji strzałkowych jako wyznacznikach (lub nie). To jest 
istotne odkrycie, gdyż powszechnie wiadomo, że wygląd zę-
bów i uśmiech mają bardzo duży wpływ na ocenę atrakcyjno-
ści twarzy.16 Opisywane wyniki są też w sprzeczności, z Helm 
et al.18, który dowodzi, że nasilony zgryz głęboki wraz z stło-
czeniem zębów i zaburzonym nagryzem poziomym jest koja-
rzony z najbardziej niekorzystnym wyobrażeniem o zębach. 

W odniesieniu do nagryzu poziomego i nagryzu odwrotne-
go, jako wyznaczników (lub nie) oceny, odkryliśmy, że orto-
donci wykazują zgodność tylko w 43% przypadków. To kolej-
ny istotny wynik, który odróżnia to badanie od wcześniejszych 
sugerujących, że nagryz poziomy jest najbardziej znaczącym 
czynnikiem nakłaniającym do korekcji zębów, szczególnie 
w przypadku dzieci kierowanych na leczenie przez rodziców.19 
Wcześniejsze badania wykazywały zgodność przy zgryzie 
głębokim, zgryzie krzyżowym i nagryzie poziomym. W przy-
padku zgryzu krzyżowego jako wyznacznika (lub nie) oceny, 
nasz zespół specjalistów wykazał 83% zgodności, wynik ten 
jest potwierdzeniem dotychczasowych badań.14 

Jako że, stłoczenie nie jest zbyt powszechne w danej po-
pulacji, różnice między oceniającymi są szczególnie istotne. 
Okazało się, że ortodonci wykazują zgodność w 58% przy-
padków. Pozostaje to w zgodzie z wcześniejszymi badaniami, 
które wykazały zarówno „nieadekwatną”4, 15, 20 jak i „adekwat-
ną”16 zgodność dla stłoczenia. 

Mała liczba modeli (11%), przy których ortodonci wykazali 
zgodność co do estetyki jako wyznacznika potrzeby leczenia, 
może reprezentować obszar, w którym oceny ortodontów nie 
są zgodne. 

reduced by using only orthodontically-experienced examiners 
and/or orthodontists who are calibrated in performing the eval-
uations. This presumption did not apply to our study, in which 
we had raters with clinical experience (following certification 
as orthodontic specialists) ranging greatly, from 6 to 41 years. 
Further, if we were to use only “experienced” orthodontists 
to establish the “gold standard”, a clear definition of “experi-
enced” orthodontist would have to be ascertained. We are not 
surprised that orthodontists who are calibrated in performing 
evaluations appear to have a greater level of agreement. In our 
case, the goal of our study was to assess agreement in a panel 
of orthodontist without calibration since being calibrated is 
not required to fulfill the definition of the “gold standard”. 

 The decision-making process in orthodontic diagnosis and 
treatment planning, as previously described,15 involves the 
recognition of the characteristics of malocclusion, the defini-
tion of the nature or cause of the problem, and finally the de-
sign of a treatment strategy based on the specific needs of the 
patient. Fundamental to this process is the identification of the 
occlusal traits that will determine the diagnosis and the treat-
ment planning.

In this study, we established that the 13 orthodontists per-
forming the ratings agreed the most on function, midline spac-
ing, and impacted teeth as determinants (or not) of the scores 
given to the casts whereas they agreed the least on alignment, 
esthetics, overbite or open bite and sagital relationship as de-
terminants (or not) of the scores. This was an important find-
ing as it is known that the appearance of the teeth and smile 
play an important role in judgments of facial attractiveness.16 
In fact, this finding contrasts with those of Helm et al.18, who 
have shown that an extremely deep bite along with crowding 
and overjet to be associated with the most unfavorable self-
perceptions of teeth. 

With respect to overjet and reverse overjet as determinants 
(or not) of the score, we found that our group of orthodontists 
agreed on only 43% of the casts. This is another significant 
result as it distinguishes from previous studies suggesting 
that overjet is the most significant predictor of the decision to 
seek orthodontic correction, especially in children referred for 
treatment by their parents.19 Previous studies have shown good 
agreement for deep bite, crossbite and overjet.4, 15, 16, 20 In terms 
of crossbite as a determinant (or not) of the scores, our panel 
of specialists showed agreement in 83% of the casts they as-
sessed, a result that is in conformity with other studies.14

Since crowding is so common in the population, differences 
between examiners are particularly relevant. We found that 
orthodontists agreed in 58% of the cases. These findings are 
in line with previous work that found “inadequate” 4, 15, 20 and 
“adequate” agreement16 for crowding.

The very low number of casts (11%) that the orthodontists 
agreed on in terms of inclusion of esthetics as a determinant of 
treatment need, may represent an area in which orthodontists’ 
judgments are not consistent. 

Agreement between examiners varied depending on the 
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Tabela 5. Liczba modeli uszeregowanych pod względem zgodności ocen ortodontów 
Table 5. Number of high scoring cast estimated by trait upon which the orthodontist agreed 

Zgodne Agree 
Niezgodne 
Disagree 

Zgodne Agree 
Niezgodne 
Disagree 

Linia 
Pośrodkowa 
Midline 

28 (100%) 0 (0%) Nachylenie
Inclination

12 (43%) 16 (57%)

Czynność 
Function

28 (100%) 0 (0%) Nagryz poziomy/ 
odwrotny
Overjet/reverse

12 (43%) 16 (57%)

Przestrzeń Space 28 (100%) 0 (0%) Zaburzenia 
strzałkowe 
Sagittal

8 (29%) 20 (71%)

Zęby zatrzymane 
Impacted

27 (96%) 1 (4%) Zgryz otwarty
Overbite

8 (29%) 20 (71%)

Zgryz krzyżowy 
Crossbite

23 (82%) 5 (18%) Estetyka
Esthetics

4 (14%) 24 (86%)

Stłoczenie 
Crowding

16 (57%) 12 (43%) Ustawienie
Alignment

3 (11%) 25 (89%)

Analiza ograniczona do 28 modeli reprezentujących najwyższą potrzebę leczenia.
Analysis was limited to 28 casts representing the cases with the highest need for treatment.

Zgodność pomiędzy lekarzami była różna w zależności od 
ocenianej cechy. Te różnice pomiędzy oceniającymi dowo-
dzą, że pewne cechy wad zgryzu mogą się znacznie różnić, 
uniemożliwiając prawdziwie obiektywną ocenę. Odnosi się to 
szczególnie do takich kwestii jak stłoczenie zębów, ustawienie 
zębów, nagryz poziomy i pionowy a nawet: estetyka. Ten ar-
tykuł jest jedynie pierwszym krokiem w drodze do stworzenia 
statystyk pomiarowych dla opisywania zmian klinicznych, to 
pozostaje jeszcze wiele obszarów niezbadanych. 

Wnioski

Podsumowując, otrzymane wyniki pozostają w zgodzie z pu-
blikowanymi danymi. Jednakże badanie prezentuje nieco inną 
perspektywę dzięki włączeniu do oceny zgodności specyficz-
nych cech zgryzu decydujących o punktacji modelu. Ortodonci 
nie zostali losowo wybrani do tego badania. Dlatego, rezultaty 
tego badania nie powinny być generalizowane w odniesieniu 
do wszystkich ortodontów praktykujących w stanie Kalifornia. 
Jednakże, badanie to jest jedynym dostępnym źródłem, jakich 
informacji takie badanie mogłoby dostarczyć, ale uwzględnia-
jąc większą liczbę ortodontów i ocenianych modeli. 

occlusal trait assessed. These differences between examiners 
demonstrate that the assessment of certain occlusal traits of 
any malocclusion may vary greatly among different clinicians, 
making a truly objective appraisal nearly impossible. This ap-
plies, in particular, to the common issues of crowding, align-
ment, overjet and overbite and an even bigger issue: esthetics. 
While this work can be regarded as a first step in providing 
measurement statistics for describing clinical evaluations, 
there are many areas that remain unexplored.

Conclusion 

We conclude that our overall findings are generally in 
agreement with those reported in the literature. However, this 
study presents a slightly different perspective by evaluating 
agreement in the inclusion of a specific occlusal trait when de-
termining the cast score. In this study, the orthodontists were 
not randomly selected from a larger pool. Thus, the results of 
this study cannot be generalized to all practicing orthodontists 
in the state of California. However, these results are the only 
available estimates of what a larger study involving this popu-
lation would yield.
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