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Streszczenie

Defekt Stafnego (Stafne's bone cavity - SBC) jest rzadko spotykany w radiografii
pantomograficznej i stozkowej tomografii komputerowej. Dokonalismy
systematycznego przegladu literatury otwartego dostepu PubMed i DOAJ.
ZaproponowaliSmy réwniez nowg metodologi¢ polegajaca na wspollpracy z
prywatnymi praktykami, zastosowanie metody partycypacyjnego podejscia
naukowego i praktyki otwartej nauki oraz wykorzystanie narzedzia medidow
spotecznoéciowych do uzyskania i opisania siedmiu r6znych przypadkéw SBC.
Proponujemy nowa tabele macierzowa do klasyfikacjianatomicznych typéw SBC
juz opisanychitych, ktore jeszcze nie zostaty opisane w ogolnodostepnej literaturze.

Stowa kluczowe: ubytek Stafnego, defekt Stafnego, jama kostna Stafnego, CBCT,
otwarty dostep, odmiana anatomiczna.
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Wstep

Defekt Stafnego (SBC) lub ubytek kostny Stafne’a [1] reprezentuje nieczgste
znalezisko anatomiczne, w badaniach stozkowej tomografii komputerowej zuchwy
(CBCT) i zdjeciach pantomograficznych. Prawidtowa identyfikacja zmiany jest
niezbedna, poniewaz nie wymaga zadnego leczenia. Nieprawidtowa diagnoza moze
prowadzi¢ do niepotrzebnej dodatkowej diagnostyki radiologicznej i/lub zabiegéw
chirurgicznych [2].

Jame kostng Stafne'a (SBC) po raz pierwszy opisat Stafne [1]w 1942 roku. Doni6st
on o 35 bezobjawowych, jednokomorowych przejasnieniach radiologicznych
zlokalizowanych w tylnej cze$ci zuchwy, migdzy katem zuchwy a trzecim
trzonowcem, nieco powyzej podstawy zuchwy 1 ponizej kanatu nerwu
zebodotowego dolnego [1]. Niektorzy autorzy uwazajg te jednostke za pseudotorbiel
- w przypadku braku rzeczywistego ubytku w kosci zuchwy, bez wysciotki
nablonkowej wykrytej histologicznie [3]. Anatomiczna posta¢ SBC to wyraznie
uksztattowany defekt o okragtym lub jajowatym ksztatcie po stronie jezykowej
zuchwy [4-8].

Aby opisa¢ t¢ jednostke, podano wiele innych nazw, w tym zaglebienienie na
powierzchni jezykowej kosci zuchwy, torbiel statyczna kosci, jama kostna Stafne
(SBC), nieprawidlowy lub ektopowy gruczot slinowy, defekt statyczny/utajony lub
idiopatyczny, wglobienie S$linianek podzuchwowych, depresja powierzchni
jezykowej kosci zuchwy [5, 9]1.Wspotczesnie patogeneza jest weiaz niejasna i moze
wyjasnia¢ trudnosci etymologiczne [4, 5, 10]. Stafne zasugerowat, ze ubytek moze
by¢ wynikiem nieprawidlowego kostnienia w obszarze pierwotnie utworzonym
przez tkanke chrzestng i moze by¢é uwazany za wadg wrodzong wynikajacg z wady
osteogenezy [1]. Jednak najszerzej akceptowang hipotezg jest, ze ubytki te powstaja
w wyniku zlokalizowanego zaniku powierzchni jezykowej zuchwy przez ucisk z
sgsiedniej $linianki (obejmujgcej Slinianki podzuchwowa, podjezykowsa lub
przyusznicza ) [3, 9].

Gruczoty podjezykowe maja by¢ zwigzane z przednim typem SBC, ktéry znajduje
sic powyzej przyczepu micénia gnykowego [3, 8]. Slinianki podzuchwowe sa
zwigzane z tylnym typem SBC [3,8], a S§linianka przyuszna moze by¢
odpowiedzialna za SBC w gatezi wstepujacej zuchwy [3]. Ta hipoteza opiera si¢ na
wynikach zgloszonych po eksploracji chirurgicznej oraz na analizie tomografii
komputerowej obrazow tkanek migkkich [11]. W wynikach histopatologicznych
pobranych z SBC mozna réowniez znalez¢ tkanke tluszczows, wezty chionne,
naczynia i zmiany naczyniowe [9] i tkanketaczng [9, 11].
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SBC obserwuje si¢ najczgsciej u mezezyzn, Z przewagg pacjentow w wieku 40—70
lat [6-8]. W retrospektywnym badaniu przeprowadzonym przez Sisman i wsp. [9] u
34221 pacjentdw stwierdzono czesto$¢ wystepowania na poziomie 0,08%, z
preferencyjng lokalizacja w okolicy trzonowcow jezykowych [6, 8, 9]. Oprocz tego,
W najczesciej opisywanym typie tylnym, mozna zauwazy¢ roOwniez poczatek SBC w
okolicy przedtrzonowej, powyzej przyczepu migénia gnykowego (typ przedni) oraz
W czesci wstepujacej gatezizuchwy (typ gatezi zuchwy) [4, 8].

Diagnostyka roznicowa SBC obejmuje: zebopochodne zmiany torbielowate,
szkliwiaka, dysplazje wioknista, malformacje naczyniowe, ziarniniaka
olbrzymiokomaérkowego, keratocyste, torbiel tetniakowata kosci, ziaminiaka
kwasochtonnego, tagodne guzy S$linianek, guzy neurogenne, $luzaka, szpiczaka
mnogiego i choroby przerzutowe [6].

Na ogoét SBC stwierdza si¢ przypadkowo w rutynowym badaniu
pantomograficznym, u pacjentdw, ktorzy zwykle nie wykazujg objawdéw klinicznych
[4,5, 7,10, 11]. Obrys warstwy korowej kosci wydaje sie grubszy niz w przypadku
torbieli zebopochodnych [5]. Zmiana jest roztozona rownomiernie po obu stronach
zuchwy, ze $rednig wielko$cig powyzej 1 centymetra [4, 5]. Najczestsza postacia
jest posta¢ jednokomorowa, jednak mogg wystepowal rdéwniez postaci:
wielokomorowa, podwdjna jednokomorowa, dwukomorowa lub obustronna [4-6, 8,
10]. Wykazano, ze SBC jest raczej stanem anatomicznym niz patologicznym,
dlatego nie wymaga leczenia zachowawczego ani chirurgicznego [7, 8]. Obserwacja
radiologiczna jest zwykle wykonywana w celu upewnienia si¢, czy zmiana nie
wykazuje tendencji wzrostowej, a rzadko przeprowadzano zabieg chirurgiczny lub
biopsj¢, gdy diagnoza byta niepewna lub przypadek byt nietypowy [4, 5].
Zaproponowano roéwniez CBCT i rezonans magentyczny [6-8] lub CBCT i
sialografie [6, 8] jako pomoc w diagnostyce w niektorych watpliwych przypadka ch
[6].

Celem niniejszego przegladu byla ocena literatury medycznej na podstawie
wytacznie artykuléw o otwartym dostepie zwigzanych z tym tematem, z
wykorzystaniem tylko dwoch baz danych, PubMed i Directory of Open Access
Journals (DOAJ) [13].

Naszym celem byto rowniez: opisa¢ siedem réznych przypadkow SBC z naszej
kliniki uniwersyteckiej i od prywatnych lekarzy oraz zaproponowac tabele
macierzows do klasyfikacji anatomicznych typéw SBC juz opisanych itych, ktére
dopiero zostang opisane.
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Materiat i metody

Tylko bezptatne, petnotekstowe artykuly opublikowane na temat wykorzystania
CBCT w diagnostyce SBC zostaly uwzglednione w wyszukiwaniu PubMed.
Artykuty o SBC bez uzycia CBCT oraz artykuty bez ogdlnodostgpnego dostepu
zostaty wykluczone. Przeprowadzono wyszukiwanie artykuloww jezyku angielskim
i francuskim,w 22.02.2021r. przez jednego autora.

Szes¢ artykutéw odpowiadato naszymkryteriom wiaczania iwykluczania [3-5, 9,11
13]. Dla DOAJ wybrano stowa ,,stafne”i,,CBCT”, co dato 5 artykutdéw, stosujac te
same Kryteria wlgczania i wykluczania, co w przypadku bazy PubMed. Ten sam
autor przeprowadzil poszukiwania 23.04.2021. Spowodowato to wyszukanie
dodatkowo 5 artykutdw, ktore mogtyby zostaé wtaczone do przegladu [6-8, 10, 14].
Do koncowego przegladu dotyczacego SBC i CBCT wtaczono 11 artykutow.
Poniewaz w naszej bazie danych kliniki uniwersyteckiej znaleziono tylko 2
przypadki SBC w CBCT, zaapelowano o zwigkszenie liczby przypadkéw
klinicznych za pomoca kanatow medidow spotecznosciowych.
(https://ojs.uclouvain.be/index.php/nemesis/issue/archive). W odpowiedzi
otrzymano jeszcze pie¢ przypadkowklinicznych [13].

Opis przypadkow klinicznych

Pacjent nr 1 (mezczyzna, 49 lat): jednokomorowy typ tylny, po lewej stronie
zuchwy (Rycina 1). Wymiary SBC wynosity: mezjo-dystalny 9,3 mm, policzkowo -
jezykowy 4,8 mm i czaszkowo - ogonowy 10,6 mm. Catkowita objetos¢ wynosita
473,18 mm3.

Ryc. 1. Rekonstrukcja 2D CBCT SBC po lewej stronie zuchwy. Gruba
strzatka pokazuje SBC, cienka przerywana strzatka wskazuje przebieg
kanatu nerwu zebodotowego zuchwy. A. Widok czotowy. B. Widok osiowy.
C. Widok strzatkowy. D. Rekonstrukcja 3D.
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Pacjent nr 2 (kobieta, 82 lata): jednokomorowy typ w czesci wstgpujacej gatezi
zuchwy, powierzchnia jezykowa, strona prawa (Ryciny 2, 3). Wymiary SBC
wynosity: mezjo - dystalny 4,8 mm, policzkowo - jezykowy 1,6 mm i czaszkowo -
ogonowy 3,9 mm. Catkowita objeto$¢ wynosita 29,95 mm?.

Ryc. 2. Rekonstrukcja 2D CBCT SBC (strzatki grube), zuchwa — strona
prawa. A. Widok czotowy. B. Widok osiowy. C. Widok strzatkowy.

Ryc. 3. Rekonstrukcja 3D CBCT SBC pokazana na rysunku 2.
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Pacjent nr 3 (mgzczyzna, 64 lata): dwukomorowy typ tylny, na powierzchni
jezykowej zuchwy, po stronic prawej (Ryciny 4, 5). Wymiary SBC to: mezjo -
dystalny 15,8 mm, policzkowo - jezykowy 3,8 mm i czaszkowo - ogonowy 8,6 mm.
Catkowita objeto$é wynosita 516,3 mm3.

Ryc. 4. Rekonstrukcja 2D CBCT dwukomorowego SBC (strzatki),
zuchwa - strona prawa. A. Widok czotowy: Strzatka: dolny przedziat SBC.
Strzatka przerywana: gorna komora SBC. B. Widok osiowy: Strzatka: przedni
przedziat SBC. Strzatka przerywana: tylny przedziat SBC. C. Widok
strzatkowy. Strzatka: SBC. ian: kanat nerwu zebodotowego dolnego.

Ryc. 5. Rekonstrukcja 3D CBCT dwukomorowego SBC pokazana na
ryc. 4. Strzatka: dolna komora SBC. Strzatka przerywana: gérna komora
SBC.
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Pacjent nr 4 (mg¢zczyzna, 55 lat): Jednokomorowy typ tylny, po prawej stronie, na
powierzchni jezykowej zuchwy (Ryciny 6, 7). Wymiary SBC wynosity: mezjo -
dystalny 10,2 mm, policzkowo - jezykowy 4,6 mm i czaszkowo - ogonowy 6,4 mm.
Catkowita objeto$¢ wynosita 300,28 mm 3,

Ryc. 6. Rekonstrukcja 2D CBCT jednokomorowego tylnego SBC
(strzatki) zuchwa, strona prawa. Gruba strzatka pokazuje SBC, cienka
przerywana strzatka wskazuje kanat nerwu zebodotowego dolnego. A.
Widok czotowy. B. Widok osiowy. C. Widok strzatkowy.

Ryc. 7. Rekonstrukcja 3D CBCT jednokomorowego tylnego SBC
pokazana na rycinie 6 (przyciety obraz).
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221 Pacjentnr5 (mezczyzna, 61 lat): jednokomorowy typ boczny, po stronie prawe;j.
222 Na jezykowej powierzchni zuchwy (Ryciny 8-10).
223

224

225 Ryc. 8. Radiografia pantomograficzna. Strzatka: mozliwe rozpoznanie
226 SBC po prawej stronie zuchwy.

227

228

229 Ryc. 9. Rekonstrukcja pseudopanoramiczna 2D CBCT. Strzatka: dobrze
230 odgraniczone od otoczenia przejasnienie radiologiczne ponizej korzeni
231 zebow. Cienka przerywana strzatka: dolna krawedZz dolnej Sciany kanatu
232 nerwu zebodotowego po stronie prawej, rzutuje na obraz jamy.

233

234

235
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Ryc. 10. Rekonstrukcja 2D CBCT jednokomorowego bocznego SBC
(grube strzatki) po prawej stronie zuchwy. A. Widok czotowy. Cienka
strzatka: prawy otwor brédkowy. B. Widok osiowy.

Pacjentnr 6 (mezczyzna,53 lata): Jednokomorowy typ SBC, kata zuchwy po prawej
stronie, na powierzchni jezykowej zuchwy (Ryciny 11, 12). Wymiary SBC byty
nast¢pujgce: mezjo -dystalna 10,1 mm, a policzkowo - jezykowa 7,7 mm.

i

Ryc. 11. Rekonstrukcja 2D CBCT gtebokiego, jednokomorowego SBC
kata zuchwy (grube strzatki), strona prawa. A. Widok czotowy. Cienka
przerywana strzatka: kanat nerwu zebodotowego dolnego prawego. B.
Widok osiowy.
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— e e\

104Mmm

10.1'mn

Ryc. 12. Rekonstrukcja wielo-reformatowana 2D CBCT. Strzatka:
jajowaty SBC w obszarze za tukiem zebowym i ponizej kanatu nerwu
zebodotowego dolnego (cienka przerywana strzatka).

Pacjent nr 7 (mezczyzna, 43 lata): Jednokomorowy typ boczny SBC, po stronie
lewej na powierzchni jezykowej zuchwy (Ryciny 13-17). Wymiary SBC wynosily:
mezjo - dystalny 13,2 mm, policzkowo - jezykowy 8,4 mm iczaszkowo -0gonowy
12,8 mm. Catkowita objeto$¢ wynosita 1419,26 mm3.

Ryc. 13. Obraz pantomograficzny. Strzatka: Dobrze odgraniczona od
otoczenia jednokomorowa jama przepuszczalna dla promieniowania rtg, w
bocznej czesci trzonu zuchwy, po stronie lewej, rzucajaca sig na korzenie
zeb6w nr 34 i nr 35.
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Ryc. 14. Rekonstrukcja 2D CBCT jednokomorowego bocznego SBC po
lewej stronie zuchwy (grube strzatki). A. Widok czotowy. Modyfikacja
ksztattu wierzchotka zeba nr 35 (zgb zywy) wzgledem SBC. B. Widok

osiowy. C. Widok strzatkowy. Brak modyfikacji ksztattu wierzchotka zeba nr

34 (zab zywy).

|

|

Ryc. 15. Rekonstrukcja 2D CBCT jednokomorowego bocznego SBC po
lewej stronie zuchwy (gruba strzatka). Widok czotowy. Strzatka
przerywana: nienaruszony wierzchotek zeba nr 34 (zgb zywy bez préchnicy).
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Ryc. 16. Rekonstrukcja 2D CBCT jednokomorowego bocznego SBC po
lewej stronie zuchwy (gruba strzatka). A.Widok czotowy. Strzatka przery-
wana: zmodyfikowany ksztalt wierzchotka zeba nr 35. B. Widok osiowy. C.
Widok strzatkowy. Strzatka przerywana: zmodyfikowany ksztait wierzchotka
zeba nr 35 w stosunku do SBC.

Ryc. 17. Rekonstrukcja 3D CBCT jednokomorowego SBC pokazanego
narycinach 14-16.
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Dyskusja

SBC jest jednostka rzadko spotykang wradiografii pantomograficznejiCBCT [8,
9, 12]. Vaezi i wsp. znalezli 10 SBC z 5000 CBCT, a ich artykut zawiera tylko 2
zilustrowane Klinicznie przypadki SBC w CBCT [8]. Sisman i wsp. przeanalizowali
pantomograficzne zdjecia rentgenowskie 34221 pacjentdw i znalezli tylko 6 SBC, a
ich artykut zawierat tylko jeden przypadek SCB w CBCT [9]. Adisen zrecenzowat
pantomograficzne zdjecia rentgenowskie 16782 pacjentéw i stwierdzit 14
przypadkow SBC [14].

Jednak Adisen i wsp. [14] pokazuja jedynie rekonstrukcje 3D CBCT trzech typdw
SBC w odniesieniu do nerwu zebodotowego dolnego, bez zadnej innej postaci
klinicznej [14]. Nasza seria przypadkoéw wynikata z nowej metodologii polegajacej
na wspélpracy z prywatnymipraktykami, zastosowaniu podejscia partycypacyjnego
i otwartej nauki. Udostepnianie przypadkéw i wspotpraca od wczesnych etapow
badan ma zasadnicze znaczenie dla otwartej nauki. Dlatego zaproszenie do udziatu
w projekcie zostato zamieszczone na grupie Nemesis na Facebooku, a nie
tradycyjnymi kanatami akademickimi. W ten sposob dotarliémy do lekarzy
dentystow z prywatnych praktyk, ktorzy podzielili si¢ z nami swoimi wyjatkowymi
przypadkami SBC. Udato nam si¢ zebra¢ w bardzo krotkim czasie wazny
dodatkowy zestaw siedmiu przypadkéw SBC.

W naszej serii wiek pacjentow wahat si¢ od 43 do 82 lat ze $rednig wieku 58 lat.
Odpowiada to zakresowi od 40 do 70 lat, opisywanemu juz w ogolnodostepne;j
literaturze [6-8]. Nasza proba sktadata si¢ z 85,7% pacjentow pici meskiej, co
oznacza prawie identyczne z 85% wymienionymi przez Sismana i wsp. [9]. Nasze
pomiary objetosci 5 SBC wahaly sie od 29,95 mm? do 1419,26 mm3 ($rednio:
547,79 mm?3) co byto wicksze niz wynika z badania Adisena (14 SBC w zakresie od
160mm?3i 520 mm3 ($rednio 361,7 mm3)) [14].

Zaproponowano tez rézne typy klasyfikacji SBC. Klasyfikacja SBC Avriji
poczatkowo oparta na tomografii komputerowej i opisana przez Unsala i wsp. [6]
oraz Vaezi i wsp. [8] opisuje 3 typy policzkowo-jezykowego rozszerzenia SBC.
Ponadto ci ostatniopisali SBC przez 1) ksztatt: jednokomorowy, dwukomorowy lub
wielokomorowy; 2) lateralno$¢: jednostronna lub dwustronna; 3) lokalizacja:
przednia — ponizej przedtrzonowcOw i tylna — ponizej korzeni zebow trzonowych i
za trzonowcami[8].

Adisen i wsp. zaproponowat klasyfikacje oparta na zwigzku z kanatem nerwu
zebodotowego dolnego (knz) z 3 typami: 1) SBC ponizej knz; 2) SBC powyzej knz;
3) knz przechodzi przez SBC [14].

Poréwnujac nasze przypadki i przypadki zebrane z ogdlnodostepnej literatury,
mozliwe jest dodanie pewnych modyfikacji do istniejacych klasyfikacji. Typ I Ariji
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[6, 8] z SBC, ktory zasiegiem nie dociera do istoty korowej policzkowej kosci
zuchwy, odpowiada szerokiemu zakresowi mozliwych wklestoéci zuchwy, 160 mm?3
- 520 mm? ($rednio 361,7 mm?3)[14] co byto wieksze niz wynika z badania Adisena
(14 SBC w zakresie od powierzchownych wklestosci, blisko jezykowej warstwy
korowej do znacznie glebszych wklgstoscei).

Dlatego proponujemy dodanie typu powierzchownego: powierzchownej wklestosci
bliskojezykowej warstwy korowej. Dla relacji z kanatem nerwu zgbodotowego
dolnego proponujemy doda¢ dwa inne typy: 1) SBC boczny do kanatu nerwu
zgbodotowego dolnego, 2) SBC poza obszarem kanatlu nerwu zebodotowego
dolnego.

Jesli chodzi o lokalizacje SBC, proponujemy 5 typow lokalizacji w odniesieniu do
tuku zgbowego oraz anatomii zuchwy: 1) przednie: miedzy ktami; 2) boczne: od
ktéw do drugiego przedtrzonowca; 3) tylne: pierwszy trzonowiec do trzeciego z¢ba
trzonowego; 4) kat zuchwy, poza tylnym trzecim trzonowcem; 5) cze$¢ wstepujaca
gatezi zuchwy.

Modyfikacja ksztattu korzenia w $cistym zwigzku z SBC zostata zauwazona w
jednym przypadku naszej serii oraz na jednej rycinie autorstwa Asgary i wsp. [3].
Sugerujemy zatem dodanie zwigzku miedzy SBC a korzeniami z¢gbéw w ramach
klasyfikacji(Tabela 1).

Zgtaszane przypadki kliniczne SBC nie wykorzystuja w sposob systematyczny
klasyfikacjiopisanych powyzej. Co wiecej, sam opis anatomiczny lub stosowanie na
raz tylko jednej klasyfikacji, takiej jak relacja z kanalem nerwu zebodotowego
dolnego Ilub poszerzenie SBC w kierunku policzkowo-jezykowym nie moze
obejmowaé wszystkich istniejacych typow lub typow, ktore nie zostaly jeszcze
odkryte.

Dlatego proponujemy tabele macierzowg z propozycja wielu typow klasyfikacji
stosowanych jednoczes$nie w przypadku klinicznym SBC. Jeden przypadek
kliniczny moze naleze¢ do réznych pdol w tabeli macierzy. Ta tabela mogtaby zostaé
uzupelniona w przysztosci. Inni autorzy mogliby doda¢ wigcej typow w tej samej
klasyfikacji lub dodaé¢ nowa klasyfikacje ponizej istniejacych. Podobnie jak w
uktadzie okresowym Mendelejewa, poczatkowo na wypelnienie czekato kilka
pustych miejsc. Analogicznie zostawiamy puste przestrzenie, ktére mozna uzupetic
i dalej opublikowa¢ w otwartym dostepie. Tre$¢ niniejszej tabeli macierzowej opiera
si¢ wytacznie na opisach SBC w ogdlnodostepne;j literaturze oraz na interpretacjach
rycin i ilustracji w ogbélnodostgpnych wybranych artykutach.



382

[Nemesis] Titre de l'article (PUL-En-téte impaire)

Tabela 1. Tabela macierzy do klasyfikacji SBC w CBCT.

17

Przedni Boczny Tylny Kat Zuchwy Czesc¢
okolicazebdéw | okolicazebow okolica zebdéw nr wstepujaca
nr33 do43 nr33 do 35 36 do 38 i/lub gatezi zuchwy
ilub43 do 45 46 do 48
Ksztatt
Jednokomorowy 1 przypadek 1 przypadek|[3] | przypadeknrl 1 przypadek[5] | pacjentnr 2
[15] pacjentnr 5 [4] 1 przypadek[7]
pacjentnr 7 przypadeknr 2 pacjentnr 6
[4]
1 przypadek [5]
1 przypadek [8]
pacjentnr 1
pacjentnr 4
Dwukomorowy 1 pr;ypadek[lO]
pacjentnr 3

Wielokomorowy

1 przypadek [6]
1 przypadek[11]

1 przypadek[8]

Latarelnos¢

Jednostronny 1 przypadek 1 przypadek[3] | przypadeknrl 1 przypadek[5] | pacjentnr 2
[15] pacjentnr 5 [4] 1 przypadek[7]
pacjentnr 7 przypadeknr 2 1 przypadek[9]
[4] pacjentnr 6
1 przypadek [5]
1 przypadek [6]
1 przypadek [8]
1 przypadek [10]
1 przypadek[11]
pacjentnr 1
pacjentnr 3
pacjentnr 4
Dwustronny
Gtebokos¢ (na podstawie Airiji) [6, 8]
Typ 1 1 przypadek pacjentnr 2
Powierzchowny [15]
Typ 2 1 przypadek[3] | przypadeknr1 1 przypadek[9]
Nie osiaga pacjentnr 5 [4]
pajentnr 7 przypadeknr 2

poziomu warstwy

korowej kosci od

strony policzkowej

(Typ I Airji[6, 8])

(4]
1 przypadek [8]

pacjentnr 1
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pacjentnr 3
pacjentnr 4

Typ 3

Osigga poziom
warstwy korowej
kosci od strony
policzkowej

Typ Il Airiji [6, 8]

1 przypadek [5] 1 przypadek[5]
1 przypadek[10] | 1 przypadek|[7]
pacjentnr 6

Typ 4
Wychodzipoza
warstwe korowg

policzkowa kosci
(Typ Il Airji[6, 8])

1 przypadek [6]
1 przypadek[11]

Zwigzek z kanatem

zebodotowym dolnym (KZD) (zmodyfikowany od Adisena iwsp.[14]

Typ1l
SBC ponizej KZD
[14]

przypadeknr 1 1 przypadek[5]
[4] 1 przypadek[7]
1 przypadek [6] 1 przypadek[9]
1 przypadek[8] pacjentnr 6

pacjentnr 1
pacjentnr 3

Typ 2 1 przypadek[3] | pacjentnr4

SBC bocznie pacjentnr 5

wzgledem KZD

Typ 3 pacjentnr 7

SBC ponizejKZD

[14]

Typ 4 1 przypadek[10]

SBC powyzeji

ponizej KZD

Typ 5 przypadeknr 2

KZD wewnatrz [4]

SBC 1 przypadek [5]
1 przypadek[11]

Typ 6 1 przypadek pacjentnr 2

SBC pozaKzD [15]

Zwigzek z korzeniamizebdow

Bez zwigzku 1 przypadek pacjentnr 5 przypadeknr 1 1 przypadek[5] | pacjentnr2

[15] [4] 1 przypadek[7]

przypadeknr 2 1 przypadek[9]
[4] pacjentnr 6

1 przypadek [5]

1 przypadek [6]
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1 przypadek [8]
1 przypadek[10]
1 przypadek[11]

pacjentnr 1
pacjentnr 2
pacjentnr 4

Modyfikacja 1 przypadek [3]

ksztattu korzenia pacjentnr 7

(zab zywy)

Patrzac na Tabele 1, potozenie przednie SBC i w obrebie czesci wstepujacej gatezi
zuchwy sa najbardziej nietypowymi lokalizacjami. Przypadki dwukomorowe i
wielokomorowe sg bardzo rzadkie. Wydaje si¢, ze przypadki obustronne nie zostaty
jeszcze opisane w ogdlnodostepnej literaturze. Najczestszym opisem jest tylny,
jednostronny SBC, ktory nie sigga do warstwy korowej policzkowej, ponizej korzeni
z¢bow, nie obejmujac wierzchotkow korzeni (Tabela 1).

Ten artykut moze zosta¢ ponownie opublikowany w nowszej wersji, jesli zostanie
przestanych wigcej przypadkow. Celem jest udostepnianie obrazéwz adnotacjamiw
sposob ogdlnodostepny, aby wszyscy lekarze dentys$ci mieli dostep do literatury
naukowej, ktora nie jest ukryta za ptatnymi §cianami. Publikacje naukowe moga
powstawac poprzez otwarta wspotprace miedzy prywatna praktykaa uczelnia.

To sposdb na wykorzystanie zbiorowej inteligencji i bogactwa baz danych dla zysku
catej spotecznosci.
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