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Използвани съкращения: 

CBCT – конично-лъчев компютърен томограф 

NAI – n. alveolaris inferior / inferior alveolar nerve / долночелюстен нерв 

ЛЧО – лицево-челюстна област 

3D – триизмерен 

CT – компютърен томограф 

FOV – field of view / зоната, която се скенира 

DICOM – “Digital Imaging and Communications in Medicine” формат 

МК – мандибуларен канал 

ОПГ – ортопантомография 

МО – ментален отвор / ментален форамен 

FDM – Fused Deposition Modeling / моделиране чрез отлагане на разтопен материал 

MRP – Medical Rapid Prototyping / бързо прототипиране на медицински изделия 

STL – “Standard Tessellation Language” формат 

УМДЦ – Университетски Медико-Дентален Център 
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Увод: 

В ежедневната амбулаторна хирургична практика едни от най-често извършваните 

манипулации са свързани не само с добро познаване на анатомичните обекти и особеностите 

на оралните структури, но също така и с възможностите за тяхното визуализиране и 

допълнително изследване. 

Именно тук идва голямата нужда от СВСТ диагностиката при хирургична екстракция на 

трети молари и импактирани зъби, които са разположени в близост до канала на n. alveolaris 

inferior (NAI), планирането на имплантатно лечение в долна челюст, оценяване на различни 

видове кисти и тумори, диагностика на фрактури, ортогнатна хирургия, възпалителни 

заболявания на челюстните кости, вродени заболявания засягащи костите в ЛЧО и много 

други. 

Основните проблеми, произтичащи от липсата на достатъчна предоперативна диагностика, 

планировка и подготовка, са свързани с травматичното увреждане на NAI. Това от своя 

страна води до редица симптоми и функционални смущения, които могат да персистират с 

месеци, а в редки случаи да бъдат и необратими, което значително понижава качеството на 

живот на засегнатите пациенти. 

Възможността за предотвратяване на подобни тежки усложнения е водещ фактор за 

налагане на CBCT като метод на избор и стандарт на периоперативната диагностика при 

манипулации, пряко зависещи от разположението на този нерв. 

Инкорпорирането на съвременни техники като тези за 3D моделиране и 3D принтиране, 

чиито предели все още не са проучени, дава реален шанс за допълване на съществуващите 

диагностични методи и значително повишаване на тяхната точност. 
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I. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР 

Въведение 

Постериорните области на долната челюст, поради присъствието на n. alveolaris inferior и 

foramen mentale, представляват зони, изложени на висок риск от увреждане по време на 

дентални манипулации. В това число влизат както инвазивни хирургични процедури като 

екстракция на долночелюстни трети молари (22, 199) и поставяне на дентални имплантати 

(16), така и рутинни манипулации като коренови лечения и поставяне на локална анестезия 

(148,199). В резултат на тази травма могат да настъпят временни или трайни увреждания на 

NAI. Те могат да варират от невропатична болка до частична или пълна загуба на сетивност 

в съответната област (134).  

Триизмерният анализ на долната челюст е ключов момент, осигуряващ безопасно 

интервениране в дисталните й участъци, както и превенция от ятрогенни увреждания (44, 

210). Повечето познати методи за образно изследване имат ограничени приложения, докато 

CBCT се налага като стандарт за визуализация и оценка на анатомичните обекти в устната 

кухина и пространствените взаимоотношения между тях. Конично-лъчевата компютърна 

томография осигурява изображения с високо качество, резолюция и сравнително ниска 

радиационна доза (30, 49, 81, 118, 173, 210, 212). 

Използването на CBCT предлага възможности за визуализация на структурите в три 

измерения, без припокриване на образите, тяхното изкривяване или увеличаване, които са 

присъщи за конвенционалните образни изследвания ( 30, 49, 203, 212, 270). 

Адекватният избор на метод за предоперативно образно изследване е ключов момент в 

прецизното диагностициране, планиране и провеждане на хирургично лечение. 

Все още най-масово застъпени в практиката са конвенционалните двуизмерни рентгенови 

изображения. В много случаи те предоставят достатъчно информация, задоволяваща 

изискванията на ежедневната клинична работа – изображения с добро качество, широка 

достъпност на апаратите, ниска себестойност, сравнително ниска радиационна доза за 

пациента. Въпреки това, те показват и множество недостатъци, най-съществените от които: 
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суперпониране на съседни анатомични структури, липса на информация за съотношенията 

между изследваните обекти в трите равнини, изкривяване и увеличаване на образите. 

Грешното интерпретиране на данните от тези двуизмерни изследвания може да доведе до 

поставяне на неправилна диагноза и подбор на метод за лечение, както и до възникване на 

интраоперативни усложнения от различно естество. Всичко това може да компрометира 

изхода на цялостното лечение. 

 

Основи на конично-лъчевата компютърна томография 

Откриването на рентгеновите лъчи през 1895г. от баварският физик Wilhelm Conrad Röntgen 

довежда до революция в техниките за изследване на човешкото тяло. За това си откритие 

той получава първата Нобелова награда за физика през 1901г. 

Разработването на компютърния томограф (CT) през 1972г. от  Godfrey Hounsfield бележи 

началото на триизмерната диагностика в медицината (106). Въпреки широкото си 

приложение в множество клинични специалности, тази апаратура все още остава с 

относително висока себестойност, големи размери и излага пациентите на сравнително 

висока доза йонизиращо лъчение. Получените изображения от лицево-челюстната област 

често създават трудности при разчитане и интерпретиране, което доведе до значително 

намаляване на употребата на CT в денталната практика (265). 

Много от недостатъците на двуизмерните образни изследвания, както и тези на 

конвенционалните компютърни томографии, наложиха бързото внедряване на конично-

лъчевия томограф в ежедневната хирургична практика, считайки го от мнозинството автори 

за „стандарт“ в образната диагностика в денталната медицина (79, 80, 82, 101, 136, 212, 213). 

Конично-лъчевият томограф дава възможност за триизмерно изследване на части от 

съзъбието, цели челюсти, лицевите кости или съвкупността от всички тези структури (7, 

189, 190). Тъй като получените изображения са триизмерни, те дават възможност както за 

изследване на обектите във всички възможни проекции, така и за установяване на реалните 

пространствени взаимоотношения между тях, като се елиминират изкривяването на образа 

и суперпонирането на съседни структури, присъщи за конвенционалните двуизмерни 

обрани изследвания (71, 162, 203, 212, 214). 
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Всички тези преимущества на CBCT пред останалите методи за образно изследване, 

утвърждават мястото му в диагностицирането на патологиите в ЛЧО, проследяването им 

във времето и планиране на лечението им (190). 

Д-р Piero Mozzo в Италия и д-р Yoshinoro Arai в Япония разработват едновременно и 

независимо един от друг конично-лъчевият компютърен томограф за целите на оралната и 

лицево-челюстна образна диагностика (29, 170). Първата внедрена машина за масово 

използване е на европейският пазар през 1996г., а в Америка – 5 години по-късно (през 

2001г.). 

Името на апарата произлиза от вида на източника на йонизиращото лъчение, който е 

коничен (79, 80). Лъчът се насочва към средата на зоната на интереса (FOV) като с едно 

единствено завъртане на статива (26) покрива целият FOV. Размерите на FOV могат да 

варират от 5 см х 3.8 см (малък FOV) до 23 см х 26 см (голям FOV). В зависимост от 

големината на FOV варира и дозата на облъчване. Други фактори, които оказват влияние 

върху нея са: време на облъчване, големина на използваната енергия, големина на 

напрежението, градуси на завъртане, настройки и вид на самия апарат (192, 236). 

Полученото CBCT изображение е изградено от изотропични воксели (обемни пиксели), 

които са аналогични на пикселите на двуизмерните изображения. Изотропичните воксели 

са с равни размери в трите измерения (x, y, z равнини) и имат субмилиметрови размери – 

започващи от 0,4 мм и достигащи до 0,076 мм. Качеството на финалната снимка зависи 

пряко от размера на вокселите. Колкото по-малки по размер са те, толкова резолюцията е 

по-голяма (91). Изменения, чиито размери са по-малки от тези на вокселите, не могат да се 

визуализират в изображенията. Това обуславя голямата роля и високата чувствителност на 

CBCT в диагостиката на костните патологии още в началните етапи на тяхното развитие. 

За сравнение, вокселите при конвенционалния CT са анизотропични, тоест те са равни само 

в две от измеренията, но се различават в третото (91). Въпреки че техните повърхностни 

размери също могат да бъдат в порядъка на 0,625 мм2 , обичайно размерът им в дълбочина 

е между 1 и 2 мм, тоест получените изображения имат по-ниска резолюция. Това определя 

CBCT като метод на избор при планиране на хирургични манипулации, поставяне на 

имплантати, извършване на ортодонтски анализи, които изискват прецизни измервания със 

субмилиметрова точност (206, 212). 
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В случаите, в които облъчването с йонизиращи лъчения е хетерогенно, т.е. отделните органи 

и тъкани получават различна еквивалентна доза, радиационният риск се оценява чрез 

величината ефективна доза (Е). 

Радиационната доза, предадена на пациента, се базира на ефективната доза (Е) (81, 147). Тя 

се определя от Международната Комисия по Радиологична Защита – ICRP (International 

Commission on Radiological Protection) (110, 149). 

В зависимост от вида на използваният апарат, както и от размерите на селектираната зона 

на интерес, стойностите на ефективната доза при CBCT могат да варират между 29 - 477 

µSv, със средни стойности от 212 µSv при големи FOV, 177 µSv при средни FOV и 84 µSv 

при малки FOV (152, 153, 156, 157, 159, 218). В допълнение на това, до 40% от тези 

стойности могат да бъдат редуцирани чрез промяна на положението на пациента (с 

наклоняване на брадичката) и чрез използване на предпазна оловна тироидна яка (202). 

Едно от основните предимства на CBCT е възможността за селектиране на по-малък FOV, с 

което се намалява и радиационната доза за пациента. Това дава възможност да се изпълнят 

индивидуалните изисквания на конкретното изследване, като се намали разсейването на 

лъчите, съответно и възможността за възникване на артефакти (97, 184, 255, 265). Малък 

FOV е индициран при изследване на части от една челюст, среден FOV – при сканиране и 

на двете челюсти, голям FOV – за визуализиране на цялата лицево-челюстна област и череп, 

най-често използвани за диагностика в лицево-челюстната травматология, ортогнатна 

хирургия и ортодонтия. 

Всичко това определя радиационната доза на сегментен скенер като малко по-голяма от тази 

при панорамна графия, еквивалентна на тази от няколко сегментни графии и съпоставима с 

излагане на естествен радиационен фон между 3 и 48 дни. Същевременно тя остава 

многократно по-ниска от дозата при конвенционален СТ - от 1200 microSieverts и нагоре за 

всяко сканиране, в зависимост от селектираното поле (70, 73, 74, 75, 154, 155, 168, 253). 

Друго предимство на CBCT е по-краткото време на заснемане – всички образи се заснемат 

с едно единствено завъртане на апарата, при което източника на йонизиращо лъчение и 

детектора се завъртат около главата на пациента. По време на това завъртане се регистрират 

множество последователни равнинни сканирания, които в последствие се „зашиват“ едни 
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към други чрез обработка със специализиран софтуер. Получената по този начин 

информация се трансферира към компютър, където се реконструира и записва в DICOM 

(Digital Imaging and Communications in Medicine) формат. Това позволява изследване в трите 

равнини, прецизно измерване и използване на допълнителни софтуери при необходимост 

(12, 191). 

Средното време на сканиране при така описаната техника е между 10 и 70 секунди, което 

значително снижава риска от възникване на артефакти поради неволни движения на 

пациента. Въпреки това обаче възникването на артефакти остава сред най-съществените 

недостатъци на CBCT. 

Като артефакти се определят изкривявавания или грешки в получения образ, които не се 

наблюдават реално в изследвания обект (219). 

Те значително повлияват качеството на получените изображения, като намаляват контраста 

между изследваните обекти и ултимативно могат да доведат до поставяне на непълна или 

неточна диагноза (102). 

Сред различните видовете артефакти (разсейване на лъчите, странични шумове и др.) най-

често срещаният е т.нар. втвърдяване на лъча. По дефиниция, втвърдяването на лъча е 

процес, при който фотоните с ниска енергия се абсорбират при преминаване през обекти с 

висока плътност, най-често дентални имплантати и метални конструкции. По този начин 

към сензора се насочват основно фотони с по-висока енергия, които са успели да преминат 

през плътните обекти (220). В резултат на това около единични имплантати се появяват 

артефакти с пръстеновидна форма, а между два съседни имплантата – артефакти с форма на 

пясъчен часовник (66).  

В подобни случаи получените изображения имат минимална или нулева диагностична 

стойност, тъй като не позволяват акуратно визуализиране на периимплантатната кост (46). 

Именно поради това методите за редуциране на артефактите са обект на засилено 

изследване. Те могат да бъдат насочени както към адаптиране на техниката на сканиране – 

промяна в размерите на FOV, големината на вокселите, големина на използваната енергия 

(193, 220, 233), така и към разработване на специфични алгоритми за реконструкция и 

последваща обработка на изображенията (185, 262). 
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Изследвания на някои автори обаче посочват, че използването на тези алгоритми от своя 

страна също води до нямаляване на диагностичната точност на CBCT по отношение на 

изследваните параметри (38). 

 

Приложение на CBCT в оралната хирургия 

В ежедневната амбулаторна хирургична практика едни от най-често извършваните 

манипулации са свързани не само с добро познаване на анатомичните обекти и особеностите 

на оралните структури, но също така и с възможностите за тяхното визуализиране и 

допълнително изследване. 

Основните проблеми, произтичащи от липсата на достатъчна предоперативна диагностика, 

планировка и подготовка, са свързани с травматично увреждане на съседни на оперативното 

поле структури (1, 3).  

В постериорните области на долна челюст това се отнася най-вече за увреждане на n. 

alveolaris inferior, който се разполага в мандибуларният канал. Засягането на нерва от своя 

страна може да доведе до поява на редица симптоми и функционални смущения, които 

могат да персистират с месеци, а в редки случаи да бъдат и необратими, което значително 

понижава качеството на живот на засегнатите пациенти (207). 

Възможността за предотвратяване на подобни тежки усложнения е водещ фактор за 

налагане на CBCT като метод на избор и стандарт на периоперативната диагностика при 

манипулации, пряко зависещи от разположението на този нерв. 

 

Използване на СВСТ в диагностиката на периапикални лезии 

В голямата си част периапикалните лезии протичат безсимптомно и се откриват случайно 

на образно изследване, напрaвено по друг повод (121). 

Златен стандарт в диагностицирането на периапикалните лезии е хистологичното 

изследване, но поради инвазивният характер на метода той не може да бъде прилаган като 

рутинен. 
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Стандартно прилаганите интраорални и панорамни рентгенографии представят лезиите 

като двуизмерни образи. Въпреки че в много случаи те позволяват визуализиране и оценка 

на патологията, те рядко дават адекватна информация относно нейните размери и степен на 

разпространение (210).  Използването на СВСТ позволява получаване на триизмерни данни, 

което предоставя на клинициста важна информация за близостта на лезията до важни 

анатомични структури, както и за костната резорбция, склерозата на тъканта по съседство, 

кортикалната експанзия, вътрешна и външна калцификация (119). 

Според някои автори именно вестибуло-лингвалните размери на периапикалните лезии са 

най-големи (217). Липсата на информация за тези размери при стандартните двуизмерни 

изображения може да доведе до подценяване на клиничното състояние, избор на 

неподходящ лечебен метод и ултимативно – до загуба на зъба. 

Tsai et al. (246) сравняват диагностичните възможности на дву- и триизмерните изследвания 

и заключават, че триизмерните изображения предоставят по-пълна информация относно 

размерите, разположението и разпространението на периапикалните лезии. Също така, те 

дават възможност за визуализиране на лезии със субмилиметрови размери, което при 

двуизмерните техники не може да бъде осъществено. С това се улеснява правилния избор 

на лечебен метод и се подобрява изхода от лечението. 

Двуизмерните рентгенографии позволяват отдиференциране на периапикални лезии при 

напреднала загуба на минералната костна компонента от минимум 30%, поради 

суперпонирането на плътните кортикални пластинки. В резултат на това само половината 

от малките и средно големи лезии биват открити на двуизмерна графия (50-55%) (33). 

Liang et al. (144) сравняват чувствителността на периапикални рентгенографии, панорамни 

рентгенграфии и CBCT изображения при откриване на периапикални лезии. Те установяват, 

че най-слабо чувствителни са панорамните графии, следвани от периапикалните, а с най-

голяма чувствителност се отличават триизмерните изображения. 

Множество изследвания установяват по-висок процент диагностицирани периапикални 

лезии чрез конично-лъчев томограф, отколкото чрез конвенционални рентгенографии  (9, 

10, 48, 65, 76, 77, 78, 169, 205). В много от случаите, след запознаване с данните от CBCT, 

предварително определеният план за лечение претърпява промени (227). 
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Експериментално изследване на Patel et al. (188) демонстрира наличието на изкуствено 

причинени дефекти в спонгиозата с диаметър 2 мм в 100% от случаите на изображенията от 

CBCT, докато при интраоралните графии този процент е четирикратно по-нисък – 24,8%. 

Тъй като различните по вид периапикални лезии често имат идентичен рентгенологичен 

образ, то поставянето на прецизна диагноза на двуизмерна снимка е практически 

невъзможно. 

Guo et al. (96) оценяват точността на поставената рентгенологично диагноза на изображения 

от CBCT, сравнявайки я с хистологично поставена такава на 36 зъба с налична периапикална 

патология. Въз основа на това, те определят CBCT като надежден метод за диагностициране, 

тъй като наблюдават съвпадение при 87% от изследваните случаи. 

Simon et al. (228) определят CBCT като дори по-надежден метод за отдиференциране на 

периапикалните лезии, поради възможност за допускане на грешка при хистологичното 

изследване или пропуск в хирургичния протокол за взимане на биопсия. 

Tyndall et al. (248) също посочват възможностите за разграничаване на хроничните 

локализирани периодонтити от радикуларните кисти на CBCT изображения, спрямо вида на 

съдържимото в лезията – плътна гранулационна тъкан при хроничните периодонтити и 

течно съдържимо в кистозната кухина. 

Много автори използват конично лъчевата томография за диагностика на различни кистозни 

образувания (37, 41, 68, 198, 216, 263, 271, 272). 

Stoetzer et al. (234) използват данните от CBCT за оценка на обема на 71 кисти на челюстите. 

Според тях информацията, получена от тези измервания, е с достатъчно висока точност и 

отговаря на изискванията за прецизно предоперативно планиране, както и скъсяване на 

диагностичният период. Друго преимущество на метода е и възможността за повтаряемост 

на измерванията по неинвазивен начин. 

Venskutonis et al. (256) правят обзор на литературата за необходимостта от CBCT в 

ендодонтската практика. След анализ на 1200 публикации, те заключават че CBCT е метод 

на избор в случаите, в които конвенционалните двуизмерни рентгенографии не предоставят 



14 
 

достатъчно информация, която да осигури адекватен избор на лечебен подход. Според тях 

CBCT има потенциал да се превърне в метод на избор, особено с напредване на технологията 

и лимитиране на радиационните дози при съвременните машини. 

 

Използване на СВСТ в предоперативното планиране на апикална хирургия 

Апикалната хирургия  е един от методите за лечение на неповлияващи се след 

консервативно лечение периапикални лезии. Изходът от хирургичната интервенция обаче е 

пряко свързан с правилното определяне на диагноза, преценка за обхвата на лезията и 

изборът на хирургичен достъп. 

След навлизането в практиката на CBCT, приложението на двуизмерните графии за 

планиране на ендодотска хирургия е силно ограничено (52). Причина за това са множеството 

преимуществата на триизмерното изследваане – обемно визуализиране на структурите, 

елиминиране на припокриването, изкривяването или увеличаването на образите (247). 

В постериорните области на долна челюст често провеждането на апикална хирургия е 

силно затруднено, поради големият риск от увреждане на n. alveolaris inferior, който се 

разполага в мандибуларния канал. Засягането на нерва от своя страна може да доведе до 

поява на редица симптоми и функционални смущения, които могат да персистират с месеци, 

а в редки случаи да бъдат и необратими, което значително понижава качеството на живот 

на засегнатите пациенти (207). 

Възможността за предотвратяване на подобни тежки усложнения е водещ фактор за 

налагане на CBCT като метод на избор и стандарт на периоперативната диагностика при 

манипулации, пряко зависещи от анатомичните вариации в разположението на този нерв. 

Zahedi S. et al. (276) обследват 170 CBCT-изображения на дистални зъби в долна челюст, на 

които извършват няколко измервания: дебелина на корена в медио-дистално и буко-

лингвално направление; дебелина на букалната и лингвална кост, покриваща корените; 

разстояние между апексите на зъбите и МК; разстояние между апексите на премоларите и 

МО.  
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Авторите установяват, че информацията относно дебелината на корените на постериорните 

зъби, плътността на букалният кортекс и разстоянието между корените на зъбите и МК, 

може да направлява хирурга както преди, така и по време на хирургичната интервенция. 

Използването на CBCT за предоперативна диагностика и изследване на разстоянията между 

мандибуларния канал и апексите, които подлежат на резекция, се определя като 

многократно по-ефикасно спрямо двуизмерните рентгенографии (28, 129). 

Въпреки това обаче, все още в областта на моларите в долна челюст се наблюдава по-висок 

процент на неуспех на апикалната хирургия. Като причини за това се определят както 

близостта на корените до анатомично важни структури като МК и МО, така и голямата 

плътност на букалната кортикална пластина и тенденцията за прекомерно увеличаване на 

костният процорец при създаване на хирургичен достъп (129, 231, 259). 

 

Използване на СВСТ за проследяване на оздравителен процес  

Множество автори проследяват оздравителният процес след ендодонтска хирургия, 

сравнявайки информацията, получена чрез интраорални рентгенографии и CBCT. 

Tanomaru-FIlho et al. (239) проследяват оздравителният процес след ендодонтска хирургия 

чрез интраорални рентгенографии и CBCT на 48 час след интервенцията, на 4 месец и на 8 

месец. В резултат на това, те посочват по-високата чувствителност на CBCT за установяване 

наличие или липса на костна регенерация в периапикалната област. 

Подобни изследвания (42, 54) потвърждават значимостта на триизмерното изследване при 

оценяване на резултатите от ендодонтското лечение. 

Von Arx et al. (260) проследяват изхода от ендодонтската хирургия една година след 

хирургичната манипулация при 54 пациенти, чрез използване на секторни графии и СВСТ. 

При близо една трета от случаите се наблюдава различие на образа в полза на CBCT. 

В свое изследване Jorge et al. (115) също проследяват и сравняват оздравителният процес 

след ендодонтска хирургия на двуизмерни рентгенографии и CBCT. Те обаче не установяват 

съществени диагностични разлики между методите, което обясняват с премахването на част 

от кортикалната пластинка при осъществяването на хирургичен достъп. Според тях това 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Tanomaru-FIlho%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=24647790
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елиминира един от факторите, които намаляват диагностичната стойност на интраоралните 

графии, като този ефект се запазва до 8 месеца след манипулацията.  

Подобни са резултатите и на Balasundaram et al. (33).  

 

Използване на CBCT в диагностиката на ретинирани зъби 

Извършването на хирургични манипулации от всякакъв вид изисква прецизно запознаване 

с възможните вариации в разположението на МК, респ. на разположените в него кръвоносни 

и нервни съдове (16, 276). Това се отнася особено за апикални резекции, екстракция на 

импактирани мъдреци и използване на долната челюст като донорска ложа за автогенна 

кост. 

Едно от големите предизвикателства от диагностична гледна точна е определяне на точните 

пространствените съотношения между корените на ретинирани долночелюстни молари и 

мандибуларния канал. Тъй като стандартно използваните двуизмерни графии не 

предоставят достатъчно информация, то нерядко прибягваме до употреба на CBCT. 

Триизмерната визуализация, която CBCT предлага, улеснява поставянето на диагноза, както 

и избора на оперативна техника и хирургичен достъп. Съществено предимство е и 

възможността за демонстриране на проблема и на самия пациент в по-достъпен и разбираем 

формат. 

Множество изследвания потвърждават ролята на CBCT в предоперативната диагностика и 

подготовка за хирургична екстракция на долночелюстни трети молари (2, 85, 175, 237, 240). 

Те утвърждават приложението му като по-надежден метод спрямо конвенционалните 

панорамни графии при прогнозиране на риска от експозиране на съдово-нервният сноп по 

време на хирургичната манипулация (240). 

Naitoh et al. (173) сравняват точността на определяне на хода на нервния сноп на NAI при 

използването на конвенционален СТ и СВСТ. Те съпоставят данните на 28 пациенти, които 

са изследвани едновременно и с двата апарата. В резултат на това, с помощта на СВСТ те 

откриват 19 допълнителни канала, които не се наблюдават при изследванията с 

конвенционалния апарат. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Naitoh%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20123365
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Maegawa et al. (158) установяват, че интраоперативно откриване на NAI се случва много по-

често, когато той е локализиран лингвално спрямо зъба, подлежащ на екстракция, или 

преминава между корените му.  

Ghaeminia et al. (89) също потвърждават, че лингвалното разположение на нева се свърза в 

по-висок риск от неговото засягане и увреждане. Тъй като преценка за буко-лингвалното 

разположение на МК, респ. за намиращият се в него нерв, не може да бъде направена на 

стандартна ортопантомография (ОПГ), изследването им ясно показва нуждата от CBCT при 

подобни високорискови случаи. То дава по-точна представа относно хирургичния подход, с 

цел минимизиране на травмата и/или необходимостта от прилагане на алтернативен метод 

на лечение (88). 

Проучване на Tantanapornkul et al. (240) сравни диагностичната точност на CBCT и ОПГ по 

отношение на експозиране на съдово-нервният сноп в долна челюст по време на хирургична 

екстракция.  Авторите посочват наличие на значително по-висока чувствителност на образа 

на СВСТ, в сравнение с ОПГ (93% спрямо 70%). 

Множество съвременни изследвания засвидетелстват нуждата от максимално точна 

представа на хирурга за съотношенията между мандибуларния канал и корените на 

долночелюстните мъдреци, с цел превенция на интра- и постоперативни усложнения. 

Други автори предлагат CBCT да бъде назначавано само след предварително селектиране 

на високорискови зъби, чийто панорамни графии предполагат близко разположение на 

корените и МК (94). 

Szucs et al. (238) използват данните от СВСТ изследването, за да създадат модели и да 

предвидят развитието на одонтектомията на дълбоко ретиниран мъдрец, както и 

възможните усложнения при ексцесивно премахване на кост. 

Emes et al. (72) обследват разстоянието между лингвалните корени на импактирани трети 

молари и пода на устната кухина чрез CBCT. В резултат на това, те заключават, че риска от 

усложнения, вследствие западане на корените в мекотъканните пространства по време на 

хирургична екстракция, е особено висок при наличие на перфорация на лингвалната 

кортикална пластина. 
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Kang et al. използват CBCT, за да анализират ефекта от пробива на ретиниран 

долночелюстен трети молар върху образуването на кариес на дисталният корен на втория 

молар (120).  В своите резултати те показват взаимовръзката между дълбочината на 

импактиране и ангулацията на мъдреца и формирането на кариозна лезия на предходния 

зъб. 

Zhang et Kuang определят CBCT като най-точен и ефективен метод за установяване на 

локализацията и ориентацията в костта на импактирани зъби (278). 

 

Интраоперативно приложение на СВСТ 

Bensing et al. (39) описват клиничен случай на попадане на част от корени на долночелюстен 

трети молар в сублингвалното пространство. Авторите отстраняват западналите фрагменти 

с интраорален достъп, посредством триизмерна навигация от CBCT данни. В заключение, 

те препоръчват прилагане на CBCT в случаи на насрочени манипулации за отстраняване на 

чужди тела, костни фрагменти или дислоцирани корени, с оглед минимизиране на рисковете 

за възникване на усложнения. 

Seon et al. (223) използват CBCT за точно локализиране и отстраняване на фрактурирана 

шевна игла от меките тъкани в букалната област. 

Costan et al. (59) прилагат CBCT за предоперативна диагностика при 32 пациенти с 

калкулоза на субмандибуларните слюнчени жлези. В резултат на това, те посочват голямото 

значение на триизмерното изследване за оптимално запознаване с точната локализация, 

брой и форма на сиалолитите, както и за интраоперативно потвърждение на пълното им 

отстраняване. 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Zhang%20ZY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19186860
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Kuang%20Z%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19186860
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Точност на линейните измервания, извършени на CBCT 

Множество изследвания са направени за оценка на точността на данните, получени от 

CBCT. 

Първите проведени изследвания се извърпват още през 2004 година. Те съпоставят данните 

от директни измервания върху мандибули от трупни донори и дигитални измервания на 

конично-лъчеви томографии на същите челюсти. Резултатите показват съвпадение в голяма 

степен, със средно измерена разлика от само 0,22мм (132). 

Някои по-съвременни проучвания също докладват подобни резултати, с уточнение че са 

възможни неточности при измерване в зони с тънка кост, каквито са например областите на 

долночелюстните фронтални зъби (186). 

Timock et al. (244) откриват само субмилиметрови разлики при измерванията на височината 

и дебелината на букалната кост, съответно 0,30 и 0,13 мм, и заключават че изображенията, 

получени от CBCT осигуряват адекватна и точна представа за размерите на алвеоларната 

кост. 

Тези резултати са в съответствие и със заключенията от изследване на Damstra et al. (62), 

според което средното отклонение е съответно 0,05мм при размер на вокселите 0,25мм и 

0,07мм при размер на вокселите 0,4мм. 

Patcas et al. (186) също определят CBCT като подходящ метод за извършване на линейни 

измервания, който осигурява точни данни и надежднен образ на анатомичните структури. 

Въпреки това обаче, авторите отбелязват и наличието на риск от погрешно интерпретиране 

на данните. Това важи особено за области с тънка букална кост, където неправилно може да 

бъде диагностицирано наличие на костни фенестрации и дехисценции, които не се 

наблюдават клинично. 

Sun et al. (235) изследват този феномен и установяват, че вероятността от допускане на 

грешка в измерването варира между 0,9 и 1,2 мм, когато ширината на алвеоларната кост е 

близка или по-малка от размерите на вокселите. 

Костта може да стане „невидима“ на CBCT поради два фактора: ефекта на осредняване и 

контрастната резолюция.  
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Ефекта на осредняване се проявява, когато вокселите лежат на границата между два обекта 

с различна плътност. Така разположени, те отразяват средната плътност на двата обекта, 

вместо реалната плътност на всеки един от тях. Следователно, когато дебелината на 

алвеоларната кост е близка или под размерите на вокселите, те отразяват средната плътност 

на костта и периодонталния лигамент. В резултат на това се регистрират стойности, които 

се разминават с реално наблюдаваните клинично (215). 

Контрастната резолюция определя възможността за разграничаване на два обект със сходна 

плътност, които се намират в непосредствена близост. Във фронталните участъци на 

долната челюст, в случаите когато костта е по-тънка от 0,6 мм, отдиференцирането ѝ от 

зъбния цимент може да стане практически невъзможно (140, 235). 

Тъй като измерванията в нашето изследване са извършени в постериорните области на 

долната челюст, където кортикалната пластина е с по-голяма дебелина, имаме основание да 

считаме, че получените данни са акуратни. 

За това свидетелстват и резултатите от предходни изследвания на други автори, които 

докладват за точност и повтаряемост на извършените със CBCT измервания (62, 132, 244, 

269). 

 

Мандибуларен канал – анатомични характеристики и особености 

Мандибуларният канал (МК) представлява анатомична структура, която се простира 

билатерално в клона и тялото на долна челюст, от мандибуларния до менталния отвори.  

Мандибуларният нерв е третият клон на троичния нерв. След като навлезе в 

долночелюстния канал през мандибуларния отвор, разположен по медиалната повърхност 

на възходящия клон, се означава като n. alveolaris inferior, който в последствие се разделя на 

n. mentalis и n.incisivus. В канала на долната челюст нервът, заедно с едноименни артерия и 

вена, както и лимфни съдове, формират съдово-нервен сноп. Артерията лежи паралелно на 

нерва, като според Kim et al. (128) в 80% от случаите, които изследват (8 на брой) тя и вената 

са разположени над нерва, а в останалите 20% - букално спрямо него. Тези заключения се 

потвърждават и от Pogrel et al. (199), които допълват, че е възможно наличието на няколко 

вени, докато артерията е една, разположена лингвално на нерва и малко над него. 
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Juodzbalys et al. (116, 117) в две последователни обзорни статии описват анатомията на 

мандибуларния канал, менталния отвор (МО), инцизивния канал и съдово-нервните снопове 

в тях, във връзка със значението им за денталната имплантология. В първата те разглеждат 

46 литературни източника относно морфологичните аспекти и анатомичните вариации на 

мандибуларния канал. Той води началото си от мандибуларния отвор, локализиран по 

медиалната повърхност на възходящия клон на долна челюст. Върви косо напред и надолу 

в клона, след което хоризонтално напред в тялото на челюстта, до достигане на менталния 

отвор.  

Различни автори изследват диаметъра му, като средно той е 2,6 мм в хоризонталната посока 

(178) и 5 мм във вертикална (211). Позицията на канала във вертикалната равнина се описва 

както спрямо корените на зъбите, така и спрямо долния ръб на челюстта.  

Средното отстояние на канала от долночелюстния ръб, проксимално в областта на третия 

молар, според Rajchel et al. (204) е 10 мм, а от корените на долночелюстните молари – между 

3,5 и 5,4 мм (146). В хоризонталната равнина каналът обикновено преминава от лингвално 

към вестибуларно, като се разполага на средата между костните пластинки в областта на 

първия молар (179).  

Според Rajchel et al. (204), проксимално на третия молар, мандибуларния канал върви на 

около 2 мм от лингвалната пластинка и продължава букално до 1,6 – 2 мм от вестибуларната 

пластинка. 

Ходът на нерва за първи път е описан от Olivier през 1928г. (181) като два типа: тип I – един 

ствол с разклонение за всеки зъб (66%) и тип II – формиращ сплетение, от което излизат 

клончета за отделните зъби. Kieser et al. (125) също описват хода на n. alveolaris inferior, но 

в беззъби челюсти, като класифицират и четири модела на разклоняване на нерва. Други 

автори изследват дебелината на нерва, определяйки я средно около 2,2 мм (109). Зоната, 

която е инервирана от него включва долночелюстните молари, премолари и прилежащите 

части на гингивата.  

Iwanaga et al. (111) изследват морфологията на мандибуларния канал и околните структури, 

като класифицират строежа на горната стена на мандибуларния канал, както и на 

спонгиозата около него. Горната стена разделят на такава с трабекуларен (клас I), 

остеопоротичен (клас II), плътен/ирегулярен (клас III) и гладък (клас IV) строеж, като 
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първият се наблюдава най-често в зони със запазено съзъбие, а четвъртият – в обеззъбени 

участъци. Спонгиозата около мандибуларния канал определят като три типа: тип I – 

трабекуларна; тип II – остеопоротична и тип III – плътна/ирегулярна по строеж. В своите 

изследвания, авторите откриват най-голяма честота на тип I строеж в зоните с налични зъби, 

а в останалите - тип II и III. Остеопоротичният строеж се наблюдава по-често при жени.  

Juodzbalys et al. (117) изследват топографската анатомия на менталния отвор, 

мандибуларния инцизивен канал и асоциираните с тях съдово-нервни снопове. 

Мандибуларният инцизивен канал е медиално продължение на мандибуларния канал. В 

него продължението на алвеоларния нерв (n. incisivus) инервира резците и канина от 

съответната страна (171). Същите автори описват диаметъра му (1,8 ± 0.5 мм), а също и 

разстоянието от него до ръба на долната челюст (9,7 ± 1,8 мм), като то намалява в медиална 

посока (7,2 ± 2,1 мм) в инцизивния регион. Каналът може да завършва в областта на  

латералния резец, централния резец или по-рядко да се разпростира до срединната линия.  

Редица изследвания (113, 249) също описват вертикалния, буколингвалния и вътрешния 

диаметър на канала, на различни места по хода му в медио-дистална посока.  

Множество автори потвърждават значително по-голямата честота на идентифициране на 

инцизивния канал с помощта на CBCT, в сравнение с конвенционална панорамна 

рентгенография (114, 197). В описания канал се разполагат едноименен нерв, инервиращ 

първия премолар, канина и резците от съответната страна на долната челюст, както и 

артерия и вена, формиращи съдово-нервен сноп. 

Менталният отвор (МО) показва различия в размера, формата, локализацията, както и 

посоката си. Редица автори изследват размера му, като според Neiva et al. (174) височината 

му варира между 2,5 и 5,5 мм, а ширината – между 2 и 5,5 мм. Формата му бива определяна 

като кръгла или по-често овална (108).  

Позицията на отвора варира както в хоризонтална, така и във вертикална посока. Green (93) 

описва възможните му позиции в хоризонталната равнина – от областта на канина до 

областта медиално на първия молар, като се наблюдават различия в отделните популации. 

Във вертикална посока фораменът може да бъде разположен коронарно на апексите на 

зъбите, на нивото им или апикално от тях, което е най-често срещаната конфигурация. 
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Спрямо срединната линия и долния ръб на челюстта, фораменът се разполага съответно на 

средно 28 мм и 14 - 15 мм (18). 

Описвана е и позицията му спрямо емайло-циментовата граница на премоларите (174), 

върховете на туберкулите им (127), както и мекотъканни ориентири като точка cheilion 

(232).  

Kieser et al. (126) описват форамена като насочен напред, назад, под прав ъгъл или в повече 

от една посока, като за европеидната раса най-често наблюдават насочен назад отвор. 

Възможно е наличието на повече от един ментален отвор, като редица авторски колективи 

оценяват честотата му сред различни популации (23, 122).  

От менталния отвор излиза терминалният клон на алвеоларния нерв – n.mentalis. 

Обикновено той се състои от 3 клона - за кожата на ментума, на долната устна, за лигавицата 

и гингивата дистално до втория премолар. Съществува хипотеза, че част от сетивната 

инервация на долночелюстните резци идва от навлизане на терминални клонове на 

менталния нерв през вестибуларната пластинка в предната част на мандибулата (199). 

Авторите откриват неоспорими доказателства за това в 3 от 20 препарата от трупни донори 

и убедителни такива в още 5.  

Понякога алвеоларният нерв, преди да отдели терминалния си клон n. mentalis, продължава 

хода си в предна посока, преди да се извие обратно и да излезе по вестибуларната 

повърхност на челюстта. Този ход в литературата е известен като предна извивка или 

примка (anterior loop) (165, 242), която може да има различна дължина и диаметър.  

В обзорната си статия Juodzbalys et al. (116) заключават, че панорамните рентгенографии не 

са надежден метод за идентифицирането на тази анатомична особеност при планирането на 

хирургично и имплантологично лечение. 

Afsa et Rahmati (15) изследват 116 CBCT изображения на долната челюст, проучвайки 

честотата на разклоняване на мандбуларния канал. В 31% от случаите наблюдават бифиден 

канал и значително по-рядко повече разклонения. Най-често допълнителните канали са 

локализирани в моларната зона (49,2%), следвани от клона и ретромоларната зона в еднаква 

честота (25,4%). Освен това, авторите изследват дължината, диаметъра, както и ъгъла на 

разклоняване на акцесорните канали.  
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De Castro et al. (63) изследват честотата на разклоняване на мандибуларния канал на базата 

на 700 CBCT изображения. 288 от тях показват наличие на разклонения, най-често едно. В 

по-голямата си част (67,4%) разклоненията се разполагат унилатерално. Такива се срещат 

предимно в премоларната зона, следвани от ретромоларната. 

Съществува хипотеза относно формирането на би- и трифидни мандибуларни канали, 

според която по време на пренаталното развитие се оформят три дентални нерва, всеки от 

които инервира група долночелюстни зъби (резци, премолари, молари). Смята се, че 

непълното сливане на трите нерва и последващата интрамембранозна осификация оформят 

съответната конфигурация на канала (261).  

Най-цитираната в литературата класификация за бифуркация на мандибуларния канал е на  

Langlais et al. (137), при която са описани 4 типа:  

Тип 1 – уни- или билатерална бифуркация, разпростираща се до зоната на третия молар; 

Тип 2 – уни- или билатерална бифуркация, разпростираща се по хода на основния канал 

със сливане на двата канала в областта на клона или тялото на челюстта; 

Тип 3 – комбинация от предходните две категории; 

Тип 4 – два канала, изхождащи от два отделни отвора, които се сливат и формират един 

широк мандибуларен канал. 

Correr et al. (58) откриват най-голяма честота на тип 1 канали по описаната класификация – 

в 72,6% от случаите при изследване на 75 CBCT изображения. Освен това, те изработват 

класификация с оглед оценка отношението на бифидния канал спрямо корените на третите 

молари:  

A – отстояние между канала и корените; 

B – близост между тях, но без пряк контакт; 

C – директен контакт между бифидния канал и корените; 

D – липса на трети молари. 

В тяхната извадка, по-голямата част от изображенията показват клас D, следвани от C, B и 

А в низходящ ред. 

Посочената класификация на Langlais е изработена върху панорамни рентгенографии и не 

дава достатъчно детайлна информация за положението на допълнителния канал.  

Naitoh et al. (173) предлагат класификация на базата на CBCT изображения: 
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Тип I – ретромоларен канал (завършва с отвор по костна повърхност в ретромоларната 

област); 

Тип II – дентален канал (разполага се до апекса на втори или трети молар); 

Тип III – преден канал (изхожда от горната стена на мандибуларния канал, с или без да се 

слива с него); 

Тип IV – буколингвален канал (изхожда от букалната или лингвалната стена на 

мандибуларния канал). 

През 2021г. von Arx et Bornstein (258) публикуват обзорна статия, в която описват честотата 

на бифидните мандибуларни канали (БМК), морфологичните им характеристики и 

клиничните особености с оглед възможните усложнения, свързани с дентално лечение при 

несъобразяване с анатомичните предпоставки. Авторите откриват средна честота на БМК 

от 6,5% на трупни препарати, 4,2% на панорамни рентгенографии и 16,3% на триизмерни 

изображения. Подробно са описани локализацията, хода, дължината, разстоянието им от 

апексите на зъбите, степента на кортикализация.  

С важно клинично значение са възможните усложнения при несъобразяване с тази 

анатомична особеност. Те могат да възникнат при екстракция на трети молари, поставяне 

на имплантати, сагитална сплит-остеотомия в региона и др. и включват увреждане на канала 

и разположените в него структури, с последваща болка, сетивни смущения, образуване на 

травматични невриноми, интра- и постоперативно кървене, образуване на хематоми (99, 

137, 225). Усложнения могат да възникнат и при ендодонтско лечение, вследствие 

преинструментиране и/или препресване на каналопълнежен материал в акцесорния канал, 

както и от използваните иригационни разтвори (195). Това може да доведе до болка, загуба 

на сетивност и/или некроза на кожата или лигавицата (266). 

Наличието на БМК се свързва и със затруднения в постигането на анестетичен ефект при 

проводна анестезия на долната челюст (142). Това най-вероятно се дължи на акцесорен 

канал, произхождащ от втори мандибуларен отвор, разположен краниално от основния. За 

решаване на този проблем са предложени високите методи за проводна анестезия на долна 

челюст – Gow–Gates, Akinosi–Vazirani (142, 180). 
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Haas et al. (99) в обзорна статия сравняват анатомичните вариации на мандибуларния канал, 

идентифицирани с помощта на панорамни рентгенографии и CT/CBCT. Авторите 

установяват, че честотата на анатомични вариации на канала на ортопантомографии е 4,2 

%, докато на триизмерни изображения – 16,25 %.  

Naitoh et al. (173) правят сходни сравнение, между CT и CBCT изображения, като 4 от 19 

канала, наблюдавани на CBCT не се откриват в данните от CT. Тази разлика може да се 

обясни с по-големите размери на вокселите при CT, в сравнение с размерите им при CBCT. 

 

Ятрогенни увреждания на n. alveolaris inferior 

Ятрогенните увреждания на третият клон на тригеминалният нерв представляват широко 

застъпен и комплексен проблем в съвременната дентална медицина (103, 104, 105). 

Точният обхват на този медицински проблем не е напълно изяснен, но по данни от 

изследвания, между 34 % и 70 % от пациентите, претърпели ятрогенно увреждане, 

съобщават за персистиращи, хронични невропатични болки (35). Те се характеризират с 

множествено сетивни с нарушения, които могат да включват парестезия, хипестезия, 

хипералгезия, алодиния и др. 

Пациентите, страдащи от ятрогенно увреждане на троичния нерв, съобщават за значителни 

смущения при извършването на ежедневни дейности като говор, хранене и прием на 

течности, които водят до понижено качество на живот и неминуемо до значителни 

психологически проблеми (8). 

Renton et al. (207) установяват, че основният дял ятрогенни увреждания на NAI (60 %) са 

следствие от екстракция на долночелюстни трети молари, а след тях се нареждат локалната 

анестезия (19 %), поставянето на дентални имплантати (18 %) и ендодонтско лечение (8 %). 

54,8 % от изследваните пациенти показват персистиране на неврологичната симптоматика 

повече от 6 месеца. 

Множество автори посочват именно екстракцията на долночелюстни трети молари като 

основна причина за увреждане на NAI (83, 145).Травмата най-често бива механична (от 
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ротационни режещи инструменти, костни фрагменти, твърди зъбни тъкани, постоперативни 

хематоми в МК). 

При пациенти, чиято екстракция е извършена под обша анестезия се наблюдават значително 

по-големи невропатични области (80 %), спрямо такива проведени под локална анестезия. 

Това вероятно се дължи и на по-голямата сложност на случаите, селектирани за обша 

анестезия (43). 

Според данните, представени от някои автори, най–често срещаните нарушения във 

функцията на n. alveolaris inferior се изразяват като парестезия, анестезия или дисестезия. 

Тези симптоми отзвучават напълно в рамките на 6 месеца в до 8,4 % от наблюдаваните 

случаи, а честота на задържането им над 6 месеца е между 0,01 % и 3,6 %. При 

високорискови зъби този процент може да достигне 20 % (166, 177). 

Leung et al. (141) в свои проучвания докладват, че 41,7 % от пациентите след засягане на n. 

alveolaris inferior и/или n. lingualis са подвели под законова отговорност денталният лекар, 

извършил интервенцията.  

Травмиране на нерва от локална анестезия е втората по честота причина с комплексна 

етиология. Травмата може да бъде физична (от върха на иглата; компресия от епиневрални 

и периневрални хематоми) или химична (токсичност на локалния анестетик). Изследванията 

показват, че при този тип увреждане постоянните смущения са изключително редки – между 

0,0001 % и 0,01 % (35, 200). 

Проучване на Hillerup (104) също посочва като основен етиологичен фактор екстракцията 

на долночелюстни трети молари (71 %), следвана от локалната анестезия (17,4 %), 

дентоалвеоларната хирургия (3,8 %), имплантатната хирургия (3,6 %), ендодонтско лечение 

(2,2 %). 

Интересно е да се отбележи, че увреждане на нерва може да настъпи и вследствие на 

налична периапикална патология в близост до него. Това вероятно се дължи на комбинация 

от два етиопатогенетични механизма: 1) компресионна травма, в резултат на увеличено 

налягане от напредващия процес; 2) токсично увреждане на периневриума и директно 

засягане проводимостта на неврните влакна от грам-негативна бактериална флора (51). 
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Локализация на мандибуларния канал спрямо съседните структури в долна челюст  

В едно от първите изследвания по темата, Littner et al. (146) измерват разстоянието между 

горната стена на МК и върховете на корените на първите и вторите молари в 46 изсушени 

мандибули. За измерването си те използват две периапикални рентгенографии – едната 

направена с паралелна техника, а другата с ангулация от 20° спрямо първата, чиято цел е 

преодоляване в известна степен на ограниченията на двуизмерните графии. Те откриват, че 

това разстояние е най-малко в областта на дисталните корени на вторите молари. Директен 

контакт не се открива при нито един от иследваните зъби. 

По-малкото разстояние между корените на вторите молари и горната граница на МК се 

потвърждава и от Sato et al. (211), които изследват 75 изсушени мандибули, но за целта 

използват панорамни рентгенографии. Те наблюдават контакт на моларите с МК само в един 

от случаите.  

Информацията, получена от тяхното проучване, е с лимитирана стойност, поради 

несъвършенствата на конвенционалните рентгенови техники. 

Според някои автори изкривяването и увеличаването на образите варира от 3,4 % при 

периапикалните рентгенографии до над 14 % при панорамните (138). 

Също така, тези двуизмерни образи дават информация само за вертикалните съотношения 

между структурите, но не и за вестибуло-лингвалната позиция на МК. 

Преди въвеждането на CBCT в практиката единствено изследванията, включващи кадаври, 

предлагат съпоставими резултати (211). Те обаче от своя страна също имат някои значими 

недостатъци – затруднение при определянето на точна възраст и пол, ограничение в броя на 

изследваните обекти от отделните групи за получаване на статистически значими резултати, 

свиване на тъканите при химична обработка, отчупване на фини повърхностни детайли (17, 

211). 

Denio et al. (67) проучват пространствените взаимоотношения между МК и постериорните 

зъби в долна челюст. В своето изследване те използват 22 мандибули от трупни донори на 

възрастни пациенти, които сепарират в областта на кореновите върхове на първите и втори 

премолари и молари. В резултат на извършените директни измервания, те установяват че 

вторите премолари и вторите молари са зъбите, които са най-близо разположени до МК, 
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съответно със средни стойности 4,7 мм и 3,7 мм. От своя страна, със средна стойност от 6,9 

мм, медиалните корени на първите молари се намират най-далеч от МК. 

Едно от първите известни изследвания, което използва CBCT изображения, е това на 

Simonton et al. (229). Те проучват конично-лъчеви томографии на 200 пациенти, разделени 

в четири възрастови групи, и откриват че разстоянието между МК и корените на първите 

молари нараства с възрастта, достига своят пик (при жените във възрастова група 40 – 49 

години; при мъжете 50 – 59 години), след което отново започва да намалява. Това те 

обясняват с продължаващият растеж на кранио-фациалният комплекс и последващ спад, в 

резултат на хормонални промени и цялостно намаляване на костната маса при по-

възрастните пациенти (61, 194). По техни данни 3 % от първите молари контактуват 

директно с МК с един или двата си корена.  По отношение на пола, подобно на останалите 

проучвания, при жените вертикалното разстояние е по-малко, отколкото при мъжете.  

В заключение те посочват, че както възрастта, така и полът оказват влияние върху 

анатомичните съотношения и е необходимо те да бъдат съобразени при планиране на 

хирургични и ендодонтски манипулации в постериорните области на долна челюст. 

Bürklein et al. (47) изследват CBCT на 627 пациенти, сред които 365 жени и 262 мъже, и съшо 

потвърждават по-голямата близост на корените на долночелюстните зъби до МК при 

жените, спрямо тези при мъжете. В тяхното изследване директен контакт с МК отново се 

среща най-често при третите молари – близо една трета от тях (31,3 %), следвани от вторите 

молари (15,2 %), като при жените това е почти двойно повече, отколкото при мъжете (36,4 

% спрямо 20 % при третите молари). При разглеждане на резултатите спрямо показател 

възраст ясно се забелязва по-голямото разстояние при пациентите над 35 години. Авторите 

обясняват това явление с факта, че скелетният растеж и при двата пола може да продължи 

до късното юношество (84, 150), като вертикалният растеж на мандибулата достига своят 

максимум между 36 и 45 годишна възраст. 

Kawashima et al. (123) установяват сходни резултати при изследване на CBCT на 155 

пациенти. Измереното растояние между апексите на дисталните корени на вторите молари 

и МК е значително по-малко при жените (средни стойности от 2,51 мм), спрямо това при 

мъжете (средни стойности от 3,21 мм). По отношение на възрастта – както при мъжете, така 

и при жените, те наблюдават увеличаване на това разстояние с напредване на възрастта. 
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Авторите отдават това на апозиция на кост при пробива на зъбите, костно ремоделиране, 

както и на апикална миграция на канала с възрастта. 

При изследване на съотношенията между дисталните зъби и МК, Kovisto et al. (134) 

определят вторите молари като зъбите, които са най-близко разположени спрямо МК и при 

двата пола. С това се обяснява и факта, че процедури, свързани с тях са най-честата причина 

за увреда на алвеоларния нерв (146).  

Интересно е да се отбележи, че в групата на пациенти под 18 години, разстоянията между 

изследваните постериорни зъби и МК са по-малки, спрямо тези при пациентите над 18 

години. Предходни изследвания също потвърждават увеличаването на вертикалните 

размери на челюстта с пробива на постоянните зъби (146). 

Aksoy et al. (19) анализират CBCT на 243 пациенти, от които 116 мъже и 127 жени, разделени 

в три възрастови групи. Те установяват, че разстоянието между МК и корените на 

долночелюстните премолари и молари е значително по-голямо при мъжете, отколкото при 

жените. При пациентите, попадащи в първата възрастова група (< 21 години), това 

разстояние е по-малко, отколкото при пациенти във втората (21 – 40 години) и третата (> 41 

години) възрастови групи. Разстоянието между МК и корените на вторите и третите молари 

е по-малко, отколкото при останалите изследвани зъби. Директен контакт с МК се 

наблюдава най-често при третите молари (32,2 %), следвани от вторите молари (16 %). 

Значими разлики между зъбите в лявата и дясната половини не се установяват при 

пациентите нито от мъжки, нито от женски пол. 

През 2008г. Kamburoğlu et al. (118) сравняват точността на данните, получени от CBCT, с 

тези от измерване с дигитален шублер на шест мандибули от трупни донори. Авторите 

провеждат обшо 504 измервания на CBCT, които повтарят и директно върху трупните 

челюсти. Те доказват, че резултатите от линейните измервания, направени с вграденият 

софтуер на CBCT, са съпоставими с тези от директното измерване. 

Редица автори изследват позицията на МК във връзка със значението й за ортогнатната 

хирургия, в частност извършване на сагиталната сплит-остеотомия на клона на челюстта. 

Promma et al. (201) провеждат изследване върху мандибули от трупни донори, като правят 

срезове в предната част на клона, в областта на всеки от трите молара, както и един срез в 
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областта на премоларите. Те измерват разстояниято от канала до долния ръб на челюстта, 

букалната и лингвалната костна пластини, в резултат на което заключават че МК е 

разположен най-близо до ръба на долната челюст в областта на първия молар – средно 8,47 

мм (± 1,29 мм). В областта на премолара това разстояние е 9,76 мм (± 1,44 мм), на втория 

молар – 8,89 мм (± 1,47 мм), на третия молар – 9,58 мм (± 1,95 мм) и на клона – 11,91 мм (± 

2,70 мм). 

Авторите не откриват разлики между лявата и дясната половина, както и между половете, с 

едно изключение – костта от МК до долния ръб е с по-голяма дебелина в областта на 

премоларите при мъжете (9,96 ± 1,42 мм), в сравнение с жените (9,23 ± 1,10 мм). Тези 

резултати са от значение за дълбочината на сагиталните и вертикалните костни разрези в 

различните области на долната челюст.  

Прецизната оценка на пространствените взаимоотношенията между МК, вестибуларната и 

лингвална костни пластини, както и долночелюстният ръб, е от изключително значение при 

планиране на хурургични интервенции в областта на кореновите върхове (254, 264). Тя 

обаче не може да бъде осъществена на двуизмерно изображение. Дори направата на няколко 

рентгенографии с различни проекции не осигурява акуратно представяне на структурите в 

трите равнини. 

Преди навлизането на триизмерните образни изследвания в практиката, позицията на МК 

във вестибуло-лингвална посока е била достъпна за изследване само чрез пряко наблюдение 

при дисекция на тъканите. 

През 1992г. Gowgiel (92) наблюдава позицията и хода на МК на 29 челюсти от трупни 

донори. В резултатите от неговото проучване се посочва, че съдово-нервният сноп, 

разположен в МК, се локализира в контакт с лингвалната кортикална пластинка или много 

близо до нея, до достигане на менталния форамен. Във вертикална позиция МК се разполага 

на около 1 см краниално спрямо долночелюстният ръб, а спрямо букалният кортекс – около 

0,5 см в областта на моларите и премоларите. 

Изследване на Koivisto et al. (133) на CBCT на 106 пациенти установи, че разстоянието 

между букалната компакта и МК е най-голямо в областта на медиалните корени на вторите 

молари (средна стойност 5,4 мм), а най-малко – в областта на вторите премолари (средно 2,6 
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мм).  По отношение на разстоянието до лингвалната пластина, в областта на вторите 

премолари се наблюдава точно обратното – там тя е с най-голяма дебелина, средно 3,8 мм. 

Най-малко разстояние се измерва при досталните корени на първите молари. Генерално те 

установяват, че по хода на канала се забелязва изтъняване на вестибуларната и задебеляване 

на лингвалната кост в дисто-медиална посока, като не наблюдават статистически значима 

разлика при пациентите от мъжки и женски пол, както и в различните възрастови групи. 

По отношение на хода на канала, Denio et al. (67) изследват директно 22 мандибули от 

кадаври и заключават че най-често МК се локализира букално спрямо дисталният корен на 

вторият молар, а в областта на медиалният корен на същият зъб – непосредствено под него. 

Спрямо корените на първият молар МК има лингвално разположение, а в областта на 

вторите премолари – в 100 % от изследваните случаи има букално или инфериорно 

разположение. Така описаното разположение формира характерният S-образен ход на 

канала, който се наблюдава в 31 % от изследваните от тях челюсти. При 28 % от 

изследваните обекти те не успяват да локализират точната позиция на МК, а в останалите 

случаи разположението е следното: лингвално – 19 %, букално – 17 %, директно 

разположение под апексите – в 5 %. 

Kim et at. (128) класифицират буко-лингвалната позиция на NAI, респективно на МК, в 3 

типа. В първи тип попадат 70 % от случаите, при които МК следва лингвалната кортикална 

пластинка. При втори тип (15 %) МК се локализира в средната част на клона на и тялото на 

мандибулата, до достигане на областта на вторите молари, след което също преминава 

лингвално. При трети тип (15 %) МК се разполага изцяло в медиалната част както на клона, 

така и на тялото на мандибулата. 

Simonton et al. (229) проучват CBCT на 200 пациенти, и откриват статистически значима 

разлика в полза на мъжкия пол по отношение на хоризонталните размери на долната челюст. 

Тя обаче се дължи изцяло на по-голямото разстояние между МК и вестубуларната компакта 

при мъжете, тъй като разстоянието между МК и лингвалната компакта е идентично и при 

двата пола.  

Kawashima et al. (123) изследват CBCT на 155 пациенти и установяват, че по отношение на 

разположението на МК спрямо вестибуларната и лингвалната компакта, се наблюдават 

разлики както между половете, така и между двете половини на челюстта. Според техните 
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резултати разстоянието между МК и лингвалната компакта в лявата половина при жените е 

средно 2,75 мм, докато при мъжете това растояние е 2,18 мм. Сходни са резултатите и 

спрямо букалната компакта в ляво: 6,06 мм при пациентите от женски пол, 5,70 мм при 

пациентите от мъжки пол. В дясната половина на съзъбието те отчитат по-малки стойности 

спрямо лявата, но със запазено съотношение между половете. 

В заключение, авторите описват тенденция за по-букално разположение на МК в дясната 

половина на долната челюст и при двата пола. До подобно заключение достигат и de Oliveira 

Junior et al. (64). 

Gerlach et al. (87) сравняват резултатите, получени при линейни измервания на 

дигитализирани хистологични срезове от незамразени трупни донори, със CBCT-

изображения на същите. Авторите докладват, че дебелината на букалната кортикална 

пластина бива преувеличена на CBCT, като различията варират между 32,1 % и 82,6 %, в 

зависимост от мястото на измерване. 

Това е в противовес с резултатите, получени от други автори, според които дори и да се 

наблюдават минимални отклонения в измерването, то те нямат клинично значение (36, 62, 

151). 

В резултатите си Promma et al. (201) установяват, че спрямо букалната костна пластинка 

разстоянията са следните: 5,41 мм (± 1,42 мм) в областта на клона; 7,67 мм (± 1,31 мм) в 

областта на третия молар; 7,60 мм (± 1,35 мм) в областта на втория молар; 6,14 мм (± 1,12 

мм) в областта на първия молар и 0 мм в областта на премоларите (поради разположеният 

там МО). Отстоянието от лингвалната костна пластинка е както следва: 2,73 мм (± 1,1 6мм) 

в областта на клона; 2,96 мм (± 1,06 мм) в областта на третия молар; 2,88 мм (± 0.85 мм) в 

областта на втория молар; 3,00 мм (± 0,93 мм) в областта на първия молар и 4,83 мм (± 1,48 

мм) в областта на премоларите. Авторите не откриват значими разлики между лявата и 

дясната половина, както и между половете. Техните резултати са от значение за дълбочината 

на сагиталните и вертикалните костни разрези в различните области на долната челюст.  

Разликата в дебелината на костта до долния ръб между мъже и жени съответства на данните 

на Simonton et al. (229).  
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Според Massey et al. (161) вестибуларно костта е най-дебела в областта на първия молар, 

докато според Promma et al. – при втория и третия, като тези отклонения може да се дължат 

на разлика в референтните точки, използвани за измерването.  

Chrcanovic et al. (56) измерват на CBCT разстоянието от вътрешната костна граница на МК 

до външната повърхност на вестибуларната пластинка на нивото на долния ръб на 

мандибуларния отвор, както и през 3 мм каудално до 21-вия милиметър. Те установяват че 

това разстояние постепенно се увеличава в каудална посока, без значими разлики между 

половете и челюстните половини. 

Отново във връзка със сагиталната сплит-остеотомия, но използвайки данни от конично-

лъчев томограф, Sekerci et Sahman (222) анализират позицията и хода на МК. Авторите 

правят измервания в една равнина на три различни позиции: между първия и втория молар, 

между втория и третия молар и дистално на третия молар. Измерени са следните разстояния: 

между външната повърхност на букалната костна пластинка и букалната  стена на МК; 

между външната повърхност на лингвалната костна пластинка и лингвалната стена на МК, 

между външната повърхност на долния ръб на челюстта и долната стена на МК, между 

горната стена на МК и ръба на алвеоларния гребен, както и дебелината на кортикалиса на 

долния ръб на челюстта. Те разглеждат данни  на 250 пациенти, от които 121 мъже и 129 

жени. Между половете се откриват статистически значими разлики при разстоянията в 

различните позиции. Разстоянието до букалната костна пластинка намалява от медиално 

към дистално във всички позиции и при двата пола. Разстоянието от канала до лингвалната 

костна пластинка е значително по-голямо дистално на третия молар в сравнение с първия и 

втория както при жените, така и при мъжете. Разстоянието от канала до ръба на алвеоларния 

гребен се различава при двата пола в позициите между първия и втория и втория и третия 

молар. Дебелината на кортикалиса на долния ръб на челюстта се увеличава от дисталните 

към медиалните участъци и при двата пола. 

Yoshioka et al. (274) оценяват разликата в анатомичната позиция на NAI при пациенти с и 

такива без мандибуларен прогнатизъм, като изследват и връзката между анатомичната 

позиция на МК и сетивните смущения от страна на нерва след сагитална сплит-остеотомия. 

Авторите разглеждат CT изображения на 28 пациенти с и 30 без посочената ортодонтска 

деформация. Измерванията си те извършват  в областта на втория молар и на мандибуларния 
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отвор. При пациентите без мандибуларен прогнатизъм средното разстояние от букалната 

граница на канала до външната повърхност на букалната костна пластинка в областта на 

втория молар е 6,50 ± 2,11 мм, докато при пациентите с деформация тази стойност е 6,04 ± 

1,66 мм. Разстоянията от канала до ръба на алвеоларния гребен краниално са съответно 15,84 

± 2,96 мм и 16,45 ± 3,24 мм. Тези данни не показват значителни разлики между двете групи. 

Авторите обаче съобщават, че средното разстояние от канала до букалния кортикалис при 

пациенти със сетивни смущения след сагитална сплит-остеотомия е 4,53 ± 1,03 мм в 

областта на втория молар, докато при пациенти без такива оплаквания стойностите са 7,11 

± 1,10 мм. Следователно, те откриват корелация между дебелината на вестибуларната кост 

и сетивните смущения след сагитална сплит-остеотомия – колкото по-малко е разстоянието 

от МК до външната повърхност на букалната кост, толкова по-често се наблюдават подобни 

усложнения. Според тях това може да се дължи както на директно увреждане на нерва при 

извършване на костните разрези, така и на термична травма от прегряване на надлежащата 

кост. 

Други автори също достигат до това заключение. Huang et al. (107) сравняват дебелината на 

букалната кост между МК и външната повърхност на букалната пластинка, като откриват 

че тя е по-тънка при пациентите, които съобщават за сетивни нарушения постоперативно. 

Според Ylikontiola et al. (273) рискът за такива смущения е значително по-голям, ако 

разстоянието между канала и букалната костна е под 2 мм. Следователно, информацията за 

точната позиция на канала в челюстта е от съществено значение за превенцията на сериозни 

усложнения като увреждане на NAI при надлъжна сплит-остеотомия. 

Scomparin et al. (221) извършват измервания на разстоянията от МК до външните 

повърхности на челюстта, както и диаметъра на канала в три различни зони – клона (в 

областта на foramen mandibulae), ъгъла (в областта на прехода между клона и тялото на 

челюстта), както и медиално на втория молар. Тяхната извадката включва 85 CBCT-

изображения, 53 от които на жени и 32 на мъже. Разлики между лява и дясна половина на 

челюстта не се откриват. Отчетени са различия в зависимост от пола: средната дебелина на 

букалната костна пластинка при мъжете е 2,8 мм в областта на foramen mandibulae, 4 мм в 

областта на ъгъла и 4,9 мм медиално от втория молар. При жените тези стойности са 

съответно 2,9 мм, 3,8 мм и 4,6 мм. Разстоянията от канала до лингвалната костна пластинка 
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в областта на ъгъла и медиално на втория молар при мъже са съответно 1,8 мм и 1,7 мм, а 

при жени – 2,2 мм и за двете локализации. Разстоянието от канала до долния ръб на челюстта 

– 8,9 мм в областта на клона и 7,4 мм в областта на втория молар при мъжете, респективно 

8,0 мм и 6,5 мм при жените. До горния костен ръб разстоянията в посочените точки за мъже 

са 16,9 мм и 17,2 мм, а за жени – 16,5 мм и 16,2 мм. Резултатите от тяхното изследване 

показват, че при жените долната челюст е с по-малък вертикален размер, особено по 

отношение на разстоянието между margo inferior и МК.  

През 1993 г. Ulm et al. (250) изследват общо 43 обеззъбени хемимандибули от трупни донори 

и групират препаратите в зависимост от степента на атрофия според класификацията на 

Cawood and Howell (50): 

Клас I – алвеоли с налични зъби; 

Клас II – постекстракционни алвеоли (непосредствено след екстракция); 

Клас III – висок и заоблен алвеоларен гребен; 

Клас IV – малък, заострен гребен; 

Клас V – нисък, заоблен или вдлъбнат гребен, почти резорбиран; 

Клас VI – вдлъбната краниална част на тялото на челюстта и депресия в областта на гребена, 

отразяваща резорбция на базалната кост. 

Авторите включват в изследването си следните класове: 10 хемимандибули от клас III, 8 от 

клас IV, 11 от клас V и 14 от клас VI. На всяка долночелюстна половина те правят шест среза 

в областта на МК, всеки от които перпендикулярен на базалната равнина на долната челюст, 

в следните зони – в областта на менталния отвор, между втория премолар и първия молар, 

в областта на първия молар, между първия и втория молар, в областта на втория молар, зад 

втория молар. Следва измерване на разстоянията от средата на мандибуларния канал до 

лингвалната, букалната, каудалната и краниалната (алвеоларната) външна повърхност на 

костта. Разстоянието (средно за 6-те среза) от мандибуларния канал до лингвалната 

компакта варира между 2,87 мм и 5,92 мм за четирите класа, до букалната стена е между 

3,49 мм и 7,27 мм, до долночелюстния ръб – между 6,45 мм и 14,63 мм , а до алвеоларния 

гребен варира между 2,61 мм и 16,12 мм, като при последните две измервания разликите 
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между класовете са статистически значими. Значими разлики между половете не се 

откриват. Изводът, до който авторите достигат е, че разстоянието между МК и лингвалната 

и букалната костни пластинки остава постоянна величина в хода на атрофията. Според тях 

разстоянието между канала и долночелюстния ръб, а в по-голяма степен – и алвеоларния 

гребен, се изменя със загубата на зъбите, като най-изразени са промените в областта на 

първите молари. 

Позицията и хода на МК бива изследвана и от Ozturk et al. (183), с помощта на CBCT 

изследване на 51 черепа (~ 2:1 съотношение мъже/жени). Авторите прокарват ортодонтска 

тел през МК, след което измерват разстоянията от долния ръб на челюстта до менталния 

отвор (средно 16,84 мм), до горния ръб на МК в областта на медиалните (11,49 мм) и 

дисталните (11,00 мм) корени на първия молар и медиалните (11,04 мм) и дисталните (11,30 

мм) корени на втория молар. Изследват още дебелината на долната челюст в областта на 

медиалния и дисталния корен на първия (10,91 мм и 11,08 мм, респективно) и втория молар 

(11,62 мм и 11,60 мм). 

Авторите измерват и разстояниято от канала до емайло-циментовата граница на съответните 

зъби. На базата на резултатите си, те класифицират хода на канала в хоризонтална и 

вертикална посока и отчитат, че в областта на моларите в повечето случаи той е много близо 

или в контакт с лингвалния кортекс. Аналогично на Kim et al. (128), те заключават, че в 

подобни случаи и при дефицит на кост във вертикална посока, вследствие атрофия на 

алвеоларната кост след загубата на зъбите, имплантати могат да се поставят букално на 

мандибуларния канал с минимална корекция на ангулацията им. 

De Oliveira Junior et al. (64) анализират позицията на MK с помощта на CT изображения на 

50 частично обеззъбени пациенти на възраст между 25 и 75 години. Авторите правят 

измервания в четири локации, разположени на равни разстояния между мандибуларния и 

менталния отвори, като целта на изследването е да се направи детайлно описание на хода на 

канала, във връзка със значението му за оралната хирургия: с цел оценка на риска от увреда 

на алвеоларния нерв при екстракция на трети молари, при избор на място за костен разрез 

при сагитална сплит-остеотомия, при поставяне на имплантати, в предпротетичната 

хирургия и др. Средните измерени разстояния от мандибуларния канал до околните костни 

повърхности са следните: 6,10 ± 1,52 мм до букалната костна пластинка; 10,55 ± 2,28 мм до 
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долния ръб на челюстта; 3,98 ± 1,14 мм до лингвалната костна пластинка и 16,98 ± 2,85 мм 

до алвеоларния гребен. Измерени са още височината и ширината на долната челюст в най-

изпъкналите точки. Потвърждава се лингвалната позиция на канала, особено в дисталните 

участъци. Резултатите показват по-малки стойности при жените, спрямо тези при мъжете, 

както и при по-възрастните пациенти (51 – 75 г.), в сравнение с по-младите (25 – 50 г.), но 

разликите не са статистически значими.  

Авторите откриват и асиметрия между лявата и дясната половини, както и разлики в 

разположението на МК, във височината и ширината на костта при различните възрастови 

групи и между полове, но те също не са статистически значими. 

Balaji et al. (32) изследват позицията на MK чрез CBCT-изображения при пациенти на 

възраст между 20 и 29 години, с налични всички постоянни зъби, с изключение на третите 

молари. Извадката съдържа 10 мъже и 10 жени, като авторите измерват дебелината на 

букалната и лингвалната костни пластини, разстоянието от вътрешната повърхност на всяка 

от тях до латералните стени на МК, диаметър на канала, както и разстояние от външната 

букална до външната лингвална костни пластинки в средната част на МК. Тези измервания 

те извършват в областта на първите и вторите долночелюстни молари. Резултатите показват, 

че в зависимост от пола и страната (ляво/дясно) се наблюдават различия, някои от които 

статистически значими, като например дебелината на лингвалния и букалния кортекс. 

Лингвалният кортекс е по-дебел в областта на първите молари, докато букалния – в областта 

на вторите. Това най-вероятно се дължи на постоянното костно ремоделиране в тези зони, в 

резултат на тегленето от дъвкателната мускулатура. Linea mylohyoidea, която върви косо, е 

по-високо разположена лингвално в областта на втория молар, което обяснява и по-дебелия 

кортикалис при първия молар (измерен на нивото на мандибуларния канал). При жени 

дебелината както на букалната, така и на лингвалната костна пластинка е по-голяма, което 

не съответства на предишни изследвания в литературата, но авторите сами посочват, че 

извадката не е достатъчно голяма, за да се направят категорични заключения. Общата 

дебелина на долната челюст е по-голяма при мъжете, което е в унисон с литературните 

данни. 

Huang et al. (107) изследват на CBCT положението на МК спрямо букалната кортикална 

пластинка при пациенти с нормално съзъбие, ретрогнатия и прогнатия – по 32-ма от всяка 
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група, в равни съотношения между половете, като съответната диагноза е поставена на 

телерентгенография. Авторите не откриват значими разлики в измерените разстояния 

между трите групи, както и между лява и дясна челюстна половина. Измерванията те правят 

между латералната костна граница на МК и вътрешната повърхност на букалния кортекс, 

през 2 мм от lingula mandibulae до нивото на дисталния корен на първия молар. 

Massey et al. (161) определят позицията на МК чрез анатомична дисекция и микро-

компютърна томография. Те изследват 16 хемимандибули (4 от които тотално обеззъбени, 

11 частично обеззъбени и 1 с налични всички зъби) от трупни донори, на които са извършени 

директни измервания и микро-CT сканирания в 5 области (трети молари, втори молари, 

първи молари, втори премолари и първи премолари). Авторите откриват значителни 

вариации във вертикалната позиция на канала, в зависимост от давността на обеззъбяването. 

Измерванията, направени с дигитален шублер, и тези от микро-CT си съответстват в голяма 

степен, без значими разлики между двата метода на изследване. 

Sghaireen et al. (224) оценяват възможностите за заобикаляне на NAI при поставяне на 

имплантати в долна челюст, като разглеждат CBCT изображения на 240 пациенти, 

разпределени в три групи – тотално обеззъбени, частично обеззъбени и с налични всички 

зъби. И при трите групи се наблюдава намаляване на разстоянието от МК до букалната 

пластинка и съответно увеличаване на разстоянието до лингвалната пластинка в посока от 

третия молар до първия премолар. Резултатите показват, че разстояниято до лингвалната 

пластинка в областта на първите премолари показва значителни разлики при трите групи, 

като при тотално обеззъбените пациенти стойностите са най-малки (6,50 ± 1,20 мм). 

Разстоянието от МК до алвеоларния гребен е най-малко при групата с тотално обеззъбени 

пациенти и най-голямо при тези с налични зъби, което се обяснява с естествените процеси 

на резорбция на алвеоларната кост след загуба на съответните зъби. При сравняване на 

стойностите между половете се открива, че в повечето случаи мъжете имат значително 

повече кост (т.е измерени са по-големи стойности от МК до съответните пластинки), в 

сравнение с жените. В областта на двата премолара, посоченото разстояние до лингвалната 

пластинка е над 6 мм, независимо от възрастта, пола и челюстната половина. Това я 

определя като подходяща зона за поставяне на имплантати с наклон, като по този начин се 

заобикаля NAI. 
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Основи на 3D принтирането 

Триизмерното (3D) принтиране представлява индустриална технология, която претърпя 

значително развитие през своята 40 годишна история. Наречена още „бързо прототипиране“ 

(rapid prototyping) или “адитивна технология” (additive technology), които обхващат 

широката гама от различни технологии и тяхното приложение (90). 

През 1986г Charles Hull представя първата триизмерна принтираща технология, като 

патентова стереолитографията (SLA) и изгражда 3D принтираща система. От тогава до днес, 

3D принтирането се развива непрестанно. 

Към момента адитивните технологии намират приложение в множество области като 

автомобилно производство, космическо инженерство и медицина. 

Сред най-големите преимущества на адитивните технологии са възможностите за създаване 

на почти всякакви комплексни геометрични форми по напълно автоматизиран начин, както 

и скоростта на произвеждането им, в сравнение с конвенционалните субтрактивни 

технологии (226). 

Интегрирането на 3D принтирането в различни области на денталната медицина направи 

възможно произвеждането на комплексни хирургични, ортодонтски и протетични 

приспособления, които да отговарят на високите изисквания за устойчивост и гъвкавост в 

тези направления. 

Според Американското общество за тестване и материали (ASTM) послойното изграждане 

представлява „Процес, противоположен на технологиите на изработване чрез отнемане на 

материал, при който се изработва триизмерен обект чрез присъединяване на материал слой 

по слой“ (4). 

Към днешна дата са достъпни множество различни технологии за послойно изграждане. От 

тях най-често застъпени в денталната медицина са: 

- Стереолитография (SLA) 

- Моделиране чрез отлагане на разтопен материал (FDM) 

- Селективно лазерно синтероване (SLS) 
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- Селективно лазерно стопяване (SLM) 

- Селективно стопяване с електронен лъч (SEBM) 

- Мастилено-струен печат (IJP) (167, 257, 277). 

Разработено е голямо разнообразие на материали за работа с технологията – полимери, 

композити, керамики, метали и метални сплави, живи клетки (95, 257). 

 

Приложение на 3D модели в медицината и денталната медицина 

Alberti (20) е вероятно първият учен, който разпознава възможността за получаване на 3D 

модели от CT изображения. През годините този процес се е развил и напреднал до толкова, 

че към момента е възможно бързо прототипиране на модели както от CT и CBCT, така и от 

магнитно-резонансни томографии и дори от ултразвукови изследвания.  

Бързото прототипиране на медицински изделия (Medical Rapid Prototyping – MRP) добива 

все по-широка популярност в медицината и поради намаляването на себестойността за 

продуциране на тези модели. Освен в лицево-челюстната хирургия, 3D модели се използват 

и в области като неврохирургия, ортопедия, кардиология, пластична хирургия, 

оториноларингология (60, 268). Те подпомагат хирурга в планирането на хирургичната 

манипулация, в разясняването й на пациента и служат като водачи, с което значително 

намаляват интраоперативното време (98, 241). 

MRP се дефинира като изработване на пространствено акуратни физически модели, 

репликиращи анатомични части от човешкото тяло (268). Обичаен източник на информация 

за произвеждането им са CT и CBCT сканирани изображения. 

Получените DICOM файлове, с помощта на специализиран CAD (computer-aided design) 

софтуер, се конвертират в Standard Tessellation Language (STL) файлове. В последствие тези 

STL файлове се трансферират към 3D принтер, където започва и същинският процес на 

бързо прототипиране, или по-общо – 3D принтирането (160). 
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Всички тези етапи изискват голям опит и задълбочени познания в областта на образните 

изследвания и софтуерните продукти за обработка на файловете, в резултат на което да 

бъдат получени надеждни и пространствено точни модели (182). 

Технологиите за произвеждане на 3D модели са разработени още в края на 80-те години, но 

поради високи производствени цени те са били прилагани само при разрешаване на 

комплексни случаи. С напредването и развитието им обаче, те стават все по-широко 

достъпни. Технологичният напредък на методите за образно изследване, както и за 

триизмерна обработка на получените данни, ясно очертаха ролята на 3D технологията в 

полза на лекари и пациенти. 

Изследване на Winder и Bibb (268) дефинира основните ползи от използването на 

индивидуално изработени биомодели. Сред тях са: планиране и поставяне на имплантати в 

ЛЧО, подобряване на предоперативната подготовка и планиране на лечение, като 

хирургични водачи. Освен това те посочват и ролята на 3D моделите при диагностициране 

обхвата на тумори, вродени аномалии и деформации, пост-травматични увреждания и 

лицево-челюстни заболявания. 

Petzold et al. (196) използват над 200 3D модела при лечение на различни заболявания в ЛЧО, 

с цел оптимизиране на планирането и извършването на хирургичната манипулация. В 

резултат на това, те заключават че наличието на триизмерен анатомичен модел позволява 

предварително трениране за извършване на манипулацията, упражняване на различен тип 

хирургичен достъп, както и използване на обичайният хирургичен инструментариум. С това 

ползите от тази технология многократно превъзхождат предоставената от триизмерните 

образни изследвания информация. 

Към настоящият момент, 3D принтираните модели възпроизвеждат изключително точно 

сканираните от CBCT твърди тъкани, но в областта на съзъбието нерядко се срещат и 

артефакти. Те се дължат най-често на наличието на метални реставрации, ортодонтски 

приспособления, дентални имплантати (131). 

Възможностите за виртуално планиране на операцията, хирургична навигация и 

индивидуализиране на имплантати, които биомоделите предоставят, ги установиха като 

надежден способ в имплантологията, ортогнатната хирургия и лицево-челюстната 
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травматология. Въвеждането на тези технологии повишава точността, прогнозируемостта и 

прецизността, като същевременно намалява времето и разходите, съответно повишавайки 

ползите за пациента (27). 

Въпреки факта, че CBCT предоставя задоволителна информация на клинициста, 3D 

принтираните модели позволяват директно наблюдение на анатомичните структури и 

извършване на предхирургична симулация на предстоящата процедура (209). Тази 

симулация, извършена върху индивидуален биомодел, осигурява нейното по-бързо и 

неусложнено реализиране на живо, с което довежда и до по-добри и прогнозируеми 

резултати. 

В допълнение, използването на триизмерно принтирани тренировъчни и обучителни модели 

е за предпочитане през употребата на материали от трупни донори, тъй като предоставя 

условия максимално близки до клиничните, неограничен брой модели и финансова 

достъпност (34). 

 

Приложение на 3D принтирането в предоперативното планиране и симулация в ЛЧО 

Едно от първите приложения на 3D принтирането в хирургията е свързано с произвеждането 

на анатомични учебни модели (135). Тази технология става по-достъпна с въвеждането в 

масова експлоатация на друга съвременна технология, тази на конично-лъчевата 

компютърна томография (14, 212). CBCT промени диагностиката и планирането на лечение 

в съвременната орална хирургия, дентална имплантология и ендодонтия (71, 124, 270). 

Предоперативното трансфериране на информацията от CBCT към 3D принтер и 

получаването на детайлна реплика на челюстта, позволява подробно и внимателно 

оценяване на индивидуалната анатомична постановка, както и планиране на хирургичен 

достъп (252). 

С въвеждането на технологията за бързо прототипиране от дигитални изображения, 

медицинските анатомични модели добиват все по-голямо приложение като способ за 

хирургично планиране. Те позволяват преоперативна симулация както виртуално, така и във 

формата на 3D принтиран модел. Това позволява на хирурга да разгледа и оцени всички 

анатомични структури и да добие по-реална представа за очакваната клинична ситуация. В 
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допълнение, 3D принтираните модели позволяват предварителна изработка и адаптиране на 

различни костни пластини, ортодонтски приспособления и др. 

Въвеждането в практиката на тази нова технология значително би могло да допълни и 

повиши качеството на стандартно използваните методи за преоперативно планиране, както 

и за намаляване на интраоперативното време. В допълнение, принтираните модели са 

подходящ способ за обучение, както и за онагледяване, във връзка с разяснения към 

пациента по повод предстояща манипулация и получаване на неговото информирано 

съгласие (267). 

Somji et al. (230) използват 3D принтиран модел на горна челюст, получен от CBCT, за 

диагностициране, изготвяне на лечебен план и осъществяване на предоперативна симулация 

на процедура по аугментация на пода на максиларния синус чрез латерален достъп. 

Благодарение на наличието на биомодел, те прецизно планират дизайн на ламбото за достъп, 

локализацията и големината на антротомията, установяват позицията на a. alveolaris superior 

posterior и измерват дебелината на Шнайдеровата мембрана. В резултат на това, те оценяват 

интегрирането на 3D принтиран модел в планирането на подобна сложна оперативна 

интервенция като значително преимущество, спрямо планирането само по данни, 

предоставени от конично-лъчевата томография. Освен това, те посочват и ползите относно 

намаляване на риска от възникване на интраоперативни усложнения, вследствие на 

разкъсване на синусната мембрана или травмиране на кръвоносен съд, както и редуциране 

на интраоперативното време. 

3D принтирани модели служат и за направата на хирургични водачи в имплантологията. 

Виртуалното им планиране се извършва на базата на данни, получени от CT или CBCT, след 

което те могат да бъдат принтирани от различни видове смоли. След завършване на процеса 

на полимеризация, самите водачи, под формата на метални цилиндри, се фиксират към 

готовите модели. По този начин се направлява поставянето на имплантатите в 

предварително определените зони, с желаната ангулация и дълбочина. Освен това, временни 

или постоянни конструкции могат да бъдат предоперативно изработени директно върху 

моделите. Това води до постигане на по-прецизни и прогнозируеми резултати (208). 
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Приложение на 3D принтирането за лечение на лицево-челюстни фрактури 

Пациентите с травми в ЛЧО представляват предизвикателство за хирурга поради няколко 

причини: слаб визуален контрол, поради наличието на надлежащи меки тъкани; затруднен 

достъп до дълбоки скелетни структури; възможност за компрометиране на 

постоперативните резултати от неправилно адаптирани фиксатори. Интраоперативните 

неточности често имат кумулативен ефект, в резултат на което могат да се проявят 

дълготрайни увреждания – малоклузия, диплопия, лицева асиметрия и др. 

Интегрирането на 3D принтирането в практика значително повлия както работата на 

клиницистите, така и пациентите. То дава възможност както за допълване на 

преоперативната оценка и план на лечение, така и за предварително изработване на 

индивидуализирани приспособления за фиксиране на фрагментите (251). Това може да 

съкрати оперативното време с до 20 %, благодарение на което се намалява и процента 

постоперативни усложнения (112, 143, 275). 

Dessoky et al. (69) използват индивидуално изработени полиетер-етеркетонови (PEEK) 

плаки при фиксиране на мандибуларни фрактури на 10 пациенти. Резултатите от тяхното 

изследване показват, че предварително ажустираните плаки се отличават с голяма точност 

спрямо оперативното поле, с което се редуцира интраоперативното време. Шест месечно 

проследяване на пациентите показва задоволителни клинични и рентгенологични резултати. 

Индивидуално изработените приспособления показват висока точност и адаптируемост 

спрямо клиничните ситуации, в резултат на което се подобрява и естетиката на пациента, 

поради коректното възстановяване на симетрията на лицевите контури (267). 

Репликирането на съответната симетрична лицева половина , която не е засегната от 

патологичният процес, значително повишата точността на реконструкцията (21). 

Patel et al. (187) реконструират резидуален дефект във фронто-орбиталният регион и 

разместен зигоматико-максиларен комплекс. С помощта на данните от CT на пациента те 

изработват триизмерен PEEK имплантат, който фиксират на мястото на придобитият 

дефект, с което го възстановяват естетично и функционално. 
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Приложение на 3D принтирането при черепно-лицево-челюстни реконструкции 

Първото приложение на CAD-CAM (computer-aided design - computer-aided manufacturing) 

системите е за изработване на анатомични модели на лицевите кости, базирани на 

изображения от CT през 1987г. (45). 

Хирургичната реконструкция се счита за „златен стандарт“ при лечението на вродени и 

придобити дефекти в лицево-челюстната област. Със своята анатомична и функционална 

сложност, големите естетични изисквания, както и наличието на голям брой кръвоносни и 

нервни съдове, тя представлява голямо предизвикателство за лекуващият лекар (57). 

Особеностите в анатомията и структурата на черепните кости създават сериозни трудности 

при стандартизирането на краниални импланти. 3D принтирани титаниеви имплантати 

могат да бъдат полезни при реконструктивни операции на черепа и максилата. Прецизната 

предоперативна симулация позволява персонализиране на резекционни водачи, както и 

отлично съответствие и дизайн на имплантата (40, 53). Моделите са от полза и при 

определяне на подходящи донорски ложи при графтинг процедури (139). 

Реконструирането на долна челюст след обширни резекции на тумори също се 

характеризира с особено високо ниво на сложност. Всяка промяна в подравняването на 

фрагментите има отражение както в естетичен, така и във функционален аспект (11). 3D 

принтираните модели намират приложение за предварително ажустиране на титаниевите 

плаки, използвани при тези реконструкции. Това позволява с минимални усилия те да бъдат 

точно адаптирани интраоперативно, с което значително се намалява времетраенето на 

операцията, а с това и кръвозагубата (243). В резултат на това се постига отлична симетрия 

и възстановяване на фунцията. 

 

Приложение в ортогнатната хирургия 

Посредством технологиите за 3D принтиране могат да бъдат изработвани персонализирани 

водачи за ортогнатна хирургия. Те позволяват точно позициониране на костните сегменти, 

планиране на остеотомните ложи и поставяне на фиксиращи винтове (143). 
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3D принтирани модели се използват широко и при планиране на дистракционни остеогенези 

(130), корекции на краниосиностози (55), гениопластики (279). 

Приложение при реконструкции на ТМС 

Патологични състояния на темпоро-мандибуларната става, които обхващат кондила и 

рамуса на долната челюст и изискват резекция на ставата, се последват от нейното 

протетично възстановяване. 3D принтираните протези, съставени от различни комбинации 

от материали, репликиращи оригиналната анатомия, могат успешно да възстановят 

анатомичната цялост и функция, с което осигуряват надеждни постоперативни резултати 

(13). 

Приложение в тъканното инженерство 

Технологиите за 3D принтиране еволюират непрекъснато, като към момента е възможно 

принтиране със живи клетки, които да съставят своеобразно „тъканно скеле“ за образуване 

на нова жизнеспособна тъкан (277). 

Тези иновативни методи набират популярност за експериментални подходи, като например 

графтинг процедури в реконструктивната хирургия. 3D принтираните костни скелета имат 

потенциал да заменят авто- и алографтовете, тъй като притежават редица преимущества, а 

именно неограничен запас от материал, както и възможност за индивидуализиране на 

биохимичните, биологичните и биофизични качества на графта (164). 

Принтираните скелета могат да бъдат използвани за генериране на твърди и меки тъкани, 

съставени от биосъвместими материали. Те могат да бъдат прецизно адаптирани спрямо 

необходимите размери и форма, предварително проектирани при 3D планирането. С 

помощта на тази технология е възможна реконструкция на области с дефицит на тъкани, 

например след обширни резекции при тумори, травми, вродени заболявания. 

Друго предимство е и възможността за добавяне на остеоиндуктивни фактори, например 

костни морфогенетични протеини, които да стимулират остеобластната диференциация и 

да повишат нивото на интеграция между принтираното скеле и реципиентната ложа (245). 

Триизмерно принтирани живи клетъчни култури се използват и в експерименталното 

тъканно инженерство за продуциране на тъкани в in vitro модели (24, 31). 
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II. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 

 

Цел: Да се установят пространствените взаимоотношения между мандибуларния канал и 

околните структури в постериорните участъци на долната челюст, с помощта на данни от 

CBCT и 3D принтирани модели 

 

Задачи: 

Задача 1: Да се оцени разстоянието между мандибуларния канал и апексите на 

постериорните зъби в долна челюст, както и спрямо долния ръб на мандибулата и да се 

установи симетричността между лява и дясна половина на съзъбието, влиянието на пола и 

възрастта на изследваните пациенти 

Задача 2: Да се оцени дебелината на вестибуларната и лингвалната кост (компакта и 

спонгиоза) над мандибуларния канал в областта на постериорните зъби в долна челюст, да 

се установи симетричността между лява и дясна половина на съзъбието и влиянието на пола 

и възрастта на изследваните пациенти 

Задача 3: Да се направи анализ на точността на триизмерни модели на долна челюст, 

принирани по технология FDM, реконструирани по данни от CBCT 
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III. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 

 

Материал и методи по задача едно 

За изпълнението на задача №1 проведохме ретроспективно изследване на изображения от 

конично-лъчев компютърен томограф (СВСТ) направени в  Сектора по Рентгенова 

Диагностика към Университетския Медико-Дентален Център (УМДЦ). Анализът на 

данните е извършен от двама преподаватели във Факултета по Дентална Медицина към 

Медицински Университет – Варна, анализиращи изображенията независимо един от друг. 

При разногласия в изследванията се допитвахме до специалист рентгенолог. 

CBCT-изображенията са получени след сканиране с конично-лъчев томограф Planmeca 

ProMax 3D Max (Planmeca, Helsinki, Finland). Времето за сканиране на апарата е 9-40 s, а за 

реконструкция на образа - 2–55 сек. CBCT-изображението се запаметява и разчита от 

софтуера Planmeca Romexis. Пациентите са регистрирани чрез електронна карта в софтуера 

за обработка на образите. Електронната карта включва име на пациента и години, както и 

данните от триизмерното изображение. 

Зоната на интереса (FOV) може да варира от минимална – 50 х 55 мм за зъбни снимки и 

максимална 230 х 260 мм при заснимане на цял череп. При изображения на челюсти и 

максиларен синус варират между 130 х 90 мм и 130 х 160 мм. 

Вокселите (Voxel) са изотропични, т.е. са равни и по трите измерения (x, y и z), като 

размерите също варират между 75 µm за зъбни снимки, до 600 µm при снимане на челюсти 

и цял череп. Колкото по-малки са размерите на вокселите, толкова резолюцията е по-голяма 

и по-голям обем от данни може да се получи от снимката. 

Рамото на апарата има възможност за ротация между 210 до 360 градуса. Радиационните 

дози са измервани в microSieverts (микросиверти) и варират в зависимост от обема на 

снимката: при малък обем на снимката – 19 – 652 microSieverts, при среден обем на снимката 

45 – 860 microSieverts, а при голям обем на изображението – 68 – 1073 microSieverts. 

При изпълнението на задача 1 изследвахме 100 триизмерни изображения на долна челюст, 

получени от пациенти на УМДЦ, като се анализираха съотношенията на апексите на 

корените на 600 зъба разположени дистално от foramen mentale (втори премолари, първи и 

втори молари). 
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Критерии за включване: триизмерни изображения, които обхващат цялата долна 

челюст на изследваните пациенти, включително клона и foramen mandibulae; пациенти със 

запазени зъби от групата на премоларите и моларите двустранно; пациенти на възраст 18г., 

без налични противопоказания за провеждане на рентгенови изследвания. 

Критерии за изключване: пациенти с липсващ 1 или повече зъби от групата на 

премоларите и моларите двустранно (с изключение на трети молари), пациенти под 18-

годишна възраст, зъби с налична периапикална патология, зъби с резорбция на корените или 

с данни за проведена апикална остеотомия, зъби в пробив, с незавършено кореново 

развитие, зъби, с данни за липсващи антагонисти и изразен феномен на Попов-Годон, 

ектопично разположени, молари с акцесорни корени (radix entomolaris, radix paramolaris), 

зъби с големи костни дефекти и значителна костна загуба, пациенти, провеждащи 

ортодонтско лечение, наличие на анатомична вариация в броя на МК – би- и трифидни 

канали, невъзможност за проследяване на МК на сагитален срез. 

Първите 100 изследвани изображения, които отговориха на критериите, бяха включени в 

насоящото изследване. От тях 57 бяха на пациенти от женски пол и 43 на пациенти от мъжки 

пол (Таб. 1, Фиг. 1). 

 

Пол 

 

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid Мъж 43 43,0 43,0 43,0 

Жена 57 57,0 57,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

 

Таблица 1. Съотношение между пациентите от мъжки и женски пол, включени в 

изследването 
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Фигура 1. Процентно разпределение на пациентите по пол 

 

По отношение на възрастта установихме, че средната възраст на изследваните пациенти е 

31 години, а най-често срещаната възраст в извадката (модата) е 24 години. Най-младият 

пациент, който попада в изследването е на 20 години, а най-възрастният – на 52 години (Таб. 

2, Фиг. 2). 

Възраст 

N Valid 100 

Missing 0 

Mean 31,25 

Median 31,50 

Mode 24 

Std. Deviation 7,648 

Skewness ,379 

Std. Error of Skewness ,241 

Kurtosis -,734 

Std. Error of Kurtosis ,478 

Minimum 20 

Maximum 52 

 

Таблица 2. Дескриптивни статистически данни за възрастта на пациентите, включени в 

изследването 

43%

57%

Пол

Мъж

Жена
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Фигура 2. Хистограма - възраст на пациентите, включени в изследването 

 

Допълнително разделихме пациентите в три възрастови групи:  

- група I – между 20 и 29 годишна възраст; 

- група II – между 30 и 39 годишна възраст; 

- група III – между 40 и 49 годишна възраст. 

Най-много пациенти (43 на брой) попаднаха в първата група, следвани от пациентите от 

група 2. Най-малко бяха регистрираните на възраст над 40 години (Таб. 3, 4, Фиг. 3). 

 

Възрастови групи 

 Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent 

Valid 20-29 години 43 43,0 43,0 43,0 

30-39 години 39 39,0 39,0 82,0 

40-49 години 17 17,0 17,0 99,0 

над 49 години 1 1,0 1,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  

Таблица 3. Разпределение на пациентите по възрастови групи 
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Фигура 3. Процентно разпределение на пациентите по възрастови групи 

 

Кростаблица - Пол / Възрастови групи 

Count 

 
Възрастови_групи 

Total 20-29 години 30-39 години 40-49 години над 49 години 

Пол Мъж 20 15 8 0 43 

Жена 23 24 9 1 57 

Total 43 39 17 1 100 

Таблица 4. Двумерно разпределение на пациентите по признаци „Пол“ и „Възрастови 

групи“ 

 

Пациентите, които попаднаха в изследването, са разписали информирано съгласие, за това 

че данните от изображенията могат да бъдат използвани за научни изследвания. 

Рентгеновите изследвания са направени в периода 09.2014г. – 05.2021г. Конично-лъчевите 

томографии не са назначени по повод настоящото изследване и индикации за извършването 

им не могат да бъдат дефинирани. 

Изследваните изображения са ориентирани спрямо аксиалната, сагиталната и фронталната 

равнини. Ориентирането е извършено чрез промяна на оста на изображението до момента, 

в който се постигне успоредност между надлъжната ос на зъба и фронталната равнина 

43%

39%

17%
1%

Възрастови групи

20-29 години

30-39 години

40-49 години

над 49 години
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(маркирана в зелен цвят на Фиг. 4). При необходимост, изображенията бяха реориентирани 

спрямо фронталната равнина за всеки от изследваните зъби и съответните корени. 

В това положение, чрез детайлно изследване на сагитални срезове (cross section), с помощта 

на опцията за линейно измерване на софтуера за обработка на образите Planmeca Romexis, 

измерихме съотношението между върховете на корените на дисталните зъби на долна 

челюст (втори премолари, първи и втори молари) и горната стена на МК. На същите срезове 

измерихме и разстоянието между долната стена на МК и долния ръб на мандибулата (margo 

inferior) по права, успоредна на фронталната равнина. Измерванията извършихме съответно 

в лява и дясна половина на съзъбието. 

Курсорът е придвижен в изходна позиция дистално или медиално от изследвания зъб, в 

областта на foramen mentale или foramen mandibulae, с цел прецизно определяне на 

локализацията на МК. Следва постепенно придвижване в медио-дистална посока, с цел 

установяване на най-проминиращата част от апекса на съответният зъб (Фиг. 5). 

При зъбите от групата на моларите оценихме поотделно съотношението на медиалните и 

дисталните корени към горната стена на МК. Правата, която пускахме измерваше най-

малкото линейно разстояние, което свързва най–проминиращата част от апекса на зъба и 

най–високата точка на горната стена на МК на съответният сагитален срез (Фиг. 6). 

Върху същите срезове измерихме разстоянието между най-ниската точка на долната стена 

на МК и margo inferior, по права успоредна на фронталната равнина (Фиг. 7, 8, 9, 10, 11). 

За мерна единица използвахме – мм (милиметър). 

Резултатите се регистрираха в таблици и са статистически обработени със специализиран за 

статистически анализи пакет IBM SPSS Statistics 19. 
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Фигура 4. Изходна позиция при анализ в сагиталната равнина при мандибуларен втори 

премолар в ляво (зъб 35), с цел определяне на точната локализация на МК чрез 

проследяването му от менталния форамен 

 

Фигура 5. Придвижване на курсора в медио-дистална посока при анализ в сагиталната 

равнина при мандибуларен втори премолар в ляво (зъб 35), с цел определяне на точната 

локализация на МК чрез проследяването му от менталния форамен. Изследваните срезове 

са на отстояние 2,00 мм един от друг. 
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Фигура 6. Методика на измерване в сагиталната равнина при мандибуларен втори 

премолар в ляво (зъб 35) – разстояние между апекса и горната стена на МК 

 

 
 

Фигура 7. Методика на измерване в сагиталната равнина при мандибуларен втори 

премолар в ляво (зъб 35) – разстояние между долната стена на МК и margo inferior на 

долната челюст 
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Фигура 8. Панорамно изображение на същия зъб, на същия пациент 

 

 
 

Фигура 9. Методика на измерване в сагиталната равнина при мандибуларен втори молар 

в ляво (зъб 37) – отчитаме разстояние между апекса и горната стена на МК = 0 мм 

(наблюдава се директен контакт със стената на МК, но няма данни за проминиране в 

него).  По отношение на разстоянието между долната стена на МК и margo inferior 

отчитаме стойност 10,80 мм. 
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Фигура 10. Методика на измерване в сагиталната равнина при мандибуларен втори 

молар в дясно (зъб 47) – отчитаме разстояние между апекса и МК със знак минус, тъй 

като се наблюдава нарушена цялост на горната стена на канала и проминиране в него.  

По отношение на разстоянието между долната стена на МК и margo inferior отчитаме 

стойност 8,40 мм. 

 

 

Фигура 11. Панорамно изображение на същия зъб, на същия пациент 
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Материал и методи по задача две 

За изпълнението на задача №2 проведохме ретроспективно изследване на изображения от 

конично-лъчев компютърен томограф (СВСТ) направени в  Сектора по Рентгенова 

Диагностика към Университетския Медико—Дентален Център (УМДЦ). Анализът на 

данните е извършен от двама преподаватели във Факултета по Дентална Медицина, към 

Медицински Университет – Варна, независимо един от друг. При разногласия в 

изследванията се допитвахме до специалист рентгенолог. 

CBCT-изображенията са получени след сканиране с конично-лъчев томограф Planmeca 

ProMax 3D Max (Planmeca, Helsinki, Finland). Времето за сканиране на апарата е 9-40 s, а за 

реконструкция на образа - 2–55 сек. CBCT-изображението се запаметява и разчита от 

софтуера Planmeca Romexis. Пациентите са регистрирани чрез електронна карта в софтуера 

за обработка на образите. Електронната карта включва име на пациента и години, както и 

данните от триизмерното изображение. 

Зоната на интереса (FOV) може да варира от минимална – 50 х 55 мм за зъбни снимки и 

максимална 230 х 260 мм при заснимане на цял череп. При изображения на челюсти и 

максиларен синус варират между 130 х 90 мм и 130 х 160 мм. 

Вокселите (Voxel) са изотропични, т.е. са равни и по трите измерения (x, y и z), като 

размерите също варират между 75 µm за зъбни снимки, до 600 µm при снимане на челюсти 

и цял череп. Колкото по-малки са размерите на вокселите, толкова резолюцията е по-голяма 

и по-голям обем от данни може да се получи от снимката. 

Рамото на апарата има възможност за ротация между 210 до 360 градуса. Радиационните 

дози са измервани в microSieverts (микросиверти) и варират в зависимост от обема на 

снимката: при малък обем на снимката – 19 – 652 microSieverts, при среден обем на снимката 

45 – 860 microSieverts, а при голям обем на изображението – 68 – 1073 microSieverts. 

При изпълнението на задача 2 изследвахме 100 триизмерни изображения на долна челюст, 

получени от пациенти на УМДЦ, като се анализираха съотношенията между латералните 

стени на МК и съответните букална и лингвална кортикални пластини, в областта на 

апексите на корените на 600 зъба, разположени дистално от foramen mentale (втори 

премолари, първи и втори молари). 

Критерии за включване: триизмерни изображения, които обхващат цялата долна 

челюст на изследваните пациенти, включително клона и foramen mandibulae; пациенти със 
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запазени зъби от групата на премоларите и моларите двустранно; пациенти на възраст 18г., 

без налични противопоказания за провеждане на рентгенови изследвания. 

Критерии за изключване: пациенти с липсващ 1 или повече зъби от групата на 

премоларите и моларите двустранно (с изключение на трети молари), пациенти под 18-

годишна възраст, зъби с налична периапикална патология, зъби с резорбция на корените или 

с данни за проведена апикална остеотомия, зъби в пробив, с незавършено кореново 

развитие, зъби, с данни за липсващи антагонисти и изразен феномен на Попов-Годон, 

ектопично разположени, молари с акцесорни корени (radix entomolaris, radix paramolaris), 

зъби с големи костни дефекти и значителна костна загуба, пациенти, провеждащи 

ортодонтско лечение, невъзможност за проследяване на МК на сагитален срез, наличие на 

анатомична вариация в броя на МК – би- и трифидни канали. 

Пациентите, включени в тази задача, съвпадат с пациентите от задача 1, съответно 

разпределението по пол и възраст е аналогично. 

Пациентите, които попаднаха в изследването, са разписали информирано съгласие че 

данните от изображенията могат да бъдат използвани за научни изследвания. Рентгеновите 

изследвания са направени в периода 09.2014г. – 05.2021г. Конично-лъчевите томографии не 

са назначени по повод настоящото изследване и индикации за извършването им не могат да 

бъдат дефинирани. 

Ориентирането е извършено чрез промяна на оста на изображението до момента, в който се 

постигне успоредност между мандибуларния канал, респ. долночелюстния ръб, и 

аксиалната равнина. При необходимост, изображенията бяха реориентирани спрямо 

аксиалната равнина за всеки от изследваните зъби и съответните корени. 

В това положение, чрез детайлно изследване на сагиталните срезове, на които се наблюдава 

най-апикално проминиращата част на апекса на съответният корен, измерихме най-малкото 

разстояние между латералните стени на МК и вестибуларната и лингвална компакта по 

права, успоредна на аксиалната равнина (маркирана с син цвят на Фиг.12), съответно в лява 

и дясна половина на съзъбието. 

Курсорът е придвижен в изходна позиция дистално или медиално от изследвания зъб, в 

областта на foramen mentale или foramen mandibulae, с цел прецизно определяне на 
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локализацията на МК (Фиг. 13). Следва постепенно придвижване в медио-дистална посока, 

с цел установяване на най-проминиращата част от апекса на съответния зъб (Фиг. 14).   

При зъбите от групата на моларите оценихме поотделно съотношението на латералната 

стена на МК и букалната и лингвална компакта при медиалните и дисталните корени.  

За мерна единица използвахме мм (милиметър). 

Резултатите се регистрираха в таблици и са статистически обработени със специализиран за 

статистически анализи пакет IBM SPSS Statistics 19. 

 

 

Фигура 12. Анализ в сагиталната равнина при дисталния корен на мандибуларен първи 

молар в дясно (зъб 46) 
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Фигура 13. Изходна позиция при анализ в сагиталната равнина при дисталният корен на 

мандибуларния първи молар в дясно (зъб 46), с цел определяне на точната локализация на 

МК чрез проследяването му от foramen mandibulae 

 

Фигура 14. Придвижване на курсора в медио-дистална посока при анализ в сагиталната 

равнина при дисталния корен на мандибуларния първи молар в дясно (зъб 46), с цел 

определяне на точната локализация на МК чрез проследяването му от foramen mandibulae 
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Материал и методи по задача три 

За изпълнението на задача №3 се разпечатаха 20 3D модела на долна челюст по следния 

начин: от конично-лъчеви компютърни томографии на 20 от включените в предходните 

задачи пациенти се генерира 3D изображение (Фиг. 15). CBCT-изображенията са получени 

след сканиране с апарат Planmeca ProMax 3D Max с описаните в задача 1 параметри. 

Софтуерът е Planmeca Romexis 3.6.0.R.    

 

 

Фигура 15. 3D изображение, генерирано от CBCT на долна челюст с помощта на 

софтуер Planmeca Romexis 3.6.0.R. 

 

След генериране на 3D изображението, с помощта на вградения софтуер, то се конвертира 

в STL файл. STL файлът се визуализира със специализиран немедицински софтуер за 

триизмерна обработка на дигитални обекти, проектиране и оптимизиране (Autodesk 

MeshmixerR, Autodesk, Inc.). Той позволява допълнителна обработка на изображението – 

селектиране на зона за принтиране, отстраняване на артефакти и др. (Фиг. 15). 
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Фигура 15. Визуализиране на STL файл в Autodesk Meshmixer и селектиране на зона за 

принтиране (в случая селектирахме само долната челюст) 

 

Генерираният дигитален образ отново се експортира под формата на STL файл, който в 

последствие се импортира в друг софтуер за подготовка за принтиране. 

Двадесетте модела принтирахме чрез машина Visions3DPrinter (3Dfactories) (Фиг. 16). 
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Фигура 16. 3D принтер Visions3DPrinter (3Dfactories) 

 

Принципът на принтиране на FDM (Fused Deposition Modeling) принтерите е следният - 

моделът се принтира чрез наслагване на разтопен материал, който образува слоеве. 

Материалът се разтапя чрез нагряване на дюзата, от която се екструдира, до 200⁰ C. 

Непосредствено след излизане от дюзата той се втвърдява. Моделът се принтира върху 

подвижна масичка, която се движи във вертикална посока (по оста „Z”) и слиза надолу с 

отлагането на слоевете, a екструзионната глава се движи в хоризонтална посока (по осите 

„X” и „Y”). Този модел принтер работи единствено с термопластичен полимер – 

полилактидна киселина (polylactic acid – PLA), във вид на влакно с диаметър 1.75 мм, навито 

на шпюла. За целите на нашето изследване избрахме влакно PLA Plus в бял цвят (true white). 

Максималната площ за принтиране е 150x150x150 мм в трите равнини, а максималната 

скорост на принтиране е 80мм/сек. Диаметърът на дюзата е 0.3 мм, а резолюцията на слоя е 

0.1-0.2 мм. Принтерът разполага с вградено LED осветление, което позволява процесът да 

бъде наблюдаван и при необходимост да бъде прекъснат. 

Принтерът работи със специален софтуер за подготовка на файловете за разпечатване – 

3Dfactories – Repetier – Host V1.0.6. За всички 20 модела зададохме едни и същи параметри 
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на принтиране, след което STL файловете бяха подложени на нарязване (т.нар. слайсинг) с 

CuraEngine (Ultimaker) – отделен софтуер за печат, който преобразува цифровите модели 

във физически обекти. След като завърши слайсинга, CuraEngine визуализира бъдещият 

модел и самостоятелно изчислява общият брой слоеве, количеството материал, което ще 

бъде екструдирано към принтера, както и времето, необходимо за осъществяване на процеса 

(Фиг. 17). 

 

Фигура 17. Подготвен за принтиране модел с генерирани опори и изчислени количество 

материал, време за принтиране и брой слоеве чрез софтуер CuraEngine 

 

След като процесът на принтиране завърши, 3D моделът внимателно се отделя от 

подвижната масичка, а генерираните опори се отстраняват ръчно (Фиг. 18). 
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Фигура 18. Принтиран модел по технология FDM, след почистване и премахване на 

опорите. Наблюдава се характерната гланцирана повърхност на готовият модел, както 

и отделните слоеве. 

Така принтираните 3D модели на долна челюст бяха фиксирани в менгеме от страната, от 

която предстои да бъдат нарязани, с цел да останат стабилни и неподвижни по време на 

процеса. С помощта на трионче за гипс моделите бяха сепарирани в областите, в които бяха 

извършени измерванията на конично-лъчевите томографии по задачи 1 и 2 (Фиг. 19). Те 

бяха предварително определени и маркирани върху моделите, чрез съпоставяне на данните 

от CBCT, STL-файловете и самите модели. Върху получените срезове, съответстващи на 

напречните срезове от CBCT, с помощта на дигитален шублер с точност ± 0.01мм, бяха 

повторени следните измервания – съотношение между апексите на корените на дисталните 

зъби на долна челюст (втори премолари, първи и втори молари) и горната стена на МК (Фиг. 

20); разстояние между долната стена на МК и долния ръб на мандибулата (Фиг. 21); най-
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малкото разстояние между латералните стени на МК и вестибуларната (Фиг. 22) и лингвална 

компакта (Фиг. 23) по права, успоредна на аксиалната равнина.  

Измерванията извършихме в 4 зони около всеки апекс, по 20 зони във всяка половина на 

челюстта и общо 40 за всеки модел. 

Резултатите бяха регистрирани в таблици и статистически обработени със специализиран за 

статистически анализи пакет IBM SPSS Statistics 19. 

 

 

Фигура 19. Напречен срез на принтиран триизмерен модел в областта на зъб 35, 

съответстващ на напречен срез от CBCT. Наблюдава се МК, ясно отграничен от 

съседната кост. 



69 
 

 

Фигура 20. Измерване на разстоянието между апекса на зъб 35 и горната стена на МК с 

помощта на дигитален шублер с точност ± 0.01мм, аналогично на измерванията по 

задача 1 

 

Фигура 21. Измерване на разстоянието между долната стена на МК и margo inferior в 

областта на зъб 35 



70 
 

 

Фигура 22. Измерване на разстоянието между латералната стена на МК и 

вестибуларната костна пластина в областта на зъб 35, аналогично на измерванията по 

задача 2 

 

Фигура 23. Измерване на разстоянието между латералната стена на МК и лингвалната 

костна пластина в областта на зъб 35 
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Статистически методи 

1. Статистическа групировка на данните 

2. Описателни (дескриптивни) методи 

3. Проверка на статистически хипотези 

4. Корелационен анализ  

 

1. Статистическа групировка на данните 

Идентифицирането на предмета на статистическото изучаване при всяко изследване служи 

за база на основата на която се разработва теоретичен модел и проектира емпиричен модел. 

За да бъде изграден емпиричният модел е необходимо на следващ етап да се регистрират 

сведенията за отделните статистичеки единици, като се вземат под внимание факторите: 

време и място на наблюдение, период на регистрация, органи на наблюдение. 

Като основен етап от цялостното статистическо изучаване се разглежда статистическата 

групировка на данните. Бидейки част от процеса на статистическо изучаване, групировката 

на данните по съдържание представлява самостоятелен метод за анализ, който предоставя 

възможност да се проникне в структурата на изучаваното явление и да се разкрият връзки, 

зависимости и влияния. В резултат на коректно проведена групировка на данните се 

получават емпирични разпределения с едномерен, двумерен или многомерен характер. 

2. Описателни (дескриптивни) методи 

Описателните (дескриптивни) методи имат пряка връзка с разпределението на 

статистическите единици по значенията на техните признаци, като разкриват техния 

характер и вътрешна структура. За да се прилагат коректно описателни методи е 

необходимо единиците на наблюдение да бъдат съпоставими и конкретни по време и място.  

Чрез дескриптивните методи се установяват централни тенденции, степен на различние 

между отделните единици на наблюдение (пациенти) и степен на отклонение на 

емпиричните разпределения на наблюдаваните единици от еталонни разпределения.  За 

всяка отделна група от характеристиките се прилагат различни методи като за установяване 

на централни тенденции се използват средни величини, мода, медиана, за установяване на 
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различия между единиците (средно квадратично отклонение), за установяване на 

отклонения от еталонни разпределения (коефициент на асиметрия, коефициент на ексцес). 

Графичното представяне на емпиричното разпределение е съществена част от 

дескриптивната статистическа методология. Приложими са следните графични 

изображения: хистограма, структурна (кръгова) диаграма. 

3. Проверка на статистически хипотези  

Статистическата хипотеза е предположение за вида на неизвестна функция на 

разпределение на наблюдавани случайни променливи величини или за параметрите на 

функция на разпределение от известен вид (5). Проверката на статистически хипотези 

включва процедури по дефиниране на конкретни предположение относно параметрите на 

изследвани съвкупности (пациенти), като се издига основна (нулева) хипотеза и 

алтернативна хипотеза. Нулевата хипотеза H0 изразява предположение за нулев ефект, тоест 

че липсва различие между сравняваните величини. Алтернативната хипотеза H1 се приема 

ако нулевата хипотеза се отхвърли. 

В статистическата наука проверката на хипотези преминава през следния алгоритъм, който 

е спазен и в дисертационния труд: 

- дефиниране на нулевата хипотеза H0 и на алтернативната хипотеза H1; 

- избор на равнище на значимост α (риск за грешка); 

- избор на подходящ статистически критерий и теоретично разпределение, пряко свързано 

с формулираната нулева хипотеза; 

- изчисляване на емпирична тестова величина по данни от извадката (n); 

- определяне на теоретична величина спрямо параметрите на статистическия критерий; 

- вземане на решение при избора на статистическа хипотеза, което се основава на 

сравняване на емпиричната и теоретична величина. 

В условията на използване на съвременни статистически софтуерни продукти науката 

позволява да се вземе решение по алтернативен начин (без изчисляване на емпирична 

величина). Изборът между нулевата и алтернативната хипотеза се свежда до сравнение на 

възприето еталонно равнище на значимост (риск за грешка α) и изчислено гранично 
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равнище на значимост. Този способ е приложен в дисертационния труд при проверката на 

статистически хипотези. 

Ако изчисленото въз основа на данни от извадката равнище на значимост е по – малко от 

възприетото като норма равнище на значимост, се отхвърля нулевата хипотеза и се 

възприема алтернативната хипотеза, а ако изчисленото равнище на значимост е по – голямо 

от възприетото като норма равнище на значимост, се възприема основната хипотеза (6). 

Проверка на хипотези чрез t-тест (t-критерий) за две независими извадки, когато изборът на 

единиците в едната извадка не е предопределен от избора на единиците в другата извадка – 

за откриване на статистически значима разлика в средните стойности на даден фактор, напр. 

при мъже и жени. 

Проверка на хипотези чрез t-тест (t-критерий) за две сдвоени извадки – за откриване на 

статистически значима разлика в средните стойности на даден фактор, когато единиците от 

едната извадка предопределят тези във втората – напр. преди и след лечение. 

4. Корелационен анализ 

Корелационният анализ представлява статистически метод, който измерва силата и 

посоката на корелационната връзка между две или повече явления. При разработване на 

корелационен модел е от съществено значение коректното дефиниране на независимата 

променлива Х (фактор) и зависимата променлива Y (следствие). Основен измерител на 

теснотата на зависимостта е корелационият коефициент r. Неговата стойност се 

интерпретира спрямо представената по-долу скала (Таб. 5). 

Стойност на коефициента на корелация r Интерпретация силата на зависимостта 

0 Липсва връзка 

0-0,3 Слаба връзка 

0,3-0,5 Умерена връзка 

0,5-0,7 Значителна връзка 

0,7-0,9 Силна връзка 
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0,9-1 Много силна връзка 

1 Функционална връзка 

Таблица 5. Сила на зависимостта според стойността на r 

Когато корелационният коефициент r е с положителна стойност, то може да се твърди, че 

зависимостта между явленията е права. При отрицателен знак на корелационния 

коефициент r се твърди, че зависимостта е обратна. 

За коректното провеждане на корелационен анализ е необходимо да се спазят следните 

етапи: 

1) Да се определят независимите променливи (фактори) Х  и зависимата променлива Y 

(следствие). 

2) Да се подбере подходящ корелационен коефициент, спрямо статистическата скала към 

която принадлежат изследваите променливи. 

3) Да се оцени теснотата на корелационната връзка. 

4) Да се оцени статистическата значимост на получения коефициент. 

5) Да се интерпретират получените резултати 

От съществено значение е да се оцени дали полученият корелационен коефициент е 

статистически значим. В условията на използване на съвременни статистически и 

иконометрични софтуерни продукти науката позволява да се вземе решение по 

алтернативен начин (без изчисляване на емпирична величина). Решението се свежда до 

сравнение на възприето еталонно равнище на значимост (риск за грешка α) и изчислено 

гранично равнище на значимост (Significance). Този способ е приложен в настоящото 

изследване при проверката за статистическа значимост на получения корелационен 

коефициент r.  

Ако изчисленото въз основа на данни от извадката равнище на значимост (Sig) е по-малко 

от възприетото като норма равнище на значимост (α), се възприема че полученият 

корелационен коефициент е статистически значим и надежден. Ако изчисленото равнище 

на значимост (Sig) е по-голямо от възприетото като норма равнище на значимост (α) се 

приема, че полученият корелационен коефициент не е статистически значим. 
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5. Дисперсионен анализ (ANOVA) 

Дисперсионният анализ е статистически метод за изследване на връзки и зависимости. Той 

се прилага, когато факторните променливи са измерени на слабите скали (номинална или 

ординална), а резултативната променлива е на силните скали (интервална или относителна). 

Дисперсионният анализ е вид проверка на статистическа хипотеза и реализицията му 

преминава през шестте етапа: 

1) Дефиниране на нулевата и алтернативната хипотеза. 

2) Определяне на риска за грешка α, обикновено 0,05; 

3) Определяне на критерия за проверка на хипотезата и изчисляване на емпиричната 

характеристика. Критерият за проверка е F - критерий. Емпиричната характеристика се 

изчислява като отношение на междугруповата и вътрешногруповата дисперсии. 

4) Определяне на вида на критичната област, тя винаги е едностранна, поради спецификата 

на F – разпределението. 

5) Определяне на теоретичната характеристика от таблицата за F – разпределението. То 

зависи от α = 0,05 и от степените на свобода на свобода на числителя и на знаменателя, 

съответно 

a. k1 = k – 1 и k2 = n – k, където k – брой на групите, а n – обем на извадката. 

6) Сравняване на емпиричната и теоретичната характеристика и вземане на решение. Ако 

Fем < Fт, за вярна се приема нулевата хипотеза. Ако Fем > Fт – вярна е алтернативната 

хипотеза. Тъй като анализа е извършен с SPSS, вместо емпирична и теоретична 

характеристика, се сравняват равнището на значимост и рискът за грешка α. 

Изисквания към дисперсионния анализ. 

За да бъде коректно приложен дисперсионният анализ, трябва да са изпълнени следните 

изисквания: 

- Разпределението във всяка една от гупите на факторния признак да бъде близко до 

нормалното (проверява се с теста на Колмогоров – Смирнов); 

- Дисперсиите в групите да бъдат приблизително еднакви (проверява се с теста на Левене); 
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- Данните да бъдат получени от реализиран чрез прост случаен подбор, т.е. представителна 

извадка. 

Изводите от параметричния дисперсионен анализ стават несигурни, ако някое от тези 

изисквания не е изпълнено. 
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IV. РЕЗУЛТАТИ 

 

Резултати по задача 1 

 

1.1 Разстояние между апексите и мандибуларния канал 

Средното отчетено растояние между апексите и мандибуларния канал е най-малко при 

дисталните корени на вторите молари (2,45 ± 2,19 мм), следвано от медиалните корени на 

вторите молари (3,09 ± 2,16 мм), корените на вторите премолари (3,64 ± 1,98 мм), дисталните 

корени на първите молари (4,54 ± 2,17 мм), а най-голямо – при медиалните корени на 

първите молари (4,90 ± 2,09 мм) (Таб. 6, Фиг. 24). 

 

 

Разстояния между апексите на съответните зъби и МК в милиметри 

 
Д корен на 

М2 

М корен на 

М2 

Д корен на 

М1 

М корен на 

М1 

Корен на 

Р2 

N Valid 200 200 200 200 200 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 2,4500 3,0915 4,5402 4,9035 3,6352 

Mode ,00 ,00a 4,20 3,60 3,20 

Std. Deviation 2,19080 2,15663 2,17118 2,09107 1,97974 

Skewness ,443 ,605 ,425 ,431 ,503 

Std. Error of Skewness ,172 ,172 ,172 ,172 ,172 

Kurtosis ,125 ,129 -,098 -,056 ,061 

Std. Error of Kurtosis ,342 ,342 ,342 ,342 ,342 

Minimum -3,26 -1,80 ,40 ,00 ,00 

Maximum 8,22 9,34 11,24 10,80 10,40 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 

Таблица 6. Дескриптивни статистически данни за измерените разстояния между 

апексите на съотвените корени и МК 
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Фигура 24. Средни стойности на разстоянието между апексите на съответните корени 

и МК, измерено на CBCT в мм 
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При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между апексите на 

дисталните корени на вторите долночелюстни молари и МК, установяваме средна стойност 

от 2,45 мм, определена след измерване върху CBCT-изображенията и стандартно 

отклонение 2,19. Отчетената асиметрия е 0,443, при стандартна грешка 0,172, което попада 

в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава значителна асиметрия на данните. 

Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е -3,26 мм, в 

случай на пенетриране на съответния апекс в МК. Максималната отчетена стойност е 8,22 

мм. Най-често срещаната величината, модата, е 0 мм. Тази стойност се наблюдава при 25 от 

изследваните апекси – при тях се установява директен контакт между дисталният апекс на 

вторият молар и горната стена на МК (Фиг. 25). 

 
Фигура 25. Хистограма за разпределение на разстоянието между апексите на 

дисталните корени на вторите молари и МК в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между апексите на 

медиалните корени на вторият долночелюстни молари и МК, установяваме средна стойност 

от 3,09 мм, определена след измерване върху CBCT-изображенията и стандартно 

отклонение 2,16. Отчетената асиметрия е 0,605, при стандартна грешка 0,172, което попада 

в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава значителна асиметрия на данните. 

Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е -1,80 мм, в 
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случай на пенетриране на съответния апекс в МК. Максималната отчетена стойност е 9,34 

мм. Директен контакт на апекса с МК се наблюдава при 9 от изследваните апекси (Фиг. 26). 

                                        
Фигура 26. Хистограма за разпределение на разстоянието между апексите на 

медиалните корени на вторите молари и МК в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между апексите на 

дисталните корени на първите долночелюстни молари и МК, установяваме средна стойност 

от 4,54 мм, определена след измерване върху CBCT-изображенията и стандартно 

отклонение 2,17. Отчетената асиметрия е 0,425, при стандартна грешка 0,172, което попада 

в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава значителна асиметрия на данните. 

Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 0,40 мм, тоест 

при нито един от изследваните пациенти не се наблюдава проминиране на съответния апекс 

в МК. Максималната отчетена стойност е 11,24 мм (Фиг. 27). 
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Фигура 27. Хистограма за разпределение на разстоянието между апексите на 

дисталните корени на първите молари и МК в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между апексите на 

медиалните корени на първите долночелюстни молари и МК, установяваме средна стойност 

от 4,90 мм, определена след измерване върху CBCT-изображенията и стандартно 

отклонение 2,09. Отчетената асиметрия е 0,431, при стандартна грешка 0,172, което попада 

в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава значителна асиметрия на данните. 

Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 0 мм, в случай 

на директен контакт между апекса и МК, но без данни за проминиране в него. Това се 

наблюдава само при 1 от изследваните корени от тази група. Максималната отчетена 

стойност е 10,80 мм (Фиг. 28). 
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Фигура 28. Хистограма за разпределение на разстоянието между апексите на 

дисталните корени на първите молари и МК в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между апексите на на 

вторите долночелюстни премолари и МК, установяваме средна стойност от 3,64 мм, 

определена след измерване върху CBCT-изображенията и стандартно отклонение 1,98. 

Отчетената асиметрия е 0,503, при стандартна грешка 0,172, което попада в границите от -1 

до +1, следователно, не се наблюдава значителна асиметрия на данните. Минималната 

отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 0 мм, в случай на директен 

контакт между апекса и МК, но без данни за проминиране в него. Това се наблюдава при 4 

от изследваните корени от тази група (10,26%). Максималната отчетена стойност е 10,40 мм 

(Фиг. 29). 
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Фигура 29.  Хистограма за разпределение на разстоянието между апексите на вторите 

премолари и МК в милиметри 

От общо 39-те апекса, които се намират в директен контакт с горната стена на МК (Фиг. 30)  

- 64,1 % са от групата на дисталните корени на вторите молари (25 на брой); 23,08 % - 

медиални корени на вторите молари (9 на брой); 10,26 % - втори премолари (4 броя) и 2,56% 

- медиални корени на първи молари (1 брой). Директен контакт не се наблюдава при нито 

един дистален корен на първи молар (Фиг. 31). 

 

              

Фигура 30. Процентно разпределение на апексите спрямо съотношението им с МК 

3.90% 0.80%

95.30%

Директен контакт с МК Проминиращи в МК Отстояние от МК
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Фигура 31. Процентно разпределение по групи зъби на апексите, разположени в директен 

контакт с МК 

 

От тях 72 % (28 на брой) се регистрират при пациенти от женски пол, а повече от двойно 

по-малко (28%, 11 на брой) са при пациенти от мъжки пол (Фиг. 32) 

                 

Фигура 32. Процентно разпределение по пол на пациентите - апекси, разположени в 

директен контакт с МК 

10.26%
2.56%

23.08%

64.10%

Втори премолар Медиален корен на първи молар

Медиален корен на втори молар Дистален корен на втори молар

28.21%

71.79%

Мъжки пол Женски пол
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Всички корени, които проминират в МК (общо 8 на брой, 0,8% от всички изследвани), са от 

групата на вторите молари – 5 дистални (62,5 %) и 3 медиални (37,5%) (Фиг. 33). 

 

Фигура 33. Процентно разпределение по групи зъби на апексите, проминиращи в МК 

 

От тях 87,5 % (7 на брой) се наблюдават при мъже, а при жена само 1 (12,5%) (Фиг. 34). 

 

Фигура 34. Процентно разпределение по пол на апексите, разположени в директен 

контакт с МК 

 

37.50%

62.50%

Медиален корен на втори молар Дистален корен на втори молар

12.50%

87.50%

Женски пол Мъжки пол
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1.2 Разстояние между мандибуларния канал и долночелюстния ръб 

 

Средното отчетено растояние между МК и долночелюстния ръб в нашето изследване е най-

малко при дисталните корени на първите молари (6,03 ± 1,54 мм), следвано от медиалните 

корени на вторите молари (6,09 ± 1,70 мм), дисталните корени на вторите молари (6,38 ± 

1,86 мм), медиалните корени на първите молари (6,43 ± 1,56 мм), а най-голямо – при вторите 

премолари (7,95 ± 1,62 мм) (Таб. 7, Фиг. 35). 

Разстояния между МК и долночелюстния ръб при апексите на съответните зъби в 

милиметри 

 dM2cmi mM2cmi dM1cmi mM1cmi P2cmi 

N Valid 200 200 200 200 200 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 6,3822 6,0859 6,0292 6,4299 7,9485 

Mode 6,60 6,40 5,00 6,20a 7,80 

Std. Deviation 1,86448 1,70115 1,54217 1,55540 1,62181 

Skewness ,172 ,173 ,185 ,221 ,298 

Std. Error of Skewness ,172 ,172 ,172 ,172 ,172 

Kurtosis -,668 -,299 -,172 -,352 -,025 

Std. Error of Kurtosis ,342 ,342 ,342 ,342 ,342 

Minimum 2,60 2,70 2,80 3,20 4,00 

Maximum 10,80 10,66 10,40 10,20 12,80 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

Таблица 7. Дескриптивни статистически данни за измерените разстояния между МК и 

долночелюстния ръб при апексите на съотвените корени 

 

Фигура 35. Средни стойности на разстоянието между МК и долночелюстния ръб при 

съответните корени, измерено на CBCT в мм 
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При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

долночелюстния ръб в областта на дисталните корени на вторите молари, установяваме 

средна стойност от 6,38 мм, определена след измерване върху CBCT-изображенията и 

стандартно отклонение 1,86. Отчетената асиметрия е 0,172, при стандартна грешка 0,172, 

което попада в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава значителна асиметрия 

на данните. Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 2,60 

мм, а максималната отчетена стойност е 10,80 мм (Фиг. 36). 

 

Фигура 36. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и долночелюстния 

ръб в областта на дисталните корени на вторите молари в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

долночелюстния ръб в областта на медиалните корени на вторите молари, установяваме 

средна стойност от 6,09 мм, определена след измерване върху CBCT-изображенията и 

стандартно отклонение 1,70. Отчетената асиметрия е 0,173, при стандартна грешка 0,172, 

което попада в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава значителна асиметрия 

на данните. Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 2,70 

мм, а максималната отчетена стойност е 10,66 мм (Фиг. 37). 
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Фигура 37. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и долночелюстния 

ръб в областта на медиалните корени на вторите молари в милиметри 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

долночелюстния ръб в областта на дисталните корени на първите молари, установяваме 

средна стойност от 6,03 мм, определена след измерване върху CBCT-изображенията и 

стандартно отклонение 1,54. Отчетената асиметрия е 0,185, при стандартна грешка 0,172, 

което попада в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава значителна асиметрия 

на данните. Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 2,80 

мм, а максималната отчетена стойност е 10,40 мм (Фиг. 38). 

 
Фигура 38. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и долночелюстния 

ръб в областта на дисталните корени на първите молари в милиметри 
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При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

долночелюстния ръб в областта на медиалните корени на първите молари, установяваме 

средна стойност от 6,43 мм, определена след измерване върху CBCT-изображенията и 

стандартно отклонение 1,56. Отчетената асиметрия е 0,221, при стандартна грешка 0,172, 

което попада в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава значителна асиметрия 

на данните. Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 3,20 

мм, а максималната отчетена стойност е 10,20 мм (Фиг. 39). 

 
Фигура 39. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и долночелюстния 

ръб в областта на медиалните корени на първите молари в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

долночелюстния ръб в областта на вторите премолари, установяваме средна стойност от 

7,95 мм, определена след измерване върху CBCT-изображенията и стандартно отклонение 

1,62. Отчетената асиметрия е 0,298, при стандартна грешка 0,172, което попада в границите 

от -1 до +1, следователно не се наблюдава значителна асиметрия на данните. Минималната 

отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 4,00 мм, а максималната 

отчетена стойност е 12,80 мм (Фиг. 40). 
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Фигура 40. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и долночелюстния 

ръб в областта на вторите премолари в милиметри 

 

1.3 Различия в лява и дясна половина на челюстта 

За да оценим наличието или липсата на статистически значима разлика в средните 

стойности на измерените разстояния в лява и дясна половина, приложихме t-тест (t-

критерий) за сдвоени извадки. 

При анализ на резултатите, получени за дисталните корени на вторите долночелюстни 

молари в ляво и дясно, установяваме средно разстояние 2,37 мм при корените в дясната 

половина на съзъбието (зъб 47) и 2,53 мм при корените в лявата половина (зъб 37), 

определени след измерване върху CBCT-изображенията (Фиг. 41, Таб. 8). 
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Фигура 41. Разстояние между апексите на съответните зъби и МК - сравнение между 

дясна и лява половина на челюстта 

 

 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 d47acm 2,3655 100 2,17650 ,21765 

d37acm 2,5344 100 2,21272 ,22127 

 

Таблица 8. Сравнителни данни за разстоянието между апексите на дисталните корени 

на вторите молари и МК в лява и дясна половина на челюстта 

 

При сравняване на стойностите, получени за лява и дясна половина, установяваме стойност 

на корелация 0,719. Стойността на корелацията попада в границите 0,7 – 0,9, което означава, 

че се установява висока степен на зависимост между измерванията. Значимостта Sig. = 0.000 

< 0,05, затова и корелационният коефициент r = 0,719 се приема като статистически значим 

(Таб. 9). Налице е силна статистическа права връзка. 
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Paired Samples Correlations 

 N Correlation Sig. 

Pair 1 d47acm & d37acm 100 ,719 ,000 

Таблица 9. Степен на корелация между стойностите от измерванията в лява и дясна 

половина 

 

За целите на статистическата обработка на получените резултати, приемаме като нулева 

хипотеза (H0) липсата на статистически значима разлика между измерванията в лява и дясна 

половина на челюстта при съответните изследвани апекси. Като алтернативна хипотеза (H1) 

приемаме наличието на статистически значима разлика между измерванията. 

След обработка на резултатите от измерванията между лява и дясна половина, установяваме 

средна стойност на отчетената разлика -0,16890. Определената p-стойност е 0,307 (Sig. 2-

tailed) (Таб. 10). При доверителен интервал 95% (α = 5%) може да се твърди, че измерените 

разстояния между апексите на дисталните корени на вторите долночелюстни молари в лява 

и дясна половина не се различават съществено. 

При получената след статистическа обработка p-стойност имаме основание да приемем 

нулевата хипотеза, според която не се наблюдава статистически значима разлика между 

измерванията. Следователно, с  95% сигурност можем да твърдим, че се наблюдава 

симетрия по отношение на измерванията в лява и дясна половина. 

 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 

Sig. (2-

tailed) Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

95% Confidence Interval of the Difference 

Lower Upper 

Pair 1 d47acm - 

d37acm 

-,16890 1,64624 ,16462 -,49555 ,15775 -1,026 99 ,307 

Таблица 10. Статистически анализ на разликата между измерените стойности в лява и 

дясна половина 
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Идентични са получените резултати при изследване на разстоянието между апексите на 

дисталните зъби и МК при всяка от изследваните двойки зъби. Следователно, можем да 

твърдим, че измерените разстояния в лява и дясна половина на челюстта не се различават 

съществено при симетричните двойки зъби и съответните им корени.  

Въпреки това обаче се наблюдава тенденция средните стойности, които регистрирахме при 

пациентите в дясната челюстна половина, да бъдат по-ниски спрямо тези от лявата. Това се 

наблюдава при всички изследвани области, с изключение на вторите премолари. 

Най-големи разлики наблюдаваме именно при тях, където средната отчетена стойност в 

дясната половина е 3,74 мм, а в лявата – по 3,53 мм. Средната стойност на отчетената 

разлика е 0,21. 

Най-близки са стойностите в областта на медиалните корени на първите молари. При тях 

средната отчетена стойност в дясно е 4,89 мм, спрямо 4,91 мм в ляво. Средната стойност на 

отчетената разлика е 0,02. 

 

При анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и долночелюстния ръб в 

областта на дисталните корени на вторите долночелюстни молари в ляво и дясно, 

установяваме средно разстояние 6,39 мм при корените в дясната половина на съзъбието (зъб 

47) и 6,38 мм при корените в лявата половина (зъб 37), определени след измерване върху 

CBCT-изображенията (Фиг. 42, Таб. 11). 
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Фигура 42. Разстояние между МК и долночелюстния ръб – сравнение между дясна и лява 

половина на челюстта 

 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 d47cmi 6,3871 100 1,87408 ,18741 

d37cmi 6,3772 100 1,86426 ,18643 

 

Таблица 11. Сравнителни данни за разстоянието между МК и долночелюстния ръб в 

областта на дисталните корени на вторите молари в лява и дясна половина на челюстта 

 

При сравняване на стойностите, получени за лява и дясна половина, установяваме стойност 

на корелация 0,767. Стойността на корелацията попада в границите 0,7 – 0,9, което означава, 

че се установява висока степен на зависимост между измерванията. Значимостта Sig. = 0.000 

< 0,05, затова и корелационният коефициент r = 0,767 се приема като статистически значим 

(Таб. 12). Налице е силна статистическа права връзка. 
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Paired Samples Correlations 

 N Correlation Sig. 

Pair 1 d47cmi & d37cmi 100 ,767 ,000 

Таблица 12. Степен на корелация между стойностите от измерванията в лява и дясна 

половина 

 

След обработка на резултатите от измерванията между лява и дясна половина, установяваме 

средна стойност на отчетената разлика 0,00990. Определената p-стойност е 0,938, тоест 

имаме основание да приемем нулевата хипотеза, според която не се наблюдава 

статистически значима разлика между измерванията (Таб. 13). Следователно, с  95% 

сигурност можем да твърдим, че се наблюдава симетрия по отношение на измерванията в 

лява и дясна половина. 

 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 

Sig. (2-

tailed) Mean 

Std. 

Deviatio

n 

Std. Error 

Mean 

95% Confidence Interval of the Difference 

Lower Upper 

Pair 1 d47cmi - 

d37cmi 

,00990 1,27632 ,12763 -,24335 ,26315 ,078 99 ,938 

Таблица 13. Статистически анализ на разликата между измерените стойности в лява и 

дясна половина 

 

Идентични са получените резултати при изследване на разстоянието между МК и 

долночелюстния ръб в областта на дисталните зъби при всяка от изследваните двойки. 

Следователно, можем да твърдим, че измерените разстояния в лява и дясна половина на 

челюстта не се различават съществено в симетричните области. 

Въпреки че получените стойности не са статистически значими, се наблюдава тенденция 

средните измерени разстояния в дясната половина, да бъдат по-високи спрямо тези, 

отчетени в лявата половина. Това се наблюдава при всички изследвани области. 
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Най-големи разлики наблюдаваме при вторите премолари, където средната отчетена 

стойност в дясно е 8,02 мм, а в ляво е 7,88 мм. Средната стойност на отчетената разлика е 

0,14. 

 

1.4 Различия по пол 

За да оценим влиянието на показателя „пол“ върху изследваното разстояние между апексите 

и МК, приложихме t-test за независими извадки. Чрез него проверихме верността на 

нулевата хипотеза (H0), а именно „средните стойности в двете групи не се различават 

съществено“. Верността на H0 се проверява в зависимост от стойността на показателя 

Significance. Чрез тази стойност можем да докажем липсата или наличието на взаимовръзка 

между изследваните параметри, в случая дали полът на изследваните пациенти влияе върху 

разстоянието между апексите и МК. За ниво на значимост p приехме 0,05.  

Получените резултати бяха анализирани, обобщени и изобразени графично в таблица 14. 

Установихме, че стойността на равнището на значимост (P Mean) е по-малка от 0,05 за 

всички изследвани корени в лява и дясна половина на челюстта, тоест можем да отхвърлим 

нулевата хипотеза и да приемем алтернативната, а именно „средните стойности в двете 

групи се различават съществено“.  

Следователно, с  95% сигурност можем да твърдим, че се наблюдава разлика по отношение 

на измерванията между пациентите от мъжки и женски пол при всички от изследваните 

корени както в лява, така и в дясна челюстна половина. 

 

Показател Пол n Mean Std. Deviation P /Std. 
Deviation/ 

P /Mean/ 

d47acm Мъж 43 3,13 2,5 0,009 * 0,003 * 

Жена 57 1,79 1,71 

m47acm Мъж 43 4,02 2,24 0,142 0,000 * 

Жена 57 2,25 1,66 

d46acm Мъж 43 5,14 2,47 0,042 * 0,009 * 

Жена 57 3,92 1,97 

m46acm Мъж 43 5,82 2,41 0,026 * 0,000 * 
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Жена 57 4,19 1,89 

45acm Мъж 43 4,61 2,19 0,098 0,000 * 

Жена 57 3,07 1,73 

d37acm Мъж 43 3,11 2,52 0,081 0,024 * 

Жена 57 2,1 1,85 

m37acm Мъж 43 3,88 2,44 0,148 0,005 * 

Жена 57 2,64 1,86 

d36acm Мъж 43 5,48 1,93 0,918 0,000 * 

Жена 57 4 1,97 

m36acm Мъж 43 5,67 1,77 0,709 0,000 * 

Жена 57 4,34 1,82 

35acm Мъж 43 4,35 1,94 0,275 0,000 * 

Жена 57 2,92 1,59 

Таблица 14. Разстояние между апексите и мандибуларния канал – разлики по пол 

Със знак * са означени всички статистически значими получени резултати 

Средните стойности, които регистрирахме при пациентите от женски пол, са статистически 

значимо по-малки спрямо тези, отчетени при пациентите от мъжки пол. Това се наблюдава 

при изследваните корени от всички групи. 

Най-големи разлики наблюдаваме при медиалните корени на вторите молари в дясно, 

където средната отчетена стойност при жените е 2,25 мм, а при мъжете е 4,02 мм. Средната 

стойност на отчетената разлика е 1,77 (Фиг. 43). 
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Фигура 43. Разстояние между апексите и МК – разлики по пол, дясна половина на 

челюстта 

Най-малки са разликите в областта на дисталните корени на вторите молари в ляво. При тях 

средната отчетена стойност при жените е 2,10 мм, а при мъжете е 3,11 мм. Средната 

стойност на отчетената разлика е 1,01 (Фиг. 44). 

 

Фигура 44. Разстояние между апексите и МК – разлики по пол, лява половина на 

челюстта 

По идентичен начин извършихме анализ на данните от измерванията на разстоянието между 

МК и долночелюстния ръб, за да оценим влиянието на полът на изследваните пациенти 

върху този показател. 

Получените резултати бяха анализирани, обобщени и изобразени графично в таблица 15. 

Показател Пол n Mean Std. Deviation P /Std. 
Deviation/ 

P /Mean/ 

d47cmi Мъж 43 6,52 2,06 0,048 * 0,542 

Жена 57 6,28 1,73 

m47cmi Мъж 43 6,31 1,85 0,377 0,447 

Жена 57 6,04 1,71 

d46cmi Мъж 43 6,42 1,5 0,573 0,047 * 

Жена 57 5,79 1,61 

m46cmi Мъж 43 6,95 1,46 0,579 0,008 * 
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Жена 57 6,11 1,6 

45cmi Мъж 43 8,69 1,53 0,831 0,000 * 

Жена 57 7,51 1,56 

d37cmi Мъж 43 6,78 2,06 0,112 0,049 * 

Жена 57 6,07 1,66 

m37cmi Мъж 43 6,23 1,78 0,320 0,257 

Жена 57 5,85 1,52 

d36cmi Мъж 43 6,3 1,59 0,645 0,082 

Жена 57 5,77 1,41 

m36cmi Мъж 43 6,8 1,59 0,427 0,019 * 

Жена 57 6,08 1,42 

35cmi Мъж 43 8,45 1,64 0,241 0,002 * 

Жена 57 7,45 1,44 

Таблица 15. Разстояние между МК и долночелюстния ръб – разлики по пол 

Със знак * са означени всички статистически значими получени резултати 

Установихме, че стойността на равнището на значимост (P Mean) е по-малка от 0,05 при 

повече от половината от изследваните области, съответстващи на: дистален корен на зъб 46; 

медиален корен на зъб 46; корен на зъб 45; дистален корен на зъб 37, медиален корен на зъб 

36, корен на зъб 35. 

За тези области можем да отхвърлим нулевата хипотеза и да приемем алтернативната, а 

именно „средните стойности в двете групи се различават съществено“.  

Следователно, с 95% сигурност можем да твърдим, че се наблюдава разлика по отношение 

на измереното средно разстояние между МК и долночелюстния ръб при пациентите от 

мъжки и женски пол в посочените по-горе области. 

Средните стойности, които регистрирахме при пациентите от женски пол, са статистически 

значимо по-малки спрямо тези, отчетени при пациентите от мъжки пол. Това се наблюдава 

при повече от половината изследвани области (Фиг. 45, 46). 
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Фигура 45. Разстояние между МК и долночелюстния ръб – разлики по пол, дясна половина 

на челюстта 

 

Най-големи разлики наблюдаваме в областта на вторите премолари в дясно, където средната 

отчетена стойност при мъжете е 8,69 мм, а при жените е 7,51 мм. Средната стойност на 

отчетената разлика е 1,18. 

Най-малки са разликите в областта на дисталните корени на вторите молари в дясно. При 

тях средната отчетена стойност при мъжете е 6,52 мм, а при жените е 6,28 мм. Средната 

стойност на отчетената разлика е 0,24. 
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Фигура 46. Разстояние между МК и долночелюстния ръб – разлики по пол, лява половина 

на челюстта 

 

1.5 Различия по възраст 

За да оценим влиянието на показателя „възраст“ върху изследваното разстояние между 

апексите и МК, проведохме дисперсионен анализ One-way ANOVA (Таб. 16). За ниво на 

значимост p приехме 0,05.  

 

Descriptives 

d47acm 

 
N Mean Std. Deviation Std. Error 

95% Confidence Interval for Mean 

Lower Bound Upper Bound 

20-29 години 43 2.0660 2.35085 .35850 1.3426 2.7895 

30-39 години 39 2.0687 1.88740 .30223 1.4569 2.6805 

40-49 години 17 3.7571 1.94709 .47224 2.7560 4.7582 

Total 99 2.3575 2.18609 .21971 1.9215 2.7935 

Таблица 16. Дескриптивни статистически данни за средните измерени разстояния в 

трите възрастови групи 
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Хомогенноста на дисперсиите в групите проверихме чрез тест на Levene. Отчетената 

стойност на равнището на значимост Sig. е 0,182, тоест може да приемем че те са 

приблизително еднакви (Таб.17). 

Test of Homogeneity of Variances 

d47acm 

Levene Statistic df1 df2 Sig. 

1.732 2 96 .182 

Таблица 17. Тест на Levene за проверка на хомогенноста на дисперсиите в групите 

 

Получена стойност Sig. = 0,013 показва, че между възрастовите групи има статистически 

значими разлики (Таб. 18). 

ANOVA 

d47acm 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 40.204 2 20.102 4.507 .013 

Within Groups 428.137 96 4.460   

Total 468.341 98    

Таблица 18. Дисперсионен анализ за откриване на статистически значима разлика между 

възрастовите групи 

За да установим с точност между кои групи се регистрират тези различия приложихме тест 

на Games-Howell (Таб. 19). 

Multiple Comparisons 

d47acm 

Games-Howell 

(I) Възрастови_групи (J) Възрастови_групи 

Mean Difference 

(I-J) Std. Error Sig. 

20-29 години 30-39 години -.00267 .46890 1.000 

40-49 години -1.69101* .59290 .019 

30-39 години 20-29 години .00267 .46890 1.000 

40-49 години -1.68834* .56067 .014 

40-49 години 20-29 години 1.69101* .59290 .019 

30-39 години 1.68834* .56067 .014 

Таблица 19. Тест на Games-Howell 



103 
 

Виждаме, че те се наблюдават между групите 20-29 години и 40-49 години (Sig. = 0,019), 

както и между 30-39 години и 40-49 години (Sig. = 0,014). 

Подобен анализ проведохме за всички изследвани области. 

Получените резултати бяха обобщени и изобразени в табличен вид в Приложение 6 (Таб. 

51). 

Установихме, че стойността на равнището на значимост е по-малка от 0,05 само в областта 

на дисталните корени на зъб 47 в посочените по-горе групи.  

В останалите изследвани зони получените резултати показват, че p > 0,05, следователно 

установените разлики в средните измерени стойности не се различават значимо. 

На базата на това можем да приемем нулевата хипотеза и с 95% сигурност можем да 

твърдим, че не се наблюдава разлика по отношение на измереното разстояние между 

апексите и МК при пациентите от трите възрастови групи както в лява, така и в дясна 

челюстна половина, с изключение на областта на дисталните корени на зъб 47. 

Въпреки това обаче се наблюдава тенденция средните стойности, които регистрирахме при 

пациентите от третата възрастова група, да бъдат по-високи спрямо тези от останалите две 

възрастови групи. Това се открива при почти всички изследвани области, с изключение на 

медиалните корени на вторите и първите молари в ляво, както и вторите премолари от 

същата страна (Фиг. 47, 48). 

Най-големи разлики наблюдаваме в областта на дисталните корени на вторите молари в 

дясно, където средната отчетена стойност при пациентите на възраст между 40 и 49 години 

е 3,76 мм, а при пациентите от другите две групи – по 2,07 мм. Средната стойност на 

отчетената разлика е 1,69. 

Най-близки са стойностите в областта на дисталните корени на първите молари в ляво. При 

тях средната отчетена стойност при третата група е 4,74 мм, спрямо 4,70 мм за втората и 

4,53 мм за първата. Средната стойност на отчетената разлика е съответно 0,04 и 0,21. 
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Фигура 47. Разстояние между апексите и МК – разлики по възрастови групи, дясна 

половина на челюстта 

 

Фигура 48. Разстояние между апексите и МК – разлики по възрастови групи, лява 

половина на челюстта 
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По идентичен начин извършихме анализ на данните от измерванията на разстоянието между 

МК и долночелюстния ръб, за да оценим влиянието на възрастта на изследваните пациенти 

върху този показател. 

Получените резултати бяха обобщени и изобразени в табличен вид в Приложение 6 (Таб. 

52). 

Установихме, че стойността на равнището на значимост p > 0,05 във всички изследвани 

зони, следователно можем да приемем нулевата хипотеза и с 95% сигурност можем да 

твърдим, че не се наблюдава разлика по отношение на измереното разстояние между МК и 

долночелюстния ръб при пациентите от трите възрастови групи както в лява, така и в дясна 

челюстна половина. 

Въпреки това обаче и тук се наблюдава тенденция средните стойности, които регистрирахме 

при пациентите от третата възрастова група, да бъдат по-високи спрямо тези от останалите 

две възрастови групи. Това се наблюдава при почти всички изследвани области, с 

изключение на дисталните корени на вторите молари в дясно, при които средните стойности 

в група II > средните стойности в група III (Фиг. 49, 50). 

Най-големи разлики наблюдаваме в областта на дисталните корени на вторите молари в 

ляво, където средната отчетена стойност при пациентите от третата група е 7,14 мм, спрямо 

6,37 мм за втората и 6,08 за първата. Средната стойност на отчетената разлика е съответно 

0,77 и 1,06. 

Най-близки са стойностите в областта на вторите премолари в ляво. При тях средната 

отчетена стойност при група три е 8,01 мм, спрямо 7,83 мм за група две и 7,86 мм за група 

едно. Средната стойност на отчетената разлика е съответно 0,18 и 0,15. 
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Фигура 49. Разстояние между МК и долночелюстния ръб – разлики по възрастови групи, 

дясна половина на челюстта 

 

 

Фигура 50. Разстояние между МК и долночелюстния ръб – разлики по възрастови групи, 

лява половина на челюстта 
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Резултати по задача 2 

 

 

2.1 Разстояние между мандибуларния канал и вестибуларната кост 

Средното отчетено растояние между МК и вестибуларната кост е най-голямо при 

медиалните корени на вторите молари (6,16 ± 1,41 мм), следвано от дисталните корени на 

първите молари (5,88 ± 1,36 мм), дисталните корени на вторите молари (5,87 ± 1,62 мм), 

медиалните корени на първите молари (5,20 ± 1,39 мм), а най-малко е в областта на вторите 

премолари (3,43 ± 1,61 мм) (Таб. 20, Фиг. 51). 

Разстояния между МК и вестибуларната костна пластина при съответните апекси в 

милиметри 

 dM2V mM2V dM1V mM1V P2V 

N Valid 200 200 200 200 200 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 5,8683 6,1627 5,8822 5,2020 3,4330 

Mode 5,60 6,40 5,20 5,00 2,00 

Std. Deviation 1,61937 1,41479 1,35817 1,39183 1,61973 

Skewness ,095 -,001 ,288 ,387 ,166 

Std. Error of Skewness ,172 ,172 ,172 ,172 ,172 

Kurtosis -,181 -,234 -,368 ,507 ,788 

Std. Error of Kurtosis ,342 ,342 ,342 ,342 ,342 

Minimum 2,00 2,60 3,00 1,00 ,00 

Maximum 9,60 9,60 9,80 9,60 9,00 

Таблица 20. Дескриптивни статистически данни за дебелината на вестибуларната кост 

над МК при апексите на съответните корени 

 

Фигура 51. Средни стойности на разстоянието между МК и вестибуларната кост при 

апексите на съответните корени, измерено на CBCT в мм 
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При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

вестибуларната кост в областта на апексът на дисталния корен на вторият долночелюстен 

молар, установяваме средна стойност от 5,87 мм, определена след измерване върху CBCT-

изображенията и стандартно отклонение 1,62. Отчетената асиметрия е 0,095, при стандартна 

грешка 0,172, което попада в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава 

значителна асиметрия на данните. Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото 

измерено разстояние, е 2,00 мм, а максималната отчетена стойност е 9,60 мм (Фиг. 52). 

 
Фигура 52. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и вестибуларната 

кост в областта на апексите на дисталните корени на вторите молари в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

вестибуларната кост в областта на апексите на медиалните корени на вторите 

долночелюстни молари, установяваме средна стойност от 6,16 мм, определена след 

измерване върху CBCT-изображенията и стандартно отклонение 1,42. Отчетената 

асиметрия е -0,01, при стандартна грешка 0,172, което попада в границите от -1 до +1, 

следователно, не се наблюдава значителна асиметрия на данните. Минималната отчетена 

стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 2,60 мм, а максималната отчетена 

стойност е 9,60 мм (Фиг. 53). 
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Фигура 53. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и вестибуларната 

кост в областта на апексите на медиалните корени на вторите молари в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

вестибуларната кост в областта на апексите на дисталните корени на първите 

долночелюстни молари, установяваме средна стойност от 5,88 мм, определена след 

измерване върху CBCT-изображенията и стандартно отклонение 1,36. Отчетената 

асиметрия е 0,288, при стандартна грешка 0,172, което попада в границите от -1 до +1, 

следователно, не се наблюдава значителна асиметрия на данните. Минималната отчетена 

стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 3,00 мм, а максималната отчетена 

стойност е 9,80 мм (Фиг. 54). 
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Фигура 54. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и вестибуларната 

кост в областта на апексите на дисталните корени на първите молари в милиметри 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

вестибуларната кост в областта на апексите на медиалнте корени на първите долночелюстни 

молари, установяваме средна стойност от 5,20 мм, определена след измерване върху CBCT-

изображенията и стандартно отклонение 1,39. Отчетената асиметрия е 0,387, при стандартна 

грешка 0,172, което попада в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава 

значителна асиметрия на данните. Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото 

измерено разстояние, е 1,00 мм, а максималната отчетена стойност е 9,60 мм (Фиг. 55). 

 

Фигура 55. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и вестибуларната 

кост в областта на апексите на медиалните корени на първите молари в милиметри 
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При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

вестибуларната кост в областта на корените на вторите долночелюстни премолари, 

установяваме средна стойност от 3,43 мм, определена след измерване върху CBCT-

изображенията и стандартно отклонение 1,62. Отчетената асиметрия е 0,166, при стандартна 

грешка 0,172, което попада в границите от -1 до +1, следователно, не се наблюдава 

значителна асиметрия на данните. Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото 

измерено разстояние, е 0 мм, в случаите в които МО се разполага на нивото на апекса на 

вторият премолар. Това се наблюдава при 12 от всички изследвани корени от тази група 

(6%). Максималната отчетена стойност е 9,00 мм (Фиг. 56). 

 

Фигура 56. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и вестибуларната 

кост в областта на корените на вторите премолари в милиметри 

 

2.2 Разстояние между МК и лингвалната кост 

Средното отчетено разстояне между МК и лингвалната кост е най-малко при дисталните 

корени на първите молари (1,81 ± 0,81 мм), следваните от медиалните (1,95 ± 1,04 мм) и 

дисталните корени на вторите молари (2,08 ± 1,08 мм), медиалните корени на първите 

молари (2,17 ± 1,00 мм), а най-високо – при вторите премолари (3,69 ± 1,39 мм) (Таб. 21, 

Фиг. 57). 
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Разстояния между МК и лингвалната костна пластина при съответните апекси в 

милиметри 

 dM2L mM2L dM1L mM1L P2L 

N Valid 200 200 200 200 200 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 2,0764 1,9490 1,8119 2,1697 3,6909 

Mode 1,60 2,20 1,40 1,60 3,60 

Std. Deviation 1,08409 1,03783 ,81715 1,00851 1,38576 

Skewness 2,279 2,578 1,364 1,634 ,537 

Std. Error of Skewness ,172 ,172 ,172 ,172 ,172 

Kurtosis 8,474 10,768 2,605 4,859 ,504 

Std. Error of Kurtosis ,342 ,342 ,342 ,342 ,342 

Minimum ,40 ,40 ,60 ,60 1,00 

Maximum 7,80 8,20 5,20 7,80 8,80 

 

Таблица 21. Дескриптивни статистически данни за дебелината на лингвалната кост над 

МК при апексите на съответните корени 

 

 

 

Фигура 57. Средни стойности на разстоянието между МК и лингвалната кост при 

апексите на съответните корени, измерено на CBCT в мм 
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При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

лингвалната кост в областта на апексите на дисталните корени на вторите долночелюстни 

молари, установяваме средна стойност от 2,08 мм, определена след измерване върху CBCT-

изображенията, и стандартно отклонение 1,08. Отчетената асиметрия е 2,279 при стандартна 

грешка 0,172, което не попада в границите от -1 до +1, следователно се наблюдава 

значителна асиметрия на данните. Налице е дясна асиметрия (положителна). По отношение 

на ексцеса – отчитаме стойност 8,474 при стандартна грешка 0,342, тоест можем да твърдим 

че разпределението е със сравнително по-висока издигнатост от нормалното. 

Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние е 0,40 мм, а 

максималната отчетена стойност е 7,80 мм (Фиг. 58). 

 

Фигура 58. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и лингвалната кост 

в областта на апексите на дисталните корени на вторите молари в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

лингвалната кост в областта на апексите на медиалните корени на вторите долночелюстни 

молари, установяваме средна стойност от 1,95 мм, определена след измерване върху CBCT-

изображенията и стандартно отклонение 1,04. Отчетената асиметрия е 2,578, при стандартна 

грешка 0,172, което не попада в границите от -1 до +1, следователно, се наблюдава 

значителна асиметрия на данните. Налице е дясна асиметрия (положителна). По отношение 

на ексцеса – отчитаме стойност 10,768, при стандартна грешка 0,342, тоест можем да 
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твърдим че разпределението е със сравнително по-висока издигнатост от нормалното. 

Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото измерено разстояние, е 0,40 мм, а 

максималната отчетена стойност е 8,20 мм (Фиг. 59). 

 

Фигура 59. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и лингвалната кост 

в областта на апексите на медиалните корени на вторите молари в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

лингвалната кост в областта на апексите на дисталните корени на първите долночелюстни 

молари, установяваме средна стойност от 1,81 мм, определена след измерване върху CBCT-

изображенията и стандартно отклонение 0,82. Отчетената асиметрия е 1,364, при стандартна 

грешка 0,172, което не попада в границите от -1 до +1, следователно е налице дясна 

асиметрия (положителна). По отношение на ексцеса – отчитаме стойност 2,605, при 

стандартна грешка 0,342, тоест можем да твърдим че разпределението е със сравнително по-

висока издигнатост от нормалното. Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото 

измерено разстояние, е 0,60 мм, а максималната отчетена стойност е 5,20 мм (Фиг. 60). 
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Фигура 60. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и лингвалната кост 

в областта на апексите на дисталните корени на първите молари в милиметри 

 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

лингвалната кост в областта на апексите на медиалните корени на първите долночелюстни 

молари, установяваме средна стойност от 2,17 мм, определена след измерване върху CBCT-

изображенията и стандартно отклонение 1,01. Отчетената асиметрия е 1,634, при стандартна 

грешка 0,172, което не попада в границите от -1 до +1, следователно е налице дясна 

асиметрия (положителна). По отношение на ексцеса – отчитаме стойност 4,859 при 

стандартна грешка 0,342, тоест можем да твърдим че разпределението е със сравнително по-

висока издигнатост от нормалното. Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото 

измерено разстояние, е 0,60 мм, а максималната отчетена стойност е 7,80 мм (Фиг. 61). 
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Фигура 61. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и лингвалната кост 

в областта на апексите на медиалните корени на първите молари в милиметри 

При статистически анализ на резултатите, получени за разстоянието между МК и 

лингвалната кост в областта на корените на вторите долночелюстни премолари, 

установяваме средна стойност от 3,69 мм, определена след измерване върху CBCT-

изображенията и стандартно отклонение 1,39. Отчетената асиметрия е 0,537, при стандартна 

грешка 0,172, което попада в границите от -1 до +1, следователно не се наблюдава 

значителна асиметрия на данните. Минималната отчетена стойност, тоест най-малкото 

измерено разстояние, е 1,00 мм, а максималната отчетена стойност е 8,80 мм (Фиг. 62). 

 

Фигура 62. Хистограма за разпределение на разстоянието между МК и лингвалната кост 

в областта на корените на вторите премолари в милиметри 
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2.3 Различия в лява и дясна половина на челюстта 

За да оценим наличието или липсата на статистически значима разлика в средните 

стойности на измерените разстояния в лява и дясна половина приложихме t-тест (t – 

критерий) за сдвоени извадки. 

При анализ на резултатите, получени за дебелината на вестибуларната кост в областта на 

дисталните корени на вторите долночелюстни молари в ляво и дясно, установяваме средно 

разстояние 5,88 мм при корените в дясната половина на съзъбието (зъб 47) и 5,86 мм при 

корените в лявата половина (зъб 37) определени след измерване върху CBCT-

изображенията (Фиг. 63, Таб. 22). 

 

 

Фигура 63. Дебелина на вестибуларната кост в областта на МК при съотвените корени - 

сравнение между дясна и лява половина на челюстта 
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Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 Vd47 5,8776 100 1,56609 ,15661 

Vd37 5,8590 100 1,67881 ,16788 

 

Таблица 22. Сравнителни данни за дебелината на вестибуларната кост при апексите на 

дисталните корени на вторите молари в лява и дясна половина на челюстта 

 

При сравняване на стойностите, получени за лява и дясна половина, установяваме стойност 

на корелация 0,808. Стойността на корелацията попада в границите 0,7 – 0,9, което означава, 

че се установява висока степен на зависимост между измерванията. Значимостта Sig. = 0.000 

< 0,05, затова и корелационният коефициент r = 0,808 се приема като статистически значим 

(Таб. 23). Налице е силна статистическа права връзка. 

 

Paired Samples Correlations 

 N Correlation Sig. 

Pair 1 Vd47 & Vd37 100 ,808 ,000 

Таблица 23. Степен на корелация между стойностите от измерванията в лява и дясна 

половина 

 

За целите на статистическата обработка на получените резултати, приемаме като нулева 

хипотеза (H0) липсата на статистически значима разлика между измерванията в лява и дясна 

половина на челюстта при съответните изследвани апекси. Като алтернативна хипотеза (H1) 

приемаме наличието на статистически значима разлика между измерванията. 

След обработка на резултатите от измерванията между лява и дясна половина, установяваме 

средна стойност на отчетената разлика 0,01860. Определената p-стойност е 0,854 (Sig. 2-

tailed) (Таб. 24). Следователно имаме основание да приемем нулевата хипотеза, според 

която не се наблюдава статистически значима разлика между измерванията. 
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Таблица 24. Статистически анализ на разликата между измерените стойности в лява и 

дясна половина 

 

Идентични са получените резултати при изследване на дебелината на вестибуларната кост 

при всяка от изследваните двойки. Следователно, можем да твърдим, че измерените 

разстояния в лява и дясна половина на челюстта не се различават съществено в 

симетричните области. 

При анализ на резултатите, получени за дебелината на лингвалната кост в областта на 

медиалните корени на първите долночелюстни молари в ляво и дясно, установяваме средно 

разстояние 2,05 мм при корените в дясната половина на съзъбието (зъб 46) и 2,29 мм при 

корените в лявата половина (зъб 36), определени след измерване върху CBCT-

изображенията (Фиг. 64, Таб. 25). 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 

Sig. (2-

tailed) Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

95% Confidence Interval of the Difference 

Lower Upper 

Pair 1 Vd47 - 

Vd37 

,01860 1,00983 ,10098 -,18177 ,21897 ,184 99 ,854 
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Фигура 64. Дебелина на лингвалната кост в областта на МК при съотвените корени - 

сравнение между дясна и лява половина на челюстта 

 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 Lm46 2,0479 100 ,83263 ,08326 

Lm36 2,2914 100 1,14944 ,11494 

 

Таблица 25. Сравнителни данни за дебелината на лингвалната кост при апексите на 

медиалните корени на първите молари в лява и дясна половина на челюстта 

 

При сравняване на стойностите, получени за лява и дясна половина, установяваме стойност 

на корелация 0,488 (Таб. 26). Стойността на корелацията е в границите 0,3 – 0,5, което 

показва че е налице е умерена статистическа връзка. 

 

Paired Samples Correlations 

 N Correlation Sig. 

Pair 1 Lm46 & Lm36 100 ,488 ,000 

 

Таблица 26. Степен на корелация между стойностите от измерванията в лява и дясна 

половина 
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След обработка на резултатите от измерванията между лява и дясна половина, установяваме 

средна стойност на отчетената разлика -0,24350. Определената p-стойност е 0,021 < 0,05 

(Sig. 2-tailed) (Таб. 27), тоест имаме основание да приемем алтернативната хипотеза, според 

която се наблюдава статистически значима разлика между измерванията. 

 

Таблица 27. Статистически анализ на разликата между измерените стойности в лява и 

дясна половина 

 

Резултатите при изследване на дебелината на лингвалната кост при останалите симетрични 

области обаче показват, че p > 0,05, тоест за тях имаме основание да приемем нулевата 

хипотеза, според която не се наблюдават статистически значими разлики в лява и дясна 

половина.  

Следователно, с 95% сигурност можем да твърдим, че не се наблюдава разлика по 

отношение на измереното разстояние между МК и лингвалната кост както в лява, така и в 

дясна челюстна половина, с изключение на областта на медиалните корени на първите 

молари. 

 

2.4 Различия по пол 

За да оценим влиянието на показателя „пол“ върху изследваната дебелина на 

вестибуларната кост, приложихме t-тест за независими извадки. Чрез него проверихме 

верността на нулевата хипотеза (H0), а именно „средните стойности в двете групи не се 

различават съществено“. Верността на H0 се проверява в зависимост от стойността на 

показателя Significance. Чрез тази стойност можем да докажем липсата или наличието на 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 

Sig. (2-

tailed) Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

95% Confidence Interval of the Difference 

Lower Upper 

Pair 1 Lm46 - 

Lm36 

-,24350 1,03954 ,10395 -,44977 -,03723 -2,342 99 ,021 
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взаимовръзка между изследваните параметри, в случая дали полът на изследваните 

пациенти влияе върху разстоянието между апексите и МК. За ниво на значимост p приехме 

0,05.  

Получените резултати бяха анализирани, обобщени и изобразени графично в таблица 28. 

 

Показател Пол n Mean Std. Deviation P /Std. 
Deviation/ 

P. /Mean/ 

Vd47 Мъж 43 6 1,73 0,244 0,487 
Жена 57 5,78 1,44 

Vm47 Мъж 43 6,38 1,56 0,043 * 0,283 
Жена 57 6,07 1,19 

Vd46 Мъж 43 6,09 1,49 0,039 * 0,213 
Жена 57 5,74 1,14 

Vm46 Мъж 43 5,41 1,46 0,286 0,166 
Жена 57 5,03 1,22 

V45 Мъж 43 3,57 1,65 0,486 0,252 
Жена 57 3,2 1,53 

Vd37 Мъж 43 6,29 1,83 0,195 0,025 * 
Жена 57 5,53 1,49 

Vm37 Мъж 43 6,55 1,59 0,151 0,011 * 
Жена 57 5,8 1,3 

Vd36 Мъж 43 6,3 1,57 0,037 * 0,010 * 
Жена 57 5,55 1,2 

Vm36 Мъж 43 5,53 1,6 0,093 0,058 
Жена 57 4,97 1,3 

V35 Мъж 43 3,91 1,95 0,039 * 0,047 * 
Жена 57 3,21 1,34 

Таблица 28. Дебелина на вестибуларната кост над МК – разлики по пол 

Със знак * са означени всички статистически значими получени резултати 

Установихме, че стойността на равнището на значимост (P Mean) е по-малка от 0,05 за 

изследваните области в лява и дясна половина на челюстта, съответстващи на: дистален 

корен на зъб 37, медиален корен на зъб 37, дистален корен на зъб 36, корен на зъб 35. 

За тези области можем да отхвърлим нулевата хипотеза и да приемем алтернативната, а 

именно „средните стойности в двете групи се различават съществено“.  



123 
 

Следователно, с 95% сигурност можем да твърдим, че се наблюдава разлика по отношение 

на измереното средно разстояние между МК и вестибуларната костна пластина при 

пациентите от мъжки и женски пол в посочените по-горе области. 

За останалите изследвани области, в които попадат всички от дясната половина на челюстта, 

както и медиалните корени на зъб 36, приемаме нулевата хипотеза, а именно че стойностите 

не се различават съществено при пациентите от мъжки и женски пол. 

Въпреки че не всички от получените стойности са статистически значими, се наблюдава 

тенденция средните измерени разстояния, които регистрирахме при пациентите от женски 

пол, да бъдат по-малки спрямо тези, отчетени при пациентите от мъжки пол. Това се 

наблюдава при изследваните корени от всички групи (Фиг. 65, 66). 

Най-големи разлики наблюдаваме при дисталните корени на вторите молари в ляво, където 

средната отчетена стойност при мъжете е 6,29 мм, а при жените е 5,53 мм. Средната 

стойност на отчетената разлика е 0,76. 

Най-близки са стойностите в областта на дисталните корени на вторите молари в дясно. При 

тях средната отчетена стойност при мъжете е 6,00 мм, а при жените е 5,78 мм. Средната 

стойност на отчетената разлика е 0,22. 
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Фигура 65. Разстояние между МК и вестибуларната кост - разлики по пол; дясна 

половина на челюстта 

 

 

Фигура 66. Разстояние между МК и вестибуларната кост - разлики по пол; лява половина 

на челюстта 
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По идентичен начин извършихме анализ на данните от измерванията за дебелината на 

лингвалната кост, за да оценим влиянието на полът на изследваните пациенти върху този 

паказател. 

Обобщените резултати са представени в таблица 29. 

 

Показател Пол n Mean Std. Deviation P /Std. 
Deviation/ 

P /Mean/ 

Ld47 Мъж 43 1,88 0,77 0,229 0,230 
Жена 57 2,13 1,19 

Lm47 Мъж 43 1,7 0,81 0,181 0,042 * 
Жена 57 2,13 1,25 

Ld46 Мъж 43 1,67 0,71 0,121 0,231 
Жена 57 1,86 0,83 

Lm46 Мъж 43 2,03 0,77 0,656 0,872 
Жена 57 2,06 0,88 

L45 Мъж 43 3,7 1,3 0,249 0,873 
Жена 57 3,75 1,59 

Ld37 Мъж 43 1,81 0,81 0,182 0,012 * 
Жена 57 2,38 1,28 

Lm37 Мъж 43 1,54 0,65 0,093 0,000 * 
Жена 57 2,24 1,11 

Ld36 Мъж 43 1,53 0,59 0,016 * 0,001 * 
Жена 57 2,07 0,95 

Lm36 Мъж 43 2,07 0,92 0,252  0,099 
Жена 57 2,46 1,28 

L35 Мъж 43 3,49 1,27 0,550 0,286 
Жена 57 3,77 1,33 

Таблица 29. Дебелина на вестибуларната кост над МК – разлики по пол 

Със знак * са означени всички статистически значими получени резултати 

Установихме, че стойността на равнището на значимост (P Mean) е по-малка от 0,05 за 

изследваните области в лява и дясна половина на челюстта, съответстващи на: медиален 

корен на зъб 47, дистален корен на зъб 37, медиален корен на зъб 37, дистален корен на зъб 

36. 
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За тези области можем да отхвърлим нулевата хипотеза и да приемем алтернативната, а 

именно „средните стойности в двете групи се различават съществено“.  

Следователно, с 95% сигурност можем да твърдим, че се наблюдава разлика по отношение 

на измереното средно разстояние между МК и лингвалната костна пластина при пациентите 

от мъжки и женски пол в посочените по-горе области. 

За останалите изследвани области приемаме нулевата хипотеза, а именно че стойностите не 

се различават съществено при пациентите от мъжки и женски пол. 

Въпреки че не всички от получените стойности са статистически значими, се наблюдава 

тенденция средните измерени разстояния, които регистрирахме при пациентите от женски 

пол, да бъдат по-високи спрямо тези, отчетени при пациентите от мъжки пол. Това се 

наблюдава при изследваните корени от всички групи (Фиг. 67, 68). 

Най-големи разлики наблюдаваме при медиалните корени на вторите молари в ляво, където 

средната отчетена стойност при жените е 2,24 мм, а при мъжете е 1,54 мм. Средната 

стойност на отчетената разлика е 0,70. 

Най-близки са стойностите в областта на медиалните корени на първите молари в дясно. 

При тях средната отчетена стойност при жените е 2,06 мм, а при мъжете е 2,03 мм. Средната 

стойност на отчетената разлика е 0,03. 
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Фигура 67. Разстояние между МК и лингвалната кост - разлики по пол; дясна половина на 

челюстта 

 

 

Фигура 68. Разстояние между МК и лингвалната кост - разлики по пол; лява половина на 

челюстта 
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2.5 Различия по възраст 

За да оценим влиянието на показателя „възраст“ върху изследваното разстояние между МК 

и вестибуларната кост, проведохме дисперсионен анализ One-way ANOVA. За ниво на 

значимост p приехме 0,05.  

Получените резултати бяха обобщени и изобразени в табличен вид в Приложение 8 (Таб. 

57). 

Установихме, че стойността на равнището на значимост p > 0,05 във всички изследвани 

зони, следователно установените разлики в средните измерени стойности не се различават 

значимо (Таб. 30). 

На базата на това можем да приемем нулевата хипотеза, а именно „средните стойности в 

трите групи не се различават съществено“. 

Следователно, с 95% сигурност можем да твърдим, че не се наблюдава разлика по 

отношение на измерената дебелина на вестибуларната кост при пациентите от трите 

възрастови групи както в лява, така и в дясна челюстна половина (Фиг. 69, 70). 

ANOVA 

Vd47 

 Sum of Squares df Mean Square F Sig. 

Between Groups 1.542 2 .771 .309 .735 

Within Groups 239.619 96 2.496   

Total 241.161 98    

Таблица 30. Дисперсионен анализ за откриване на статистически значима разлика между 

възрастовите групи.  

 

Получената стойност Sig. = 0,735 показва, че между възрастовите групи няма 

статистически значими разлики. 
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Фигура 69. Разстояние между МК и вестибуларната кост - разлики по възрастови групи; 

дясна половина на челюстта 

 

 

Фигура 70. Разстояние между МК и вестибуларната кост - разлики по възрастови групи; 

лява половина на челюстта 
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По идентичен начин извършихме анализ на данните от измерванията на дебелината на 

лингвалната кост, за да оценим влиянието на възрастта на изследваните пациенти върху този 

показател. 

Получените резултати бяха обобщени и изобразени в табличен вид в Приложение 8 (Таб. 

58). 

Установихме, че стойността на равнището на значимост е по-малка от 0,05 само в областта 

на зъб 45 – между 20-29 г. и 40-49 г (таб. 31).  

 

Descriptives 

L45 

 
N Mean Std. Deviation Std. Error 

95% Confidence Interval for Mean 

Lower Bound Upper Bound 

20-29 години 43 3.5274 1.46154 .22288 3.0776 3.9772 

30-39 години 39 3.6872 1.65993 .26580 3.1491 4.2253 

40-49 години 17 4.3000 .78422 .19020 3.8968 4.7032 

Total 99 3.7230 1.46946 .14769 3.4300 4.0161 

Таблица 31. Дескриптивни статистически данни за средните измерени разстояния в 

трите възрастови групи 
 

За да установим с точност между кои групи се регистрират тези различия приложихме тест 

на Games-Howell (таб. 32). 

Виждаме, че те се наблюдават между групите 20-29 години и 40-49 години (Sig. = 0,029). 
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Multiple Comparisons 

L45 

Games-Howell 

(I) Възрастови_групи (J) Възрастови_групи 

Mean Difference 

(I-J) Std. Error Sig. 

20-29 години 30-39 години -.15974 .34688 .890 

40-49 години -.77256* .29301 .029 

30-39 години 20-29 години .15974 .34688 .890 

40-49 години -.61282 .32684 .156 

40-49 години 20-29 години .77256* .29301 .029 

30-39 години .61282 .32684 .156 

Таблица 32. Тест на Games-Howell 

В останалите изследвани зони получените резултати показват, че p > 0,05, следователно 

установените разлики в средните измерени стойности не се различават значимо. 

На базата на това можем да приемем нулевата хипотеза, а именно „средните стойности в 

трите групи не се различават съществено“, с изключение на посочената по-горе област. 

Следователно, с 95% сигурност можем да твърдим, че не се наблюдава разлика по 

отношение на измерената дебелина на лингвалната кост при пациентите от трите възрастови 

групи както в лява, така и в дясна челюстна половина, с изключение на областта на зъб 45 

(Фиг. 71, 72). 

Въпреки това обаче се наблюдава тенденция средните стойности, които регистрирахме при 

пациентите от третата възрастова група, да бъдат по-високи спрямо тези от останалите две 

възрастови групи. Това се наблюдава при почти всички изледвани области, с изключение на 

дисталните и медиалните корени на вторите молари в дясно. 

Най-високите измерени стойности се наблюдават в областта на вторите премолари в двете 

челюстни половини. Това са зоните, в които лингвалната кост, покриваща МК е с най-голяма 

дебелина. 
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Фигура 71. Разстояние между МК и лингвалната кост - разлики по възрастови групи; 

дясна половина на челюстта 
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Резултати по задача 3: 

За да оценим наличието или липсата на статистически значима разлика в средните 

стойности на измерените разстояния по двата метода, приложихме t-тест за сдвоени 

извадки. 

При анализ на данните, получени за разстояние между апексите на дисталните корени на 

вторите долночелюстни десни молари и МК, измерени върху CBCT-изображенията и 3D 

моделите, установяваме средно разстояние 2,23 мм при CBCT измерванията и 2,16 мм при 

директните измервания върху принтираните модели (Таб. 33, 34, Фиг. 73). 

 

Данни от CBCT 

 dM2acm mM2acm dM1acm mM1acm P2acm 

N Valid 40 40 40 40 40 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 2,1920 2,9465 4,5947 5,0155 3,9630 

Mode ,00 ,00 2,72 3,20a 3,20a 

Std. Deviation 2,02595 2,16777 1,90887 1,88312 2,15762 

Skewness ,928 ,664 ,501 ,228 ,758 

Std. Error of Skewness ,374 ,374 ,374 ,374 ,374 

Kurtosis -,192 -,310 -,565 -,888 ,805 

Std. Error of Kurtosis ,733 ,733 ,733 ,733 ,733 

Minimum ,00 ,00 1,20 1,46 ,00 

Maximum 6,72 7,80 8,46 8,80 10,40 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 

Таблица 33. Дескриптивни статистически данни за измерените на CBCT- изображения 

разстояния между апексите на съотвените корени и МК за 20-те пациенти, включени в 

задача 3 
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Данни от 3D модели 

 dM2acm mM2acm dM1acm mM1acm P2acm 

N Valid 40 40 40 40 40 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 2,1215 2,8868 4,4968 4,9188 3,8695 

Mode ,00 ,00a 2,60a 2,72a 3,50 

Std. Deviation 2,01320 2,15569 1,90877 1,88236 2,14735 

Skewness ,935 ,638 ,498 ,222 ,767 

Std. Error of Skewness ,374 ,374 ,374 ,374 ,374 

Kurtosis -,215 -,380 -,578 -,892 ,789 

Std. Error of Kurtosis ,733 ,733 ,733 ,733 ,733 

Minimum ,00 ,00 1,12 1,38 ,00 

Maximum 6,60 7,66 8,34 8,70 10,28 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 

Таблица 34. Дескриптивни статистически данни за измерените на 3D моделите 

разстояния между апексите на съотвените корени и МК за 20-те пациенти, включени в 

задача 3 
 

 

Фигура 73. Разлики между линейните измервания на CBCT и върху 3D модели - 

разстояние между апексите и МК 

 

2.19

2.95

4.59

5.02

3.96

2.12

2.89

4.5

4.92

3.87

0

1

2

3

4

5

6

Дистален корен 
на втори молар 

(47)

Медиален 
корен на втори 

молар (47)

Дистален корен 
на първи молар 

(46)

Медиален 
корен на първи 

молар (46)

Корен на втори 
премолар (45)

Р
аз

ст
о

ян
и

е 
в 

м
и

л
и

м
ет

р
и

CBCT

3D модел



135 
 

За да оценим наличието или липсата на статистически значима разлика в средните 

стойности на измерените разстояния по двата метода, приложихме t-тест за сдвоени 

извадки. 

При анализ на данните, получени за разстояние между апексите на дисталните корени на 

вторите долночелюстни десни молари и МК, измерени върху CBCT-изображенията и 3D 

моделите, установяваме средно разстояние 2,23 мм при CBCT измерванията и 2,16 мм при 

директните измервания върху принтираните модели (Таб. 35). 

 

Paired Samples Statistics 

 Mean N Std. Deviation Std. Error Mean 

Pair 1 d47acm 2,2320 20 2,04148 ,45649 

d47acm_3D 2,1640 20 2,03429 ,45488 

 

Таблица 35. Сравнителни данни за измерените разстояния на CBCT и върху 3D модели 

 

При сравняване на стойностите, получени от CBCT и 3D моделите, установяваме стойност 

на корелация 0,999. Стойността на корелацията е близка до 1, което означава, че се 

установява висока степен на зависимост между измерванията. Значимостта Sig. = 0.000 < 

0,05, затова и корелационният коефициент r = 0,999 се приема като статистически значим 

(Таб. 36). Налице е много силна статистическа права връзка. 

 

Paired Samples Correlations 

 N Correlation Sig. 

Pair 1 d47acm & d47acm_3D 20 ,999 ,000 

Таблица 36. Степен на корелация между стойностите, получени от CBCT и 3D моделите 

 

За целите на статистическата обработка на получените резултати, приемаме като нулева 

хипотеза (H0) липсата на статистически значима разлика между измерванията, извършени 

върху CBCT-изображенията и 3D моделите при съответните изследвани апекси. Като 



136 
 

алтернативна хипотеза (H1) приемаме наличието на статистически значима разлика между 

измерванията. 

След обработка на резултатите от измерванията, установяваме средна стойност на 

отчетената разлика 0,068. Определената p-стойност е 0,001 (Sig. 2-tailed), тоест имаме 

основание да отхвърлим нулевата хипотеза и да приемем алтернативната, според която се 

наблюдава статистически значима разлика между измерванията по двата метода (Таб. 37). 

Paired Samples Test 

 

Paired Differences 

t df 

Sig. (2-

tailed) Mean 

Std. 

Deviation 

Std. Error 

Mean 

95% Confidence Interval 

of the Difference 

Lower Upper 

Pair 1 d47acm - 

d47acm_3D 

,06800 ,07585 ,01696 ,03250 ,10350 4,009 19 ,001 

Таблица 37. Статистически анализ на разликата между измерените стойности при 

дисталните корени на вторите долночелюстни молари в дясно чрез CBCT-

изображенията и върху 3D моделите 

При всяка от изследваните двойки получените резултати са идентични, а стойността на p < 

0,05. Следователно, с 95% сигурност можем да твърдим, че измерените разстояния се 

различават съществено при двата метода (Фиг. 74, 75, 76; Приложение 9, Таб. 59 – 64). 

Въпреки това обаче се наблюдава тенденция средните стойности, които регистрирахме при 

измерванията върху CBCT, да бъдат по-високи спрямо тези на 3D моделите в рамките на 

0,06 – 0,13 мм. Макар и статистически значими, тези разлики са клинично приемливи. 
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Фигура 74. Разлики между линейните измервания на CBCT и върху 3D модели - 

разстояние между МК и margo inferior 
 

 

Фигура 75. Разлики между линейните измервания на CBCT и върху 3D модели - 

разстояние между МК и вестибуларната кост 
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Фигура 76. Разлики между линейните измервания на CBCT и върху 3D модели - 

разстояние между МК и лингвалната кост 
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V. ОБСЪЖДАНЕ  

 

Обсъждане по задача 1 

Информацията за налична комуникация или непосредствен контакт между апексите на 

корените на дисталните зъби в долна челюст и мандибуларния канал е от изключително 

важно значение за денталния лекар при планирането както на хирургични манипулации, 

така и на неинвазивни процедури в тези области. 

Усложненията, които могат да възникнат при несъобразяване с анатомичните особености, 

варират от болкови и сетивни смущения, образуване на хематоми, интра- и постоперативно 

кървене, образуване на травматични невриноми, до пълна загуба на сетивност и/или некроза 

на кожата и лигавицата (266). Оплакванията могат да персистират с месеци и години, а в 

някои случаи да бъдат и необратими, което значително понижава качеството на живот на 

засегнатите пациенти (207). 

Възможността за предотвратяване на подобни тежки усложнения е водещ фактор за 

налагане на CBCT като метод на избор и стандарт на периоперативната диагностика при 

манипулации, пряко зависещи от разположението на МК и намиращият се в него съдово-

нервен сноп. Конвенционално използваните двуизмерни графии не предоставят достатъчно 

информация в тези случаи, поради суперпонирането на съседни структури, изкривяването и 

увеличаването на образите (28, 129). 

Предварителното запознаване със съотношенията между апексите на зъбите и МК дава 

възможност за поставяне на точна диагноза, прогнозиране на риска от експозиране на нерва, 

избор на метод на лечение, оперативна техника и хирургичен достъп. 

Това е и една от целите на настоящото изследване – да предостави синтезирана информация 

при работа в кои участъци е по-вероятно да възникнат усложнения, свързани с нарушаване 

на целостта на съдово-нервният сноп в долна челюст. При невъзможност за назначаване на 

CBCT, съобразяването с подобна обобщена и систематизирана информация би било от полза 

за клиницистите в процеса на планиране на интервенции в дисталните участъци на 

мандибулата. 

В нашето изследване разгледахме съотношенията между апексите на постериорните зъби на 

долната челюст и горната стена на МК. Включените в изследването зъби бяха вторите 

премолари, първите и вторите молари. 
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По отношение на директен контакт на апексите с МК – такъв наблюдавахме при 39 от общо 

изследваните 1000 корена (3,9 %).  От тях 25 са на дисталните корени на вторите молари (64 

%), 9 са на медиалните корени на вторите молари (23 %), 4 са на вторите премолари (10 %) 

и само 1 е при медиалните корени на първите молари (3 %). Директен контакт не се 

наблюдава при нито един от групата на дисталните корени на първите молари. 

Сред тях 72 % се регистрират при пациенти от женски пол, а повече от двойно по-малко 

(28%) са при пациенти от мъжки пол. 

От изследваните общо 200 дистални корена на вторите молари, 25 са в директен контакт с 

МК – тоест 12,5 % от случаите. 

Пенетриране в МК се наблюдава при 0,8 % (8 корена) от общо изследваните. 

Всички те принадлежат на вторите долночелюстни молари, като в 5 от случаите това са 

дисталните корени, а в останалите 3 – медиалните. 

Интересно е да се отбележи, че 7 от тези 8 корена са при пациенти от мъжки пол, като 4 от 

тях се регистрираха при един и същи пациент – мъж на 23 години, при когото проминират 

медиалните и дисталните корени на вторият молар двустранно. 

Останалите 953 корена (95%) се разполагат на отстояние от МК. 

Средното отчетено растояние между апексите и МК е най-малко при дисталните корени на 

вторите молари (2,45 ± 2,19 мм), а най-голямо – при медиалните корени на първите молари 

(4,90 ± 2,09 мм). 

Именно тези стойности ни насочват кои са зоните с повишен риск, към които трябва да се 

подхожда с особено внимание. 

Littner et al. (146) също посочват, че най-малкото измерено разстояние е в областта на 

дисталните корени на вторите молари, но в тяхното изследване директен контакт не се 

открива при нито един от изследваните зъби. Това вероятно се дължи на използваната от 

тях методика – две периапикални рентгенографии, едната от които направена с паралелна 

техника, а другата с ангулация от 20° спрямо първата. 

По-малкото разстояние между корените на вторите молари и горната граница на МК се 

потвърждава и от Sato et al. (211), които изследват 75 изсушени мандибули, но за целта 

използват панорамни рентгенографии. Те наблюдават контакт на моларите с МК само в един 

от случаите. Отново, поради несъвършенствата на двуизмерните техники за образно 

изследване, информацията е с лимитирана стойност. 
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Изследването на Denio et al. (67), извършено върху мандибули от трупни донори, определя 

вторите премолари и вторите молари като зъбите, които са най-близо разположени до МК, 

съответно със средни стойности 4,7 мм и 3,7 мм. От своя страна, със средна стойност от 6,9 

мм, медиалните корени на първите молари се намират най-далеч от МК. Тези стойности са 

значително по-високи, спрямо регистрираните в нашето изследване. Това може да се дължи 

на разликите в точността на директните и образните методи за изследване, на различният 

брой включени в изследването единици, на различията между отделните популации и др. 

По данни на Simonton et al. (229), 3% от първите молари контактуват директно с МК с един 

или двата си корена. В нашето изследване наблюдавахме само 1 медиален корен на първи 

молар, който да е разположен в директен контакт, а при нито един от дисталните корени на 

М1 не се регистрират подобни данни. 

По отношение на измерените разстояния в лява и дясна половина, установихме че не се 

наблюдава статистически значима разлика. Следователно, можем да твърдим че се 

наблюдава симетрия по отношение на разположението на апексите спрямо МК в двете 

челюстни половини.  

Това е в унисон с получените и от други автори резултати (19, 47, 123). 

Въпреки това обаче се забелязва тенденция средните стойности, които регистрирахме при 

пациентите в дясната челюстна половина, да бъдат по-ниски спрямо тези от лявата. Това се 

наблюдава при всички изследвани области, с изключение на вторите премолари. 

При съпоставяне на измерените разстояния от апексите до МК между половете, открихме 

че те са статистически значимо по-малки при жените, спрямо тези при мъжете, като това се 

наблюдава при всички корени, които изследвахме (p < 0,05). 

Това можем да обясним с генерално по-големите размери на костите при мъжете и по-

малкото количество костна маса при жените. Освен това, изследванията показват, че жените 

започват да губят костна маса много по-рано и с по-бързи темпове (25). 

Kawashima et al. (123) установяват сходни резултати при изследване на CBCT на 155 

пациенти. Измереното растояние между апексите на дисталните корени на вторите молари 

и МК е значително по-малко при жените (средни стойности от 2,51 мм), спрямо това при 

мъжете (средни стойности от 3,21 мм). 
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Сходни са данните и на други автори (19, 47, 134, 229). 

Клинично тази находка индикира по-висок риск от ятрогенно увреждане на нерва при 

пациентите от женски пол. 

При съпоставяне на получените данни от трите възрастови групи, открихме че значима 

разлика се наблюдава само при дисталните и медиалните корени на зъб 47, при които се 

отчитат по-високи стойности в третата възрастова група, спрямо първата и втората. 

Въпреки че в останалите области не се регистрират статистически значими разлики, се 

забелязва тенденция средните стойности при пациентите от третата възрастова група да 

бъдат по-високи спрямо тези от останалите две. Това се наблюдава при почти всички 

изследвани области, с изключение на медиалните корени на вторите и първите молари в 

ляво, както и вторите премолари от същата страна. Забелязва се, че при нито една от 

анализираните области не се регистрират най-високи стойности от групата на най-младите 

пациенти.  

Kovisto et al. (134) също отбелязват, че при изследваните от тях пациенти под 18 години, 

разстоянията между постериорните зъби и МК са по-малки, спрямо тези при пациентите над 

18 години. 

При пациентите, попадащи във възрастовата група < 21 години в изследването на Aksoy et 

al. (19) също се демонстрират по-малки стойности, отколкото при пациентите във 

възрастовите групи > 21 години. 

Предходни изследвания потвърждават увеличаването на вертикалните размери на челюстта 

с пробива на постоянните зъби (146). 

Bürklein et al. (47) наблюдават същото явление и го обясняват с факта, че скелетният растеж 

и при двата пола може да продължи до късното юношество, като вертикалният растеж на 

мандибулата достига своят максимум между 36 и 45 годишна възраст. 

Simonton et al. (229) откриват, че разстоянието между МК и корените на първият молар 

нараства с възрастта, достига своят пик (при жените във възрастова група 40 – 49 години; 

при мъжете 50 – 59 години), след което отново започва да намалява. Това те обясняват с 

продължаващият растеж на кранио-фациалният комплекс и последващият спад, в резултат 
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на хормонални промени и цялостно намаляване на костната маса при по-възрастните 

пациенти. 

В нашето изследване най-големи разлики се наблюдават в областта на дисталните корени 

на вторите молари в дясно, където средната отчетена стойност при пациентите на възраст 

между 40 и 49 години е 3,76 мм, а при пациентите от другите две групи – по 2,07 мм. 

Към момента в литературата не съществува стандартизиран метод за измерване на 

позицията или хода на мандибуларния канал. Множество предходни изследвания разчитат 

на анатомичните данни, получени от трупни донори. Преимуществата им се изразяват във 

възможностите за директно наблюдение на канала, триизмерно регистриране на 

взаимоотношенията между него и кортикалните пластини, както и секциониране в желаната 

област и равнина. В много случаи обаче те не предоставят информация за точните възраст 

и пол, както и подлежат на свиване при химична обработка и нерядко отчупване на фини 

повърхностни детайли (211). 

Ozturk et al. (183) оценяват позицията на МК спрямо долночелюстния ръб и емайло-

циментовата граница на зъбите в областта, в резултат на което те заключават че margo 

inferior е по-надеждна и предсказуема референтна точка за прецизно определяне на хода на 

канала. 

Средното отчетено растояние между МК и долночелюстния ръб в нашето изследване е най-

малко при дисталните корени на първите молари (6,03 ± 1,54 мм), а най-голямо – при 

вторите премолари (7,95 ± 1,62 мм). 

Измерените разстояния силно варират между отделните индивиди. Например, в областта на 

вторите премолари най-ниската измерена стойност е 4,00 мм, а най-високата – 12,80 мм. 

Данните ни показват намаляване на това разстояние от дистална към медиална посока, до 

достигане на медиалния корен на първия молар. От там започва и издигане на МК нагоре, 

което води до по-високи отчетени резултати. 

Promma et al. (201) също установяват, че МК е разположен най-близо до ръба на долната 

челюст в областта на първите молари – средно 8,47 ± 1,29 мм. В областта на вторите 

премолари те отчитат разстояние от 9,76 ± 1,44 мм. Тези резултати за значимо по-високи от 

получените от нас, като това може да се дължи на разликите между изследваните популации, 

както и между използваните методики. 
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Massey et al. (161) при директно измерване с дигитален шублер отчитат в областта на първия 

молар средна стойност 6,60 ± 1.75 мм, а на Micro-CT – 6,16 ± 1,82 мм. В областта на втория 

премолар стойностите са както следва: 7,58 ± 1.65 мм – директен метод, 7,48 ± 1,57 мм - на 

Micro-CT. Тези данни са съпоставими с получените от нас. 

По отношение на измерените разстояния в лява и дясна половина, установихме че не се 

открива статистически значима разлика. Следователно, можем да твърдим че се наблюдава 

симетрия по отношение на разположението на МК спрямо долночелюстния ръб в двете 

челюстни половини.  

Въпреки че получените стойности не са статистически значими, се наблюдава тенденция 

средните измерени разстояния в дясната половина, да бъдат по-високи спрямо тези, 

отчетени в лявата половина. Това се наблюдава при всички изследвани области. 

Най-големи разлики наблюдаваме при вторите премолари, където средната отчетена 

стойност в дясно е 8,02 мм, а в ляво е 7,88 мм. Средната стойност на отчетената разлика е 

0,14. 

Значими разлики между лява и дясна половини не се установяват и в изследването на 

Promma et al. (201). 

При жените измерените разстояния между МК и margo inferior са статистически значимо 

по-малки, спрямо тези при мъжете в областите, съответстващи на: дистален корен на зъб 46; 

медиален корен на зъб 46; корен на зъб 45; дистален корен на зъб 37, медиален корен на зъб 

36, корен на зъб 35. 

Въпреки че не всички от получените стойности са статистически значими, се наблюдава 

тенденция средните измерени разстояния, които регистрирахме при пациентите от женски 

пол, да бъдат по-малки спрямо тези, отчетени при пациентите от мъжки пол. Това се 

наблюдава във всички изследвани области. 

Promma et al. (201) също посочват статистически значими разлики между половете, но само 

в областта на вторите премолари. 

Други автори, извършили изследвания върху CBCT, не откриват значими разлики между 

половете (222). 

По отношение на възрастта – нашите резултати показват, че не се наблюдава разлика по 

отношение на измереното разстояние между МК и долночелюстния ръб при пациентите от 
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трите възрастови групи както в лявата, така и в дясната челюстна половина, с изключение 

на дисталните и медиалните корени на зъб 37, при които се отчитат по-високи стойности в 

третата възрастова група, спрямо първата и втората. 

Въпреки че в останалите области не се регистрират статистически значими разлики, се 

наблюдава тенденция средните стойности при пациентите от третата възрастова група, да 

бъдат по-високи спрямо тези от останалите две. Това се наблюдава при почти всички 

изследвани области, с изключение на дисталните и корени на вторите молари в дясно, при 

които средните стойности в група II > средните стойности в група III. 

Забелязва се, че при нито една от анализираните области не се регистрират най-високи 

стойности от групата на най-младите пациенти.  

Според Ulm et al. (250) разстоянието между канала и долночелюстния ръб, а в по-голяма 

степен – и алвеоларния гребен, се изменя със загубата на зъбите, като най-изразени са 

промените в областта на първия молар. 

Други автори отдават това освен на апозицията на кост при пробива на зъбите, и костното 

ремоделиране, така и на апикална миграция на канала с възрастта (123). В нашите резултати 

обаче се наблюдава точно обратното – увеличаване на това разстояние с възрастта. 

Въпреки че в литературата се срещат немалък брой подобни изследвания, повечето от тях 

не дефинират достатъчно ясно зоните, в които са извършени измерванията. Например, 

множеството автори разглеждат областта на моларите еднозначно, а не отделно за всеки 

корен. Освен това, основния дял изследвания са извършени чрез директни измервания върху 

материали от трупни донори, които се характеризират с упоменатите вече недостатъци. 

Откриват се единични изследвания, които да съпоставят данните по възраст. 

В зависимост от използваните референтни точки, получените резултати могат да силно да 

варират. Върху тях оказват влияние още: ангулацията на напречните срезове, ориентация 

спрямо аксиалната и фронталната равнини, апаратът, с който е извършено изследването и 

вида на използваният за обработка на данните и реконструкция на образите софтуер. 

Въпреки това обаче както нашето, така и подобните на него изследвания, откриват общи 

тенденции: по отношение на полът – измерените разстояния при мъжете са по-големи от 
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тези при жените; между лява и дясна половина на челюстта се наблюдава асиметрия, но тя 

не е статистически значима. 

 

Обсъждане по задача 2 

Апикалната резекция  е един от методите за лечение на неповлияващи се след консервативно 

лечение периапикални лезии.  

В дисталните и странични участъци на долна челюст често провеждането на подобна 

хирургична интервенция е силно затруднено, поради големият риск от увреждане на n. 

alveolaris inferior и n. mentalis. 

В областта на мандибуларните молари се наблюдава по-висок процент на неуспех на 

хирургичните резекции. Като причини за това се определят както близостта на корените до 

анатомично важни структури като МК и МО, така и голямата плътност на букалната 

кортикална пластина и тенденцията за прекомерно увеличаване на костният процорец при 

осъществяване на хирургичен достъп (129, 231, 259). 

Освен при планиране на апикална хирургия, дебелината на вестибуларната и лингвалната 

кост, намираща се над МК, е от съществено значение и за множество други хирургични 

интервенции, като хирургична екстракция на долночелюстни молари, фиксиране на 

ортодонтски микроимпланти, планиране и извършване на графтинг процедури, сагитална 

сплит-остеотомия, поставяне на дентални имплантати (163, 176, 221). 

Преди въвеждането на триизмерните образни изследвания, информация за позицията на 

мандибуларния канал във вестибуло-лингвална посока е била достъпна само чрез пряко 

наблюдение при дисекция на тъканите. 

След навлизането на конично-лъчевата компютърна томография в практиката, 

приложението на двуизмерните образни техники при планирането на хирургични 

манипулации е силно ограничено (52). Причина за това са множеството преимуществата на 

триизмерното изследване – обемно визуализиране на структурите, образи без припокриване, 

изкривяване или увеличаване (247). 

В нашето изследване разгледахме съотношенията между латералните стени на МК в 

областта на апексите на постериорните зъби на долната челюст и вестибуларната и 
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лингвална костни пластини. Включените в изследването области съответстваха на 

позициите на вторите премолари, първите и вторите молари (медиални и дистални корени). 

Средното отчетено растояние между МК и вестибуларната кост в нашето изследване е най-

голямо при медиалните корени на вторите молари (6,16 ± 1,41 мм), следвано от дисталните 

корени на първите молари (5,88 ± 1,36 мм), дисталните корени на вторите молари (5,87 ± 

1,62 мм), медиалните корени на първите молари (5,20 ± 1,39 мм), а най-малко е в областта 

на вторите премолари (3,43 ± 1,61 мм), където канала заема по-вестибуларна позиция, 

преминавайки към менталния отвор. 

Дебелината на вестибуларната кост обаче силно варира между отделните индивиди. 

Например, в областта на медиалния корен на първия молар най-ниската измерена стойност 

е 1,00 мм, а най-високата – 9,60 мм. 

Това напълно кореспондира със заключенията на Koivisto et al (133), които също 

установяват че букалната компакта е най-дебела в областта на медиалните корени на 

вторите молари, а най-тънка – в областта на вторите премолари. Получените от тях 

стойности обаче са по-ниски, спрямо нашите данни (съответно 5,4 мм и 2,6 мм), което 

вероятно се дължи на различията между изследваните популации.  

По отношение на дебелината на лингвалната кост – отчетохме най-ниски стойности при 

дисталните корени на първите молари (1,81 ± 0,81 мм), следваните от медиалните (1,95 ± 

1,04 мм) и дисталните корени на вторите молари (2,08 ± 1,08 мм), медиалните корени на 

първите молари (2,17 ± 1,00 мм), а най-високи – при вторите премолари (3,69 ± 1,39 мм). 

Koivisto еt al. (133) наблюдават идентични резултати –най-голяма дебелина в областта на 

вторите премолари (средно 3,8 мм), а най-малка – при досталните корени на първите молари 

(1,7 мм). 

Дебелината на лингвалната кост също показва големи вариации между отделните индивиди. 

Например, в областта на медиалният корен на вторият молар най-ниската измерена стойност 

е 0,40 мм, а най-високата – 8,20 мм. 

По отношение на измерените разстояния в лява и дясна половина, установихме че не се 

наблюдава статистически значима разлика между тях. Следователно, можем да твърдим че 

се наблюдава симетрия по отношение на разположението на МК спрямо латералните костни 
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стени в двете челюстни половини. Това е в унисон с получените и от други автори резултати 

(133, 201). 

Kawashima et al. (123) пък отчитат статистически значими разлики, като в дясната половина 

на съзъбието стойностите са по-малки спрямо лявата. 

При жените измерените разстояния между МК и вестибуларната костна пластина са 

статистически значимо по-малки, спрямо тези при мъжете. Това се наблюдава в областите, 

съответстващи на: дистален корен на зъб 37, медиален корен на зъб 37, дистален корен на 

зъб 36, корен на зъб 35. 

Въпреки че останалите резултати не са статистически значими, се наблюдава тенденция 

средните измерени разстояния, които регистрирахме при пациентите от женски пол, да 

бъдат по-малки спрямо тези, отчетени при пациентите от мъжки пол. 

Това се потвърждава и от други автори (222). 

Считаме че този факт отново е следствие на генерално по-големите размери на костите при 

мъжете и по-малкото количество костна маса при жените. 

По отношение измерената дебелина на лингвалната кост – не всички от получените 

стойности са статистически значими, но се наблюдава тенденция средните измерени 

разстояния, които регистрирахме при пациентите от женски пол, да бъдат по-високи спрямо 

тези, отчетени при пациентите от мъжки пол. Това се наблюдава при изследваните корени 

от всички групи. Значими са получените стойности при: медиален корен на зъб 47, дистален 

корен на зъб 37, медиален корен на зъб 37, дистален корен на зъб 36. 

Това говори за по-вестибуларно разположение на канала по целия му ход при жените, и по-

лингвално при мъжете, при които общите хоризонтални размери на челюстта са по-големи. 

До подобни заключения достигат и Simonton et al. (229), които откриват статистически 

значима разлика в полза на мъжкия пол по отношение на вестибуло-лингвалните размери 

на долната челюст, но отбелязват че тя се дължи изцяло на по-голямото разстояние между 

МК и вестубуларната компакта, тъй като разстоянието между МК и лингвалната компакта е 

идентично и при двата пола. 

По отношение на възрастта – нашите резултати показват, че не се наблюдава статистически 

значима разлика по отношение на измерената дебелина на вестибуларната и лингвалната 

кост в областта на МК при пациентите от трите възрастови групи както в лявата, така и в 
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дясната челюстна половина. Изключение прави само дебелината на лингвалната кост при 

зъб 45, където се отчитат значимо по-високи стойности в третата възрастова група, спрямо 

първата. 

Забелязва се обаче тенденция, че при нито една от анализираните области не се регистрират 

най-високи стойности от групата на най-младите пациенти.  

В литературата не се откриват категорични данни по отношение на продължителността на 

хоризонталният растеж на мандибулата и влиящите върху него фактори. Получените от нас 

по-високи стойности при пациентите над тридесет годишна възраст можем да отдадем на 

постоянното костно ремоделиране в зоните, отговарящи на залавните места на някои от 

дъвкателните мускули (32). 

Koivisto et al. (133) установяват, че по хода на канала се забелязва изтъняване на 

вестибуларната и задебеляване на лингвалната кост в дисто-медиална посока, като не 

наблюдават статистически значима разлика при пациентите от мъжки и женски пол, както 

и в различните възрастови групи. 

По отношение на нашите резултати, подобно заключение може да бъде направено само що 

се отнася до дебелината на вестибуларната кост, като се забелязва изтъняване в посока от 

медиалният корен на вторият молар към вторият премолар. 

Към момента все още не са налични множество изследвания, които да предоставят данни за 

позицията на МК спрямо вестибуларната и лингвалната кост, получени от CBCT. 

Съществуващите пък не предоставят достатъчно информация по отношение на разликите 

между пациентите в отделните възрастови групи.  

Резултатите, получени в нашето и подобните на него изследвания варират в зависимост от 

използваните референтни точки, ангулацията на изображенията и ориентирането им спрямо 

трите равнини, както и различията между отделните популации. 

Въпреки това обаче се наблюдава относителна хомогенност на заключенията по отношение 

на разликите между половете. 

Gerlach et al. (87) докладват, че дебелината на букалната кортикална пластина бива 

преувеличена на CBCT, като различията варират между 32,1% и 82,6%, в зависимост от 

мястото на измерване. 



150 
 

Това е в противовес с резултатите, получени от други автори, според които дори и да се 

наблюдават минимални отклонения в измерването, то те нямат клинично значение (36, 62, 

151). 

Получената информация за отстоянието на МК от вестибуларната и лингвална костни 

пластини може да бъде определящ фактор по отношение на избора на оперативен метод и 

хирургичен достъп, като това може да варира и съобразно полът на пациента. 

 

Обсъждане по задача 3 

Непрекъснатият технологичен напредък мотивира навлизането на модерни технологии като 

3D моделирането и 3D принтирането в процесите на обучение, диагостика и лечение в 

съвременната медицина. 

Интегрирането им в практиката обаче е в пряка зависимост от провеждането на множество 

изследвания и събирането на набор от убедителни доказателства за техните качества, тъй 

като клинични решения, взети на базата на данни от неточни модели, могат да доведат до 

избор на неподходящ лечебен метод и ултимативно – да навредят на пациента. 

В нашето изследване резултатите, получени при извършване на аналогични измервания 

върху CBCT-изображения и реконструираните по тези данни 3D модели, се различават 

статистически значимо (p < 0,05). 

Въпреки това измерените разлики са в рамките на 0,06 – 0,13 мм. Тези резултати подкрепят 

заключенията, че базираните на CBCT триизмерни принтирани модели напълно 

репрезентират анатомията на пациента и улесняват прехода между диагностичния и 

лечебния процес. 

В литературата средните стойности на грешките, отчетени между моделите и референтните 

данни, са генерално под 1 мм, а най-често дори по-малко от 0,5 мм, в зависимост от 

използваната технология (86, 172). Това е изцяло в съответствие и с нашите заключения. 

Въпреки, че резултатите са статистически значими, разликата при принтираните модели е 

минимална и може да бъде възприета за клинично приемлива при употребата им в  

процесите на предоперативно планиране, за предварително изработване и ажустиране на 

фиксиращи приспособления при лечение на фрактури, като хирургични водачи в 
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имплантологията и ортогнатната хирургия, при реконструкции след резекции на тумори и 

др. 

По отношение на приложението им като обучителни, тренировъчни и демонстрационни 

модели, както и за онагледяване във връзка с разяснения към пациента по повод предстояща 

интервенция, техните предимства са безспорни (267). 

В литературата се докладва, че FDM принтерите, подобни на използваният в нашето 

изследване, се представят почти еквивалентно на професионални машини, например SLS 

принтерите (100). В този аспект, една от първите и най-просто устроени принтиращи 

технологии се справя забележително добре и предлага надеждна и достъпна опция за 

производство на триизмерни модели и детайли. 

Нейните преимущества са: опростен потребителски интерфейс, ниска себестойност на 

самата машина и на най-често употребяваните полимери. 

Сред недостатъците са относително дългото време за принтиране, грубата повърхност на 

готовите модели и нуждата от допълнителна обработка. 

Обичайно данните от CBCT предоставят необходимата диагностична информация, но 3D 

принтираните модели позволяват директно наблюдение на анатомичните структури и 

извършване на предхирургична симулация на предстоящата процедура (209). Това 

осигурява нейното по-бързо и неусложнено реализиране в клинична ситуация, което 

довежда и до по-добри и прогнозируеми резултати. Запознаването с детайлна реплика на 

областта, в която предстои да бъде извършена интервенцията, позволява прецизен контрол 

на предстоящата процедура и намалява риска от увреждане на съседните структури. 

В повечето аналогични на нашето изследвания, авторите оценяват точността на принтирани 

тестови образци с относително опростени геометрични форми (4). Когато се касае за 

лицевите и челюстни кости обаче, които са съставени от комплексни и сложни детайли, 

могат да бъдат регистрирани много по-големи отклонения и дори напълно липсващи 

анатомични части. 

Сред недостатъците на нашето изследване са относително малкият брой модели, както и 

използването само на една технология за 3D принтиране. Обработката на STL файловете и 

на готовите модели се извършва ръчно и е възможно допускането на грешки в този процес. 
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В заключение, въвеждането на тази съвременна технология в практиката би могло да 

допълни и значително да повиши качеството на стандартно използваните методи за 

предоперативно планиране, както и да повиши точността, прогнозируемостта и 

прецизността на извършваните манипулации и да намали тяхното времетраене (27). 
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VI. ИЗВОДИ 

 

1. 0,8 % от изследваните корени проминират в мандибуларния канал, като всички те са от 

групата на вторите долночелюстни молари и могат да бъдат причина за усложнения от 

страна на съдово-нервния сноп при извършване на рутинни коренови лечения и 

екстракции. 

2. 3,9 % от изследваните корени се намират в директен контакт с горната стена на 

мандибуларния канал. 

3. Най-често разположени в контакт с МК са дисталните корени на вторите долночелюстни 

молари, следвани от медиалните корени на същите зъби. 

4. Най-близо разположени до МК са дисталните корени на вторите молари със средно 

отчетено разстояние от 2,45 мм, а най-далеч разположени – медиалните корени на 

първите молари със средно отчетено разстояние от 4,9 мм. 

5. Не се установява проминиране или директен контакт с МК при нито един от 

изследваните дистални корени на първите долночелюстни молари. 

6. Мандибуларният канал се разполага най-далеч от долночелюстния ръб в областта на 

вторите премолари (средно отчетено разстояение от 7,95 мм), а най-близо – при 

дисталните корени на първите молари (6,03 мм). 

7. Наблюдава се симетрия по отношение на разположението на МК спрямо апексите на 

зъбите и костните стени както в лява, така и в дясна челюстна половина. 

8. При жените разстоянието между апексите на съответните зъби и МК е статистически 

значимо по-малко, спрямо това при мъжете, във всички изследвани области. Клинично 

тази находка индикира по-висок риск от ятрогенно увреждане на нерва при пациентите 

от женски пол. 

9. При пациентите на възраст над 40 години измерените разстояния между МК и апексите, 

както и спрямо долночелюстния ръб са по-големи, спрямо тези установени при по-

младите пациенти. 

10. МК се разполага най-далеч от вестибуларната кост в областта на медиалните корени на 

вторите молари (6,16 мм), а най-близо – при  вторите премолари (3,43 мм). 
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11.  МК се разполага най-далеч от лингвалната кост в областта на вторите премолари (3,69 

мм), а най-близо – в областта на дисталните корени на първите молари (1,81 мм). 

12. При пациентите от женски пол измерените разстояния между МК и лингвалната кост са 

по-високи спрямо тези, отчетени при пациентите от мъжки пол. Това се наблюдава при 

изследваните корени от всички групи и е индикатор за по-вестибуларно разположение 

на канала по целия му ход при жените и по-лингвално при мъжете. 

13.  В групата на най-младите пациенти не се регистрират най-високи стойности при нито 

едно от изследваните разстояния, което подкрепя твърдението, че вертикалният растеж 

на мандибулата достига своя максимум след тридесет годишна възраст. 

14. Измерените разстояния силно варират между отделните индивиди. 

15. Влияние върху резултатите могат да окажат използваните референтни точки, 

ангулацията на напречните срезове, ориентацията им спрямо трите равнини, апаратa, с 

който е извършено изследването и вида на използвания софтуер за реконструкция на 

образите. 

16. Данните, получени при линейни измервания върху СВСТ-изображения се различават с 

тези, получени при директно измерване върху 3D моделите, в рамките на 0,06 – 0,13 мм. 

Тези разлики са минимални и могат да бъдат възприети за клинично приемливи. 

17. FDM технологията за принтиране представлява надеждна и достъпна опция за 

производство на триизмерни модели и детайли, които могат да бъдат приложени в 

различни области на оралната и лицево-челюстна хирургия. 
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VII. ПРИНОСИ 

 

Потвърдителни приноси: 

1. Потвърдихме, че СВСТ се явява златен стандарт в изследването на постериорните 

участъци на долната челюст. 

2. Потвърдихме, че дисталните корени на вторите молари са тези, които са най-близо 

разположени до МК и най-често са в непосредствен контакт с горната му стена или 

проминират в него. 

3. Потвърдихме, че при жените измерените разстояния между апексите и МК са значимо 

по-малки, спрямо тези при мъжете, което клинично индикира по-висок риск от 

ятрогенно увреждане на n. alveolaris inferior. 

4. Потвърдихме, че МК има симетричен ход в двете челюстни половини. 

5. Потвърдихме, че при мъжете МК се разполага по-близо до лингвалната костна пластина, 

отколкото при жените. 

 

Оригинални за страната приноси: 

1. За първи път у нас е проведено CBCT изследване, целящо установяване хода на МК и 

различията между двете челюстни половини, между половете и между възрастовите 

групи. 

2. За първи път у нас се прилагат 3D принтирани модели за визуализиране на структурите 

в долна челюст и се прави оценка на точността им, с оглед внедряването им в 

хирургичната практика. 
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X. ПРИЛОЖЕНИЯ 

 

ПРИЛОЖЕНИЕ 1 

 

Резултати по задача 1 

Таблица 38 

Пациент Пол Възраст d47 
acm 

m47 
acm 

d46 
acm 

m46 
acm 

45 
acm 

d37 
acm 

m37 
acm 

d36 
acm 

m36 
acm 

35 
acm 

1 1.00 24.00 6,44 8,50 8,20 8,40 4,22 6,17 8,32 8,44 8,24 5,40 

2 2.00 24.00 0,00 1,00 1,26 2,60 1,80 0,00 2,00 1,80 4,40 1,02 

3 2.00 22.00 0,00 0,00 2,40 2,97 1,61 1,00 1,00 2,80 3,64 2,28 

4 1.00 21.00 2,20 3,06 7,96 9,40 6,20 3,70 4,18 3,84 6,10 1,60 

5 1.00 27.00 1,00 2,24 3,06 4,60 8,32 1,72 3,23 4,60 4,40 7,44 

6 2.00 30.00 1,00 0,00 1,84 2,28 2,60 0,00 1,00 1,34 1,22 1,08 

7 2.00 23.00 1,08 0,80 4,00 3,60 0,80 2,44 1,56 3,20 1,65 0,80 

8 2.00 30.00 1,40 1,20 4,04 3,10 5,20 0,00 1,22 4,20 2,60 1,34 

9 1.00 22.00 7,84 9,34 10,00 10,80 7,60 6,80 7,16 7,80 7,40 5,40 

10 1.00 21.00 4,24 5,04 5,60 6,80 10,40 6,20 7,80 8,02 7,70 8,04 

11 1.00 29.00 2,06 2,33 4,08 7,73 5,48 4,84 6,28 4,95 4,64 6,14 

12 1.00 43.00 5,28 6,07 6,60 7,40 5,20 3,88 4,74 4,40 4,40 1,84 

13 2.00 23.00 0,85 2,00 2,00 2,83 2,20 1,44 1,00 2,72 3,20 1,84 

14 2.00 32.00 1,72 1,84 3,42 3,00 3,82 2,84 3,12 4,42 4,94 2,90 

15 2.00 22.00 2,86 1,08 3,60 2,80 0,00 0,60 0,20 2,80 3,20 1,08 

16 2.00 30.00 2,13 3,22 5,46 5,30 4,80 7,56 5,94 5,46 5,46 5,30 

17 2.00 21.00 0,20 1,00 5,00 5,10 3,00 0,20 1,00 3,16 4,00 2,00 

18 2.00 41.00 1,44 2,84 1,40 1,22 3,68 0,85 1,72 1,00 1,46 1,00 

19 1.00 24.00 0,00 1,08 2,20 3,62 5,04 0,00 -1,20 3,41 3,60 4,08 

20 2.00 28.00 1,98 3,54 4,08 4,12 2,68 0,85 1,44 5,58 5,04 1,52 

21 2.00 33.00 0,20 2,44 3,62 3,26 1,22 5,05 5,46 3,42 3,22 2,04 

22 1.00 20.00 0,80 2,84 4,37 5,10 4,43 0,85 0,90 4,00 4,47 2,86 

23 1.00 22.00 4,94 4,02 7,92 7,20 6,40 4,56 4,60 7,42 7,00 5,40 

24 2.00 38.00 1,70 0,85 1,90 3,30 1,40 4,02 5,38 3,40 3,20 3,85 

25 2.00 36.00 1,20 0,82 4,44 5,82 1,90 0,60 1,00 4,22 5,60 3,74 

26 2.00 38.00 2,86 3,22 5,06 6,00 5,60 6,02 7,28 7,20 6,00 4,20 

27 2.00 22.00 0,00 0,40 3,40 3,60 3,62 0,40 0,80 2,72 3,00 3,62 

28 1.00 32.00 -3,26 0,40 1,84 2,42 1,28 -1,40 0,82 4,12 4,20 2,04 

29 2.00 27.00 5,09 4,24 2,68 2,86 4,00 2,00 2,42 2,24 3,22 0,82 

30 2.00 31.00 0,60 0,00 1,20 2,86 3,30 0,00 0,00 2,60 2,21 1,56 

31 2.00 33.00 2,56 0,60 3,78 2,20 0,00 0,00 0,20 3,74 4,20 1,84 

32 2.00 49.00 5,84 4,40 4,40 3,60 2,60 5,56 3,05 4,24 3,82 2,25 



184 
 

33 2.00 23.00 0,00 3,20 5,66 5,26 4,40 1,52 3,22 6,46 6,83 3,20 

34 1.00 23.00 0,00 2,86 1,20 1,60 0,40 0,00 2,28 0,80 1,65 1,20 

35 2.00 22.00 4,16 4,18 3,70 4,44 2,80 1,72 2,72 0,80 2,86 2,40 

36 2.00 22.00 0,20 0,00 3,00 4,04 3,10 0,00 0,00 2,86 2,60 3,26 

37 2.00 36.00 0,60 0,80 4,24 3,40 3,22 1,00 2,20 3,88 4,60 3,20 

38 1.00 32.00 1,00 1,84 2,40 1,46 1,34 1,84 2,28 4,40 5,63 5,06 

39 1.00 41.00 4,10 3,94 6,62 6,08 5,30 4,02 3,40 6,14 5,00 3,22 

40 2.00 28.00 0,20 1,70 4,67 4,04 1,84 0,00 1,28 3,45 4,20 3,22 

41 2.00 52.00 3,16 3,98 4,84 4,32 2,00 1,84 2,86 5,04 5,02 4,20 

42 2.00 44.00 1,80 1,80 2,80 3,22 1,60 2,53 2,60 4,02 3,60 2,68 

43 1.00 43.00 5,56 4,65 4,24 5,00 3,20 1,40 2,72 4,28 5,40 2,40 

44 1.00 23.00 -2,68 -1,80 0,40 0,00 0,00 -3,26 -1,22 3,16 1,90 0,00 

45 1.00 36.00 5,82 6,45 7,20 8,40 6,40 6,70 7,20 8,00 8,80 7,00 

46 2.00 45.00 2,78 4,60 6,36 7,18 4,68 2,61 2,72 5,46 5,86 1,20 

47 1.00 32.00 0,80 1,08 2,10 3,56 3,74 0,00 0,00 4,56 4,90 3,60 

48 2.00 41.00 2,16 2,28 2,80 4,20 2,04 0,90 1,44 1,80 3,22 2,00 

49 2.00 33.00 0,00 0,80 2,60 1,60 1,26 1,00 0,00 1,84 2,40 0,20 

50 2.00 36.00 2,80 3,20 9,20 9,60 7,20 2,80 4,02 9,20 10,20 5,66 

51 2.00 21.00 0,00 0,00 0,40 1,00 2,60 2,28 3,05 4,00 4,29 3,76 

52 1.00 40.00 8,16 8,24 6,60 4,80 7,20 8,20 8,50 6,83 6,60 5,06 

53 2.00 36.00 1,34 4,20 4,44 5,00 4,00 4,40 5,40 4,60 5,20 4,12 

54 2.00 22.00 0,00 0,00 0,40 1,40 1,00 1,28 1,60 2,00 2,28 2,00 

55 2.00 32.00 3,44 3,54 3,40 4,80 1,20 4,12 3,54 3,92 5,22 1,08 

56 1.00 31.00 5,34 6,36 9,65 9,80 7,80 4,74 4,92 7,66 7,62 6,12 

57 1.00 37.00 5,82 6,45 5,50 6,25 5,10 5,80 7,38 4,70 6,28 4,32 

58 2.00 37.00 2,16 3,94 2,24 3,50 4,20 2,60 2,64 1,81 2,80 5,00 

59 1.00 32.00 1,00 1,60 3,00 3,45 2,63 2,50 2,68 3,30 3,60 2,61 

60 1.00 24.00 3,16 5,73 0,40 3,26 0,80 0,00 1,26 1,80 3,16 1,22 

61 2.00 23.00 0,60 1,60 3,82 3,30 4,00 2,06 2,95 4,75 4,90 6,40 

62 1.00 40.00 3,60 4,24 5,26 7,80 5,70 1,48 2,04 6,62 4,82 3,50 

63 2.00 25.00 6,72 7,00 8,20 7,22 7,20 5,20 7,30 8,46 7,28 6,90 

64 1.00 28.00 5,30 7,40 8,86 8,64 5,60 8,22 8,92 11,24 10,62 9,40 

65 1.00 34.00 2,15 4,40 7,64 7,60 4,40 3,22 4,00 6,80 8,00 6,40 

66 1.00 29.00 4,50 3,80 5,80 6,02 3,20 2,00 3,80 6,00 6,48 5,40 

67 1.00 32.00 6,98 6,10 7,30 8,40 3,20 6,24 5,50 5,40 5,20 4,82 

68 2.00 30.00 3,58 4,94 5,20 4,86 3,00 2,68 3,50 3,82 3,42 2,10 

69 2.00 23.00 1,08 2,24 1,08 3,00 4,08 0,20 3,16 1,20 2,80 2,40 

70 2.00 24.00 1,08 1,20 6,08 6,80 3,16 4,30 5,10 7,60 7,42 4,12 

71 1.00 26.00 3,44 3,60 5,00 7,20 6,40 0,00 2,16 6,85 5,40 4,70 

72 2.00 28.00 2,40 3,00 6,26 5,66 4,80 3,88 3,42 5,92 5,34 4,60 

73 2.00 41.00 3,05 1,84 6,80 8,20 6,00 3,52 2,86 8,44 8,80 5,00 

74 1.00 35.00 1,34 2,72 4,20 5,04 4,18 2,86 3,74 4,80 4,80 3,16 

75 1.00 42.00 4,02 4,10 4,62 3,42 2,80 4,68 5,04 4,37 5,40 4,80 
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76 2.00 40.00 6,80 6,96 9,42 9,80 8,40 4,54 5,28 6,26 6,30 4,22 

77 1.00 43.00 2,60 2,67 5,40 6,60 5,66 1,80 2,86 5,20 6,20 5,00 

78 2.00 45.00 2,60 2,06 1,02 1,65 2,86 2,50 2,44 1,60 1,60 3,80 

79 1.00 38.00 1,02 3,60 3,20 4,00 3,20 3,30 3,85 6,40 5,80 3,00 

80 2.00 43.00 1,80 1,17 5,60 4,90 3,42 1,34 0,85 3,62 5,40 4,24 

81 1.00 24.00 1,44 2,16 2,86 3,88 2,06 1,44 2,86 4,20 5,00 2,50 

82 2.00 38.00 0,00 1,00 3,80 4,12 2,20 0,00 1,00 3,06 3,80 1,60 

83 1.00 24.00 5,58 6,60 9,46 8,98 6,25 6,20 6,40 7,86 7,88 3,40 

84 2.00 35.00 2,56 1,80 4,28 5,20 1,52 2,84 4,80 4,00 5,00 3,16 

85 2.00 38.00 2,56 2,00 4,00 5,20 4,84 2,50 1,46 6,40 6,80 5,00 

86 1.00 35.00 3,26 3,32 3,60 4,60 3,06 3,68 4,40 4,56 4,90 4,80 

87 2.00 37.00 2,60 3,74 6,45 5,60 3,20 2,50 3,86 5,44 6,28 1,90 

88 1.00 40.00 2,28 3,40 4,12 4,02 4,04 2,44 2,28 6,32 6,40 5,88 

89 2.00 34.00 2,56 4,12 4,04 4,80 3,05 5,80 6,68 7,34 6,40 6,28 

90 1.00 24.00 3,44 4,30 4,20 4,40 3,50 2,88 3,10 4,22 4,00 3,80 

91 2.00 21.00 -2,04 1,80 1,60 1,34 1,02 0,00 0,82 2,40 3,20 1,26 

92 2.00 26.00 2,28 2,68 4,24 4,32 2,44 1,60 2,50 3,06 3,65 2,20 

93 2.00 33.00 0,20 3,00 4,60 4,60 3,80 0,00 3,74 4,28 4,32 3,20 

94 2.00 27.00 0,82 1,00 2,72 3,30 1,40 1,34 1,22 2,68 2,81 1,22 

95 1.00 32.00 4,50 4,64 6,85 6,90 6,40 2,95 4,40 4,82 6,16 5,80 

96 1.00 30.00 2,60 2,80 5,20 6,20 5,40 2,40 2,80 5,20 6,20 5,20 

97 1.00 35.00 1,34 2,72 4,20 5,04 4,18 2,86 3,74 4,80 4,80 3,16 

98 1.00 21.00 3,38 3,60 4,90 6,80 6,20 2,68 2,80 6,60 5,40 4,70 

99 1.00 24.00 2,20 4,40 7,42 7,60 4,40 3,02 4,00 6,80 7,60 5,40 

100 2.00 36.00 1,20 1,40 4,24 5,80 1,90 1,00 1,20 4,20 5,60 3,74 

Таблица 39 

Пациент Пол Възраст d47 
cmi 

m47 
cmi 

d46 
cmi 

m46 
cmi 

45 
cmi 

d37 
cmi 

m37 
cmi 

d36 
cmi 

m36 
cmi 

35 
cmi 

1 1.00 24.00 3,60 3,20 2,80 5,20 9,80 2,60 2,80 3,20 4,40 8,60 

2 2.00 24.00 6,60 6,00 6,20 7,60 6,60 3,00 5,40 6,40 7,00 7,80 

3 2.00 22.00 3,80 3,40 3,20 3,60 6,00 5,20 4,80 4,40 3,80 5,40 

4 1.00 21.00 7,40 7,60 6,80 7,40 7,20 6,40 6,40 6,00 6,60 5,20 

5 1.00 27.00 8,40 7,60 7,40 7,40 7,80 8,00 6,80 7,00 6,80 7,00 

6 2.00 30.00 4,60 4,20 4,20 4,20 6,40 4,40 3,80 4,20 4,80 5,80 

7 2.00 23.00 4,60 4,80 4,60 4,80 6,40 4,20 4,80 5,40 5,60 7,60 

8 2.00 30.00 5,00 5,20 5,40 6,20 7,80 6,60 6,40 7,80 9,00 10,00 

9 1.00 22.00 3,80 4,00 5,00 6,60 9,40 4,20 4,20 4,60 7,00 10,40 

10 1.00 21.00 3,20 3,20 3,20 3,80 5,20 4,40 3,20 3,20 4,40 6,20 

11 1.00 29.00 3,80 4,80 4,80 5,40 7,80 3,60 3,40 4,60 3,80 7,60 

12 1.00 43.00 4,40 4,40 6,20 7,00 10,20 5,20 5,80 6,20 6,00 7,80 

13 2.00 23.00 6,00 6,40 7,40 6,80 7,60 5,60 6,00 6,60 7,00 8,40 

14 2.00 32.00 3,40 2,80 3,60 4,20 4,80 3,80 3,40 3,80 4,60 6,80 
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15 2.00 22.00 6,40 6,00 5,00 4,00 5,60 5,80 6,40 6,00 5,00 5,80 

16 2.00 30.00 4,40 4,40 5,40 7,00 9,20 3,20 3,80 4,20 4,60 7,40 

17 2.00 21.00 6,00 5,80 5,80 6,60 7,80 5,40 6,00 6,00 7,00 8,40 

18 2.00 41.00 4,60 4,60 4,60 5,20 6,60 5,60 6,00 6,60 6,20 8,20 

19 1.00 24.00 7,20 7,20 8,00 8,80 12,80 10,20 10,20 10,40 10,20 12,80 

20 2.00 28.00 4,20 3,40 3,00 3,60 5,60 3,40 2,80 2,80 3,60 6,40 

21 2.00 33.00 8,40 7,40 6,80 6,80 9,00 5,60 5,00 5,00 5,40 7,40 

22 1.00 20.00 4,00 5,00 4,80 5,60 5,80 4,00 4,00 3,60 5,40 6,80 

23 1.00 22.00 8,00 7,00 7,40 6,60 9,80 6,80 6,80 6,60 8,20 9,60 

24 2.00 38.00 6,80 7,20 7,40 7,20 8,40 7,00 7,20 7,00 7,20 7,20 

25 2.00 36.00 6,40 6,20 5,20 5,80 9,80 5,80 5,40 5,00 5,00 7,40 

26 2.00 38.00 6,60 6,80 6,80 6,00 7,60 4,60 4,60 5,40 5,80 9,00 

27 2.00 22.00 5,60 5,20 4,20 4,60 6,60 4,60 4,20 4,20 4,20 5,40 

28 1.00 32.00 9,80 8,80 8,20 7,40 8,40 8,60 6,40 4,60 4,00 6,20 

29 2.00 27.00 5,40 5,00 5,00 4,80 5,40 5,00 5,00 5,60 6,00 7,00 

30 2.00 31.00 4,00 3,40 3,40 3,40 4,00 3,20 3,20 3,00 3,60 5,00 

31 2.00 33.00 7,40 6,80 7,40 7,80 9,40 8,20 6,80 7,40 7,40 7,60 

32 2.00 49.00 3,80 4,40 5,60 6,20 8,20 5,60 5,60 5,60 7,00 7,00 

33 2.00 23.00 5,40 5,00 4,20 5,20 7,40 5,60 5,60 5,20 4,80 7,00 

34 1.00 23.00 4,60 4,40 4,60 5,20 7,20 4,40 4,40 4,40 4,40 6,40 

35 2.00 22.00 4,80 4,40 5,00 6,20 7,80 6,20 5,60 6,40 6,60 8,00 

36 2.00 22.00 6,20 5,60 5,60 5,40 6,40 7,60 8,00 6,20 6,60 7,00 

37 2.00 36.00 5,80 5,20 5,20 5,60 7,80 5,80 4,80 4,80 5,40 6,00 

38 1.00 32.00 7,60 7,00 6,80 7,20 9,00 6,00 5,40 4,80 5,20 8,20 

39 1.00 41.00 5,20 4,80 4,80 6,40 8,60 6,80 6,20 6,60 7,80 10,40 

40 2.00 28.00 7,00 6,60 6,00 6,00 8,20 7,40 7,60 8,00 7,00 8,40 

41 2.00 52.00 5,00 4,60 5,00 5,80 7,00 6,80 6,20 5,00 5,80 7,00 

42 2.00 44.00 6,00 7,60 7,60 8,00 6,80 5,60 5,00 4,20 4,00 7,00 

43 1.00 43.00 4,80 4,80 6,20 6,00 10,20 7,80 7,20 7,00 6,60 8,20 

44 1.00 23.00 8,40 7,40 6,00 5,60 6,40 9,60 7,20 6,20 5,60 6,20 

45 1.00 36.00 7,20 7,00 5,60 7,20 8,00 6,00 6,40 7,20 7,20 7,20 

46 2.00 45.00 6,60 7,00 7,00 8,00 11,20 5,20 5,80 6,80 7,60 11,20 

47 1.00 32.00 3,00 3,00 4,00 4,00 9,80 2,80 2,80 4,80 5,80 8,40 

48 2.00 41.00 8,20 7,60 8,20 8,40 10,60 8,80 8,40 7,00 7,20 8,60 

49 2.00 33.00 9,00 7,80 5,00 5,80 7,60 9,00 8,20 6,40 6,20 7,00 

50 2.00 36.00 8,20 7,80 8,00 7,60 9,20 7,60 6,80 7,20 6,40 9,60 

51 2.00 21.00 9,80 9,60 7,60 7,00 7,00 7,40 7,00 4,80 4,80 6,40 

52 1.00 40.00 5,20 5,00 5,80 6,80 9,00 6,80 6,20 6,00 5,80 7,80 

53 2.00 36.00 6,60 6,40 6,60 6,80 8,80 6,60 5,60 6,00 6,40 7,40 

54 2.00 22.00 8,20 8,60 9,00 9,00 9,60 7,60 7,40 8,20 8,80 11,20 

55 2.00 32.00 5,80 5,80 5,20 5,20 5,80 4,80 5,80 6,00 6,20 7,60 

56 1.00 31.00 4,00 3,60 4,20 5,60 7,20 4,80 4,40 5,60 5,40 7,80 

57 1.00 37.00 7,20 7,60 8,00 7,60 10,80 7,60 7,80 8,00 8,80 11,60 
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58 2.00 37.00 5,02 4,60 4,80 4,60 5,40 5,00 4,40 4,20 5,20 6,40 

59 1.00 32.00 7,20 6,80 6,20 5,80 7,20 4,00 4,00 4,20 5,40 7,00 

60 1.00 24.00 3,60 4,00 6,80 4,80 8,20 7,00 5,40 5,20 4,80 8,60 

61 2.00 23.00 8,80 7,40 5,84 6,40 8,00 7,54 6,65 5,58 5,60 5,60 

62 1.00 40.00 7,65 6,60 6,30 7,50 7,80 7,80 6,30 6,30 7,06 8,02 

63 2.00 25.00 7,00 6,80 7,20 8,80 9,60 6,00 6,00 7,60 8,30 8,20 

64 1.00 28.00 6,60 5,80 5,80 6,00 8,20 5,80 4,80 5,00 6,00 7,40 

65 1.00 34.00 8,40 8,40 7,60 10,00 11,00 7,64 6,40 6,40 9,20 10,80 

66 1.00 29.00 5,50 5,70 7,60 9,90 9,80 5,40 5,46 5,80 6,80 8,60 

67 1.00 32.00 4,00 3,20 5,10 6,50 6,40 5,76 5,65 6,45 6,45 6,32 

68 2.00 30.00 4,80 4,00 4,00 4,80 7,60 6,00 5,40 6,00 6,80 8,00 

69 2.00 23.00 3,80 3,50 3,20 3,60 5,20 4,20 4,60 4,20 5,25 5,20 

70 2.00 24.00 7,42 7,60 7,20 7,80 8,60 6,46 6,90 7,30 7,90 10,60 

71 1.00 26.00 5,80 6,00 6,40 6,80 8,00 7,50 7,60 7,40 7,20 9,70 

72 2.00 28.00 10,60 10,20 10,00 10,20 10,20 9,96 9,42 8,64 8,60 8,60 

73 2.00 41.00 9,95 8,82 6,20 6,20 7,60 8,20 7,40 6,60 6,80 7,60 

74 1.00 35.00 10,80 10,20 9,00 8,40 9,20 10,68 9,80 9,40 9,40 9,80 

75 1.00 42.00 8,60 8,20 8,80 9,20 10,60 9,40 8,60 8,40 8,80 9,00 

76 2.00 40.00 3,81 3,80 3,50 3,60 5,20 6,60 5,92 5,82 7,40 7,24 

77 1.00 43.00 8,52 8,26 7,00 7,64 9,10 9,06 7,92 7,10 7,28 8,20 

78 2.00 45.00 5,40 5,80 4,75 5,20 6,40 6,40 5,60 4,80 5,00 6,00 

79 1.00 38.00 5,46 5,60 6,00 7,40 8,60 6,70 6,00 6,00 8,20 9,60 

80 2.00 43.00 8,74 7,50 6,75 6,20 7,20 7,72 6,46 5,40 5,60 7,38 

81 1.00 24.00 5,50 6,02 6,12 6,40 10,80 5,50 5,26 6,12 6,36 9,80 

82 2.00 38.00 6,20 6,60 7,14 6,60 8,60 6,20 6,40 6,40 7,80 8,80 

83 1.00 24.00 8,00 7,80 7,60 8,20 8,55 6,00 6,40 7,00 8,80 11,00 

84 2.00 35.00 6,00 6,00 5,20 6,20 6,60 5,80 5,60 5,40 6,20 7,80 

85 2.00 38.00 8,86 9,46 10,00 10,20 10,00 9,40 10,66 9,60 9,30 9,42 

86 1.00 35.00 8,20 7,60 8,75 7,80 9,48 9,96 8,10 8,60 8,20 9,60 

87 2.00 37.00 4,90 4,60 5,10 6,02 7,30 4,20 4,12 4,62 4,94 6,68 

88 1.00 40.00 8,40 8,16 8,20 8,90 8,80 8,80 8,48 7,80 7,50 7,92 

89 2.00 34.00 4,80 4,20 4,32 4,80 6,40 3,00 2,70 2,90 3,20 4,60 

90 1.00 24.00 6,60 6,40 6,40 6,40 7,00 6,60 6,20 6,32 6,32 7,60 

91 2.00 21.00 6,55 7,18 7,00 7,80 7,80 8,10 7,10 6,40 6,40 8,40 

92 2.00 26.00 7,62 6,60 5,20 5,60 7,80 6,30 5,40 5,06 5,00 7,00 

93 2.00 33.00 8,40 8,20 6,40 6,80 7,80 8,80 6,80 6,90 7,00 7,60 

94 2.00 27.00 6,55 6,08 5,00 4,60 5,80 6,60 6,40 6,02 5,60 5,40 

95 1.00 32.00 8,06 6,80 5,80 6,26 8,40 8,80 6,80 6,65 6,20 7,00 

96 1.00 30.00 8,60 8,60 8,00 8,20 9,20 8,80 8,60 8,00 8,20 9,00 

97 1.00 35.00 9,80 9,20 8,00 7,40 8,20 9,60 8,80 8,40 8,40 8,80 

98 1.00 21.00 6,00 6,20 6,40 6,80 8,00 6,60 7,00 7,40 7,20 8,80 

99 1.00 24.00 8,40 8,40 7,60 9,80 10,80 7,64 6,40 6,40 9,20 10,60 

100 2.00 36.00 6,40 6,20 5,60 5,80 8,80 5,80 5,40 5,00 5,00 7,60 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 2 

 

Резултати по задача 2 

Таблица 40 

Пациент Пол Възраст Vd47 Vm47 Vd46 Vm46 V45 Vd37 Vm37 Vd36 Vm36 V35 

1 1.00 24.00 9,20 8,00 7,80 7,10 4,80 8,20 8,20 7,40 6,40 4,80 

2 2.00 24.00 5,60 7,60 7,20 5,00 3,80 8,60 7,00 6,00 5,60 2,40 

3 2.00 22.00 7,20 7,00 7,60 5,80 3,00 6,80 6,60 6,60 7,40 3,20 

4 1.00 21.00 8,80 9,40 8,20 8,20 5,80 9,20 9,20 9,80 9,40 8,80 

5 1.00 27.00 3,20 4,60 4,40 4,80 3,60 3,40 3,80 4,20 3,60 9,00 

6 2.00 30.00 5,60 6,60 5,00 4,60 1,60 7,00 6,40 5,00 3,40 3,20 

7 2.00 23.00 4,20 4,20 4,00 3,60 1,60 3,60 3,60 3,80 3,80 1,60 

8 2.00 30.00 8,00 7,60 6,40 6,60 7,40 6,40 6,40 5,00 4,60 3,40 

9 1.00 22.00 6,00 6,40 6,60 5,40 3,00 6,40 6,40 6,40 5,60 2,20 

10 1.00 21.00 8,80 9,00 8,60 7,40 6,80 8,60 9,20 9,20 7,20 6,40 

11 1.00 29.00 9,20 9,60 9,00 6,40 6,00 9,20 8,20 8,20 9,60 5,20 

12 1.00 43.00 4,80 5,40 4,40 3,80 2,20 5,00 5,60 3,80 3,20 2,00 

13 2.00 23.00 6,60 6,40 5,80 5,00 3,40 6,00 5,80 5,40 4,60 3,20 

14 2.00 32.00 5,40 6,40 6,40 5,60 5,40 5,60 6,00 6,40 5,00 4,20 

15 2.00 22.00 4,40 5,40 4,60 3,20 2,00 5,20 5,20 4,60 3,00 2,00 

16 2.00 30.00 8,40 8,20 7,60 7,20 5,40 6,80 6,80 6,80 6,40 4,60 

17 2.00 21.00 7,60 7,00 6,20 4,80 3,00 5,80 6,20 7,00 4,80 3,40 

18 2.00 41.00 7,40 7,20 7,00 6,40 5,60 6,60 7,40 5,80 6,40 4,60 

19 1.00 24.00 6,20 7,40 6,20 5,80 2,60 4,60 6,80 5,60 4,20 2,80 

20 2.00 28.00 7,20 7,60 7,40 8,20 6,40 6,20 7,40 8,40 8,80 6,00 

21 2.00 33.00 6,00 6,80 6,80 6,60 4,80 4,60 5,80 6,20 5,80 4,80 

22 1.00 20.00 5,60 6,00 5,80 5,20 5,20 6,60 6,60 7,20 5,80 4,80 

23 1.00 22.00 5,60 6,00 5,20 4,60 3,20 5,00 5,00 5,20 4,20 3,60 

24 2.00 38.00 4,20 4,40 4,60 4,40 3,20 4,40 5,00 4,80 4,80 3,40 

25 2.00 36.00 6,40 6,40 7,20 6,40 4,00 6,60 7,00 7,20 6,00 4,20 

26 2.00 38.00 6,80 6,80 6,20 5,80 3,60 6,80 6,80 6,80 6,00 4,00 

27 2.00 22.00 5,20 5,20 4,40 3,80 2,40 4,60 4,80 4,60 4,40 2,80 

28 1.00 32.00 6,80 7,00 6,40 5,60 5,00 9,60 7,60 8,60 8,00 5,40 

29 2.00 27.00 3,80 4,40 5,60 5,40 4,20 5,00 5,80 5,80 5,80 4,00 

30 2.00 31.00 4,40 4,80 4,40 3,80 2,80 4,00 4,40 4,60 3,60 2,20 

31 2.00 33.00 5,20 6,80 6,40 5,20 2,60 5,60 6,20 6,20 5,00 3,20 

32 2.00 49.00 7,20 7,00 6,20 5,00 3,80 5,80 5,80 6,00 5,00 3,00 

33 2.00 23.00 7,20 7,80 7,60 6,60 6,00 6,60 6,20 6,20 6,20 4,20 

34 1.00 23.00 6,20 5,60 4,60 4,00 2,40 5,60 6,20 6,80 5,00 3,20 

35 2.00 22.00 3,60 4,20 3,80 3,60 2,60 3,20 4,20 3,60 3,40 2,40 

36 2.00 22.00 5,00 5,40 5,00 4,00 2,40 5,00 5,20 5,00 4,60 4,00 
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37 2.00 36.00 7,00 7,40 6,60 4,40 2,80 5,40 7,00 5,00 5,40 4,00 

38 1.00 32.00 5,80 6,00 5,60 5,60 3,00 6,80 7,40 6,20 6,40 3,00 

39 1.00 41.00 6,80 7,60 6,80 6,60 5,40 8,60 9,00 7,80 6,60 2,00 

40 2.00 28.00 6,60 6,40 6,00 5,20 2,60 5,60 5,20 4,40 3,40 2,00 

41 2.00 52.00 4,60 5,40 4,40 4,80 3,00 4,60 5,00 5,60 5,00 3,60 

42 2.00 44.00 6,00 6,40 5,60 6,00 4,40 5,20 6,80 7,20 7,60 4,00 

43 1.00 43.00 5,22 6,40 6,60 6,80 2,80 6,00 7,40 6,60 6,40 4,80 

44 1.00 23.00 2,80 3,80 4,80 4,80 3,20 2,00 3,20 5,40 5,20 3,60 

45 1.00 36.00 6,40 6,40 5,20 4,40 2,40 7,20 7,20 5,60 4,40 2,80 

46 2.00 45.00 5,40 6,20 5,60 5,40 2,80 5,00 5,20 5,40 5,00 2,80 

47 1.00 32.00 9,60 8,80 8,60 8,00 2,40 9,40 9,40 7,60 5,80 3,40 

48 2.00 41.00 6,40 6,80 6,00 5,20 2,60 4,80 5,40 5,60 5,20 3,60 

49 2.00 33.00 2,00 3,00 4,80 3,40 2,00 2,20 2,80 4,20 3,80 3,20 

50 2.00 36.00 6,40 6,40 5,20 5,00 2,40 8,40 8,40 6,80 5,60 4,00 

51 2.00 21.00 2,60 3,40 3,80 4,20 3,80 2,40 2,60 3,20 3,00 2,80 

52 1.00 40.00 5,20 5,60 5,40 4,60 4,00 4,60 5,80 5,80 5,80 5,00 

53 2.00 36.00 5,60 6,20 5,60 4,40 3,00 6,00 5,80 5,80 4,80 2,40 

54 2.00 22.00 6,60 5,60 5,20 4,40 1,80 6,20 5,80 4,80 4,60 1,80 

55 2.00 32.00 6,60 7,00 6,00 5,40 2,80 7,60 7,20 6,00 4,20 3,00 

56 1.00 31.00 4,80 6,60 6,60 6,20 6,00 6,60 7,60 7,20 7,20 5,20 

57 1.00 37.00 4,20 4,00 3,60 4,40 2,00 4,60 4,40 4,00 3,40 2,80 

58 2.00 37.00 4,20 5,00 5,20 5,00 3,40 2,60 3,80 4,60 4,20 3,20 

59 1.00 32.00 4,00 4,40 6,00 5,60 3,40 3,60 4,40 5,00 5,00 3,80 

60 1.00 24.00 3,80 5,00 5,20 6,60 4,40 5,40 7,00 7,00 6,60 4,40 

61 2.00 23.00 4,60 5,80 5,20 4,80 3,20 4,60 6,80 5,40 4,60 2,40 

62 1.00 40.00 5,40 7,20 6,75 5,50 3,30 5,70 6,60 5,70 5,00 3,90 

63 2.00 25.00 3,80 4,20 4,80 4,40 1,60 4,80 5,40 5,20 4,20 2,40 

64 1.00 28.00 4,80 5,60 5,40 5,80 5,00 5,40 5,60 5,60 5,00 4,80 

65 1.00 34.00 8,00 7,60 7,60 5,60 4,40 9,40 9,20 8,00 6,40 4,80 

66 1.00 29.00 5,00 4,20 3,00 1,00 0,20 5,00 4,60 3,60 3,00 0,00 

67 1.00 32.00 8,14 8,14 8,20 7,60 5,40 7,60 8,20 8,80 7,60 7,20 

68 2.00 30.00 4,60 4,80 4,60 3,80 0,00 4,00 5,20 5,40 5,00 1,80 

69 2.00 23.00 5,80 5,80 5,40 4,80 3,60 7,20 6,60 6,20 5,80 4,40 

70 2.00 24.00 5,60 5,40 5,00 4,00 2,60 4,00 4,40 4,60 4,20 0,00 

71 1.00 26.00 4,80 5,20 5,20 3,40 0,00 5,80 5,40 4,80 3,60 2,00 

72 2.00 28.00 8,40 7,80 7,00 5,20 0,00 7,80 7,80 6,40 5,00 0,00 

73 2.00 41.00 6,20 6,40 6,60 5,60 4,80 7,60 7,60 7,40 6,00 5,40 

74 1.00 35.00 8,00 8,00 7,20 6,40 4,60 7,40 7,20 7,20 6,20 5,20 

75 1.00 42.00 7,20 7,20 7,00 6,60 4,00 6,40 7,00 6,20 6,80 4,60 

76 2.00 40.00 5,40 5,40 5,20 4,80 3,80 3,20 3,40 4,00 3,80 2,20 

77 1.00 43.00 6,40 7,60 7,00 6,00 3,40 7,60 6,60 7,00 5,40 3,80 

78 2.00 45.00 3,60 4,80 4,80 4,20 2,40 3,00 3,80 4,00 3,60 4,40 

79 1.00 38.00 4,60 5,20 4,60 3,40 2,00 5,60 5,60 4,80 3,40 0,00 
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80 2.00 43.00 5,20 5,80 5,80 4,80 3,00 5,20 5,20 4,40 4,20 3,40 

81 1.00 24.00 3,20 3,40 3,40 3,00 0,00 3,20 4,00 3,60 3,00 0,00 

82 2.00 38.00 7,00 6,20 5,40 4,40 2,00 5,60 5,40 4,20 3,00 1,60 

83 1.00 24.00 4,80 4,20 3,60 3,00 0,00 5,80 5,20 5,20 3,80 1,80 

84 2.00 35.00 4,80 5,00 4,00 2,40 1,20 5,40 5,20 4,20 3,20 1,20 

85 2.00 38.00 7,20 6,20 5,60 3,40 0,00 7,80 7,80 6,20 5,00 0,00 

86 1.00 35.00 6,80 7,20 7,60 6,40 4,60 6,20 6,60 7,20 6,80 5,00 

87 2.00 37.00 5,20 5,20 4,00 2,80 1,40 4,60 4,80 3,40 3,20 2,00 

88 1.00 40.00 4,20 5,00 5,20 5,20 4,20 4,40 5,00 5,20 4,80 3,80 

89 2.00 34.00 4,60 5,20 5,00 4,60 3,40 4,80 4,60 4,60 4,60 4,20 

90 1.00 24.00 5,60 5,40 5,40 5,20 3,80 5,20 5,20 4,20 4,60 2,40 

91 2.00 21.00 8,60 8,40 8,80 8,80 5,80 7,40 7,60 8,60 8,60 6,20 

92 2.00 26.00 6,40 6,40 5,60 5,80 2,00 6,20 6,00 5,60 5,20 3,00 

93 2.00 33.00 7,20 7,00 7,20 6,20 4,00 6,60 6,80 6,80 6,00 4,40 

94 2.00 27.00 6,40 7,20 6,80 6,00 5,00 6,20 6,40 6,00 6,00 5,40 

95 1.00 32.00 6,00 6,60 7,00 6,40 4,40 7,00 7,40 7,40 6,40 4,60 

96 1.00 30.00 6,40 7,60 7,00 6,00 3,40 5,60 6,60 7,00 5,40 3,40 

97 1.00 35.00 7,00 7,00 6,20 5,40 4,60 6,40 6,20 6,20 5,40 5,00 

98 1.00 21.00 4,80 5,20 5,20 3,40 2,00 5,80 5,40 4,80 3,60 2,00 

99 1.00 24.00 8,00 7,60 7,60 5,60 4,40 8,80 8,60 8,00 6,40 4,80 

100 2.00 36.00 6,40 6,40 7,20 6,40 4,00 6,60 7,00 7,20 6,00 4,20 

Таблица 41 

Пациент Пол Възраст Ld47 Lm47 Ld46 Lm46 L45 Ld37 Lm37 Ld36 Lm36 L35 

1 1.00 24.00 1,00 1,00 1,40 1,80 5,60 1,00 1,20 1,80 2,40 6,20 

2 2.00 24.00 1,02 1,20 1,00 1,60 1,60 2,00 1,80 1,20 2,20 2,40 

3 2.00 22.00 1,80 2,00 2,24 2,00 4,20 2,20 1,80 1,80 1,80 5,60 

4 1.00 21.00 2,00 2,40 1,40 1,80 4,20 2,20 1,60 1,20 2,20 2,40 

5 1.00 27.00 2,80 2,60 2,80 2,40 2,40 2,80 2,20 2,20 2,00 2,60 

6 2.00 30.00 0,80 0,80 0,60 1,00 3,00 1,40 1,20 1,60 2,00 2,20 

7 2.00 23.00 2,00 2,20 1,60 1,00 4,20 1,60 1,80 1,40 1,00 1,60 

8 2.00 30.00 1,60 1,40 1,20 1,60 2,00 1,20 1,80 3,20 3,60 3,40 

9 1.00 22.00 2,60 2,00 2,40 3,40 7,20 2,20 2,20 2,20 4,80 3,40 

10 1.00 21.00 1,60 1,00 1,00 3,80 4,60 1,40 0,80 1,00 1,40 3,00 

11 1.00 29.00 0,80 0,80 0,80 1,80 4,20 1,00 0,80 0,60 2,00 4,60 

12 1.00 43.00 1,20 1,00 0,60 1,80 4,40 2,00 1,40 1,40 1,00 3,20 

13 2.00 23.00 2,20 2,00 2,00 1,60 2,28 2,40 2,20 2,00 3,00 4,00 

14 2.00 32.00 1,72 0,80 1,00 1,40 2,20 1,80 1,40 1,60 2,00 4,40 

15 2.00 22.00 1,40 1,40 1,80 2,00 3,20 2,40 2,80 3,40 3,40 4,60 

16 2.00 30.00 2,20 2,20 1,60 1,60 2,40 1,80 1,60 1,40 1,20 2,00 

17 2.00 21.00 1,40 1,80 2,60 3,40 5,20 2,20 3,00 4,40 3,80 5,80 

18 2.00 41.00 1,80 1,80 1,20 1,20 2,40 1,60 1,20 1,40 1,40 3,00 

19 1.00 24.00 1,80 1,00 1,80 2,40 5,00 1,20 1,60 2,80 3,60 3,00 
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20 2.00 28.00 3,20 2,60 2,80 2,20 2,20 3,00 3,00 3,20 2,80 3,40 

21 2.00 33.00 1,40 2,20 1,20 1,60 4,80 1,80 1,80 1,20 1,60 5,40 

22 1.00 20.00 2,60 3,40 2,00 2,80 3,20 1,60 1,80 2,00 3,20 4,20 

23 1.00 22.00 1,60 1,00 1,60 2,80 5,40 1,60 1,60 1,40 3,20 5,40 

24 2.00 38.00 4,40 3,60 2,20 3,20 3,60 3,00 2,20 2,00 2,20 4,60 

25 2.00 36.00 2,20 2,20 1,60 2,20 5,40 1,80 2,00 0,80 1,40 4,00 

26 2.00 38.00 2,00 2,20 2,40 1,40 4,40 0,80 0,80 2,00 2,00 4,20 

27 2.00 22.00 2,20 2,20 2,00 2,00 3,00 3,00 2,20 2,20 2,20 2,60 

28 1.00 32.00 4,20 4,80 4,80 2,60 3,20 2,20 1,40 1,00 0,80 1,80 

29 2.00 27.00 2,00 1,80 1,60 2,00 2,60 2,40 2,20 2,20 2,20 5,00 

30 2.00 31.00 0,80 0,80 1,40 2,20 2,20 1,40 2,40 1,20 1,40 2,80 

31 2.00 33.00 1,60 1,60 1,40 2,40 4,40 1,80 1,60 1,80 1,80 4,20 

32 2.00 49.00 2,00 2,20 1,60 3,20 4,80 2,60 2,80 2,80 4,80 4,20 

33 2.00 23.00 1,60 1,20 1,60 2,20 2,40 2,20 2,60 2,40 2,20 4,40 

34 1.00 23.00 1,60 1,00 1,40 1,60 3,20 1,20 1,20 1,40 1,20 2,00 

35 2.00 22.00 1,80 1,80 1,20 1,20 2,00 2,60 2,20 2,20 1,40 2,80 

36 2.00 22.00 2,00 1,40 2,00 2,00 3,60 1,80 2,80 1,80 1,80 1,60 

37 2.00 36.00 1,20 1,00 0,80 1,00 1,60 1,20 1,40 1,02 1,40 3,00 

38 1.00 32.00 2,20 1,80 1,60 1,20 5,00 1,40 1,20 1,20 1,60 4,60 

39 1.00 41.00 1,20 1,20 1,00 1,00 4,20 0,82 0,80 1,20 1,20 6,20 

40 2.00 28.00 2,40 2,20 2,00 1,60 4,20 3,00 2,60 2,40 2,20 5,00 

41 2.00 52.00 0,80 0,80 0,80 1,40 4,60 1,20 1,20 0,80 1,80 3,00 

42 2.00 44.00 1,00 1,60 3,60 3,60 3,60 2,00 2,00 1,80 2,00 5,20 

43 1.00 43.00 1,00 1,40 1,40 1,40 4,20 1,40 1,20 0,80 1,80 2,80 

44 1.00 23.00 0,40 0,40 1,00 0,80 1,20 0,40 0,40 0,80 1,20 1,65 

45 1.00 36.00 2,00 1,60 1,60 2,04 4,00 0,80 0,80 1,40 1,60 3,60 

46 2.00 45.00 3,40 3,00 2,20 2,00 5,60 3,20 3,00 2,80 3,00 6,20 

47 1.00 32.00 1,20 1,20 1,40 2,40 5,80 1,80 2,20 2,80 3,00 3,60 

48 2.00 41.00 2,00 2,00 1,60 2,40 5,60 3,20 2,80 2,60 3,00 4,40 

49 2.00 33.00 3,80 3,20 0,80 1,00 3,60 7,20 6,20 1,80 1,60 2,40 

50 2.00 36.00 2,00 2,40 3,20 2,40 3,60 2,00 2,00 2,40 3,60 3,40 

51 2.00 21.00 7,60 8,20 3,80 3,00 3,60 7,80 7,40 5,20 5,40 4,60 

52 1.00 40.00 2,20 2,20 2,20 2,40 4,20 2,00 2,00 1,60 1,60 3,60 

53 2.00 36.00 3,00 2,20 2,20 2,80 3,40 2,20 2,20 1,80 2,00 3,60 

54 2.00 22.00 2,00 1,20 1,20 1,60 2,20 2,20 1,80 0,80 0,80 3,60 

55 2.00 32.00 3,40 2,80 3,00 3,60 5,60 2,60 2,60 3,40 4,60 6,00 

56 1.00 31.00 1,40 1,20 1,00 1,00 2,00 1,40 1,40 1,20 1,40 6,20 

57 1.00 37.00 1,60 1,60 1,80 1,80 3,80 1,60 2,00 2,40 3,20 5,20 

58 2.00 37.00 2,80 2,80 2,00 1,40 2,20 1,40 1,20 1,40 1,20 3,00 

59 1.00 32.00 2,60 2,60 2,00 2,00 2,20 1,40 1,60 1,40 1,20 2,00 

60 1.00 24.00 1,40 1,20 0,60 0,60 1,00 1,40 1,20 1,00 1,00 2,00 

61 2.00 23.00 1,40 1,40 1,22 1,20 3,20 1,80 1,40 1,40 2,80 4,20 

62 1.00 40.00 2,10 1,10 2,20 1,35 4,30 1,80 1,30 1,50 1,50 4,35 
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63 2.00 25.00 4,60 4,80 4,40 4,60 6,20 4,40 3,80 3,20 3,80 4,40 

64 1.00 28.00 1,40 1,40 2,20 1,80 2,20 1,20 1,40 1,40 2,04 2,40 

65 1.00 34.00 2,80 2,20 2,00 3,60 5,20 1,60 1,60 2,00 3,60 4,80 

66 1.00 29.00 1,02 1,00 1,00 1,20 2,00 1,00 1,00 0,80 1,00 3,20 

67 1.00 32.00 0,60 0,80 0,80 1,00 1,40 0,60 0,80 0,80 0,80 1,00 

68 2.00 30.00 2,00 1,60 1,60 2,00 4,60 3,20 1,60 1,60 1,60 4,80 

69 2.00 23.00 1,20 1,40 2,00 1,40 3,20 1,20 1,20 1,20 1,60 2,40 

70 2.00 24.00 2,60 2,80 2,20 2,00 2,00 3,20 2,80 2,60 2,60 2,80 

71 1.00 26.00 2,60 1,80 1,80 2,60 3,20 3,00 2,00 1,40 2,80 2,60 

72 2.00 28.00 1,60 1,40 1,40 2,20 5,20 1,60 1,80 1,80 2,40 4,80 

73 2.00 41.00 4,40 4,40 3,20 3,40 4,40 3,00 2,40 2,40 2,80 3,00 

74 1.00 35.00 3,20 3,00 2,20 2,00 3,00 3,60 3,20 2,80 2,80 2,80 

75 1.00 42.00 1,40 1,60 1,60 2,40 4,20 2,20 1,60 1,00 2,40 3,60 

76 2.00 40.00 1,20 1,20 1,80 1,80 3,60 3,60 3,60 4,60 5,20 6,60 

77 1.00 43.00 2,00 1,80 2,00 1,80 3,80 3,20 2,00 0,80 1,20 2,60 

78 2.00 45.00 2,20 3,60 2,80 2,40 5,40 5,00 3,00 2,20 2,80 2,40 

79 1.00 38.00 1,60 1,40 1,20 1,00 2,60 1,80 2,00 1,40 2,00 3,20 

80 2.00 43.00 1,00 1,00 1,20 1,80 4,00 1,60 1,60 2,00 2,40 3,00 

81 1.00 24.00 2,20 2,20 2,00 2,20 3,40 2,20 2,20 2,00 2,20 3,60 

82 2.00 38.00 1,20 1,20 1,40 1,60 8,80 2,00 1,60 1,20 7,80 4,40 

83 1.00 24.00 1,80 1,40 1,60 2,60 4,00 1,00 1,00 1,20 2,40 5,40 

84 2.00 35.00 4,40 3,40 2,40 2,20 1,80 3,00 2,40 2,40 2,20 1,20 

85 2.00 38.00 1,60 4,80 3,60 4,80 8,20 3,00 3,60 3,60 4,20 7,20 

86 1.00 35.00 1,40 1,40 1,60 2,40 3,40 1,20 1,00 1,20 1,60 3,40 

87 2.00 37.00 1,40 1,40 1,20 1,20 1,20 1,60 1,60 1,40 1,40 2,00 

88 1.00 40.00 2,40 2,20 1,80 2,80 4,40 3,00 2,40 1,60 2,60 4,40 

89 2.00 34.00 1,60 1,40 1,20 1,40 3,80 1,60 1,60 2,40 2,60 3,20 

90 1.00 24.00 1,20 1,20 1,20 1,40 2,40 1,40 1,40 1,60 1,60 3,20 

91 2.00 21.00 1,80 2,20 2,40 3,60 6,00 1,80 1,60 2,00 2,20 4,60 

92 2.00 26.00 1,60 1,60 1,20 1,20 5,00 1,40 1,40 1,40 1,60 3,60 

93 2.00 33.00 1,40 1,60 1,60 1,40 3,60 1,20 1,40 1,40 1,40 3,20 

94 2.00 27.00 1,40 1,00 0,80 1,00 1,60 1,60 1,60 1,20 1,40 1,60 

95 1.00 32.00 1,60 1,40 1,20 1,60 4,40 2,20 1,60 1,40 1,60 3,40 

96 1.00 30.00 2,00 1,80 2,00 1,80 3,80 3,20 2,00 1,80 1,20 2,60 

97 1.00 35.00 3,20 2,80 2,20 2,00 3,00 3,60 3,20 2,80 2,80 2,80 

98 1.00 21.00 2,60 1,80 1,80 2,60 3,20 3,00 2,00 1,60 2,80 2,60 

99 1.00 24.00 2,60 2,20 2,00 3,60 5,20 2,00 1,,80 2,00 3,60 4,80 

100 2.00 36.00 2,20 2,20 1,60 2,20 4,60 1,80 2,00 0,80 1,40 4,00 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 3 

 

Резултати по задача 3 

Таблица 42 

Паци

ент 

d47ac

m_3D 

m47ac

m_3D 

d46ac

m_3D 

m46ac

m_3D 

45ac

m_3D 

d37ac

m_3D 

m37ac

m_3D 

d36ac

m_3D 

m36ac

m_3D 

35ac

m_3D 

10 4,12 4,92 5,52 6,70 10,28 6,14 7,66 7,90 7,60 7,92 

13 0,72 1,88 1,90 2,70 2,13 1,38 1,00 2,62 3,06 1,74 

15 2,76 1,00 3,54 2,72 0,00 0,45 0,10 2,64 3,04 1,00 

27 0,00 0,32 3,30 3,51 3,50 0,30 0,72 2,60 2,92 3,50 

30 0,50 0,00 1,12 2,75 3,16 0,00 0,00 2,48 2,10 1,44 

33 0,00 3,06 5,51 5,12 4,26 1,40 3,08 6,33 6,70 3,07 

38 0,92 1,76 2,32 1,38 1,26 1,76 2,20 4,32 5,54 4,96 

43 5,48 4,56 4,16 4,90 3,11 1,32 2,64 4,20 5,32 2,32 

45 5,70 6,36 7,09 8,30 6,28 6,60 7,09 7,90 8,70 6,91 

47 0,72 1,00 2,02 3,46 3,67 0,00 0,00 4,46 4,81 3,50 

53 1,26 4,10 4,34 4,92 3,91 4,30 5,32 4,50 5,12 4,01 

59 0,90 1,52 2,90 3,38 2,54 2,40 2,60 3,10 3,50 2,52 

63 6,60 6,88 8,12 7,10 7,08 5,08 7,20 8,34 7,18 6,78 

65 2,08 4,30 7,56 7,50 4,32 3,12 3,90 6,72 7,90 6,32 

71 3,36 3,50 4,92 7,10 6,32 0,00 2,08 6,76 5,30 4,60 

90 3,66 4,22 4,10 4,32 3,42 2,81 3,00 4,12 3,92 3,72 

93 0,14 3,94 4,52 4,52 3,72 0,00 3,68 4,22 4,25 3,14 

94 0,74 0,90 2,64 3,22 1,30 1,28 1,14 2,60 2,72 1,16 

96 2,50 2,72 5,12 6,12 5,34 2,32 2,70 5,12 6,12 5,11 

100 1,12 1,30 4,14 5,71 1,80 0,92 1,12 4,10 5,52 3,66 

 

 



194 
 

Таблица 43 

Паци

ент 

d47cm

i_3D 

m47cm

i_3D 

d46cm

i_3D 

m46cm

i_3D 

45cmi

_3D 

d37cm

i_3D 

m37cm

i_3D 

d36cm

i_3D 

m36cm

i_3D 

35cmi

_3D 

10 3,12 3,12 3,10 3,64 5,04 4,26 3,04 3,02 4,14 6,10 

13 5,88 6,26 7,28 6,74 7,44 5,46 5,88 6,48 6,84 8,26 

15 6,32 5,88 4,94 3,88 5,52 5,64 6,28 5,88 4,94 5,64 

27 5,51 5,12 4,10 4,54 6,50 4,52 4,10 4,10 4,10 5,32 

30 3,88 3,32 3,30 3,32 3,89 3,08 3,10 2,90 3,46 4,88 

33 5,25 4,86 4,02 5,06 7,24 5,45 5,45 5,03 4,64 6,88 

38 7,50 6,91 6,72 7,11 8,92 5,92 5,30 4,72 5,12 8,10 

43 4,72 4,72 6,10 5,91 10,10 7,72 7,10 6,92 6,51 8,12 

45 7,10 6,91 5,49 7,10 7,92 5,90 6,30 7,08 7,08 7,08 

47 2,92 2,92 3,91 3,91 9,70 2,72 2,72 4,70 5,70 8,32 

53 6,52 6,31 6,52 6,70 8,70 6,51 5,50 5,92 6,32 7,30 

59 7,09 6,70 6,10 5,72 7,10 3,93 3,90 4,12 5,30 6,91 

63 6,88 6,70 7,08 8,68 9,47 5,90 5,90 7,48 8,18 8,10 

65 8,32 8,32 7,50 9,89 10,90 7,56 6,30 6,30 9,12 10,70 

71 5,70 5,90 6,32 6,71 7,90 7,42 7,50 7,30 7,12 9,61 

90 6,52 6,32 6,31 6,32 6,92 6,55 6,12 6,22 6,22 7,52 

93 8,32 8,12 6,33 6,72 7,72 8,72 6,72 6,83 6,94 7,54 

94 6,47 6,00 4,94 4,52 5,74 6,48 6,30 5,94 5,51 5,28 

96 8,52 8,52 7,91 8,12 9,10 8,74 8,52 7,90 8,12 8,90 

100 6,32 6,10 5,51 5,72 8,70 5,72 5,32 4,90 4,90 7,51 
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Таблица 44 

Пацие

нт 

Vd47_

3D 

Vm47_

3D 

Vd46_

3D 

Vm46_

3D 

V45_3

D 

Vd37_

3D 

Vm37_

3D 

Vd36_

3D 

Vm36_

3D 

V35_3

D 

10 8,64 8,85 8,45 7,26 6,65 8,46 9,03 9,02 7,14 6,22 

13 6,48 6,26 5,64 4,94 3,26 5,88 5,66 5,31 4,48 3,04 

15 4,32 5,30 4,54 3,15 1,88 5,14 5,14 4,53 2,90 1,90 

27 5,11 5,12 4,32 3,70 2,32 4,50 4,71 4,50 4,28 2,70 

30 4,28 4,65 4,16 3,64 2,68 3,90 4,24 4,48 3,46 2,04 

33 7,04 7,63 7,45 6,46 5,88 6,46 6,04 6,04 6,04 4,02 

38 5,72 5,90 5,52 5,52 2,91 6,72 7,30 6,12 5,32 2,90 

43 5,12 6,30 6,52 6,71 2,72 5,92 7,32 6,50 6,31 4,70 

45 6,28 6,30 5,10 4,28 2,31 7,10 7,10 5,48 4,28 2,70 

47 9,50 8,72 8,52 7,90 2,32 9,31 9,32 7,52 5,71 3,30 

53 5,50 6,12 5,50 4,32 2,91 5,90 5,71 5,71 4,70 2,32 

59 3,90 4,32 5,90 5,49 3,30 3,52 4,30 4,92 4,92 3,70 

63 3,68 4,10 4,68 4,29 1,50 4,68 5,30 5,12 4,10 2,29 

65 7,90 7,50 7,50 5,52 4,29 9,30 9,12 7,90 6,32 4,70 

71 4,70 5,12 5,12 3,30 0,00 5,70 5,32 4,70 3,51 1,90 

90 5,52 5,32 5,32 5,10 3,74 5,14 5,14 4,12 4,52 2,35 

93 7,12 6,94 7,12 6,14 3,94 6,52 6,72 6,72 5,94 4,32 

94 6,32 7,12 6,72 5,91 4,94 6,14 6,32 5,92 5,90 5,28 

96 6,33 7,52 6,92 5,90 3,34 5,54 6,54 6,91 5,32 3,32 

100 6,30 6,30 7,12 6,30 3,93 6,52 6,90 7,12 5,92 4,12 

 

 



196 
 

Таблица 45 

Пацие

нт 

Ld47_

3D 

Lm47_

3D 

Ld46_

3D 

Lm46_

3D 

L45_3

D 

Ld37_

3D 

Lm37_

3D 

Ld36_

3D 

Lm36_

3D 

L35_3

D 

10 1,44 1,00 1,00 3,62 4,46 1,24 0,76 0,92 1,26 2,84 

13 2,14 1,88 1,88 1,50 2,15 2,23 2,06 1,88 2,90 3,91 

15 1,32 1,32 1,68 1,92 3,13 2,30 2,68 3,33 3,30 4,50 

27 2,12 2,12 1,90 1,90 2,90 2,92 2,12 2,10 2,10 2,52 

30 0,64 0,65 1,26 2,05 2,05 1,26 2,24 1,00 1,26 2,65 

33 1,46 1,06 1,42 2,04 2,28 2,08 2,42 2,28 2,06 4,25 

38 2,12 1,70 1,51 1,12 4,94 1,32 1,12 1,12 1,50 4,50 

43 0,92 1,30 1,30 1,30 4,11 1,32 1,10 0,71 1,70 2,70 

45 1,91 1,50 1,50 1,94 3,88 0,68 0,70 1,30 1,49 3,50 

47 1,12 1,12 1,30 2,32 5,71 1,72 2,12 2,70 2,92 3,50 

53 2,90 2,12 2,10 2,71 3,30 2,10 2,10 1,72 1,92 3,50 

59 2,50 2,50 1,92 1,92 2,12 1,32 1,50 1,31 1,10 1,92 

63 4,48 4,70 4,28 4,48 6,10 4,28 3,70 3,12 3,68 4,28 

65 2,72 2,12 1,91 3,50 5,10 1,52 1,52 1,90 3,50 4,72 

71 2,52 1,70 1,70 2,52 3,09 2,90 1,92 1,32 2,70 2,52 

90 1,14 1,14 1,12 1,32 2,32 1,32 1,32 1,54 1,53 3,10 

93 1,32 1,53 1,53 1,32 3,52 1,12 1,32 1,32 1,32 3,12 

94 1,32 0,94 0,74 0,94 1,50 1,50 1,50 1,12 1,33 1,51 

96 1,92 1,71 1,92 1,74 3,74 3,10 1,92 1,74 1,12 2,50 

100 2,12 2,12 1,50 2,12 4,52 1,71 1,94 0,70 1,32 3,92 
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Легенда:  

Пол: 1 – мъжки; 2 – женски 

D – дистален корен  

M – медиален корен 

acm – from apex to canalis mandibulae / от апексите до МК 

cmi – from canalis mandibulae (МК) to margo inferior / от МК до долночелюстния ръб 

V – вестибуларно (посока на измерване) 

L – лингвално (посока на измерване) 

3D – измерени върху триизмерни принтирани модели 

Номериране на зъбите в долна челюст по FDI 

В дясно: 

- 47 – долен десен втори молар 

- 46 – долен десен първи молар 

- 45 – долен десен втори премолар 

В ляво: 

- 37 – долен ляв втори молар 

- 36 – долен ляв първи молар 

- 35 – долен ляв втори премолар 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 4 

 

Таблица 46. Разпределение по възраст на пациентите, включени в задачи 1 и 2 

Възраст 

 

Frequency Percent Valid Percent 

Cumulative 

Percent 

Valid 20 1 1,0 1,0 1,0 

21 6 6,0 6,0 7,0 

22 8 8,0 8,0 15,0 

23 7 7,0 7,0 22,0 

24 9 9,0 9,0 31,0 

25 1 1,0 1,0 32,0 

26 2 2,0 2,0 34,0 

27 3 3,0 3,0 37,0 

28 4 4,0 4,0 41,0 

29 2 2,0 2,0 43,0 

30 5 5,0 5,0 48,0 

31 2 2,0 2,0 50,0 

32 8 8,0 8,0 58,0 

33 4 4,0 4,0 62,0 

34 2 2,0 2,0 64,0 

35 4 4,0 4,0 68,0 

36 6 6,0 6,0 74,0 

37 3 3,0 3,0 77,0 

38 5 5,0 5,0 82,0 

40 4 4,0 4,0 86,0 

41 4 4,0 4,0 90,0 

42 1 1,0 1,0 91,0 

43 4 4,0 4,0 95,0 

44 1 1,0 1,0 96,0 

45 2 2,0 2,0 98,0 

49 1 1,0 1,0 99,0 

52 1 1,0 1,0 100,0 

Total 100 100,0 100,0  
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ПРИЛОЖЕНИЕ 5 

Дескриптивни статистически данни по задача 1 

 

Таблица 47 

Разстояния между апексите на съответните зъби и МК в милиметри – в дясна половина 

на челюстта 

 d47acm m47acm d46acm m46acm acm45 

N Valid 100 100 100 100 100 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 2,3655 3,0115 4,4441 4,8936 3,7357 

Mode ,00 ,00 ,40a 3,30a 3,20 

Std. Deviation 2,17650 2,11419 2,26801 2,26762 2,07939 

Skewness ,415 ,643 ,429 ,426 ,523 

Std. Error of Skewness ,241 ,241 ,241 ,241 ,241 

Kurtosis ,300 ,377 -,178 -,274 ,142 

Std. Error of Kurtosis ,478 ,478 ,478 ,478 ,478 

Minimum -3,26 -1,80 ,40 ,00 ,00 

Maximum 8,16 9,34 10,00 10,80 10,40 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 

Таблица 48 

Разстояния между апексите на съответните зъби и МК в милиметри – в лява половина 

на челюстта 

 d37acm m37acm d36acm m36acm acm35 

N Valid 100 100 100 100 100 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 2,5344 3,1714 4,6362 4,9133 3,5347 

Mode ,00 1,00 1,80a 5,40 5,40 

Std. Deviation 2,21272 2,20600 2,07681 1,90972 1,87991 

Skewness ,475 ,573 ,455 ,443 ,449 

Std. Error of Skewness ,241 ,241 ,241 ,241 ,241 

Kurtosis ,013 -,027 ,047 ,214 -,114 

Std. Error of Kurtosis ,478 ,478 ,478 ,478 ,478 

Minimum -3,26 -1,22 ,80 1,22 ,00 

Maximum 8,22 8,92 11,24 10,62 9,40 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 
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Таблица 49 

Разстояния между МК и долночелюстния ръб при апексите на съответните зъби в 

милиметри – в дясна половина на челюстта 

 d47cmi m47cmi d46cmi m46cmi cmi45 

N Valid 100 100 100 100 100 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 6,3871 6,1548 6,0587 6,4712 8,0163 

Mode 8,40 7,60 5,00 6,80 7,80 

Std. Deviation 1,87408 1,76638 1,58549 1,58540 1,64632 

Skewness ,214 ,089 ,148 ,247 ,104 

Std. Error of Skewness ,241 ,241 ,241 ,241 ,241 

Kurtosis -,787 -,687 -,380 -,185 -,133 

Std. Error of Kurtosis ,478 ,478 ,478 ,478 ,478 

Minimum 3,00 2,80 2,80 3,40 4,00 

Maximum 10,80 10,20 10,00 10,20 12,80 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 

Таблица 50 

Разстояния между МК и долночелюстния ръб при апексите на съответните зъби в 

милиметри – в лява половина на челюстта 

 d37cmi m37cmi d36cmi m36cmi cmi35 

N Valid 100 100 100 100 100 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 6,3772 6,0170 5,9998 6,3886 7,8808 

Mode 5,60a 6,40 6,00 7,00 7,00 

Std. Deviation 1,86426 1,63931 1,50500 1,53169 1,60233 

Skewness ,132 ,261 ,225 ,191 ,508 

Std. Error of Skewness ,241 ,241 ,241 ,241 ,241 

Kurtosis -,518 ,267 ,129 -,514 ,223 

Std. Error of Kurtosis ,478 ,478 ,478 ,478 ,478 

Minimum 2,60 2,70 2,80 3,20 4,60 

Maximum 10,68 10,66 10,40 10,20 12,80 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 6 

Обобщени резултати от дисперсионен ANOVA анализ по задача 1 

Таблица 51 

Показател Възрастова 

група 

n Mean Std. 

Deviation 

Significance 

(p) 

d47acm 20-29 години 43 2,07 2,35 1 

30-39 години 39 2,07 1,89 

20-29 години 43 2,07 2,35 0,019* 

40-49 години 17 3,76 1,95 

30-39 години 39 2,07 1,89 0,014* 

40-49 години 17 3,76 1,95 

m47acm 20-29 години 43 2,9 2,4 0,942 

30-39 години 39 2,74 1,82 

20-29 години 43 2,9 2,4 0,267 

40-49 години 17 3,84 1,93 

30-39 години 39 2,74 1,82 0,135 

40-49 години 17 3,84 1,93 

d46acm 20-29 години 43 4,28 2,6 0,973 

30-39 години 39 4,39 1,96 

20-29 години 43 4,28 2,6 0,573 

40-49 години 17 4,94 2,14 

30-39 години 39 4,39 1,96 0,640 

40-49 години 17 4,94 2,14 

m46acm 20-29 години 43 4,83 2,48 1 

30-39 години 39 4,83 2,04 

20-29 години 43 4,83 2,48 0,821 

40-49 години 17 5,24 2,36 

30-39 години 39 4,83 2,04 0,808 

40-49 години 17 5,24 2,36 

45acm 20-29 години 43 3,73 2,37 0,878 

30-39 години 39 3,51 1,81 

20-29 години 43 3,73 2,37 0,514 

40-49 години 17 4,38 1,87 

30-39 години 39 3,51 1,81 0,254 

40-49 години 17 4,38 1,87 

d37acm 20-29 години 43 2,15 2,34 0,460 

30-39 години 39 2,74 2,19 

20-29 години 43 2,15 2,34 0,270 

40-49 години 17 3,07 1,93 

30-39 години 39 2,74 2,19 0,841 

40-49 години 17 3,07 1,93 

20-29 години 43 2,96 2,45 0,672 
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m37acm 30-39 години 39 3,4 2,14 

20-29 години 43 2,96 2,45 0,905 

40-49 години 17 3,21 1,82 

30-39 години 39 3,4 2,14 0,941 

40-49 години 17 3,21 1,82 

d36acm 20-29 години 43 4,53 2,45 0,962 

30-39 години 39 4,7 1,7 

20-29 години 43 4,53 2,45 0,935 

40-49 години 17 4,74 2 

30-39 години 39 4,7 1,7 0,997 

40-49 години 17 4,74 2 

m36acm 20-29 години 43 4,75 2,07 0,749 

30-39 години 39 5,07 1,82 

20-29 години 43 4,75 2,07 0,927 

40-49 години 17 4,96 1,84 

30-39 години 39 5,07 1,82 0,977 

40-49 години 17 4,96 1,84 

35acm 20-29 години 43 3,49 2,2 0,950 

30-39 години 39 3,62 1,71 

20-29 години 43 3,49 2,2 0,988 

40-49 години 17 3,42 1,49 

30-39 години 39 3,62 1,71 0,896 

40-49 години 17 3,42 1,49 

Със знак * са означени всички статистически значими получени резултати 

Таблица 52 

Показател Възрастова 

група 

n Mean Std. 

Deviation 

Significance 

(p) 

d47cmi 20-29 години 43 6,2 1,8 0,618 

30-39 години 39 6,6 1,94 

20-29 години 43 6,2 1,8 0,887 

40-49 години 17 6,46 1,99 

30-39 години 39 6,59 1,94 0,972 

40-49 години 17 6,46 1,99 

m47cmi 20-29 години 43 6,02 1,68 0,804 

30-39 години 39 6,3 1,92 

20-29 години 43 6,02 1,68 0,817 

40-49 години 17 6,31 1,69 

30-39 години 39 6,27 1,92 0,997 

40-49 години 17 6,31 1,69 

d46cmi 20-29 години 43 5,9 1,64 0,796 

30-39 години 39 6,2 1,63 

20-29 години 43 5,91 1,64 0,595 

40-49 години 17 6,33 1,42 
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30-39 години 39 6,14 1,63 0,905 

40-49 години 17 6,33 1,42 

m46cmi 20-29 години 43 6,34 1,74 0,935 

30-39 години 39 6,47 1,49 

20-29 години 43 6,34 1,74 0,491 

40-49 години 17 6,85 1,46 

30-39 години 39 6,47 1,49 0,646 

40-49 години 17 6,85 1,46 

45cmi 20-29 години 43 7,8 1,71 0,730 

30-39 години 39 8,08 1,55 

20-29 години 43 7,8 1,71 0,371 

40-49 години 17 8,48 1,72 

30-39 години 39 8,08 1,55 0,692 

40-49 години 17 8,48 1,72 

d37cmi 20-29 години 43 6,08 1,77 0,788 

30-39 години 39 6,37 2,1 

20-29 години 43 6,08 1,77 0,052 

40-49 години 17 7,14 1,42 

30-39 години 39 6,36 2,1 0,250 

40-49 години 17 7,14 1,42 

m37cmi 20-29 години 43 5,88 1,58 1 

30-39 години 39 5,89 1,86 

20-29 години 43 5,88 1,58 0,110 

40-49 години 17 6,64 1,13 

30-39 години 39 5,89 1,86 0,164 

40-49 години 17 6,64 1,13 

d36cmi 20-29 години 43 5,89 1,53 0,966 

30-39 години 39 5,98 1,66 

20-29 години 43 5,89 1,53 0,361 

40-49 години 17 6,37 1,03 

30-39 години 39 5,98 1,66 0,549 

40-49 години 17 6,37 1,03 

m36cmi 20-29 години 43 6,28 1,59 0,940 

30-39 години 39 6,4 1,65 

20-29 години 43 6,28 1,59 0,519 

40-49 години 17 6,68 1,15 

30-39 години 39 6,4 1,65 0,737 

40-49 години 17 6,69 1,15 

35cmi 20-29 години 43 7,86 1,83 0,966 

30-39 години 39 7,83 1,52 

20-29 години 43 7,86 1,83 0,843 

40-49 години 17 8,01 1,24 

30-39 години 39 7,83 1,52 0,780 

40-49 години 17 8,1 1,24 



204 
 

ПРИЛОЖЕНИЕ 7 

 

Дескриптивни статистически данни по задача 2 

 

Таблица 53 

Разстояния между МК и вестибуларната костна пластина в милиметри – в дясна 

половина на челюстта 

 Vd47 Vm47 Vd46 Vm46 V45 

N Valid 100 100 100 100 100 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 5,8776 6,1994 5,8915 5,1940 3,3550 

Mode 6,40 6,40 5,20 4,40a 2,00a 

Std. Deviation 1,56609 1,36331 1,30711 1,33944 1,58569 

Skewness ,110 ,018 ,193 ,014 -,040 

Std. Error of Skewness ,241 ,241 ,241 ,241 ,241 

Kurtosis -,237 -,271 -,458 ,533 ,019 

Std. Error of Kurtosis ,478 ,478 ,478 ,478 ,478 

Minimum 2,00 3,00 3,00 1,00 ,00 

Maximum 9,60 9,60 9,00 8,80 7,40 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 

Таблица 54 

Разстояния между МК и вестибуларната костна пластина в милиметри – в лява 

половина на челюстта 

 Vd37 Vm37 Vd36 Vm36 V35 

N Valid 100 100 100 100 100 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 5,8590 6,1260 5,8730 5,2100 3,5110 

Mode 4,60 5,20 6,20 5,00 2,00a 

Std. Deviation 1,67881 1,47042 1,41392 1,44903 1,65736 

Skewness ,086 -,006 ,368 ,683 ,338 

Std. Error of Skewness ,241 ,241 ,241 ,241 ,241 

Kurtosis -,117 -,194 -,288 ,509 1,446 

Std. Error of Kurtosis ,478 ,478 ,478 ,478 ,478 

Minimum 2,00 2,60 3,20 3,00 ,00 

Maximum 9,60 9,40 9,80 9,60 9,00 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 
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Таблица 55 

Разстояния между МК и лингвалната костна пластина в милиметри – в дясна половина 

на челюстта 

 Ld47 Lm47 Ld46 Lm46 L45 

N Valid 100 100 100 100 100 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 2,0206 1,9410 1,7826 2,0479 3,7318 

Mode 1,60a 2,20 1,60 2,00 4,20 

Std. Deviation 1,03400 1,09886 ,78070 ,83263 1,46465 

Skewness 2,166 2,529 1,332 ,933 ,623 

Std. Error of Skewness ,241 ,241 ,241 ,241 ,241 

Kurtosis 8,080 10,394 2,652 ,881 ,969 

Std. Error of Kurtosis ,478 ,478 ,478 ,478 ,478 

Minimum ,40 ,40 ,60 ,60 1,00 

Maximum 7,60 8,20 4,80 4,80 8,80 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 

 

Таблица 56 

Разстояния между МК и лингвалната костна пластина в милиметри – в лява половина 

на челюстта 

 Ld37 Lm37 Ld36 Lm36 L35 

N Valid 100 100 100 100 100 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 2,1322 1,9390 1,8412 2,2914 3,6500 

Mode 1,80 1,60 1,40 1,40a 3,00a 

Std. Deviation 1,13442 ,99776 ,85498 1,14944 1,30823 

Skewness 2,373 2,495 1,387 1,732 ,398 

Std. Error of Skewness ,241 ,241 ,241 ,241 ,241 

Kurtosis 8,926 10,944 2,617 4,803 -,290 

Std. Error of Kurtosis ,478 ,478 ,478 ,478 ,478 

Minimum ,40 ,40 ,60 ,80 1,00 

Maximum 7,80 7,40 5,20 7,80 7,20 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 8 

Обобщени резултати от дисперсионен ANOVA анализ по задача 2 

Таблица 57 

Показател Възрастова 

група 

n Mean Std. 

Deviation 

Significance 

(p) 

Vd47 20-29 години 43 5,8 1,79 0,781 

30-39 години 39 6,05 1,52 

20-29 години 43 5,8 1,79 0,995 

40-49 години 17 5,77 1,07 

30-39 години 39 6,05 1,52 0,714 

40-49 години 17 5,77 1,07 

Vm47 20-29 години 43 6,05 1,6 0,682 

30-39 години 39 6,32 1,27 

20-29 години 43 6,05 1,6 0,628 

40-49 години 17 6,35 0,9 

30-39 години 39 6,32 1,27 0,992 

40-49 години 17 6,35 0,9 

Vd46 20-29 години 43 5,77 1,52 0,684 

30-39 години 39 6,02 1,23 

20-29 години 43 5,77 1,52 0,736 

40-49 години 17 6 0,83 

30-39 години 39 6,02 1,23 0,996 

40-49 години 17 6 0,83 

Vm46 20-29 години 43 5,05 1,53 0,803 

30-39 години 39 5,25 1,3 

20-29 години 43 5,05 1,53 0,442 

40-49 години 17 5,44 0,87 

30-39 години 39 5,25 1,3 0,799 

40-49 години 17 5,44 0,87 

V45 20-29 години 43 3,24 1,8 0,948 

30-39 години 39 3,36 1,58 

20-29 години 43 3,24 1,8 0,460 

40-49 години 17 3,68 1 

30-39 години 39 3,35 1,58 0,631 

40-49 години 17 3,68 1 

Vd37 20-29 години 43 5,77 1,74 0,645 

30-39 години 39 6,11 1,7 

20-29 години 43 5,77 1,74 0,895 

40-49 години 17 5,57 1,49 

30-39 години 39 6,11 1,7 0,462 

40-49 години 17 5,57 1,49 

20-29 години 43 5,96 1,53 0,472 
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Vm37 30-39 години 39 6,35 1,44 

20-29 години 43 5,96 1,53 0,947 

40-49 години 17 6,09 1,42 

30-39 години 39 6,35 1,44 0,813 

40-49 години 17 6,09 1,42 

Vd36 20-29 години 43 5,8 1,58 0,809 

30-39 години 39 6 1,34 

20-29 години 43 5,8 1,58 0,992 

40-49 години 17 5,76 1,22 

30-39 години 39 6 1,34 0,780 

40-49 години 17 5,76 1,22 

Vm36 20-29 години 43 5,18 1,71 1 

30-39 години 39 5,19 1,27 

20-29 години 43 5,18 1,71 0,913 

40-49 години 17 5,34 1,22 

30-39 години 39 5,19 1,27 0,907 

40-49 години 17 5,34 1,22 

V35 20-29 години 43 3,4 2,03 0,932 

30-39 години 39 3,54 1,45 

20-29 години 43 3,4 2,03 0,699 

40-49 години 17 3,72 1,04 

30-39 години 39 3,54 1,45 0,853 

40-49 години 17 3,73 1,04 
 

Таблица 58 

Показател Възрастова 

група 

n Mean Std. 

Deviation 

Significance 

(p) 

Ld47 20-29 години 43 2,01 1,14 0,903 

30-39 години 39 2,11 0,98 

20-29 години 43 2,01 1,14 0,934 

40-49 години 17 1,91 0,91 

30-39 години 39 2,11 0,98 0,744 

40-49 години 17 1,91 0,91 

Lm47 20-29 години 43 1,88 1,26 0,793 

30-39 години 39 2,04 0,99 

20-29 години 43 1,87 1,26 0,957 

40-49 години 17 1,96 0,94 

30-39 години 39 2,04 0,99 0,959 

40-49 години 17 1,96 0,94 

Ld46 20-29 години 43 1,79 0,75 0,985 

30-39 години 39 1,76 0,83 

20-29 години 43 1,79 0,75 0,903 

40-49 години 17 1,88 0,78 
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30-39 години 39 1,76 0,83 0,855 

40-49 години 17 1,88 0,78 

Lm46 20-29 години 43 2,11 0,87 0,681 

30-39 години 39 1,95 0,83 

20-29 години 43 2,11 0,87 0,969 

40-49 години 17 2,16 0,77 

30-39 години 39 1,95 0,83 0,626 

40-49 години 17 2,17 0,77 

L45 20-29 години 43 3,53 1,46 0,890 

30-39 години 39 3,69 1,66 

20-29 години 43 3,53 1,46 0,029 * 

40-49 години 17 4,3 0,78 

30-39 години 39 3,69 1,66 0,156 

40-49 години 17 4,3 0,78 

Ld37 20-29 години 43 2,11 1,18 0,952 

30-39 години 39 2,04 1,14 

20-29 години 43 2,11 1,18 0,441 

40-49 години 17 2,48 1,01 

30-39 години 39 2,03 1,14 0,312 

40-49 години 17 2,48 1,01 

Lm37 20-29 години 43 1,94 1,13 0,986 

30-39 години 39 1,9 0,95 

20-29 години 43 1,94 1,13 0,878 

40-49 години 17 2,06 0,79 

30-39 години 39 1,9 0,95 0,786 

40-49 години 17 2,06 0,79 

Ld36 20-29 години 43 1,9 0,93 0,751 

30-39 години 39 1,77 0,73 

20-29 години 43 1,9 0,93 0,999 

40-49 години 17 1,91 0,95 

30-39 години 39 1,77 0,73 0,846 

40-49 години 17 1,91 0,95 

Lm36 20-29 години 43 2,35 1,01 0,801 

30-39 години 39 2,19 1,31 

20-29 години 43 2,35 1,01 0,992 

40-49 години 17 2,39 1,19 

30-39 години 39 2,19 1,31 0,834 

40-49 години 17 2,4 1,19 

L35 20-29 години 43 3,57 1,27 1 

30-39 години 39 3,58 1,35 

20-29 години 43 3,57 1,27 0,434 

40-49 години 17 4,04 1,33 

30-39 години 39 3,58 1,35 0,464 

40-49 години 17 4,04 1,33 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 9 

Дескриптивни статистически данни по задача 3 

 

Таблица 59 

Данни от CBCT 

 dM2cmi mM2cmi dM1cmi mM1cmi P2cmi 

N Valid 40 40 40 40 40 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 6,1222 5,8570 5,7810 6,1155 7,6675 

Mode 6,60 6,40 4,20a 6,80a 7,60 

Std. Deviation 1,60324 1,54678 1,40726 1,60175 1,63133 

Skewness -,346 -,374 -,384 ,330 -,076 

Std. Error of Skewness ,374 ,374 ,374 ,374 ,374 

Kurtosis -,346 -,291 -,824 -,328 -,293 

Std. Error of Kurtosis ,733 ,733 ,733 ,733 ,733 

Minimum 2,80 2,80 3,00 3,40 4,00 

Maximum 8,80 8,60 8,00 10,00 11,00 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 

Таблица 60 

Данни от 3D модели 

 dM2cmi mM2cmi dM1cmi mM1cmi P2cmi 

N Valid 40 40 40 40 40 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 6,0265 5,7590 5,6805 6,0143 7,5647 

Mode 5,90a 6,30 4,10a 5,72a 8,10a 

Std. Deviation 1,60943 1,54991 1,41223 1,61000 1,63539 

Skewness -,326 -,359 -,398 ,310 -,083 

Std. Error of Skewness ,374 ,374 ,374 ,374 ,374 

Kurtosis -,370 -,293 -,812 -,354 -,294 

Std. Error of Kurtosis ,733 ,733 ,733 ,733 ,733 

Minimum 2,72 2,72 2,90 3,32 3,89 

Maximum 8,74 8,52 7,91 9,89 10,90 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 
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Таблица 61 

Данни от CBCT 

 dM2V mM2V dM1V mM1V P2V 

N Valid 40 40 40 40 40 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 6,1505 6,4150 6,1200 5,2950 3,4150 

Mode 6,40a 6,40 4,60 4,40a 2,40 

Std. Deviation 1,54008 1,42245 1,30624 1,22954 1,36053 

Skewness ,596 ,508 ,499 ,004 ,425 

Std. Error of Skewness ,374 ,374 ,374 ,374 ,374 

Kurtosis ,029 -,413 -,560 -,699 ,731 

Std. Error of Kurtosis ,733 ,733 ,733 ,733 ,733 

Minimum 3,60 4,20 4,20 3,00 ,00 

Maximum 9,60 9,40 9,20 8,00 6,80 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 

Таблица 62 

Данни от 3D моделите 

 dM2V mM2V dM1V mM1V P2V 

N Valid 40 40 40 40 40 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 6,0528 6,3155 6,0190 5,1725 3,3160 

Mode 3,90a 6,30 7,12 4,28 2,32 

Std. Deviation 1,53435 1,41964 1,30300 1,21904 1,34651 

Skewness ,587 ,495 ,467 ,040 ,428 

Std. Error of Skewness ,374 ,374 ,374 ,374 ,374 

Kurtosis ,043 -,417 -,626 -,635 ,606 

Std. Error of Kurtosis ,733 ,733 ,733 ,733 ,733 

Minimum 3,52 4,10 4,12 2,90 ,00 

Maximum 9,50 9,32 9,02 7,90 6,65 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 
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Таблица 63 

Данни от CBCT 

 dM2L mM2L dM1L mM1L P2L 

N Valid 40 40 40 40 40 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 2,0000 1,8500 1,7600 2,1560 3,5220 

Mode 1,40 2,20 1,40a 1,40 3,20a 

Std. Deviation ,85695 ,78283 ,72068 ,87513 1,11239 

Skewness 1,246 1,620 1,649 1,001 ,343 

Std. Error of Skewness ,374 ,374 ,374 ,374 ,374 

Kurtosis 1,875 4,529 3,992 ,329 -,356 

Std. Error of Kurtosis ,733 ,733 ,733 ,733 ,733 

Minimum ,80 ,80 ,80 1,00 1,60 

Maximum 4,60 4,80 4,40 4,60 6,20 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 

 

Таблица 64 

Данни от 3D моделите 

 dM2L mM2L dM1L mM1L P2L 

N Valid 40 40 40 40 40 

Missing 0 0 0 0 0 

Mean 1,9018 1,7573 1,6650 2,0573 3,4220 

Mode 1,32 2,12 1,12a 1,32 3,50 

Std. Deviation ,85592 ,77457 ,71769 ,86601 1,11481 

Skewness 1,209 1,654 1,662 ,998 ,345 

Std. Error of Skewness ,374 ,374 ,374 ,374 ,374 

Kurtosis 1,778 4,750 3,951 ,307 -,363 

Std. Error of Kurtosis ,733 ,733 ,733 ,733 ,733 

Minimum ,64 ,65 ,70 ,94 1,50 

Maximum 4,48 4,70 4,28 4,48 6,10 

a. Multiple modes exist. The smallest value is shown 
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ПРИЛОЖЕНИЕ 10 

Фигура 77. Обобщени резултати – средни стойности 

 

Фигура 78. Обобщени резултати – средни стойности, мъжки пол, дясна половина на 

челюстта 
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Фигура 79. Обобщени резултати – средни стойности, мъжки пол, лява половина на 

челюстта 

 

 

Фигура 80. Обобщени резултати – средни стойности, женски пол, дясна половина на 

челюстта 
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Фигура 81. Обобщени резултати – средни стойности, женски пол, лява половина на 

челюстта 
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