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Дисертационния труд съдържа 167 страници и е илюстриран с 

63 фигури и 29 таблици. Литературният обзор обхваща 247 

източника, от които 15 на кирилица и 232 на латиница. 

Дисертационният труд е обсъден и насочен за защита на 

разширен катедрен съвет на Катедрата по Анатомия, 

Хистология и Ембриология при Медицински университет – 

Пловдив (протокол от разширен катедрен съвет № 14 / от 

09.12.2016 г.). 
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Анатомия, Хистология и Ембриология, Медицински 

университет – Пловдив, бул. „Васил Априлов“ №15А, както и на 

сайта на МУ – Пловдив www.meduniversity-plovdiv.bg  
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СПИСЪК НА ИЗПОЛЗВАНИТЕ СЪКРАЩЕНИЯ  

На кирилица 

КТ       - компютърна томография 

ПЕТ      - позитронна емисионна томография 

ОПГ      - ортопантомография 

ССС       - сърдечно-съдова система 

ЯМР      - ядрено магнитен резонанс 

 

На латиница 

CHA      - a. circumflexa humeri anterior 

CHP      - a.circumflexa humeri posterior 

MLD      - m. latissimus dorsi 

PS       - processus styloideus   

S       - a. subscapularis 

ThS       - thoracica superior 

ThAcr      - a. thoracoacromialis 

ThL      - a. thoracica lateralis 

 

Статистически термини 

Mean      - средна /аритметична/ 

Std. Deviation /SD/  - стандартно отклонение 

Minimum /Min/   - най-малка стойност 

Maximum /Max/   - най-голяма стойност 

Sp        - стандартна грешка  

χ
2 

/Chi-Square/   - хи-квадрат 



4 

 

1. ВЪВЕДЕНИЕ 

Известно е, че анатомията е древна наука. Тя не само е 

основата и началото на медицината, но я предхожда в търсенето 

на познанието за строежа на човека. Древността на тази наука не 

я прави анахронична и завършена като изследователско дирене. 

Въпреки че в последните десетилетия въпросът за обема и 

мястото на анатомията в обучението по медицина има 

противоположни мнения, то категорично не е надделяла 

позицията за нейната редукция. Напротив, има все повече 

гласове подкрепящи значението на анатомичните знания за 

бъдещия специалист. 

В крайна сметка пред катедрите по анатомия и 

преподаващите в тях не стои въпроса ‘колко анатомия’ е 

необходима, а как да се усъвършенства процесът на обучение. 

За подобряване качеството и приноса на анатомията в 

изграждането на бъдещия специалист по медицина, вдъхновила 

настоящото разглеждане и систематизиране на проблема през 

погледа на нашия опит, е уместно включването на по-малко 

застъпената вариационна анатомия като част от нормалната 

морфология на човека. 

В анатомията нормалното включва сбор от структури, които 

са най-често срещани в процентно отношение и такива, които са 

относително редки като находка. Последните се определят като 

вариации, но не се смятат за абнормни.  

Вариациите, от най-незабележими до значими, въздействат 

върху всяка част от човешкото тяло. Те могат да повлияят 

значително предиспозицията към дадени заболявания, проявата 

на различните симптоми, клиничния статус и изследване, както 

и лечението на пациента, включително и хирургичното. 

Разпознаването на вариациите позволява на клинициста да 

разграничи симптоми, чието уточняване е важно с цел 

предприемане на определени професионални действия от тези, 

за които не са необходими такива. 
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Въпрос, който се задава днес, е дали публикации и 

проучвания в областта на анатомичните вариации имат смисъл 

за медицинската наука и биология от 21 век или напротив, те са 

отживяла тема. Отговорът е относително лесен: развитието на 

медицината се нуждае от по-прецизно познание за 

вариабилността на човешката морфология, за подобрение на 

диагностично-терапевтичния процес. С други думи напредъкът 

на иновативните технологии в образната диагностика – 

/ехография, ЯМР, ПЕТ, КТ, ендоскопия и др./, в хирургията – 

/реконструктивна, минимално инвазивна и др./, както и други 

медицински области откриха нов дял в научните изследвания, 

свързан с описателната анатомия, който е доста обещаващ. От 

друга страна анатомичните вариации са ембриологична и 

сравнително анатомична основа за медицината и биологията в 

разбирането на морфологичния аспект на човешкото тяло и 

прилежащите му структури.  

Не на последно място трябва да отбележим факта, че по 

литературни данни 10% от грешките в клиничната практика се 

дължат на невежество в областта на човешките вариации. Не е 

учудващо, че анатомичните вариации не само не са изчезнали от 

медицинската и биологичната наука, но са включени и сред 

основните задачи на програмите по медицина в Холандия и 

САЩ.  

 В заключение може да се каже, че публикуването на 

анатомични вариации във века на молекулярната биология и 

генетика не е анахронизъм, а може да бъде основно направление 

в макроскопската анатомична лаборатория. 
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2. ЦЕЛ И ЗАДАЧИ 

Цел 

Да се проучи наличието на човешки анатомични вариации, 

открити по време на рутинна студентска дисекция: тяхната 

честота, тип, класифициране, извършване на систематичен 

преглед и тяхното практическо значение  в клиничната 

практика. 

Задачи  

1. Да се регистрират след проучване вариации, открити по 

време на дисекционните упражнения по анатомия: честота, 

тип, класификация, систематичен преглед, практическо 

значение за клиничната практика. 

2. Да се извърши по-подробно проучване на аксиларния 

артериален модел извън рутинните дисекции във връзка с 

клиничното приложение на a. axillaris и нейните клонове. 

3.  Да се проучи на дисецирани глави a. facialis и честотата 

на типовете свързани с приложението в пластичната 

хирургия. 

4. Да се проучи и изработи модел за оценка на дължината 

на processus styloideus при обследване на панорамни 

рентгенографии във връзка със синдрома на Eagle. 

3. МАТЕРИАЛ И МЕТОДИ 

 3. 1. Дисекционни модели: 

Бяха разработени дисекционни модели и проведени 

класически анатомични дисекции на следните области:  

1. Рутинна дисекция извършена по учебния план на катедра 

анатомия, хистология и ембриология при МУ – Пловдив.  

2. Fossa axillaris – традиционна студентска дисекция с 

допълнително по-детайлно почистване на терминалната част на 

a. thoracodorsalis при навлизането ѝ в m. latissimus dorsi.  
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3. Повърхностни области на лицето – учебна дисекция с 

курса по дентална медицина като беше проследена и описана a. 

facialis. /табл. 1/  

 

Таблица 1. Разпределение на дисекционните модели на 

изучаваните области по вид и брой 

Вид                              Брой 

Човешки консервирани трупове        58 

Човешки подмишични ямки      124 

Половинки  на човешки глави      120 

Общо                                           58, 62/124/,120 

Бяха използвани трупове, консервирани по метода, приет в 

катедрата.  

Беше използвана еднаква техника за дисециране на 

анатомичните елементи на всеки отделен вид от моделите.  

   

3.2. Морфометрия на анатомични обекти 

За количествено определяне и анализ на получените данни се 

извърши измерване на анатомичните обекти, определени 

предварително с поставените цели и задачи. 

 

3.3. Отчитане на панорамни снимки на зъбите и определяне 

действителната дължина на processus styloideus 

Панорамната рентгенография /ортопантомография, ОПГ/ е 

от групата на екстраоралните рентгенови снимки. Показва общ 

изглед на челюстите, зъбите, синусите, назалната област и 

темпоромандибуларните стави. Откриват се ретинирали или 

допълнителни зъби, болестни състояния на зъбите, костни 

аномалии, кисти, инфекции, полипи в синусите, отношението на 

зъбите спрямо синусите, възпалителни процеси на 

темпоромандибуларните стави и фрактури. 
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 Основното използване на ортопантомографията е в 

денталната практика, но също така употребата ѝ е от значение за 

оториноларингологията и по-рядко, но не без значение в 

съдебно-медицинската практика. 

 Масовото използване на метода се дължи на ниското ниво на 

облъчване и множествената информация от една снимка в 

сравнение с отделните интраорални такива. Наличието на голям 

брой снимки е удобен за изследователската работа на различни 

анатомични обекти откриващи се на ОПТ. Достъпността на 

processus styloideus за измерване на панорамните графии е 

удобство при диагностицирането на синдрома на Eagle. 

  

3.4. Статистически анализ 

За статистическата обработка на данните бе използван 

софтуерен продукт SPSS v.19.  

A. Параметрични статистически анализи: 

 Вариационен анализ - резултатите са представени 

като mean±SD; 

 Алтернативен анализ; 

 T-test на Student – Paired Samples Test ; Independent 

Samples Test; 

 Дисперсионен анализ /One-way  ANOVA/; 

 Корелационен анализ – използван е коефициент на 

корелация на Pearson. 

B. Непараметрични статистически анализи: 

 Тест на Колмогоров- Смирнов ; 

 Wilcoxon Signed Ranks Test; 

 Mann-Whitney Test; 

 Kruskal-Wallis Test; 

 Корелационен анализ – използван е коефициент на 

корелация на Spearman. 
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3.5. Вариации по системи 

 В периода на научното наблюдение и регистриране на 

вариации на човешки анатомични обекти от 2002 до 2015г. в 

катедрата са дисецирани 58 трупа, от които 45 на мъже и 13 на 

жени. Откритите вариации са на 17 трупа, 4 горни, 2 долни 

крайника, 6 половинки и 1 цяла глава двустранно и се 

разпределят както следва: 31 са на съдове, 14 на мускулите, 9 на 

органи и  6 на нервите. 

 

3.6. Артериален вариационен модел на a. axillaris 

 Конкретното проучване на артериалния аксиларен модел е 

проведено за 15 години в катедрата по анатомия, хистология и 

ембриология към медицинския факултет на медицински 

университет - Пловдив на 62 дисекционни модела /48 мъжки и 

14 женски трупа/, което включва 124 подмишични ямки. Върху 

посочените модели, обработени по описаната технология, е 

извършена рутинна дисекция по методология, утвърдена в 

катедрата. Последната бе осъществена като крайника не се 

отделя от тялото. Открити бяха елементите на fossa axillaris, вкл. 

a. axillaris  и нейните клонове за по-ясното им представяне vv. 

comitantes бяха отстранени,  а също и съединителната и мастна 

тъкан и лимфните възли. 

 A. axillaris беше идентифицирана и се извърши измерване 

на: 

1. Дължината на arteria axillaris – Измери се при горен 

крайник в абдукция между следните точки: а. срединна точка от 

ширината на артерията, там където последната пресича външния 

ръб на първо ребро. б. срединна точка ширината на артерията, 

там където преминава през дисталния ръб на m. teres major.  

2. Сечението на a. axillaris – Диаметърът на артерията бе 

измерен с шублер като за стандарт бе определено място на 

измерване - на проксималния край на отделянето на a. 

subscapularis. 

3. Клоновете на a. axillaris – Определено бе наличието и  



10 

 

мястото на появяване на всеки клон на a. axillaris. На 41 от 

моделите бе измерено разстоянието между проксималната точка 

/a/ на основната артерия и мястото на отделяне на клончето по 

начина предложен от Adachi. На някои от аксилите е проследена 

на a. thoracodorsalis към мястото ѝ на навлизане в latissimus dorsi 

и измерено разстоянието от ръба на мускула както и дължината 

ѝ.  

 Анализът на регистрираните анатомични модели на fossa 

axillaris даде основание да бъдат определени 6 типа на 

артериалното русло на подмишичната артерия. Последните бяха 

модифицирани от нас въз основа  на проучените дисекционни 

модели.  

  
Фиг.1 и 2. Дисекция на десни аксиларни ямки, тип 1 и 2 

AA – a. axillaris, 1 – a.thoracica superior, 2 – a.thoracoacromialis, 3 – a.thoracica lateralis, 4 

– a. subscapularis, 4’ – a. circumflexa scapulae 4” – a. thoracodorsalis, 5 – a. circumflexa 

humeri anterior, 6 – a. circumflexa humeri posterior,  m – отстояние на края на a. 

thoracodorsalis от ръба на m. latissimus dorsi 
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Фигура 3 и 4. Дисекция на аксиларни ямки, тип 3 и 4 

AA – a. axillaris, VA – v. axillaris, 1 – a.thoracica superior, 2 – a.thoracoacromialis, 3 – 

a.thoraciaca lateralis, 4 – a. subscapularis, 4’ – a. circumflexa scapulae, 4” – a. 

thoracodorsalis, 5 – a. circumflexa humeri anterior, 6 – a. circumflexa humeri posterior  

 

I тип – класически с 6 клона, описани в учебниците по анатомия 

/фиг.1/. A. thoracica superior /ThS/, a. thoracoacromialis /ThAcr/, a. 

thoracica lateralis /ThL/, a. subscapularis /S/, a. circumflexa humeri 

anterior /CHA/, a.circumflexa humeri posterior /CHP/. II тип – 5 

клона като последните два CHA+CHP  започват с общ ствол 

/фиг.2/. III тип – 4 клона, при който ThS, ThAcr и CHA са 

самостоятелни, а S+ThL+CHP се обединяват в общо начало 

/фиг.3/. IV тип – 4 клона, ThS и ThAcr започват от a. axillaris, 

ThL липсва като е заместена от клон на S, CHA+CHP започват 

заедно /фиг.4/. V тип – 3 клона – ThS, ThAcr+ThL+S, CHA+CHP 

/фиг.5/. VI тип – 3 клона, ThS липсва, ThAcr е самостоятелен, 

Thl +S и CHA+CHP са заедно /фиг.6/. 
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Фиг. 5 и 6. Дисекция на леви аксиларни ямки, тип 5 и 6 

AA – a. axillaris, 2 – a.thoracoacromialis, 3 – a.thoracica lateralis, 4 – a. subscapularis, 4’ – 

a. circumflexa scapulae, 4” – a. thoracodorsalis, 5 – a. circumflexa humeri anterior, 6 – a. 

circumflexa humeri posterior 

 

3.7. A. facialis  

Изследването на a. facialis се извърши на 120 половинки на 

човешки глави, получени от трупове, дисецирани в катедрата. 

Основната цел  бе да се определи типа на лицевата артерия. 

Проучването се осъществи на три етапа – първият включи 61 

половинки дисецирани  до 2004г., втория 21 за 2004г и третия 38 

от периода 2005-2007г. Типовете на a. facialis бяха регистрирани 

по класификацията от 4 типа на Brüe – ангуларен, назален, 

лабиален и хипопластичен. На 59 /от 2004г и 2005-2007г/ от 

половинките глави бе измерен диаметърът на артерията, където 

се прехвърля над ръба на долната челюст, описано бе началото ѝ 

от външната сънна артерия и наличието на двата ѝ клона – горна 

и долна лабиална артерия и придружаващата  v. facialis. 

 

 



13 

 

3.8. Processus styloideus - проучване на панорамни снимки 

 За определяне дължината на шиловидния израстък сред 

български граждани бяха използвани 562 панорамни 

рентгенографии на пациенти от катедрата по лицево-челюстна 

хирургия през 2004г. Пациентите бяха разделени по пол /170 – 

жени и 392 – мъже/ и възрастови групи /от 18 до 40г.; от 40 до 

60 и над 60г/. На всяка ортопантомография  бе извършено 

измерване на дължината на processus styloideus от черепната 

основа до върха на израстъка. 42 от ОПГ бяха отстранени 

поради невъзможност за отчитане на данните, от останалите 

отчетени 520 ОПГ изключихме тези на пациентите под 18 

години или 38 ОПГ като за анализ останаха 482 снимки. 

Измерването бе извършено като панорамните рентгенографии 

бяха поставени на негативоскоп  и по един и същ начин бе 

отчетена дължината на шиловидния израстък от черепната 

основа до върха му. За корекция на увеличението, което се 

получава по време на ротацията при снимане на панорамното 

изображение е използван коефициент. Нашите ОПГ бяха 

правени на Siemens Orthophos с коефициент на постоянно 

увеличение 1,25х на панорамния образ. Реалната дължина на 

шиловидния израстък бе получена по формула за изчисление на 

просто отношение: РД=ВД/К, където РД е реална дължина; ВД е 

измерената виртуална дължина и К е коефициентът на 

увеличение на пантомографа. 
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4. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 

 

4.1. Вариации по системи 

Общо 60 вариации са регистрирани на 17 трупа, 4 горни, 2 

долни крайника, 6 половинки и 1 цяла глава двустранно. В 

продължение на 14 години се извърши целенасочено 

наблюдение и отразяване на откритите анатомични вариетети. 

Те бяха заснемани, измервани и описвани по отношение на 

топография и морфологични особености. За удобство бяха 

класифицирани по систематичен принцип като количествено 

това е отразено в табл. 2.  

 

Таблица 2. Разпределение на вариациите  по системи 

Тип на вариацията               брой                                   % 

На съдове                    31                                   51,67 % 

На мускули                        14                                   23,33 % 

На органи                      9                                   15 % 

На нерви                      6                                   10 % 

  Общо                                       60                                  100,0 % 

  

Получените резултати потвърждават безспорното лидерство 

на съдовите вариации в сравнение с останалите групи. На второ 

място са тези на мускулите, следвани от органи и нерви. 

 Почти всички от изследваните трупове са на хора починали в 

пределна възраст с много малко изключения, при които 

причината за смъртта не са откритите променени анатомични 

структури. Този факт потвърждава, че различието на човешките 

вариации от стандарта не ги прави несъвместими с функцията, 

която изпълняват и не са патологични за индивида.  
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Анатомичните алтерации включват: размер, форма, 

симетрия, консистенция, плътност, цялост, проходимост, цвят и 

промяна в разположението. Някои от тях се определят лесно 

чрез общ преглед. Други попадат в един континуум по близък 

до нормалното отколкото до екстремното. Понякога отделни 

могат да бъдат дефинирани като различни от нормалното само 

след обстойно проучване и научни дискусии. В настоящия труд 

вариацията е определена като такава по-скоро не по 

количественото ѝ положение в Гаусовата крива на нормално 

разпределение, а по нейната функционална адекватност, т.е. 

настъпилата промяна в анатомичната структура не смущава 

нормалното развитие и съществуване на индивида. 

Несъмнено натрупаната информация за вариациите 

увеличават обема от познание в сферата на нормалната 

морфология. В миналото първите анатоми са дисецирали, 

водени от дълбока любознателност към неизвестното и са 

получавали знания, които са били предпоставка за правилно 

хирургично поведение. Днес, у специалиста – анатом, нашата 

анатомична наука трябва да подбуди любопитство за мощта на 

приложението ѝ. Възможността да използваме тези знания ни 

предлага шанс да бъдем неделима част от непрекъснато 

прогресиращата  хирургия. Например, в наше време, 

хирургичните затруднения могат често да бъдат тласък за 

извършване на проучвателни дисекции, който да повлияят 

хирургичния процес, както и преподаването по анатомия. 

Благодарение на връзката на анатомичната с хирургичната зала 

се постигат нови успехи в лечението на пациенти като добър 

пример е невротизацията. Tubbs и сътр. осъществяват 

реинервация на диафрагмата на пациенти с висока 

квадриплегия, използвайки интактния n. accessorius за 

възстановяване на n. phrenicus. Анатомичното дирене в 

дисекционната зала може да отключи последващи 

експериментални проучвания и по този начин да бъдат 

създадени нови методики в практичната медицина. 
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Възстановяването /‘рекабелизиране’/ на нерви е обект на редица 

изследвания като последователно първо в анатомичната, а след 

това и операционната зала е показана процедурата по отделяне 

на n. pectoralis medialis близо до навлизането му в дълбоката 

повърхност на m. pectoralis major и увиването и зашиването му 

към n. musculocutaneus. Друг пример от така нареченото 

‘реверзивно транслационно изследване в анатомията’ е 

локализиране на нови места за поставяне на клапа при пациенти 

с проблем в абсорбцията на гръбначно-мозъчна течност. В 

случая това е медуларната кухина на os ilium, а в друг случай и 

тази на гръдната кост. Допълнително взаимодействието между 

хирургичната и нормална анатомия може да се подчертае и при 

изследването на нови хирургични достъпи, които да правят 

хирургията по-ефективна. Такива са дорзален достъп до canalis 

carpi при синдром на карпалния тунел, преден достъп до 

седалищен нерв през foramen obturatum  и др. Накрая, важно 

място за клиничната практика има и връзката, която анатомията 

може да даде за хирурга по отношение на идентификацията и 

избягването на важни структури по време на операция. Това 

става чрез определяне на хирургични ориентири за анатомични 

структури. Мястото на вариациите за клиничната практика е от 

значение за хирургията, образната диагностика и общата 

клинична практика. Познаването им ще увеличи качеството на 

работата на всеки клиницист. 
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4.1.1. Вариации на съдове 
1) ДВЕ ВАРИАЦИИ НА КОРЕМНИ СЪДОВЕ  

 

 
Фиг. 7. A. hepatica accessoria sin. от a. gastrica sin.  

HC- a. hepatica communis; a. gastrica sin.; S – a. splenica; *- a. hepatica 

accessoria sinistra 

 

 
Фиг. 8. Двойна v. mesenterica sup. 

AM – a.mesenterica superior; VMD – v. mesenterica sup. dextra; VMS – v. 

mesentrica sup. sinistra 
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2) ЕДНОСТРАННА, ДВОЙНА A.AXILLARIS 
 

          
Фиг. 9. Двойна a. axillaris sin. 

A - arteria axillaris с двете си разклонения: R - регуларна /стандартна/ и V - вариантна, AV - vena 

axillaris, BB - m. biceps brachii, BP - plexus brachialis, CH - гърди, Cl - clavicula, D - m. deltoideus, 

LD - m. latissimus dorsi, N1 - n. intercostobrachialis, N2 - n. thoracodorsalis, N3 - n. radialis, PM - m. 
pectoralis major, Pm - m. pectoralis minor, 1 - a. thoracica superior, 2 - a. thoracoacromialis, 3 - a. 

thoracica lateralis, 4 и 5 - rr. musculares, 6 - a. subscapularis, 7 - a. thoracodorsalis клон на 6, 8 - a. 

circumflexa humeri anterior клон на  V, 9 - a. profunda brachii, 10 - r. muscularis на V. 
 

3) A. VERTEBRALIS ИЗЛИЗАЩА ОТ ARCUS AORTAE 
 

 
Фиг. 10. A. vertebralis, клон на arcus aortae 

AV - a. vertebralis sinistra, ASS – a. subclavia sinsitra, ACCS – a. carotis 

communis sinistra, TBc – truncus brachiocephalicus, dTh – ductus thoracicus 

/оцветен/, AThI – a. thyroidea inferior. 
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4) ТРОЙНА A. RENALIS 
 

 
Фиг. 11. Тройна бъбречна артерия 

AA – aorta abdominalis, VCI – vena cava inferior, 1 – a. renalis superior dextra, 

2 – а.renalis media dextra,  3 – a. renalis inferior dexra 
 

5) МНОЖЕСТВЕНИ ВАРИАЦИИ В ПРОИЗВОДНИТЕ НА 

ЛАТЕРАЛНИТЕ КЛОНОВЕ НА ДОРЗАЛНАТА АОРТА 
 

 
Фиг. 12. Вариабилни клонове на коремната аорта 

1 - a. testicularis dex., 2 - a. testicularis sin., 3 - a. suprarenalis media dex.,  

4 - a. renalis accessoria, 5-  a. renalis sin. I . 6- a. renalis sin. II  
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6) ВАРИАЦИЯ НА V. CEPHALICA И АКСИЛАРНА ДЪГА НА LANGER 
 

  
Фиг. 13. Вариабилна v. cephalica с дъга на Langer 

VJE – vena jugularis externa, V - аксиларна дъга на Langer 
 

7) НЕОБИЧАЕН ХОД ДВУСТРАННО НА A. FACIALIS 
 

  
Фиг. 14. AA. Facialis с особено разположение 

AAC – a. carotis communis,  ACI – a. carotis interna, 

ACE – a. carotis externa, AF – arteria facialis, * – допълнително клонче 
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8) ДВОЙНИ AA. AXILLARES ET BRACHIALES 

 ДВОЙНА A. BRACHIALIS 

 ДВОЙНА A. AXILLARIS ET BRACHIALIS*1 

 A. RADIALIS ОТ FOSSA AXILLARIS*1 

 ДВОЙНА A. BRACHIALIS 

 ДВОЙНА A. BRACHIALIS 

 ДВУСТРАННИ AA. ABERRANTES 
 

Установихме шест случая на необичайни двойни артериални 

стволове в областта на аксиларната ямка и предмишницата. 

Първата не описана досега в литературата бе представена под № 

2 (фиг. 9). Тук са включени и две aa. aberantes, открити 

двустранно на един и същи труп.  Представяме случай с 

едновременно удвояване на 2 магистрални съда от дясната 

страна – a. axillaris и a. brachialis. Същият случай е и с двойна 

мишична артерия и от лявата страна.  

 
Фиг. 15. Двойни a. axillaris и a. brachialis на един крайник 

AA – a. axillaris, 1 – a. axillaris superficialis, 2 – a. axillaris profunda, ThS – a. 

thoracica superior, ThAcr – a. thoracoacromialis, Thl – a. thoracica lateralis, ThD 

– a. thoracodorsalis, PB – a. profunda brachii, NM – n. medianus, NR – n. radialis, 

RP- r. pectoralis, CHA – a. circumflexa humeri anterior, CHP – a. circumflexa 

humeri posterior, AB – a. brachilais, AR – a. radialis, AU – a. ulnaris, ACUS – a. 

collateralis ulnaris superior, ACUI – a. collateralis ulnaris inferior 
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9) ДВА КЛОНА НА ARCUS AORTAE 
 

 
Фиг. 16. Двуклонна аортна дъга 

AA – arcus aortae, R1 – първи клон на аортната дъга, Ss – a. subclavia sin., TB 

– truncus brachiocepalicus, CCs  - a. carotis communis sin., CCd – a. carotis 

communis dex., AV – a. vertebralis 
 

10) АНАСТОМОЗИРАЩА A.GLUTEA SUP. И INF. 
 

 
Фиг. 17. Анастомоза между a. glutea sup. et inf. 

AGS –  a. glutea superior, AGI – a. glutea inferior, * - анастомоза между AGS и 

AGI 
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11) ДВЕ ВАРИАЦИИ НА A.VERTEBRALIS 

 VERTEBRALIS DEX. С ВИСОКО ВЛИЗАНЕ В FORAMEN 

TRANSVERSARIUM – C4 

 VERTEBRALIS SIN. ИЗЛИЗА ОТ ARCUS AORTAE 

  
Фиг. 18. Вариации по разположение на a. vertebralis 

ASd – a. subclavia dex., ASs – a. subclavia sin., ACCd – a. carotis communis 

dex., ACCs -  a. carotis communis sin., AV – a. vertebralis, CT – cartilago 

thyroidea, ThI – a. thyroidea inf., TS – truncus sympaticus, AA – arcus aortae, TB 

– truncus brachiocephalicus, T – trachea 

 

 

 

 

 

 

CT 

T 
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12) -  A. LINGUALIS ПОВЪРХНОСНО НА M. HYOGLOSSUS И N. 

HYPOGLOSSUS ИЗЦЯЛО В TR. SUBMANDIBULARE 

Фиг. 19. 

AL – a. lingualis, 

AF – a. facialis, 

NH– n.hypoglossus, 

MM –  
m.mylohyoideus, 

MDva –  

m.digastricus-

venter ant., 

MDvp - m. 

digastricus-

venter post.,  

ACCs  - a. 

carotis 

communis sin.,  

 

AThs – a. thyroidea sup., AC – ansa cervicalis, GS – gl. Submandibularis 
 

- ЛИПСВАЩ TRUNCUS COELIACUS  
 

Фиг. 20.  

L – hepar, AA – aorta 

abdominalis, LG – a. gastrica 

sinistra, LC – crus sin., LH – a. 

hepatica sin., SA – a. splenica, 

HMT – truncus 

hepatomesentericus, RH – a. 

hepatica dextra, SM – a. 

mesnterica sup., GD – a. 

gastroduodenalis, MC – a. 

colica media, TC -  transverse 

colon 
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13) A. CERVICALIS SUPERFICIALIS В SPATIUM INTERSCALENUM 

 
Фиг. 21. Особен ход на a cervicalis superficialis 

SA – m. scalenus anterior, SM – m. scalenus medius, PB – plexus brachialis, TC – 

a. transversa cervicis, 1,2,3 – n.,a.,v. suprascapularis, DS – a. dorsalis scapulae 
 

14) V. CEPHALICA ВЛИВАЩА СЕ ВЪВ V. JUG. EXT. 

 
Фиг. 22. V. cepahlica, лежаща пред ключицата 

VC – v. cephalica, MP – m. pectoralis major, MD – m. deltoideus, C – clavicula, 

VJE – v. jugularis externa 
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15) TRUNCUS COELIACUS – HS И GS 

 

 

 

 

 

 

 

 

Фиг. 23. Вариация в 

руслото на truncus 

coeliacus 

HS – truncus 

hepatosplenicus, GS – 

a. gastrica sin., HC – 

a. hepatica communis, 

S – a. splenica 

 

 

 
 

16) ДВОЙНА A. THYROIDEA INFERIOR 

 
Фиг. 24. Двойна a. thyroidea inferior 

TTC – truncus thyrocervicalis, TC+SSC – a. transversa cervicis и a. 

suprascapularis, CA – a. cervicalis ascendens, ThI – a. thyroidea inferior, ThIacc 

– a. thyroidea inferior accessoria, ThS – a. thyroidea superior, GTh – glandula 

thyroidea 
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17) ВАРИАЦИЯ НА A. ULNARIS, A. MEDIANA, ARCUS PALMARIS 

SUPERFICIALIS 
 

 
Фиг. 25. Вариабилност на предмишичните артерии 

AIa – a. interossea ant., Aps – arcus palmaris superficialis 

 
4.1.2. Вариации на мускули 
 

1) И 2) ЕДНОСТРАННО ЛИПСВАЩ M. STERNOHYOIDEUS 
 

  
Фиг. 26. Липсващ m. sternohyoideus 

OHd/s/ - m. omohyoideus d –dexter et s – sinister, STd/s/ – m. sternotyroideus 

dex. Et sin, THd/s/ – m. thyrohyoideus dex. Et sin., SHs – m. sternohyoideus sin. 
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3) ЛИПСВАЩ M. STERNOTHYROIDEUS И ДВОЕН M. 

STERNOHYOIDEUS 
 

 
Фиг. 27. Вариетети при инфрахиоидните мускули 

SH1 – m. sternohyoideus 1, SH2 – m. sternohyoideus 2, TH – m. thyrohyoideus, 

OmH – m. omohyoideus 
 

4) AGENESIA НА M. OMOHYOIDEUS SIN. 

 
Фиг. 28. Липсващ m. omohyoideus 

SHd – m. sternohyoideus dex., SHs – m. sternohyoideus sin. STd/s – m. 

sternothyroideus dex./sin, THs – m. thyrohyoideus sin., OHd – m. omohyoideus 

dex., SCM – m. sternocleidomastoideus 
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5) И 6)  M. CLEIDOHYOIDEUS 
 

 

 
Фиг. 29. M. cleidohyoideus 

 

C – clavicula, H – os hyoideum, STh – m. sternothyroideus, ThH – m. 

thyrohyoideus, SH – m. sternohyoideus, CLH – m. cleidohyoideus 
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7) MUSCULUS STERNALIS 

 
Фиг. 30. M. sternalis 

S – m. sternalis, Pm – m. pectoralis major, SCM – m. sternocleidomastoideus 
 

8) M. CLEIDO-OCCIPITALIS 
 

 
Фиг. 31. M. cleidooccipitalis 

SCM – m. sternocleidomastoideus, CO – m. cleido-occiptalis, VJE – v. jugularis 

externa 
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9) ВАРИАЦИИ НА МУСКУЛИ НА МИШНИЦА И ПРЕДМИШНИЦА 
 

 ТРЕТА ГЛАВА НА M. BICEPS BRACHII 
 

 
Фиг. 32. Трета глава на m. biceps brachii 

Bbr – m. biceps brachii, B – m. brachialis, *- трета глава на m. biceps brachii 

 

 FLEXOR DIGITORUM SUPERFICIALIS et PALMARIS LONGUS 
 

 
Фиг. 33.Вариации на мускули на предмишницата 

Pl – m. palmaris longus, FCR – m. flexor carpi radialis, FCU – m. flexor carpi 

ulnaris, 1 – дълго коремче, 2 – късо коремче 
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10) ДОПЪЛНИТЕЛЕН M. SCALENUS 
 

 
Фиг. 34. M. scalenus accessorius 

SCM – m. sternocleidomastoideus, ScA – m. scalenus anterior, ScM – m. scalenus 

medius, LSc – m. levator scapulae, T – m. trapezius, * - вариабилен стълбест 

мускул 
 

4.1.3. Вариации на органи 
 

1) ХЕТЕРОТОПИЧНИ СЛЮНЧЕНИ ЖЛЕЗИ В ОБЛАСТТА НА ЛИЦЕТО 

   
Фиг. 35. Хористоми в областта на лицето 

оцветена – хетеротопична слюнчена жлезна тъкан /саливарна хористома/ 
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2) МЕКЕЛОВ ДИВЕРТИКУЛ 

 
Фиг. 36.  

◄ - Мекелов дивертикул 
 

3) ХЕТЕРОТОПИЧНО РАЗПОЛОЖЕНИЕ НА GL. SUBMANDIBULARIS 

 
Фиг. 37. Ектопична подчелюстна жлеза 

SCM – m. sternocleidomastoideus, GSm – glandula submandibularis, VJE – v. 

jugularis externa 
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4) СИЛНО ИЗРАЗЕНА SINISTROPOSITIO НА OESOPHAGUS 

 
Фиг. 38. Вариация по разположение на хранопровода 

TB – tr. brachiocephalicus, T – trachea, OE – oesophagus 
 

4.1.4. Вариации на нерви 
1) N. GLOSOPHARYNGEUS В TRIGONUM SUBMANDIBULARE 

 
Фиг. 39. Необичайна позиция на IX черепномозъчен нерв 

MDva – m. digastricus venter ant., MDvp – m. digastricus venter post., MM – m 

mylohyoideus, MH – m. hyoglossus, NH – n. hypoglossus, NG – n, 

glossopharyngeus 
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2) PLEXUS BRACHIALIS – ОСОБЕНОСТИ 

 
Фиг. 40. Вариации в модела на мишичния сплит 

NMC – n. musculocutaneus, AA – a. axillaris, Rm – r. medialis, Rl – r. lateralis, 

NR – n. radialis, ABr – a. brachialis, NM – n. medianus, *- анастомоза му 

fasciculus lat. et medialis 
 

3) N. ISCHIADICUS ПРЕЗ M. PIRIFORMIS 
 

 
Фиг. 41. Вариация на n. ischiadicus 

 MP – m. piriformis, NF – n. fibularis communis, NT – n. tibialis 
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4) N. AXILLARIS ПРЕМИНАВА ПРЕЗ M. SUBSCAPULARIS 

 
Фиг. 42. Необичаен ход на n. axillaris 

MS – m. subscapularis, MTmj – m. teres major, NA – n. axillaris, FP – 

fasciculus posterior, NnS – nn. subscapulares, *- m. subscapularis 

accessorius 

4.2. Артериален вариационен модел на a. axillaris – клинично 

значение 
 

4.2.1. Типове на a. Axillaris 

Това изследване е базирано върху наблюдението на 124 

дисекционни модели на подмишичната ямка на 62 човешки 

трупа. То е свързано само с клонове, които априори започват 

директно от основната артерия, описаните в учебниците 6 клона 

на a. axillaris. Малките клончета не бяха включени. 

Анализът на регистрираните анатомични модели на fossa 

axillaris даде основание да бъдат определени 6 типа на 

артериалното русло на подмишичната артерия, базиращи се на 7 

типа по Hitzrot от началото на 20 век, които са представени и от 

Bergman. Резултатите от разпределението по типове са 

представени в табл. 3.  
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Табл. 3. Разпределение на a. axillaris по тип  
 

Тип Брой % Sp 

I   74 59.68 4.41 

II 16 12.90 3.01 

III 18 14.52 3.16 

IV 6 4.84 1.93 

V 2 1.61 1.13 

VI 3 2.42 1.38 

Други 5 4.03 1.77 

Общо 124 100.00  

Определянето на всеки тип бе свързано с основните 6 клона. 

Наличието на всеки един от тях или комбинацията от сливане с 

общо начало даде основание да ги разделим в шестте основни 

типа за нашите модели, които се установиха в 95.97% от 124 

случая. Тип 1 отговаря на класическия модел с 6 основни клона 

излизащи от подмишичната артерия. Тип 2 се различава от 1 по 

това, че обходните артерии започват с общ ствол. Тип 3, който 

при това изследване е представен почти колкото и втория и има 

4 клона, от които самостоятелни са ThS, ThAcr и CHA, а 

четвъртият е общ ствол за S,ThL и CHP. Тип 4 е също с 4 клона: 

ThS и ThAcr започват от a. axillaris, ThL липсва като е заместена 

от клон на S, CHA+CHP започват заедно. Тип 5 и 6 са редки и 

най-отдалечени от стандарта, от тях в това проучване са открити 

само по 2 случая. В групата на ‘други’ са включени 

представените при вариациите артерии, отдалечени от 

критериите на класификацията. Броят на клоновете на a. axillaris 
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варира от 3 до 7 като най-често те са 6 в 59.68%. Вариации, 

които са извън обхвата на определените 6 типа има в 5 от 124 

трупа или 4.03%. 

За определяне на преобладаващия тип и анализ на 

възможните статистически значими различия по пол и позиция 

между класическия тип 1 и всички останали се извърши 

сравнение по тези критерии като не се установи статистически 

значима разлика по пол P=0.758, но имаше такава по позиция 

P=0.028. Статистическа значимост има по-честото наличие на 

тип 1 от лявата страна на анатомичните модели. 

 

4.2.2. Морфометрично проучване клоновете на a. 

axillaris 

Средната дължина и сечение на мишичните артерии, 

определени на 124 аксили от 62 трупа са представени на табл. 4. 
 

Табл. 4. Дължина и сечение на a. axillaris 

Показатели 

/n=123/ 

Min /cm/ Max /cm/ Mean±SD /cm/ 

Дължина 7,5 14,5 10,46±1,44 

Сечение 0,4 1,1   0,68±0,17 

  

Анализирахме разпределението на дължината и сечението на 

a. axillaris с помоща на теста на Колмогоров – Смирнов. 

Установи се нормално разпределение на дължината /P=0.531/ и 

различно от нормалното за сечението /P=0.001/. Графично 

разпределението на двата параметъра е представено чрез 

хистограми – съответно Фиг.43 за дължината и Фиг. 44 за 

сечението.  

Най-често срещаните дължини на подмишичната артерия от 

124 аксили бяха 10.2см /7.3%/ и 10.7см /7.3%/. Приблизително 

една трета или 40 /32.3%/ от случаите се вместват в 1см разлика 

в дължината, от 10см до 11см. Средната дължина и 
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стандартното отклонение са 10.46см и 1.44см. Диаметърът 

измерен над разширението на отделящата се a. subscapularis е 

средно 6.78мм, а стандартното отклонение e 1.65мм. 
 

 
Фиг. 43. Хистограма на дължината в см на a. axillaris 

 
 

Фигура 44. Хистограма на сечението /мм/ на a. axillaris 
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 Сигнификантно различие се установи по пол само в 

дължината /табл.5/, но не и по сечение.  
 

Табл. 5. Средна аритметична на дължината и сечението на a. 

axillaris по пол 

A. axillaris Пол N Mean ±SD Статистическа 

значимост 

Дължина/мм/ 
Мъже 95 105.95±15.52 

t=2.61, P=0.01 

Жени 28 100.00±8.64 

Сечение /мм/ 
Мъже 95 6.86±1.60 

Mann-Whitney 

U=1125.50 

P=0.210 Жени 28 6.51±1.82 

 

 Липсва статистически значима разлика по позиция между 

лявата и дясна страна /табл. 6/. 

 

Табл. 6. Средна аритметична на дължината и сечението на 

a.axillaris в зависимост от позицията 

A. axillaris Позиция N Mean ±SD Статистическа 

значимост 

Дължина 

/мм/ 

Ляво 
62 105.15±15.15 

t=0.43, P=0.67 

Дясно 
61 104.03±13.77 

Сечение 

/мм/ 

Ляво 
62 6.76±1.60 Mann-Whitney 

U=1863.50 

P=0.888 Дясно 
61 6.80±1.71 

 41 подмишични ямки от дисекционните модели бяха 

измерени за отстоянието на всеки от основните клонове от 
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началото на a. axillaris /средната точка на артерията, където 

пресича латералния ръб на 1 ребро/. Установеното разстояние, 

както и стойностите на дължината и мястото на влизане на a. 

thoracodorsalis в MLD са представени на табл.7. 
 

Табл. 7. Начало на клоновете на a. axillaris в мм 

            Показатели 

Артерии 

Min /cm/ Max /cm/ Mean±SD /cm/ 

Thoracica sup. 0.1 3.8 1.2606±0.9884 

Thoracoacromialis 0.8 5.4 2.8305±1.1065 

Thoracica lateralis 1.0 8.3 3.75±1.4323 

Subscapularis 2.2 12.2 7.33±2.0126 

CHA 5.9 12.2 8.31±1.4476 

CHP 5.9 12.3 8.44±1.4551 
  

 Вариациите на руслото на подмишичната артерия не са 

непознати за литературата. Някои от авторите са изследвали и 

анализирали този модел с цел да се създаде един по-точен 

ориентир за практичната работа на клинициста в тази област. 

Още от началото на миналия век тези проучвания на голям брой 

аксили са станали факт. De Garis и Swartley /1928/ при 

изследване на 512 случая /бели и тъмнокожи/ са документирали 

от 5 до 11 клона на артерията като най-често са 8, за разлика от 

класическият вариант от 6 клона. Преди тях Hitzrot /1901/ и след 

това Trotter и сътр. /1930/ са документирали аксиларния модел 

на 47 и 384 аксили, а през 1928 Adachi e изследвал 572 крайника 

сред японци. Схемата на разклоняване на a. axillaris e проучвана 

и от Huelke /1958/ върху 178 подмишични ямки. Публикуваните 

анализи не показват единство на данните, което още веднъж 

подчертава значението на съдовата вариабилност. От 

съобщените проучвания на аксиларната артерия от новия век 

Patnaik и сътр. /2000/ на 50 fossae axilares и Majumdar и сътр. 

/2013/ на 140 от 70 трупа преценят броя, началото и корелации 

между подмишичната артерия и нейните клонове. 
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 Резултатите от проучването на българи не се различава 

съществено от намерените в литература. Повечето автори от 

миналия век са изследвали основно броя и разпределението на 

артериалното разклонение. Измервания на изходното място на 

клоновете са правени от индийските автори Patnaik и Majumdar 

след 2000г., като последният търси и корелационна зависимост с 

цел прогностично определяне на модела на артерията.  

 Пет от шестте клона на артерията на мишницата в 

настоящото проучване показват статистически значима 

корелационна зависимост между началната им позиция и 

дължината на основната артерия. Тази находка подкрепя 

данните от литературата описани по-горе. Анализът на 

дължината на основната артерия на мишницата и отстоянието на 

клоновете е отразено в табл.8. 
 

Табл. 8. Корелационна зависимост между дължината на 

a.axillaris и разстоянието на клоновете от нейното начало 

Коефициент на 

корелация   - 

Клон на a.axillaris 

r P 

a.thoracica superior 0.443 0.02* 

a.thoracoacromialis 0.122 0.504 

a.thoracica lateralis 0.532 0.006* 

a.subscapularis 0.441 0.01* 

a.CHA 0.557 0.003* 

a.CHP 0.508 0.01* 

* Коефициентът на корелация е статистически значим 

4.2.3. Морфометрия на a. thoracodarsalis - значение за 

ламбото от MLD в хирургията  
В рамките на проучването на a. axillaris и нейните клонове, 

включихме и измерването на a. thoracodorsalis като дължина и 

място на проникване в m. latissimus dorsi, измерено от ръба на 

последния /табл. 9/. 
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Табл. 9. Дължина на a.thoracodorsalis и мястото ѝ навлизане в 

мускула 

Показатели 

/n=39/ 

Min /cm/ Max /cm/ Mean±SD/cm/ 

Дължина на 

a.thoracodorsalis 

6.9 15.1 11.18±1.9843 

Място на 

навлизане вMLD 

0.8 4.5 1.86±0.7191 

   

Общият брой на изследваните субскапуларни-

торакодорзални оси към MLD са на 39 дисекционни модела, от 

тях 30 на мъже и 9 на жени; 19 в ляво и 20 в дясно. В 97.44% 

имаме нормално T-образна конфигурация с разклоняване на a. 

circumflexa scapulae и a. thoracodorsalis. В един случай или 2.56% 

a. circumflexa scapulae излиза от a. axillaris. Преди да навлезе в 

MLD a. thoracodosalis във всички случаи отделя от 1 до 3 

клончета за m. serratus anterior. При 29 артерии /74.4%/ имаме 

едно клонче, две при 8 артерии /20.5%/ и 3 клончета в 2 случая 

/5.1%/. Придружаващият венозен съд е съответен по брой. Тези 

клончета осигуряват и ретрограден ток към MLD чрез m. serratus 

anterior при запазена a. thoracica lateralis, която кръвоснабдява m. 

serratus anterior. Благодарение на това m. latissimus dorsi може да 

преживее при прерязване на доминантния му педикул  

/a.thoracodorsalis/ над мястото на тези клончета. Наличието им 

прави възможно включването на част от m. serratus anterior в 

ламбото от m. latissimus dorsi. При навлизане в мускула 

торакодорзалните съдове се разделяха на два клона – горен и 

латерален. Горният се насочваше почти успоредно на горния 

ръб на мускула към гръбначния стълб, а латералният -  почти 

успоредно на латералния ръб на мускула. Мястото на разделяне 

на торакодорзалните съдове на споменатите два клона за 

интрамускуларната част /наричено “хилус”/ отстоеше средно на 

1.9 см /от 0.9 до 4.5см/ от латералния /предния/ ръб на MLD. 

Близостта на съдовия педункул до латералния ръб на мускула 
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може да е причина за увреждането му при вдигане на ламбото. 

Тази особеност определя и факта, че прерязването на  предния 

ръб на m. lastissimus dorsi при торакотомия, води до нараняване 

на неговите хранещи съдове. Както посочват Malczewski и сътр. 

това би било добре да се има предвид при извършване на 

торакотомия, тъй като запазването на предния ръб на m. 

latissimus dorsi означава и запазване на хранещите съдове, което 

прави възможно евентуалното му използване за реконструкция 

след това. Общата дължина на a. thoracodorsalis при Шипков е 

7.46см, което е по-малко от данните на Bartlett и сътр. /9.30см/. 

Дължината на a. thoracodorsalis при настоящото проучване e 

средно 11.18см със стандартно отклонение 1,98см. 

MLD намира широко приложение в реконструктивната 

хирургия на главата, шията и гръдния кош, което определя 

проучването на детайлната анатомия с вариациите му важна за 

пластичната хирургия. Синдромът на Poland e класически 

пример за реконструкция с васкуларизирано ламбо от m. 

latissimus dorsi при вродена аномалия на гръдната стена иили 

млечната жлеза при жените. Ламбото се използва и при 

реконструкция на гръдната стена след травми, онкологични 

операции, гнойно-септични усложнения в кардио-торакалната 

хирургия заедно с други васкуларизирани ламба. 

 

Табл. 10. Сравняване на нашите резултати и тези на Bartlett и сътр. 

 по отношение дължината на a.thoracodorsalis 
 Наши резултати Bartlett и сътр. t P 

N Mean±SD N Mean±SD   

Дължина/см/ 

a.thoraco-

dorsalis 39 11.18±0.32 50 9.30±1.67 6.92 <0.0001 

   

Анализът показва статистически значима разлика на 

нашите резултати и тези на Bartlett и сътр. по отношение на 
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дължината на a. thoracodorsalis /табл. 10/. Това потвърждава 

твърдението на Шипков, че при по-голямата част от 

изследваните параметри е налице статистически достоверна 

разлика в размерите и най-вече в дължините на съдовете.  

Различието може да се свърже с консервирането на труповете и 

вероятна разлика в методиката на измерване.  

Важността на тези параметри и липсата на единни 

резултати определя необходимостта от изработването на 

стандарт при морфометричния анализ на анатомичните модели. 

Последният би бил от полза за хирургичната практика. 

 

4.3. A. facialis – типове и значението и за ламбата в 

пластичната хирургия 
 

При наблюдение на дисецираните половинки глави се 

установи, че a. facialis заобикаляше долния ръб на мандибулата 

в непосредствена близост с ramus marginalis mandibulae на n. 

facialis. Лицевата вена беше локализирана по-латерално и по-

дълбоко от артерията. A. и v. facialis, както и ramus marginalis 

mandibulae на n. facialis бяха непосредствено под m. platysma. До 

нивото на устния ъгъл a. facialis беше с извит ход, разположена 

под мимическите мускули, които се залавят за лабиалната 

комисура. Тя даваше няколко клончета за платизмата. Над 

нивото на устния ъгъл ставаше по-повърхностна, плътно 

прикрепена към меките тъкани и преминаваше над или през 

мимическите мускули. A. facialis продължаваше като a. angularis 

до вътрешния очен ъгъл в 43 от случаите /Фиг. 45А/. В 38 случая 

a. facialis достигаше до или малко над крилото на носа, като 

навлизаше и завършваше в подкожието му /Фиг. 45Б/. В 35 от 

случаите завършваше в горната устна или се насочваше към 

колумелата, след това, навлизайки в apex nasi, се изчерпваше 

/Фиг. 45В/. В 4 случая a. facialis беше с много малък диаметър, 

при което се изчерпваше под нивото на лабиалната комисура в 

няколко малки клончета към съседните мускули /Фиг. 45Г/. Това 

разпределение е показано на таблица 11. 
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Табл. 11. Разпределение на a. facialis по тип 

тип на a. facialis                    брой               %              Sp 

Ангуларни            43             35.83           4.38 

Назални                  38             31.67           4.25 

Лабиален                  35             29.17           4.15 

Изчерпващ се тип                 4                3.33          1.67 

Общо                                      120           100.00      29               100,0 % 

 

 

      

 А. ангуларен тип    Б. назален тип 
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В. лабиален тип     Г. хипопластичен тип 

Фиг. 45 A,Б, В ,Г. Дисекции на половинки глави - типове на  

a. facialis 
 

Сравнихме установените от нас на 120 половинки глави 

типове на лицевата артерия с изследваните от Шипков на 29 

модела /табл. 12/. Не се установи статистически значима 

разлика. 
 

Табл. 12. Типове на лицевата артерия - Новаков/ Шипков 

тип на a.facialis 

Новаков      Шипков 

 Статистическа  

значимост 

n             %        n        % 

χ
2 

=3,879 

p=0,2748 

 

Ангуларни   43          35.8     12   41.5 

Назални   38          31.7       9   31.0 

Лабиален  35          29.2       5   17.2 

Изчерпващ се тип    4             3.3       3   10.3 

Общо 120        100  29    100  
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Направихме анализ между нашите данни, тези на Шипков и 

на Brue, изследването с най-много случаи, които открихме в 

литературата. 

За целта групирахме ангуларния и назалния тип както бе и 

при Brue. Отново не бе установена разлика между нашите 

резултати и тези на Шипков - χ2 = 3.76; p= 0.1523, докато тя бе 

статистически значима между Шипков и Brue  - χ2 = 0.04; 

p=0.9775  и наши и Brue - χ2 = 10.47; p= 0.0053, както и между 

тримата - χ2 = 10.79; p= 0.029. 

По-подробно при 59 случая беше определено и описано 

началото на артерията, наблюдение на горната и долна лабиални 

артерии и наличието на v. facialis. В 3 /2.5%/ от анатомичните 

модели a. labialis superior бе представена от мрежа, при a. labialis 

inferior има 4 /3.3%/ случая. Липса на съпътстваща лицева вена 

се установи при 3 /2.5%/ от дисецираните глави.  

Начинът на излизане на артерията от a. carotis externa е 

показан на табл. 13. Големината на лумена на артерията на ръба 

на мандибулата е 3.08мм ±0.553мм. 
 

Табл. 13. Особености в началото на a. facialis 

Начало Брой % Sp 

a.facialis   50 84.75 4.68 

a.facialis+a.lingualis    8 13.56 4.46 

a.facialis+a. thyroidea   1 1,69 2.39 

ОБЩО 59 100,0  

 

 

Статусът на лицевата артерия и конфигурацията ѝ в 

различни типове са свързани с клончетата отделяни от нея или 

заместващите артерии за изграждането на назолабиално ламбо. 

При всички случаи се откриват директни клончета за долната 
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част на ламбото. В случаите с a. angularis се наблюдаваха 

клончета за горната част на ламбото директно от нея. При 

останалите типове малки клончета за тази част на ламбото 

идваха от a. transversa faciei, от a. supratrochlearis или 

infratrochlearis и от инфраорбиталните съдове. 

 

4.4. Processus styloideus /PS/ – анатомичен маркер за 

синдрома на Eagle 
 

Получените резултати от 482 ОПГ показаха, че средната 

дължина на processus styloideus при пациентите над 18 години е 

2.26±0.57 см в ляво и 2.20±0.52 см в дясно. 

Анализирахме разпределението на реалната дължина на PS в 

ляво и дясно както графично, така и аналитично. Установихме 

статистически значимо различие от нормалното разпределение 

/P<0.0001/, като и при двата показателя наблюдавахме върхова 

изтегленост /Фиг. 46. , Фиг. 47./. 

Установихме статистически значимо различие в реалната 

дължина на PS между лява и дясна позиция, като средната 

разлика е 0.56 см с 95% интервал на доверителност между 0.24 

до 0.88 см /Таблица 14./. 

 
 

Табл. 14. Дължина на processus styloideus в зависимост от 

позицията в мм 

Позиция 

Брой Mean±SD 
Средна 

разлика 

95% интервал 

на 

доверителност 

P 

Ляво 464 22.55±5.52 
0.56 [0.24;0.88] 0.001 

Дясно 464 21.99±5.21 
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Фиг. 46. Хистограма на дължината на processus styloideus в 

ляво 
 

 
Фиг. 47. Хистограма на дължината на processus styloideus в 

дясно 
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Извършихме по-подробен анализ, съпоставяйки средните 

дължини в ляво и дясно, отделно по пол /Табл. 15./ и възрастови 

групи /Табл. 16./, както и комбинирано по пол и възрастови 

групи /Табл. 17./. 

 

Табл. 15. Съпоставка на дължината на processus styloideus 

между лява и дясна позиция при двата пола в мм 

Пол  Позиция Брой Mean±SD t P 

Жени  
Ляво  140 22.13±6.11 

1.072 0.286 
Дясно 140 21.78±5.42 

Мъже 
Ляво  324 22.73±5.23 

3.44 0.001 
Дясно 324 22.07±5.12 

 

Табл. 16. Съпоставка на дължината на processus styloideus 

между лява и дясна позицията по възрастови групи в мм 

Възрастови  

групи 

Позиция Брой Mean±SD z* P 

18-39 г. 
Ляво  219 22.14±5.80 

3.78 0.0001 
Дясно 219 21.32±4.96 

40-59 г. 
Ляво  156 22.62±4.94 

1.73 0.083 
Дясно 156 22.24±5.19 

Над 60 г. 
Ляво  89 23.44±5.69 

1.096 0.273 
Дясно 89 23.18±5.64 

*Wilcoxon Signed Ranks Test 
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Табл. 17. Съпоставка на дължината на processus styloideus 

между лява и дясна позицията по пол и възрастови групи 

Възрастови 

групи 
Пол Позиция Брой Mean±SD z* P 

18-39 г. 

Жени 
Ляво 56 21.70±7.06 

2.04 0.041 
Дясно 56 20.84±5.17 

Мъже 
Ляво 163 22.29±5.31 

3.23 0.001 
Дясно 163 21.49±4.89 

40-59 г. 

Жени 
Ляво 52 22.24±5.10 

0.053 0.958 
Дясно 52 22.41±5.24 

Мъже 
Ляво 104 22.81±4.88 

2.074 0.038 
Дясно 104 22.15±5.19 

Над 60 г. 

Жени 
Ляво 32 22.70±5.96 

0.759 0.448 
Дясно 32 22.42±6.06 

Мъже 
Ляво 57 23.86±5.55 

0.809 0.418 
Дясно 57 23.60±5.40 

*Wilcoxon Signed Ranks Test 

Докато при жените не се установява статистически значимо 

различие за дължината на PS между лява и дясна позиция 

/P>0.05/, то при мъжете тя е ясно изразена /P=0.001/. 

Статистически значимо различие за дължината на PS между 

лява и дясна позиция се установи само за младата възрастова 

група /от 18 до 40 г./. С напредване на възрастта разликата 

намалява и над 60 г. липсва разлика. 

По-подробният анализ и по двата фактора – пол и възраст 

показа, че различието в дължините на PS по позиция се 

наблюдава и при двата пола от 18 до 40 г., като по-силно то е 

изразено при мъжете. В групата от 40-59 г. има разлика само при 

мъжете и над 60г. липсва такава и при двата пола. 
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Табл. 18. Дължина на processus styloideus за лява и дясна 

позиция по пол в мм 

Позиция Пол Брой Mean±SD t P 

Ляво 
Жени  143 21.95±6.21 

1.72 0.085 
Мъже 332 22.93±5.47 

Дясно 
Жени  143 21.79±5.43 

0.498 0.619 
Мъже 332 22.05±5.16 

 

Табл. 19. Дължина на processus styloideus за лява и дясна  

позиция по възрастови групи в мм 

Позиция Възрастови 

групи 

Брой Mean±SD P* 

Ляво 

18-39 г. 222 22.10±5.84 

0.068 40-59 г. 161 22.71±5.18 

Над 60 г. 92 23.78±6.16 

Дясно 

18-39 г. 223 21.33±5.00 

0.018 40-59 г. 156 22.24±5.19 

Над 60 г. 92 23.07±5.70 

 

Анализирахме реалната дължина и в зависимост от пола, 

като съпоставихме средната дължина при мъжете и жените за 

лява и дясна позиция /Табл. 18./. Не се установи статистически 

значимо различие между двата пола и в двете позиции за цялата 

извадка. 

Анализът на реалната дължина на PS по възрастови групи 

показа статистически значимо различие, по-ясно изразено за 

дясна позиция, като най-големи средни дължини се наблюдават 

за възрастова група над 60 г. /Таблица 19./. 
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На базата на морфологичните характеристики и приетите в 

литературата данни разпределихме PS в три групи -нормални /от 

2 до 3см/, удължени /над 3см/ и къси /под 2см./. Честотното 

разпределение е показано на фиг.48. 
 

 

Фиг. 48. Разпределение на processus styloideus по размер 

Числовите данни и разпределението по размер на 

хистограмите показват лека тенденция за изместване наляво към 

късите израстъци и особено от дясната страна, но с 

преобладаване на нормалната група /Фиг. 48/. Данните за 

размерите на късите PS са представени на табл.20. 

 
 

Табл. 20. Показатели на късия processus styloideus 
 

Показатели  Min/cm/ Max/cm/ Mean±SD /cm/ 

Дължина на къс PS 

вдясно /n=202;41.91%/ 

0.88 2.00 1.755±0.2146 

Дължина на къс PS 

вляво /n=170; 35.27%/ 

0.96 2.00 1.753±0.2382 

 

51,45% 

12,66% 

35,89% 

Нормален PS  Удължен PS  Къс PS 
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Анализът на показателите на удължените израстъци, които 

могат да бъдат и причината за синдрома на Eagle са представени 

на табл.21. 
 

Табл. 21. Показатели на удължения processus styloideus 
 

Показатели  Min /cm/ Max/cm/ Mean±SD/cm/ 

Дължина на уд. PS 

вдясно /n=35/ 

3.04 5.12 3.39±0.4199 

Дължина на уд. PS 

вляво /n=45/ 

3.04 5.52 3.48±0.5855 

  

Според нашето проучване, разпределението на удължените 

израстъци по позиция показа най-често наличие на дълги PS в 

ляво, следвани от билатерални и десни PS /Табл. 22./. 

 

Табл. 22. Разпределение на групите processus styloideus по 

позиция 

Нормален + къс 

processus 

styloideus 

  

Удължен processus styloideus 

Унилатерално Билатерално Общо 

Дясно Ляво 

N 421 16 25 20 61 

% 87.3 3.3 5.2 4.2 12.7 

 

Пример за това как анатомичната вариация може да се 

окаже причина за клиничен синдром е изследвания от нас 

processus styloideus. Вариациите са този процент от 

анатомичните структури в двата края на Гаусовата крива на 

нормално разпределение, които са на границата с аномалиите, 

но все още са част от нормата, макар и диференцирана в отделна 

група от повечето автори. Един от основните критерии, който 

приехме, за да дефинираме понятието вариация, бе 

функционалната му адекватност и липсата на изискващи 

медицинска намеса симптоми. В случая със синдрома на Eagle 



56 

 

този критерии е най-неубедителен, тъй като тази вариация в 

почти всички от екстремните случаи е симптоматична. Въпреки 

това разглеждаме проучването на шиловидния израстък като 

част от човешката вариационна анатомия, не по-различна от 

дивертикулозата и др. Трябва да отбележим, че от 

фундаментална гледна точка, определянето на различията в 

морфологията, от които най-съществен е размерът на processus 

styloideus или образуваният при възрастните дефинитивен 

стилохиоиден комплекс трасира пътя от ‘нормата’ към 

‘патологията’. От значение са и допълнителни условия като 

наклона на израстъка и синтопията му с околните структури 

/фиг. 49/, които са причината за симптоматичните прояви. 

 

 
Фиг. 49. Медиален достъп към латерофарингеалното 

пространство  

- стрелката показва хода на proc. styloideus, разположен зад нея  
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5. Обобщение. 

В контекста на едно по-общо обсъждане на получените и 

анализирани според литературата резултати, бихме могли да 

кажем, че човешките анатомични вариации, макар и неразделна 

част от работата на анатомите и по-рядко при някои клинични 

специалности, са все още недостатъчно анализирани и не е 

определено мястото им в раздела на медицинските науки. 

Представените данни от ежедневната практика в 

макроскопските лаборатории потвърждават високия процент на 

различни от стандартно описаните в класическите учебници 

модели на строежа на човешкото тяло. Обновяването на 

морфологичните познания чрез целенасочено проучване и 

представяне на откритите вариации ще запълни нуждата от по-

ясни практически данни в някои сфери от медицината и ще 

намали ятрогенния риск. 

 Групата на човешките анатомични вариации е част от 

огромното разнообразие във вида, свързано с нормата или 

патологията. Дори и процесът на патологично състояние не е 

рязко отдиферециран от едно междинно състояние между 

патологията и нормата преди това. Липсата на рязка граница 

показва, че фенотипната проява на генетичното ни разнообразие 

е също толкова многостранна. Не е възможно да не определим 

мястото на вариациите в анатомията на човека от ‘идеалната’ 

норма до почти напълно променено и несъвместимо с живота 

тяло. Категоризирането на тази немалка група от особености в 

морфологията трябва да бъде сред структурите описвани от 

нормалната анатомия и да запълни вакуума между нея и 

абнормната морфология, вкл. аномалиите и малформациите. По 

този начин ще бъде осъществено единството на фенотипната 

проява на човешките гени в своето разнообразие. От чист 

атавизъм /m. sternalis – част от panniculus carnosus/ до намек за 

ембриологична прилика /множествени aa. renales/ са само част 

от характеристиката на човешките анатомични вариации. 
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Гъвкавостта на гените и въздействието на епигенетичните 

фактори могат да бъдат част от тяхната етиология. 

 
НОРМА – ЕДНОЯЙЧНИ БЛИЗНАЦИ 

 

 

НОРМА - ИНДИВИДУАЛНИ ОСОБЕНОСТИ   ФЕНОГЕНЕЗА 

 

 

АНАТОМИЧНИ ВАРИАЦИИ 

 

 

МАЛКИ АНОМАЛИИ   

  ОРГАНОГЕНЕЗА                                
ГОЛЕМИ  АНОМАЛИИ                                                

       

Фиг. 50. Класификация на морфологичните структури от 

норма до крайни отклонения 
 

Фенотипната изява на генотипа определя мястото на 

вариациите като част от феногенезата /фиг. 50/. Намирането им 

на аутопсионната или дисекционната маса означава само едно – 

няма конфликт между странната на пръв поглед ‘аномалия’ и 

„пълноценния“ живот на индивида от медицинска гледна точка. 

Това продължава да поставя определението за вариация на 

дневен ред. Та нима вариациите не са обект на изучаването от 

нормалната анатомия и нейните специалисти? Те могат да не са 

рутинен обект за изучаване в медицинските училища, но могат 

да са част от една по-детайлна анатомия и от научното дирене на 

специалиста анатом. 

С напредъка на съвременната медицинска технология и в 

частност на образната диагностика мястото на вариациите е 

основно в двустранен аспект. От една страна все по-

съвършените методи изискват и по-детайлни познания в 

морфологията, от друга самите методи допринасят за 

откриването на считани почти за неоткриваеми, различни, много 

редки структури. 
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Важна задача е да бъде определена науката, която да включи 

групата на вариациите в своя обем. Вариациите се описват в 

различни сектори от медицинските науки като най-често това се 

случва в хирургични, рентгенологични и морфологични списания и 

форуми. Не липсват статии за вариациите и в онкологични, 

акушеро-гинекологични, общомедицински и др. Пример за 

многообразието на медицинските науки, занимаващи се с 

вариациите като техен обект, е описаната и в настоящия труд 

аксиларна дъга на Langer. Интересът към този вариетет е голям не 

само от анатомичните, но и от различните клинични списания и 

области като хирургията, образната диагностика, онкология, 

гинекология и обща медицина. Подобна е съдбата и на другите 

вариации като m. sternalis, вариации на аортната дъга и 

производните на ембрионалната дорзална аорта и останалите 

описани в настоящата работа. След това дългосрочно проучване на 

вариациите открити в нашата катедра и целенасочените обемни 

изследвания по ‘рискови’ области, предлагаме катедрите по 

нормална анатомия и анатомичната наука да включат в един 

традиционен обем вариациите като част от учебния и научен 

процес в тях. 

 Поставена като водеща наука, свързана със 

систематизирането на човешките анатомични вариации, 

вариационната анатомия допълва и осъвременява морфологията 

като основа на медицината, разкривайки и други перспективи на 

анатомията в съвременния свят. Една от тях е целенасоченото 

проучване на важни за медицинската практика таргетни области и 

изработването на базата на системни проучвания, мета-анализи и 

собствени дългосрочни, масови изследвания, модели за практично 

приложение. Такива са и целите на модерната анатомия базирана 

на доказателства. Описаните в настоящия труд проучвания върху a. 

axillaris, a. facialis и processus styloideus са добър пример за 

създаването на морфологични модели за нашето население, които 

са приложими в различните сектори на хирургията, в образната 

диагностика и онкологията както и по време на диагностичния 

процес в УНГ. 
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6. Изводи  
1. Вариациите са в границите на нормата, но стоят в нейната 

периферия /±2 SD/, което ги прави редки и непознати за 

специалиста медик. Включването им в курса на обучение 

по анатомия и определянето на ясни анатомични 

вариационни модели ще подобри нивото на познание и 

ефективност при диагностично-терапевтичния подход. 

2. Класифицирането им по системи показва най-голяма 

честота на вариабилност при ССС /51.67%/, следвана от 

мускули /23.33%/, органи /15%/ и нерви – 10%. Установи се 

мултивариабилност при 22.41% от моделите. 

3. Тип I на аксиларния артериален модел, съответстващ на 

класическия, описан в анатомичните учебници, 

преобладава в 59.68% сред българското население. 

4. Ангуларният и назалният тип на a. facialis са водещи сред 

изследваната популация. 

5. Използването на ОПГ е ефективен метод за определяне 

размера на processus styloideus, водеща причина за 

синдрома на Eagle. 

6. Възниква необходимост от централизиране в изучаването 

на вариациите и създаване на единни критерии за 

вариабилност, което би трябвало да се осъществи в 

катедрите по нормална анатомия. Анализирането на 

събраните данни определя стратегията за практическото им 

приложение.  
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7. Приноси: 

I. Приноси с оригинален характер и значение. 

1. Определяне на вариациите като дял от нормалната 

анатомия с клинико-анатомично значение и практическо 

приложение. 

2. Определяне на аксиларния артериален модел и типовете на 

a. axillaris сред българи. 

3. Определяне честотата на a. facialis по типове при българи. 

4. Определяне дължината на processus styloideus на българи и 

анализ във връзка със синдрома на Eagle.  

 

II. Приноси с потвърдителен характер, допълващи и обогатяващи 

познанията за вариациите. 

1. Потвърждаване водещата роля на съдовете вариации и 

високата им честота сред населението. 

2. Класификация на човешките морфологични елементи за 

норма и патология. 

3. Потвърждаване честотата на някои вариации /дъга на 

Ланжер, m. sternalis, arcus aortae с 2 клона/ за човешката 

популация и българите. 

4. Допълване проучването за анатомични модели на съдовете 

за назолабиалното, latissimus dorsi ламба в пластичната 

хирургия. 
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