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ВСТУП 

 

Детальне дослідження ембріонального розвитку структур щелепно-

лицевої ділянки людини залишається актуальним завданням вчених 

анатомів, ембріологів, щелепно-лицевих і дитячих хірургів. Висока 

зацікавленість цією темою пояснюється досить великою уродженою 

патологією структур лиця людини, які посідають третє місце серед всіх 

уроджених вад. Серед них 70 % посідають уроджені незрощення верхньої 

губи та розщілини піднебіння, а 30 % – різноманітні форми краніо-

синостозів і черепно-лицевих дизостозів (Petaros A., 2017; Reveron R.R., 

2017; Sirak K.A. et al., 2017; Christensen A.M. et al., 2018; Hendricks B.K. et 

al., 2018; Alexander S.L. et al., 2019). Кількість дітей із уродженими 

щелепно-лицевими вадами має тенденцію до зростання (Runyan C.M. et al., 

2017; Lacruz R.S. et al., 2019). Зокрема, уроджені аномалії у вигляді 

розщілин верхньої губи та піднебіння зустрічаються приблизно у 10% усіх 

уроджених вад людини (Gil O.G. et al., 2016; Romero-Reverón R. et al., 

2019). Найвищий ризик смертності мають діти зі складними уродженими 

вадами, які вражають декілька систем органів (Huang B. et al., 2016). Деякі 

з синдромів можуть вимагати пожиттєвого лікування пацієнтів у 

дорослому віці, що погіршує якість життя. Уроджена деформація нижньої 

щелепи, яка може бути наслідком синдрому Робіна, неправильного 

розвитку першої зябрової дуги або синдрому Трічера-Коллінза (Gil O.G. et 

al., 2016), вимагає виконання прямих, вигнутих або лінійних остеотомій. 

Анкілоз у ділянці скронево-нижньощелепного суглоба є потенційним 

етіологічним фактором порушення росту нижньої щелепи та наступної 

асиметрії лиця у дітей (Lacruz R.S. et al., 2019). Дітей із постнатально 

діагностованою гіпоплазією нижньої чи верхньої щелеп тяжкого ступеня 

лікують автотрансплантатом клубової кістки або реберно-хрящовим фраг-

ментом, що супроводжується дистракційним остеогенезом (Hu K. et al., 

2016). Уроджена гіпоплазія нижньої щелепи найчастіше виникає внаслідок 
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недорозвинення зябрового апарату, який виникає одно- або двобічно 

(Zimmerer R.M. et al., 2022). Уроджені інтраназальні енцефалоцеле – це 

уроджених вад кісток черепа, асоційовані зі складними генетичними 

синдромами або супутніми дисморфізмами, які сьогодні лікуються за 

допомогою трансназального ендоскопічного методу (Ruggiero J. et al., 

2020; Xu J. et al., 2020).  

Загальновідомо, що незважаючи на домінування генетичних фак-

торів, виникнення і розвиток вад досить чутливі до впливу модифікуючих 

шкідливих факторів зовнішнього середовища (Al Kaissi A. et al., 2020; Xu 

J. et al., 2020). Особливо тяжкі косметологічні та соціально-адаптивні 

наслідки можуть виникати при уроджених вад кісток лицевого відділу 

черепа (верхня та нижня щелепи, сльозові, носові, піднебінні, виличні 

кістки, леміш і нижні носові раковини). Анатомічні дослідження джерел 

закладки, особливостей морфогенезу та послідовної хронології появи 

хрящових зачатків та центрів скостеніння кісток черепа людини, 

встановлення критичних періодів їх розвитку сприятиме розробці новітніх 

та удосконаленню існуючих методів ранньої діагностики та ефективній 

хірургічній корекції уроджених вад лиця (Choudhary G. et al., 2019; Grill 

F.D. et al., 2019). 
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ОСОБЛИВОСТІ ДЖЕРЕЛ ЗАКЛАДКИ ТА ХРОНОЛОГІЧНА 

ПОСЛІДОВНІСТЬ ВИНИКНЕННЯ КІСТОК ЧЕРЕПА НА РАННІХ 

ЕТАПАХ ОНТОГЕНЕЗУ ЛЮДИНИ 

 

Лобова кістка відзначається найбільшим діапазоном варіантів будови 

та морфометричних показників серед усіх складових черепа людини, що 

має як теоретичне значення у морфології для з’ясування констритуційної, 

вікової та статевої індивідуальної мінливості під час краніометричних 

досліджень померлого за кістковими залишками (Petaros A. et al., 2017; 

Sirak K.A. et al., 2017). Завдяки цьому існує ціла низка краніометричних 

показників, які дозволяють із високим ступенем вірогідності визначити 

індивідуальні параметри за допомогою морфометричних показників 

(Christensen A.M. et al., 2018).  

З’ясування особливостей морфогенезу та динаміки становлення 

анатомії та топографії зачатків кісток склепіння черепа у пренатальному 

періоді онтогенезу людини має практичну цінність не лише для вирішення 

завдань у судово-медичній практиці, але й для кращого розуміння причин 

виникнення варіантів будови черепа та патогенезу уроджених вад, що 

сприятиме удосконаленню методів діагностики та лікування патології 

черепа та центральної нервової системи у дітей (Gil O.G. et al., 2016; 

Runyan C.M. et al., 2017; Christensen A.M. et al., 2018; Lacruz R.S., 2019). 

З метою встановлення джерел закладки та вікової послідовності 

формоутворення та становлення топографії кісток черепа на ранніх етапах 

онтогенезу людини досліджено 15 серій послідовних гістологічних зрізів 

препаратів зародків та передплодів людини (9,0-66,0 мм тім’яно-

куприкової довжини віком від 6-го до 11-го тижнів внутрішньоутробного 

розвитку застосовано комплекс класичних та новітніх методів 

морфологічного дослідження (антропометрія, морфометрія, виготовлення 

гістологічних зрізів, тривимірне комп’ютерне реконструювання).  

Морфогенез системи склепіння черепа зумовлений послідовними 
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процесами появи, розвитку та синтопічних змін хрящових закладок, які 

консолідуються в результаті  поширення та збільшення розмірів. У резуль-

таті цього кістки склепіння беруть опосередковану участь у формоутво-

ренні лицевого відділу голови. Ще у ранньому періоді ембріогенезу (4-й 

тиждень внутрішньоутробного розвитку) з’являється непарний лобовий 

горб у вигляді мезенхімного пипинання, як і І, ІІ парні зяброві дуги, які є 

джерелами розвитку лицевого відділу голови людини. Порушення процесу 

консолідації мезенхімних зачатків зубо-щелепної системи може призвести 

до появи різних форм уроджених розщілин (Romero-Reverón R. et al., 

2019).  

Ми встановили, що на ранній стадії внутрішньоутробного розвитку 

(на початку 5-го тижня) навколо зачатка головного мозку з’являється 

ущільнення мезенхіми у форму тонкої пластинки. остання є зародковою 

ектоменінгеальною капсулою (рис. 1). 

 

 

 

Рис. 1. Фронтальний зріз голови 5-тижневого зародка людини (6,5 мм 

тім’яно-куприкової довжини). Забарвлення гематоксиліном і еозином. 

Мікрофотографія. Зб. х20:  

1 – зачаток головного мозку; 2 – зачаток органа зору; 3 – носова 

порожнина; 4 – ектоменінгеальна капсула. 
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Зачатки кісток майбутньої очної ямки спостерігаютья у вигляді 

конденсацій мезенхіми навколо місця сполучення очної стебелини з 

нейроектодермою кінцевого мозку.  

Мезенхімні зачатки лобової та тім’яної кісток вперше визначаються 

на 6-му тижні внутрішньоутробного розвитку. У наступні тижні вони 

поступово розширюються, починаючи від базально-латеральних відділів 

голови зародка людини вгору, відносно первинних центрів осифікації, 

(рис. 2). 

 

 

 

Рис. 2. 3D-реконструкційна модель голови зародка людини початку 8-го 

тижня внутрішньоутробного розвитку (22,0 мм тім’яно-куприкової 

довжини). Задньо-верхня проекція. Зб. х25:  

1 – зачаток очного яблука; 2 – зоровий нерв; 3 – тіло клиноподібної 

кістки; 4 – лобова кістка; 5 – носова капсула; 6 – велике крило клинопо-

дібної кістки; 7 – очна артерія; 8 – нижній прямий м’яз; 9 – верхній 

прямий м’яз. 

 

Наприкінці 2-го місяця внутрішньоутробного розвитку спостеріга-

ються остеобласти у зачатках лобової та тім’яної кісток передплодів 
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людини, що свідчить про початок процесів, що відповідають за ріст і 

мінералізацію зачатків кісткової тканини. Також на гістологічних препа-

ратах помітні похідні остеобластів – зрілі клітини кісткової тканини – 

остеоцити.  

Наприкінці 8-го тижня внутрішньоутробного розвитку (передплоди 

25,0-30,0 мм тім’яно-куприкової довжини) над зачатком очної ямки 

білатерально визначається осередок остфікації. Отже у ранній хрящовій 

моделі лобової кістки він є парним. На даному етапі пренатального 

розвитку людини зачаток лобової кістки складається із двох частин, які 

поступово розширюються і зростаються. Тобто, спостереження двох 

осередків осифікації чітко демонструє морфогенез лобової кістки не із 

одного спільного зачатка, а з парного – справа та зліва, локалізованих над 

зачатком очної ямки (рис. 3).  

 

 

Рис. 3. 3D-реконструкційна модель голови передплода людини наприкінці 

8-го тижня внутрішньоутробного розвитку. Задньо-верхня проекція. Зб. 

х15; 1 – очне яблуко; 2 – зачаток лобової кістки; 3 – зачаток тім’яної 

кістки; 4 – носова капсула; 5 – хрящ Меккеля; 6 – зачаток хребтового 

стовпа. 
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Хрящові зачатки тім’яних кісток накладаються на задній край за-

чатків лобової кістки. Перебіг скостеніння лобової кістки триває за первин-

ним (перетинчастим) типом, при цьому проліферація остеобластів та кіст-

кових перекладок спрямоване від первинних осередків осифікації вгору. 

Слід зауважити, що інтенсивні процеси перетинчастого скостеніння супро-

воджується також активним ангіогенезом, а саме утворенням капілярів у 

напрямку до неваскуляризованих ділянок ранньої моделі кістки, які 

містять мезенхімальні недиференційовані остеопрогенеторні клітини. 

У передплодів людини з початку 9-го тижня внутрішньоутробного 

розвитку (передплоди 30,0-32,0 мм тім’яно-куприкової довжини) вже 

спостерігається білатерально зачаток малого крила клиноподібної кістки, 

який має вигляд сформованої хрящової моделі. Останні локалізовані 

латерально по відношенню до зорового нерва. Між зачатками лобової і 

малими крилами клиноподібної кісток на 9-му тижні пренатального 

онтогенезу спостерігається відносно малий хрящовий утвір – клинопо-

дібно-решітчастий хрящ. Він простягається у присередньому напрямку від 

очноямкових крил до зачатка решітчастої кістки.  

У зачатку тім’яної кістки наприкінці 7-го тижня внутрішньоутроб-

ного розвитку (передплоди 15,0-20,0 мм тім’яно-куприкової довжини)  

також спостерігаються два центри осифікації, локалізовані біля тім’яного 

горба. Обидва осередки осифікації поступово розширюються, у результаті 

чого зливаються на початку 9-го тижня внутрішньоутробного розвитку 

(передплоди 30,0-32,0 мм тім’яно-куприкової довжини). Упродовж 9-го 

тижня пренатального розвитку утворюються кісткові перекладки, які 

поширюються радіально аж до країв хрящової моделі тім’яної кістки. 

Причиною активного остеогенезу на ранніх стадіях внутрішньоутробного 

розвитку людини вважається інтенсивне судиноутворення завдяки стиму-

ляції факторами росту, зокрема фактором росту судинних ендотеліоцитів 

(VEGF-A) (Huang B. et al., 2016; Hu K. et al., 2016). 

На 11-му тижні внутрішньоутробного розвитку (передплоди 55,0- 
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65,0 мм тім’яно-куприкової довжини) в ділянці очної ямки хрящові зачатки 

кісток, які її формують, ще не контактують між собою. Отже клинопо-

дібно-лобовий шов, який відмежовує обидва крила клиноподібної кістки 

від лобової кістки, залишається досить широким і займає більшу частину 

верхньої та бічної стінок очної ямки (рис. 4).  

 

 

 

Рис. 4. Фронтальний зріз передплода людини 21,0 мм тім’яно-куприкової 

довжини. Забарвлення за Ван-Гізоном. Мікрофотографія. Зб. х20: 1 – 

підшкірний м’яз шиї; 2 – заглотковий простір; 3 – груднинно-під’язиковий 

м’яз; 4 – груднинно-щитоподібний м’яз; 5 – груднинно-ключично-

соскоподібний м’яз; 6 – судинно-нервовий пучок шиї; 7 – зачаток 

клиноподібної кістки. 

 

Отже, первинні центри осифікації у зачатках лобової та тім’яної 

кісток черепа людини з’являються впродовж 7-го тижня внутрішньо-

утробного розвитку, а скостеніння відбувається за первинним (перетин-

частим) типом. У хрящових моделях лобової та тім’яної кісток спостері-

гаються по два центри осифікації, які поширюються по відповідним 

зачаткам кісток до їх периферії, переважно вгору і дорзально, що 
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спричиняє злиття первинних кісткових центрів. Цей процес супровод-

жується ознаками активного ангіогенезу. На початку передплодового 

періоду внутрішньоутробного розвитку спостерігається зачаток малого 

крила клиноподібної кістки, клиноподібно-решітчастий хрящ та ознаки 

консолідації двох первинних осередків осифікації тім’яної кістки. 
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ОСОБЛИВОСТІ ДЖЕРЕЛ ЗАКЛАДКИ ТА МОРФОГЕНЕЗУ КІСТОК 

ЛИЦЕВОГО ВІДДІЛУ ЧЕРЕПА ЛЮДИНИ 

 

З метою з’ясування джерел закладки, їх вікової динаміки змін та 

особливостей морфогенезу кісток лицевого відділу черепа людини 

досліджено препарати 22 зародка та 26 передплодів людини віком 4-12 

тижнів внутрішньоутробного розвитку (4,0-80,0 мм тім’яно-куприкової 

довжини). Періоди внутрішньоутробного розвитку визначали за тім’яно-

куприкової довжини згідно класифікації Хватова Б.П. і Шаповалова Ю.Н. 

(1969). Застосовано комплекс класичних і новітніх методів морфологічного 

дослідження: виготовлення серій послідовних гістологічних зрізів, 

мікроскопія, морфометрія, тривимірне реконструювання. 

З’ясовано, що кістки лицевого відділу черепа виникають з мезенхіми 

п’яти лицевих виступів, які добре помітні на тривимірних комп’ютерних 

реконструкціях 4-тижневих зародків людини. Джерелами закладок 

лицевих структур є п’ять випинів мезенхіми краніального кінця зародка: 

непарний лобовий відросток та парні І (нижньощелепна) та ІІ (під’язикова) 

зяброві дуги. Наприкінці 4-го тижня внутрішньоутробного розвитку 

помітні два відростка нижньощелепної зябрової дуги – верхно- та 

нижньощелепний (рис. 1). Всі ці мезенхімальні випинання оточують 

стомодеум – первинну ротову порожнину, яка каудально відмежована від 

первинної кишки ротоглотковою мембраною. Лобовий відросток та 

зяброві дуги вкриті ектодермою і містять всередині мезенхіму, яка є 

джерелом розвитку кісткових, хрящових і судинних структур лицевої 

ділянки голови.  
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Рис. 1. Тривимірна комп’ютерна реконструкційна модель верхньої 

половини ембріона людини (4,5 мм тім’яно-куприкової довжини, 4-й 

тиждень внутрішньоутробного розвитку). Ліва бічна проекція. А – 

зовнішні контури, Б – внутрішні структури. Зб. x12: 1 – лобовий 

відросток; 2 – верхньощелепний відросток першої зябрової дуги; 3 – 

нижньощелепний відросток першої зябрової дуги; 4 – під’язикова зяброва 

дуга; 5 – серце; 6 – передня кишка; 7 – кардинальні вени; 8 – ліва дорсальна 

аорта. 

 

У цей період внутрішньоутробного розвитку мезенхіма, яка походить 

з нервового гребеня та потиличних склеротомів, оточує головний мозок і 

утворює капсулу (рис. 2). Ущільнена мезенхіма ектоменінгеальної кап-

сули, яка знаходиться попереду від зачатка гіпофіза, має походження з 

нейроектодерми, а її зовнішній шар (ектоменінкс) утворює спланхно-

краніум – зачаток кісток лицевого відділу черепа (лобової, носової, 

сльозової, виличної, кісток, леміша, верхньої і нижньої щелеп), і 

осифікується як первинним, перетинчастим, так і вторинним, хрящовим, 

шляхами.  
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Рис. 2. Фронтальний зріз голови 4-тижневого зародка людини 5,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини. Забарвлення гематоксиліном і еозином. 

Фото мікропрепарату. Зб. х50: 1 – головний мозок; 2 – мезенхімальна 

капсула (ектоменінкс); 3 – зачаток трійчастого вузла; 4 – стомодеум;  

5 - серце. 

 

На 5-му тижні внутрішньоутробного розвитку, разом із утворенням 

зорових і носових плакод, починається процес зрощення похідних лицевих 

виступів (лобового відростка, присередніх і бічних носових відростків 

верхньощелепного відростка та нижньощелепного відростка І зябрової 

дуги та під’язикової зябрової дуги), у результаті чого виникають носові 

ямки і первинна носова порожнина.    

На 6-му тижні внутрішньоутробного розвитку нижньощелепні 

відростки нижньощелепної зябрової дуги консолідуються по серединній 

лінії, внаслідок чого утворюється зачаток нижньої щелепи. Порушення 

процесів проліферації відростків І зябрової дуги, їх злиття та перетворень 

зябрового апарату на 5-6-му тижнях внутрішньоутробного розвитку 

призводить до появи тяжких уроджених вад лиця.  
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На 7-му тижні внутрішньоутробного розвитку починається диферен-

ціювання мезенхімоцитів ектоменінгеальної капсули в хондробласти, і на 

8-му тижні внутрішньоутробного розвитку хрящовий зачаток черепа стає 

безперервною структурою, з якої розвиваються основа черепа та хрящова 

носова капсула (ектоетмоїд) (рис. 3). Остання є джерелом морфогенезу -

решітчастої кістки, носової перегородки та нижньої носової раковини.  

 

 

Рис. 3. 3D-реконструкційна модель структур голови 7-тижневого 

передплода людини 15,0 мм тім’яно-куприкової довжини. Ліва передньо-

бічна проекція. Зб. х25: 1 – зачаток кісток склепіння черепа; 2 – очні 

яблука; 3 – носова капсула; 4 – хрящі Меккеля; 5 – головний мозок; 6 – 

кровоносні судини; 7 – зоровий нерв; 8 – зачатки кісток основи черепа. 

 

Нижня щелепа формується як перетинчастим, так і хрящовим остео-

генезом за допомогою моделі – хряща Меккеля (рис. 4). Тіло нижньої 

щелепи скостеніває перетинчастим шляхом упродовж 6-7-го тижнів внут-

рішньоутробного розвитку з незалежних осередків осифікації (підборідних 

кісточок) у ділянці майбутнього симфізу нижньої щелепи.  
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У 7-тижневих передплодів людини 19,0-20,0 мм тім’яно-куприкової 

довжини відростки І зябрової дуги (верхньощелепні, присередній та бічний 

носові), контактують між собою та зливаються, що призводить до завер-

шення морфогенезу верхньої щелепи. На цій стадії внутрішньоутробного 

розвитку остеогенні острівці спостерігаються рідко (порівняно з нижньою 

щелепою), а хрящові зачатки повністю відсутні.  

На 8-му тижні внутрішньоутробного розвитку вперше спостеріга-

ється осередок скостеніння дещо вище надочноямкового краю лобової 

кістки. Обидва сегменти зачатка лобової кістки розділені міжлобовим 

шом. Лобова, сльозова, носова кістки, леміш, а також передщелепна 

частина (різцева кістка) верхньої щелепи походять з мезенхіми І зябрової 

дуги. Джерелом закладки верхньої щелепи і виличної кістки є мезенхіма 

верхньощелепного відростка, у той час як нижня щелепа і барабанна 

частина скроневої кістки утворюються з мезенхіми нижньощелепного 

відростка І зябрової дуги. 

На 9-му тижні внутрішньоутробного розвитку спостерігаються 

активні процеси остеогенезу в зачатку нижній щелепі, завдяки чому 

формоутворюється її основа, у той час як виростковий і вінцевий її 

відростки скостенівають шляхом вторинного, хрящового, остеогенезу із 

вторинних осередків. Останні виникають наприкінці 10-го – на початку 11-

го тижня внутрішньоутробного розвитку. Кісткові перегородки в нижній 

щелепі, які розташовані по обидва боки вентро-латеральних поверхонь 

хряща Меккеля, зближуються одна з одною в дистальному напрямку. 

Апозиційний ріст кісткової тканини нижньої щелепи в щелепно-лицевому 

апараті поступово формує лицеву частину голови. Отже, нижня щелепа 

має здатність рости у двох напрямках – по серединній лінії і латерально в 

ділянці виростків. 
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Рис. 4. 3D-реконструкційна модель верхньої частини 7-тижневого 

передплода людини 17,0 мм тім’яно-куприкової довжини. А – передня 

проекція, Б – ліва передньо-бічна проекція. Зб. х12: 1 – кісткова тканина 

верхньої щелепи; 2 – кісткова тканина нижньої щелепи; 3 – хрящ Меккеля; 

4 – очні яблука; 5 – зачатки кісток черепа; 6 – кровоносні судини. 

 

Нижня носова раковина осифікується з одного хрящового осередку 

впродовж 5-го місяця внутрішньоутробного розвитку в ділянці бічної 

частини носової капсули. Згодом кожна нижня носова раковина відділя-

ється від носової капсули, утворюючи окрему кістку. Носові кістки 

осифікуються з одного хрящового центру на початку 9-го тижня внутріш-

ньоутробного розвитку, а слізні кістки – з одного центру перетинчастої 

осифікації впродовж 12-го тижня внутрішньоутробного розвитку.  

Носова перегородка осифікується перетинчастим (первинним) шля-

хом, починаючи зверху і ззаду, утворюючи перпендикулярну пластинку 

решітчастої кістки. Хрящ носової перегородки у плодів людини неоси-

фікований. Леміш скостеніває у шарі сполучної тканини, яка вкриває з 

обох боків нижній задній край хрящової носової перегородки. На 8-му 

тижні внутрішньоутробного розвитку з боків від серединної лінії 

з’являються осередки скостеніння, а до 12-го тижня внутрішньоутробного 
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розвитку ці центри з’єднуються під хрящем, утворюючи борозну для 

хряща носової перегородки. Зрощення кісткових пластинок просувається 

вперед і вгору, оскільки проміжний хрящ повільно розсмоктується.  

Верхньощелепна, вилична та піднебінна кістки розвиваються шля-

хом перетинчастої осифікації. Кожна верхня щелепа осифікується з єди-

ного центру скостеніння, який з’являється на 6-му тижні внутрішньо-

утробного розвитку дещо вище ікла (рис. 5). У подальшому скостеніння 

поширюється на решту верхньої щелепи. Вилична кістка осифікується з 

єдиного центру скостеніння, який з’являється на 8-му тижні внутрішньо-

утробного розвитку. Скостеніння кожної піднебінної кістки також відбу-

вається на 8-го тижня внутрішньоутробного розвитку з єдиного центру, 

який з’являється в мезенхімі в перпендикулярній пластинці, після чого 

скостеніння поширюється на всі частини кістки. 

До 10-го тижня внутрішньоутробного розвитку все ще триває 

фронтальна переорієнтація орбіти, міжочноямкова відстань зменшується 

порівняно з шириною лицевого відділу голови. Фронталізація лиця сприяє 

консолідації основних лицевих зачатків, і лице передплодів на цьому етапі 

внутрішньоутробного розвитку набуває антропоморфного вигляду. У 10-

тижневих передплодів людини (42,0-52,0 мм тім’яно-куприкової довжини) 

скостеніння очноямкової пластинки лобової кістки починається з 

присереднього її відділу. У цей період внутрішньоутробного розвитку 

виникають осередки скостеніння також у сльозовій кістці та очноямковій 

пластинці великого крила клиноподібної кістки (рис. 6). 
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Рис. 5. 3D-реконструкційна модель голови 10-тижневого передплода 

людини 48,0 мм тім’яно-куприкової довжини. Ліва передньо-бокова 

проекція. Зб. х10: 1 – верхня щелепа; 2 – хрящова носова капсула; 3 – 

зачатки кісток черепа; 4 – очні яблука; 5 – м’які тканини верхньої губи; 6 

– хрящ Меккеля; 7 – м’які тканини нижньої губи. 

 

У передплодів людини 12 тижня внутрішньоутробного розвитку 

продовжується формування нижньощелепних відростків, оскільки вони 

виходили з кутів нижньої щелепи в дорсо-краніальному напрямку. Тверда 

основа гілок нижньої щелепи складається з гіалінового хряща, який 

поступово заміщувався кістковою тканиною.  
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Рис. 6. 3D-реконструкційна модель правої очної ямки 11-тижневого 

передплода людини (60,0 мм тім’яно-куприкової довжини). Передня 

проекція. Зб. х25: 1 – верхня щелепа; 2 – носова кістка; 3 – лобова кістка; 

4 – вилична кістка; 5 – виличний відросток скроневої кістки; 6 – велике 

крило клиноподібної кістки; 7 – зоровий канал; 8 – решітчаста кістка; 9 – 

сльозова кістка; 10 – верхня очноямкова щілина; 11 – нижня очноямкова 

щілина; 12 – зачатки зубів; 13 – нижня щелепа. 

 

Отримані дані щодо формування верхньощелепних відростків коре-

люють з дослідженням, проведеним за допомогою ультразвуку на плодах 

без уроджених вад (Choudhary G. et al., 2029; Grill F.D. et al., 2019). 

Тривимірні методи дослідження пренатального розвитку, отримані з серій 

сонографічних зображень чи послідовних гістологічних зрізів, вважаються 

найбільш достовірними. Наші дані щодо формування стомодеуму та 

нижньої щелепи відрізняються від інших джерел, але все ж таки вклада-

ються в рамки кінця ембріонального періоду (Gruber E.A. et al., 2019; 

Kabak S.L. et al., 2019) – вважається, що 5-й тиждень внутрішньоутробного 

розвитку є ключовим періодом формування нижньої стінки стомодеуму із 

злиттям нижньощелепних відростків. Крім того, в проведеному дослід-
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женні не було детально розглянуто формування окістя, але терміни 

формування осередків скостеніння та їх поширення в передплодовому 

періоді корелює з іншими роботами (Grill F.D. et al., 2019; Kabak S.L. et al., 

2019). Найбільш ранні джерела зачатків нижньої та верхньої щелеп у 

вигляді зябрових дуг корелюють з іншими роботами (Sweta P. et al., 2020; 

Gaca P.J. et al., 2022), так само як і приблизний час формування хряща 

Меккеля (Rynhach N.O. et al., 2019; Alikhuseynovna K.S., 2022; Xu J. et al., 

2022) та мезенхімної закладки очної ямки (Chaurasia V. et al., 2019; Gruber 

E.A. et al., 2019; Li T. et al., 2019; Crompton J.L. 2022).  

Отже, порушення процесів розвитку, консолідації та перетворень 

зябрового апарату на 5-6-му тижнях внутрішньоутробного розвитку 

призводить до появи тяжких уроджених вад, зокрема, незрощення верхньої 

губи, коміркового відростка та піднебіння. Мезенхімні закладки передньої 

частини ектоменінгеальної капсули (попереду від зачатка гіпофіза) мають 

нейроектодерсальне походження, а її зовнішній шар утворює спланхно-

краніум – зачаток кісток лицевого відділу голови (лобової, виличної, носо-

вої, сльозової кісток, леміша, щелеп), і осифікується як первинним, пере-

тинчастим, так і вторинним, хрящовим, шляхами. Джерелами розвитку 

лобової, сльозової, носової кісток, леміша, передщелепної частини верх-

ньої щелепи є мезенхіма нижньощелепної зябрової дуги. Джерелами 

розвитку верхньої щелепи і виличної кістки є мезенхіма верхньощелепного 

відростка І зябрової дуги, у той час як нижня щелепа і барабанна частина 

скроневої кістки утворюються з мезенхіми нижньощелепного відростка 

цієї зябрової дуги. Критичними періодами морфогенезу зачатків черепа 

людини, часом можливої появи варіантів будови або уроджених вад, є 7-й 

та 10-й тижні пренатального розвитку. Саме у цей час спостерігаються 

активні проліферативні зміни зябрового апарату та диференціація зачатків 

черепа людини. 
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ОСОБЛИВОСТІ ДЖЕРЕЛ ЗАКЛАДКИ ТА МОРФОГЕНЕЗУ 

НИЖНЬОЇ ЩЕЛЕПИ ЛЮДИНИ 

 

З метою уточнення джерел і часу закладки, особливостей морфо-

генезу та вікової динаміки формування та скостеніння нижньої щелепи в 

пренатальному періоді онтогенезу людини досліджено серійні гістологічні 

препарати 30 зародків, 30 передплодів та 50 плодів людини. 

Встановлено, що закладка хряща Меккеля спостерігається у зародків 

8,0 мм тім’яно-куприкової довжини, що відповідає початку 6-го тижня 

внутрішньоутробного розвитку. Його внутрішня структура представлена 

овальними клітинами, які щільно сполучаються між собою плазмолемами. 

На періферії хряща Меккеля клітини помітно менші за центральні клітини, 

а також та ті, які які межують з ним (рис. 1). Ріст хряща Меккеля має 

ознаки інтерстиційного росту – завдяки внутрішнього осередку, який є 

джерелом формування хряща. Наприкінці 6-го тижня внутрішньоутроб-

ного розвитку (зародки 12,0-13,5 мм тім’яно-куприкової довжини) навколо 

клітинної маси зачатка хряща Меккеля чітко спостерігається охрястя 

завдяки дрібним базофільним клітинам. 

У зародків людини 11,0-12,0 мм тім’яно-куприкової довжини 

(середина 6-го тижня внутрішньоутробного розвитку) вперше спостері-

гаються осередки конденсації мезенхіми, локалізовані латерально від обох 

зачатків хряща Меккеля – первинні остеогенні острівці. Вони вирізняються 

клітинами іншої форми та відрізняються від прилеглої тканини ядерно-

цитоплазматичним співвідношенням. Остеогенні острівці поступово 

зменшуються у дистальному напрямі та зникають у місці вентральних 

кінців хряща Меккеля. 
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Рис. 1. Поперечний зріз хряща Меккеля зародка людини 13,5 мм тім’яно-

куприкової довжини (кінець 6-го тижня внутрішньоутробного розвитку). 

Забарвлення гематоксиліном і еозином. Мікрофотографія. Зб. х80: 1 – 

хрящ Меккеля; 2 – охрястя; 3 – мезенхіма. 

 

На початку передплодового періоду пренатального розвитку (перед-

плоди 14,0-15,5 мм тім’яно-куприкової довжини) під нижньою поверхнею 

хряща Меккеля, серед остеогенних зачатків нижньої щелепи, спостеріга-

ється підборідний нерв. Обидві частини хряща Меккеля розмежовані в 

ділянці підборіддя тонким шаром мезенхіми. 

У кінці 7-го тижня внутрішньоутробного розвитку (передплоди 17,0-

20,0 мм тім’яно-куприкової довжини) осередки осифікації, які виникли з 

конденсованої мезенхіми, латерально від хрящів Меккеля формують 

зачаток нижньої щелепи. Синтопічно хрящ Меккеля увігнутий в зачаток 

нижньої щелепи, а її скостеніння охоплює весь хрящ, крім його верхньої 

поверхні. Отже, наприкінці 7-го тижня внутрішньоутробного розвитку 

осифікація нижньої щелепи поширюється не тільки дистально відносно 
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первинного осередку, але й до підборідної ділянки. Унаслідок таких 

проліферативних та синтопічних змін хрящ Меккеля стає оточеним 

остеогенною тканиною вздовж передньої та задньої своїх поверхонь (рис. 

2). Над хрящем Меккеля стає помітним втиснення зубної пластинки у 

проміжку між хрящовою тканиною та передньою кістковою поверхнею 

зачатка нижньої щелепи. 

 

 

Рис. 2. 3D-реконструкція голови передплода людини 19,0 мм тім’яно-

куприкової довжини (кінець 7-го тижня внутрішньоутробного розвитку). 

А – передня проекція, Б – ліва передньо-бічна проекція. Зб. х15: 1 – хрящ 

Меккеля; 2 – осередки остеогенезу НЩ; 3 – осередки остеогенезу верхньої 

щелепи; 4 – носова капсула; 5 – зачаток кісток черепа; 6 – очні яблука; 7 – 

основна артерія; 8 – нижня коміркова артерія; 9 – верхньощелепна 

артерія; 10 – хрящ вушної капсули. 
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Слід зауважити, що наприкінці 7-го тижня внутрішньоутробного 

розвитку, порівняно з попередніми віковими стадіями, осередки осифікації 

з ознаками мінералізації локалізуються зовні від хряща Меккеля. Навколо 

осередків мінералізації спостерігаються остеобласти, які розміщені більш 

щільно, ніж прилегла конденсована мезенхіма. Слід зазначити на 

поліморфізмі остеобластів – вони набувають форми від – від овальної до 

трапецієподібної (рис. 3). 

 

 

Рис. 3. Гістологічний зріз зачатка нижньої щелепи передплода 18,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини. Забарвлення гематоксиліном і еозином. 

Мікрофотографія. Зб. х150: 1 – остеогенні острівці з ознаками 

мінералізації; 2 – осередки ангіогенезу; 3 – конденсована мезенхіма 

навколо осередків остеогенезу. 

 

Морфологія окремих осередків скостеніння різниться не тільки за 

формою, а й залежно від свого розвитку. Спостерігаються відмінності за 

розмірами, кількістю клітин у певному об’ємі міжклітинної речовини, 

ступенем мінералізації осередків скостеніння, що проявляється різними 

тинкторіальними властивостями досліджених ділянок сполучної тканини.  
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Мінералізація осередків остеогенезу відбувається асинхронно, за-

лежно від вікової динаміки формоутворення зачатка нижньої щелепи. 

Більш інтенсивно зафарбовується на гістологічних зрізах тканина поблизу 

хрящя Меккеля. Тинкторіальні особливості проявляється базофілією 

клітин остеогенних зачатків та більшою концентрацією ядер остеобластів, 

більш щільним розташуванням прилеглих мезенхіиоцитів. На нашу думку, 

це пов’язано з реципрокною кореляцією між тканиною хряща Меккеля і 

остеогенними складовими, які встановлюються у процесі диференціації 

зачатка нижньої щелепи. Навколо остеогенних острівців спостерігається 

конденсована мезенхіма, яка бере участь в ангіо- та остеогенезі. 

Остеобласти зачатка нижньої щелепи овальної форми, розташовані 

переважно ближче до апікального полюсу, їх цитоплазма зазвичай базо-

фільна. Остеобласти, локалізовані всередині осередків остеогенезу, мають 

видовжену зірчасту форму завдякі коротким відросткам, їх цитоплазма 

менш базофільна, ніж у клітин на периферії острівців остеогенезу. Вони 

розташовуються малими ізогенними групами або  поодиноко у лакунах, 

обриси яких повторюють форму остеобластів. Клітини, які ізольовані між 

собою міжклітинною речовиною, слід віднести до остеобластного дифе-

рону, серед якого спостерігаються елементи різного ступеня зрілості. 

Отже, на 7-му тижні пренатального онтогенезу спостерігається інтенси-

фікація процесів диференціювання елементів зачатка нижньої щелепи, 

Активно відбувається осифікація. У щелепно-лицевому апараті форму-

ються присінок ротової порожнини, зубні пластинки та зубні бруньки.  

Упродовж 8-го тижня внутрішньоутробного розвитку (передплоди 

21,0-30,0 мм тім’яно-куприкової довжини) відбувається подальша осифіка-

ція нижньої щелепи, яка поширюється дистально на її гілки (рис. 4).  

Виконуючи функцію моделі для майбутньої кісткової нижньої 

щелепи, хрящ Меккеля починає регресувати. Це проявляється у тому, що 

останній починає чіткість своїх зовнішніх контурів, а дистанція між 

задніми його кінцями зростає. На мікросокпічному рівні процеси регресу 
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хряща Меккеля проявляються у вакуолізації та втрати ядер його 

клітинами. У той же час, осифікація поширюється на весь зачаток нижньої 

щелепи. Після відособлення зачатків мімічних і жувальних м’язів, останні 

прикріплюються до внутрішніх і зовнішніх поверхонь осифікованих гілок 

нижньої щелепи. Основа нижньої щелепи по мірі свого розвитку та 

скостеніння оточує хрящ Меккеля знизу та збоків, у наслідок чого її тіло 

U-подібної форми на поперечному зрізі. 

 

 

 

Рис. 4. Фронтальний зріз правої нижньої щелепи передплода людини 25,0 

мм тім’яно-куприкової довжини (середина 8-го тижня внутрішньо-

утробного розвитку). Забарвлення гематоксиліном і еозином. 

Мікрофотографія. Зб. х50: 1 – хрящ Меккеля; 2 – зачаток нижня щелепа; 

3 – шкіра. 

 

У передплодів 7-го тижня внутрішньоутробного розвитку, порівняно 

з попереднім тижнем, з боків від хряща Меккеля спостерігається збіль-

шення у розмірах осередків осифікації. Це відбувається як завдяки їх 
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розростанню, так і злиттю між собою. Розміри міжклітинного простору 

між осередками скостеніння помітно зменшуються. Процеси диференціації 

мезенхіми та, відповідно, збільшення осередків скостеніння поширюються 

уздовж хрящової моделі проксимально і дистально, утворюючи кісткову 

основу нижньої щелепи, яка все більше набуває своєї дефінітивної форми. 

Зокрема, визначаються зачатки коміркових відростків у вигляді жолоб-

куватих структур, у які занурені зубні бруньки. Як і раніше, мезенхіма 

навколо хрящів Меккеля та острівців кісткової тканини ущільнена. 

Порівнюючи розвиток нижньої щелепи з верхньої, слід зазначити, 

що у зачатку останньої спостерігаються подібні трансформації мезенхіми з 

утворенням осередків осифікації, оточених остеобластами, але остеоїдні 

маси, оточенні остеогенними клітинами, не містять клітин та відзнача-

ються більш вираженою оксифілією. Можна дійти висновку, що анато-

мічні та гістологічні особливості міжклітинної речовини остеогенних 

зачатків свідчать про асинхронність перебігу процесів кісткоутворення у 

верхній і нижній щелепах. 

Протягом 9-го тижня внутрішньоутробного розвитку у нижній та 

верхніх щелепах спостерігається активний процес остеогенезу, завдяки 

чому утворюється їх кісткова основа. У нижній щелепі маси кісткової 

тканини, які знаходяться з обох боків хряща Меккеля, зближуються в 

дистальному напрямку, але у підборідній ділянці та біля заднійх кінців 

хряща Меккеля не сполучаються між собою і розділені прошарком 

конденсованої мезенхіми. Апозиційний ріст кісткової тканини щелеп 

призводить до їх збільшення, що відображається на формі лицевого відділу 

голови, яка набуває антромоморфних рис. 

Морфологічні трансформації кісткової тканини в зачатку нижньої 

щелепи випереджають такі у верхній. Зокрема, це спостерігається у темпах 

зрощення остеогенних осередків. Останні в нижній щелепі практично вже 

консолідовані у єдину трабекулярного кісткову структуру, на відміну від 

верхньої, де вони ще не об’єднані. 
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Рис. 5. Поперечний зріз лівої частини щелепної ділянки передплода людини 

23,0 мм тім’яно-куприкової довжини (початок 8-го тижня внутріш-

ньоутробного розвитку). Забарвлення гематоксиліном і еозином. Зб. х30:  

1 – верхня губа; 2 – нижня губа; 3 – бічна піднебінна пластинка; 4 – хрящ 

Меккеля; 5 – зубні пластинки; 6 – язик; 7 – осередки остеогенезу. 

 

Спільними ознаками морфогенезу обох щелеп є те, що проліферація 

кісткової тканини здійснюється аппозиційним шляхом, тобто спостері-

гається активний розвиток остеобластів на периферії остеогенних зачатків 

щелеп з продукцією оссеоїда. Також слід відмітити поліморфізм клітин 

остеобластного диферона на периферії зачатків основи щелеп. Помітне 

різноманіття форми остеобластів, різна ступінь їх базофілії. Набуваючи 

видовженої форми, вони ніби занурюються у міжклітинну речовину. У 

зачатку нижньої щелепи, на відміну від верхньої, більш виразно 

спостерігаються процеси судиноутворення.   

У нижній і верхній щелепах більш чітко визначаються коміркові 

відростки, які мають вигляд кісткових пластинок, які сполучаються біля 

основи, а простір між ними представлений мезенхімою, яка містить 

коміркові нерви. Зовнішні кісткові пластинки більш розвинуті, ніж 
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внутрішні. Дистальні кінці кісткових пластинок утворюють коміркові 

жолобки (рис. 6).  

 

 

Рис. 6. Фронтальний зріз нижньої щелепи передплода людини 35,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини (середина 9-го тижня внутрішньоутробного 

розвитку). Забарвлення гематоксиліном і еозином. Мікрофотографія. Зб. 

х50: 1 – хрящ Меккеля; 2 – зачаток НЩ; 3 – зачатки зубів; 4 – язик; 5 – 

щелепно-під’язикові м’язи; 6 – підборідно-під’язикові м’язи; 7 – підборідно-

язикові м’язи; 8 – передні черевця двочеревцевих м’язів; 9 – під’язикові 

залози; 10 – язикові артерії. 

 

На 10-му тижні внутрішньоутробного розвитку (передплоди 42,0-

53,0 мм тім’яно-куприкової довжини) темпи диференціювання твердих і 

м’яких тканин щелепно-лицевого апарата, порівняно з попереднім етапом 

розвитку, продовжують наростати. Верхня щелепа моделюється острів-

цями кісткової тканини, що зливаються між собою, а тверду основу 

нижньої щелепи разом з кістковою тканиною продовжує складати, як 

модель, хрящ Меккеля. Кісткові закладки обох щелеп мають типову 

будову, характерну для грубоволокнистої кісткової тканини. Місцями по їх 
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периферії виявляються ознаки утворення окістя, в якому можна помітити 

зовнішній і внутрішній шари. У зовнішньому шарі виявляються колагенові 

волокна, а у внутрішньому локалізуються остеобласти, які орієнтовані 

вздовж поверхні кісткової основи.  

Міжклітинна речовина зачатка нижньої щелепи проявляє тинкторі-

альну неоднорідність – забарвлюється переважно оксифільно на периферії, 

а базофільно – у центральній ділянці. Спостерігаються різноманітні за 

формою лакуни з оссеоїдом і зануреними у них клітинами остеоцитарного 

диферону.  

Наприкінці 10-го тижня внутрішньоутробного розвитку (передплоди 

50,0-53,0 мм тім’яно-куприкової довжини) спостерігається сполучення у 

підборідній ділянці дистальних кінців обох половин хряща Меккеля. 

Кісткова тканина охоплює хрящ Меккеля знизу та з боків, спрямовуючись 

вентро-краніально. Формування коміркового відростка нижньої щелепи 

спостерігається впродовж всієї її основи. Ускладнюється синтопія його 

стінок із зубними зачатками – останні охоплюються комірковим відрост-

ком. Сам комірковий жолобок заповнений мезенхімою, серед якої розмі-

щуються кровоносні судини та коміркові нерви.  

У цей період внутрішньоутробного розвитку більш чітко на 3D-

реконструкціях візуалізуються гілки нижньої щелепи, які відходять під 

тупим кутом від її тіла, відхиляючись відносно хряща Меккеля уверх до 

скроневої кістки. Саме в цьому місці спостерігається конденсація мезен-

хіми, яка є джерелом закладки скронево-нижньощелепного суглобу. У 

формуванні гілок нижньої щелепи бере участь гіаліновий хрящ, на відміну 

від її основи, яка формується безпосередньо з мезенхіми. 

Протягом 11-12-го тижнів внутрішньоутробного розвитку триває 

формування гілок нижньої щелепи шляхом хрящового остеогенезу. 

Наприкінці 12-го тижня внутрішньоутробного розвитку спостерігається 

кісткова тканина гілог нижньої щелепи навколо хряща у вигляді вузьких 

трабекул. Хрящ Меккеля візуалізується присередньо від кісткової тканини 
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тіла нижньої щелепи. Проміжок між цими структурами все ще заповнений 

мезенхімою, але більш широкий у проксимальному відділі, порівняно з 

дистальним, де він мінімально звужений. У сполучнотканинних струк-

турах щелеп спостерігаються аргірофільні волокна при імпрегнації 

сріблом, причому осередки осифікації імпрегнуються інтенсивніше за 

суміжні структури (рис. 7). Хрящ Меккеля ареактивний, диференціюються 

посмугована м’язова тканина у вигляді окремих зачатків м’язів. 

 

 

Рис. 7. Фрагмент нижньої щелепи плода людини 55,0 мм тім’яно-

куприкової довжини. Імпрегнація сріблом. Мікрофотографія. Зб. х50: 1 – 

хрящ Меккеля; 2 – трабекула кісткової тканини; 3 – м’язові елементи. 

 

Наприкінці передплодового періоду розвитку, у 12-тижневих перед-

плодів 70,0-80,0 мм тім’яно-куприкової довжини продовжується морфоге-

нез гілок нижньої щелепи, які спрямовані назад і уверх відносно тіла 

щелепи. В їх основі спостерігається гіаліновий хрящ, який проявляє базо-

фільність на зрізах, забарвлених гематоксиліном і еозином, як і головки 

скронево-нижньощелепних суглобів. До початку плодового періоду роз-

витку людини триває заміщення хряща кістковою тканиною, внаслідок 

чого базофілія змінюєтьна на оксифілію. Також у цей період спостеріга-
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ються інтенсивні процеси формування головок скронево-нижньощелепних 

суглобів. 

Отже, наприкінці 5-го тижня внутрішньоутробного розвитку в 

зачатках нижньої щелепи чітко визначається окрема структура – хрящ 

Меккеля, який утворює її модель та тверду основу для подальшого морфо-

генезу. У сіміжній мезенхімі спостерігається її конденсація у викляді 

окремих осередків, які розміщені переважно з боків від хрящів. Конден-

сована мезенхіма є джерелом утворення та форування остеогенних осеред-

ків. Основні процеси осифікації виявляються впродовж 6-7-го тижнів 

внутрішньоутробного розвитку, що у цілому узгоджується з даними інших 

авторів (Sadler T.W., 2011).  

У верхній щелепі осередки перетинчастого скостеніння з’являються 

пізніше на один тиждень, порівняно з нижньою щелепою, одразу після 

консолідації верхньощелепних відростків з носовими відростками нижньо-

щелепної зябрової дуги і непарним лобовим горбом. На думку морфологів, 

які досліджували ці процеси, осередки перетинчастого скостеніння в обох 

щелепах чітко спостерігаються на тотально забарвлених алізарином і 

просвітлених у ксилолі препаратах зародків 8-го тижня внутрішньо-

утробного розвитку (23,5 мм тім’яно-куприкової довжини) (Sadler TW, 

2011). Вони зазначають, що у зачатку верхньої щелепи є кілька центрів 

осифікації, які виникають з гетерогенних закладок. Так, різцева частина 

щелепи формується з мезенхіми присередніх носових відростків, а гілки – 

з верхньощелепних відростків нижньощелепної зябрової дуги. У подаль-

шому в закладці кісткової тканини цих відділів верхньої щелепи почина-

ється звапніння, у той час як в її різцевому відділі звапніння починається 

дещо пізніше. 

Згідно з даними науковців, у зародків людини 12,5-13,0 мм тім’яно-

куприкової довжини (кінець 6-го тижня внутрішньоутробного розвитку) 

вже існує первинне піднебіння як результат злиття по серединній лінії 

дистальних відділів піднебінних відростків (Masters M. et al., 2015; Parada 
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C. et al., 2015). За іншими даними, консолідація піднебінних відростків 

відбувається значно пізніше – на 8-му тижні пренатального розвитку 

(Павліна та ін., 2022). З 9-го тижня внутрішньоутробного розвитку прок-

симальні відділи піднебінних відростків поступово наближаються один до 

одного, а їх консолідація завершується у кінці 9-го тижня внутріш-

ньоутробного розвитку (передплоди 33,0-35,0 мм тім’яно-куприкової 

довжини), результатом чого є сформоване вторинне піднебіння. В інших 

наукових джерелах стверджується, що процес зрощення піднебінних 

відростків на 7-8-му тижні пренатального розвитку тільки починається, а 

завершується на 10-му тижні внутрішньоутробного розвитку (Whyte A. et 

al., 2019).  

Окремі науковці стверджують, що на 9-му тижні внутрішньоутроб-

ного розвитку відбувається відособлення зачатків верхньощелепних пазух 

у вигляді невеликих порожнинних утворень (Protsak Т.V. et al., 2022). За 

даними наших досліджень, у цей період внутрішньоутробного розвитку в 

нижній щелепі відбувається формування коміркового жолобка, стінка 

якого сформована двома внутрішньою і зовнішньою пластинками. Внут-

рішня кісткова пластинка є тоншою за зовнішню. Комірковий жолобок 

заповнений мезенхімою та відкритий зверху, зі сторони зубних зачатків, і 

охоплює їх у вигляді вилки. У мезенхімі відбуваються процеси внутріш-

ньоорганного судиноутворення та спостерігаються коміркові нерви. Мор-

фогенез коміркового жолобка верхньої щелепи відбувається повільніше, 

порівняно з нижньою щелепою. 

Кісткова основа коміркових жолобків верхньої та нижньої щелеп  

більш розвинута. Тинкторіальні особливості коміркових жолобків прояв-

ляються базофілією сполучної тканини в їх центральних відділах та 

оксифілією на периферії. Морфологічно клітинні елементи зачатків комір-

кових відростків схожі на клітини хондроцитарного диферону.  

У наукових джерелах висловлюється припущення, що хондромукоїд 

є тканиною окістя, яка розвивається, а його клітини наближені за своїми 
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гістологічними особливостями до хондроцитів, і є видозміненими остео-

цитами. Також вважається, що в процесі диференціювання клітини одного 

і того ж типу можуть зазнавати низку специфічних якісних перетворень, у 

результаті яких набувають спеціалізації для виконання певних функцій 

(Fuakami K. et al., 2011). 

За даними наших досліджень, у передплодів 40,0 мм тім’яно-куп-

рикової довжини (кінець 10-го – початок 11-го тижнів внутрішньоутроб-

ного розвитку) у нижній щелепі дистальні кінці обох частин хряща 

Меккеля зближуються між собою і консолідуються в підборідній ділянці. 

Цьому процесу сприяє ріст хряща Меккеля в довжину.  

Наприкінці передплодового періоду онтогенезу людини (11-12-й 

тижні внутрішньоутробного розвитку) формуються відростки нижньої 

щелепи: у ділянці проксимальних кінців гілок нижньої щелепи форму-

ються спрямовані догори парні вентральні вінцеві та дорзальні виросткові. 

У цей період пренатального розвитку на кінцях виросткових відростків 

нижньої щелепи формуються зачатки суглобової головки. На думку деяких 

дослідників (Барсуков А.Н., 2010), її зачаток у вигляді ущільнення 

мезенхіми утворюється значно раніше, вже на 8-му тижні внутрішньо-

утробного розвитку, а протягом 10-12-го тижнів пренатального розвитку 

відбувається її морфогенез з формуванням гіалінового хряща, який потім 

осифікується. Одночасно з диференціюванням суглобових головок триває 

розвиток суглобових ямок, але навіть на початку плодового періоду 

пренатального розвитку (4-місячні плоди людини) скронево-нижньоще-

лепні суглоби морфологічно не сформовані, що ми також підтверджуємо 

своїми дослідженнями.  

Наприкінці передплодового періоду розвитку людини гілки нижньої 

щелепи побудовані переважно з гіалінового хряща, оточеного тонким 

пластом кісткової тканини. Ріст зачатків гілок нижньої щелепи здійсню-

ється завдяки накладенню на хрящові закладки, які є своєрідними моде-

лями для розвитку дефінітивних структур. Подальший перебіг внутрішньо-
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утробного розвитку нижньої щелепи супроводжується дегенеративними 

змінам хряща і його заміщенням кістковою тканиною. Таким чином, 

морфогенез кісткової основи гілок нижньої щелепи, на відміну від її тіла, 

відбувається шляхом непрямого, хрящового, остеогенезу, в чому наші дані 

узгоджуються з резкльтатами інших дослідників.  

Зачатки гілок нижньої щелепи зливаються з кістковими утворами її 

тіла, які латерально дугоподібно огинають хрящ Меккеля і прямують до 

підборідної ділянки, але на відміну від хряща Меккеля, ще не консолі-

дуються, залишаються розділеними провізорною щільною сполучною 

тканиною. Остання виконує роль роль єднальної структури, а у подаль-

шому заміщатиметься кістковою тканиною. 

За нашими спостереженнями, морфогенез гілок нижньої щелепи 

супроводжується заміщенням їх хрящових моделей кістковою тканиною. У 

хрящовій тканині спостерігаються явища апоптозу – хондроцити  збільшу-

ються в розмірах, набрякають, їх цитоплазма стає світлою, менш оксифіль-

ною, вакуолізується. Спостерігається каріопікноз та зморщення ядер. 

Міжклітинна речовина хряща звапновується і руйнується. У той же час на 

цьому місці мезенхімоцити диференціюються в клітини оттеобластич-

ногодиферону. Цей процес більш виразно спостерігається у ділянці 

зачатків суглобових головок. 

Отже, особливістю розвитку нижньої щелепи є внутрішньохрящове 

кістковоутворення, яке бере початок з перищерії хряща, який поступово 

заміщається кістковою тканиною. Дослідники зазначають, що у перед-

плодів 9-10-го тижнів внутрішньоутробного розвитку нижня та верхня 

щелепи побудовані з хрящової тканини, тобто являють собою хрящові 

моделі майбутньої кістки, які наприкінці 11-го тижня пренатального 

розвитку вже представлені кістковою тканиною, яка замістила хрящову 

модель (Барсуков А.Н., 2010). Однак на нашому матеріалі ми не виявили 

енхондрального остеогенезу хряща Меккеля. 

На початку передплодового періоду розвитку (7-й тиждень прена-
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тального онтогенезу, передплоди 14,0-20,0 мм тім’яно-куприкової дов-

жини) спостерігається зближення та консолідація мезенхімних закладок 

лицевих структур – парних верхньощелепних відростків І зябрової дуги з 

бічними та присередніми носовими відростками, а також непарного 

лобового відростка, у наслідок чого на початку 8-го тижня внутрішньо-

утробного розвитку утворюючи основні зачатки структур щелепно-лице-

вого апарату. Процес злиття похідних зябрового апарату супроводжується 

диференціюванням мезенхіми в остеогенні острівці, закладки мімічних і 

жувальних м’язів, кровоносних судин.  

На 8-му тижні внутрішньоутробного розвитку відбувається фор-

мування кісткової основи нижньої щелепи, виособлюються її коміркові 

відростки відростки.  

На 9-10-му тижнях внутрішньоутробного розвитку стомодеум  роз-

межовується на ротову та носову порожнини, інтенсивні процеси 

остегенезу у верхній та нижній щелепах проявляються у відособленні 

емалевих органів, розвитку кутів та гілок нижньої щелепи, які складаються 

з гіалінової хрящової тканини, з’являються зачатки зачатки скронево-

нижньощелепних суглобів.  

На 11-му тижні внутрішньоутробного розвитку гіаліновий хрящ 

гілок нижньої щелепи дегенерує і заміщається кістковою тканиною, а в 

ділянці проксимальних кінців хрящів Меккеля утворюються суглобові 

головки. До кінця 12 тижня внутрішньоутробного розвитку кісткова 

основа обох щелеп стає сформованою. 
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ОСОБЛИВОСТІ МОРФОГЕНЕЗУ ВЕРХНЬОЇ ЩЕЛЕПИ ЛЮДИНИ 

 

Дослідження джерел закладки та вікової періодизації морфогенезу 

кісток лицевого відділу черепа на ранніх етапах внутрішньоутробного 

розвитку людини є актуальним завданням сучасної морфології, зокрема, 

вікової, варіантної, типологічної анатомії, хірургічної стоматології та 

щелепно-лицевої хірургії. Уроджені вади посідають перші місця у 

структурі етіопатогенезу дитячої смертності та інвалідності (Loane M et al., 

2011; Hall BK et al., 2013; Siismets EM et al., 2020). Серед цих вад розвитку 

– розтвір верхньої губи та/або піднебіння – найпоширеніший краніо-

фаціальний уроджений дефект організму людини, який виникає раз на 500-

2500 випадків живонароджених у всьому світі. Щорічно в Україні 

народжуються від 420 до 450 дітей з розтвором верхньої губи. Більше 300 

синдромів Менделя в людей включають розтвір верхньої губи як частину 

фенотипу (O'Rahilly R, 1979; Magden O ey al., 2004).  

Верхня щелепа формується шляхом злиття лицевих відростків за 

участі багатьох генетичних факторів і чинників зовнішнього середовища 

(O'Rahilly R, 1979; Chai Y et al., 2006). У сучасній науковій літературі існує 

невизначеність щодо часової послідовності морфологічних процесів і 

механізмів, які ведуть до утворення нормальної будови верхньої щелепи, 

топографічних відносин структур середньої частини лиця людини в 

онтогенезі, формування вад розвитку лиця. 

Чітке розуміння розвитку будови та становлення топографії лицевого 

відділу голови дозволить створити теоретичне підґрунтя для удоскона-

лення методів інтерпретації діагностичної медичної візуалізації та 

хірургічної корекції вроджених вад зубо-щелепної ділянки. 

Отже, з’ясування джерел утворення та хронологічної послідовності 

основних етапів морфогенезу верхньої щелепи на ранніх етапах онтогенезу 

людини є актуальним завданням нормальної анатомії та ембріології. 

Під час вивчення серії гістологічних зрізів зародків людини 3,5-4,5 
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мм тім’яно-куприкової довжини (кінець 3-го – початок 4-го тижнів 

внутрішньоутробного розвитку) виявлено три пари зябрових дуг. Разом з 

лобовим відростком перша пара (нижньощелепна зяброва дуга) обмежує з 

білатерально вхід у первинну ротову порожнину (стомодеум), яка 

вистелена одношаровим кубічним епітелієм ектодермального походження. 

Каудально вона межує з краніальним кінцем передньої кишки. Між 

первинної ротовою порожниною і передньою кишкою знаходиться глот-

кова перетинка, яка з боку кишкової трубки також вистелена одношаровим 

кубічним епітелієм ендодермального походження. Серед зябрових дуг 

найбільшими є нижньощелепні, а зачатки ІІІ дуги ще слабко виражені. 

Зяброві дуги розмежовані між собою з кожної сторони зябровими 

щілинами, з яких найглибшими є перші. У товщі мезенхіми нижньоще-

лепної та під’язикової зябрових дуг визначаються зяброві артерії у вигляді 

трубчастх порожнистих утворень різної величини. 

У 4-місячного зародка людини (4,5 мм тім’яно-куприкової довжини) 

у складі парних зачатків нижньощелепної зябрової дуги виявлено 

відособлення верхньо- та нижньощелепних відростків  (рис. 1).  

У зародків людини 5-го тижня внутрішньоутробного розвитку 

мезенхімні зачатки усіх 4-х зябрових дуг впкриті кубічним епітелієм, який 

походить з ектодерми. У деяких місцях визначаються ознаки базальної 

мембрани. Первинна ротова порожнина вистелена одношаровим одноряд-

ним епітелієм. У зародків цієї вікової групи глибина зябрових щілин і 

кишень досягає максимуму, внаслідок чого їх ектодермальні та 

ендодермальні епітеліальні вистилання вступають у безпосередній контакт 

між собою, а прошарок мезенхіми між ними не простежується.  
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Рис. 1. Тривимірна комп’ютерна реконструкційна модель верхньої 

половини зародка людини 4,5 мм тім’яно-куприкової довжини (4-й 

тиждень внутрішньоутробного розвитку). Ліва бічна проекція.  

А – зовнішні покриви, В – внутрішні структури. Зб. х12: 1 – лобовий 

відросток; 2 – верхньощелепний відросток І (нижньощелепної) зябрової 

дуги;  3 – нижньощелепний відросток І зябрової дуги; 4 – ІІ (під’язикова) 

зяброва дуга; 5 – серцевий горб; 6 – внутрішні контури передньої кишки;  

7 – кардинальні вени; 8 – дорсальні аорти. 

 

Наприкінці 5-го тижня внутрішньоутробного розвитку (зародки 7,5-

8,0 мм тім’яно-куприкової довжини) білатерально розташовані нижньоще-

лепні зачатки максимально зближуються між собою. Чіткішими стають 

зачатки верхньощелепних відростків, які спрямовані краніально по 

відношенню до нижньощелепних відростків І зябрової дуги.  

На поперечних зрізах голови добре простежуються парні носові 

присередні та бічні відростки, які обмежують носові ямки. Між цими 

відростками рострально знаходиться лобовий валик. 

Аналіз серійних зрізів 5-тижневих зародків показав, що нижньо- і 

верхньощелепні відростки, що утворюються з першої зябрової дуги, 

диференціюються асинхронно. Нами відмічено, що темпи морфогенезу у 

верхньощелепних відростках менш виражені, ніж у нижньощелепних. 
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Зокрема, це проявляється тим, що на даному етапі внутрішньоутробного 

розвитку у верхньощелепних відростках нами не виявлено явних ділянок 

ущільнень мезенхіми, які б свідчили про її дивергентне диференціювання.  

Наприкінці 5-го тижня внутрішньоутробного розвитку і в нижньо-, і 

у верхньощелепних зачатках визначаються сформовані первинні гемока-

піляри та їх закладки у вигляді щілиноподібних утворень (рис. 2). У цих 

судинних структурах ще відсутні формені елементи крові. Разом з цим, 

виявляються також кров’яні острівці у вигляді скупчень мегалобластів, 

навколо яких помітні клітини, що трансформуються в ендотеліоцити.  

 

 

Рис. 2. Зріз верхньощелепного відростка І зябрової дуги зародка людини 7,0 

мм тім’яно-куприкової довжини (5-й тиждень внутрішньоутробного 

розвитку). Забарвлення гематоксиліном і еозином. Мікрофотографія. Зб. 

х100. Стрілками позначені кров’яні острівці в мезенхімі. 

 

На 6-му тижні внутрішньоутробного розвитку (зародки 10,0-13,5 мм 

тім’яно-куприкової довжини) щелепно-лицевий апарат людини лише 

віддалено нагадує антропоморфні риси лиця, оскільки в цей період носові 

відростки, що зближуються між собою та з верхньощелепними відрост-
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ками, ще тільки починають формувати верхню щелепу. До кінця 6-го 

тижня внутрішньоутробного розвитку (зародки 12,0-13,5 мм тім’яно-

куприкової довжини) вентральні відростки нижньощелепної зябрової дуги 

максимально зближуються між собою, формоутворюючи нижню щелепу.  

Отже, на 6-му тижні внутрішньоутробного розвитку в зачатках 

щелепно-лицевого відділу голови людини швидкість морфологічних пере-

творень більш прискорена, порівняно з попередніми стадіями розвитку. Це 

проявляється посиленою проліферацією мезенхімоцитів в навколоепі-

теліальних зонах та їх дивергентною диференціацією як у бік фіброблас-

тного, так і остеогенного диферонів, що, як ми вважаємо, безпосередньо 

пов’язано з прискореним васкулогенезом в цій ділянці. При цьому ознаки 

асинхронності морфогенетичних перетворень в нижньо- і верхньоще-

лепних зачатках зберігаються і на 6-му тижні внутрішньоутробного 

розвитку.  

На тривимірних реконструкціях серійних зрізів 7-тижневих зародків 

чіткіше визначаються зовнішні ознаки формоутворення вісцелярного 

відділу голови, внаслідок чого набуваються людські риси обличчя (рис. 3). 

На гістологічних препаратах зародків 16,0-17,0 мм тім’яно-куприкової 

довжини у складі епітелію, що вистилає нижню і верхню щелепі з боку 

первинної ротової порожнини, виявляються невеликі потовщення, занурені 

в підлеглу мезенхіму, які є зачатками вестибулярних пластинок (рис. 4). 

Наприкінці 7-го тижня внутрішньоутробного розвитку (зародки 19,0-

20,0 мм тім’яно-куприкової довжини) у верхній щелепі відбуваються якісні 

морфологічні перетворення – верхньощелепний, латеральний і медіальний 

носові відростки вступають у контакт між собою, внаслідок чого можна 

говорити про ознаки завершення формування верхньої щелепи. Але, на 

відміну від нижньої щелепи, у верхньощелепних закладках остеогенні 

острівці менш виражені, а хрящові зачатки відсутні.  
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Рис. 3. Графічна реконструкційна модель верхньої частини зародка 

людини 15,0 мм тім’яно-куприкової довжини. Ліва передньо-бічна 

проекція. Зб. х15: 1 – лобовий відросток; 2 – очні плакоди; 3 – зачаток 

зовнішнього носу; 4 – зачаток верхньої щелепи; 5 – зачаток нижньої 

щелепи; 6 – вушна плакода; 7 – серцевий горб. 

 

 

Рис. 4. Комп’ютерна тривимірна реконструкційна модель верхньої 

частини зародка людини 17,0 мм тім’яно-куприкової довжини. А – передня 

проекція, В – ліва передньо-бічна проекція. Зб. х12: 1 – верхньощелепні 

вестибулярні пластинки; 2 – нижньощелепні вестибулярні пластинки; 3 – 

хрящ Меккеля; 4 – очні яблука; 5 – хрящові зачатки кісток; 6 – кровоносні 

судини. 
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Закладки структур щелепно-лицевого апарата покриті епітелієм, 

характер будови якого зовні та зі сторони ротової порожнини різний. Так, 

шкірна поверхня губ і щік покрита одним-двома пластами епітелію, а у 

місці переходу на майбутню облямівку губ кількість шарів епітеліоцитів 

зростає. Слизова оболонка ротової порожнини також вистелена багато-

шаровим незроговілим епітелієм. Між мезенхімною основою губ і щік, з 

одного боку, і яснами з іншого, завдяки інтенсивним проліферативним 

процесам епітелій утворює суцільні тяжі, що заповнюють весь губо- і 

щічно-ясенний простір як згори, так і знизу. У результаті цього губо- і 

щічно-ясенні (вестибулярні) пластинки стають більш вираженими. В їх 

епітелії вже відзначається наявність невеликих поглиблень, які відмежо-

вують губи і щоки від ясен. Характеризуючи епітелій, який заповнює губо- 

і щічно-ясенні простори, слід зазначити його полярну диференціацію та 

вертикальний поліморфізм. В епітелії визначаються базальний, супраба-

зальный і поверхневий шари. Форма клітин базального шару призматична 

або кубічна. У супрабазальному шарі вони стають полігональними і набу-

вають відростків, а в поверхневому шарі намічається сплощення клітин. 

Базальна мембрана чітко контурує. 

До кінця 7-го тижня внутрішньоутробного розвитку в зачатку 

нижної щелепи та верхньощелепних відростках І зябрової дуги, які 

наближаються один до одного, спостерігається поява зубних пластинок, 

які на зрізах мають вигляд суцільних епітеліальних тяжів, що складаються 

з щільно упакованих клітин, занурених у ясна з боку їх дистальних кінців. 

Новою ознакою, що характеризує прогресивні перетворення в щелепно-

лицевому апараті людини впродовж 7-го тижня внутрішньоутробного 

розвитку, є початок формування мімічної і жувальної мускулатури, яка 

представлена міобластами. Морфологічні перетворення в складових 

частинах зачатків щелепно-лицевого апарата супроводжуються посиленим 

перебігом васкулогенезу.  
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Отже, на 7-му тижні внутрішньоутробного розвитку відбувається 

інтенсивні темпи диференціювання структур щелепно-лицевого апарата. 

Спостерігається зближення лобового і латеральних носових відростків, що 

формують верхню щелепу. У нижній щелепі більш активно відбувається 

остеогенез. У верхній щелепі осередки ущільнення мезенхіми починають 

перетворюватися в остеогенні острівці. Спостерігається утворення 

присінка ротової порожнини та закладки зубних пластинок, а наприкінці 7-

го тижня пренатального розвитку відзначається закладка зубних бруньок. 

Спостерігається виокремлення мімічної і жувальної мускулатури. При 

цьому триває відставання темпів гістогенетичних перетворень у верхньо-

щелепних зачатках в порівнянні з нижньощелепними.  

Наприкінці 2-го місяця (8-го тиждня внутрішньоутробного розвитку) 

спостерігаються прискорені темпи морфогенезу, що супроводжуються 

вираженими поетапними динамічними якісними і кількісними перетво-

реннями в структурах різних органних джерел, у тому числі тих, які 

формують щелепно-лицевий апарат.  

Аналіз 3D-реконструкцій, виготовлених з серій мікропрепаратів, 

показав, що впродовж 8-го тижня внутрішньоутробного розвитку на 

органному рівні, внаслідок зближення відростків І зябрової дуги – зачатків 

верхньої щелепи, завершується формоутворення верхньої губи, а в нижній 

щелепі триває зближення вентральних кінців хряща Меккеля. Піднебінні 

пластинки, що утворюються, починають набувати горизонтального 

положення, розташовуючись білатерально від язика. У них визначаються 

остеогенні структури. Між піднебінними пластинками, що зближуються, 

медіально знаходиться носова перегородка, в якій також виявляються 

осередки остеогенезу. На тканинному рівні більш вираженими стають 

формоутворюючі процеси присінка ротової порожнини. Вестибулярні 

пластинки, утворені багатошаровим епітелієм, у вигляді поздовжніх 

паралельних тяжів відокремлюють губи і щоки від ясен. У них спосте-

рігаються неглибокі борозенки, що є свідченням відособлення ясенної 
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поверхні губ і, відповідно, губній поверхні ясен, які вистелені багатоша-

ровим епітелієм.  

У зачатках обох щелеп на серійних зрізах та реконструкціях чітко 

видно зубні пластинки, які занурені в мезенхіму ясен у вигляді тяжів, а на 

зовнішній поверхні них помітні зубні бруньки (рис. 5). 

 

 

 

Рис. 5. 3D-реконструкція верхньої частини передплода людини 22,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини. А – передня проекція, В – передньо-нижня 

проекція. Зб. х10: 1 – зачаток верхньої щелепи; 2 – хрящова носова 

капсула; 3 – очні яблука; 4 – кровоносні судини (лицева артерія); 5 – хрящ 

Меккеля; 6 – зубні бруньки; 7 – нижня щелепа. 

 

У верхній щелепі візуалізуються осередки остеогенезу у вигляді 

окремих різного розміру остеогенних острівців, які забарвлюються 

оксифільно, по периферії яких локалізуються остеобласти, а у середині 
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таких острівців видно нечисленні остеоцити, оточені міжклітинною 

речовиною. Окремі остеогенні осередки представлені остеоїдними масами, 

оточеними клітинами остеоцитарного диферону.  

Слід підкреслити, що оксифілія в оснрндках остеогенезу верхньо-

щелепних зачатків менш виражена, ніж в остеогенних острівцях нижньої 

щелепи. Таким чином, морфологічні особливості і тинкторіальні 

властивості міжклітинної речовини остеогенних зачатків свідчать про 

гетерохронність кісткоутворення в нижній і верхній щелепах.  

Структурні компоненти зачатків губ, щік, ясен, що локалізуються 

навколо твердих зачатків обох щелеп, представлені мезенхімоцитами, що 

диференціюються в різних напрямах, тому в різних зонах мезенхіми їх 

морфологія, а також щільність розподілу неоднакові. Одні з мезенхі-

моцитів трансформуються в клітинні елементи пухкої волокнистої 

сполучної тканини, інші – продовжують брати участь у васкулогенезі. При 

цьому разом з обмінними каналами, примордіальними гемокапілярами і 

кров'яними острівцями вже виявляються судини складнішої будови.  

Наприкінці 8-го тижня внутрішньоутробного розвитку (передплоди 

26,0-30,0 тім’яно-куприкової довжини) виразніше виявляються зачатки 

щічних м’язів, а також щелепно-під’язикового м’яза і м’язів язика, 

відособлення яких відбувається раніше всього.  

Отже, до кінця 2-го місяця пренатального розвитку людини 

морфогенетичні процеси в щелепно-лицевому апараті характеризуються 

подальшими перетвореннями, в результаті яких формується тверда основа 

щелеп, а м’які тканини, що оточують їх, втрачають ознаки, характерні для 

мезенхіми, трансформуючись у структури пухкої волокнистої сполучної і 

м’язової тканин. Морфологічні зміни спостерігаються не тільки в похідних 

мезенхіми зябрового апарату, але й в диференціації його ектодерми, яка 

бере участь в утворенні присінка ротової порожнини та зубних зачатків. 

Упродовж 9-го тижня внутрішньоутробного розвитку (передплоди 

31,0-41,0 мм тім’яно-куприкової довжини) і далі відбуваються якісні та 
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кількісні морфологічні перетворення закладок щелепно-лицевого апарату 

на органному ті тканинному рівнях. Так, на органному рівні спостеріга-

ється формування твердого піднебіння внаслідок зрошення бічних 

піднебінних відростків. Вони зливаються у напрямку сперуду назад на 

більшому протязі між собою. У результаті їх консолідації ротова 

порожнина відокремлюється від носової. Носова перегородка починає 

зрощуватись з бічними піднебінними пластинками, що відходять від 

верхньощелепних відростків. У місцях контактів піднебінних пластинок 

між собою і з носовою перегородкою спостерігаються чіткі межі. Основу 

перегородки складає гіаліновий хрящ, який дещо розширюється донизу. 

Навколо нього вузькою смужкою розташовуються остеогенні утворення, 

оточені ущільненою молодою сполучною тканиною.  

У обох щелепах активно відбувається остеогенез, внаслідок чого 

формується їх кісткова основа. У верхній щелепі вогнища остеогенезу 

помітно збільшуються в порівнянні з попередньою стадією розвитку і 

консолідуються. У обох щелепах спостерігається утворення коміркових 

відростків у вигляді кісткових пластинок, які з’єднуються біля основи.  

Структури м’яких тканин, що формуються навколо твердої основи 

щелеп, беруть участь в утворенні ясен, губ і щік. Зовні губи і щоки покриті 

багатошаровим епітелієм ектодермального походження, кількість шарів 

клітин в якому досягає 3-4. Епітеліальне вистилання бічних піднебінних 

відростків з боку ротової порожнини представлене одним шаром кубічних 

клітин з кулястими ядрами, а під час переходу його на внутрішню 

поверхню ясен стає двошаровим.  

Отже, до кінця 9-го тижня внутрішньоутробного розвитку людини 

відбувається утворення вторинної ротової порожнини, що супроводжу-

ється подальшим ускладненням міжклітинних і міжтканинних взаємовід-

ношень в гетерогенних закладках щелепно-лицевого апарату. 

На 10-му тижні внутрішньоутробного розвитку темпи диференцію-

вання твердих і м’яких тканин щелепно-лицевого апарату людини про-
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довжують наростати. Як показали наші дослідження, у передплодів 

середини 9-го тижня внутрішньоутробного розвитку (36,0 мм тім’яно-

куприкової довжини) розділення первинної ротової порожнини, що поча-

лося у кінці 2-го місяця внутрішньоутробного розвитку, на ротову носову 

завдяки зближенню та злиттю піднебінних відростків, майже завершилось, 

і лише краї обох половинок м’якого піднебіння в дорсальному відділі ще 

знаходяться один від одного на деякій відстані.  

Носова перегородка на більшій дистанції зростається по середній 

лінії з піднебінними відростками, де місцями виявляються острівці ком-

пактно розташованих епітеліоцитів, що піддаються апоптичним змінам, 

ознаками яких є інтенсивніше фарбування їх цитоплазми, ущільнення 

матриксу і зморщування ядер. У дистальній частині поверхня носової 

перегородки, що контактує з піднебінними відростками, все ще зали-

шається повністю покритою багатошаровим незроговілиим епітелієм.  

Верхня щелепа моделюється острівцями кісткової тканини, що 

зливаються між собою (рис. 6), а тверду основу нижньої щелепи, разом з 

кістковою тканиною, продовжує складати хрящ Меккеля. Кісткові заклад-

ки обох щелеп мають типову будову, характерну для грубоволокнистої 

кісткової тканини. Місцями по їх периферії виявляються ознаки утворення 

окістя, в якому можна констатувати наявність зовнішнього і внутрішнього 

шарів. У зовнішньому шарі виявляються фуксинофільно забарвлені 

колагенові волокна, а у внутрішньому локалізуються остеобласти.  

Кісткова тканина верхньої щелепи на гістологічних зрізах має 

неоднорідні тинкторіальні властивості. На периферії вона має оксифільні 

властивості, а у центрі переважає забарвлення основними барвниками. У 

ній визначаються лакуни з остеоцитами з цитоплазматичними відростками. 

Осередки скостеніння в бічних зонах більш розвинуті, ніж в медіальному 

напрямі, де вони утворюються піднебінні відростки та тверде піднебіння.  
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Рис. 6. Фронтальний зріз 7-тижневого передплода людини (17,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини). Забарвлення гематоксиліном і еозином. 

Мікрофотографія. Зб. х50: 1 – головний мозок; 2 – зачаток очного яблука; 

3 – зачатки кісток кісток верхньої щелепи; 4 – зачаток кісток основи 

щелепа; 5 – хрящ Меккеля; 6 – осередки скостеніння нижньої щелепи;  

6 – язик. 

 

Отже, впродовж 10-го тижня внутрішньоутробного розвитку людини 

у складі м’яких тканин щелепно-лицевого апарату триває становлення 

сполучнотканинних структур, диференціюється мімічна і жувальна муску-

латура. 

Впродовж 11-12-го тижнів внутрішньоутробного розвитку відбува-

ється повне розділення ротової і носової порожнин внаслідок завершення 

утворення м’якого піднебіння, присінок ротової порожнини набуває дифі-

нітивних рис будови, внаслідок чого щоки і губи відділяються від ясен 

глибокою борозною, дно якої вистелене багатошаровим епітелієм. Верхня 

щелепа представлена кістковими перекладками, які об’єднуються між 

собою. 
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У нашому дослідження ми застосували метод виготовлення триви-

мірних комп’ютерних реконструкцій серій послідовних гістологічних 

зрізів, що дозволило чітко визначити синтопію складових зачатків щелеп-

но-лицевого апарату, а також простежити особливості гісто- та органо-

генезу в динаміці пренатального розвитку людини. 

У 4-тижневих ембріонів виразно візуалізується стомодеальная 

западина, а на 5-му тижні добре визначаються структурні компоненти, що 

беруть участь у формуванні щелепно-лицевого апарату (Offiah C.E. et al., 

2017; Sadler T.W., 2018; Shoja M.M. et al., 2018). Так, констатується, що на 

33-36 добу, коли тім’яно-куприкова довжина зародків досягає 7,0-9,0 мм, 

визначаються закладки обох щелеп (Chai Y. et al., 2006). Проте, згідно з 

іншими даними, наявність нижньо- та верхньощелепного відростків візуа-

лізується раніше, на 25-26 добу, коли у зародків налічується від 14 (Bellairs 

R. et al., 2013) до 20 (West C.M., 1937) пара сомітів, і навіть ще раніше – у 

21-добових зародків (Noyes F.B., 1955).  

Нашими дослідженнями встановлено, що розділення дистальних від-

ділів нижньощелепної дуги на парні дорзальний (верхньощелепний) і вент-

ральний (нижньощелепний) відростки спостерігається у зародка 4,5 мм 

тім’яно-куприкової довжини. При цьому становлення структур відростків 

спочатку відбувається асихронно. Це проявляється в різниці їх розмірів і, 

як ми вважаємо, обумовлено тим, що в нижньощелепних зачатках темпи 

проліферативних процесів клітин і їх диференціації протікають більше 

прискорено, ніж в максилярних, тому останні відстають у своєму зростанні 

і на подальших етапах ембріогенезу, що проявляється запізнюванням їх 

зближення між собою в порівнянні з нижньощелепнихи відростками.  

За нашими даними, впродовж 5-го тижня ембріогенезу нижньо-

щелепні відростки у зародків 7,0 мм тім’яно-куприкової довжини макси-

мально зближуються між собою, тоді як верхньощелепні відростки в цей 

період ще знаходяться один від одного на достатній відстані. Їх зближення 

з носовими відростками відбувається у зародків 19,0 мм тім’яно-купри-
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кової довжини і тільки до кінця 8-го тижня (зародки 26,0 мм тім’яно-

куприкової довжини) можна вести мову про завершення формування 

верхньої щелепи.  

У міру формування лицевого відділу голови в закладках щелепно-

лицевого апарату відбуваються прогресивні морфогенетичні перетворення, 

коли, здавалося б, спочатку однорідні, індиферентні структури мезенхіми 

під впливом різних індукторів і умов (Berkovitz B.K. et al., 2017) підда-

ються дивергентному диференціюванню, в результаті якого вона транс-

формується в різні види сполучної тканини органа (Patten B.M., 1954). У 

основі перетворення мезенхіми в сполучні тканини лежить фило- і онто-

генетична детерміація, тобто програмування шляху клітинного диферен-

ціювання, характерною особливістю якого є широка міра її діапазону. При 

цьому «головною загальною особливістю клітинного диференціювання 

похідних мезенхіми, на відміну від клітин інших тканинних типів, явля-

ється виражена здатність утворювати міжклітинну речовину» (Johnston 

M.C. et al., 1995; Graham A. et al., 2001).  

У верхній щелепі осередки прямого (перетинчастого) остеогенезу 

з’являються наприкінці 6-го тижня внутрішньоутробного розвитку, тобто 

тижнем пізніше, ніж у нижній щелепі, після злиття максилярних відростків 

з носовими і серединним лобовим відростком. Як зазначається дослідни-

ками (Fitchett J.E. et al., 1989; Meikle M.C., 2002; Evans D.J.R. et al., 2005), 

острівці первинного скостеніння в щелепах чітко спостерігаються на за-

барвлених алізарином препаратах 8-тижневих передплодів (23,5 мм тім’я-

но-куприкової довжини). Зазначається, що верхній щелепі виявляються 

кілька центрів осифікації, які розвиваються нерівномірно. Зокрема, дже-

релом різцевої частина верхньої щелепи є присередні носові відростки, а 

гілки щелепи походять з верхньощелепних валиків І зябрової дуги. У 

подальшому в кістковій тканині гілок вперше починається звапніння, тоді 

як в її різцевому відділі – дещо пізніше.  

Згідно з даними дослідників (Fitchett J.E. et al., 1989; Meikle M.C., 
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2002), у передплодів людини 12,5-13,0 мм тім’яно-куприкової довжини 

вже спостерігається первинне піднебіння, як результат відособлення та 

злиття дистальних кінців піднебінних відростків. Але за даними інших 

дослідників (Ferguson M.W.J., 1988; Kerrigan J.J. et al., 2002), цей процес 

спостерігається дещо пізніше, на 7-му тижні внутрішньоутробного роз-

витку (передплоди 15,0-18,0 мм тім’яно-куприкової довжини), за рахунок 

чого формується також центральна частина верхньої губи (Sperber G.H., 

2001). За іншими відомостями (Laure B. et al., 2019), цей процес 

відбувається на 8-му тижні ембріогенезу. З 9-тижневого віку триває 

зближення між собою проксимальних відділів піднебінних відростків, 

зрощення яких на більшому протязі завершується у кінці 9-го тижня 

внутріушньотробного розвитку (передплоди 33,0 мм тім’яно-куприкової 

довжини), внаслідок чого формується вторинне піднебіння. Ці дані 

знаходять підтвердження і в наших дослідженнях. У інших джерелах 

також констатується, що цей процес на 7-8-му тижні внутрішньоутробного 

розвитку тільки починається, а завершується лише на 10-му тижні ембріо-

генезу (Thorogood P. et al., 1998; Kerrigan J.J. et al., 2000). Дослідники 

акцентують увагу на тому, що саме в такі періоди, коли здійснюється 

відособлення тих або інших ембріональних зачатків, існує небезпека 

утворення аномалій розвитку, зумовлених як спадковими чинниками, так і 

несприятливими факторами довкілля (Kerrigan J.J. et al., 2000; Laure B. et 

al., 2019).  

Згідно з даними досліджень P.Thorogood et al. (1998), на 9-му тижні 

внутрішньоутробного розвитку спостерігається диференціювання та вио-

кремлення зачатків верхньощелепних пазух у вигляді невеликих порож-

нистих структур. У верхній щелепі процес утворення комірцевого жолобка 

дещо відстає за часом, порівняно з нижньою щелепою. 

На 10-му тижні внутрішньоутробного розвитку у верхній щелепі 

продовжують консолідуватися остеогенні острівці. Зливаючись між собою, 

вони поступово поширюються в піднебінні відростки, які в ділянці 
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твердого піднебіння вже зростаються на усьому протязі і лише в зоні 

формування м’якого піднебіння між ними ще залишається невеликий 

щілиноподібний просвіт. 

У 6-тижневих зародків завершується формування нижньої губи, а 

утворення верхньої губи відбувається впродовж 7-8-го тижнів внутрішньо-

утробного розвитку в результаті максимального зближення і зрощення 

максилярних відростків з медіальними носовими відростками лобового 

валика. При цьому, якщо нижня губа цілковито є похідною нижньощелеп-

ної дуги, то верхня губа утворюється з гетерогенних зачатків: бічні її 

частини формуються верхньощелепними відростками, а середня – присе-

редніми носовими відростками (Tsyhykalo O.V. et al., 2017). Разом з цими 

процесами формуються щоки і коміркові відростки обох щелеп, при цьому 

власна пластинка слизової оболонки порожнини рота утворюється з 

ектомезенхіми (Graham A. et al., 2001).  

У ділянці ротового отвору в результаті складних реципрокних взає-

модій, що складаються між епітелієм і підлеглою мезенхімою, відбувається 

утворення верхньо- і нижньощелепних вестибулярних пластинок, що 

відділяють зачатки губ і щік від ясен, внаслідок чого починається форму-

вання присінка ротової порожнини. За нашими даними, в його утворенні 

провідна роль належить епітелію, який активно пролиферує і поступово 

занурюється в підлеглу мезенхіму. Одночасно з цим відбувається закладка 

епітеліальних зубних пластинок, які вростають у вигляді суцільних тяжів у 

коміркові відростки, на зовнішній поверхні яких впродовж 7-8-го тижнів 

внутрішньоутробного розвитку утворюються зубні бруньки, а до кінця 8-го 

тижня спостерігається вростання в них мезенхіми у вигляді невеликих 

сосочків, внаслідок чого формуються емалеві органи. На 9-му тижні 

внутрішньоутробного розвитку вони починають набувати форми 

«ковпачка», на що вказується також в інших роботах (Kerrigan J.J. et al., 

2000; Meikle M.C., 2002; Yu T. et al., 2020).  

Отже, на основі комплексу методів морфологічного дослідження 
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отримано дані, які дозволили встановити загальні закономірності розвитку 

верхньої щелепи людини: відособлення зябрового апарату (4-й тиждень 

розвитку), зближення і зрощення щелепних відростків (5-8 тижнів 

розвитку), утворення зубних зачатків (7-8 тижнів розвитку), що дозволяє 

розглядати вказані періоди як критичні у формування можливих аномалій 

в ділянці лицевого черепа. При цьому виявлена тенденція гетерохронності 

морфологічних перетворень в нижній і верхній щелепах.  

На початку 4-го тижня внутрішньоутробного розвитку сформовані 3 

пари зябрових дуг. Зяброві щілини, що відділяють їх, вистелені багато-

шаровим, а глоткові кишені – одношаровим епітелієм, між якими розташо-

вується прошарок мезенхіми. Спостерігаються закладки зябрових артерій, 

намічається відособлення нижньо- і верхньощелепних відростків нижньо-

щелепної зябрової дуги.  

У зародків середини 5-го тижня внутрішньоутробного розвитку 

структурно оформлені носові присередні та бічні відростки, між якими 

рострально нависає лобовий відросток.  

На 6-му тижні внутрішньоутробного розвитку (зародки 9,0-13,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини) вентральні відростки нижньощелепної дуги 

з’єднуються по середній лінії, формуючи нижню щелепу. М’які тканини 

зачатків губ і щік зовні покриті одним шаром кубічних епителіоцитов, а з 

боку ротової порожнини місцями виявляються ознаки двошарового їх роз-

ташування. Клітинні елементи прилеглої до епітелію мезенхіми набувають 

ознак, характерних для молодих фібробластів.  

Впродовж 7-го тижня внутрішньоутробного розвитку (передплоди 

14,0-20,0 мм тім’яно-куприкової довжини) відбувається максимальне збли-

ження верхньощелепних відростків з присередніми і бічними носовими, і у 

зародків 20,0 мм тім’яно-куприкової довжини зростаються з лобовим 

відростком, утворюючи верхню щелепу і губу. Починається формування 

присінка ротової порожнини, закладаються зубні пластинки, в дистальних 

відділах яких відособляються зубні бруньки. У верхньощелепних від-
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ростках визначаються остеогенні острівці. У товщі губ і щік починається 

формування мімічної і жувальної мускулатури. Морфологічні перетво-

рення в закладках складових щелепно-лицевого апарату супроводжуються 

посиленням в них васкулогенеза і біосинтетичних процесів.  

Впродовж 8-го тижня внутрішньоутробного розвитку (передплоди 

21,0-30,0 мм тім’яно-куприкової довжини) моделюється кісткова основа 

щелеп у результаті збільшення розмірів остеогенних острівців і їх злиття, 

утворюються коміркові відростки. Піднебінні пластинки, в яких визна-

чаються остеогенні утворення, починають змінювати своє положення на 

горизонтальне.  

Впродовж 9-10-го тижнів внутрішньоутробного розвитку (плоди 

31,0-52,0 мм тім’яно-куприкової довжини) формується первинне підне-

біння внаслідок злиття піднебінних відростків, починається відособлення 

ротової і носової порожнин, формується носова перегородка, яка вступає в 

контакт з бічними піднебінними пластинками. В обох щелепах наростає 

маса кісткової тканини, відособлюються емалеві органи, визначаються 

кути нижньої щелепи і формуються її гілки, утворені гіаліновою хрящовою 

тканиною. У хрящі Меккеля визначаються ознаки дегенерації. У товщі губ 

і щік прогресує міогенез.  

На 11-му тижні внутрішньоутробного розвитку (передплоди 54,0-

65,0 мм тім’яно-куприкової довжини) кісткова основа моделює обидві 

щелепи. Завдяки процесам гістогенезу м’яких тканини щелепно-лицевого 

апарату лице набуває дефінітивних антроморфних рис.  

 

  



58 

 

ОСОБЛИВОСТІ МОРФОГЕНЕЗУ КІСТОК ОЧНОЇ ЯМКИ 

ЛЮДИНИ 

 

Вивчення особливостей морфогенезу, вікової динаміки топографо-

анатомічних перетворень та анатомічної мінливості кісток черепа людини 

є важливим завданням сучасної морфології та актуальним напрямком 

анатомічних та ембріологічних досліджень, розробка якого сприяє вирі-

шенню важливої медико-соціальної проблеми – удосконалення методів 

профілактики, ранньої діагностики та ефективної корекції уроджених та 

набутих захворювань людини, прогнозуванню ефективності та індиві-

дуалізації оперативних втручань у щелепно-лицевій хірургії, зменшенню 

малюкової смертності. Кістки мозкового та лицевого відділів черепа 

утворюють очну ямку – важливу ділянку, яка вміщує орган зору та його 

допоміжний апарат, зовнішні м’язи ока, судини, нерви, жирову клітковину 

(Gospe III.S.M. et al., 2018). Усі ці структури знаходяться у тісних синто-

пічних зв’язках, що здійснює вплив на морфогенез та топографо-анато-

мічні зміни очної ямки впродовж пренатального періоду розвитку людини. 

Незважаючи на численні наукові дослідження очної ямки, органа зору та 

суміжних структур, все ще дискусійними залишаються питання про час та 

послідовність появи закладок кісток, які утворюють очної ямки, хроноло-

гію їх скостеніння та критичні періоди розвитку (De Haan A.B. et al., 2006; 

Tawfik H.A. et al., 2018). З’ясування джерел закладки кісток очної ямки 

людини, уточнення послідовності їх осифікації дозволить створити морфо-

логічне підгрунтя для ефективного тлумачення даних моніторингу стану 

плода, сприятиме ранній діагностиці варіантів будови та можливих вад 

розвитку голови, органа зору та суміжних структур, удосконаленню 

алгоритмів тлумачення даних діагностичної медичної візуалізації (Gujar 

S.K. et al., 2011; Zhang Q. et al., 2011; Burns N.S. et al., 2013; Vachha B.A. et 

al., 2015; Ondeck C.L. et al., 2018).  

З метою з’ясування джерел закладки, хронології скостеніння, особ-
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ливостей вікових топографо-анатомічних змін кісток очної ямки людини 

досліджено 18 серій гістологічних зрізів препаратів зародків та передпло-

дів людини віком 4-12 тижнів внутрішньоутробного розвитку  (4,0-80,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини) та препарати 12 плодів віком 4-9 місяців 

внутрішньоутробного розвитку (130,0-450,0 мм тім’яно-п’яткової довжи-

ни) з використанням комплексу методів морфологічного дослідження 

(антропометрія, морфометрія, виготовлення гістологічних зрізів, препару-

вання, комп’ютерна томографія, тривимірне реконструювання серій гісто-

логічних зрізів та комп’ютерних томограм).  

На нашому матеріалі з’ясовано, що часом появи джерел закладки 

структур очної ямки є 4-тиждень внутрішньоутробного розвитку (зародки 

4,0-5,0 мм тім’яно-куприкової довжини). У віковий цей період вперше спо-

стерігається на окремих гістологічних зрізах та тривимірних реконст-

рукціях послідовних серійних гістологічних зрізів ущільнення мезенхіми 

навколо місця сполучення очного стебла з переднім мозком. Структури 

очноямкової ділянки розташовуються білатерально, що зумовлено 

взаємним положенням зачатків очних яблук. 

На 5-му тижні внутрішньоутробного розвитку (ембріони 6,0-8,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини) мезенхімна конденсація оточує з усіх сторін 

очні келихи, які зміщуються з їхнього латерального положення (180°) до 

більш лобового (рис. 1), що можна вважати початком процесу фронта-

лізації очної ямки.  

У зародків 9,0-13,5 мм тім’яно-куприкової довжини (6-й тиждень 

внутрішньоутробного розвитку) виявлені морфологічні ознаки початку 

остеогенезу в мезенхімі ділянки очної ямки. Тривимірне реконструювання 

дозволяє вирізнити зачатки кісток склепіння, основи черепа та лиця, 

зокрема і семи кісток очної ямки. На гістологічних зрізах зачатки кісток 

очної ямки містять сітку з дрібних зон остеогенезу у центрі. Кожен зачаток 

кістки складається з тонкої мезенхімної капсули, яка слугує моделлю для 

морфогенезу окремих кісток як перетинчастим, так і хрящовим шляхам 
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скостенінням. Слід зазначити, що першою з кісток очної ямки з’являється 

верхня щелепа у вигляді одиночного центру скостеніння над зубною плас-

тинкою у місці закладки ікла. Зони скостеніння збільшуються в розмірах і 

таким чином наближаються одна до одної, розмежовуючись швами. 

 

 

Рис. 1. 3D-реконструкція структур голови зародка людини 8,0 мм тім’яно-

куприкової довжини (5-й тиждень внутрішньоутробного розвитку). 

Передня проекція. Зб. х30: 1 – нейроектодерма зачатка головного мозку; 2 

– очний келих; 3 – внутрішня сонна артерія; 4 – трійчастий вузол; 5 – 

кришталик; 6 – задня сполучна артерія; 7 – нижньощелепний нерв; 8 – 

зоровий перехрест; 9 – ущільнення мезенхіми навколо закладки ока; 10 – 

верхньощелепний нерв; 11 – очний нерв. 

 

Початок передплодового періоду (7-й тиждень внутрішньоутробного 

розвитку) відзначається інтенсивними темпами формоутворення лицевого 

відділу голови та загальним ростом частин тіла. Внаслідок цього очної 

ямки швидко змінюють орієнтацію на більш присереднє при збереженні 

все ще відносно значної міжочноямкової відстані. До кінця 8-го тижня 

внутрішньоутробного розвитку (передплоди 24,0-28,0 мм тім’яно-купри-
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кової довжини) форма лиця поступово набуває антропоморфних рис, але 

все ще з ознаками гіпертелоризму. Наприкінці 8-го тижня внутрішньо-

утробного розвитку добре помітно перетинчасте скостеніння лобової 

кістки в дорзальному напрямі від надочноямкового краю, а також зачаток 

малого крила клиноподібної кістки у вигляді хрящової структури лате-

рально від зорового нерва (рис. 2).  

Між лобовою кісткою і малим крилом клиноподібної кістки 

виявлено невелику хрящову структуру – клиноподібно-решітчастий хрящ. 

Впродовж 8-го тижня внутрішньоутробного розвитку розпочинається 

остеогенез шляхом перетинчастого скостеніння виличної та піднебінної 

кісток. Цікавим фактом є те, що нижня стінка очної ямки відмежована від 

крилопіднебінної ямки очноямковим м’язом Мюллера. 

 

 

Рис. 2. 3D-реконструкція структур лівої половини голови передплода 

людини 22,0 мм тім’яно-куприкової довжини (8-й тиждень 

внутрішньоутробного розвитку). І – передня проекція, ІІ – бічна проекція. 

Зб. х25: 1 – кришталик; 2 – зоровий нерв; 3 – тверда мозкова оболона; 4 – 

виличний відросток верхньої щелепи; 5 – верхня щелепа; 6 – очноямковий 

м’яз Мюллера; 7 – хрящова носова капсула; 8 – лобова кістка; 9 – зоровий 

канал; 10 – нижня очноямкова щілина; 11 – виличний відросток скроневої 

кістки; 12 – сполучнотканинна бічна стінка очної ямки; 13 – велике крило 

клиноподібної кістки; 14 – мале крило клиноподібної кістки. 
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До 10-го тижня внутрішньоутробного розвитку продовжується фрон-

тальна переорієнтація очної ямки з поступовим уповільненням цього 

процесу. Внаслідок цього зменшується міжочноямкова відстань порівняно 

із шириною лиця. Фронталізація лиця сприяє консолідації основних 

лицевих зачатків (рис. 3), тому на тривимірних реконструкціях лице 

передплодів набуває антропоморфного вигляду. 

 

Рис. 3. 3D-реконструкція правої частини голови передплода 50,0 мм 

тім’яно-куприкової довжини (10-й тиждень внутрішньоутробного 

розвитку). Передня проекція. Зб. х25: 1 – вилична кістка; 2 – лобова 

кістка; 3 – верхня щелепа; 4 – сльозова кістка; 5 – м’яз Мюллера; 6 – 

скронева поверхня великого крила клиноподібної кістки; 7 – очноямкова 

поверхня великого крила клиноподібної кістки; 8 – зоровий нерв; 9 – 

надочноямковий нерв; 10 – підочноямковий нерв; 11 – верхня очна артерія; 

12 – носова кістка. 

 

У 10-тижневих передплодів людини (42,0-52,0 мм тім’яно-купри-

кової довжини) очноямкова пластинка лобової кістки починає осифіку-

ватись вже і з присереднього краю, як і кістки присередньої стінки очної 
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ямки, зокрема, сльозова, та очноямкова пластинка великого крила клино-

подібної кістки. Широкий клино-лобовий шов займає більшу частину 

верхньої та бічної стінок очної ямки. Особливість цього шва полягає в 

тому, що він є хондромембранозним сполученням між лобовою кісткою 

(первинне скостеніння) та крилами клиноподібної кістки (вторинне скосте-

ніння). Клино-решітчастий хрящ регресує. Вважаємо, що ця тимчасова 

структура забезпечує опорний каркас верхньої стінки очної ямки, поки не 

сформується клино-лобовий шов, роль чкого схожа до м’яза Мюллера на 

нижній стінці очної ямки. Очноямковий м’яз Мюллера структурно 

виглядає розвиненою м’язовою пластинкою. Ця структура формує значну 

частину нижньої стінки очної ямки (див. рис. 3). Нижня очноямкова 

щілина на цьому етапі внутрішньоутробного розвитку досить широка, 

оскільки первинне скостеніння її складових ще не завершене.  

На 11-му тижні внутрішньоутробного розвитку (передплоди 55,0-

65,0 мм тім’яно-куприкової довжини) відмічається лінійне збільшення 

морфометричних параметрів очної ямки, а саме її ширини, висоти, глибини 

і, відповідно, об’єму. Слід зазначити, що динаміка зростання розмірів 

очної ямки не є пропорційною. Тому форма обрисів зовнішніх кісткових 

країв (вхід до очної ямки) змінюється від хамеконхальної (прямокутної) на 

початку цього періоду внутрішньоутробного розвитку до гіпсиконхальної 

(округлої) наприкінці нього (рис. 4). 

На 4-му місяці внутрішньоутробного розвитку (початок плодового 

періоду онтогенезу людини) діаметр очної ямки становить 6,3±0,3 мм. 

Осифікація зачатків кісток, які утворюють стінки очної ямки, триває. 

Хрящова модель решітчастої кістки дає зачаток трьом виростам, які 

починають формувати носові раковини. М’яз Мюллера розмежовує очну 

ямку та прилеглі ділянки, але крило-піднебінна ямка зберігає сполучення з 

підскроневою ямкою та ділянкою навколо турецького сідла (рис. 5). 
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Рис. 4. 3D-реконструкція правої очної ямки 11-тижневого передплода 

людини (60,0 мм тім’яно-куприкової довжини). Передня проекція. Зб. х25: 

1 – верхня щелепа; 2 – носова кістка; 3 – лобова кістка; 4 – вилична 

кістка; 5 – виличний відросток скроневої кістки; 6 – велике крило 

клиноподібної кістки; 7 – зоровий канал; 8 – решітчаста кістка; 9 – 

сльозова кістка; 10 – верхня очноямкова щілина; 11 – нижня очноямкова 

щілина; 12 – зубні зачатки; 13 – нижня щелепа. 

 

У великих і малих крилах клиноподібної кістки визначається лише 

бічний та присередній осередки скостеніння, але процеси осифікації 

інтенсивніші на бічному краю малих крил та на присередньому краю 

великих крил цієї кістки. Наприкінці 4-го місяця внутрішньоутробного 

розвитку присередній осередок осифікації малих крил клиноподібної 

кістки стає добре помітним на комп’ютерних томограмах, збільшується 

розмір малих крил, завдяки чому звужується сполучення підскроневої 

ямки з очною ямкою, але м’яз Мюллера все ще відмежовує очної ямки від 

клино-піднебінно-піднижньоскроневого комплексу.  
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Рис. 5. Комп’ютерна томограма голови 4-місячного плода людини (180,0 

мм тім’яно-п’яткової довжини). Задня проекція. Зб. х2,5: 1 – лобова 

кістка; 2 – решітчаста кістка; 3 – тім’яна кістка; 4 – тіло клиноподібної 

кістки; 5 – велике крило клиноподібної кістки; 6 – мале крило 

клиноподібної кістки; 7 – лобовий відросток верхньої щелепи; 8 – 

кам’яниста частина скроневої кістки; 9 – лускова частина скроневої 

кістки. 

 

Із середини 5-го місяця внутрішньоутробного розвитку діаметр очної 

ямки не перевищує 10,0 мм. Завдяки злиттю присереднього та бічного 

осередків скостеніння формується дефінітивне мале крило клиноподібної 

кістки, що призводить до розмежування клино-піднебінної та підскроневої 

ямок кістковим шаром. Навколо зорового нерва відбувається розвиток 

малого крила клиноподібної кістки, що слід вважати початком морфо-

генезу зорового каналу. Проміжок між великим та малим крилами клино-

подібної кістки є зачатком верхньої очноямкової щілини. Наприкінці 5-го 

місяця внутрішньоутробного розвитку очна ямка змінює свою форму на 
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більш округлу, мезоконхальну. Цьому сприяє також прискорене зростання 

висоти очної ямки, так як відбувається інтенсивний розвиток кісток 

лицевого відділу черепа та бічної стінки носової порожнини (завдяки 

розвитку приносових пазух). Осередки скостеніння виявляються вже в 

решітчастій кістці та в периферичних відділах носових раковин. 

На 6-му місяці внутрішньоутробного розвитку на комп’ютерних 

томограмах помітне інтенсивне скостеніння лобової, клиноподібної та 

решітчастої кісток і верхніх щелеп (рис. 6). М’яз Мюллера відносно 

зменшується, а його гладком’язова тканина трансформується у сполучну, 

про що свідчить поява пучків колагенових волокон. 

 

 

 

Рис. 6. Комп’ютерна томограма голови 6-місячного плода людини (260,0 

мм тім’яно-п’яткової довжини). Передня проекція. Зб. х2: 1 – лобова 

кістка; 2 – вилична кістка; 3 – решітчаста кістка; 4 – лобовий відросток 

верхньої щелепи; 5 – тіло клиноподібної кістки; 6 – мале крило 

клиноподібної кістки; 7 – велике крило клиноподібної кістки. 

Наприкінці 6-го місяця внутрішньоутробного розвитку середній 

діаметр очної ямки плода дорівнює 12,5±0,4 мм. Хрящові моделі верхівки 

очної ямки трансформуються в кісткову тканину, а охрястя – в окістя з 
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формуванням сухожилкового кільця Цинна навколо зорового каналу та 

присередньої частиною верхньої очноямкової щілини.  

Наприкінці 8-го місяця внутрішньоутробного розвитку з’являється 

зачаток верхньощелепної пазухи. Структура і форма лобової кістки та 

малого крила клиноподібної кістки максимально схожа на дефінітивну. Ці 

кісткові структури починають межувати одна з одною, формуючи прові-

зорний очноямково-клино-лобовий шов. Лобова кістка та велике крило 

клиноподібної кістки також наближаються одна до одної, формуючи дефі-

нітивний бічний клино-лобовий шов біля бічної стінки очної ямки. 

Прогресує скостеніння верхньощелепної кістки, хоча решітчаста кістка все 

ще осифікована частково. 

Наприкінці 9-го місяця внутрішньоутробного розвитку середній 

діаметр очної ямки становить 16,0±0,5 мм. Унаслідок зростання своєї 

висоти, очна ямка набуває гіпсихональної форми. Наприкінці плодового 

періоду внутрішньоутробного розвитку очна ямка залишається все ще 

зачатковою. Про це свідчить великий вміст нескостенілої сполучної 

тканини у складі кісткових зачатків, особливо у ділянці її верхівки. 

Скостеніння решітчастої кістки все ще триває, крім цього, половина 

нижньої стінки очної ямки утворена м’язом Мюллера. Його товщина 

зменшуються більш інтенсивно, ніж площа. 

Аналіз вікової динаміки морфометричних параметрів очної ямки 

впродовж плодового періоду внутрішньоутробного розвитку дозволив 

встановити особливості змін її діаметру, окружності та площі. У цілому ці 

зміни характеризуються лінійним зростанням (рис. 7) з періодами незнач-

ної інтенсифікації та уповільнення, які характеризуються нерівномірним 

перебігом морфогенетичних змін і топографо-анатомічних співвідношень 

між кістками очної ямки і тому вони можуть бути критичними з огляду на 

велику імовірність появи варіантів будови та вроджених вад ділянки.  
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Рис. 7. Динаміка зрсостання діаметру, окружності та площі очної ямки у 

плодів людини. 

 

Аналізуючи темпи зростання морфометричних параметрів очної 

ямки, можна стверджувати, що критичним періодом її морфогенезу є 6-й 

місяць внутрішньоутробного розвитку, під час якого проявляється 

гетерохронність темпів зростання горизонтального її розміру відносно 

вертикального, а її форма повертається до мезоконхальної, притаманної 

попередньому, передплодовому періоду розвитку. Ці часові трансформації 

форми та розмірів очної ямки пояснюються, на нашу думку, зростанням 

діаметру очного яблука, розмірів лицеіого відділу черепа, що загалом 

визначає форму очної ямки.  

На 8-му місяці внутрішньоутробного розвитку будова і топографія 

структур очної ямки починають набувати ознак дефінітивного стану, оста-

точно встановлюється форма очної ямки, починаються рівномірні темпи 

зростання всіх морфометричнів параметрів, за виключенням окружності 
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очної ямки наприкінці пренатального періоду онтогенезу людини. 

Дослідження особливостей морфогенезу, будови, конституційної, 

статево-вікової анатомічної мінливості кісток черепа людини в пре- і пост-

натальному періодах онтогенезу людини не втрачають своєї актуальності у 

зв’язку з тенденцією до зростання частоти уроджених вад, які викликають 

тяжку перинатальну патологію, труднощі в діагностиці, лікуванні та збіль-

шення дитячої інвалідності структур голови людини (Burns N.S. et al., 

2013; Vachha B.A. et al., 2015; Belle M. et al., 2017; Ondeck C.L. et al., 2018). 

Наше дослідження особливостей морфогенезу очної ямки охоплює весь 

пренатальний період – від виникнення джерел закладки кісток очної ямки і 

до становлення її дефінітивної будови, причому процеси осифікації до 

народження не завершуються.  

Відомо, що процес скостеніння хрящових зачатків кісток черепа 

людини починається майже з 110 осередків остеогенезу в зародковому 

періоді внутрішньоутробного розвитку (Zhang Q. et al., 2011). Ці центри 

скостеніння утворюють 45 кісток черепа новонародженого, які починають 

зрощуватися в постнатальному періоді розвитку, і вже у дорослої людини 

їх кількість складає 22 кістки. Після завершення їх скостеніння хрящова 

тканина все ще зберігаються в деяких структурах черепа. Отже, формоут-

ворення черепа триває до 20-річного віку людини (De Haan A.B. et al., 2006 

Vachha B.A. et al., 2015; Gospe III.S.M. et al., 2018).  

На 8-му тижні внутрішньоутробного розвитку відбувається перетин-

частий остеогенез лобової кістки, який починається біля надочноямкової 

опуклості та поширюється у напрямку спереду назад. Також у цей віковий 

період візуалізується хрящовий зачаток малого крила клиноподібної кістки 

латерально від зорового нерва. Упродовж 8-го тижня внутрішньоутробного 

розвитку простежується також перетинчасте скостеніння виличної та 

піднебінної кісток, що в цілому узгоджується з результатами інших 

дослідників (Zhang Q. et al., 2011; Tawfik H.A. et al., 2018). Слід зауважити, 

що нижня стінка очної ямки у цей період розвитку представлена 
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очноямковим м’язом Мюллера, який розмежовує її з крилопіднебінною 

ямкою. М’яз Мюллера є чи не єдиним прикладом остеогенезу, який 

починається з м’язової тканини (Osanai H. et al., 2011). 

У передплодів людини 10-го тижня внутрішньоутробного розвитку 

відбувається скостеніння очноямкової пластинки лобової кістки, яке почи-

нається медіально, а також сльозової і очноямкових пластинок великого 

крила клиноподібної кістки. У цей період розвитку утворюється мале 

крило клиноподібної кістки, яке поступово оточує зоровий нерв, і вже на 

початку 5-го місяці внутрішньоутробного розвитку утворюється зачаток 

зорового каналу, а проміжок між великим та малим крилами клинопо-

дібної кістки перетворюється на верхню зорову щілину. Наприкінці 5-го 

місяця внутрішньоутробного розвитку центри скостеніння з’являються і в 

решітчастій кістці. У 6-місячних плодів прискорюється скостеніння лобо-

вої, клиноподібної та решітчастої кісток, верхніх щелеп. Очноямковий м’яз 

Мюллера зменшується в розмірі і трансформується у пучки колагенових 

волокон. Ми погоджуємося з H. Osanai et al. (2011), які вважають, що 

новоутворене окістя згодом скостеніє з утворенням кісткової пластинки 

вздовж нижньої очноямкової щілини. Наприкінці 8-го місяця внутрішньо-

утробного розвитку з’являється зачаток верхньощелепної пазухи. 

Критичними періодами розвитку очної ямки є 6-й місяць внутріш-

ньоутробного розвитку часовий проміжок гетерохтонності темпів зрос-

тання горизонтального розміру очної ямки відносно вертикального, та зво-

ротньої трансформації її форми до мезоконхальної, притаманної перед-

плодам. Зазначені часові трансформації форми і розмірів очної ямки 

пояснюються зростанням діаметру очного яблука, ростом черепа і лиця, 

що у цілому визначає форму очної ямки і узгоджується з думкою інших 

дослідників цього питання (Vadgaonkar R. et al., 2015; Hoyte D.A. et al., 

2017; Grzonkowska M. et al., 2020; Ten B. et al., 2021). 

Виявлені нами морфометричні закономірності змін параметрів очної 

ямки в плодовому періоді внутрішньоутробного розвитку можуть бути 
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корисними для ранньої діагностики варіантів будови та вад розвитку 

структур очної ямки і голови в цілому (Escaravage Jr.G.K. et al., 2013). 

До останнього часу маловивченими залишалися питання типової та 

статевої мінливості форми та розмірів склепіння, основи, лицевого відділу 

черепа і, зокрема, очної ямки. На нашу думку, дослідження перелічених 

питань є актуальним та продиктовано запитами антропології, нейрохірур-

гії, щелепно-лицьової хірургії та судової медицини. Деталізація морфолог-

ічних даних про будову кісток склепіння, основи та лицевого відділу 

черепа наразі потрібна також для вирішення задач теоретичної морфології, 

антропології, судової медицини, біоінженерії (Burns N.S. et al., 2013; 

Cornelius C.P. et al., 2014; Vachha B.A. et al.,2015; Ondeck C.L. et al., 2018) 

Отже, перші ознаки виникнення осередків скостеніння навколо ос-

новного нервового і вісцерального вмісту зачатка очної ямки визначаються 

у 6-тижневих зародків у вигляді семи хрящових моделей кісток, а перші 

центри осифікації серед зачатків кісток, які беруть участь у формуванні 

очної ямки, виявлені у зачатку верхньої щелепи. На 6-му місяці внутріш-

ньоутробного розвитку починаються процеси скостеніння лобової, клино-

подібної, решітчастої кісток і верхньої щелепи. Наприкінці 8-го місяця 

внутрішньоутробного розвитку, завдяки процесам скостеніння малого 

крила клиноподібної та лобової кісток, очна ямка набуває рис дефінітивної 

будови. З початку плодового періоду онтогенезу людини осифікація зача-

тків кісток, які утворюють стінки очної ямки, продовжується. Тривають 

процеси осифікації структур клиноподібної кістки, що призводить до 

морфологічних перетворень очної ямки у 5-місячних плодів – вона відме-

жовується від клино-піднебінної та підскроневої ямок кістковим шаром, 

формується зоровий канал, а у 6-місячних плодів відбуваються процеси 

осифікації лобової, клиноподібної, решітчастої кісток і верхніх щелеп, а 

очноямковий м’яз Мюллера змінює свою структуру на волокнисту. 

Аналіз вікової динаміки морфометричних параметрів очної ямки 

впродовж плодового періоду розвитку дозволив встановити особливості 
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змін її діаметру, окружності та площі, що виражається математичними 

функціями: 

Діаметр очної ямки, мм = -0,2285+0,4704*x, 

Окружність очної ямки, мм = -0,2924+1,4595*x 

Площа очної ямки, мм2 = -87,8597+8,0387*x, 

де х – вік плода людини у тижнях. 

Критичними періодами розвитку очної ямки є 6-й місяць прена-

тального онтогенезу, під час якого спостерігається нерівномірність темпів 

зростання горизонтального розміру очної ямки відносно вертикального, а її 

форма повертається до мезоконхальної, яка раніше спостерігалась у 

передплодів, а також 8-й місяць, під час якого уповільнюється зростання 

всіх параметрів очної ямки внаслідок інтенсивних процесів органогенезу її 

вісцеральних структур. 
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