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АНАЛІЗ МОРФОМЕТРИЧНИХ ХАРАКТЕРИСТИК МОЗКОВОГО ВІДДІЛУ ЧЕРЕПА ЛЮДИНИ  

 

Summary. The morphogenesis of the human skull of different age groups were studied on the basis of CT - 

tomograms. They did not contain any pathology. A sexual and interhemispheric variability was taken into account. 

A large number of examinations were performed with a high degree of accuracy; morphometric indicators of age 

and sexual variability were determined for the first time. A new data was obtained on the matter of the brain growth 

patterns as well as the brain of the skull. Their correlation was established. This allowed us to obtain new evidence-

based data that significantly complement the current understanding of the laws of the ontogenetic chronology of 

postnatal human development. 

Анотація. Морфогенез мозкового відділу черепа людини різних вікових груп вивчали на основі 

аналізу комп’ютерних томограм, що не містили жодної патології. У дослідженні з’ясовано частоту 

виникнення різних форм черепа у кожній віковій групі з визначенням статево-вікових особливостей 

розвитку в постнатальному онтогенезі людини та порівняно вікову динаміку морфометричних показників 

мозкового відділу черепа людини у постнатальному онтогенезі; проведено математичну обробку та 

статистичний аналіз отриманих даних. Це дозволило отримати нові обґрунтовані дані, які суттєво 

доповнюють сучасне розуміння закономірностей онтогенетичної хронології постнатального розвитку 

людини. 
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Вивчення будови організму неможливе без 

врахування його конституціональних особливостей 
[8, 12]. Фізичне і психофізіологічне становлення 

людей, які належать до різних конституціональних 
типів, в онтогенезі відбувається неоднаково [4-9]. 
Відомо, що будова і топографоанатомічні 
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взаємозв’язки внутрішніх органів залежать від типу 
тілобудови, який сформувався в онтогенезі та 
зумовлений генотипічно і фенотипічно [15].  

Проаналізувавши сучасні джерела літератури 
ми не змогли відшукати систематизовані дані щодо 
індивідуальної статево-вікової та анатомічної 
мінливості мозкового відділу черепа людини. У 
більшості робіт дослідників цікавив окремий 
період онтогенезу чи стать, не було досліджено 
взаємозв'язок закономірності росту мозкового 
відділу черепа, не встановлено їх кореляційну 
залежність [12-16].  

Дослідження проведено в рамках виконання 
фрагменту планової комплексної науково-
дослідної роботи «Закономірності морфогенезу та 
структурно-функціональні особливості тканин і 
органів у онтогенезі людини», № державної 
реєстрації 0115U002769. 

Метою даної роботи стало вивчення і 
порівняння вікової динаміки морфометричних 
показників мозкового відділу черепа людини у 
постнатальному онтогенезі з проведенням 
математичної обробки та статистичного аналізу 
отриманих даних.  

Матеріал і методи дослідження. Роботу 
виконано відповідно до Угоди про наукову 
співпрацю (2012) між ВДНЗ України 
“Буковинський державний медичний університет” 
(Чернівці, Україна) та шведсько-українською 
клінікою “Angelholm” (м. Чернівці, Україна). Для 
дослідження вікових особливостей будови мозкового 
відділу черепа в постнатальному онтогенезі 
людини використано добірку комп'ютерних 
томограм із архіву рентгенологічного відділення 
клініки. Аналізу піддано комп’ютерні томограми 
голови здорових (без виявлених при обстеженні 
патологічних змін) людей віком від 5 днів до 76 
років, що включали інформацію про 350 пацієнтів 
різних вікових груп постнатального онтогенезу.  

Томографію проводили у стандартних 
анатомічних площинах (фронтальній, сагітальній, 
аксіальній) на комп'ютерному томографі Philips 
MX8000 16-зрізовий – з товщиною сканування до 
0,5 мм (діапазон поглинання від -1024 до +3072 
одиниць Хаунсфілда), потужність рентгенівської 
трубки 6,5 MHU. У ході проведення дослідження 
відібрану для аналізу групу пацієнтів було розділено 
на 28 вікових груп: 1 група – новонароджені; 2-22 
групи – пацієнти віком від 1 року до 21 року 
(включно); 23 група – пацієнти віком 25 років; 24 
група – у віці 30 років; 25 група – у віці 40 років; 26 
група – у віці 50 років; 27 група – у віці 60 років; 28 
група – у віці 70 років. У кожній віковій групі були 
представлені томограми як чоловіків, так і жінок; 
задіяні томограми пацієнтів без ознак органічних 
змін черепа і головного мозку. При КТ дослідженні 
використано алгоритм, оптимальний для повноцінної 
візуалізації структур мозкового відділу черепа, 
який використовується при стандартному 
обстеженні пацієнтів. Статистичний аналіз 
отриманих кількісних даних проводили з 
використанням пакетів прикладних програм “SPSS 
13.0”, “Biostatistica 4.03” і додатка Excel з пакету 
MS Office XP. Нормальність розподілу значень 
ознак встановлювали за допомогою критеріїв 

Шапіро-Уілка та Колмогорова-Смірнова. Оцінку 
статистичної значимості отриманих даних 
проводили за t-критерієм Стьюдента. Результати 
порівняння вважали вірогідними при p <0,05. Усі 
дослідження проведено з дотриманням основних 
положень GСР (1996), Конвенції Ради Європи про 
права людини та біомедицину (від 04.04.1997), 
Гельсінської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації про етичні принципи проведення наукових 
медичних досліджень за участю людини (1964-
2013), наказів МОЗ України № 690 від 23.09.2009, № 
616 від 03.08.2012 та згідно методичних 
рекомендацій. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Розвиток і зростання черепа після народження 
виражаються у збільшенні його розмірів, зміні 
форми і просторових відносин складових частин, 
формуванні елементів рельєфу і диференціювання 
кісткових структур. Мозковий і лицевий відділи 
черепа мають відносно незалежний і різний тип 
росту. Ріст черепа відбувається нерівномірно в часі 
й просторі. Це проявляється в неоднакових 
швидкостях росту в різних напрямках і в різні 
вікові періоди. 

Аналіз отриманих даних свідчить про те, що 
формування мозкового черепа, що оцінюється за 
динамікою збільшення основних його розмірів 
(поздовжнього, поперечного і вертикального), 
завершується до 21 року, що збігається з думкою 
більшості дослідників, які початок періоду 
відносної стабільності черепа пов'язують з 
початком першого періоду зрілого віку. 

Нами встановлено, що збільшення 
поздовжнього розміру черепа відбувається в 3 
етапи з різною інтенсивністю на кожному з них. У 
осіб чоловічої статі виділяють наступні етапи: I 
етап – з 1 року до 8 років з щорічним приростом 1,9 
мм, II етап – з 9 років до 14 років з щорічним 
приростом 2,7 мм, Ш етап – з 15 років до 20 років з 
щорічним приростом 4,0 мм. 

У осіб жіночої статі виділяють етапи, що трохи 
відрізняються від чоловічої статі: I етап – з 1 року 
до 6 років з щорічним приростом 3,1 мм, II етап – з 
7 років до 14 років зі щорічним приростом 2,1 мм, 
III етап – з 15 років до 21 року з щорічним 
приростом 3,1 мм. Таким чином, за період з 1 по 21 
рік чоловічий череп збільшується з 145 мм до 212 
мм, а жіночий – від 149 мм до 205 мм. Наші дані 
відображають загальну тенденцію морфогенезу 
мозкового черепа. Нами встановлено, що 
збільшення поперечного розміру черепа 
відбувається в два етапи з різною інтенсивністю 
росту на кожному з них: I етап – з 1 року до 14 років, 
II етап – з 15 до 20 років. Поперечний розмір 
чоловічого черепа збільшується з мінімальною 
інтенсивністю – у середньому 1,4 мм у рік в обох 
періодах інтенсифікації. Цей же розмір жіночого 
черепа на I етапі (з 1 року до 14 років) збільшується 
в середньому на 1,7 мм у рік, а на II етапі (з 15 до 
20 років) – на 1,8 мм. Наші дослідження 
продовжують і розширюють дослідження низки 
авторів [1-3]. 

Збільшення вертикального розміру черепа 
відбувається у 2 етапи з різною інтенсивністю 
росту на кожному з них: у осіб чоловічої статі I етап 
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– з 1 року до 6 років, II етап – від 15 до 20 років; у 
осіб жіночої статі I етап – з 1 року до 6 років, II етап 
– від 15 років до 21 року. У зазначені вікові періоди 
вертикальний розмір черепа збільшується в 
середньому від 4,3 мм на рік (у хлопчиків від 1 року 
до 6 років) до 6,0 мм (у юнаків від 15 до 20 років). 
Між двома періодами інтенсивного вертикального 
збільшення черепа знаходиться період стабілізації 
– з 7 до 14 років. Наше дослідження підтверджує 
наявність коливань у темпах росту основи черепа та 
темпах росту мозку, що були описані в наукових 
публікаціях [5, 11].  

Вивчення статевої мінливості 
краніометричних показників дозволяє зробити 
висновок, що у чоловіків переважають всі 
показники мозкового черепа, за винятком 
енцефало-черепного показника, який переважав, у 
більшості випадків, у жінок. У дитячому віці 
абсолютний і відносний приріст більшості розмірів 
черепа переважає також у хлопчиків, проте у 
дівчаток вище відношення розмірів з їх 
дефінітивними значеннями, прийнятими за 100 %; 
це пояснюється більш раннім припиненням у них 
росту черепа. Відзначене в ряді робіт прискорення 
зростання голови в підлітковому періоді пов'язано, 
мабуть, зі збільшенням зовнішніх розмірів черепа 
[13]. 

Із закінченням зростання черепа настає період 
його відносної стабільності, який припадає на 
перший період зрілого віку. Цей період 
характеризується загальною врівноваженістю 
процесів аппозиції і резорбції кісткової тканини. 
Однак і в цей час відбувається зміна окремих його 
структур, наприклад, триває пневматизація 
клиноподібної пазухи. У класичних посібниках з 
краніологіі визнається, що форма черепа, досягнута 
до зрілого віку зберігається протягом подальшого 
життя, а його головні розміри і об’єм дещо 
зменшуються після 50 років [12]. Згідно даних 
дослідників, довжина черепа у чоловіків 
зменшується після 60 років, а у жінок після 40 
років. Черепний показник у жінок підвищується 
після 50 років, тобто відбувається зсув у бік 
брахікранії. Водночас, автори [4-7] висловлюють 
припущення, що у чоловіків зміни черепного 
покажчика з віком незначні. У нашому дослідженні 
така тенденція спостерігалася, але статистично 
достовірних критеріїв вікових змін черепа не було 
виявлено. 

Зростання мозкового черепа одним з перших 
вивчав Мегскеl Т. (1882), який виділив два періоди 
зростання черепа розділених паузою. Перший 
період триває від народження до 7 років і 
характеризується найбільш інтенсивним 
зростанням. Після 7 років зростання черепа майже 
припиняється, і ця пауза триває до початку 
статевого дозрівання. Другий період зростання 
збігається з статевим дозріванням і завершується з 
припиненням загального зростання організму. Ця 
періодизація була підтверджена іншими 
дослідженнями [3, 5, 11], проте дані нашого 
краніометричного аналізу дозволяють судити нам 
про череп не як про статичне утворення, а 
динамічне – розвиток якого відбувається 
нерівномірно в часі і просторі. 

Більш детальний кількісний аналіз виявлених 
тенденцій проведено за допомогою регресійного 
аналізу. Вивчення зв'язків розмірів черепа з віком 
показало, що зв'язок поздовжнього і поперечного 
розмірів з віком переважно помірний – коефіцієнт 
кореляції від 0,41 до 0,74. Зв'язок вертикального 
розміру з віком у періодах інтенсивного зростання 
близький до сильного або сильний, коефіцієнт 
кореляції прийняв значення від 0,65 до 0,82. Зв'язок 
у всіх статево-вікових групах позитивний. Виявлені 
зв'язки дозволили розробити регресійні моделі і 
номограми прогнозу розміру черепа залежно від 
віку в різних статево-вікових групах. 

Для хлопчиків віком 1-8 років модель має 
вигляд: 

поздовжній розмір = 169,6 + 1.91 × вік 
Для хлопчиків віком 9-14 років модель має 

вигляд: 
поздовжній розмір = 156,5 + 2,68 × вік 

Для юнаків віком 15-20 років модель має 
вигляд: 

поздовжній розмір = 118,3 + 3,98 × вік 
Для дівчаток віком 1 - 6 років модель має 

вигляд: 
поздовжній розмір = 161,9 + 3,09 × вік 

Для дівчаток віком 7-14 років модель має 
вигляд: 

поздовжній розмір = 160,6 + 2,08 × вік 
Для дівчат віком 15-21 рік модель має вигляд: 

поздовжній розмір = 125,9 + 3,15 × вік 
Для хлопчиків віком 1-14 років модель має 

вигляд: 
поперечний розмір = 134,1 + 1,45 × вік 

Для юнаків віком 15-20 років модель має 
вигляд: 

поперечний розмір = 125,8 + 1.43 × вік 
Для дівчаток віком 1-14 років модель має 

вигляд: 
поперечний розмір = 127,8 + 1,79 × вік 

Для дівчат віком 15-20 років модель має 
вигляд: 

поперечний розмір = 113,1 + 1,80 × вік 
Для хлопчиків віком 1-6 років модель має 

вигляд: 
вертикальний розмір = 125,4 +4,29 × вік 

Для юнаків віком 15-20 років модель має 
вигляд: 

вертикальний розмір = 41,5 + 6,05 × вік 
Для дівчаток віком 1 - 6 років модель має 

вигляд: 
вертикальний розмір = 120,6 + 4,48 × вік 

Для дівчат віком 15-21 рік модель має вигляд: 
вертикальний розмір = 52,8 + 5,15 × вік  

У роботі підраховували різне співвідношення 
форм мозкового черепа за трьома вказівниками 
(поперечно-поздовжнім, висотно-подовжнім і 
висотно-широтним). У дітей віком 1 рік найбільш 
поширеним поєднанням форм мозкового черепа: у 
хлопчиків не виділялося (форми були розподілені 
рівномірно), а у дівчаток – мезокран, гіпсікран, 
акрокран. У хлопчиків і дівчаток 5 років найбільш 
поширеним стало поєднання – брахікран, гіпсікран, 
акрокран. У період статевого дозрівання 
співвідношення форм змінюється: у хлопчиків і 
дівчаток 14 років переважаючим було поєднання – 
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мезокран, ортокран, тапейнокран. У зрілому віці в 
чоловіків і жінок превалює два поєднання форм 
мозкового черепа: мезокран, гіпсікран, акрокран і 
брахікран; гіпсікран, акрокран (без ознак статевої 
мінливості). 

Таким чином, застосування сучасного, 
інформативного методу візуалізації черепа – 
комп'ютерної томографії, розробка нового 
алгоритму прижиттєвого краніометричного 
обстеження, використання сучасного апарату 
статистичного аналізу дозволили нам зробити певні 
висновки щодо закономірностей постнатального 
морфогенезу черепа людини, що відносно 
перекликаються з окремими висновками низки 
авторів [10-13, 16]. 

Висновки і пропозиції. Статево-вікові 
особливості розвитку мозкового черепа доцільно 
враховувати при вивченні клінічних даних в 
неврології, нейрохірургії, педіатрії та геріатрії. 
Математично доведена періодизація росту черепа 
представляє зацікавлення для антропологів. 
Отримані дані щодо морфометричних 
характеристик структур мозкового відділу черепа у 
людей певних вікових груп є показниками діапазону 
норми і можуть бути використані при проведенні 
діагностичних досліджень у відділеннях магнітно-
резонансної та комп'ютерної томографії, а одержані в 
дослідженні морфометричні дані доцільно включити у 
програму постнатального обстеження людини з 
метою розширеної біометрії мозкового відділу 
черепа. Встановлені за допомогою КТ 
морфометричні показники окремих структур 
мозкового відділу черепа, є цікавими для 
нейрохірургів при верифікації даних, отриманих 
іншими менш інформативними способами і при 
проведенні стереотаксичних розрахунків певних 
параметрів оперативних втручань. Виявлена 
індивідуальна анатомічна мінливість мозкового 
відділу черепа є передумовою для корекції поняття 
«норма» у нейроанатомії, неврології та 
нейрохірургії. Отримані дані щодо статево-вікової 
мінливості можуть бути використані в неонатології, 
педіатрії та фахівцями в галузі геронтології та 
геріатрії, можуть бути використані в навчальному 
процесі кафедр відповідного профілю, а також при 
написанні монографій та навчальних посібників. 
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