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В последние годы интенсивно развивается челюстно-
лицевая хирургия, предлагаются новые эффективные 
способы зубной коррекции и современные методы ис-
правления патологических прикусов. При пластической 
коррекции необходимо сравнивать линейные, угловые, 
поперечные параметры лицевого черепа, зубных и носо-
вых структур с использованием томограмм и рентгено-
грамм. С хирургической точки зрения, весьма значимыми 
являются морфометрические соотношения зубной дуги 
верхней челюсти, твердого неба и зубных рядов [4].

В лечении аномальных форм прикуса необходимо учи-
тывать возрастные преобразования верхней и нижней 
челюстей и зубоальвеолярные параметры, связанные с 
ростом зубных дуг. Согласно данным ряда ученых [5-10], 
существует набор основных морфометрических призна-
ков, характерных для возникновения аномалий прикуса, 
с учетом возрастных особенностей положения верхней и 
нижней челюстей.

В связи с этим, ведущее значение имеет существующий 
диапазон индивидуальной анатомической изменчивости 
верхней челюсти и ее структур, что составляет цель данно-
го исследования.

Материал и методы. Изучались 100 костных препаратов 
целостных и фрагментированных черепов, вошедших в кол-
лекцию кафедры анатомии человека Харьковского нацио-
нального медицинского университета. 

При показателях основного черепного индекса менее 
75 обследованные препараты относились к долихокра-
нам; 75-79,9 - мезокранам; 80 и больше - брахикранам.

В условиях данного исследования проводилась подроб-
ная остеометрия верхней челюсти. Измерения верхней че-
люсти включали: длину (от заднего края передней резцовой 
альвеолы к заднему краю неба), ширину (между внутрен-
ними краями альвеол 2 моляров), длину (периметр) зубной 
дуги (рис. 1).

Рис.1. Общий вид верхней челюсти с проведенными из-
мерениями двух половин: ОО1 - длина; АВ - ширина; АО1В 
- периметр. Фото из коллекции черепов №30

Все расчеты проводились согласно компьютерной про-
граммы с использованием цифровых таблиц и стандартного 
пакета исходных данных.

Результаты и их обсуждение. С практической точки зре-
ния, особое значение имеет индивидуальная анатомическая 
изменчивость формы, размеров и положения верхней аль-
веолярной дуги и соответствующего ряда зубов. Изучение 
черепа лиц зрелого возраста позволило определить морфо-
метрические данные строения альвеолярной дуги верхней 
челюсти (таблица 1).

Согласно вышеуказанному, длина альвеолярной дуги 
верхнего ряда зубов постепенно увеличивается от брахи-
кранов мужского пола (4,65-6,20 см) и женского пола (4,50-
5,90 см) до мезокранов (4,85-5,80 см и 4,80-5,70 см) и еще 
больше у долихокранов обоих полов (5,50-6,74 см и 5,00-
6,45 см), что связано с увеличением продольных размеров 
лицевого отдела черепа и, соответственно, верхней челю-
сти.

Ширина верхней альвеолярной дуги у мужчин с брахи-
кранной формой черепа достигает максимальных значений 
и колеблется в пределах от 6,60 до 7,90 см, у женщин  - от 
6,50 до 7,65 см с мезокранной формой, соответственно от 
6,25 до 7,30 см и от 6,20 до 7,20 см с тенденцией к уменьше-
нию и усреднению.

У мужчин с долихокранной формой черепа происходит 
постепенное уменьшение поперечного параметра верх-
ней альвеолярной дуги до 5,20-6,20 см, женщин - до 5,10-
6,00 см.

У представителей с долихокранной формой черепа пери-
метр верхней альвеолярной дуги уменьшается у мужчин до 
9,8-13,80 см, у женщин - до 9,40-13,20 см.

Исходя из вышеизложенного, верхняя альвеолярная 
дуга у лиц зрелого возраста достигает окончательной 
морфологической стадии развития, что связано с рядом 
индивидуальных особенностей лицевого черепа и его 
структур. В связи с этим, данная дуга имеет характерные 
морфометрические различия формы, размеров, кривизны 
и положение по отношению к другим образованиям че-
люстно-лицевого аппарата.

Согласно полученным данным, у лиц зрелого возраста 
встречаются три основные формы верхней альвеолярной 
дуги: дугообразно-расширенная, которая отличается раз-
вернутой кривизной по всему периметру и характерна 
для брахикранов; средне-дугообразная с наличием раз-
личной длины по периметру - встречается у мезокранов; 
дугообразно-суженная с преобладанием продольных па-
раметров, которая характерна для долихокранов (рис. 2).

Эти крайние формы указывают на особенности инди-
видуальной изменчивости верхней альвеолярной дуги в 
случаях построения классического вариационного ряда с 
полной симметрией ее двух сторон и равноценным соотно-
шением левой и правой полуоси верхнего ряда зубов.

У лиц зрелого возраста иногда встречаются отклонения 
от анатомической нормы и появляется асимметрии внеш-
него угла верхней альвеолярной дуги (таблица 2).

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ ДУГИ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ 
ЧЕЛОВЕКА ЗРЕЛОГО ВОЗРАСТА

Сазонова О.Н., Вовк О.Ю., Гордийчук Д.А., Икрамов В.Б.

Харьковский национальный медицинский университет, кафедра анатомии человека, Украина



	
Georgian Medical News  
No 2 (287) 2019

© GMN 115 

Таблица 1. Диапазон различий размеров верхней альвеолярной дуги у человека зрелого возраста (см)
Изучаемые признаки

Форма черепа длина (l) ширина (а) периметр дуги (pr)

Брахикраны
муж. 4,65-6,20

4,50-5,90
6,60-7,90
6,50-7,65

12,60-16,00
12,20-15,30жен.

Мезокраны
муж. 4,85-5,80

4,80-5,70
6,25-7,30
6,20-7,20

11,80-14,20
11,60-14,00жен.

Долихокраны
муж. 5,50-6,74

5,00-6,45
5,20-6,20
5,10-6,00

9,80-13,80
9,40-13,20жен.

Рис. 2. Последние формы верхней челюсти и ее альвеолярной дуги: 
1 - дугообразно-суженная - у долихокранов; 2 - средне-дугообразная - у мезокранов; 

3 - дугообразно-расширенная у брахикранов (Фото костных препаратов черепа №30, №35, №47)

Таблица 2. Диапазон различий двух половин верхней альвеолярной дуги 
у человека зрелого возраста (см)

Форма черепа
Изучаемые признаки

Брахикраны Мезокраны Долихокраны

Ширина левой половины
муж. 3,30-4,10

3,10-3,90
3,00-3,70
3,00-3,50

3,20-3,90
3,00-3,80жен.

Ширина правой половины
муж. 3,20-4,20

3,10-3,875
2,85-3,65
2,90-3,67

3,30-3,60
3,00-3,40жен.

Длина левой полуоси
муж. 4,65-6,20

4,35-5,70
4,80-5,80
4,75-5,70

5,50-6,75
5,00-6,45жен.

Длина правой полуоси
муж. 4,50-6,00

4,00-6,40
5,00-5,20
5,00-5,85

5,80-7,00
5,60-6,90жен.

Рис. 3. Схематическое изображение соотношения дуг верхней челюсти; 
1 - зубная; 2 - альвеолярная, 3 - базальная (Фото препарата №47)

Данные, представленные в таблице 2, свидетельствуют 
о наличии у лиц зрелого возраста право- и левосторонней 
асимметрии внешнего края верхней альвеолярной дуги. 
Определяется расхождение в преобладании ширины левой 
и правой половин, в среднем, на 0,3-0,5 см, особенно у пред-
ставителей с брахикранной формой черепа и соответству-
ющим строением лица и верхней челюсти. Наличие асим-

метрии по длине каждой альвеолярной полуоси верхней 
дуги встречается реже, чаще у представителей с долихо-
кранной формой черепа. Диапазон различий асимметрии 
продольных параметров данной дуги у лиц зрелого воз-
раста составляет, в среднем, 0,2-0,5 см. Эти особенности 
необходимо учитывать в стоматологической и ортопеди-
ческой практике.
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Таким образом, у человека зрелого возраста наблюдается 
преобладание правосторонней асимметрии внешнего края 
верхней альвеолярной дуги и, соответственно, подобное 
расположение верхнего ряда зубов верхней челюсти. Пред-
полагаем, что это связано с правосторонним типом жевания 
или его преобладанием в течение всей жизни. Последнее 
влияет на заключительный этап формирования типов при-
куса и указывает на необходимость их специальной функ-
циональной коррекции [11].

В связи с этим, целесообразно выделить в индивидуаль-
ном строении верхней челюсти наличие трех дуг: зубной, 
альвеолярной и базальной (апикальной). Аналогичное изо-
бражение на рис. 3.

Зубная дуга верхней челюсти проходит по нижним краям 
зубов, начиная с передних резцов. Альвеолярная дуга про-
ходит по альвеолярному гребню нижнего края десны. Ба-
зальная дуга проводится по верхушкам корней зубов, иначе 
называется апикальной (верхушечной). Следует учитывать, 
что коронки зубов на верхней челюсти всегда наклонены 
вестибулярно, а корни зубов - орально. Их соотношение для 
верхней челюсти выражается в том, что наиболее широкий 
периметр имеет зубная дуга, среднее положение занимает 
альвеолярная дуга и наименьшей дугой является базальная 
дуга или апикальный базис. Последняя и выдерживает мак-
симальную нагрузку при жевательном давлении, где берут 
начало контрфорсы верхней челюсти.

Выводы. 1. Длина альвеолярной дуги верхнего ряда зу-
бов постепенно увеличивается от брахикранов к мезокра-
нам и еще более у долихокранов обоих полов, что связано с 
увеличением продольных размеров лицевого отдела черепа 
и, соответственно, верхней челюсти. 

2. Ширина верхней альвеолярной дуги достигает макси-
мальных значений у брахикранов, промежуточное место за-
нимают мезокраны, при этом долихокранная форма черепа 
соответствует наименьшим значениям данного параметра. 

3. Установлено, что долихокраны имеют дугообразно-су-
женную форму альвеолярной дуги верхней челюсти, мезо-
краны - средне-дугообразную, брахикраны - дугообразно-
расширенную. 

4. У человека зрелого возраста превалирует правосторон-
няя асимметрия внешнего края верхней альвеолярной дуги, 
и, соответственно, подобное расположение верхнего ряда 
зубов верхней челюсти, что связано с правосторонним ти-
пом жевания или его преобладанием в течение всей жизни.
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SUMMARY

ANATOMICAL FEATURES OF THE MAXILLARY AL-
VEOLAR ARCH IN ADULTHOOD

Sazonova O., Vovk O., Hordiichuk D., Ikramov V.

Kharkiv National Medical University, Human anatomy depart-
ment, Ukraine

Nowadays new efficient methods of dental correction and mod-
ern methods of abnormal bite correction are suggested. In this re-
gard, seems to be important to study the existence of individual 
anatomical variability range of the maxilla and its structures. The 
research has been conducted on 100 bone samples of integral and 
fragmented skulls from the collections of anatomy department of 
Kharkiv National Medical University. In the conditions of research, 
detailed osteometry of the maxilla has been took place. Therefore, 
measurements have been included: length (from the posterior mar-
gin of the front incisive alveoli to the posterior margin of the hard 
palate); width (between the inner margins of the second molars al-
veoli); length (perimeter) of the dental arch. The length of the max-
illary alveolar arch gradually increases from brachycephalic to me-
socephalic and dolichocephalic of both genders. The width of the 
upper alveolar arch reaches the maximum values ​​in brachycephalic 
type, an intermediate place is occupied by mesocephalic, dolicho-
cephalic type of the skull corresponds to the minimal range. In 
adulthood have been found the prevalence of right-sided asymme-
try of the external margin of the upper alveolar arch and hence the 
similar localization of the maxilla teeth row, due to the right-sided 
mastication type or its predominance throughout the life. According 
to received data, there are three main forms of upper alveolar arch 
in adulthood: expanded-arch, which differs by deployed curvature 
around the perimeter and typical for brachycephalic; medium-arch 
with the presence of different length along the perimeter in mesoce-
phalic; narrow-arch with the predominance of longitudinal perim-
eters in dolichocephalic type. Maxillary dental arch lies along the 
lower edge of the teeth, starting from the frontal incisors. Alveolar 
arch passes through the alveolar crest (lower edge of the gums). 
Basal arch is going on the tops of the teeth roots, otherwise known 
as apical arch. Given that, the crowns of the upper jaw teeth are 
always inclined vestibulary and roots of teeth - orally. Their ratio 
to the maxilla expressed that the widest perimeter has dental arch, 
middle position - alveolar arch and the smallest one is apical. The 
last one withstands the maximal masticatory pressure and hence be-
ginning of the maxillary buttresses at this level. 

Keywords: adulthood, maxilla, osteometry, individual vari-
ability.
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РЕЗЮМЕ

ОСОБЕННОСТИ СТРОЕНИЯ АЛЬВЕОЛЯРНОЙ 
ДУГИ ВЕРХНЕЙ ЧЕЛЮСТИ ЧЕЛОВЕКА ЗРЕЛОГО 
ВОЗРАСТА

Сазонова О.Н., Вовк О.Ю., Гордийчук Д.А., 
Икрамов В.Б.

Харьковский национальный медицинский университет, ка-
федра анатомии человека, Украина

В настоящее время предлагаются новые эффективные 
методы коррекции зубов и аномального прикуса. В связи 
с этим, необходимо изучить существующий индивиду-
альный анатомический диапазон изменчивости верхней 
челюсти и ее структур. Исследованы 100 образцах костей 
цельных и фрагментированных черепов из коллекции ка-
федры анатомии человека Харьковского национального 
медицинского университета. В условиях исследования 
проведена детальная остеометрия верхней челюсти и из-
мерения длины от заднего края резцовых альвеол до за-
днего края твердого неба; ширины между внутренними 
краями альвеол вторых моляров и длины (периметр) зуб-
ной дуги.

Коронки зубов верхней челюсти всегда наклонены вести-
булярно, а корни зубов - орально. Их взаимоотношение с 
верхней челюстью указывает, что самый широкий периметр 
имеет зубная дуга, среднее положение - альвеолярная дуга, 
а наименьший периметр - апикальная. Последняя выдержи-
вает максимальное жевательное давление и, следовательно, 
здесь и берут начало верхнечелюстные контрфорсы.

reziume

zrdasruli adamianis zeda ybis alveoluri rka-
lis Senebis Taviseburebebi

o. sazonova, o. vovki,  d. gordiiCuki, v. ikramovi

xarkovis erovnuli samedicino universiteti, ada-
mianis anatomiis kaTedra, ukraina

sadReisod SemoTavazebulia kbilebisa da 
anomaluri Tankbilvis koreqciis axali efeqtu-
ri meTodebi. amasTan dakavSirebiT, mniSvnelova-
nia zeda ybis da misi struqturebis cvalebado-
bis individuri anatomiuri diapazonis Seswavla. 
gamokvleulia xarkovis erovnuli samedicino 
universitetis adamianis anatomiis kaTedris 
koleqciaSi daculi mTliani Tavis qalas da qa-
las fragmentebis 100 nimuSis Zvlebi. Catarebu-
lia zeda ybis detaluri osteometria. gazomi-
lia: sigrZe (saWreli alveolebis ukana kididan 
magari sasis ukana kidemde), sigane (meore molare-
bis alveolebis Sida kideebs Soris), kbilTa rka-
lis perimetri.
sxva maCveneblebTan erTad, aRwerilia, rom zeda 

ybis kbilebis gvirgvini yovelTvis gadaxrilia 
vestibulurad, xolo fesvebi – oralurad. maTi 
damokidebuleba zeda ybasTan avlens, rom yvelaze 
ganieri perimetri aqvs kbilebis rkals, saSualo 
mdgomareoba – alveolur rkals, minimaluri ki 
– apikalurs. es ukanaskneli uZlebs maqsimalur 
ReWviT wnevas da, Sesabamisad, aq iReben saTaves 
zeda ybis kontrforsebi.

ОСОБЕННОСТИ ИММУННОГО ПРОФИЛЯ КРОВИ КРЫС В ДИНАМИКЕ 
ИММОБИЛИЗАЦИОННОГО СТРЕССА НА ФОНЕ ГИПОТИРЕОЗА

Любович О.Е., Марущак М.И., Криницкая И.Я., Габор Г.Г., Клищ И.Н.

ГВУЗ «Тернопольский государственный медицинский университет им. И.Я. Горбачевского МЗ Украины», Украина

В настоящее время заболевания щитовидной железы яв-
ляются наиболее распространенной эндокринной патологи-
ей после сахарного диабета типа 2 [13]. Cреди населения 
Украины в структуре эндокринных заболеваний распро-
страненность тиреоидной патологии составляет 51%, ча-
стота возникновения гипотиреоза среди взрослых и детей 
в Украине за последние 10 лет возросла соответственно на 
7.5% и 4.3%, а распространенность субклинического гипо-
тиреоза среди женщин репродуктивного возраста достигает 
13.6-17.4% [12]. По данным группы ученых Тбилисского 
медицинского университета, изучающих морфо-эпидемио-
логию заболеваний щитовидной железы, 51.3 % населения 
Грузии страдает от различных типов гипотиреоза [6]. Ис-
следования в Северной Европе, Японии и США показало 
преобладание гипотиреоза у женщин против мужчин, в 
частности, распространенность колеблется в пределах 0.6-
12.0 на 1000 женщин и 1.3-4.0 на 1000 мужчин [8]. Извест-

но, что гормоны щитовидной железы способны оказывать 
существенное влияние на функции иммунной системы как 
в условиях in vitro, так и в живом организме. Такое действие 
наблюдается на уровне отдельных иммунокомпетентных 
клеток, их популяций и субпопуляций. С другой стороны, 
благодаря наличию на клетках щитовидной железы рецеп-
торов интерлейкинов, иммунные факторы также могут вли-
ять на функциональную активность тиреоцитов. То есть, 
между тиреоидной и иммунной системами существует до-
статочно существенная взаимозависимость [3]. Поскольку 
функции тиреоидной и иммунной системы являются взаи-
мообусловленными, есть основания полагать, что патологи-
ческое воздействие на одну систему можно препятствовать 
эффективности работы другой [15].

Обобщая литературные данные, стресс является ярко вы-
раженной адаптивной реакцией, но, в то же время, он может 
быть причиной развития многих патологических процес-
сов: гипотермии, гипогликемии вследствие угнетения се-


