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Тема практичного заняття № 21  " Залежність розвитку захворювань слизової оболонки рота від вікових особливостей її структури у дітей."  2 год.
1. Актуальність теми: 
    У клінічній практиці необхідно враховувати особливості будови СОПР та її індивідуальні відмінності, які треба диференціювати з патологічними змінами. Кожен віковий період характеризується своїми специфічними особливостями. Перехід від одного вікового періоду до наступного позначають як переломний етап індивідуального розвитку, або критичний період. Велике значення для оцінки кожного періоду мають морфологічні критерії біологічного віку.
2. Зміст заняття:
Згідно з біологічною періодизацією, заснованою на індивідуальному розвитку людини, ВООЗ виділяє кілька вікових періодів від народження до статевої зрілості: 
- період новонародженості – 1–10 днів після народження; 
- грудний вік – від 10 днів до 1 року після народження; 
- раннє дитинство – 1–3 роки; перше дитинство – 4–7 років; 
- друге дитинство: хлопчики – 8–12 років; дівчатка – 8–11 років; 
- підлітковий (пубертатний) вік: хлопці – 13–16 років; дівчата – 12–15 
  років; 
- юнацький вік: хлопці – 17–21 рік; дівчата – 16–20 років. 
Критерії такої періодизації охоплюють комплекс ознак, які розцінюють як показники біологічного віку: розміри тіла й органів, маса, окостеніння кісток скелета, прорізування зубів, розвиток залоз внутрішньої секреції, ступінь статевого дозрівання, м'язова сила. У цій схемі враховані особливості хлопців і дівчат. 
На міжнародному семінарі з проблем геронтології ВООЗ у Києві (1963) була прийнята вікова класифікація, відповідно до якої рекомендується розрізняти три хронологічні періоди в пізньому онтогенезі людини: 
1) середній вік – 45–59 років; 
2) похилий вік – 60–74 роки; 
3) старечий вік – 75–89 років; 
4) довгожителі – від 90 років. 
Молодими дорослими вважають осіб віком від 21 до 45 років. Кожен віковий період характеризується своїми специфічними особливостями. Перехід від одного вікового періоду до наступного позначають як переломний етап індивідуального розвитку, або критичний період. Тривалість окремих вікових періодів значною мірою підлягає індивідуальним відмінностям. 
Велике значення для оцінки кожного періоду мають морфологічні критерії біологічного віку. Біологічний вік дитини визначається ступенем наближення її органів і систем до, так званого, дефінітивного стану, характерного для дорослої людини. 
На стоматологічному огляді новонародженої та грудної дитини оцінці підлягають форма черепа і тім΄ячок, видимі шкірні, слизові оболонки, червона облямівка губ, підщелепні та шийні лімфовузли, слизова оболонка рота, співвідношення щелеп, за відсутності зубів у нормі, та вуздечка язика. Голівка новонародженого відрізняється переважно розвиненим черепним відділом в порівнянні з лицевим, унаслідок нерозвинених повітряних пазух носа і слабкого розвитку мускулатури, призначеної для смоктання. Обличчя мало виступає вперед у порівнянні з черепом і складає лише його восьму частину, тоді як у дорослого це співвідношення становить 1:4. 
Іншою особливістю черепа новонародженого є тім΄ячка (fonticuli). У новонародженого їх шість. Ззовні вони покриті шкірою й апоневрозом голови, з боку порожнини черепа до них прилягає тверда мозкова оболонка. У ділянці тім΄ячок відчувається пульсація артерій мозку й оболонок, тому ці ділянки і називаються пульсуючими, фонтануючими. Розміри тім΄ячок схильні до широких коливань, що залежать від швидкості окостеніння кісток черепа. За часом закриття тім΄ячок можна судити про мінеральний обмін і оцінювати фізичний розвиток дитини. Переднє тім΄ячко (fonticulus anterior) непарне, зазвичай ромбоподібної форми, розміром 3,5x2,5 см. Закривається до кінця 2-го року життя. Заднє тім΄ячко (fonticulus posterior) непарне, міститься між лускою потиличної кістки і кутами тім'яних кісток, має Індивідуальні та вікові клініко-морфологічні особливості слизової оболонки органів ротової порожнини 36 трикутну форму розміром до 1 см. Остаточне закриття відбувається до кінця 2-го місяця після народження. Клиноподібне тім΄ячко (fonticulus sphenoidalis) парне, неправильної прямокутної форми, розміром 0,8x1,2 см. Обмежене краєм переднього нижнього кута тім'яної кістки, лускою лобної і скроневої кісток, великим крилом клиноподібної кістки. Соскоподібне тім΄ячко (fonticulus mastoideus) парне, трохи менше попереднього. На відміну від інших тім΄ячок закрите хрящем. Клиноподібне і соскоподібне тім΄ячка закриваються на 3-му місяці після народження. Трапляються додаткові тім΄ячка, які закриваються в перші дні після народження. 
Епітелій СОПР новонародженого не роговіє, має всього два шари – базальний і остистий, тонку базальну мембрану, а власна пластика представлена пухкою неоформленою сполучною тканиною. Тому СОПР уразлива до механічних впливів, що необхідно враховувати при її обробці під час догляду, який виконують спеціальними серветками, але не марлевими. СОПР має яскраво-рожевий колір за рахунок судин, що просвічують крізь тонкий епітелій. 
Губи в новонароджених і грудних дітей пристосовані до смоктання, а шар епітелію, що їх покриває, утворює своєрідні валики (toruli labiorum) і сосочок губи (tuberculum labiale), які мають нібито мацерований вигляд. 
У грудних дітей епітелій щік нерідко покритий епітеліальними виростами, які нагадують ворсинки, аналогічні червоній облямівці губ. У товщі щоки залягає жировий клубок Біша, що сприяє створенню вакууму в ротовій порожнині під час смоктання. 
Співвідношення щелеп у новонародженої дитини характеризується фізіологічною ретрогенією, яка переходить у нормальне співвідношення щелеп у віці 6–8 місяців за рахунок інтенсивнішого росту нижньої щелепи. Нижня щелепа новонародженого складається з двох частин, зрощення яких по середній лінії відбувається в 6–12 місяців життя. 
У кожній щелепі новонародженого залягають по 18 зубних зачатків (10 тимчасових і 8 постійних): у верхній щелепі зачатки розміщені під очними ямками, в нижній – у товщі щелепи. Слизова вздовж верхівки альвеолярних відростків щелеп потовщена й утворює складку – валик РобенаМажито, що також є пристосуванням до способу харчування. У процесі смоктання дитина виконує ритмічні рухи нижньою щелепою спереду назад. Відсутність суглобного горбка полегшує сагітальний рух нижньої щелепи. 
Уроджені (неонатальні) зуби в 90% прорізуються в ділянці різців нижньої щелепи. Рухомі внаслідок несформованого кореня. У 10% випадків вроджені зуби є надкомплектними. В окремих випадках вроджені зуби можуть бути проявом вад розвитку і ясенних пухлин. Вроджені зуби рекомендують видаляти відразу після народження. Основні показання до видалення – незрілість емалі та висока уразливість до карієсу внаслідок вуглеводного харчування. Видалення вроджених зубів – це, по суті, їх вивихування внаслідок несформованості кореня, що можна виконати, охопивши коронку марлевим тампоном. Якщо видалення таких зубів виконують не в перші 2–3 доби після народження, то слід ураховувати колонізацію мікроорганізмами зуба, в тому числі й анаеробними видами мікрофлори в ясенній борозні, що при незрілій СОПР новонародженого може призвести до інфекційних ускладнень. 
Язик може вкриватися нальотом у грудних дітей відразу після їди, тому що зроговіння ниткоподібних сосочків стає помітним пізніше, у грудний період. На дні порожнини рота новонароджених найважливіше оцінити силу вуздечки язика, оскільки коротка вуздечка перешкоджає вигодовуванню. За необхідності, її розтин виконують у пологовому відділенні. 
Піднебіння новонародженого плоске, має добре виражені трансверзальні складки (plicae palatinae transversae) в передній третині. Піднебінний шов плоский, має вигляд блідої смужки. У новонароджених задня поверхня язичка м’якого піднебіння вкрита багаторядним миготливим епітелієм. Згодом, у 6-8 місяців, він змінюється багатошаровим плоским незроговілим епітелієм. Піднебінні кісти новонароджених, або перлини Епштейна, утворюються з епітеліальних включень уздовж лінії злиття піднебінних пластинок. Їх поширеність – 65%–85%. Клінічний вигляд: жовтуваті чи білі вузлики, заповнені кератином, діаметром 1–3 мм, розміщені вздовж піднебінного шва, часто – в місці з'єднання твердого і м'якого піднебінь. Поступово атрофуються і зникають. 
Ясенні кісти новонароджених – це різновид кератинових кіст. Залежно від місця локалізації їх називають вузликами Бона – коли вони локалізовані на щічній і язиковій поверхнях альвеолярних гребенів, або ясенними кістами – на верхівці альвеолярного гребеня. Поширеність становить близько 79%. Ці утвори – нормальне явище для новонароджених, інколи спостерігаються в грудних дітей і розсмоктуються самостійно, не потребуючи лікування.
Перлини Епштейна – окремий випадок педіатричних міліумів (milia), які є також доброякісними, кератиновими кістами і зазвичай проявляються як крихітні білі папули на обличчі новонародженого. Міліуми підрозділяють на первинні та вторинні. Вроджені (первинні) міліуми новонароджених складають переважну більшість. Але вони можуть виникати у зв'язку з деякими генодерматозами чи спорадично, без будь-яких видимих причин. Вторинні міліуми можуть бути пов'язані з основною хворобою шкіри, прийомом медикаментів чи травмами. Типовий вигляд міліума – це папула діаметром 1–3 мм, куполоподібної форми з гладкою поверхнею. Можуть бути поодинокими або множинними. Вроджені міліуми переважають на обличчі, де ніс залучається найчастіше. Доброякісні вторинні (набуті) міліуми в дітей і дорослих утворюються на лобі, щоках, повіках і геніталіях. Міліуми можуть бути згрупованими й утворювати бляшки у вигляді еритематозної припіднятої плями з численними «шипиками» міліумів. Розміри цих утворень можуть досягати кількох сантиметрів. Такі множинні еруптивні міліуми можуть вибірково локалізуватися на обличчі, верхній частині тулуба, проксимальних відділах кінцівок і в паху. 
Відома класифікація міліумів (Berk and Bayliss, 2008). 
Вроджені: 
• доброякісні первинні міліуми дітей і дорослих; 
• міліуми у вигляді бляшок; 
• вузлові згруповані міліуми; 
• множинні еруптивні міліуми; 
• безпігментний невус із міліумами; 
• генодерматоз-асоційовані. 
Вторинні (набуті) міліуми: 
• асоційовані з хворобами; 
• пов’язані з медикаментами; 
• пов’язані з травмою. 
Вроджені мiліуми спостерігаються майже в половини здорових новонароджених і зазвичай наявні при народженні, хоча їх поява може бути відтермінована в недоношених дітей. Зазвичай спонтанно зникають протягом тижня. Доброякісні набуті міліуми дітей і дорослих також зникають спонтанно; проте, як і інші набуті міліуми, вони мають тенденцію до збереження без лікування. Множинні еруптивні міліуми описані в літературі як набуті та широко розповсюджені міліуми, які виникають частіше раптово протягом кількох тижнів чи кількох місяців. Множинні еруптивні міліуми можуть бути пов'язані з генодерматозом або успадковуватися за аутосомнодомінантним типом без інших видимих аномалій. Проте, в більшості випадків, вони виникають спонтанно. Асоційовані з генодерматозом міліуми були зареєстровані при синдромі базальноклітинного невусу, синдро- Індивідуальні та вікові клініко-морфологічні особливості слизової оболонки органів ротової порожнини 40 мі Ромбо, синдромі Brooke-Spiegler, вродженій пахіоніхії 2 типу і при атрихії з папульозними ураженнями. 
У дітей травматичні міліуми найчастіше виникають після садна або опіків. Повідомляється про появу міліумів після пересадки шкіри. Міліуми можуть супроводжувати пухирчасті шкірні захворювання. Вроджений бульозний епідермоліз і пізня шкірна порфірія – класичні приклади. Рідкісні повідомлення стосуються міліумів, пов'язаних із застосуванням місцевих кортикостероїдів. Гістопатологічні дослідження припускають, що первинні міліуми виникають із нижніх відділів воронкоподібного сального мішечка пушкового волосся, тоді як вторинні частіше утворюються з екринових проток. Епідеміологія міліумів: частота вроджених – у 40%– 50% здорових новонароджених. Немовлята, народжені передчасно, рідше уражуються, оскільки початок виникнення міліумів може бути відкладений. Расова схильність не спостерігається. Стать: загалом міліуми зустрічаються з однаковою частотою в чоловіків і жінок. Але міліуми у вигляді бляшок частіше мають жінки. Можуть виникнути в будьякому віці, та найчастіше – в період новонародженості. Міліуми у вигляді бляшок найпоширеніші серед жінок середнього віку. Прогноз вроджених доброякісних міліумів – спонтанне зникнення без утворення рубців. Набуті форми можуть вимагати лікування.
Навчання родини пацієнта передбачає відомості про доброякісний перебіг і тенденцію до спонтанного зникнення без утворення рубців. Диференційована діагностика: плоскі бородавки, контагіозний молюск, неонатальний пустульозний меланоз, дитяча токсична еритема, дитяча інфекція вірусом простого герпесу, гіперплазія сальних залоз та ін. 
Протягом грудного періоду дитина починає вживати прикорм та їжу щільної консистенції, яка вимагає пережовування. Додається важливий новий фактор – прорізування зубів. Починають активно працювати слинні залози. Дитина починає опановувати мову. Згідно з цими новими функціями в порожнині рота відбуваються глибокі зміни. 
Загальна характеристика темпу росту грудної дитини така: голова росте повільніше, ніж тулуб; ріст черепа відбувається повільніше, ніж лицевого відділу; ріст черепа найінтенсивніший саме на першому році життя. З розвитком, під впливом функціонального навантаження на жувальні м'язи і щелепи, збільшуються їхні розміри відносно інших частин обличчя. Із моменту народження до закінчення росту розміри мозкового черепа збільшуються в середньому в 1,5–1,7 раза, а лицевого – в 2,5–3 рази. 
нтенсивні періоди росту лицевого відділу виділяють у кожному віковому періоді. Ріст лицевих кісток і остаточне формування рис обличчя завершуються до 20–23 років у чоловіків і до 16–18 років у жінок. Ріст кісток лицевого скелета має свої особливості. Носова кістка розвивається вперед за рахунок зростання хрящів носової перегородки. Унаслідок росту піднебінного серединного шва на верхній щелепі та в ретрофациальній ділянці відбувається ріст верхньої щелепи. За рахунок пері- й ендоосального росту розвиваються і верхня, і нижня щелепи. За рахунок росту хряща в ділянці симфізу і в ділянці суглобних голівок росте нижня щелепа. 
Особливості будови СОПР у цей період такі: структура епітелію формується відповідно до переходу дитини на змішане харчування з твердими компонентами. При цьому поступово потовщуються шари в зонах майбутнього зроговіння. Червона облямівка губ має яскраво-рожевий колір, поступово зникають валики губ новонародженого. З появою зубів починається формування ясен із класичними їхніми складовими, хоча роговіють вони поки що шляхом паракератозу. Також формується присінок порожнини рота з вуздечками. У слизовій оболонці ясен і твердого піднебіння базальна мембрана ущільнюється, як і волокнисті структури власної пластинки слизової оболонки. Слизова оболонка щік має рівномірний вигляд, не виражені біла лінія і сальні залози. Але в проміжку між верхньою і нижньою щелепами утворюються випини у вигляді валика. Починається зроговіння на верхівках ниткоподібних сосочків язика. Язик залишається коротким, широким, товстим і малорухомим, займаючи всю порожнину рота. Слизова оболонка дна ротової порожнини утворює помітну складку, покриту великою кількістю ворсинок. З появою молочних зубів відбувається значне збільшення розмірів альвеолярних відростків щелеп, і арка твердого піднебіння піднімається. Поперечні складки є на твердому піднебінні; валикоподібні потовщення – на яснах. Усі ці утвори забезпечують герметизацію ротової порожнини в процесі смоктання. 
Слизова оболонка порожнини рота в дітей у перші 3–4 місяці відносно суха. Це зумовлено поступовим розвитком слинних залоз і дефіцитом слини. З 2–4-го місяця починають активно працювати слинні залози, і в дітей може спостерігатися слинотеча, доки не відбудеться пристосування до нової функції. Слизова оболонка залишається досить уразливою до механічних упливів. Хоча об'єм епітелію збільшується, базальна мембрана залишається відносно тонкою, а сполучна тканина власної пластинки слабко диференційована. Її колір характеризують як яскраво-рожевий. Отже, особливості СОПР зумовлюють її фізіологічну чутливість до фізичного травмування і гострого псевдомембранозного кандидозу СОПР у цей період розвитку дитини. 
У ранньому дитячому віці (1–3 роки) епітелій СОПР має оформлені регіонарні відмінності. Відбувається стабілізація процесів формування епітелію. Але базальна мембрана спеціалізованої і вистилаючої (або покривної) слизової має досить тендітну базальну мембрану. Колагенові й еластичні волокна описані гістологічно як незрілі. Власний шар слизової містить велику кількість клітин (периваскулярно, особливо тканинних базофілів) і кровоносних судин. Жувальна слизова (ясна і тверде піднебіння) має досить щільний епітеліальний шар, який роговіє шляхом паракератозу. У ній поступово зникає глікоген (до 3-х років), а базальна мембрана трохи щільніша, ніж у вистилаючій слизовій. Незрілість субепітеліальних відділів СОПР зумовлює гострий і розлитий перебіг запальних процесів у цей віковий період (стоматит, гінгівостоматит). Охарактеризована підвищена чутливість до вірусних стоматитів. 
У період першого дитинства (4–7 років) спостерігається значне зниження інтенсивності обмінних процесів у слизовій оболонці. У цей період збільшується об'єм епітелію. Поряд із цим зменшується виразність субепітеліальних судинних сплетень. Відбувається перерозподіл клітин у власній і підслизовій пластинках СОПР. Субепітеліально виявляють лімфоїдні скупчення, що може свідчити про зріле функціонування мукозального імунітету. Ущільнюється базальна мембрана, збільшується кількість колагенових і еластичних структур. Колагенові волокна описані як досить зрілі структури. Ґрунтуючись на цих даних, клініцисти пояснюють схильність у цьому віці до дифузних розлитих запальних процесів, але і можливість розвитку хронічних хвороб СОПР. 
У період другого дитинства (8–12 років) СОПР характеризується подальшим розвитком. У власному шарі слизової оболонки збільшується кількість ретикулінових і еластичних структур, колагенові волокна мають виражену фуксинофілію, що свідчить про зрілість колагену. Відбуваються їх ущільнення й огрубіння, що помітно також і в стінках кровоносних судин. У клітинному складі субепітеліальних відділів змінюються властивості тканинних базофілів. 
У дитячий віковий період (4–12 років) клініцисти виявляють схильність до гострого і хронічного перебігу захворювань СОПР та до алергічних хвороб]. У підлітковому (пубертатному) віці (з 12 років) клінічно будова СОПР майже не відрізняється від дорослих. Але потовщення епітелію й інші процеси диференціювання СОПР тривають до 14–16 років. Вплив гормональних змін на рівні всього організму вважається сприятливим фактором для розвитку хронічних, у т.ч. гормональних, так званих десквамативних, гінгівітів і м'якої лейкоплакії. 
У час настання юнацького віку (16 років) відбувається структурно-функціональна стабілізація, коли епітеліальний пласт досягає максимальної товщини, епітеліальні гребені добре оформлені, структура епітеліального покриву і сполучнотканинної основи чітко виражена. Сполучнотканинна основа СОПР містить велику кількість клітинних елементів і кровоносних судин і характеризується досить пухкою будовою. Дистрофічні зміни у епітелії відсутні. Чітка диференціація тканинних взаємовідносин свідчить про високий рівень реактивності та життєздатності тканинного комплексу в людей цієї вікової групи. 
Отже, для розвитку СОПР у дітей характерні три клінічні періоди, які об’єднують вікові: 
1) період новонародженості та грудний; 
2) ранній дитячий; 
3) дитячий віковий період. 
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