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АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ ПОЛОВЫХ ОРГАНОВ ДЕВОЧКИ

В половом развитии девочки различают несколько периодов:

• внутриутробный;

• период новорожденной (4 недели);

• нейтральный период (от 1 года до 8 лет);

• препубертатный период (с 8 лет до 12 лет или до менархе);

• пубертатный период:

1 фаза (с менархе (12 лет) до 16 лет).

2 фаза (с 16 лет до 21 года).
ВНУТРИУТРОБНЫЙ ПЕРИОД

Генетический пол плода определяется набором половых хромосом, кото​рый образуется в процессе слияния половых клеток. Набор хромосом XX опре​деляет женский пол индивидуума.

Развитие и дифференцировка половых органов плода происходит под влиянием половых гормонов, поступающих к плоду из крови матери, из плаценты, а также образующихся в организме самого плода.

Женские половые органы развиваются в тесной взаимосвязи с мочевой системой. На 5 неделе внутриутробного развития на медиальной поверхности первичной почки (вольфово тело) образуется половой валик, из которого в даль​нейшем формируется яичник. Половая железа на ранних стадиях своего разви​тия имеет индифферентный характер, одинаковый для обоих полов.

Развитие яичника начинается с 11-12 недели эмбрионального развития. В 18 недель в яичнике плода уже имеются примордиальные фолликулы, которые начинают функционировать, но гормональная функция яичников плода нахо​дится на низком уровне.

Матка, маточные трубы и влагалище развиваются из мюллеровых ходов, которые впадают в мочеполовую пазуху и в процессе эмбрионального развития, начиная со 2 месяца, сливаются в средней и нижней частях ходов, при этом формируется влагалище и матка (на 3 месяце внутриутробного развития). Из не слившихся верхних третей мюллеровых ходов развиваются маточные трубы. Наиболее интенсивный рост матки отмечается с 21 недели внутриутробной жизни [
].

Наружные половые органы развиваются из урогенитального синуса. Диф​ференцировка наружных половых органов по женскому типу заканчивается к 17 неделе.

ПЕРИОД НОВОРОЖДЕННОСТИ

Половые органы новорожденной имеют особенности, зависящие от влия​ния половых гормонов матери, полученных во время внутриутробной жизни. Клитор относительно велик. Малые половые губы лишь частично покрыты большими. Вестибулярные железы не функционируют, девственная плева рас​положена более глубоко в половой щели. Вход во влагалище может быть закрыт вязкой слизью. Влагалище расположено вертикально, слизистая его состоит из 30—40 слоев плоского эпителия, который представлен преимущественно проме​жуточными клетками, КПИ высокий, во влагалище присутствуют палочки Додерлейна, реакция содержимого кислая.

По мере экскреции половых гормонов из организма новорожденной меня​ется морфология слизистой и характер отделяемого влагалища. Значительное падение уровня половых гормонов происходит в первые 10 дней после рожде​ния, в результате чего количество слоев многослойного плоского эпителия уменьшается до 2-3, реакция из кислой переходит в нейтральную, палочки До-дерлейна исчезают.

На 3-9 сутки после рождения в связи с падением уровня эстрогенов в ор​ганизме новорожденной может быть увеличение молочных желез, кровянистые выделения из влагалища — половой криз.

Матка у новорожденной относительно большая и располагается в брюш​ной полости, соотношение шейки к телу матки 3:1. Тело и шейка матки почти не образуют между собой угла. Маточные трубы отличаются большой длиной, имеют извитую форму. Яичники удлиненные (веретенообразные) с множеством примордиальных фолликулов.

НЕЙТРАЛЬНЫЙ ПЕРИОД

Нейтральный или "асексуальный" период характеризуется низким содер​жанием половых гормонов. Вторичные половые признаки отсутствуют. Половая щель сомкнута, большие губы не полностью покрывают малые. Слизистая вульвы тонкая, гладкая, нежно-розового цвета. Вестибулярные железы не функцио​нируют.

В возрасте 3 лет становится заметным процесс опускания внутренних по​ловых органов в малый таз. В первые 3 года матка уменьшается в размерах, а затем происходит ее постепенный рост. Соотношение шейки к телу матки ста​новится 2:1. Маточные трубы остаются длинными и извитыми. Влагалище из​меняет вертикальное направление и находится под углом к оси таза. Стенки влагалища тонкие, складчатость слабо выражена, своды почти отсутствуют, слизистая влагалища содержит 2-3 слоя плоского эпителия, представленного парабазальными клетками. В клетках практически отсутствует гликоген. Реак​ция влагалищного содержимого щелочная или нейтральная, присутствуют в не​значительном количестве лейкоциты и кокковая или смешанная флора. Неж​ный, тонкий эпителий слизистой влагалища, отсутствие гликогена в клетках эпителия, щелочная среда, кокковая флора — .все это создает благоприятные условия для развития воспалительного процесса, который может сопровож​даться слипанием — синехиями малых половых губ. Синехии без признаков воспаления могут наблюдаться у девочек 2-3 лет,

ПРЕПУБЕРТАТНЫЙ ПЕРИОД

В течение этого периода происходят значительные изменения в половых органах, что обуславливается активацией гипоталамо-гипофизарной области. яичников и надпочечников. Происходит усиление секреции и выделения гонадотропинов под влиянием нейросекреции гипоталамических структур. Выделе​ние гонадотропинов имеет ациклический характер.

Половое развитие девочки тесно связано с ее общим физическим. В этот период отмечается интенсивный рост костей.

В препубертатный период начинают развиваться вторичные половые при​знаки. Развитие молочных желез и оволосение лобка, как правило, наблюдается раньше оволосения в подмышечных впадинах. Заканчивается препубертатный период появлением менархе.

К особенностям наружных половых органов в этом периоде относится их увеличение за счет разрастания жировой ткани. Слизистая вульвы становится бархатистой, девственная плева утолщается. Начинают функционировать бартолиниевы железы. Нарастает число слоев влагалищного эпителия, увеличива​ется число промежуточных и поверхностных клеток. Реакция влагалищного содержимого сдвигается в кислую сторону, появляются палочки Додерлейна.

К 10 летнему возрасту, матка достигает размеров, свойственных ей в пе​риод новорожденности. Увеличиваются яичники до 3,0-3,5 см, фолликулы на​ходятся в разных стадиях развития. Меняется соотношение длины шейки и те​ла матки и к концу препубертатного периода длина шейки составляет 1/3, а те​ло матки — 2/3.

ПУБЕРТАТНЫЙ ПЕРИОД

Пубертатный период является завершающим периодом развития половых органов и становления менструальной функции.

В гипоталамо-гипофизарной области совершенствуется координация гонадотропных гормонов.

В яичниках фолликулы начинают циклично созревать, но овуляция, как правило, отсутствует. Ановуляторные циклы наблюдаются первые 1-2 года пубертатного периода у 20% девочек. При овуляторных циклах в начале пубертатного периода желтое тело еще функционально неполноценно, мало секретируется прогестерона. К концу пубертатного периода у большинства девочек уста​навливается овуляторный цикл с образованием полноценного желтого тела.[
]
Рецепторная система матки в период становления менструальной функции может быть недостаточно развита.

В этот период достигают полного развития вторичные половые признаки. Матка быстро увеличивается и размерах. Соотношение между размерами тела и шейки матки становится 3:1, маточные артерии становятся извитыми, улучша​ется кровоснабжение матки и влагалища. Слизистая матки отвечает на гормо​нальные влияния яичников циклическими изменениями функционального слоя эндометрия. Начинают функционировать большие вестибулярные железы. По​является перистальтика труб [
]. Изменяется облик девочки: за счет расширения костей таза и развития подкожно-жировой клетчатки.

ОЦЕНКА ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ

Уровень полового развития обозначается половой формулой Ма Р Ax Me, которая включает в себя следующие показатели: развитие молочных желез — Ма, оволосение на лобке — Р, оволосение в подмышечных впадинах — Ах, мен​струальная функция — Me. В каждом показателе половой формулы различают несколько степеней развития [
]:
РАЗВИТИЕ МОЛОЧНЫХ ЖЕЛЕЗ.
Мао — молочная железа не увеличена, сосок маленький, не пигментированный.

Ma1 — набухание околососкового кружка, увеличение его диаметра, пигмента​ция соска не выражена.

Ma2 — молочная железа конической формы, околососковый кружок не пигмен​тирован, сосок не возвышается.

Ма3 — юношеская грудь округлой формы, околососковый кружок пигментиро​ван, сосок возвышается.

Ма4 — молочная железа имеет полусферическую форму, сосок пигментирован и возвышается над ореолой.
ОВОЛОСЕНИЕ ЛОБКА.
Ахо — отсутствие волос.

Ax1 — единичные прямые, волосы.

Ax2 — волосы на центральном участке лобка редкие, длинные.

Ах3 — волосы на всем треугольнике лобка длинные, густые, вьющиеся.
РАЗВИТИЕ ВОЛОС В ПОДМЫШЕЧНОЙ ВПАДИНЕ.
Ро — отсутствие волос.

Рi — единичные прямые волосы,

Р2 — редкие волосы на центральном участке впадины.

Рз — волосы густые, вьющиеся по всей впадине.
СТАНОВЛЕНИЕ МЕНСТРУАЛЬНОЙ ФУНКЦИИ.
Мео — отсутствие менструаций. 

Me1 — менархе в период обследования. 

Ме2 — нерегулярные менструации. 

Ме3 — регулярные менструации.
Существует дополнительная оценка степени полового развития по баллу полового развития.
Единицы степени развития каждого признака соответствует определенный показатель, а именно: для молочной железы-Ма1 он равен 1,2; для менструальной функции-Ме1-2,1; оволосение на лобке Р1-0,3 и для оволосения в аксилярной области-Ах1-0,4. Сумма степени развития всех признаков составляет балл полового развития, который к 12 годам у девочки должен достичь нормы - 12. Например, формула полового развития выражена как Ма2 Ме2 Ах3 Р2.. Подставим значения:(1,2*2) + (2,1*2) + (0,4*3) + (0,3*2) суммированный балл полового развития – 8,4 [
].
Существует таблица, по которой можно сравнить степень полового развития девочки определенного возраста
Снижение балла полового развития для данного возраста на период обследования указывает на необходимость углубленного гинекологического обследования. Девушку следует направить к гинекологу.

Оценка степени полового развития может осуществляться и по графической монограмме, которую легко и просто может составить каждый врач по простому приспособлению 
В представленной схеме Р — рост в сантиметрах; Г — окружность груди (измеряется сантиметровой лентой над молочными железами); Т — расстояние по прямой между вертелами бедренных костей. Этот размер лучше измерять специальным циркулем-тазомером, но можно использовать натянутую между вертелами ленту; В — возраст в годах в этой схеме.
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Рисунок 1. (Иванова Н. В. , Родионов В. А. , Балабанова М. В. / Под ред. З. Е. Сопиной. Охрана здоровья детей и подростков : учебное пособие.. 2019. - 368 с.)
Для изготовления морфограммы необходимо из плотной бумаги или тонкого картона вырезать очерченные треугольные пространства. Далее полученный четырехугольник с двумя пустыми треугольниками в центре следует приложить к чистому листу бумаги (странице истории болезни) и отметить точками рядом со стандартными полученные для данной девушки показатели [
]. Пунктиром соединяют крайние точки — рост и возраст. Остальные точки соединяют сплошной линией. В результате мы получаем фигуру графической морфограммы — морфотипа данной девочки (девушки). Эти определения следует, в основном производить до возраста 20 лет. Однако в отдельных случаях можно получать морфотип в случаях отставания полового развития и у девушек более старшего возраста.  В каждом случае можно получить различный рисунок. 
1. Общее опережение физического и полового развития
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Рисунок 2. (https://www.elibrary.ru/download/elibrary_42575947_51926247.)
Характеризуется увеличением всех показателей: высокий рост, большая окружность грудной клетки и ширина костного таза — больше возрастной нормы. Могут быть варианты, когда развиты больше нормы только окружность грудной клетки при нормальных размерах таза или наоборот.
2. Тип брахискелии.
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Рисунок 3 (https://www.elibrary.ru/download/elibrary_42575947_51926247.)
Характерен нормальный рост, или он меньше нормы. Поперечные размеры тела, т.е. окружность грудной клетки и ширина таза превышают возрастную норму.
3. Сексуальный тип.
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Рисунок 4 (https://www.elibrary.ru/download/elibrary_42575947_51926247.pdf)
Характеризуется увеличением размеров таза по сравнению с возрастной нормой. Окружность грудной клетки обычно меньше нормы.

МОРФОТИПЫ, ХАРАКТЕРИЗУЮЩИЕ ОТСТАВАНИЕ ОБЩЕГО И ПОЛОВОГО РАЗВИТИЯ
1. Общее отставание физического и полового развития (основа инфантильного типа)
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Рисунок 5 (https://www.elibrary.ru/download/elibrary_42575947_51926247)
Снижены все показатели: рост, окружность грудной клетки. Размеры таза — меньше возрастной нормы.
2. Макроскелия (основа астенического конституционального типа)
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Рисунок 6 (https://www.elibrary.ru/download/elibrary_42575947_51926247)
Характеризуется наличием высокого роста, превышающего возрастную норму. Окружность грудной клетки и поперечный размер таза — меньше нормы.
 3. Интерсексуальный тип
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Рисунок 7 (https://www.elibrary.ru/download/elibrary_42575947_51926247.)
Характеризуется увеличением размеров грудной клетки. Размеры таза меньше возрастной нормы.
Каждый рисунок отражает или нормальное развитие  нормоскелию, или отставание полового развития; общее недоразвитие, тип макроскелии и интерсексуальный тип. Последний характеризует, как правило, наличие первичной недостаточности функции яичников. Может быть рисунок опережения полового развития, сексуальный тип, тип брахискелии
ВРАЧЕБНАЯ ЭТИКА И ДЕОНТОЛОГИЯ В ДЕТСКОЙ ГИНЕКОЛОГИИ
Врачебная этика и деонтология в гинекологии детского возраста являются частью, специфическим проявлением общей деонтологии и этики. Имеется целый ряд особенностей, одной из которых является то обстоятельство, что при оказании медицинской помощи врачу, по долгу службы, приходится вторгаться в интимные стороны жизни девочки. Это касается изучения анамнеза, а также гинекологического исследования, часто производимого в присутствии других врачей. 
Принимая во внимание обостренное чувство стыдливости, особенно между 5 и 8 годами (так называемый «барьер стыда»), детскому гинекологу необходим особый подход и такт к ребенку, подростку и юной девушке. При обследовании, лечении и при постоянно требующейся беседе врач должен проявлять терпение и откровенность. [
] Гинекологу приходится думать не только о ребенке, которого он «ведет». Трудно представить себе метод исследования, который вызывает более сильное сопротивление родителей, чем гинекологическое исследование. Поэтому, при обращении ребенка к врачу-гинекологу, прежде всего, необходимо установить контакт с его родителями. 
Врачу следует объяснить им возможность гинекологического заболевания у девочки любого возраста,указать на необходимость гинекологического осмотра ребенка, подчеркивая его безвредность и огромное значение для постановки диагноза и своевременного лечения. Родители являются заинтересованными лицами в лечении ребенка, и на них ложится ответственная задача подготовить девочку к гинекологическому осмотру, чтобы не нанести ребенку моральной и психологической травмы. Собирая анамнез, лучше беседовать с матерью. Вопросы должны быть конкретными и направленными. Обращается особое внимание на эмоциональную сферу и особенности личности девочки.

Гинекологический осмотр ребенка производится только после психологической подготовки ребенка. Врач должен завоевать доверие девочки и сознательно или бессознательно преодолеть ее отвращение к ожидаемому исследованию. Поэтому важнейшим мероприятием перед всяким гинекологическим исследованием являются старания врача войти в контакт с ребенком, чтобы создать доверительные взаимоотношения. [
]При этом рекомендуется беседа, которая требует времени, так как разговор вначале имеет общий характер. Ребенку нужно простыми словами разъяснить, что произойдет. В большинстве случаев помогает заверение в том, что мать будет присутствовать при осмотре. Исследования, которые неприятны или болезненны, не нужно приукрашивать. Ребенок, как и взрослый, хочет и должен знать правду. Во время исследования можно продолжать разговор с девочкой, чтобы таким образом отвлечь ее. В то же время врач должен контролировать свою мимику, чтобы не пугать девочку. Нужно уважать чувство стыда, которое испытывает девочка, находящаяся в препубертатном периоде или в периоде полового созревания. Опыт показывает, что дети и пожилые люди раздеваются крайне неохотно, поэтому в такой ситуации оказывает помощь ширма. В гинекологическом кресле ребенок должен оставаться так долго, насколько это нужно, и столь кратковременно, насколько это возможно. Атмосфера при обследовании должна быть деловой и дружественной. 
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Рисунок 8 (https://www.elibrary.ru/download/elibrary_42575947_51926247.pdf)
После окончания обследования ребенок должен получить одобрение за помощь и получить информацию о результате исследования.
Для уточнения диагноза широко используются лабораторные исследования. Перед взятием мазков, в случаях воспалительных заболеваниях гениталий, матери и девочке более старшего возраста необходимо объяснить, что сам факт взятия мазков безопасен и не причинит боли, но он необходим для выбора адекватной терапии. Вагиноскопия вызывает опасения родителей в связи с возможностью повреждения девственной плевы. Родителям объясняется методика этой процедуры, исключающей возможность нанесения травмы. В редких случаях у детей раннего возраста до двух лет вагиноскопия проводится под масочным закисно-кислородным наркозом в условиях стационара. 
Наиболее часто у девочек встречаются воспалительные заболевания половых органов. Врач информирует мать о возможных причинах воспалительного процесса, о необходимости соблюдения девочкой гигиенических правил, чтобы заболевание не приняло хроническую форму, так как нередко хронический воспалительный процесс поддерживается или обостряется вследствие повторных заражений через общие предметы туалета или постельное бельё. Матери также полезно знать, что успешное лечение требует времени, а конечный результат его зависит во многом от четкого выполнения всех рекомендаций, сделанных врачом. 
При нарушениях менструального цикла у девочек особое внимание уделяется выявлению у матери условий жизни, режима дня и питания девочки, о перенесенных хронических инфекциях. Такого рода беседы проводятся в доверительной форме, поскольку касаются нередко интимных сторон жизни (уход отца из семьи, алкоголизм в семье и др.). Родителям объясняется серьезность заболевания, необходимость лечения заболевания, необходимость госпитализации, обосновываются методы лечения. В выборе лечения указывается на возможность и успешность гормональной терапии. Специально врач должен остановиться на показаниях к хирургическому вмешательству, подчеркнув, что если его используют, то всегда в интересах ребенка. Успех лечения во многом зависит от понимания родителями и девочкой задач терапии.
Оказывая помощь ребенку с самопроизвольной травмой половых органов, врач, оценив тяжесть и характер повреждения, должен успокоить родителей, объяснить им, что чаще всего самопроизвольные травмы органов бывают легкими и не сопровождаются в последующем нарушением детородной функции. В беседе с родителями врач рассказывает о характере операции, обращая внимание на то, что современная хирургическая техника позволяет полностью восстановить большинство нарушений, полученных в результате травмы. 
Насильственная травма половых органов требует от врача особого внимания как к травмированному ребенку, так и к его родителям. Необходимо детально выяснить обстоятельства происшедшего, констатировать и четко описать характер телесных повреждений. Родителям объясняется важность их правильного поведения с целью уменьшения эмоционального стресса у ребенка. Родителей информируют о характере и тяжести повреждения, методах хирургической помощи. Им указывается на необходимость взятия мазков из половых путей, исследования крови на реакцию Вассермана. Насильственные травмы, как правило, сопровождаются оглаской происшедшего. В этом случае врач корректно должен ответить на поставленные вопросы, а иногда, чтобы избежать дополнительных психологических травм ребенка, рекомендовать изменить местожительство, детское учреждение.

Круг деонтологических вопросов, связанных с пороками развития половых органов у девочек, представляет определенные трудности. Прежде всего, врачу следует оценить тяжесть и характер порока, затем обратить внимание родителей на возможность их хирургической и гормональной коррекции. В гинекологическом стационаре детей размещают в палаты по возрастным группам. Медицинскому персоналу не следует допускать осмотра девочек в присутствии других детей. 
При оперативных вмешательствах на половых органах у девочек необходимо внушить девочке уверенность в благоприятном исходе операции и дать ей понять, что ее состояние здоровья зависит от правильного режима дня и питания. Очень важно, чтобы ребенок не получил противоречивую информацию из разных источников (родители, персонал, лечащий врач). Персонал должен сохранять врачебную тайну и никаких сведений о больных не давать окружающим и самой девочке. 
Соблюдение медицинской этики и основных принципов деонтологии в гинекологии детского возраста является обязательным условием успешной работы детского гинеколога и во многом способствует успеху лечения и профилактики гинекологических заболеваний у девочек
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