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За последнее десятилетие появились новые сведения относительно становления микробиоценоза у детей и последствий нарушения этого процесса. 

Во-первых, расширилась информация о роли условно-патогенных микробов из состава естественной флоры полового тракта. Высок удельный вес микстинфекций (полимикробный характер этиологии), при которых могут изменяться биологические свойства, характерные для монокультуры [1].


Во-вторых, показано существенное значение факторов иммунного реагирования и, в частности, особенностей местного иммунитета, в поддержании подвижного биоценотического равновесия в вагинальном биотопе [6, 15]. Поэтому некоторые инфекционные заболевания влагалища, в том числе бактериальный вагиноз, более оправданно считать результатом  активации собственной микрофлоры, а не появлением экзогенной флоры.


В-третьих, значительная гипердиагностика неспецифических вульвовагинитов связана с технологическими или методическими дефектами лабораторной диагностики, в частности, с высокой чувствительностью ПЦР к фрагментам антигенов уже погибших возбудителей. Кроме того, ряд неинфекционных феноменов, таких как гипертранссудация, аллергоз, экссудативный диатез, кристаллурия, – клинически прявляются симптомами, напоминающими вульвовагинит, что тоже приводит к гипердиагностике. В этих условиях необходимо знать исходные параметры биоценоза у девочек, находящиеся в прямой корреляционной зависимости от гормонального статуса организма. 


Только опираясь на знания возрастных особенностей микрофлоры полового канала у девочек, данные конкретного микробиологического исследования, клиническую картину и учитывая сопутствующую соматическую патологию, фазу менструального цикла можно достаточно дифференцированно подходить к выбору необходимой терапии, чтобы избежать грубого вмешательства в неустановившийся микробный пейзаж влагалища. 

У новорожденной девочки влагалище является стерильным, но уже через 12 часов после рождения слизистая плотно заселяется бактериями, среди которых преобладают к 2-3 дню жизни лактобациллы [12, 13]. Лактобациллы, ращепляя гликоген поверхностных клеток влагалищного эпителия, способствуют установлению кислой среды. Низкая рН влагалища  защищает биотоп от контаминации экзогенными микроорганизмами. Такая динамика микробиоты  обусловлена внутриутробной стимуляцией плода женского пола прогестероном и эстрогенами матери. Кроме того, наблюдается высокая продукция стероидов собственными яичниками новорожденной [8]. 


 Материнские гормоны постепенно выводятся из организма ребёнка и к 18-20 дню внеутробной жизни, мазок приобретает тенденцию к атрофическому типу [16]. Иными словами, концентрация лактобацилл неуклонно снижается, эпителий истончается до 3-4 слоев, к 6-8 неделе реакция влагалищного содержимого становится слабощелочной. Влагалище постепенно заселяется преимущественно анаэробной кокково-бациллярной флорой [18]. Число лейкоцитов в этот возрастной промежуток, как правило, небольшое.


Нейтральный период и начало препубертатного периода (в среднем до 10 лет) характеризуются низким количеством половых гормонов в организме девочки и соответственно иным составом микробиоценоза влагалища. В данной возрастной категории лактобациллы отсутствуют, преобладает кокко-бациллярная флора, влагалищный эпителий истончен [17]. Не удивительно, что наибольшая частота возникновения вульвовагинитов приходится именно на эту возрастную группу. 

Принято считать, что основной причиной возникновения вульвовагинитов до начала полового созревания является нарушение гигиенического режима на фоне имеющихся анатомо-физиологических особенностей. Вместе с тем, исследование гормонального профиля больных девочек показало, что вульвовагиниты чаще протекают на фоне снижения функциональной активности яичников и надпочечников, по сравнению со здоровыми девочками того же возраста [10]. Реакция влагалищного содержимого в этом возрасте слабощелочная или нейтральная, количество лейкоцитов и эпителиальных клеток в мазках скудное.


Исследования в данном направлении трудоемки и потому немногочисленны. Бактериоскопическое обследование девочек, проводившееся в 1962 году показало, что у 90% девочек без гинекологической патологии в 8-9 лет флора в подавляющем большинстве случаев (95%) была кокковой, в 5% смешанной кокко-бациллярной, палочки Дёдерлейна отсутствовали, в 10-12 лет флора переходила в смешанную кокко-бациллярную и у 7% обнаруживали палочки Дёдерлейна [5]. На современном этапе, в связи с развитием культуральных методов исследования, появилась возможность более подробно распознавать составляющие влагалищной микрофлоры и рассматривать вагинальную экосистему как достаточно динамичную и многокомпонентную по видовому составу. Преимущественно до 10 лет культуральными методами обнаруживают кокковую флору, энтеробактерии, коринебактерии [3-4]. 

К 8-9 годам начинается постепенная активация репродуктивной системы и при кольпоцитологическом исследовании отмечается 1-2 реакция эстрогенной насыщенности [10,12]. К 10-ти годам у некоторых девочек концентрация эстрадиола достигает 100 нмоль/л. С увеличением секреции половых гормонов снова происходят изменения во влагалищном эпителии, он начинает пролиферировать и созревать, идёт накопление гликогена в эпителиальных клетках и, именно к 10-ти годам влагалище начинает заселяться лактобациллами. Флора постепенно переходит в кокково-бациллярную, а затем в палочковую. Реакция влагалищной среды постепенно смещается в кислую сторону и микробная чистота влагалища характеризуется  I - I I степенями.


По данным литературы к 12-13 годам в составе микробиоценоза отмечается преобладающее количество лактофлоры. С появлением менструального цикла содержание половых гормонов в крови прогрессивно нарастает и достигает максимума к 13-14 годам. Эстрогенная стимуляция приводит к дальнейшему созреванию эпителия и размножению лактобацилл, реакция влагалищной среды становиться кислой. У девочек в возрасте 13-16 лет лактофлора обнаруживается в 88% обследуемых [5]. Это соответствует микробиоценозу взрослой женщины репродуктивного возраста. 
 Согласно данным украинских исследователей, условно-патогенная микрофлора в вагинальном отделяемом у практически здоровых девочек 10-14 лет обнаруживалась в 24% случаев [2]. 

Учитывая современную тенденцию к более раннему началу полового созревания, могли измениться и возрастные границы установки микробиоценоза влагалища. Возможно, заселение влагалища лактофлорой рациональнее связывать со стадией полового созревания, а не с возрастом пациентки. Уточнение этих вопросов, а так же количественных параметров лактобациллярной флоры у девочек от 10 до 16 лет, производилось на кафедре детской и подростковой гинекологии в течение 2000-2003гг.


По данным литературы, заселение влагалища лактофлорой начинается ( с 10 лет, в 10-11 лет Lactobacillus обнаруживаются у 7-30% девочек, в 12-13 лет – до 60%, в 14-16 лет – до 88% [5, 9, 11, 14]. 

По результатам нашего исследования, процесс заселения происходит более интенсивно: в 10-11 лет лактобациллы выделили у 66,6% девочек в концентрации не менее 106 КОЕ/мл вагинального содержимого. Начиная с 12 лет лактобациллы обнаруживали у 100% подростков. Концентрация их составила не менее 108 КОЕ/мл в 95,5% случаев и лишь в редких случаях  106 КОЕ/мл. В виде монокультуры данные микроорганизмы были выделены в 2/3 случаев. Остаются не вполне ясными параметры нормального содержания Н2О2-продуцирующих лактобацилл у здоровых девочек-подростков, зависимость концентрации таких лактобацилл от возраста или этапа полового созревания. 

Вероятно, процессы начала заселения влагалища лактофлорой практически совпадают с началом полового созревания. Возможно, что в 10-11 лет у части девочек концентрация лактобацилл настолько низка, что не позволяет их обнаружить общепринятыми культуральными методами. Выделение лактофлоры у 100% девочек, начиная с 12-летнего возраста, указывает на ускорение процесса становления вагинальной микрофлоры у подростков. Этот факт может быть еще одним подтверждением общей тенденции более раннего полового развития у современных девочек. Однако, для выведения подобной закономерности необходимо большее количество наблюдений.

Исходя из результатов проведенного исследования, мы считаем возможным предложить следующие критерии оценки естественного микробного пейзажа в подростковом возрасте.

Таблица 1

Критерии нормоценоза по результатам бактериоскопического и бактериологического исследования содержимого влагалища здоровых девочек в период полового созревания.
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( - S.epidermidis, Enterococcus, Corynebacterium, Streptococcus, E.coli (в порядке уменьшения частоты обнаружения). 
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