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ВВЕДЕНИЕ

В мире наблюдается тенденция к посте-
пенному смещению момента формирова-
ния молочных желез, так называемого те-
лархе, в более ранние возрастные группы. 
По данным отечественных ученых [1], фор-
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Проведено ультразвуковое обследование 
передней грудной клетки в проекции фор-
мирования молочных желез у 191 девочки 
без гинекологической и эндокринной пато-
логии. Все девочки распределены на 5 воз-
растных групп: 5–6-летних было 45 чело-
век (1-я группа), 7–8-летних – 41 (2-я груп-
па), 9–10-летних – 41 (3-я группа), 
11–12-летних – 34 (4-я группа) и 13–14-лет-
них – 30 (5-я группа). Появление гипоэхо-
генной ретроареолярной зоны округло-ово-
идной формы (тип А) является первым 
признаком телархе. Этот признак может 
выявляться асимметрично. Среди 5–6-лет-
них девочек тип А наблюдается в 12 (26,7%) 
случаях, среди 7–8-летних – в 19 (46,3%) 
случаях. Среди 5–6-летних девочек 
в 33 (73,3%) наблюдениях не отмечено 
ультра звуковых признаков начала форми-
рования молочных желез, среди 7–8-лет-
них – в 19 (46,3%) наблюдениях (P < 0,05). 
C 9-летнего возраста (3–5-я группы) 
телар хе разной степени развития реги-
стрируется у всех обследованных. 
У 9–10-летних девочек преобладает тип Б 
(трубчатые структуры по периферии гипо-
эхогенной зоны) (в 25 (61,0%) случаях), 

в возрасте 13–14 лет – тип Г (чередование 
гипоэхогенной (незрелой) и гиперэхогенной 
(зрелой) железистой ткани) (в 19 (63,3%) 
случаях) (P < 0,05). Выявлены умеренные 
корреляции объема ретроареолярной зоны 
с весом (r = 0,39), ростом (r = 0,31) и индек-
сом Вервека (r = 0,42) (P < 0,05). Молочные 
железы по взрослому типу (тип Г), име ю-
щие вид пласта толщиной от 20,0 до 
45,0 мм, определяются у 11,8% (4) девочек 
11–12-летнего возраста и 63,3% (19) дево-
чек 13–14-летнего возраста (P < 0,05). 
Толщина не зависит от возрастной группы. 
Ретромаммарная клетчатка выяв ля ет ся 
только у 6,7% (2) подростков 13–14 лет ги-
перстенического телосложения.

Клю че вые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование молочных желез, молочная железа, 
телархе, девочки, дети, подростки.
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мирование молочной железы происходит 
в возрасте 11–14 лет. В популяционном 
иссле довании, рассматривавшем период 
с 1988 по 1994 г., средний возраст насту-
пления телархе составил 10,4 года [2], что 
примерно совпадает с данными исследова-
ния 1997 г. [3], в котором средний возраст 
телархе – 10 лет. В одной из последних пуб-
ликаций сообщается, что средний возраст 
телархе составляет 9,7 года [4], однако в ре-
зультатах другой группы исследователей 
наблюдается сдвиг телархе в возрастной 
период 7–8 лет [5].

В период формирования зачатков желе-
зистой ткани молочных желез может наблю-
даться одно- или двухстороннее уплотнение 
в позадисосковой области, что сопровожда-
ется припухлостью, болезненностью, иногда 
с локальной гипертермией и гиперемией. 
Данные признаки нередко могут быть оши-
бочно восприняты как патологическое сос-
тояние, связанное с нарушением процессов 
созревания, аномалиями развития, воспа-
лением или опухолевым процессом [6, 7]. 
Это делает актуальным вопрос дифферен-
циальной диагностики телархе.

В некоторых исследованиях использует-
ся лишь визуальный осмотр для заключе-
ния о наступлении телархе [8, 9], в других 
работах в сомнительных случаях рекомен-
дуют дополнять осмотр пальпацией [4]. Для 
дифференциации ожирения и телархе была 
разработана система стадирования разви-
тия молочной железы на основе изменений 
ареолярных областей [10]. Однако для бо-
лее объективной оценки рекомендуется 
луче вая диагностика, при этом у эхографии 
имеются преимущества перед рентгенов-
скими и изотопными методами, поскольку 
она дает более детальную картину без луче-
вой нагрузки и высоких материальных за-
трат [6, 11].

Ультразвуковая диагностика позволяет 
довольно точно оценить состояние молоч-
ных желез, однако она нечасто используется 
у детей и подростков ввиду редкости патоло-
гических состояний в данном возрасте [12]. 
Вместе с тем в последние годы эхография 
все чаще стала использоваться для изуче-
ния развития молочных желез в этих воз-
растных группах [7, 11, 13]. Остается акту-
альным вопрос определения характерной 
ультразвуковой картины и возрастных ра-
мок стадий созревания молочной железы.

Цель исследования: определить возраст-
ные особенности ультразвуковой анатомии 
молочных желез у девочек и подростков.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 
ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследована 191 девочка без гинекологи-
ческой и эндокринной патологии, находив-
шаяся на обследовании и лечении в отделе-
нии гастроэнтерологии Тушинской детской 
городской больницы с заболеваниями, не 
связанными с нарушением функции пече-
ни. Все девочки распределены на 5 возраст-
ных групп: 5–6-летних было 45 человек 
(1-я группа), 7–8-летних – 41 (2-я группа), 
9–10-летних – 41 (3-я группа), 11–12-лет-
них – 34 (4-я группа) и 13–14-летних – 
30 (5-я группа).

В возрасте 9–10 лет у 3 из 41 (7,3%) де-
вочки (3-я группа) отмечено менархе. 
Менструальная функция в 4-й группе 
11–12-летних имелась у 15 из 34 (44,1%) 
подростков и в 5-й группе 13–14-летних – 
у 27 из 30 (90,0%).

Исследование молочных желез у девочек 
осуществлялось при минимальной ком-
прессии датчиком с частотой 7,0–9,0 МГц 
в околососковой области и прилежащих от-
делах передней грудной стенки через тол-
стый слой геля или при использовании 
прослой ки геля, которым заполнялась си-
ликоновая прокладка, надетая на ультра-
звуковой датчик [11]. В тех случаях, когда 
молочная железа возвышалась над поверх-
ностью передней грудной стенки, иссле-
дование проводили по общепринятой мето-
дике, применяемой у женщин [11, 14]. 
Датчик располагали на границе молочной 
железы и окружающих мягких тканей. 
Сканирование правой железы начинали 
с верхнего наружного квадранта в направ-
лении от периферии к соску и заканчивали 
осмотр в верхнем внутреннем квадранте. 
Аналогичным образом исследовали левую 
железу, начиная с верхнего внутреннего 
квадранта. Также осматривали подмышеч-
ные области с целью выявления добавочных 
аксиллярных долей молочных желез при 
поднятых вверх и отведенных в сторону ру-
ках.

Эхографическая картина различных эта-
пов формирования молочных желез была 
представлена несколькими вариантами изо-
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бражения тканей [11]. На первом этапе 
определялась гипоэхогенная зона в ретро-
ареолярной области (тип А) (рис. 1). На вто-
ром этапе по периферии гипоэхогенной 
зоны визуализировались гипоэхогенные 
трубчатые структуры формирующихся 
главных млечных протоков (тип Б) (рис. 2). 
На третьем этапе отмечалось появление 
фрагментов зрелой гиперэхогенной желе-
зистой ткани по периферии главных млеч-
ных протоков (тип В) (рис. 3). На заверша-
ющих этапах телархе как продолжение 
главных млечных протоков различимы 
гипо эхогенные структуры железистой тка-
ни в состоянии незаконченной дифферен-

цировки, которые в виде языков вдаются 
в зрелую гиперэхогенную паренхиму (тип 
Г) (рис. 4).

При визуализации гипоэхогенной зоны 
проводили измерение длины, толщины и 
ши рины (рис. 5) с последующим вычисле-
нием объема по формуле:

V = а × b × c × 0,523,

где a – длина, b – толщина, c – ширина, 
0,523 – коэффициент. В случае визуали-
зации железистой ткани в виде единого 
пласта измеряли максимальную толщину 
(рис. 6) и регистрировали наличие ретро-
маммарной клетчатки.

Рис. 1. Ретроареолярная гипоэхогенная зона 
(тип А) (стрелка).

Рис. 2. Ретроареолярная гипоэхогенная зона 
с трубчатыми структурами (тип Б). Сосок 
указан  стрелкой, главные млечные протоки – 
тонкими стрелками.

Рис. 3. Появление железистой ткани вокруг 
главных млечных протоков (тип В) (стрелки).

Рис. 4. Чередование гипоэхогенной (незрелой) 
и гиперэхогенной (зрелой) железистой ткани 
(тип Г) формирующейся молочной железы.
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Статистическая обработка материала 
проводилась с помощью прикладного паке-
та Excel 2007. Показатели представлены в 
виде медианы (50-й процентиль), 5-го и 95-
го процентилей, а также минимального и 
максимального значений. При P ≤ 0,05 раз-
личия между группами принимали как ста-
тистически значимые. Для корреляционно-
го анализа использовался метод Спирмена, 
при абсолютном значении коэффициента 
корреляции (r) >0,75 связь оценивалась 
как сильная, при r > 0,25, но <0,75 – как 
умеренная, при r < 0,25 – как слабая.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Информация по росту и весу девочек 
была опубликована ранее в работе по ана-
лизу динамики внутренних половых орга-
нов у девочек 5–14 лет [15]. Вес и рост по-
ступательно увеличивались. Росто-весовые 
показатели в группах имели достоверные 
различия (табл. 1). Отношение массы тела 
к росту (индекс Вервека) свидетельствовало 
об опережающем темпе набора веса, демон-
стрируя достоверное (P < 0,05) повышение 
этого индекса в исследуемых группах 
(табл. 2). Исключение составили девочки 
3-й и 4-й групп [15].

Как было отмечено в предыдущей работе 
[15], физическое развитие девочки напря-
мую связано со становлением менструальной 
функции, являющейся одним из прояв-
лений полового созревания. Среди обсле-

дованных девочек менструация имелась 
у тех, вес которых превышал 39,0 кг и 
рост – 148,0 см. Однако не у всех девочек 
при достижении указанных значений роста 
и веса наступает менархе. У неменструиру-
ющих девочек значения 95-го процентиля 
веса составили 43,0 кг, роста – 156,2 см, что 
связано с астеническим или гиперстениче-
ским типом телосложения [15]. По данным 
В.Ф. Коколиной [16], масса тела для насту-

Рис. 5. Измерение гипоэхогенной ретроарео-
лярной зоны в двух взаимно перпендикуляр-
ных плоскостях.

Рис. 6. Измерение толщины железистого пла-
ста.

Таблица 1. Росто-весовые показатели обследован-
ных девочек по возрастным группам [15]

     
Группы n

 Рост,  Масса тела, 
   см кг

 1-я 45 119 21
 (5–6 лет)  108,0–124,8 19,0–26,6
   102,0–127,0 17,0–33,0

 2-я 41 127,0* 25,5*
 (7–8 лет)  120,9–133,4 22,0–35,1
   119,0–143,0 21,0–39,0

 3-я 41 140,0* 34,5*
 (9–10 лет)  124,7–152,0 23,0–46,2
   118,0–156,0 21,0–58,0

 4-я 34 150,0* 42,0*
 (11–12 лет)  136,5–167,3 32,3–63,7
   118,0–172,0 26,0–60,0

 5-я 30 159,0* 50,0*
 (13–14 лет)  149,4–169,6 39,5–75,1
   147,0–175,0 39,0–90,0

Примечание: количественные данные представ-
лены в виде медианы (первая строка ячейки), 
5–95-го процентилей (вторая строка ячейки), 
минимального – максимального значений (третья 
строка ячейки). * – различие показателей при 
сравнении с предыдущей группой при Р < 0,05.
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пления менархе в среднем составляет 
46,3 ± 2,1 кг. Наиболее показательным ока-
зался массо-ростовой индекс. Так, если зна-
чения индекса превышали 0,30, то менст-
руации отмечали все девочки [15]. 
По данным В.Ф. Коколиной, индексу 0,30 
соответствует возраст 12–13 лет, то есть 
именно тот, в который наступает менстру-
альная функция (12,1 ± 0,2 года) [16]. 
Менархе обычно наступает в возрасте 12–14 
лет, физиологические отклонения – от 9 до 
15 лет [17, 18].

При обследовании околососковой обла-
сти среди девочек 5–6 лет (1-я группа) гипо-
эхогенная зона (тип А) была обнаружена 
в 12 (26,7%) случаях справа и 9 (20,0%) – 
слева, то есть асимметрия начала телархе 
имелась у 3 (6,7%) девочек. В 33 (73,3%) 
случаях не отмечено ультразвуковых при-
знаков начала формирования молочных 
желез.

Чаще гипоэхогенная зона (тип А) визуа-
лизировалась у девочек 7–8 лет (2-я группа): 
в 19 (46,3%) случаях справа и 15 (36,6%) – 
слева. У 4 (9,8%) отмечен односторонний 
процесс, когда при наличии гипоэхогенной 
зоны справа отсутствовали какие-либо из-
менения в позадисосковой области слева 
(рис. 7). В этом же возрасте еще у 3 (7,3%) 
пациенток симметрично по периферии 
гипо эхогенной зоны регистрировались 

трубчатые гипоэхогенные ответвления 
главных млечных протоков (тип Б). В груп-
пе девочек 7–8 лет у 19 (46,3%) не отмечено 
ультразвуковых признаков начала фор-
мирования молочных желез (P < 0,05 при 
сравнении с 1-й группой).

Среди девочек 9–10 лет (3-я группа) те-
лархе разной степени развития регист ри-
ровалось у всех обследованных. В 13 (31,7%) 
случаях справа и 14 (34,1%) – слева 
имелась  гипоэхогенная зона (тип А). 
У 25 (61,0%) девочек справа и 24 (58,5%)  
слева в структуре гипоэхогенной централь-
ной зоны определялись трубчатые гипо-
эхогенные ответвления главных млечных 
протоков (тип Б). У 3 (7,3%) – симметрично 
визуализировалась расположенная по пе-
риферии гиперэхогенная железистая ткань 
(тип В).

Девочки 11–12 лет (4-я группа) отлича-
лись наиб�ольшим разнообразием степени 
развития молочных желез. Так, наряду 
с начальными проявлениями (тип А), отме-
ченными в 2 (5,9%) случаях справа 
и 3 (8,8%) слева, определялись типы Б 
(в 13 (38,2%) случаях справа, 12 (35,3%) 
слева, асимметрия в 1 (2,9%) наблюдении) 
и В (симметричное появление гиперэхоген-
ной железистой ткани у 15 (44,1%) дево-
чек). Кроме этого, у 4 (11,8%) пациенток 
с двух сторон были различимы гипоэхо-
генные структуры железистых элементов 
в виде языков, вдающихся в зрелую гипер-
эхогенную паренхиму, что характеризует 
тип Г.

Среди подростков 13–14 лет (5-я группа) 
симметрично определялись типы Б и В 
(у 2 (6,7%) и 9 (30,0%) девочек соответ-

Рис. 7. Асимметрия телархе, девочка 7 лет. 
Справа определяется тип А (стрелка).

Таблица 2. Показатели массо-ростового индекса 
(индекса Вервека) обследованных девочек по воз-
растным группам [15]

     Группы n Индекс Вервека

 1-я  45 0,18
 (5–6 лет)  0,16–0,21
   0,15–0,26

 2-я  41 0,20*
 (7–8 лет)  0,18–0,28
   0,17–0,29

 3-я  41 0,24*
 (9–10 лет)  0,18–0,31
   0,16–0,40

 4-я  34 0,28
 (11–12 лет)  0,22–0,38
   0,19–0,39

 5-я  30 0,31*
 (13–14 лет)  0,25–0,45
   0,25–0,51

Примечание: представление количественных дан-
ных как в табл. 1. * – различие показателей при 
сравнении с предыдущей группой при Р < 0,05.
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ственно). У большинства (у 19 (63,3%) 
чело век) симметрично определялся тип Г 
(P < 0,05 при сравнении с предыдущими 
группами). Тип А в этой возрастной группе 
не регистрировался (табл. 3).

Пубертатное развитие молочной железы 
начинается перед менархе, когда поднима-
ется уровень половых гормонов в крови 
[19]. Развитие молочных желез (телархе) 
является первым признаком полового раз-
вития и в большинстве случаев первым фе-
нотипическим изменением [6]. В 3–5-й 
группах все девочки, имеющие не только 
максимально развитые для подростков мо-
лочные железы, но и железистую ткань 
в небольшом количестве, имели менструа-
ции. Вместе с тем среди 11–12-летних 
(4-я группа) и 13–14-летних (5-я группа) 
у 6 (17,6%) и 2 (6,7%) подростков соответ-
ственно менархе было на фоне начального 
формирования молочных желез, представ-
ляющих тип Б. В тех случаях, когда млеч-
ные протоки не визуализировались (тип А), 
менструальная функция отсутствовала.

Взаимосвязь телархе и менархе отмечена 
в работах отечественных и зарубежных ис-
следователей [6, 7, 20–22]. Рост молочных 
желез до генетически детерминированных 
размеров происходит под влиянием эстро-
генов и гестагенов, а подавляется – андро-
генами [23]. Среди подростков в возрасте 
от 11 до 15 лет были описаны как зарожда-
ющиеся, так и полностью сформированные 
дольки молочной железы [24, 25], что под-
тверждается результатами проведенной ра-
бо ты.

Некоторые исследователи наблюдали, 
что левая железа опережает развитие пра-
вой [6, 23]. Однако в нашем исследовании 

в большинстве случаев при асимметрии 
сначала развивалась правая молочная же-
леза. Так, в первых двух группах среди 
дево чек младшего возраста (5–8 лет) тип А 
справа определялся в 31 (36,0%) случае, 
в то время как слева – в 24 (27,9%); от-
сутствие телархе зафиксировано справа 
у 52 (60,5%) девочек, слева – у 59 (68,6%). 
Вместе с тем типичная железистая ткань 
(тип В) появляется симметрично с двух сто-
рон во всех случаях.

Линейные размеры гипоэхогенной зоны 
в ретроареолярной области, несмотря на их 
увеличение, в первых трех группах (5–10 
лет) практически не менялись и колебались 
от 3,0 мм (минимальный) до 18,0 мм (мак-
симальный). Медиана длины была в преде-
лах 5,0–8,0 мм, ширины – 6,0–8,0 мм 
и толщины – 4,0–5,0 мм, что представляло 
зону уплощенно-округлой формы с четки-
ми и ровными контурами. Медиана объема 
находилась в пределах 0,06–0,20 см3, зна-
чения колебались от 0,04 до 0,80 см3. 
Достоверной разницы линейных размеров 
и объема между правой и левой железой не 
выявлено. В возрасте 11–12 лет (4-я груп-
па) отмечено увеличение всех линейных 
размеров и объема по сравнению с предыду-
щими группами, однако небольшое количе-
ство наблюдений в 4-й группе не позволяет 
провести корректное сравнение (табл. 4).

Гистологически по мере роста молочной 
железы происходит разрыхление соедини-
тельной ткани вокруг уже имеющихся 
прото ков, появляется железистая ткань, 
увеличивается количество протоков, фор-
мируются их разветвления [26, 27].

В эхографическом описании структуры 
молочной железы нет единого подхода. Так, 

Таблица 3. Частота встречаемости ультразвуковых типов строения молочной железы

     
Группы n   

                     Тип А                        Тип Б                       Тип В                       Тип Г

   правая левая правая левая правая левая правая левая

 1-я 45 12 9 – – – – – –
 (5–6 лет)  (26,70%) (20,00%)      

 2-я 41 19 15 3  3  – – – –
 (7–8 лет)  (46,3%) (36,6%) (7,3%) (7,3%)    

 3-я 41 13 14 25 24 3 3 – –
 (9–10 лет)  (31,70%) (34,10%) (61,00%) (58,50%) (7,30%) (7,30%)  

 4-я 34 2 3 13 12 15 15 4 4
 (11–12 лет)  (5,90%) (8,80%) (38,20%) (35,30%) (44,10%) (44,10%) (11,80%) (11,80%)

 5-я 30 – – 2 2 9 9 19 19
 (13–14 лет)    (6,70%) (6,70%) (30,00%) (30,00%) (63,30%) (63,30%)
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О.Е. Озерова [28] считает, что картина мо-
лочных желез у девочек в возрасте 5–9 лет 
по размерам и структуре не отличается от 
таковой у новорожденных детей с физиоло-
гической мастопатией. По данным автора, 
исходя из морфометрического анализа, 
у девочек до 11 лет имеется период относи-
тельного покоя, когда молочная железа 
в большинстве наблюдений не развивается, 
ретроареолярно преобладают опорная стро-
ма и жировая ткань. Увеличение молочных 
желез у девочек 11–13 лет (до менархе) 
харак теризуется значительными измене-
ниями ее структуры. Молочные железы 
в основном представлены пластами низкой 
эхогенности толщиной 0,1–0,3 см, пред-
ставляющими собой перигландулярную 
строму, чередующуюся с тонкими слоями 
высокой эхогенности, являющимися опор-

ной стромой. В ретроареолярной области 
пласты низкой эхогенности, сливаясь меж-
ду собой, образуют массивную зону непра-
вильной формы, толщина которой состав-
ляет от 1,1 до 1,8 см. Жировая ткань 
в структуре молочных желез в этом возрас-
те, по мнению автора, выявляется в редких 
случаях [28].

По результатам проведенного исследова-
ния формирование молочных желез начина-
ется за несколько лет до менархе. Так, 
у 26,7% девочек 5–6-летнего возраста 
в ретро ареолярной области регистрируется 
непаль пируемая недифференцированная 
гипоэхогенная зона округлой формы объе-
мом не более 0,20 см3. Вероятно, так визуа-
лизируются фрагменты железистой и про-
токовой систем, находящиеся в заро дышевом 
состоянии, – так называемый матрикс [11]. 
Далее, начиная с 7–8 лет и до 11–12 лет, 
в матриксе, который увеличивается в раз-
мерах, становятся различимыми главные 
млечные протоки. Форма данной гипоэхо-
генной зоны может быть различной (овоид-
ная, неправильная) (рис. 8, 9), что нередко 
связано с компрессией тканей датчиком.

Начиная с 9–10 лет (3-я группа) в мо-
лочных железах симметрично опреде-
лялась железистая ткань с протоковыми 
элементами, представляющая собой чере-
до вание участков повышенной и снижен-
ной эхо генности зернистого типа. Вокруг 
вновь обра зованных протоков развивается 
железистая ткань, преимущественно 
распола гающаяся по периферии железы, 
и происходит активная пролиферация 
опорной и перигландулярной стромы, 
а также отмечается увеличение отложения 
жира [26, 27].

По мере развития молочных желез про-
исходит увеличение линейных размеров и 
объема ткани. Если в возрасте 7–8 лет, ког-
да начинали визуализироваться главные 
млечные протоки, объем гипоэхогенной ре-
троареолярной области составлял в среднем 
2,5 см3 (0,5–4,4 см3), то к 13–14-летнему 
возрасту он уже достигал 41,1 см3 (17,9–57,5 
см3), достоверно увеличиваясь в 3-й группе 
по сравнению с предыдущей. Небольшое ко-
личество наблюдений в 5-й группе не позво-
ляет провести корректное сравнение, хотя 
значения всех параметров выше по сравне-
нию с предыдущими группами (табл. 5). 
Корреляции объема с весом (r = 0,39), рос-

Рис. 8. Овальная форма, тип Б.

Рис. 9. Неправильная форма, тип В. 
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том (r = 0,31) и индексом Вервека (r = 0,42) 
оказались средними (P < 0,05).

В 4–5-й группах молочные железы име-
ли строение и форму, которые встречаются 
у женщин репродуктивного возраста. Они 
определялись в виде пласта железистой 
ткани и гипоэхогенных структур протоко-
вой системы. Характерным является нали-
чие гипоэхогенных участков железистых 
элементов в состоянии незаконченной диф-
ференцировки, которые в виде языков вда-
ются в зрелую гиперэхогенную паренхиму. 
Такая картина различного по эхогенности 
изображения железистой ткани может 
определяться с 11–12 лет и иметь различ-
ную сочетаемость и степень выраженности 

(рис. 10). Следует упомянуть, что именно 
этим ультразвуковым признаком может 
быть охарактеризована картина незавер-
шенного формирования молочных желез 
у молодых женщин [29]. Ретромаммарная 
клетчатка определялась только у 2 (6,7%) 
девочек 13–14 лет (рис. 11), индекс Вервека 
у которых составил 0,44 и 0,51, что свиде-
тельствовало о гиперстеническом типе тело-
сложения.

По данным отечественных исследовате-
лей, эхоструктуру молочной железы в раз-
личные этапы онтогенеза можно пред-
ставить шкалой разворачивающихся во 
времени типов: ювенильный, ранний репро-
дуктивный, репродуктивного расцвета, зре-

Рис. 10. Неоднородная структура формирующейся молочной железы. Тип Г. а – преимущественно гипо-
эхогенная (незрелая) ткань. б – чередование гипоэхогенных и гиперэхогенных пластов. в – кольцевид-
ные включения высокой эхогенности, окружающие зоны сниженной эхогенности. г – гиперэхогенные 
включения различных формы и размеров на фоне гипоэхогенной ткани.

а б

в г
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лый ре про дуктивный , пременопаузальный 
и пост менопаузальный [30–32]. В работе 
Л.M. Хо довой [33] выявлено, что эхострук-
тура молочной железы в подростковом пе-
риоде соответствует шкале типов, которые 
можно наблюдать в течение всех периодов 
развития женского организма. В.А. Изра-
нов и соавт. [34] считают, что по мере раз-
вития девочки имеется поэтапная смена 
различных морфотипов, так как наблюда-
ется значительная доля переходных форм 
ультразвуковой структуры молочной желе-
зы, одновременно сочетающей в себе при-
знаки различных морфотипов. Однако 
в проведенном собственном исследовании до 
13 лет в ткани молочных желез не отмечено 
жировых включений, которые появлялись 
с 13–14 лет в виде ретромаммарной клет-
чатки, а также ни у одной девочки-подрост-

ка не встречено молочных желез, характер-
ных для репродуктивного расцвета, зрелого 
репродуктивного, пре- и постменопаузаль-
ного типов. Возможно, это связано с тем, 
что активация роста железистой ткани, 
когда протоковый эпителий начинает ак-
тивно производить секрет, начинается при-
мерно с 15–16 лет [26, 27].

При формировании железистой ткани 
в виде пласта максимальная толщина, чаще 
всего регистрируемая в верхне-наружных 
квадрантах, была в пределах от 20,0 до 
44,0 мм (табл. 6).

ВЫВОДЫ

1) Появление гипоэхогенной ретроарео-
лярной зоны округло-овоидной формы (тип 
А) является первым признаком телархе. 
Этот признак может выявляться асиммет-
рично. Среди 5–6-летних девочек тип А на-
блюдается в 12 (26,7%) случаях, среди 
7–8-летних – в 19 (46,3%) случаях. Среди 
5–6 летних девочек в 33 (73,3%) наблюде-
ниях не отмечено ультразвуковых призна-
ков начала формирования молочных же-
лез, среди 7–8-летних – в 19 (46,3%) 
наблюдениях (P < 0,05).

2) C 9-летнего возраста (3–5-я группы) 
телархе разной степени развития регистри-
руется у всех обследованных. У 9–10-лет-
них девочек преобладает тип Б (гипоэхоген-
ные трубчатые структуры по периферии 
гипоэхогенной зоны) (в 25 (61,0%) слу-
чаях), в возрасте 13–14 лет – тип Г (чередо-
вание гипоэхогенной (незрелой) и гипер-
эхогенной (зрелой) железистой ткани) 
(в 19 (63,3%) случаях) (P < 0,05).

3) Выявлены умеренные корреляции объ-
ема ретроареолярной зоны с весом (r = 0,39), 
ростом (r = 0,31) и индексом Вервека 
(r = 0,42) (P < 0,05).

4) Молочные железы по взрослому типу 
(тип Г), имеющие вид пласта толщиной 
от 20,0 до 45,0 мм, определяются у 11,8% 
(4) девочек 11–12-летнего возраста и 63,3% 
(19) девочек 13–14-летнего возраста 
(P < 0,05). Толщина не зависит от возраст-
ной группы.

5) Ретромаммарная клетчатка выявляет-
ся только у 6,7% (2) подростков 13–14 лет 
гиперстенического телосложения.

Рис. 11. Ретромаммарная клетчатка (стрелка).

Таблица 6. Толщина (мм) железистой ткани молоч-
ных желез, сформированных по взрослому типу 
(тип Г)

     
Группы n

 Правая Левая 
   железа железа 

 4-я 4 20,0, 23,0,  21,0, 25,0,
 (11–12 лет)  28,0, 38,0  33,0, 44,0 
   

 5-я 19 30,0 30,0
 (13–14 лет)  22,0–40,3 21,9–40,2
   22,0–45,0 20,0–44,0

Примечание: представление количественных дан-
ных как в табл. 1.
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Ultrasound Investigation of the Breast Development 
in Girls 5–14 Years Old
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191 girls without any gynecological and endocrine pathology underwent ultrasound investigation of the 
anterior chest in the projection of mammary glands. All girls were divided in to 5 groups according 
to their age: 1st group – 45 girls 5–6 years old, 2nd group – 41 girls 7–8 years old, 3rd group – 41 girls 
9–10 years old, 4th group – 34 girls 11–12 years old, and 5th group – 30 girls 13–14 years old. Hypoechoic 
retroareolar zone of a round-ovoid shape (type A) was considered as a first sign of the thelarche. It could 
be asymmetric. Type A was observed in 12 (26.7%) cases in girls 5–6 years old, 19 (46.3%) in girls 
7–8 years old. There were not any ultrasound signs of the breast development in 33 (73.3%) cases among 
girls 5–6 years old and in 19 (46.3%) cases among girls 7–8 years old (P < 0.05). Thelarche of different 
stage was observed from 9 years old (3–5 groups). Type B (tubular structures at the periphery of 
hypoechoic zone) was diagnosed mostly in girls 9–10 years old (25 (61.0%) cases), type G (hypoechoic 
(immature) and hyperechoic (mature) glandular tissue) – in girls 13–14 years old (19 (63.3%) cases) 
(P < 0.05). There were moderate correlations between the volume of the retroareolar zone and weight 
(r = 0.39), height (r = 0.31), and weight and height index (r = 0.42) (P < 0.05). Adult type of the breast 
structure (type G) was visualized in 11.8% (4) girls 11–12 years old and 63.3% (19) girls 13–14 years 
old (P < 0.05). Retromammary fat was revealed in 2 (6.7%) adolescents 13–14 years old.

Key words: breast ultrasound, breast, thelarche, girls, children, adolescents.


