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Преждевременным телархе (ПТ) у девочек обознача-
ется одно– или двухстороннее увеличение молоч-

ных желез в возрасте, который на 2,5 и более стандарт-
ных отклонения (2,5SD или σ) ниже среднего возраста
их появления в популяции здоровых детей. В настоящее
время в большинстве стран мира половое созревание
расценивается преждевременным при наличии любых
его признаков у девочек белой расы до 7 лет и негроид-
ной расы до 6 лет жизни [2,6,21]. ПТ является одним из
вариантов гонадолибериннезависимого изосексу-
ального преждевременного полового созревания
(ППС), поэтому нередко называется периферическим
или ложным. Преждевременное телархе встречается у
1% девочек в возрасте до 3 лет и в 2–3 раза превышает
частоту истинных форм ППС [27]. Селективное увеличе-
ние молочных желез наиболее часто встречается у
девочек в возрасте до 3 и старше 6 лет [1,2,26].

Молочные железы относятся к органам–мишеням
для действия различных пептидных и стероидных гор-
монов, поэтому чутко реагируют на любое нарушение
гормональных соотношений изменением объема и
структуры [4,5,14,].

Предполагают, что чувствительность молочных
желез к гормональным влияниям появляется у всех мле-
копитающих с рождением [13], несмотря на то, что
эстрогеновые рецепторы у особей обоего пола
появляются в эпителии ткани молочной железы, начи-
ная с третьего триместра беременности, а прогестеро-
новые рецепторы – со 2–3 месяца после рождения [12].

С момента рождения молочная железа представ-
ляет собой матрикс, состоящий из фрагментов желези-
сто–протокового комплекса, погруженного в зачаток
стромально–жирового комплекса. При рождении систе-
ма протоков сливается в общий синус, открывающийся
на коже воронкообразным углублением. Пролиферация
клеток мезенхимы, окружающей синус, приводит к
образованию втянутого соска, а клеток кожного эпите-
лия – ареолы. Исследования аутопсийного материала
ткани молочных желез новорожденных показали боль-
шое разнообразие степени развития протоковой систе-
мы, варьирующее от простых слепо заканчивающихся
структур до хорошо развитых ветвей с ацинусами.
Отмеченные варианты строения соответствуют особен-
ностям рецепторного взаимодействия эпителиальных
клеток протоков с эстрогенами и эпидермальным фак-
тором роста, а альвеолярного эпителия долек с пролак-
тином и прогестероном материнского организма. В
молочных железах с ацинусами и ветвящимися протока-

ми, происходит развитие специализированной внутри–
и междольковой стромы [2,9,18].

У 80–90% новорожденных девочек и ряда мальчиков
молочные железы увеличиваются в размерах до Ма2–3 к
3–10–м суткам жизни, а из сосков начинает отделяться
молозево вследствие бурной неонатальной секреции
гипофизарных гормонов в период полового криза (ПРЛ,
ТТГ, ГР, АКТГ) вне зависимости от структурных особен-
ностей развития протоково–альвеолярного комплеса
[15, 17,18,25].

По мере того, как уровень гипофизарных гормонов
возвращается к значениям тонической (базальной) их
секреции, молочные железы у новорожденных посте-
пенно уменьшаются в размерах до Ма1 по Таннеру. При
пальпации тело молочной железы не превышает 1 см в
диаметре и полностью скрывается под не выпуклым, а
иногда втянутым околососковым кружком. На эхограм-
мах молочные железы у новорожденных детей пред-
ставлены образованиями продолговатой формы сред-
ней эхогенности без дифференциации отдельных струк-
турных элементов, размеры которых в среднем состав-
ляют в длину 15 мм, в передне–заднем направлении
6 мм и в ширину 14 мм. При этом отчетливо видны
поверхностные и глубокие листки поверхностной фас-
ции, которые как бы «охватывают» молочную железу
[3,8].

В большинстве случаев в течение 2–3 недель про-
исходит спонтанное уменьшение молочных желез до их
исходных размеров. У 1,5–2% младенцев увеличение
молочных желез сохраняется до 3–6, а в ряде случаев до
8–10 месяцев жизни. У детей в возрасте 1–2 лет в
молочных железах остаются только короткие мелкока-
либерные протоковые структуры, оплетенные плотной
стромой фибробластов. Аналогичная структура молоч-
ных желез сохраняется у детей обоих полов до периода
полового созревания. Возобновление роста и развития
молочных желез у девочек приходится на возраст 8–9
лет, поэтому до 8 лет ткань молочной железы за соском
не пальпируется, отделяемое из сосков отсутствует.

При преждевременном телархе отмечается уве-
личение объема молочных желез, как правило, не пре-
вышающее 2 стадии развития (Ма2) по Таннеру. Для
развития молочных желез у девочек с ПТ характерно
более быстрое увеличение объема левой молочной
железы.

Молочная железа на этой стадии развития пред-
ставлена в основном клетками жировой ткани, прони-
занной тонкой сетью стромальных элементов и боль-
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шим количеством микрососудов и окружающих их ней-
ронов. Именно поэтому усиление васкуляризации и
отека, сопровождающее пролиферацию протоков,
стромального и жирового комплекса, вызывает у дево-
чек чувство распирания и боли (масталгия или мастоди-
ния) в молочных железах. При ПТ у девочек, как прави-
ло, отсутствует развитие сосков, не появляется половое
оволосение и признаки эстрогенизации наружных и
внутренних половых органов [19,22].

ПТ у девочек в возрасте до 8 лет может возникнуть
на фоне персистирующих фолликулярных кист, грануле-
зоклеточных опухолей яичников, врожденного и/или не -
ле ченного гипотиреоза (синдром Ван Вика–Громбаха),
герминогенных опухолей, продуцирующих эстрогены,
ХГ и гонадотропины, а также при экзогенном введении
эстрогенов и эстрогеноподобных соединений в виде
лекарственных форм или с пищевыми продуктами
[2,6,7,17,23,24]. ПТ возникает при синдроме Мак
Кьюна–Олбрайта–Брайцева (МОБ), когда преждевре-
менное половое созревание обусловлено неуправляе-
мой активацией синтеза эстрогенов в результате врож-
денной мутации гена рецепторного белка (GSα–про -
теина) [11, 20].

В анамнезе девочек с ПТ, как правило, нет дан-
ных о грубой патологии антенатального и постна-
тального периодов жизни. Физическое развитие
соответствует возрасту. Опережение созревания кост-
ной системы не превышает 1,5–2 года и в дальнейшем
не прогрессирует. В ряде случаев у девочек с ПТ имеют-
ся эпизодические всплески секреции ФСГ и эстрадиола
на фоне допубертатного уровня ЛГ. Нестабильность
гонадотропной регуляции может привести к прогресси-
рованию полового развития у 10% пациентов
[2,6,19,22]. У девочек с изолированным ПТ в 60–70%
случаев в яичниках встречаются фолликулы, иногда
достигающие размеров 0,5–1,5 см в диаметре. В гормо-
нальном статусе детей отклонения от нормативных для
возраста показателей ЛГ, ФСГ чаще всего отсутствуют.
На пробе с ГнРГ у девочек с преждевременным телархе
характерно повышение уровня ответа ФСГ по сравне-
нию со здоровыми сверстницами [6,10]. Ответ ЛГ носит
допубертатный характер. Преждевременное телархе не
сопровождается ускорением физического развития,
костный возраст, как правило, соответствует паспорт-
ному возрасту.

У девочек с ПТ возможен спонтанный регресс
молочных желез в течение 1 года от момента их уве-
личения и дальнейшее половое развитие в соответ-
ствии с возрастными нормативами. Согласно данным
Ю.А. Гур ки на, из 106 девочек с изолированным ПТ в
ходе дальнейшего наблюдения у 71–й отмечен переход
в нормальное половое созревание, у 22 – фиброз-
но–кис тоз ная болезнь, у 11 – полная форма преждевре-
менного по лового созревания и у 2 девочек – задержка
полового созревания [1].

В современных международных рекомендациях
отсутствуют доказательные данные, подтверждающие
целесообразность медикаментозного лечения при
идиопатическом преждевременном телархе. Пред ла -
гается ежегодное наблюдение и временное воздержа-

ние от прививок у девочек с преждевременным телархе,
учитывая возможность увеличения молочных желез
после их выполнения [16,21,24,26,27].

Однако у многих девочек увеличение объема сопро-
вождается болевыми ощущениями в молочных железах,
вызывающими нарушение сна, повышенную возбуди-
мость и развитие психопатических реакций.

На сегодняшний день в медицине все четче про-
сматривается тенденция, заключающаяся в стремле-
нии к разработке новых, более натуральных лекарст-
венных средств, имеющих не меньшую эффективность
в сочетании с гораздо большей безопасностью их при-
менения. У девочек–подростков и у женщин репродук-
тивного периода при масталгии широко применяются
фитопрепараты, содержащие компоненты экстрак-
тов витекса священного (Vitex agnus castus). Согласно
данным фармакологических и медицинских исследо-
ваний плоды витекса священного обладают уникаль-
ной способностью взаимодействовать с
Д2–допаминовыми рецепторами. Допаминэргический
эффект компонентов, имеющих химическую структуру
дитерпенов, заключается в дозозависимом торможе-
нии образования цАМФ лактотрофами передней доли
гипофиза и благодаря этому в ингибировании синтеза
пролактина. Пролактин совместно с эстрогенами и
прогестероном контролирует весь процесс маммоге-
неза и формирование внутриорганных структур.
Кроме того, фитопрепарат на основе Vitex agnus castus
нормализует соотношение гонадотропных гормонов, в
первую очередь уменьшает секрецию ФСГ. Благодаря
комплексному влиянию на гипоталамо–гипофизарную
систему, Vitex agnus castus способствует устранению
гормонального дисбаланса, сужению протоков, сни-
жению активности пролиферативных процессов,
уменьшению образования соединительнотканого ком-
понента.

В настоящее время в России имеется целый ряд
фитопрепаратов, содержащих Vitex agnus castus. В их
ряду заслуженное место занимает Циклодинон  и
Мастодинон (Бионорика АГ). Фармацевтическая ком-
пания «Бионорика АГ» является лидером в области ис -
следований и производства растительных препаратов
на основе витекса священного в Германии. Циклодинон
– монопрепарат, содержащий только Vitex agnus castus,
Мастодинон  – комплексный фитопрепарат, в состав
которого, помимо витекса священного, входят в гомео-
патических разведениях экстракты фиалки альпийской,
касатика разноцветного, стеблелиста василистнико-
видного, лилии тигровой, а также чилибуха игнация. 

Мастодинон  и Циклодинон  являются удачным
достижением современной фитоинженерии – фитони-
ринга, сочетающего в себе принципы фитотерапии с
современными научными разработками. Именно поэто-
му фитопрепараты столь же эффективны, как и синтети-
ческие, но не имеют побочных эффектов. Оба указанных
фитопрепарата в значительной мере уменьшают крове-
наполнение и, следовательно, отек молочных желез,
способствуют снижению болевого синдрома, обратно-
му развитию дегенеративных изменений тканей молоч-
ных желез. При приеме препаратов пациентки отмечают
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улучшение самочувствия, эмоционального состояния и
исчезновение дискомфорта [1,7].

Проблема масталгии у девочек с ПТ не менее акту-
альна, однако лечебные мероприятия не предусмотрены.

По просьбе и с осознанного согласия родителей у
20 маленьких девочек для устранения дискомфорта при
ПТ был применен фитопрепарат Циклодинон , содержа-
щий плоды витекса священного, иначе называемого
прутняком обыкновенным (Agni casti fructus), в каплях
для перорального использования. В 100 граммах рас-
твора содержится 0,192–0,288 г сухого экстракта пло-
дов агнуса кастуса, соответствующего 2,4 г лекарствен-
ного растительного сырья.

При обследовании девочек применен детальный
анализ анамнестических данных, проведено гормональ-
ное обследование с опре-
делением уровня ЛГ, ФСГ,
ПРЛ, ТТГ, тироксина сво-
бодного, эстрадиола, про-
гестерона, тестостерона,
17–ОП, ДГЭА–С, в том
числе в условиях стимуля-
ционных гормональных
проб, УЗИ органов малого
таза, щитовидной и молоч-
ных желез, по показаниям
УЗИ внутренних органов,
МРТ головного мозга с
контрастированием. Всем
девочкам проведена ЭЭГ и
определен костный воз-
раст.

Критериями включе-
ния в исследование явил-
ся возраст девочки до 8
лет, отсутствие эндокрин-
ной (сахарный диабет,
заболевания щитовидной
железы, ВДКГ) и суб– и
декомпенсированной экс-
трагенитальной патоло-
гии. Критериями исключе-
ния – возраст 8 лет и стар-
ше, отказ от приема пре-
парата, наличие побочных
реакций, пороки разви-
тия, кисты и опухоли
молочной железы.

Возраст девочек коле-
бался от 2,5 до 6 лет. Кли -
нико–анамнестические
данные свидетельствовали
об отсутствии наслед-
ственной отягощенности,
патологии половых и эндо-
кринных органов, как при-
чины ПТ. В то же время
комплексное обследова-
ние ЦНС (ЭЭГ, РЭГ и МРТ
головного мозга) выявило

у большинства пациенток (92%) изменения ЦНС функ-
ционального характера. У 12 девочек обнаружены
психо–неврологические отклонения в виде повышенной
нервной возбудимости, гипертонуса и нейроциркуля-
торной дистонии. Орга ни ческих заболеваний и опухо-
лей головного мозга выявлено не было.

Данные антропометрии, эхографии матки, яичников
и щитовидной железы свидетельствовали о соответ-
ствии их размеров и структуры возрасту. Биологический
возраст по данным рентгенографии кистей рук (костный
возраст) у всех обследованных девочек соответствовал
календарному.

Визуально молочные железы были развиты без
выраженной асимметрии и представляли собой конус
без возвышения соска и его пигментации (стадия Ма2
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по Таннеру), отделяемого из сосков не было. Пальпа -
тор но отмечалось выраженное нагрубание обеих мо -
лочных желез. Более плотная ткань определялась непо-
средственно за ареолой в виде усеченного конуса.

При эхографии молочных желез обнаружены обра-
зования продолговатой формы средней эхогенности
без дифференциации отдельных структурных элемен-
тов. Толщина ткани молочной железы колебалась от 3–4
до 5–7 мм.

Гормональное обследование позволило выявить
превышение возрастного уровня ФСГ и ПРЛ при норма-
тиве уровня остальных пептидных и стероидных гормо-
нов. Уровень ПРЛ колебался от 477,8 до 728 мМЕ/л.
Концентрация эстрадиола и тестостерона были ниже
референсных показателей возрастных нормативов.

Полученные данные позволили обосновать назначе-
ние Циклодинона обследованным девочкам с ПТ. Нами
была подобрана следующая дозировка препарата: дети
в возрасте до 3 лет принимали по 5 капель на 15 мл
воды, дети в возрасте до 7 лет – по 10 капель в сутки в
течение 3 месяцев.

При визите в конце 3–го месяца лечения у 15 дево-
чек отмечено уменьшение молочных желез до положен-
ной по возрасту степени (Ма1 по Таннеру) и отсутствие
болезненности – у всех 20 девочек. У 5 девочек размеры
молочных желез уменьшились, но полного регресса не
наблюдалось. Как оказалось, эти девочки на фоне лече-
ния перенесли ОРВИ с гипертермией в течение 4–5
дней.

Гормональное обследование свидетельствовало о
нормализации гонадотропной стимуляции при сохране-
нии остальных гормональных параметров в исходных
значениях.

Данные эхографии половых органов свидетельство-
вали об отсутствии отклонений размеров матки и яични-
ков от возрастных нормативов. Молочные железы на
эхограммах определялись слабо выраженным пластом
ткани за ареолой, по структуре соответствующим стро-
мально–жировому компоненту. У 15 девочек с регресси-
рованными молочными железами толщина стромаль-
но–железистого пласта составила 1,5–3 мм, у осталь-
ных 5 юных пациенток – 4–5 мм. Признаков патологиче-
ских образований в молочных железах выявлено не
было, что позволило продолжить прием Циклодинона
еще на 3 месяца в той же дозе с положительным эффек-
том.

На фоне применения Циклодинона вкусового дис-
комфорта, нежелательных и побочных реакций от прие-
ма спиртосодержащего раствора Циклодинона не
отмечено ни в одном случае. 

Таким образом, использование Циклодинона в кап-
лях у девочек с преждевременным телархе свидетель-
ствует о хорошей переносимости, отсутствии побочных
реакций и выраженном лечебном эффекте плодов

витекса священного для устранения преждевременного
роста и болезненности молочных желез.
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