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Эпидемиология 
Аномалии развития молочных желез включают в 

себя группу заболеваний, связанных с увеличением 
количества соответствующих анатомических струк-
тур (полимастия, полителия), их отсутствием (ате-
лия, амастия), изменением (симмастия, тубулярная 
грудь, макромастия и гипомастия). Встречаемость 
заболевания низкая среди мужчин и женщин [1]. 

Классификация полимастии и полителии была 
опубликована Kajava в 1915 г. [2]: 
• I тип – полностью сформированная добавочная 

молочная железа с ареолой и соском; 
• II тип – добавочная молочная железа только с со-

ском; 

• III тип – добавочная молочная железа с ареолой; 
• IV тип – эктопическая ткань молочной железы; 
• V тип – «ложная молочная железа», состоящая из 

жировой ткани, но имеющая ареолу и сосок; 
• VI тип – полителия (добавочные соски); 
• VII тип – только добавочные ареолы; 
• VIII тип – участок оволосения. 

По данным отечественных источников литературы, 
полимастия встречается у 1% женщин [2], а полите-
лия у 0,2–5,6% всего населения, среди которых 1% 
женщин (преобладает негроидная раса) [3, 4]. Распро-
страненное место локализации полителии – справа 
под молочной железой [5, 6], полимастии – в подмы-
шечной ямке [2]. Также полителия часто ассоцииру-
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Яется с врожденными заболеваниями урогенитального 

тракта [3]. Изолированные амастия и ателия встре-
чаются редко, в основном входят в комплекс синдро-
ма Поланда, встречаемость которого 1:10–100 000, и 
других генетических заболеваний [7, 8]. 

Классификация инверсии сосков [9]: 
• Основанная на внешнем виде: втянутый сосок – 

когда втягивается только его часть, в результате 
сосок приобретает внешний вид щели, инвагини-
рованный сосок – затронут полностью сосок. 

• Основанная на возможности выворачивания соска 
вручную и способности находиться в таком поло-
жении: степень I – сосок легко выворачивается 
легким давлением ареолы, сохраняется в таком 
положении до нескольких минут, затем возвраща-
ется в исходное положение, II степень – для выво-
рачивания соска требуется больше усилий (самая 
распространенная), III степень – сосок находится 
ниже уровня кожи , невозможность его выворачи-
вания. 
Врожденная инверсия сосков встречается у 3% 

женщин в возрасте от 19–26 лет, чаще бывает дву-
сторонней и доброкачественной. Также входит в 
комплекс генетических заболеваний [9]. 

Одна из самых редких и до конца не изученных 
патологий – симмастия, точная частота которой не-
известна на сегодняшний день [1]. 

Классификация тубулярной груди по Grolleau [1]: 
• гипоплазия нижнего медиального квадранта; 
• гипоплазия обоих нижних квадрантов; 
• гипоплазия всех четырех квадрантов. 

За лечением по поводу тубулярной груди обра-
щаются от 6–73% всех женщин [10].  

Макромастия [11]: 
• гестационная; 
• пубертатная; 
• медикаментозно-индуцированная; 
• идиопатическая. 

Встречаемость макромастии составляет 1:28 000– 
100 000 [11]. 

 
Этиология и патогенез 

Полимастия и полителия имеют одинаковое про-
исхождение. Оно основано на том, что из-за нару-
шения процесса инволюции молочного гребня 
вдоль молочных линий остаются рудименты в виде 
добавочных сосков, ареол, молочных желез. При 
этом добавочная ткань молочной железы теряет 
связь с анатомически правильно расположенной 
молочной железой, в них также недоразвита прото-
ковая система [2, 5]. Чаще встречаются добавочные 
соски с ареолами, локализующиеся чуть ниже нор-
мально расположенной железы, а добавочная мо-
лочная железа чаще располагается в нижней под-
мышечной впадине [2]. 

В исследовании G.M.Fronseca и соавт. [12] упоми-
нается об очередной этиологической предпосылке 
полителии к редкому генетическому заболеванию – 
синдрому Симпсона–Голаби–Бемеля, обусловлен-
ного мутацией гена, сцепленного с Х-хромосомой.  

В исследовании V.James и соавт. [13] причиной 
изолированных амастии и ателии является любое 
повреждение молочного гребня на этапе роста на 6-
й неделе внутриутробного развития. Но также па-
тология может сопровождаться мутацией гена [7, 8]. 
Также в работе выдвигается еще одна гипотеза воз-
никновения амастии и ателии – внутриутробное ма-
точное сдавливание грудного зачатка и передней 
грудной стенки при тазовом предлежании.  

Врожденная инверсия сосков возникает вслед-
ствие неспособности подлежащей мезенхимальной 

ткани пролиферировать и выдвигать сосок наружу 
[9] или генетических нарушений [14–17]. В исследо-
ваниях Y.O.M.Hernández и соавт. [18] инверсию сос-
ков связывают с недоразвитием протоков молочных 
желез. 

При симмастии наблюдается отсутсвие медиаль-
ной границы молочных желез, в связи с чем мягкие 
ткани пересекают грудину, соединяя молочные же-
лезы медиально [19]. Этиологический аспект заклю-
чается в наличии аномально расположенных колла-
геновых волокон и в отсутствии фиброзных пере-
мычек [20]. 

Причины тубулярной груди до конца неизвестны, 
но есть предположение, что утолщение коллагено-
вых волокон поверхностной фасции образует фиб-
розное кольцо, препятствующее радиальному раз-
витию молочных желез. Так грудь растет вперед за 
счет перерастяжения периареолярной области 
[21–25].  

Макромастия возникает из-за резкого изменения 
гормонального фона в организме – гиперэстрогения 
или гиперпролактинемия. Описаны также клиниче-
ские случаи, где причиной патологии является повы-
шение чувствительности рецепторов молочных же-
лез к гормонам и аутоиммунные заболевания [11].  

 
Клиническая картина 

Изолированные аномалии молочных желез про-
являются визуально, пациенты в основном жалуют-
ся на косметических дефект, за исключением пато-
логий, связанных с наличием дополнительной мо-
лочной ткани, инверсии сосков и макромастии. 

Часто полителия обнаруживается врачами сразу 
после рождения ребенка. Добавочные соски и арео-
лы могут располагаться вдоль молочных линий (от 
подмышечной впадины до паха), либо же в нети-
пичных местах (спина, лицо, промежность и генита-
лии) [26]. Однако зачастую патология остается неза-
меченной, так как в 75% диаметр добавочного соска 
составляет не более 30% от нормального (не более 
2–3 мм) и может быть расценен как образование ко-
жи – папиллома [5]. Полителия протекает бессимп-
томно, у пациента есть жалобы только на космети-
ческий дефект [27]. 

Внутриареолярная полителия проявляется также 
визуальным дефектом, характеризуется наличием 
дополнительного соска рядом с нормальным соском 
в пределах ареолы. Может влиять на вскармлива-
ние [28]. 

Полимастия проявляется болями и увеличением в 
размерах добавочной молочной железы после гор-
мональной стимуляции в период пубертата или бе-
ременности. Также при наличии дополнительного 
соска возможно выделение грудного молока в пе-
риод лактации [3]. 

Пациенты с полителией и полимастией могут 
иметь клинику воспалительного процесса в доба-
вочных молочных железах, в них также могут обра-
зоваться доброкачественные или злокачественные 
новообразования, или данная патология является 
проявлением генетических заболеваний [25]. 

Гипоплазия молочных желез, амазия, ателия, ама-
стия не имеют специфической симптоматики. Па-
циенты жалуются на косметический дефект, лишь в 
редких случаях патология может быть проявлением 
генетического заболевания [7, 29]. Так, амастия и 
ателия входят в комплекс заболевания, характери-
зующийся внешне врожденной деформацией глаз, 
ушей, носа, конечностей [8]. 

Пациенты с инверсией сосков жалуются на косме-
тический дефект, невозможность кормления ребен-
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S ка грудью, повторные воспалительные процессы и 
потерю чувствительности в сосках [30]. 

Симмастия визуально проявляется в отсутствии 
пазухи между молочных железами, но не создает 
никаких осложнений для здоровья пациента [1]. 

Тубулярная грудь проявляется косметическим де-
фектом: деформация молочной железы, нарушение 
их симметрии и деформация ареолы [25, 31–33].  

Макромастия проявляется также визуальным де-
фектом молочных желез, но при больших размерах 
могут быть жалобы на боль в плечах, спине, шее, 
груди, ограничение в движении за счет смещения 
центра тяжести. Также присоединяются жалобы на 
изменение кожного покрова груди: атрофия, гипе-
ремия. Сосудистые изменения появляются при не-
управляемом увеличении молочных желез: веноз-
ный застой, тромбоз подкожных вен молочных же-
лез [11]. 

 
Диагностика 

При наличии врожденной аномалии молочных 
желез важно обратить особое внимание на жалобы, 
собрать подробный анамнез, провести физикаль-
ный осмотр пациента. Диагностические мероприя-
тия включают в себя проведение диагностической 
маммографии, ультразвукового исследование для 
определения наличия или отсутствия ткани молоч-
ной железы и ее протоков, также магнитно-резо-
нансной томографии (МРТ), при которой возможно 
охарактеризовать большие, малые грудные мышцы 
и молочные железы с двух сторон.  

Очень важно пациента отправить к врачу генети-
ку для дальнейшего определение наличия мутаций 
генов, так как часто данная патология сопровожда-
ется рядом генетических заболеваний.  

Для правильной диагностики амастии и ателии 
важно собрать подробный анамнез пациента, осо-
бенно течение беременности матери. Стоит обра-
тить внимание на предлежание плода, лекарства, 
принимаемые беременной женщиной, травмы жи-
вота во время беременности. Наличие патологий 
может быть обусловлено также наследственностью 
[13]. 

Амастия может встречаться в комплексе с синдро-
мом Поланда [7] и эктодермальной дисплазией [34]. 
Вместе с ателией могут быть проявлением семейно-
го врожденного эктодермального дефекта, вызван-
ным мутацией гена KCTD1 c.2020A>Т (p.i674f) [8]. 

Полителия часто встречается в комплексе со зло-
качественными новообразованиями других органов 
и с пороками развития урогенитального тракта [3], 
сердца, позвоночника, аномалиями центральной 
нервной системы [35–37], и тогда врачи назначают 
соответсвующие дополнительные исследования. 
Так же это может быть проявлением некоторых ге-
нетических заболеваний, к примеру, синдрома Сим-
псона–Голаби–Бемеля [12, 38].  

При наличии инверсии сосков важно провести 
маммографию, ультразвуковое исследование и 
МРТ молочных желез для исключения ретроарео-
лярного рака молочной железы или других ново-
образований [9]. 

Симмастия диагностируется визуально, но также 
подтверждается ультразвуковым исследованием. 
Молочные железы могут быть физически правиль-
но развитыми, но над грудиной присутствует до-
полнительная железистая ткань, подкожно-жиро-
вая клетчатка и фиброзные перегородки [1]. 

При наличии тубулярной груди достаточно визу-
ально оценить и пропальпировать молочные желе-
зы для правильной диагностики. Подтверждением 

диагноза будет проведение ультразвуковой диагно-
стики, при которой визуализируется фиброзное 
кольцо и грыжевое содержимое, выходящее через 
периареолярную область [1]. Часто женщины обра-
щаются к врачу с жалобами на нарушение симмет-
рии молочных желез. 

Для постановки диагноза макромастии достаточ-
но провести физикальное обследование пациента, 
при этом диагноз ставится при массе молочной же-
лезы более 3% от массы пациентки [11]. 

 
Лечение 

Обязательным критерием лечения данной пато-
логии является вовремя оказанная психологическая 
помощь ребенку и его родителям. Это необходимо, 
так как амастия часто сопровождается нарушением 
восприятия пола у ребенка и наличием  психологи-
ческой травмы из-за отсутствия груди как у взрос-
лых, так и у детей. Поэтому важен комплексный 
подход к лечению заболевания, что включает себя 
оперативное вмешательство и оказание психологи-
ческой помощи.  

При наличии аномалии развития молочных желез 
лечение назначается индивидуально каждому паци-
енту в зависимости от его желаний и квалификации 
хирурга. 

Некоторые больные обращаются за помощью по 
причине косметического дефекта. Это характерно 
для большинства вышеупомянутых патологий. Но 
иногда причиной служит невозможность кормле-
ния ребенка грудью. И в том и другом случае важно 
грамотно спланировать лечение пациента. 

На сегодняшний день существуют разные методы 
оказания помощи данной группе пациенток. При 
наличии полителии, достаточно под местной ане-
стезией произвести удаление сосков с последующим 
обязательном гистологическим исследованием. 
Операция состоит из иссечения дополнительных 
сосков двумя полуподвальными разрезами в преде-
лах здоровой кожи, окаймляющей добавочные сос-
ки в поперечном направлении от линий Лангера [5]. 
В исследованиях H.H.Halleland и соавт. [3] пациент-
ка с наличием двух дополнительных сосков с каж-
дой стороны была прооперирована в два этапа (с ле-
вой и с правой стороны). Врачами была выбрана 
данная тактика за счет наличия у пациентки высо-
кого риска развития келоидных рубцов. 

При наличии добавочной молочной ткани про-
изводится полное удаление с последующим гисто-
логическим исследованием [2, 3]. 

Хирургическое лечение амастии и ателии у жен-
щин проводится в несколько этапов. Первый этап 
состоит из протезирования груди, второй – рекон-
струкция сосков, проводится через 10–12 мес. и че-
рез год третий этап, формирование ареол. У муж-
чин же проводится только реконструкция сосков и 
формирование ареол в два этапа также с разницей в 
6 мес. При наличии односторонней амастии и ате-
лии формирование груди производится на примере 
здоровой молочной железы, но при двусторонней 
патологии тяжело определить примерную локали-
зацию будущей груди, такие пациенты сами не 
знают где им было бы комфортно иметь грудь [8]. 

Существует несколько возможностей формирова-
ния груди при амастии: увеличение груди с помо-
щью имплантата, предварительное расширение с 
последующим увеличением имплантатом, увеличе-
ние с помощью аутологических тканей или обьеди-
нение тканей и имплантата. Выбор тактики зависит 
от желаний пациента, растяжения ткани и квали-
фикации хирурга [34]. 
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ЯЛечение инвертированных сосков должно отве-

чать требованиям [18]: 
1. Восстановить физиологически нормальную фор-

му соска. 
2. Свести к минимуму послеоперационные ослож-

нения (шрамы). 
3. Сохранение чувствительности соска. 
4. Целостность протоколов системы. 
5. Минимизировать рецидивы. 
6. Простота выполнения. 

Хирургическое лечение инвертированных сосков 
производится под местной анестезии. Существует 
большое количество операций на инвертированные 
соски. Некоторые методы сохраняют протоковую 
систему, а другие повреждают ее. Выбор тактики 
лечения зависит от пациента и хирурга [9]. 

Операция “purse-string” состоит в наложении ки-
сейного шва вокруг шейки соска через периарео-
лярный разрез в положении «6 часов». Благодаря 
этому методу происходит подтягивание соска, под-
ходит для начальных степеней инверсии сосков [9].  

Возможно проведение селективного разделения 
фиброзных полос, ограничивающихся проекцией 
соска. Включает рассечение фиброзной ткани парал-
лельно молочных протокам через периареолярный 
разрез. После рассечения накладываются 2 внутрен-
них шва для стабилизации основания соска. Далее 
производится тракция соска в течение 2–5 дней [9].  

Разделение протоков осуществляется также с по-
мощью эндоскопа. Так визуализируются сосуды, 
молочные протоки и фиброзная ткань. Благодаря 
этому можно успешно разделить фиброзные поло-
сы, не затронув молочные протоки [9].  

В исследовании X.Long и соавт. [39] приведена 
техника с сохранением молочных протоков. Про-
изводится прокол инвертированных сосков с помо-
щью проволоки, затем фиксация вытягивающего 
устройства к соску с помощью этих проволок. Так 
осуществляется тракция соска, которая не дает ему 
принять раннюю форму. Ретрактор сделан из 
шприца на 5 мл или 10 мл [39].  

Лечение симмастии производится неоднократно, 
так как велика вероятность рецидива. Возрастная 
группа пациенток – девочки 15–16 лет, так как в 
этом возрасте активный рост молочных желез пре-
кращается [1].  

В исследовании J.Laloze и соавт. [1] перед операци-
ей в положении стоя у больного отмечают медиаль-
ные границы молочных желез. Сама процедура на-
чинается с введения тумесцентного раствора в обла-
сти между молочными железами, за которой следует 
липосакция. Далее через инфрамаммарный разрез 
удаляется из пазухи лишний жир и фиброзные пере-
городки с помощью тупого рассечения и прижига-
ния. Медиальные границы молочных желез иденти-
фицируются и реконструируются с помощью швов. 
В послеоперационном периоде пациентке рекомен-
дуется носить специальный бандаж с пенопластом, 
который будет соответствовать пространству между 
молочными железами в течение 12 нед., сверху на-
кладывается утягивающая повязка на 1 нед. 

Лечение тубулярной груди может быть разным. 
Грыжа может быть устранена с помощью уменьше-
ния периареолярной ткани на пораженной груди, 
либо же с помощью имплантатов для приобретения 
визуальной симметрии молочных желез [1]. 

Перед началом операции важно правильно опре-
делить новую инфрамаммарную складку, а затем и 
медиальную и латеральную границу молочной же-
лезы на пораженной стороне для правильного ори-
ентира [1].  

Если пациентка желает установить имплантант, 
то в таком случае грыжевое содержимое либо иссе-
кается, либо вправляется на место. Вместо имплан-
тата пациентка может выбрать альтернативу – ауто-
логическую пересадку жировой ткани [1]. 

При макромастии лечение может быть медика-
ментозным, оперативным или комбинированным. 
Применяются лекарственные препараты – даназол, 
тамоксифен, бромокриптин. При хирургическом 
лечении проводится тотальная мастэктомия, при 
которой риск рецидива ниже, или редукционная 
маммопластика [11].  

 
Заключение 

Пациенты с изолированной аномалией развития 
молочных желез чаще всего имеют жалобы на кос-
метический дефект. Таким образом, патология 
влияет на социальную сферу жизни пациента с са-
мого рождения и на восприятие его гендерной 
идентичности. Помимо этого, необходимо тщатель-
но обследовать пациента, так как аномалии разви-
тия молочных желез могут быть проявлением син-
дромов (Поланда, Симпсона–Голаби–Бемеля). Так-
тика лечения данной группы больных должна быть 
комплексной и направлена на избежание последую-
щих рецидивов и осложнений.  
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