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doxorubicin cardiomyocytes’ damages are characterized 
by the following ultrastructural changes: the deformation 
of the nuclei with the reorganization of the nucleolar 
apparatus, expansion of perinuclear spaces, diffuse 
or small pockets of the lysis of myofibrils, expansion 
of cisterns of the sarcoplasmic reticulum, structural 
changes of the mitochondria, etc. Terminal stages of such 
violations include atrophy of cardiomyocytes, their death 
by apoptosis and resorption by mononuclear cells.

The most significant changes after the administration 
of doxorubicin are identified in the following 
compartments of ventricular cardiomyocytes: nuclear, 
myofibrillar and agranular sarcoplasmic reticulum. In the 
nuclei we observed segregation of kariolemma, a change 
in the shape of the nuclei and the marginalization. 
Cytoskeleton proteins are destroyed, especially desmin, 
which refers to proteins of intermediate filaments, as 
well as participates in maintenance of the shape of the 
nucleus. Nucleolar changes presented the phenomena 
of fragmentation, correlated with the increasing lysis of 
myofilaments, the thinning of the myofibrillar bundles, 
reducing the number of organelles and the strengthening 
of the autophagocytosis process.The electron microscopic 
studies of the ultrastructure of cardiomyocytes have 
identified several major reasons of violation of contractile 
activity and reduction of intracellular regeneration 
processes.

The first cause is the reorganization of the nuclear 
compartment, which is accompanied by the changes in the 
size and shape of the nuclei and by their translocation in 
the subsarcolemmal zone. The second one is a violation of 
architectonic, disorganization of myofibrils and thinning 
of the myofibrillar fibers. The last cause is the alternative 
changes in the structure of the intercalated disks.
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В настоящее время отмечается неуклонный рост 
техногенных и природных катастроф, характеризу-
ющихся увеличением числа пострадавших людей 
с тяжелыми термическими травмами. Термическая 
травма характеризуется не только местным – локаль-
ным повреждением, но и развитием полиорганной 
недостаточности, при этом отмечается значитель-
ный процент осложнений, длительные сроки лечения 
и высокий уровень инвалидизации. Поэтому поиск 
и разработка новых перспективных протекторов, 
способных ослаблять токсическое действие окисли-
тельного стресса и предотвращать негативные изме-
нения в организме после ожога, не вызывает никаких 
сомнений и является актуальной задачей. Было уста-
новлено, что после воздействия ожога в организме 
развивается окислительный стресс, связанный с ги-
перпродукцией активных форм кислорода, интен-
сификацией процессов перекисного окисления ли-
пидов, что приводит к множественным нарушениям 
в биохимических системах организма и определяет 
долговременное отрицательное действие на весь ор-
ганизм. Основными источниками кислородных ради-
калов, обусловливающих развитие генерализованного 
окислительного стресса при ожогах являются ише-
мизированные ткани, тканевые макрофаги, а также 
нейтрофилы и базофилы. С целью предотвращения 
развития стрессовой реакции у ожоговых больных 

изучали влияние некоторых адаптогенов /дельтарана 
и гомокарнозина/ на процессы регенерации участка 
кожи после ожога. Операции проводились на 30-ти 
крысах самцах, под наркозом, с нанесением дозиро-
ванного ожога термокаутером на межлопаточную об-
ласть. Через час после операции в течение 5-ти дней 
одной группе животных вводили дельтаран, другой 
группе – гомокарнозин, третья группа – была кон-
трольной. На 1-7 и 14 сутки после травмы животных 
забивали декапитацией. Для гистологического ана-
лиза участок локального ожога кожи и пограничные 
зоны фиксировались в жидкости Карнуа, формалине 
и обрабатывались общепринятыми гистологически-
ми методиками. Полученные сравнительные гисто-
логические результаты проведенного эксперимента 
свидетельствуют о том, что после ожога участка кожи 
и применения некоторый адаптогенов (гомокарнози-
на и дельтарана) регенераторные и адаптационные 
процессы в поврежденной коже протекали значитель-
но эффективнее, чем в контроле, и с менее выражен-
ным склерозом соединительной ткани. 
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Актуальность.  Аллергическими заболеваниями 
на сегодняшний день по данным ВОЗ страдает одна 
треть населения земного шара. Развитие аллергиче-
ских заболеваний характеризуется свободно ради-
кальным окислением, которое повреждает генетиче-
ский материал клетки. 

Цель  работы. В связи с этим целью нашего ис-
следования стало изучение стабильности генома 
детей с аллергическими заболеваниями, такими как 
крапивница, атопический дерматит (АД) и бронхи-
альная астма (БА). 

Методы.  Оценку стабильности генома детей, 
страдающих аллергическими заболеваниями, прово-
дили микроядерным тестом и определением количе-
ства общего Ig E и гормонов (кортизола, инсулина) 
в крови методом иммуноферментного анализа. 

Микроядерный тест был проведен на клетках 
буккального эпителия полости рта 55 детей, из них: 
29 детей с проявлениями АД, 21 ребенок с крапивни-
цей и 5 детей с БА. Был проведен анализ клеток на 
наличие микроядер, протрузий, кариолизиса и кари-
орексиса. 

Результаты  работы. Результаты проведенного 
исследования показали, что у детей, страдающих кра-
пивницей и БА, чаще встречались аномальные клетки 
с большим количеством цитологических нарушений, 
чем у детей с АД. Например, при АД обнаружены 
микроядра у 34,4 % детей (2,3 ‰), протрузии у 24 % 
детей (1,4 ‰), кариолизис у 35 % детей (4,3 ‰); при 
крапивнице и БА выявлены микроядра у 41 % детей 
(3 ‰), протрузии у 29 % детей (1,5 ‰), кариолизис 
у 38 % детей (6 ‰), кариорексис у 20 % детей (1‰). 

Кроме этого, у детей с крапивницей и БА были 
выявлены более значительные нарушения гормональ-
ного фона, чем у детей с АД. Например, у детей с кра-
пивницей и БА уровень кортизола в 1,5 раза ниже, 
а у детей с АД в 1,5 раза выше, чем у контрольной 
группы (212 нмоль/л); уровень инсулина у детей с АД 
в 1,5 раза выше, а у детей с крапивницей и БА в 2 раза 
выше, чем у контрольной группы (6 мкЕд/мл); уровень 
Ig E у детей с крапивницей и БА в 3 раза выше, а у де-



82

 ADVANCES IN CURRENT NATURAL SCIENCES    №6, 2014 

 MATERIALS OF CONFERENCES 
тей с АД в 4 раза выше, чем у контрольной группы 
(51 МЕ/мл).

Выводы. Полученные данные свидетельствуют об 
отрицательном влиянии аллергических заболеваний 
на стабильность генома, что может стать основой для 
формирования хронических, аутоиммунных, генети-
ческих и онкологических заболеваний.
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Учение о составе тела человека включает изуче-
ние закономерностей взаимоотношений анатомиче-
ских компонентов сомы, их изменчивость в возраст-
ном, половом аспектах. 

С цель изучения динамики интенсивности ро-
ста анатомических компонентов сомы у здоровых 
8-12 лет проведены соматометрия 200 детей дан-
ной возрастной группы, а также соматотипирование  
по методике Р.Н. Дорохова, В.Г. Петрухина (1989), ко-
торая разработана для оценки растущего организма. 
Определение соматотипа на основе изучения габари-
тов тела проводили с учетом его длины и массы у об-
следуемых, выделяя основные типы – макросомный 
(МаС), мезосомный (МеС), микросомный (МиС), 
крайние варианты – наносомный (НаС) и мегало-
сомный (МегС) и переходные соматические типы – 
микромезосомный (МиМеС) и мезомакросомный 
(МеМаС). 

Ростовые процессы оценивали по интенсив-
ности роста (ИР), которую вычисляли по формуле:  
ИР = Д2 – Д1 : 0,5 (Д1 + Д2) х 100 %, определяя, на ка-
кую величину (в  %) от средней величины изменилась 
изучаемая величина (Д) за 1 год.

Установлено, что среди обследованного контин-
гента преобладают представители МеС и МиМеС со-
матотипов; по степени выраженности жировой мас-
сы – МиМеК, МеК и МаК соматотипов, мышечной 
массы – МиМеМ, МеМ и МаМ типов телосложения, 
костной массы – МиМеО, МеО и МаО соматотипов. 
Изучение интенсивности роста анатомических ком-
понентов сомы выявило, что сроки активизации ли-
погенеза, миогенеза и остеогенеза зависят от пола 
и соматотипа обследованных. Так, высокая интен-
сивность роста жировой массы наблюдается у маль-
чиков МиС соматотипа в 8-9 лет (17,97 %), МиМеС 
и МаС типов в 11-12 лет (17,62 % и 13,49 %), МиМеС 
и МеС типов в 8-9 и 9-10 лет (7,05 % и 6,94 %; 9,38 % 
и 7,61 %). Максимальная активизации липогенеза 
отмечена у девочек МиС типа в 9-10 лет (16,69 %), 
МеС и МаС типов телосложения в 10-11 лет (13,21 % 
и 10,77 %), у лиц промежуточных соматотипов 
в 8-9 лет (МиМеС – 14,42 %, МеМаС –11,02 %). Об-
наружено наличие двух периодов активизации мио-
генеза у мальчиков МиС типа в 8-9 и 11-12 лет (7,1 % 
и 6,83 %), МиМеС и МеМаС типов в 9-10 и 11-12 лет 
(4,31 % и 6,35 %; 7,3 % и 7,87 %). У мальчиков МеС 
и МаС типов активизация миогенеза установлена 
в 9-10 лет (6,42 % и 9,4 %). Обнаружена активизация 
миогенеза у девочек МиС типа в 9-10 лет (6,9 %), Ми-
МеС и МаС типов в 8-9 и 10-11 лет (7,78 % и 5,04 %; 
7,16 % и 13,57 %), МеС и МеМаС типов в 9-10 и 10-
11 лет (7,28 % и 7,41 %, 5,89 % и 7,23 %). Активиза-
ция остеогенеза отмечена у мальчиков МиС, МиМеС 

и МеМаС соматотипов в 11-12 лет (5,94 %, 9,96 % 
и 6,06 %), а у представителей МеС типа в 10-11 лет 
(6,87 %), а у девочек всех соматических типов в 10-
11 лет. 

Результаты исследования дополняют имеющиеся 
морфологические данные о закономерностях роста 
и развития детей периода второго детства и могут 
служить научной основой при разработке оздорови-
тельных программ.

ВАРИАНТНАЯ АНАТОМИЯ ВЕН ЛОКТЕВОГО 
СГИБА У ЛИЦ МУЖСКОГО ПОЛА

Финогенова Н.В., Хавронина К.В.
Тамбовский государственный университет  

им. Г.Р. Державина, Тамбов, e-mail: stello4ka68@mail.ru

Актуальность исследования: практическое значе-
ние передней локтевой области определяется нали-
чием в ней нескольких крупных вен, расположенных 
непосредственно под кожей и используемых, поэтому 
наиболее часто в клинической практики для вене-
пункции.

Кожа в этой области тонкая и вены обычно хоро-
шо видны. Однако степень выраженности подкожной 
клетчатки, в которой они лежат, подвержена большим 
индивидуальным колебаниям, как и самих вен. Это 
иногда создает технические трудности при осущест-
влении венепункции, несмотря на применение жгута 
для создания временного венозного застоя. В таких 
случаях следует руководствоваться проекцией под-
кожных вен.

Венозная кровь из руки оттекает по двум основ-
ным сообщающимся венам – v.cephalica и v.basilica, 
ветви которых принимают участие в образовании вен 
локтевого сгиба. Медиальная подкожная вена руки 
поднимается вдоль медиальной поверхности пред-
плечья, часто в виде двух ветвей, сливающихся перед 
локтевым сгибом. Эта вена хорошо контурируется, 
но в результате того, что она плотно не связана с под-
кожно – жировой клетчаткой, она легко уходит из под 
иглы во время пункций. Латеральная подкожная вена 
руки поднимается по передней поверхности латераль-
ной части предплечья на переднюю поверхность лок-
тя, где соединяется с медиальной подкожной веной 
руки через промежуточную вену. Эти вены, сливаясь 
между собой, образуют различные формы анастомо-
зов, расположенных в пределах локтевой ямки [1].

Изучение особенностей типов ветвления вен 
локтевого сгиба обусловливает технику выполнения 
периферических венепункций. Основное преимуще-
ство при данном доступе заключается в том, что вены 
здесь видимы, пальпируются и практически любой 
клиницист имеет опыт венепункций в этой области. 
Кроме того, в связи с тем, что в этой области нет 
жизненно важных структур, сообщения о связанных 
с венепункцией осложнениях фактически отсутству-
ют [2].

Классификация вен, объяснения места, которое 
они занимают, выяснение причин своеобразия вен 
входит в обязательную ступень познания сосудистой 
системы, поэтому отказываться от систематизации 
вен нельзя. Существует несколько классификаций 
вен [3].

Типы ветвлений. В.Н. Шевкуненко (1949) пред-
ложил выделять следующие типы ветвлений: маги-
стральный тип, рассыпной тип, промежуточный тип.

Кованов В.В., Травин А.А (1965): различа-
ют М-образный тип ветвления, Н-образный тип, 
И-образный тип, N-образный тип. Так, в 42 % слу-
чаев встречается N-образная форма, в 33 % случа-
ев – И-образная, в 12 % случаев – М-образная, и в 


