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КРАТКИЕ НАУЧНЫЕ СООБЩЕНИЯ

Л. В. Айвазян

Лечение биогенными стимуляторами некоторых 
урологических заболеваний

Семилетний опыт лечения биогенными стимуляторами некоторых 
урологических заболеваний дозволяет нам дать оценку методу и подвести 
итог результатам. Основная идея тканевой терапии была опубликована 
академиком В. П. Филатовым в 1933 г.

Выйдя из рамок Украинского экспериментального института глазных 
болезней им. акад. Филатова, новый .метод лечения, благодаря простой 
н доступной методике, хорошим результатам, прочно вошел в арсенал 
медицинских средств как в Советском Союзе, так и далеко за его преде
лами.

Сущность метода тканевой терапии заключается в следующем: отде
ленные от организма ткани растительного, животного или человеческого 
происхождения, будучи сохранены в условиях, неблагоприятных для их 
существования, но не убивающих их жизнь, образуют биогенные стимуля
торы в результате биохимической перестройки в них.

Наиболее изучены «неблагоприятные условия» для тканей животного 
происхождения—это консервации при температуре 2 1-4° в течение 6—7 
дней, для тканей растительного происхождения сохранение их в темно
те в течение 12—15 дней.

При введении в организм больного обогащенных биогенными стиму
ляторами тканей (или экстрактов из последних) биогенные стимуляторы, 
влияя на обмен веществ, повышают физиологические функции организм;» 
и тем самым усиливают его оздоровительные, реакции (процессы рассасы
вания, регенерации и т. д.). Биогенные стимуляторы действуют на весь 
организм в целом; этим и объясняется широта диапазона их влияния на 
организм

Среди эффектов тканевой терапии мы видим и влияние на воспали
тельные процессы как инфекционного, так и нсинфекционного характера, 
на эндокринные расстройства. Понятно, что нервная система при тканевой 
терапии играет такую же руководящую роль, какую она выполняет при ле
чении другими средствами. Действие биогенных стимуляторов выра
жается в изменении обменных и энергетических процессов организма.

Исходя из вышеизложенной концепции акад. Филатова, мы применили 
лечение биогенными стимуляторами при следующих заболеваниях: ночное 
недержание мочи, язвенные циститы, стриктуры уретры, гипертрофии
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предстательной железы. Биогенные стимуляторы вводились нашим боль
ным как путем имплантации тканей животного и человеческого происхож
дения, так и путем инъекции суспензий плаценты и селезенки. Методика 
получения суспензий разработана нами у нас, в лаборатории ткановых 
препаратов.

Ни урологическому отделению больные циститом составляют 14%, по 
урологическому кабинету поликлиники —24,6%.

Большое количество предложенных методов лечения циститов гово
рит об отсутствии радикального, безопасного метода. При язвенных ци
ститах («©туберкулезной этиологии) тканевую терапию применяем в слу
чаях, трудно поддающихся лечению общепринятыми методами или в слу
чаях с частыми рецидивами.

Описываем следующее наше наблюдение. Больной М., 24 лет, посту
пил 20/11 -1950 1 В марте 1949 г. стал замечать частое мочеиспускание, бо
лезненное в конце акта; моча была с. примесью крови. Лечился в стацио
наре уротропином, стрептоцидом В июне развилось более длительное 
обострение В октябре лечился я урологическом отделении. Моча кислой 
реакции, удельный вес 1025. белка—0,25%, эритроциты 3—4 п поле зре
ния. лейкоциты в большом количестве.

При цистоскопии: моча мутная, отмывается с 'рудом. На резко типе- 
ремнрованно.м фоне слизистой мечевого пузыря имеется много язв; кран 
переходной складки сглажен. Проводилось лечение стрептоцидом, пени
циллином, промыванием пузыря раствором грамицидина. Выписан с улуч
шением. При поступлении в третий раз: больной изнурен частым моче
испусканием. Иселедсвание мочи: моча кислой реакции, удельный вес 
10,15. белка—0,40%. лейкоциты покрывают все поле зрения. Трижды про
изведена имплантация консервированной кожи. Мочеиспускание насту
пает через 3—4 часа, безболезненное. Моча прозрачная.

Цистоскопия; емкость мочевого пузыря 150 см3 Слизистая бледно- 
розового цвета; устья мочеточников расположены обычно, край переход
ной складки ровный.

Тканевая терапия была нами применена в 17 случаях язвенных ци
ститов. с быстрым лечебным эффектом. Отдаленные результаты просле
жены в течение- трех лет. В ряде случаев тканевая терапия в виде инъек
ций суспензии плаценты применялась амбулаторно.

При сравнительной оценке эффективности лечения язвенных цисти
тов тканевой терапией И общепринятыми методами, при равных условиях, 
лечение биогенными стимуляторами наиболее эффективно и может быти 
проведеш । а мбул а торно.

Сужение мочеиспускательного канала, наступившее в результате 
перенесенной гоиорреи и травмы, требует длигелыгл-i лечения. Если 
вопрос устранения сужения и тех осложнений, которые образовались в 
результате долгого существования сужения, решены в настоящее время 
более или менее удовлетворительно, то вопрос о сохранении в течение 
продолжительного времени достигнутых результатов, г. с., другими слова-
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ми. вопрос о предотвращении рецидивов стриктур уретры, в настоящее 
время еще полностью не разрешен.

Предложено множество методов как консервативного, так и опера
тивного лечения. Консервативные методы рассчитаны на то, чтобы бужиро
ванием расширить суженную часть уретры Все время больные должны 
будироваться и находиться под наблюдением уролога.

Пи нашей клинике за 10 лет прошло 79 больных со стриктурами урет
ры. Средни!; койкодень при лечении послегсноррсйных стриктур равен 
30,6 дням, при лечении же стриктур, наступивших после травмы, равен 
54.4 дням. Из опубликованных работ как самого акад. Филатова, так и 
его учеников л последователей явствует, что биогенные стимуляторы спо
собствую г размягчению и рассасыванию рубцов. Особенно демонстра
тивны случаи лечения рубцов '.лапейой терапией, приведенные 
акад. Филатовым в своей монографии «тканевая герайня», где он 
совместно с д-ром Вольтер наблюдал рассасывание келлойдных. руб
цов после туберкулеза. Размягчение и рассасывание рубцов тканевой тё- 
раппей отмечает проф. Соколов, Бакк.тп, Свердлов, доп. Шмульян и др 
Сужение мочеиспускательного канала вызывается рублевыми изменения
ми стенки уретры. С 1948 г. мы начали применять тканевую терапию при 

.Лечении сужений .мочеиспускательного канала. Полученные результаты 
позволяют кам высказать предположение, что тканевая терапия при 
стриктурах уретры дает размягчение рубцов, суживающих мочеиспуска- 

। тельный канал, после чего становится доступным бужирование, и резуль
тат бужиривки стойкий. Для иллюстрации приводим одну из историй бо- 

г лезнн:
Больной Д. X., 17 лет. В 1946 г. получил травму с переломом тазовых 

Н костей и повреждением уретры. Непосредственно после травмы в течение 
| . нескольких дней была уретронрагия. Был стационнрован. Выписавшись 

из .больницы, стал замечать утончение мочевой струи. В 1948 г. обратился 
в урологическую клинику с жалобами на утончение мочевой струи, за
трудненное .мочеиспускание. Попытка бужирования нл увенчалась успе
хом.

13.. '1 — 1949 I. произведена операция насильственной гоннелнзацин. 
Трижды сменен катетер а'йетеиге с промежутками в 10—12 дней. По 
удалении катетера больной самостоятельно нс мочится.

Выписан с катетером Петцера. Провел 157 койкодней. Вторично по
ступил через 6 месяцев; вновь была произведена операция насильствен
ной чоннелнзаппн. но также без эффекта.

При поступлении в третий раз больному наряду с тониелизаикей 
произведена тканевая терапия. При выписывании: мочеиспускание полной 
сгруей. резиновый катетер № 18 свободно проводит через уретру в пу
зырь. Больной явился на осмотр в 1952 г. Жалоб не предъявляет, уретра 
проходима для катетера № 18.

Наши наблюдения над больными с сужениями уретры позволяют 
сделать вывод о стойкости полученных результатов, в ю время как 
другие методы лечения стриктур уретры дают до 40% рецидива. Ночное
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недержание мочи—одно из заболевании, лечением которого заняты и те֊ 
рапевты, и невропатологи, и урологи.

До сих пор с одинаковым правом существовала масса теорий, пыга- * 
кхцихся объяснить этип-патогенез ночного недержания мочи. Павловская 
материалистическая физиология пролила свет на этно-патогенез данного 
заболевания. Тканевую терапию мы применили у 20 больных, страда
ющих ночным недержанием мочи. В стационарных условиях проводились 
следующие исследования: цистоскопия, рентгенография мочевого тракт,։ 
я поясним ио-крестцового отдела позвоночника, исследования крови, мочи, 
реакция Мак-Клюр-Олдрича. Все больные отмечали, что ночным недер
жанием мочи страдают с детства. Возраст больных был от.16 до 24 лет. 
Клинический анализ мочи не давал отклонений от нормы. При цисгоско- 
пни мы в некоторых случаях отмечали незначительную гиперемию обла
сти Льетодова треугольника.

В 7 случаях рентгенологически было выявлено незаращение дужки 
пятого поясничного позвонка.

Ежедневно, в течение месяца, всем больным вводился подкожно 
экстракт плаценты но 2 3 см . двум больным суспензия плаценты по 
3 см’ раз в неделю.

В 16 случаях получен хороший результат, а в 4—лечение оказалось 
безуспешным. Часть больных с гипертрофией простаты не подлежит опе
ративному лечению в зависимости от общего состояния больного, стадии 
заболевания; поэтому с момента сознательного лечения данного заболе
вания красной нитью проходит искание не оперативных методов лечения

Наблюдение ассистентки Равинской, из акушерско-гинекологической 
клиники Одесского мединститута, над больными, имеющими опухоли п 
женской половой сфере, лечение биогенными стимуляторами дало нам 
основание испробовать тканевую терапию при гипертрофии предстатель
ной железы.

Тканевую терапию мы применили при лечении 14 больных гипертро
фией предстательной железы. Среди наших больных 4 были в третьей ста
дии заболевания, 7 во второй стадии и в первой стадии - трое.

Вольным с гипертрофией простаты мы производили по три импланта
ции с промежутками между ними в 12—15 дней. Подсаживалась обычно 
гомоткань.

Через определенное время всем больным пришлось провести или опе
ративное лечение, или гормональную терапию.

Закапчивая в части лечения гипертрофии предстательной железы 
биогенными стимуляторами, мы должны отметить, что эффекта от данно
го метода лечения мы нс получили. Впоследствии рядом работ также 
было доказано отсутствие эффекта при лечении гипертрофии предстатель
ной железы биогенными стимуляторами.

Резюмируя полученные результаты лечения биогенными стимулято
рами некоторых урологических заболеваний, мы делаем следующие 
выводы.

I. Тканевая терапия является хорошим подсобным методом как при
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консервативном, так и оперативном способах лечения сужений мочеис
пускательною канала.

2. Результаты лечения трудноподдакидихся обычным, методом лече
ния н часто рецидивирующих язвенных циститов дают нам основание ре
комендовать тканевую терапшо, особенно в амбулаторной практике сус
пензии и. тацентарной и селезеночной ткани.

3. Лечение биогенными стимуляторами ночного недержания мочи 
эффективно.

4. Применение тканевой терапии при гипертрофии предстательной 
железы безуспешно и не должно применяться.

Урологическое отделение 
1-к клинической больницы 

г. Ереван

Поступило 19 VII 1953г.

и.. Վ. Ս»յւ|աւ|յա6

ՈհՐՈԼՈԳՒԱԿԱՆ ՍՒ ՔԱՆՒ ՃՒՎԱՆԴՈՒԹՅՈհՆՆեՐԻ ԲՈՒԺՈՒՄԸ 
ԲՒՈԳեՆ ՍՏՒՄՈՒԼՅԱՏՈՐՆեՐՈՎ-Ա Մ Փ Ո Փ Ո Ի Մ

թիոդեն ԱԱէիմա ւ յաս՚որն երով ու րո/ողի ուկւոն »/ ի քանի > ի վ ւսն ղ ու - 
թյունների ր ում մ ւոն յոթամյա փորձի հիման վրա հնարավորություն ստեղծ- 
վI. ։յ տար։է աո ա 9 աղ ր ա ծ ։) ե թ ող ի դն ա Հա տա կ ունր ե ո ա ա ցված արդ յա նք- 
ներր հանրագումարի բերեր Հյուսվածքային տերապիտյի հիմնական գա
ղափարը հրաււրո րակվ ած է, ր ա կա ղ ե ւ) ի կււ ո ՝!,. Պ. էեիրււտովի կողմից 1933 իք»։

{]լբորւղիական մի րան ի հիվանդություններ րիոդեն ւ/տ ի մուլյ ա տ ո ր֊ 
ներով բումեր։։. եղանակով ստացած արդյունքներն ումփոփե/իս կարեյի I. 
գալ հետևյալ եդբտկացո։ թյո։ ններիւ

1. Հյու սվածքային ւոերւււպիան հանդիսանու մ Լ լավ օժանդակ ։1սթոդ 
միղատար ու ղինե՜րի նեղացման ինչպես կոն սերվտաիվ, այնպես կ/ օպերա
տիվ րում ման մ ամանակ:

Սովորական մեթոդներով ղ ՛]վ<սր ենթարկվող րւււմման դեպրհրի 
արդյունքները ե հաճախակի "^!ւ/"1է"/ խոցային ցիստիտների բումման 
արղ յունը՚էւհրը հիմը են ծաոայՈւմ ուոուխուլ րերււ հյուսվածքային աերա֊ 
պիան աոավեք ես ամրուրստւէր պ ր սւկ ։ո ի կ ։ո յ ււ ւ մ ր Այստեղ ավելի նպատա
կահարմար են փայծախի հյս։.սվածքի պլանցենտար սա ոպենղիաներրւ

3. ^‘իշերր մեղ չպահելու հիվանղսւթյան րո։.մումր րիոդեն ստիմոլ- 
ւյասւէ'րներով կէիևկւոիվ է։

■1. Շասւսնսւկաղեղձի գերաճման մ ում ոմն սւկ հյուսվածքային տերա- 
պիսւն անարդյունք I, և չպեաք Լ կիրաոեր
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