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Синдром механической желтухи (МЖ) включает группу нозологий опухолевого и неопухолевого генеза и характеризуется желчной гипертензией с нарушением оттока желчи в двенадцатиперстную кишку. Развитие данного патологического процесса значительно утяжеляет состояние пациента и ухудшает прогноз заболевания. Причиной МЖ зачастую являются доброкачественные заболевания, и, прежде всего, желчнокаменная болезнь [6]. Синдром МЖ – сложный патофизиологический комплекс, ведущий к полиорганной дисфункции. При внепечёночном холестатическом синдроме прямой билирубин возвращается в кровь и лимфу из мелких внутрипечёночных желчных протоков. По мере прогрессирования холестаза происходит изменение полярности гепатоцитов, вследствие чего комплекс билирубина с глюкуроновой кислотой начинает выводиться через кровеносные сосуды, что приводит к росту содержания прямого билирубина в крови. При нарастании давления в желчных капиллярах нарушается микроциркуляция и кровоснабжение клеток печени, повреждаются мембраны желчных протоков и гепатоцитов. Происходит прогрессирующее нарушение синтетических и обменных функций печени [1]. Тяжесть поражения печени можно оценить за счёт определения уровня печёночных ферментов в периферической крови [2]. В лечении МЖ имеет значение не только декомпрессия желчных протоков, но и инфузионная, гепатопротекторная, дезинтоксикационная и антиоксидантная терапия, которая, зачастую совместно с хирургическим вмешательством, определяет течение и исход заболевания [7–8].
Представлен опыт применения препарата Янтарной кислоты (ЯК) у 105 пациентов с механической желтухой доброкачественного генеза после дренирующих операций, находившихся на лечении в хирургических отделениях ГБУЗ «Областная клиническая больница им. Н.Н. Бурденко» с 2017 по 2025 год. Помимо ЯК в составе препарата имеется Инозин, Метионин, Никотинамид и Меглюмин. В таком сочетании лекарственное средство обладает гепатопротекторным свойством и улучшает энергетическую обеспеченность гепатоцитов [3–4]. В первую группу исследования вошли пациенты, которым в послеоперационном периоде внутривенно один раз в сутки вводилось 400 мл исследуемого препарата (группа №1), во вторую – 800 мл (группа №2). Помимо введения исследуемого препарата, пациентам проводилась стандартная инфузионная, спазмолитическая, противовоспалительная и антибактериальная терапии. В современном мире предпочтение отдается миниинвазивным дренирующим вмешательствам [5]. Наиболее частыми хирургическими вмешательствами в нашем исследовании были: дренирование внутрипечёночных желчных протоков (58,1%) и дренирование желчного пузыря (20%) под контролем УЗИ. Оценка эффективности исследуемого лекарственного средства проводилась по уровню внутриклеточных ферментов: щелочная фосфатаза (ЩФ), гамма-глутамилтранспептидаза (ГГТП) [2] – на 3, 5 и 8 сутки; по показателю прямого билирубина в аналогичные сроки, а также общему билирубину ежедневно после оперативного вмешательства. Также оценивалось количество отделяемой желчи по дренажу при схожих операциях. Эффективность доз препарата определялась по динамике изменения этих показателей в исследуемых группах. 
В группе №1 уровень общего билирубина с момента начала наблюдения до окончания на 12–16 сутки снизился на 47,33%, а в группе №2 на 78,58%. Значение прямого билирубина в исследуемые дни коррелирует с уровнем общего билирубина. Значимое снижение ЩФ в обеих группах происходило к 5 суткам, в группе №1 на 21,79%, в группе №2 на 37,42%. Уровень ЩФ на 8 сутки снизился на 44,08% в группе №1 и на 63,78% в группе №2. Показатель ГГТП в группе №1 на 3 сутки составил 97,62%, на 5 сутки 66,45%, на 8 сутки 56,15% от исходного значения. В группе №2 этот же показатель был 96,26% на 3 сутки, 58,8% на 5 сутки, 32,81% на 8 сутки соответственно. Количество отделяемой желчи при дренировании внутрипеченочных протоков под контролем УЗИ было ежедневно выше примерно на 100 мл в группе применения 800 мл препарата Янтарной кислоты.
Снижение уровня общего и прямого билирубина в крови в обеих группах происходит по схожей кривой, и, скорее всего, определяется эффективностью хирургического вмешательства, как механического способа устранения желчной гипертензии. Большее снижение уровня билирубинов к концу периода наблюдения отмечалось у пациентов второй группы. Аналогично, количество отделяемой желчи наружу зависит от способа декомпрессии желчных протоков, а также большего объёма инфузии, но выше в группе применения 800 мл исследуемого препарата. Снижение уровня внутриклеточных ферментов происходило значительно быстрее в группе №2.
***
Проведенное исследование доказывает положительное влияние применения препарата ЯК на пациентов с холестатическим синдромом, и показывает большую эффективность использования двойной дозы лекарственного средства. Включение препарата ЯК в комплексную терапию послеоперационного периода у пациентов с механической желтухой ведёт к значительному улучшению состояния пациента и прогноза заболевания.
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