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Этот же транспортер (GLUT2) выводит из энтероцита фруктозу, 
поступившую в энтероцит по механизму облегченной диффузии без 
участия транспортера SGLT1 и Na+. Всасывание фруктозы совершает-
ся с меньшей скоростью, чем глюкозы.

Всасывание сахаров и концентрация глюкозы в крови имеют тон-
кие рефлекторные и гормональные механизмы регуляции, рассмотре-
ние которых составляет специальную задачу вне предмета настоящей 
книги, но все этапы метаболизма организма в той или иной мере свя-
заны с абсорбцией глюкозы в тонкой кишке.

Всасывание продуктов гидролиза белков происходит в  виде 
аминокислот, ди- и трипептидов в тонкой кишке и с разной скоро-
стью в разных ее отделах, практически завершаясь в тощей кишке. 
С наибольшей скоростью всасываются аргинин, метионин, лейцин; 
медленнее – фенилаланин, цистеин, тирозин и еще медленнее – ала-
нин, серин, глутаминовая кислота; значительно интенсивнее всасыва-
ется L-форма аминокислот, чем D-форма.

Всасывание аминокислот через апикальные мембраны энте-
роцитов из полости кишки происходит посредством транспор-
теров с  затратой энергии фосфорсодержащих макроэргов. Се-
мейства транспортеров апикальной и базолатеральной мембран 
имеют значимые различия. На апикальной мембране различают 
8  транспортных систем, 6 из которых переносят аминокислоты  
Na+-зависимо, а 2 Na+-независимо. Один вид транспортеров пере-
носит нейтральные, другой – катионные, третий – анионные, чет-
вертые – два типа аминокислот. Есть транспортер с антипортом 
аминокислот.

Базолатеральная мембрана имеет 6 семейств транспортеров ами-
нокислот, 3 из которых производят симпорт их Na+-зависимо, 3 дру-
гих вида транспортеров переносят аминокислоты Na+-независимо. 
Некоторые транспортеры зависимы не только от Na+, но и  других 
ионов (К+, Н+, Cl–). Таких транспортеров больше на апикальной, 
чем на базолатеральной мембране энтероцитов, на ней только одна  
Cl–-зависимая транспортная система. Транспорт аминокислот из кро-
ви в энтероциты обеспечивает их пластическим материалом для син-
теза белков различного функционального назначения.
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Энтероциты транспортируют также малые пептиды. Одни из 
них в энетероците гидролизуются до аминокислот (внутриклеточ-
ное пищеварение), другие покидают энтероцит через базолатераль-
ные мембраны и в виде пептидов используются организмом. Апи-
кальная мембрана имеет единый транспортер (РЕРТ1) для разных 
ди- и трипептидов.

Доказано поступление интактных макромолекул белка из по-
лости тонкой кишки в кровь через кишечный эпителиальный ба-
рьер. Это имеет значение для всасывания белков как антигенов, 
ферментов и гормонов в количествах, достаточных для выполне-
ния ими сигнальной роли, но не роли пластического или энерге-
тического материала у взрослого человека и животных. Недоста-
точный гидролиз пищевых белков в Ж и кишечнике может стать 
причиной увеличения их всасывания в  тонкой кишке и  причи-
ной пищевой аллергии, несмотря на стимуляцию ряда защитных 
свойств кишки.

Высокий уровень белков и  аминокислот в  полости кишки 
увеличивает скорость переноса аминокислот энтероцитами. Кра-
тковременное снижение содержания белков в рационе повышает 
скорость всасывания аминокислот, долговременный белковый 
пищевой дефицит дает противоположный эффект. Это не вли-
яет на транспорт пептидов. Скорость транспорта аминокислот 
с возрастом понижается; состоит в прямой зависимости от ин-
тенсивности белкового обмена в организме, содержания в крови 
свободных аминокислот. Снижает темп всасывания аминокислот 
соматостатин и ВИП. Нейротензин, ХЦК, секретин, эпидермаль-
ный фактор роста транспорт аминокислот ускоряют. Перечень 
гормональных факторов, влияющих на транспорт аминокислот 
достаточно большой. Транспорт пептидов также меняется лепти-
ном и инсулином. Есть циркадианный ритм транспорта амино-
кислот и пептидов.

Всасывание продуктов гидролиза липидов. Гидролиз тригли-
церидов производится в Ж и тонкой кишке желудочной, панкреа-
тической и кишечной липазами. Длинноцепочечные триглицери-
ды, в отличие от среднецепочечных и короткоцепочечных, требуют 
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предварительного эмульгирования, а после гидролиза – постро-
ения мицелл из моноглицеридов, образовавшихся из длинно-
цепочечных триглицеридов и происходит несколько иначе, чем 
моноглицеридов из средне- и  короткоцепочечных триглицери-
дов. В  апикальной щеточной каемке энтероцита есть слой не-
перемешиваемой структурной воды, через него моноглицериды 
и  жирные кислоты по концентрационному градиенту приходят 
в контакт с апикальной мембраной, через нее жирные кислоты об-
легченно диффундируют в цитозоль. Этому способствует связь 
жирной кислоты специальным белком (FABP) мембраны микро-
ворсинок. Продукты липолиза переносятся в  гладкий эндоплаз-
матический ретикулум энтероцита, где происходит ресинтез 
триглицеридов. В  этом процессе участвуют цитозольные FABP. 
Они способствуют переносу жирных кислот из щеточной каем-
ки в цитозоль и гладкий эндоплазматический ретикулум, защите 
органелл энтероцита от токсического действия свободных жир-
ных кислот. Разные FABP и транспортные белки в этих процессах 
функционально отличаются.

Ресинтезированные триглицериды образуют липидные капли, 
в их составе также холестерин, его сложный эфир и фосфолипиды. 
Этот макромолекулярный агрегат липидов назван аполипопроте-
инами. Самый крупный их класс составляют хиломикроны. Они 
образуются в гранулярном эндоплазматическом ретикулуме. Хи-
ломикроны содержат 13–25 % белка и 75–85 % сложных липидов,  
60–70 % которых – триглицериды. Белки образуют оболочку хило-
микронов в аппарате Гольджи. Это своеобразная секреторная ва-
куоль, которая по микротубулам перемещается к базолатеральной 
мембране, встраивается в нее, а затем путем экзоцитоза хиломикро-
ны поступают в лимфатические сосуды, а из них – в микроцирку-
ляторный кровоток ворсинки (рис. 12.5). По ходу его хиломикроны 
модифицируются, триглицириды их гидролизуются липопротеи-
новой липазой эндотелия капилляров, «хиломикронные остатки» 
утилизируются тканями. Транспорт в составе хиломикронов имеет 
большое значение, предотвращая контакт физиологически актив-
ных и токсичных жирных кислот с тканями.
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Рис. 12.5. Перенос липидов из просвета тонкой кишки



180

Г. Ф. Коротько

Средне- и  короткоцепочечные триглицериды гидролизуются 
без предварительного эмульгирования с большей скоростью же-
лудочной и  панкреатической липазами, продукты их гидролиза 
переносятся в  энтероциты без образования мицелл и  без солей 
жирных кислот. В  цитозоле жирные кислоты таких триглицери-
дов транспортируются без ресинтеза триглицеридов и образования 
хиломикронов, и переносятся в сосуды портального кровотока, им 
и доставляются в печень и другие органы, где используются как 
источник энергии. Среднецепочечные триглицериды имеют дие-
тическое значение при мальабсорбции и стеаторее из-за панкреа-
тической ферментной недостаточности, дефицита холереза и на-
рушениях холекинеза. Однако эти триглицериды, в  отличие от 
длинноцепочечных, не содержат незаменимые жирные кислоты, 
имея низкую физиологическую ценность. 
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Глава 13.	 МОТОРНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОССТЬ  
ТОЛСТОЙ КИШКИ

13.1.	 Элементы морфологии толстой кишки
Толстая кишка делится на отделы: слепая кишка с червеобразным 

отростком, восходящая ободочная, поперечная ободочная, нисходя-
щая ободочная, сигмовидная и прямая кишка. Общая длина толстой 
кишки человека 1,5–2,0 м. Ширина ее в начале 7–14 см, в нисходящей 
ободочной кишке – 4–6 см. Стенка толстой кишки имеет слизистую, 
подслизистую, мышечную и серозную оболочки. Для слизистой обо-
лочки характерно наличие большого количества складок, увеличива-
ющих внутреннюю поверхность кишки, и отсутствие ворсинок. По 
всей толще слизистой оболочки расположено большое число глубо-
ких и широких крипт с множеством бокаловидных клеток. Толстая 
кишка имеет три характерных образования: ленты ободочной кишки, 
гаустры и сальниковые отростки (рис. 13.1). 

Рис. 13.1. Толстая кишка (отрезок поперечной ободочной кишки): 
1 – свободная лента; 2 – брыжеечная лента; 3 – сальниковая лента;  

4 – полулунные складки; 5 – гаустры; 6 – сальниковые отростки

Ленты располагаются продольно и обусловлены неравномер-
ным распределением продольных мышечных пучков, сконцентри-
рованных в виде полос в трех участках кишки. Ширина лент около 
1 см. Гаустры образуются в ободочной кишке в результате ее стя-
гивания, и она гофрируется. Изнутри гаустры углубляются за счет 
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полулунных складок. При сокращении циркулярного слоя мышц 
гаустры углубляются. Гаустры наименее выражены в дистальной 
части сигмовидной кишки. Сальниковые отростки – это выросты 
брюшины длиной до 5 см, содержащие жировую ткань. Рыхлая со-
единительная ткань богата кровеносными сосудами и  нервными 
сплетениями, насыщена лимфатическими сосудами. Количество 
их убывает в каудальном направлении кишки. Строение подсли-
зистой, мышечной и серозной оболочек не имеет принципиальных 
отличий от таковых тонкой кишки. Вместе с этим, слизистая обо-
лочка толстой кишки имеет полулунные (а не круговые складки 
как в тонкой кишке) складки между соседними гаустрами, богата 
скоплениями лимфоидной ткани, число лимфоидных фолликулов 
возрастает от слепой к прямой кишке.

Мышечная оболочка имеет наружный продольный и внутрен-
ний круговой слои. Продольные мышцы по периметру кишки 
расположены неравномерно в  виде трех лент, между которыми 
отдельные мышечные пучки. Циркулярные мышечные пучки вну-
треннего слоя более выражены, будучи более массивными, между 
гаустрами, имеют скошенное направление. Толстая кишка имеет 
несколько функциональных сфинктеров (рис. 1.4: илеоцекальный 
Воролиуса, колоцекальный Бузи, Герша, Кеннона правый и  ле-
вый, Хорста, Пайра, Балли, Росси-Мютье). Они не находят чет-
кого морфологического подтверждения, но четко проявляют себя 
в сократительной деятельности толстой кишки, то есть являются 
функционально активными.

Стенка червеобразного отростка повторяет строение толстой киш-
ки, но слизистая и подслизистая оболочки толще за счет развитых 
лимфатических фолликулов, содержит апудоциты, клетки Панета, 
обладает секреторной активностью (2–3 мл в сутки). У основания 
отростка расположен сфинктер Герлаха, способный закрывать вход 
в полость аппендикса.

Толстая кишка человека выполняет пищеварительные и непище-
варительные функции: секреторная, моторная, резервуарная, эндоми-
кробиотическая, метаболическая, гомеостатическая, иммуногенная, 
формирование кала, дефекация.
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Пищеварительные функции толстой кишки имеют общность и от-
личия от таковых тонкой кишки, так как в конечном отделе кишечника 
завершается пищеварение. Непищеварительные функции имеют в ос-
новном защитную целенаправленность.

13.2.	 Моторная активность толстой кишки
Толстокишечная моторика имеет характерные особенности и отли-

чается разнообразием видов сокращений. Как резервуар толстая кишка 
имеет большую и вариабельную емкость – 2–5 л. У здорового человека 
описано 3–4 типа сократительных волн. I тип – частые, простые, сла-
бые сокращения. В разных отделах кишки эти волны имеют продол-
жительность 5–12 с при частоте 6–13 в 1 минуту и амплитуде 6–12 см 
вод. ст. Частота сокращений формируется медленными волнами, ам-
плитуда и длительность сокращений определяется числом спайков на 
медленной волне и ее длительностью. Сокращения II типа волн более 
сильные и продолжительные, средняя амплитуда 10 см вод. ст. при 
длительности волн 45–120 с и частоте 2 сокращения в 1 минуту. Эти 
волны передвигают содержимое кишки в соседние сегменты и согла-
сованы с их сокращениями. Волны III типа – тонические сокращения. 
На фоне волн II и III типов происходят волны I типа. Волны IV типа 
регистрируются у человека нерегулярно, имеют высокую амплитуду, 
низкое и широкое основание. Перистальтические волны толстой кишки 
могут сочетаться и не сочетаться с антиперистальтическими сокраще-
ниями, анте- и ретроградно перемещают содержимое толстой кишки на 
небольшое расстояние. Сокращения циркулярных мышц перекрывают 
просвет кишки частично или полностью (рис. 13.2).

У здорового человека рентгеноконтрастная масса в толстую кишку 
поступает через 3–3,5 часа и заполнение кишки продолжается около 
24 часов, а опорожнение кишки длится 24–72 часа. Рентгенологически 
выявляется несколько типов движений кишки. Малые маятникоо-
бразные наблюдаются преимущественно в проксимальном отделе, при 
этом изменяются форма и положение кишечных гаустр. Большие ма-
ятникообразные сокращения характерны для поперечноободочной 
и сигмовидной кишки, имеют перемешивающее назначение. Такую же 
роль выполняют анте- и ретроградные перистальтические сокращения  
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кишки. Они могут быть пропульсивными и  непропульсивными. 
3–4 раза в сутки возникает так называемая масс-перистальтика, пере-
мещающая содержимое кишки с опорожнением ее гаустр.

Рис. 13.2. Модели видов перистальтических сокращений тонкой и толстой 
кишок и перемещения их содержимого: 

А – перистальтические сокращения с короткой окклюзией кишки 
и перемещением небольшого объема химуса на небольшое расстояние, 

характерны для антральной части желудка и проксимальной 
части тонкой кишки; Б – перистальтические сокращения с высокой 

амплитудой и протяженной окклюзией сегмента кишки, перемещением 
большого объема содержимого, характерны для пищевода, реже для 

терминальной части подвздошной и ободочной кишки, предшествуют 
дефекации; В – перистальтика с частичной окклюзией просвета кишки; 

Г – перистальтические сокращения с антеградным и ретроградным 
перемещением кишечного содержимого, характерны для терминальной части 
подвздошной и всей длины ободочной кишки. П – проксимальная – оральная, 

Д – дистальная – аборальная часть отрезка кишки
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Человек за сутки выводит из кишечника при дефекации и вне ее 
100–500 мл газов. При патологии (метеоризме) объем их может до-
стигать 3 л и более. Растяжение толстой кишки вызывает состояние 
дискомфорта, чувство распирания. Растяжение газом тонкой кишки 
вызывает болевое ощущение.

Газы кишечника имеют различное происхождение. Часть их по-
падает в ЖКТ при заглатывании пищи и у страдающих аэрофагией 
в Ж и кишечнике повышенное количество газа. Но в основном газ 
образуется в кишечнике. Так, при взаимодействии бикарбонатов пан-
креатического и кишечного соков с кислыми продуктами кишечного 
химуса образуется значительное количество углекислого газа. Газы 
продуцируются микрофлорой кишечника. Некоторые виды пищи 
при их гидролизе и под влиянием микрофлоры способствуют обра-
зованию большого количества газов (бобы, капуста, лук, картофель, 
черный хлеб и др.).

У здоровых людей кишечную газовую смесь составляют: азот 
(24–90 %), углекислый газ (4,3–29 %), кислород (0,1–2,3 %), водо-
род (0,6–47 %), метан (0–26 %), в небольшом количестве сероводо-
род, аммиак, меркаптан. При патологии и в зависимости от проис-
хождения метеоризма состав кишечных газов изменяется.

Сигмовидная кишка переходит в  прямую кишку под острым 
углом и  здесь расположен функциональный сфинктер (О´Берна-
Пирогова-Мютье), что создает сопротивление переходу каловых 
масс из прямой кишки в сигмовидную. Круговой слой мышц пря-
мой кишки в области анального канала образует утолщение – вну-
тренний гладкомышечный сфинктер заднего прохода. Его наруж-
ный сфинктер состоит из поперечнополосатых мышечных волокон, 
имеет толщину 0,8–2 см. Имеются также мышечные образования, 
вворачивающие слизистую оболочку и поднимающие задний проход 
после дефекации. Иннервация прямой кишки осуществляется сим-
патическими и парасимпатическими нервами. Наружный сфинктер 
иннервируется соматическим половым нервом.

Основное назначение прямой кишки накопление, окончательное 
формирование и выведение из кишечника каловых масс. Верхний от-
дел кишки выполняет в основном резервуарную роль, имея большую 
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эластичность, и эвакуаторную роль. Нижний отдел задерживает ка-
ловые массы и реализует дефекацию. Сфинктерный аппарат обеспе-
чивает непроизвольное и произвольное рефлекторное анальное дер-
жание фекалий. Этому содействует также лобково-прямокишечная 
мышца, поддерживающая аноректальный угол. При ее повреждении 
возникает недержание кала. 

13.3.	 Дефекация
Дефекация – это опорожнение толстой кишки от каловых масс. 

Вне дефекации у здоровых людей давление в прямой кишке невы-
сокое – 2–4 мм рт. ст. В результате пропульсивных сократительных 
волн давление в прямой кишке поднимается до 20–30 см. вод. ст., 
что совместно с раздражением механорецепторов кишки калом вы-
зывает чувство наполнения прямой кишки. Дальнейшее повышение 
внутрикишечного давления до 40–50 см вод. ст. ведет к усилению 
раздражения механорецепторов кишки и механорецепторной аффе-
рентной импульсации в центральную нервную систему – в спинной 
мозг, из него в гипоталамус и лимбические структуры, подкорковые 
структуры, в область центральной передней извилины коры голов-
ного мозга. В конечных отделах мозга, составляющих высшие отде-
лы центра дефекации, формируется чувство позыва к ней. Центры 
головного мозга влияют на спинальный центр дефекации, стимули-
руя или тормозя его.

Рефлекторная дуга спинального рефлекса дефекации включает 
в себя нейроны симпатической (3–5 поясничные сегменты спинно-
го мозга) и парасимпатической  (1–3 крестцовые сегменты спинно-
го мозга). Первые способствуют удержанию каловых масс в кишке, 
вторые – выведению их в процессе дефекации, повышая тонус и про-
пульсивную активность мышечного аппарата кишки и снижая тонус 
внутреннего анального сфинктера. 

Первичный спинальный рефлекс дефекации ректоанальный, в ко-
тором обеспечивается координация моторики отделов толстой киш-
ки и анальных сфинктеров. Рефлекторная дуга акта дефекации за-
мыкается в пояснично-крестцовом отделе спинного мозга (рис. 13.3). 
В результате рефлекса активируются перистальтические сокращения 
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нисходящей ободочной, сигмовидной и прямой кишок в направлении 
анального отверстия, и расслабляется внутренний анальный сфин-
ктер (рис. 13.4). 

Рис. 13.3. Рефлекторное обеспечение дефекации: 
Р – рецепторы; 1 – внутренний сфинктер заднего прохода; 2 – наружный 

сфинктер заднего прохода; 3 – интрамуральные парасимпатические ганглии; 
(+) – влияния, повышающие тонус мышцы;  
(–) – влияния, понижающие тонус мышцы
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Рис. 13.4. Координация моторики прямой кишки и анальных сфинктеров

Раздражение рецепторов содействует расслаблению наружно-
го анального сфинктера посредством супраспинальных импульсов, 
определяющих из продолговатого мозга, гипоталамуса и коры голов-
ного мозга произвольный компонент дефекации.

Он включает в себя также сокращение мышц диафрагмы и брюш-
ной стенки, задержку дыхания, что повышает внутрибрюшное дав-
ление – натуживание, определенную позу человека. У большинства 
здоровых людей акт дефекации совершается 1 раз в сутки, часто после 
приема пищи, у 30 % здоровых – 2 и более раз, у 5 % – реже, чем 1 раз 
в сутки. Важно вырабатывать и поддерживать условный рефлекс на 
регулярность и время дефекации.

Тем не менее, хронические запоры выступают достаточно частым 
синдромом, особенно у лиц пожилого и старческого возраста. В боль-
шинстве случаев при хронических запорах дефекация реже 3 раз в не-
делю, но любое урежение частоты стула по сравнению с индивидуаль-
ной нормой рассматривается как брадиаритмия дефекации. При этом 
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уменьшается объем каловых масс (< 35 г в сутки) и содержание воды 
в кале (< 40 %, в норме 70 %). На частоту дефекаций влияют низкая 
физическая активность, пищевой режим и рацион. В основе патогене-
за запора лежат нарушения формирования, транзита кала по толстой 
кишке и самого акта дефекации. По патогенезу хронический запор 
может быть органический (механические препятствия) и функцио-
нальный (регуляторные расстройства).

Учащение дефекации с  выделением водянистых и  кашицео-
бразных испражнений – диарея, острая и хроническая, широко рас-
пространена и разная по этиологии и патогенезу патология тонкой 
и  толстой кишок с  нарушением их секреции, моторики и всасы-
вания. В том числе из-за панкреатической и тонкокишечной фер-
ментной недостаточности, после резекции тонкой кишки (синдром 
короткой кишки).
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Глава 14.	 МОДУЛЬНЫЙ ПРИНЦИП ОРГАНИЗАЦИИ 
СЕКРЕТОРНОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

В организации секреторной деятельности главных пищеваритель-
ных желез два ее аспекта, не ставшие традиционными: 

1) не униполярный, а биполярный транспорт секреторного продук-
та (апикальный экзосекреторный и базо-латеральный инкреторный);

2)  экзосекреторный продукт, содержащий два пула пищевари-
тельных ферментов: синтезированные данным гландулоцитом и ре-
кретируемые гландулоцитом из крови. 

В циркулирующей крови в различных состояниях (солюбиоизи-
рованные, адсорбированные белками плазмы, формеными элементами 
крови, эндотелием кровеносных сосудов, связанные и не связанные 
с ингибиторами) содержатся гидролазы главных пищеварительных 
желез, инкретируемые их гландулоцитами; резорбированные из их 
выводных протоков и из просвета тонкой кишки в интерстинальную 
жидкость. Из нее в капилляры кровеносной и лимфатической систем. 
Богатая ферментами пищеварительных желез лимфа поступает в ве-
нозный системный кровоток, составляя в  нем существенную долю 
ферментного гомеостаза (Г.Ф. Коротько, 2022). Из крови гидролазы 
выводятся, поддерживая ферментный гомеостаз ренальными и экс-
траренальными путями (моча, пот, экзосекреты пищеварительных 
желез) (Г.Ф. Коротько, 2011). 

По расчетам S. Rothman, C. Liebow, L. Isenman (2002) для обеспе-
чения фактически выделяемого в ДПК за 3 часа ферментов требуется 
60 часов протеосинтеза и 3,5 кДЖ/г энергии, а фактические затраты 
энергии (по потреблению О2) могут обеспечить только 4–15 % выде-
ления секреторного белка. По заключению авторов, синтез панкре-
атических гидролаз без многократного его пополнения за счет гепа-
тоэнтеральной циркуляции, наподобие циркуляции желчных кислот 
(4–12 циклов за сутки), не реален.

Резорбция панкреатических ферментов по разным авторам назы-
вается 60 % введенной в кишку радиомеченной протеиназы, 50–60 %  
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секретированнй поджелудочной амилазы и  химотрипсиногена. Из 
тонкой кишки человека всасывается 50–70 % трипсина. Резорбция 
1/2 или 1/3  панкреатических ферментов происходит посредством 
лигандозависимых пептидаз.

Немаловажной особенностью главных пищеварительных желез 
является функциональная неэквипотенциальность их секреторных 
регионов. На первых порах это было показано в экспериментах на жи-
вотных с изолированными желудочками разных секреторных полей 
желудка – большой и малой кривизны, передней и задней стенок ор-
гана (К.М. Быков и соавт., 1958; А.В. Соловьев, 1959; Г.Ф. Коротько, 
1962). Затем в наблюдениях разных секреторных регионов слюнных 
и поджелудочной желез (Г.В. Фольборт, 1962; Я.П. Скляров, 1954) 
при их смене после утомления в результате длительной секреции. Но 
особого внимания заслуживает установленное в наших лабораториях 
различие ферментативных активностей разных секреторных регионов 
поджелудочной железы. На первых порах это наблюдалось в секре-
тах, полученных путем катетеризации проксимального и дистального 
секреторных регионов железы, затем катетеризации 5–8 секретор-
ных регионов, разобщенных лигированием главного протока железы 
(методика, изобретенная С.Э.Восканяном). Секрет этх искусственно 
созданных регионов мог меняться в течение несколькочасового остро-
го эксперимента на собаках по объему и  ферментовыделительной 
активности асинхронно. А так как регионы разобщены открытыми 
С.Э. Восканяном карманообразными клапанами (рис. 14.1), возможно 
варьирование ферментативной активности экзосекрета всей железы. 

Во внутридольковых, междольковых и междолевых протоках име-
ются расширения, в которых депонируется панкреатический секрет 
(рис. 14.1). Они снабжены выростами дуктальной стенки, которые мо-
гут в расслабленном состоянии полностью или частично перекрывать 
просвет протока и транспорт секрета из его депо. Выросты имеют соб-
ственный соединительнотканный остов, гладкомышечные и нервные 
элементы, выполняют роль клапанов, являясь подобием «задвижек» 
в  протоках. Емкость данных микрорезервуаров снижается от аци-
нусов к главному и добавочному протокам. Кратность расширения 
протоков резервуаров относительно типичного участка протока для 
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внутридольковых протоков составляет 3,7–5,2 раза, междольковых – 
1,8–2,5 раза, то есть емкость микрорезервуаров проксимо-дистально 
снижается. В стенке микрорезервуаров мелких протоков определены 
тельца Фатера–Пачини, безмякотные нервные волокна, обладающие 
свойсвами баро- и хеморецепторов. Эндокриноциты открытого и за-
крытого типов имеются во всех отделах протоковой системы железы. 

Рис. 14.1. Реконструкция гистологических препаратов клапанов (К) 
протоковой системы поджелудочной железы: 

1 – створчатый (×200); 2 – полипообразный (×100); 3 – угловой (×100);  
4 – запирательная мышечноэластичная подушка (×50,4); 

а – просвет протока; б – стенка протока; в – мышечные волокна; г – 
резервуар секрета (гистологические препараты С.Э. Восканяна)

С.Э. Восканяном описано четыре типа клапанов, в разном количестве 
находящихся в различных отделах протоковой системы поджелудочной 
железы здорового человека (табл. 14.1). Три вида активных клапанов име-
ют регулируемые лейомиоциты, то есть микромоторные образования.
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Данным клапанам и микрорезервуарам отведена роль участников 
депонирования секрета в протоках железы и транспорта секрета из 
них; защитного демпфера гидродинамической перегрузки протоков, 
которая может привести к механическому и затем ферментному по-
вреждению протоковой системы и ткани железы, нарушению анте-
градного транспорта секрета. Клапанный аппарат участвует в регу-
лируемом преимущественном выделении секрета из разных регионов 
железы, в которых он был синтезирован и депонирован. Повышение 
гидростатического давления секрета через механорецепторы микроре-
зервуаров влияет на секреторную активность дуктулоцитов и ацино-
цитов данного и других регионов железы. Строение стенки микроре-
зервуара определяет место «уклонения» секрета из протоков железы 
в норме и при повышении внутрипротокового давления секрета.

Клапанно-резервуарный аппарат протоковой системы поджелу-
дочной железы открыт и исследован в нашей лаборатории С.Э. Вос-
каняном и его сотрудниками, показана его причастность к патогенезу 
послеоперационного острого панкреатита. 

Количество клапанов разного типа в различных частях протоко-
вой системы показано в табл. 14.1. 

Таблица 14.1

Типы клапанов, соотношение их числа в протоковой системе 
поджелудочной железы человека (С.Э. Восканян)

Основные виды кла-
панов

Отделы протоковой системы

Вста-
вочный

Внутри-
дольковый

Междоль-
ковый

Междо-
левой

Главный 
выводной 

проток

Створчатые (пас.) – 46,8 % – – –

Полипообразные (акт.) – 25,6 % 62,3 % 48,5 % –

Угловые (акт.) – 27,6 % 37,7 % 51,5 % 82,5 %

Мышечно-эластиче-
ские подушки (акт.)

– – – – 17,5 %
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Протоки: 
1 – вставочный;  
2 – внутридольковый;  
3 – междольковый;  
4 – междолевой; 
5 – главный

Секреция ферментов разными отделами поджелудочной железы 
человека, разобщенных медиальной резекцией, головка и хвост же-
лезы выделяли в полость ДПК секрет с существенно различающейся 
ферментативной активностью (С.Э. Восканян, Г.Ф. Коротько, 2017).

Разобщены секреторные регионы (бассейнов) посредством регулируе-
мых клапанов управляются, как показано нами, миотониками и спазмоли-
тиками. Миотоник окситоцин за счет констрикции клапанов и констрикции 
микрорезервуаров секрета ускорял ток секрета; спазмолитик дротаверин 
давал обратный эффект, перекрывая дилатированными клапанами и мыш-
цами микрорезервуаров протоков. Такие моторные трансформации кла-
панно-резервуарного протоков железы иллюстрированы рис. 14.3.

Рис. 14.3. Схема работы клапанов (К) протоковой системы 
поджелудочной железы с выделением секрета из разных ее регионов: 

А – выделение секрета из региона 2; Б – из регионов 1 и 3; Д – депонирование секрета. 
 – клапан препятствует току секрета;  – препятствия нет
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Управление клапанно-резервуарным аппаратом поджелудочной 
железы в основном производятся нервно-гуморальными дуоденаль-
ными механизмами, которые актуальны в  адаптации ферментного 
спектра к ферментно-нутриентному составу дуоденального химуса. 

Проблема постпрандиальной адаптпции секреции пищеваритель-
ных желез является предметом дискуссии физиологов и клиници-
стов полтора столентия, одни таковую признают, другие отрицают, 
третьи полагают, что в ней нет необходимости из-за избыточного ко-
личества синтезируемых железой ферментов. Данные вопросы стали 
предметом детального анализа в книгах «Постпрандиальная секре-
ция поджелудочной железы» и «Морфофункциональная организация 
поджелудочной железы и  острый послеоперационный панкреатит 
(экспериментальные и клинические аспекты) (Г.Ф. Коротько, 2017, 
С.Э. Восканян, Г.Ф. Коротько, 2017). Напомним основные положения 
предложенной нами парадигмы технологии срочной постпрандиаль-
ной адаптации секреции ферментов поджелудочной железой.

Подытоживая представленный в названных книгах эксперимен-
тальный и клинический собственный материал, результаты исследо-
вания отечественных и зарубежных панкреатологов, можно заключить 
о постпрандиальной адаптации панкреатической секреции как обяза-
тельной естественной технологии процесса пищеварения здорового 
человека и экспериментальных животных (собак). Данная технология 
реализуется, прежде всего, посредством адаптации панкреатического 
ферментовыделения к нутриентам дуоденального химуса, оно адекват-
но характеризуется дебитами гидролаз и зимогенов экзосекрета. Менее 
информативны в этом плане показатели концентрации (активности) 
гидролаз в панкреатическом постпрандиальном экзосекрете. 

По изложенным представлениям, резюмированным на рисунке 
14.4, срочные постпрандиальные секреторные реакции поджелудоч-
ной железы обеспечиваются стимулирующими и тормозными корри-
гирующими влияниями дуоденального химуса со специализирован-
ных хемосенсорных зон двенадцатиперстной кишки на ацинарную 
и  дуктальную секрецию железы путем варьирования активности 
функционально различающихся секреторно-транспортных микро-
регионов, модулей поджелудочной железы. Процессы развиваются 
в  следующей последовательности (в  третью фазу после пусковых 
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влияний приема пищи в первую и вторую фазы постпрандиальной 
секреции): 1 – избирательное срочное и градуальное включение пула 
модулей секреторных регионов поджелудочной железы с дуоденаль-
ных хесосенсоров в зависимости от соотношения в химусе определен-
ного нутриента и специфического для него фермента; 2 – экструзия 
гидролаз из ациноцитов преимущественного данного пула модулей; 
3 – усиление адаптированного синтеза ферментов посредством меха-
низмов трансляции и транскрипции; 4 – экзоцитоз ферментов и их 
транспорт в составе секрета в двенадцатиперстную кишку. Данная по-
следовательность процессов по ряду позиций гипотетична и требует 
специального гисто- и цитофизиологического исследования.

Рис. 14.4. Принцип адаптогенной пептидергической стимуляции 
и ингибиции секреции панкреатических модулей субстрат-ферментными 

комплексами дуоденального химуса: 
С – субстраты-нутриенты; Ф – ферменты дуоденального химуса;  

ДПК – двенадцатиперстная кишка; ЭЦ – энтериноциты дуоденальной слизистой; 
РП – дуоденальные регуляторные пептиды; ПЖ – поджелудочная железа; 
М1, М2, М3 – секреторно-транспортные модули; УФ – «уклонение» ферментов;  

 – экзосекретированные панкреатические ферменты – протеазы, липаза, 
амилаза;  – стимулирующие и ингибирующие влияния
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Накопленный экспериментальный и  клинический материал 
о  постпрандиальной секреции поджелудочной железой ферментов 
позволяет высказать несколько заключительных положений. 

Ферментный спектр постпрандиального панкреатического секре-
та адаптирован к составу принятой пищи для оптимизации гидролиза 
ее нутриентов в тонкой кишке. 

Панкреатический секрет содержит два пула ферментов – синте-
зированные de novo и рекретированные из крови, куда они транспор-
тируются в результате эндосекреции гландулоцитов, абсорбции из 
протоковой системы железы и тонкой кишки. В постпрандиальной 
адаптации ферментного спектра секрета участвуют его оба пула, ре-
креторный пул более мобильный.

Ферментный спектр постпрандиального панкреатического секре-
та определяется специфическими механизмами дуоденальной сти-
муляции и ингибиции секреции поджелудочной железы, в том числе 
механизмов возвратного торможения секреции панкреатическими 
ферментами дуоденального химуса.

Слизистая оболочка различных отделов двенадцатиперстной 
кишки имеет полимодальные хемосенсорные различия, в том числе 
по рецепции панкреатических ферментов дуоденального химуса. По-
средством субстрат-ферментных сигналов с дуоденальных сенсоров 
производится градуальная стимуляция и ингибиция специализиро-
ванных секреторно-транспортных модулей поджелудочной железы, 
обеспечивающих постпрандиальную адаптированную по гидрола-
зам секрецию поджелудочной железы к нутриентам принятой пищи  
и дуоденального химуса.

Включение и выключение различных секреторно-транспорт-
ных модулей играет в постпрандиальной адаптации ферментно-
го панкреатического пула ключевую роль как участие моторно-
го клапанно-резервуарного компонента в сложной организации 
секреторного процесса. Это пример того, что В.Н. Черниговский 
(1975) в одной из своих программных статей в сборнике «Нерв-
ный контроль висцеральных функций» использовал в качестве 
заголовка: «Деятельность висцеральных систем как особая фор-
ма поведения».
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Система пищеварения – самая многоорганная физиологическая 
система организма человека. Каждый из ее органов имеет специфич-
ную морфофункциональную организацию и  в  последовательности 
своей образует единый пищеварительный конвейер с характерной 
естественной технологией. Генеральным итогом его деятельности вы-
ступает деградация полимерных питательных веществ, нутриентов, 
до олиго- и мономеров используемых макроорганизмом как пласти-
ческий и энергетический материал, определяя таким образом жизнь 
человека. Генеральная функция совмещена с функциональными кван-
тами, они в совокупности своей и последовательности формируют 
функциональную систему пищеварения. Важно знать, что система 
и ее органы многофункциональны. В одних случаях каждый функ-
циональный результат достигается посредством дигестии полимеров 
нутриентов, например, образованием из пищевого белка пептидов со 
свойством регулятора и модулятора, либо такими или иными свой-
ствами обладают компоненты экзосекретов пищеварительных желез.

Многоорганная полифункциональность определила исключитель-
ную сложность системы пищеварения и ее органов, выступила при-
чиной посвящения солидных многочисленных публикаций каждому 
из них или каждой из пищеварительных и непищеварительных функ-
ций. Последний принцип избран и нами – моторная функция системы 
пищеварения. Ее системный характер определил необходимость рас-
смотрения данной функции в принципиальной общности с другими 
функциями системы пищеварения, роли и значения моторной функ-
ции в генеральном дигестивном эффекте, потребовал написания пер-
вой, вводной части книги с несколькими главами обзорного характера. 

Сделан акцент на участии в реализации дигестивной функции ма-
кромоторных (механическое измельчение принятой пищи, передви-
жение ее и химуса по пищеварительному тракту, задержка и депони-
рование их, смешивание и гомогенизация химуса, при необходимости 
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не только антеградный, но и ретроградный его транспорт, формирова-
ние кала и его удаление в дефекации) и микромоторных (сокращение 
и расслабление сфинктеров пищевода, печеночных, желчных и пан-
креатических протоков, желудка и кишечника, ворсинок и микровор-
винок тонкой кишки, клапанных структур протоковых систем слюн-
ных и поджелудочной железы, миоэпителиоцитов пищеварительных 
желез) процессов. 

Во второй части книги собраны главы, посвященные объявлен-
ным заголовком монографии в органном принципе изложения фак-
тического материала. Такая конструкция монографии придает цель-
ность представлению роли и существа моторики ЖКТ в обеспечении 
ею пищеварительного процесса. Так ли это? На данный вопрос мы 
просим ответ читателя-специалиста. 

Еще особенностью книги явился акцент в каждой главе на мето-
дику исследования моторной функции органа, которому посвящена 
данная глава. Обращено внимание читателя на клинико-диагностиче-
ские возможности большинства названных и описанных методов. Нам 
представляется важным их разделение по принципу информативности 
метода в характеристике потенциальных возможностей метода или ха-
рактеристике адекватной дигестивной функции органа. Обращено вни-
мание на принципиальную ценность количественной функциональной 
характеристики органа в норме и при патологии. Приведены многие 
примеры данного подхода к оценке того или иного метода. 

В монографии описаны некотрые оригинальные методы, создан-
ные или модифицированные сотрудниками нашей кафедры, клини-
ко-исследовательского центра Российского центра функциональной 
хирургической гастроэнтерологии (РЦФХГ) и лабораторий. В том 
числе сделан акцент на эвакуаторную деятельность гастродуоденаль-
ного комплекса.

Дуоденальная регургитация, т. е. дуоденоантральный рефлюкс хи-
муса – это физиологический процесс, компонент дигестии. Он остался 
без внимания гастроэнтерологов как норма, но акцент сделан на него 
как патологический синдром при многих заболеваниях (не только 
гастроэнтерологических). Причиной этого положения в физиологии 
явилось отсутствие адекватного метода исследования эвакуаторной 
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деятельности гастродуоденального комплекса. Норма рефлюкса осо-
бенно важна в полисубстратном пищеварении из-за ингибирующего 
влияния пищевых субстратов на ферментативные активности тонко-
кишечного химуса (см. А.М.Уголева, 1972).

Одним из проблемных вопросов, разрабатываемым на протя-
жении нескольких лет нашим коллективом докторов явилась пост-
прандиальная адаптация ферментовыделительной деятельности 
пищеварительных желез. Результатом этих экспериментальных 
и клинических исследований стала предложенная нами морфо-функ-
циональная концепция модульной организации сенсорно-секретор-
но-транспортного комплекса обеспечения постпрандиальной деятель-
ности пищеварительных желез. Непростая суть данной концепции 
изложена в ряде публикаций, в том числе недавно изданных моно-
графиях: Г.Ф. Коротько «Постпрандиальная секреция поджелудочной 
железы» (Краснодар, 2017) и С.Э. Восканян, Г.Ф. Коротько «Морфо-
функциональная организация поджелудочной железы и острый по-
слеоперационный панкреатит (экспериментальные и  клинические 
аспекты)» (Москва, 2017). Кратко суть этой крнцепции представлена 
и в предложенной вашему вниманию книге.

Итак, моторная деятельность пищеварительного тракта реализует 
пищеварительные и непищеварительные функции. Первые обеспечи-
вают прием, антеградный и ретроградный транспорт пищи и химуса 
с распределением механической и химической деградации, гидроли-
за и абсорбции их нутриентов по отделам пищеварительного тракта 
с участием в этом процессе многосфинктерного аппарата; транспорт 
секретов из пищеварительных желез в просвет и на поверхность сли-
зистой оболочки данного тракта, транспорт нутриентов в слизистой 
оболочке и активное их всасывание в кишечнике, дефекацию.

Непищеварительные функции выполняют, в основном, защитную 
роль, например, реализуют рвоту, стимулируют региональный крово-
ток и лимфоток. Оба функциональных направления моторики пище-
варительного тракта относятся к числу жизненно необходимых.

Учебные пособия, как правило, содержат много сопряженных с тек-
стом иллюстраций. Это постарались сделать и мы, введя в книгу заим-
ствованные и оригинальные рисунки с их текстовым сопровождением.
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