
118  

Поджелудочная железа, как известно, — 

крупнейшая и важнейшая железа пищеваритель-

ной системы и одновременно важнейшая железа 

внутренней секреции, принимающая участие в 

регуляции углеводного обмена. Она секретирует 

в кровь (эндокринная функция) гормоны — ин-

сулин, глюкагон, гастрин, соматостатин, пан-

креатический полипептид, амилин. При этом 

инсулин, вырабатываемый только в этом органе, 

является эссенциальным для жизни вследствие 

его роли в обеспечении нормального обмена. С 

другой стороны, поджелудочная железа проду-

цирует секрет (экзокринная функция), важный в 

работе пищеварительного тракта. Содержащиеся 

в секрете ферменты участвуют в гидролизе всех 

питательных веществ. Заболевания поджелудоч-

ной железы могут приводить как к нарушениям 

пищеварения (изменение желудочно-кишечной 

секреции, абсорбции, моторики), так и к мета-

болическим изменениям в организме.

Поджелудочная железа человека вырабатывает 

каждые сутки от 50 до 1500 мл сока (в зависимо-

сти от возраста), содержащего ферменты, которые 

играют ключевую роль в переваривании пита-

тельных веществ. Доля дигестивных ферментов из 

слюнных желез (амилаза), желудка (пепсин), ки-

шечного эпителия (протеазы) сравнительно мала. 

Панкреатические ферменты расщепляют белки, 

жиры, углеводы до мелких молекул, которые в 

дальнейшем либо расщепляются интестинальными 

мембранными ферментами на отдельные молеку-

лы, либо могут проникать через кишечную слизи-

стую оболочку (дипептиды, моноглицериды). Би-

карбонаты, которыми богат панкреатический сок, 

обеспечивают реакцию среды, необходимую для 

активации энзимов и оптимума их действия [1, 5].

Преобладающая часть секрета (водно-электро-

литная) образуется в центроацинарных клетках, 

эпителии вставочных протоков и ходов, меньшая 

часть (ферментная) — в ацинарных клетках. При 

всех условиях панкреатический секрет, поступа-

ющий в двенадцатиперстную кишку, изотоничен 

плазме крови. Состав электролитов в нем непо-

стоянный, особенно варьирует содержание ани-

онов.

За 24 часа поджелудочная железа человека 

синтезирует около 15–20 г ферментного белка, 

т.е. по синтетической способности она превос-

ходит многие органы. Выход ферментов из аци-

нарных клеток происходит спонтанно (базальный 

холин ергический тонус), но главным образом в 

результате стимуляции. Экзоцитоз из клеток не-

зависим от ферментного синтеза [1, 4]. В целост-

ном организме прямая регуляция продукции и 

высвобождения ацинарными клетками белка 

осуществляется секретогенами: ацетилхолином, 

панкреозимином и секретином. Слабым стиму-

лятором является гастрин. Ацинарные клетки 

синтезируют и секретируют комплекс мощных 

дигестивных ферментов: -амилазу для расще-

пления крахмала, липолитические ферменты для 

переваривания жиров, протеолитические — для 

расщепления протеинов, нуклеазы для гидролиза 

нуклеотидов. В небольшом количестве в панкреа-

тическом соке находятся неферментные белки [3].

Все протеолитические ферменты поступают 

в сок в неактивной форме, что является самоза-

щитой железы от переваривания. Активация про-

ферментов происходит в двенадцатиперстной 

кишке. В ее просвете под действием энтерокина-

зы, вырабатываемой слизистой оболочкой, в при-

сутствии ионов кальция трипсиноген превраща-
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ется в трипсин и запускается каскадный феномен 

активации трипсином других молекул трипсино-

гена и остальных протеолитических ферментов.

Среди протеолитических ферментов различа-

ют эндопептидазы, расщепляющие пептидные 

связи внутри молекул белка и полипептидов, — 

трипсин, химотрипсин, эластазу — и экзопепти-

дазы, отщепляющие аминокислоты, находящи-

еся на С-терминальном конце полипептидов и 

протеинов, — карбоксипептидазу [3, 5].

У человека 19 % протеинов панкреатического 

сока приходится на трипсиноген I и II, различа-

ющиеся по молекулярной массе. Каталитические 

свойства обоих ферментов сходны, оптимум их 

действия — при рН 8. Трипсин расщепляет поч-

ти все денатурированные белки, не действуя при 

этом на живые ткани.

Химотрипсин у человека существует в виде 

двух молекулярных форм: А и В. Фермент в ак-

тивной форме выводится с калом. Определение 

активности химотрипсина в кале имеет диагно-

стическое значение для оценки функции подже-

лудочной железы.

С помощью электрофореза доказано суще-

ствование двух форм проэластазы. Эластаза уча-

ствует в переваривании эластина, денатуриро-

ванных белков. Она отличается стабильностью в 

широком диапазоне — рН 4–10,5.

Карбоксипептидазы А и В имеют большую 

молекулярную массу, чем остальные протеолити-

ческие ферменты. Карбоксипептидаза вызывает 

деградацию протеинов и полипептидов.

В панкреатическом соке содержится ингиби-

тор трипсина. На его долю приходится 0,3–0,6 % 

от всех протеинов. Ингибитор трипсина суще-

ствует в виде нескольких хроматографических 

форм. Из всех охарактеризованных панкреатиче-

ских ферментов он имеет минимальную молеку-

лярную массу. Ингибирующее действие его осу-

ществляется при рН 5,5–11.

В панкреатическом соке 10 % всего бел-

ка приходится на -амилазу. Это гликопроте-

ин, расщепляющий внутри молекулы крахмала 

 -1,4-гликозидную связь с образованием дек-

стрина, мальтотетраозы, мальтотриозы и маль-

тозы. У человека имеется 6 изоферментов пан-

креатической амилазы, отличимых при помощи 

электрофореза. Оптимум рН находится в преде-

лах 6–7. Определение активности амилазы в моче 

было первым энзимологическим исследованием 

в медицине, проведенным J. Wohlgemuth в 1908 г. 

Определение активности -амилазы в моче, сы-

воротке крови и экссудатах и в настоящее время 

используется как тест-маркер (хотя и неспецифи-

ческий) при воспалении железы [2].

Липолитические ферменты, секретируемые 

поджелудочной железой, — это липаза, колипа-

за, фосфолипаза, карбоксилэстергидролаза. На 

долю липазы приходится 1–3 % всех протеинов 

панкреатического сока. Липаза — гликопротеин, 

представленный двумя изоферментами. Панкре-

атическая липаза действует на поверхности тон-

ких жировых капель. Под ее влиянием триглице-

риды гидролизуются до 1,2-диглицеридов и затем 

2-моноглицеридов с высвобождением жирных 

кислот. Эмульгированию жиров до мелких капель 

способствуют желчные кислоты, но, в свою оче-

редь, они тормозят активность фермента. Восста-

навливает ее колипаза, мелкий протеин (молеку-

лярная масса менее 11 000), действующий только 

вместе с липазой. Для полного действия липазы 

на поверхности тонких эмульгированных жиро-

вых капель образуется комплекс из 1 молекулы 

липазы, 1 молекулы колипазы и 1 — мицеллы [1, 

2, 5].

Фосфолипаза А находится в панкреатическом 

соке в неактивной форме. Профермент активизи-

руется трипсином в двенадцатиперстной кишке. 

Преждевременному активированию ее в подже-

лудочной железе отводится особая роль в патоге-

незе острого панкреатита.

Карбоксилэстергидролаза — неспецифиче-

ски действующая эстераза, наличие которой в 

панкреатическом соке человека доказано. Она 

расщепляет водорастворимые карбоксилэстеры, 

например холестерин. Имеет наибольшую моле-

кулярную массу из всех охарактеризованных эн-

зимов (100 000–300 000). Желчные кислоты акти-

вируют энзим.

Секреторный цикл ацинарных клеток вклю-

чает шесть стадий: синтез, сегрегацию, внутри-

клеточный транспорт, концентрирование фер-

ментного материала, депонирование и экзоцитоз. 

Главным фактором, вызывающим выделение 

профермента из клетки, является холецистоки-

нин. Вместе с предшественниками ферментов в 

дольки поджелудочной железы выделяется рас-

твор электролитов. Образуется первичный се-

крет. Электролитный состав его меняется по мере 

прохождения протоков (особенно во внутридоль-

ковых протоках) за счет прежде всего обмена в 

них Cl– на HCO
3

–, в результате чего образуется 

вторичный панкреатический сок, поступающий в 

двенадцатиперстную кишку [3].

Доказано наличие феномена адаптации пан-

креатических ферментов к характеру употребля-

емой пищи. Речь идет о феномене приспособле-

ния не к однократно использованной пищи, а к 

особенностям питания вообще. Изменение фер-

ментообразования в соответствии с характером 

употребляемой пищи происходит в течение не-

скольких дней. При адаптации наблюдается уве-

личение синтеза, а не активация имеющихся фер-

ментных молекул [4].

Предполагается существование механизма об-

ратной связи между двенадцатиперстной кишкой 

и поджелудочной железой. Полагают, что трип-

син в двенадцатиперстной кишке тормозит вы-

свобождение панкреозимина, а его отсутствие — 

стимулирует [6].
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У детей протеолитическая активность пище-

варительного сока поджелудочной железы нахо-

дится на довольно высоком уровне уже с первых 

месяцев жизни, достигая максимума к 4–6 го-

дам. Липолитическая активность увеличивается 

в течение первого года жизни ребенка. Актив-

ность поджелудочной амилазы к концу первого 

года жизни возрастает в 4 раза, достигая макси-

мальных значений к 9 годам. При естественном 

вскармливании концентрация панкреатических 

ферментов в дуоденальном соке низкая, при сме-

шанном — увеличивается в 1,5–2 раза, а при ис-

кусственном — в 4–5 раз [4].

В соответствии с двумя главными функциями 

панкреатического сока — нейтрализацией по-

ступающего в двенадцатиперстную кишку желу-

дочного содержимого и перевариванием нутри-

ентов — секреция одного компонента (жидкости 

и бикарбонатов) определяется главным образом 

количеством находящейся в нем кислоты, а дру-

гого (энзимного) — присутствием в нем про-

дуктов переваривания жира и белка. Реакция 

поджелудочной железы на еду представляет ин-

тегрированный ответ на нервное и гуморальное 

раздражение. Выделяют мозговую, желудочную и 

кишечную фазу панкреатической секреции. 

Еще И.П. Павлов в 1896 г. в опытах с мнимым 

кормлением собак обнаружил, что вид и психи-

ческая подготовка к еде стимулируют панкре-

атическую секрецию. У людей также доказано 

существование мозговой фазы секреции. Это ус-

ловные и безусловные рефлексы, которые пере-

даются через блуждающий нерв. Прием пищи, 

которая пережевывается, но не проглатывается, у 

человека вызывает сильную секрецию ферментов 

и выраженную секрецию бикарбонатов [5].

В мозговую фазу секреции, помимо прямого 

воздействия на железу, путем вагусного же вли-

яния высвобождается гастрин. Этот пептид явля-

ется агонистом панкреозимина в воздействии на 

ферментную панкреатическую секрецию. С дру-

гой стороны, индуцированная им уже в эту фазу 

секреция кислоты при последующем поступле-

нии в двенадцатиперстную кишку и высвобож-

дении секретина (переход в кишечную фазу) сти-

мулирует выделение бикарбонатов протоковыми 

клетками.

С поступлением кислоты и пищевой кашицы 

в двенадцатиперстную кишку начинается инте-

стинальная фаза панкреатической секреции. Как 

количество, так и продолжительность поступле-

ния желудочного содержимого в тонкую кишку 

существенно детерминируют дальнейшую стиму-

ляцию поджелудочной железы. Жиры удаляются 

из желудка очень медленно, углеводы — быстро, 

белки занимают промежуточную позицию. Сти-

муляция панкреатической секреции начинается 

с приемом пищи и поддерживается еще несколь-

ко часов (до 8 ч и более) после опорожнения же-

лудка. На долю кишечной фазы приходится при-

близительно 80 % ответа железы на прием пищи. 

При взаимодействии нервной и гуморальной 

регуляции происходит дальнейшее возбуждение 

панкреатической секреции. В эту фазу особен-

но велика роль гуморального контроля, изуче-

ние которого началось с открытия W.M. Bayliss и 

E.H. Starling в 1902 г. секретина. Стимулятором 

секреции воды и бикарбонатов является секре-

тин, высвобождаемый эндокринными клетками 

дуоденальной и еюнальной слизистой оболочки 

при воздействии хлористоводородной кислоты. 

Секреция ферментного компонента вызывается 

панкреозимином, выделение которого стимули-

руется продуктами переваривания жира и белка 

[1, 2, 5].

Сильное возбуждение секреции ферментов 

вызывают пептиды (образовавшиеся уже в же-

лудке), аминокислоты и жирные кислоты, нахо-

дящиеся в тонкой кишке. Эффект осуществля-

ется путем как высвобождения панкреозимина, 

главного гуморального стимулятора секреции 

ферментов, так и дуоденопанкреатического реф-

лекса, который реализуется посредством блуж-

дающего нерва и короткой рефлекторной дуги. 

Количество высвобождаемого панкреозимина 

зависит от количества поступающих пептидов, 

аминокислот, жирных кислот и от величины по-

верхности интестинальной слизистой оболочки, 

вступающей с ними в контакт. Интересно, что 

кальций и магний в двенадцатиперстной кишке в 

зависимости от концентрации повышают секре-

цию ферментов, вероятно, путем высвобождения 

панкреозимина.

Ненасыщенные жирные кислоты с длинной 

цепью, помимо секреции ферментов, стимули-

руют и секрецию бикарбонатов. Желчные кисло-

ты, необходимые как мицеллообразователи для 

жира, также заметно усиливают секрецию воды и 

бикарбонатов, вероятно, посредством высвобож-

дения секретина. Углеводы не оказывают возбуж-

дающего действия на секрецию.

По мере того, как нутриенты абсорбируются в 

тонкой кишке, панкреатическая секреция умень-

шается, при большом количестве их в двенадца-

типерстной и тощей кишке секреция продолжа-

ется.

Наряду с возбуждающим панкреатическую се-

крецию влиянием имеется и ингибирующее. Оно 

передается путем симпатического возбуждения 

и вазоконстрикции, а также путем высвобожде-

ния гормональных факторов — ингибиторов — из 

нижней части тонкой и ободочной кишки.

Лабораторная оценка внешнесекреторной 

функции поджелудочной железы, как и в целом 

диагностика панкреатической патологии, тра-

диционно считается трудной задачей. В послед-

ние десятилетия, однако, проблема недостатка 

информации переросла в другую — проблему 

выбора диагностического подхода, выбора наи-

более адекватных методов исследования. Диа-
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гностика заболеваний поджелудочной железы 

основывается на данных анамнеза и характер-

ных клинических симптомах, оценке экзокрин-

ной и эндокринной деятельности органа и ре-

зультатах инструментальных исследований, 

способных определить наличие структурных 

изменений. Все методы оценки экзокринной 

функции поджелудочной железы подразделя-

ются на прямые (обычно зондовые) и косвен-

ные (беззондовые). Прямые методы связаны с 

непосредственным определением активности 

ферментов в дуоденальном содержимом, а кос-

венные — с оценкой процессов переваривания 

стандартных субстратов. 

Для диагностики, в частности, ключевого за-

болевания поджелудочной железы у детей — обо-

стрения хронического панкреатита — важное 

значение имеет определение активности панкре-

атических ферментов — амилазы, липазы и трип-

сина в крови, а также амилазы и липазы в моче. 

Однократного определения активности фермента 

может быть недостаточно, поскольку показатели 

амилазы и липазы в крови натощак обычно повы-

шаются в 1,5–2 раза на короткий период времени 

(через 2–12 часов после обострения и достигают 

максимума к концу первых суток с последующим 

быстрым снижением и нормализацией в течение 

2–4 дней). Активность амилазы в моче возрастает 

примерно на 6 часов позже сывороточной. В то же 

время повышение активности сывороточной ами-

лазы в два раза и более в сочетании с увеличением 

уровня липазы и трипсина (или одного из них) яв-

ляется достаточно достоверным тестом обостре-

ния заболевания. Однако и нормальные показа-

тели концентрации ферментов в крови и моче не 

дают основания исключить диагноз хронического 

панкреатита. В таких случаях применяется про-

вокационный тест, при котором определяется ак-

тивность ферментов до и после стимуляции. Наи-

более широко используют определение амилазы 

в крови после стимуляции панкреозимином или 

глюкозой, а также уровня амилазы в моче на фоне 

стимуляции прозерином. После введения раздра-

жителей наблюдается феномен «уклонения» фер-

ментов (гиперферментемия), что свидетельствует 

о поражении ткани поджелудочной железы или 

препятствии для оттока панкреатического сока. 

Иногда провокационные тесты могут быть отри-

цательными (уровень ферментов не изменяется 

или даже снижается), что связано с уменьшени-

ем числа ацинарных клеток, продуцирующих эти 

ферменты при тяжелом панкреатите [2, 6].

Известно, что золотым стандартом опреде-

ления внешнесекреторной функции поджелу-

дочной железы является секретин-холецисто-

кининовый тест. При этом панкреатический 

сок получают при гастродуоденальном зондиро-

вании с помощью двухканального зонда после 

откачивания желудочного сока и дуоденально-

го содержимого и введения стимуляторов пан-

креатической секреции. С целью стимуляции 

секреции в/в вводят секретин 1,5 Ед/кг и через 

30 минут — холецистокинин 0,5 Ед/кг. Секре-

тин-холецистокининовый тест обладает высокой 

точностью, однако широкое его применение не-

возможно из-за ряда недостатков: высокой сто-

имости секретина и холецистокинина, необхо-

димости зондирования пациента, длительности 

процедуры, необходимости внутривенного вве-

дения препаратов и, как следствие, возможности 

побочных реакций [5]. 

К косвенным методам оценки экзокринной 

функции поджелудочной железы относится ко-

прологическое исследование. Признаком внеш-

несекреторной недостаточности поджелудочной 

железы является полифекалия, когда кал саль-

ного вида, сероватого цвета, кашицеобразный, 

вязкий, с резким гнилостным запахом, плохо 

смывается со стенок унитаза. При микроскопи-

ческом исследовании могут обнаруживаться не-

переваренные мышечные волокна (креаторея) — 

признак тяжелого течения панкреатита; наличие 

капель нейтрального жира (стеаторея) — один из 

ранних симптомов панкреатической недостаточ-

ности [1].

В последние годы альтернативой достаточно 

инвазивному секретин-холецистокининовому 

тесту стало определение в кале эластазы-1 мето-

дом иммуноферментного анализа. Этот фермент 

секретируется поджелудочной железой и не ме-

таболизируется в кишечнике, его активность в 

кале объективно отражает состояние экзокрин-

ной функции органа, а органоспецифичность ис-

ключает возможность ошибки, связанной с ак-

тивностью кишечных ферментов. Данный метод 

имеет самую большую специфичность и чувстви-

тельность — более 90 %. В отличие от других те-

стов определение эластазы-1 можно проводить, 

не отменяя препараты заместительной терапии. 

В норме активность эластазы-1 в кале — более 

200 мкг/г кала. Снижение концентрации эласта-

зы свидетельствует об экзокринной недостаточ-

ности поджелудочной железы, которая может 

являться симптомом муковисцидоза, острого и 

хронического панкреатита, травмы поджелудоч-

ной железы и некоторых других состояний [1, 5, 

7–11].

Таким образом, в настоящее время в педиа-

трии существуют различные методы оценки эк-

зокринной функции поджелудочной железы, как 

прямые, так и косвенные. Задача врача состоит в 

выборе наиболее адекватного метода исследова-

ния с учетом основных клинических симптомов 

заболевания.
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Резюме. У статті викладені дані щодо фізіології екзо-

кринної функції підшлункової залози. Описані склад пан-

креатичного соку, стадії секреторного циклу ацинарних 

клітин, фази панкреатичної секреції. Подані методи до-

слідження зовнішньосекреторної функції підшлункової 

залози.

Ключові слова: підшлункова залоза, екзокринна секре-

ція, діти.

Nagornaya N.V., Limarenko Ì.P. 
Donetsk National Medical University named after Ì. Gorky, 
Donetsk, Ukraine

PANCREATIC EXOCRINE FUNCTION AND METHODS 
OF ITS EVALUATION 

Summary. Physiology of pancreatic exocrine function is re-

flected in the article. Composition of pancreatic juice, stages 

of secretory cycle of acinar cells, phases of pancreatic secretion 

had been described. The methods of study of exocrine function 

of pancreas are presented.

Key words: pancreas, exocrine secretion, children.
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