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Представлен материал по строению и морфофункцио-
нальным особенностям гематосаливарного барьера — спе-
циализированного механизма, определяющего селективный 
транспорт веществ между кровью и внутренним содер-
жимым слюнных желез. Освещено современное состояние 
проблемы в аспекте клинико-лабораторной диагностики — 
исследованиях состава слюны при различных заболеваниях, 
соотношении концентраций электролитов и микроэлемен-
тов в плазме крови и слюне. 
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The material on a structure and morphofunctional features of 
a hematosalivary barrier — a specialized mechanism defining 
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Живой организм представляет собой сложную гетеро-
генную систему, состоящую из различных систем с опреде-
ленными свойствами (кровь, ткани, внеклеточная жидкость, 
внутриклеточное содержимое), отделенных друг от друга 
биологическими барьерами. К числу барьеров относятся 
клеточные и внутриклеточные мембраны, гистогематические 
барьеры, покровные ткани (кожа, слизистые оболочки) [1]. 

Термин «гистогематический барьер» (ГГБ) впервые вве-
ден в практику отечественным физиологом Л.Е. Штерн в 
1929 году. Согласно Штерн, ГГБ — пластичные подвижные 
аппараты, принимающие участие в поддержании постоян-
ства внутренней среды и функции которых можно регулиро-
вать с помощью экзогенных и эндогенных физиологически 
активных веществ. Гистогематические барьеры осущест-
вляют своевременное поступление в непосредственную пи-
тательную среду органов и тканей адекватной гуморальной 
информации о состоянии регуляторных систем в различных 
частях организма. Проникая через ГГБ в орган, биологически 

активные вещества оказывают свое действие не только на 
клетки, но и специфические хеморецепторы, что ведет к воз-
никновению как местных, так и распространенных (общих) 
физиологических и биохимических реакций [2]. Поддержи-
вая постоянство тканевой жидкости, ГГБ задерживают одни 
метаболиты, пропускают другие и способствуют наиболее 
быстрой элиминации третьих. Чутко и быстро отзываясь 
на изменения состава омывающей их снаружи (кровь) и из-
нутри (тканевая жидкость) среды, импульсы центральной и 
периферической нервной системы, они меняют в зависимо-
сти от условий свою проницаемость, повышают и понижают 
ее, регулируя состав и свойства непосредственной среды 
органов и тканей. Вопреки своему не очень точному назва-
нию гистогематические барьеры осуществляют основную 
функцию в направлении кровь — ткани [2].

Однако ГГБ не следует рассматривать в качестве пре-
грады, отделяющей систему от общей внутренней среды. 
Непроницаемость его относительная и зависит в значитель-
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ной степени от количества и концентрации веществ, находя-
щихся в крови, состояния организма, внешних воздействий 
и ряда других причин, обусловленных раздражениями, по-
ступающими из внешней или внутренней среды. В соот-
ветствующих количествах все введенные в кровь вещества 
проникают в систему и могут быть обнаружены с помощью 
различных методов исследования [3].

Одним из механизмов барьерной функции представля-
ется активный транспорт некоторых электролитов через 
мембраны. Установлено, что переход метаболитов, медиа-
торов, ферментов, гормонов через ГГБ зависит не только 
от величины молекул, размеров пор в мембранах, открытия 
и закрытия ионных канальцев, электрического заряда, рас-
творимости в липидах, но в основном от потребностей ор-
гана, нервных и гуморальных влияний, скорости кровотока, 
микроциркуляции, площади открытых и резервных капил-
ляров, наличия или отсутствия функциональных и морфо-
логических нарушений [4]. Для оценки барьерной функции 
целостного организма то или иное вещество вводят внутри-
венно и в течение определенного времени исследуют его 
уровень в крови или — при введении радиоизотопных инди-
каторов — время полувыведения. Это дает известное пред-
ставление о состоянии барьерных механизмов организма, 
но отнюдь не отдельных гистогематических барьеров [5].

Первоначально Штерн Л.С. проводила исследования в 
области гематоэнцефалического барьера (ГЭБ); она до-
казала избирательность его проницаемости для разных 
веществ в зависимости от их физико-химических свойств. 
Затем Штерн перешла к поискам ГГБ в других органах.

В настоящее время выделяют несколько гистогемати-
ческих барьеров — собственно ГГБ — барьер между кро-
вью и внеклеточной жидкостью; гематоэнцефалический 
барьер — барьер между кровью и тканями мозга; плацен-
тарный барьер — между кровью матери и организмом пло-
да; офтальмический барьер — между кровью и тканями и 
жидкостями глаза. 

Первым после нескольких лет тщательных изысканий 
был описан гематоэнцефалический барьер (ГЭБ), селек-
тивно пропускающий ряд веществ из крови в цереброспи-
нальную жидкость (ЦСЖ); для других веществ ГЭБ непре-
одолим. Из результатов ранее проведенных исследований 
было известно, что некоторые вещества не переходят из 
крови в ЦСЖ и мозг, другие переходят, однако никто не 
предполагал функционирования специализированного ме-
ханизма, определяющего селективный транспорт из крови 
в ЦСЖ и мозг, и не проводил систематических целенаправ-
ленных исследований избирательного транспорта из крови 
в ЦСЖ и мозг. 

Затем после длительного изучения были открыты селек-
тивно функционирующий гематосаливарный барьер (ГСБ) 
между кровью и внутренним содержимым слюнных желез. 
В серии работ, начатых в 1954 г. и опубликованных в 1955-
1962 гг., в основном в журналах АН СССР, было показано, 
что транспорт разных веществ из крови в слюну собак, крыс 
и человека высокоизбирателен [3].

Структура ГГб
Упрощенно любой биологический барьер, поскольку он 

формируется клеточными структурами, можно представить 
как липидную поверхность с определенным количеством 
пор (каналов) разного диаметра. В качестве гидрофильных 
каналов в сложных биологических барьерах выступают не 
только поры клеточных мембран, но и промежутки между 
клетками, которые также называются порами. Сравнение 
площадей непрерывного липидного слоя и суммарной по-
верхности пор показывает, какова относительная проницае-

мость конкретного биологического барьера для липофиль-
ных и гидрофильных веществ.

Наиболее просто устроен барьер между кровью и внеклеточ-
ной жидкостью, т.е. собственно гистогематический барьер [5]. В 
качестве гистогематического барьера выступают стенки капил-
ляра, которые разграничивают плазму крови (примерно 3,5 л) и 
межклеточную (интерстициальную) жидкость (примерно 10,5 л). 
Стенка капилляров представляет собой липидопористую мем-
брану толщиной 0,1-0,3 мкм, пронизанную порами и фенестра-
ми, величина которых составляет около 2 нм. В артериальном 
отделе капилляров давление крови превосходит осмотическое 
давление интерстициальной жидкости, поэтому ток жидкости 
здесь осуществляется в направлении «кровь → внеклеточная 
жидкость». Именно в этом отделе капилляров происходит вы-
ход в ткани водорастворимых веществ, находящихся в плазме 
крови, в том числе и лекарственных средств (ЛС). В веноз-
ном отделе капилляров давление меньше, чем осмотическое 
давление интерстициальной жидкости, что и обусловливает 
переход в обратном направлении (внеклеточная жидкость → 
кровь) воды, электролитов, ЛС, т.е. венозный отдел капилляров 
осуществляет выведение веществ в венозную кровь.

Содержащиеся в крови вещества могут проникать через 
барьер двумя путями (рис. 1): трансцеллюлярно (через клетки 
эндотелия) и парацеллюлярно (через межклеточное основное 
вещество). Мембрана эндотелиальных клеток имеет поры и фе-
нестры, также участвующие в трансцеллюлярном транспорте 
веществ. Парацеллюлярный транспорт возможен для моле-
кул разных размеров (от 2 до 30 мк), поскольку в капиллярах 
размеры межклеточных щелей неодинаковы. Состояние прони-
цаемости межклеточных пространств так же, как и трансцеллю-
лярный транспорт, зависит от метаболизма эндотелиоцитов [6].

Рисунок 1. 
Транспорт веществ через стенку капилляра. Эр — 

эритроциты, Эк — эндотелиальные клетки, Л — лей-
коциты 

Через липидный бислой стенки капилляров легко прохо-
дят вce жирорастворимые ЛС, тогда как водорастворимые ЛС 
преодолевают гистогематический барьер через поры, прони-
зывающие стенку капилляров. Через поры могут проникать ЛС 
молекулярной массой до 6 000 Да (Да — дальтон — единица 
измерения молекулярной массы, равная 1/12 массы атома угле-
рода). Обычно средняя молекулярная масса ЛС колеблется 
в пределах 250-500 Да. Водорастворимые ЛС, обладающие 
молекулярной массой более 6000 Да, не могут проникнуть че-
рез поры и, следовательно, задерживаются в циркуляторном 
русле [5].
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В отличие от гистогематического барьера гематоэнце-
фалический барьер — барьер между кровью и тканями 
мозга — практически непроходим для водорастворимых 
лекарственных средств, что обусловлено особенностями 
его структурно-функционального строения.

Капилляры мозга по своему строению принципиально от-
личаются от капилляров, локализованных в других областях 
организма, отсутствием в их стенке каналов (пор, фенестр), 
обусловливающих прохождение через стенку капилляров 
водорастворимых соединений. Эндотелиальные клетки, об-
разующие капилляры мозга, соединены между собой плот-
ными контактами, которые не позволяют водорастворимым 
веществам перемещаться из крови в ткани мозга и обратно. 
Помимо этого наружную поверхность капилляров мозга охва-
тывают отростки астроцитов (разновидность клеток нервной 
системы, имеющих звездчатую форму с многочисленными 
отростками, расширенными на концах). Астроциты выпол-
няют роль опорной структуры в нервной ткани [2]. Полагают, 
что эти отростки не составляют механических препятствий 
для проникновения в мозг водорастворимых лекарствен-
ных средств, однако выделяемые ими вещества повышают 
плотность контактов между эндотелиальными клетками ка-
пилляров мозга [6].

Липофильные (жирорастворимые) вещества в отличие 
от водорастворимых легко проникают через гематоэнцефа-
лический барьер посредством простой диффузии. Помимо 
этого необходимо отметить, что при некоторых патологиче-
ских состояниях, например, воспалении мозговых оболочек, 
проницаемость гематоэнцефалического барьера для лекар-
ственных средств существенно возрастает [5].

Гематосаливарный барьер, впервые описанный Ю.А. 
Петровичем (1961) [3], — физиологический механизм, из-
бирательно регулирующий обмен веществ между кровью 
и внутренним содержимым слюнных желез, обеспечивает 
относительную неизменность состава физических, химиче-
ских и биологических свойств слюны. Для слюнной железы 
внутренней средой является первичная слюна. 

Гематосаливарный барьер состоит из 3 компонентов:
1 — капиллярная стенка;
2 — соединительно-тканные структуры;
3 — цитоплазматическая мембрана клетки секреторного 

отдела слюнной железы и органелл. 
Морфологическим субстратом ГСБ являются анатомиче-

ские элементы, представленные эндотелиями капилляров, 
миоэпителиальными, секреторными клетками и клетками 
выводных протоков слюнных желез. Миоэпителиальные 
клетки охватывают снаружи секреторные клетки своими от-
ростками, и их сокращение способствует выведению слюны. 
Выводные протоки окружены рыхлой волокнистой соеди-
нительной тканью [3]. Кровеносные сосуды слюнных желез 
имеют артериоловенулярные анастомозы и вены, снабжен-
ные сфинктерами. Закрытие сфинктеров и артериолове-
нулярных анастомозов приводит к увеличению давления в 
капиллярах железы, что обеспечивает выход из них веществ, 
используемых секреторными клетками для образования се-
крета. Процесс продукции слюны регулируется вегетативной 
нервной системой. Центры слюноотделения располагают-
ся в продолговатом мозге. Стимуляция парасимпатических 
окончаний вызывает образование большого количества слю-
ны с низким содержанием белка. Наоборот, симпатическая 
стимуляция приводит к секреции малого количества вязкой 
слюны. Слюна продуцируется из плазмы крови путем за-
хвата и фильтрации ее железистыми ацинусами и на этом 
этапе имеет сходную с плазмой структуру. Затем по мере 
прохождения в протоки слюна подвергается реабсорбции. 

Такая слюна и попадает в ротовую полость. Слюнные железы 
имеют мерокриновый тип секреции, не сопровождающийся 
отрывом части клетки вместе с секретом [7].

Избыток ионов водорода вместе с ионами натрия из прото-
ка железы путем пассивной реабсорбции поступает в кровь, 
что ведет к снижению кислотности слюны (рис. 2). А ионы 
НСОз-- из сыворотки крови и тканевой жидкости избирательно 
поступают в слюну путем активного транспорта, повышая ее 
щелочность. За счет такого механизма регуляции рН секре-
тируемой слюны может заметно (на десятые доли рН) от-
личаться от всегда стабильного значения рН крови — 7,4 [3].

Рисунок 2. 
Система ионного транспорта в канальцах слюнных 

желез, влияющая на кислотно-основной состав слюны. 
икП — интерстициальные клетки протока (Ю.А. Петро-
вич)

Проницаемость ГСБ в различных отделах неодинакова 
и может по-разному изменяться. Были проведены экспери-
менты [8] по изучению ультраструктурных коррелятов про-
ницаемости ГСБ. Наиболее важные изменения происходят 
на поверхности эндотелиоцитов при воздействии холода. На 
внутреннем и внешнем контурах капилляров увеличивается 
численность инвагинаций, количество микровиллей (микро-
волосковых выпячиваний) и эндоцитозных везикул разных 
размеров, что является признаком повышения функциональ-
ной активности ГСБ. 

Комаровой Л.Г. и Алексеевой О.П. (2006) показано, что 
гематосаливарный барьер проницаем для пировиноградной 
кислоты, креатина, холестерина, арахидоновой кислоты и 
др. [9]. Г.Ф. Коротько (2006) считает, что гематосаливарный 
барьер не является препятствием для многих токсичных 
веществ (тяжелые металлы, алкоголь, наркотики, хлорорга-
нические соединения и многие другие) [7].

В аспекте клинико-лабораторной диагностики основным 
является вопрос о соотношении концентраций исследуемых 
веществ в крови и слюне [10]. В литературе большое внима-
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ние уделяется параллельному исследованию концентрации 
в плазме крови и в слюне таких гормонов, как кортизол и 
кортизон [11], альдостерон, прогестерон [12], тестостерон, 
мелатонин, натрийуретический фактор [13]. Большинство 
исследователей, изучавших гормональный профиль слюны, 
считают, что определение концентраций гормонов в слюне 
может иметь диагностическое значение, т.к. обнаружена тес-
ная корреляционная связь уровней гормонов в крови и слюне 
как у здоровых, так и у пациентов, отягощенных системны-
ми заболеваниями [10, 13]. В частности для мониторинга 
фертильности и течения беременности используется оценка 
динамики эстрогенов и прогестерона в слюне; считается, 
что содержание эстриола в слюне матери может служить 
показателем состояния плода [12]. Имеются также данные 
о взаимосвязи динамики содержания инсулина в крови и 
слюне при глюкозотолерантном тесте [14, 15]. 

Известно, что концентрация большинства электролитов и 
микроэлементов в слюне сопоставима с их концентрацией 
в сыворотке крови. Однако содержание калия в слюне в 5 
раз выше, в то время как концентрация натрия может быть 
на порядок ниже, чем в крови. При этом некоторые авторы 
считают, что при исследовании функционального состояния 
коры надпочечников лучше ориентироваться на содержание 
натрия и калия в слюне, чем на их концентрацию в плазме 
[16].

Наличие особенностей функционирования ГСБ при раз-
личной патологии дает возможность рассматривать изме-
нения биологического состава слюны как информативные 
маркеры диагностики некоторых патологических состояний 
и их тяжести. Существует достаточное количество работ, 
которые подтверждают непищеварительную общеорганиз-
менную функцию слюнных желез, заключающуюся в под-
держании гомеостаза главной внутренней среды организма 
— крови [9, 10].

Изучено состояние гематосаливарного барьера по по-
казателям перекисного окисления липидов, оксида азота, 
антиоксидантной защиты, макроэлементов, короткоцепо-
чечных жирных кислот у детей с хроническим гастродуоде-
нитом и функциональной диспепсией. Показано, что нару-
шения в функционировании барьера играют ключевую роль 
в механизмах повреждения желудка и двенадцатиперстной 
кишки. Учитывая достоверные изменения метаболическо-
го профиля слюны, отличающиеся при воспалительных и 
функциональных заболеваниях гастродуоденальной зоны, 
предложено использовать его параметры для неинвазивной 
скрининговой диагностики этой патологии [17].

В слюне больных язвенной болезнью желудка и двенадца-
типерстной кишки обычно увеличено содержание аминокис-
лот, общего белка и активности кислой фосфатазы, а также 
уровня сахара и мочевины. Изменение химического состава 
слюны наблюдается и при заболеваниях печени. В тяжелых 
случаях острого панкреатита активность амилазы в слюне 
резко повышается, что служит надежным диагностическим 
признаком [18].

Ряд работ посвящен исследованию слюны при сердечно-
сосудистой патологии. На основании результатов изучения 
регулирующей роли ГСБ при острых формах ишемической 
болезни сердца удалось добиться повышения эффектив-
ности лечения больных острым инфарктом миокарда пу-
тем прогнозирования течения острого периода болезни с 
использованием биохимических параметров крови, слюны 
и показателей гемодинамики. Было показано [19], что соче-
тание гипер- или гипокинетического типа кровообращения, 
диастолической дисфункции левого желудочка 3–4-й степени 
и значения коэффициента распределения креатина (кровь — 

слюна) ниже 2,6 позволяет в ранние сроки (4-6 ч. от начала 
развития болезни) прогнозировать неблагоприятное течение 
острого инфаркта миокарда.

При гипертонической болезни в слюне обнаружено уве-
личение содержания меди и марганца, а количество натрия, 
наоборот, значительно ниже, чем у здоровых. По мнению 
многих авторов, снижение концентрации натрия в слюне 
может быть использовано в качестве скрининг-теста для 
выявления людей, предрасположенных к гипертензии [9].

Существуют доказательства того, что ГСБ в условиях 
стресса участвует в регуляции состава крови в пользу по-
следней и утратой протекторных свойств слюны в отноше-
нии органов пищеварения [20]. Было показано, что положи-
тельные психоэмоциональные состояния сопровождаются 
увеличением уровня фосфорилирования ряда белков сме-
шанной слюны, что в свою очередь может быть связано с 
повышением содержания данных белков на фоне различных 
психоэмоциональных состояний [21].

Клинические формы одонтогенных гнойно-воспалительных 
заболеваний и воспалительных осложнений переломов ниж-
ней челюсти коррелируют с показателями периферической 
крови и концентраций макро- и микроэлементов, их соотно-
шений в ротовой жидкости [22]. Диагностическим критерием 
концентрации макро- и микроэлементов в ротовой жидкости 
является достоверное увеличение кальция при всех одонто-
генных гнойных заболеваниях и воспалительных осложне-
ниях переломов нижней челюсти, увеличение содержания 
стронция при остеомиелите и аденофлегмоне по сравнению 
с периоститом, абсцессом, остеофлегмоной. При остеофлег-
моне и переломе нижней челюсти, осложненных нагноением 
костной раны, значительно увеличивается количество крем-
ния в ротовой жидкости и снижается при нагноении костной 
раны и хроническом травматическом остеомиелите, ослож-
ненных флегмоной. Анализ содержания микроэлементов 
ротовой жидкости весьма информативен при проведении 
дифференциальной диагностики клинических форм одон-
тогенных гнойно-воспалительных заболеваний челюстно-
лицевой области и повышает эффективность диагностики, 
прогноза каждого процесса, может помочь определению 
стратегии лечения.

Для уточнения роли гематосаливарного барьера в фор-
мировании, прогрессировании воспаления и бронхиальной 
обструкции при хронической обструктивной болезни лег-
ких (ХОБЛ) исследовали уровень кальция, магния, железа, 
ферментов в слюне и сыворотке крови у 97 больных с обо-
стрением ХОБЛ различной степени тяжести, 25 курильщиков 
без ХОБЛ и 28 здоровых лиц. В результате исследования 
было показано, что активность ГСБ для магния прогрессивно 
нарастает с тяжестью бронхообструктивных нарушений на 
фоне дефицита магния в слюне. Буферная функция (прони-
цаемость) ГСБ в отношении катионов железа усиливалась на 
фоне повышения уровня саливарного железа при средней и 
тяжелой степени течения ХОБЛ. У больных с тяжелым тече-
нием ХОБЛ зарегистрирована высокая степень активности 
ГСБ для ЛДГ и ACT. Изменения активности ГСБ в отношении 
биохимических параметров у больных ХОБЛ способствуют 
нарушению адаптационных процессов и устанавливают но-
вый уровень гомеостаза, что может служить одним из зве-
ньев патогенеза хронического воспаления и бронхиальной 
обструкции [23]. 

В литературе имеются лишь немногочисленные сведения 
об исследованиях состава слюны при нейродегенеративных 
заболеваниях. Ранее нами было показано, что при болезни 
Паркинсона (БП) проницаемость гематосаливарного барье-
ра для кальция, магния и цинка усиливается, что дало нам 
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картину достоверного увеличения содержания этих микроэ-
лементов в ротовой жидкости у первичных пациентов с БП 
по сравнению с контрольной группой. Использование же 
леводопы у больных с БП приближает проницаемость гема-
тосаливарного барьера к функциональному соответствию у 
здоровых лиц, чем и обусловлены достоверные (или недо-
стоверные) различия в концентрации исследуемых элемен-
тов в этой группе пациентов. Также у больных с болезнью 

Паркинсона наблюдается избыток содержания некоторых 
токсичных микроэлементов: бария, мышьяка, алюминия, 
кадмия, никеля, свинца. Эссенциальные микроэлементы, 
наоборот, имеют тенденцию к снижению: определяется от-
носительный недостаток железа, хрома, селена, а уровень 
Ca, Mg, Zn достоверно повышен. Полученные результаты 
подтверждают, что микроэлементный состав ротовой жид-
кости определяется особенностью обменных процессов в 
его организме [24, 25].
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