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Иммуноферментным методом исследовали содержание TNF-α и ИЛ-6 в слюнном секрете околоушной железы 

18 больных хроническим протоковым сиаладенитом. Острые воспалительные явления купировали при проведе-

нии стандартной комплексной терапии, а после стихания обострения проводили забор слюнного секрета. Обна-
ружено достоверное увеличение уровней TNF-α и ИЛ-6 в слюнном секрете пациентов в подострой стадии вос-

палительного процесса по сравнению с состоянием ремиссии. Уровень ИЛ-6 достоверно взаимосвязан со стади-

ей заболевания, клиническим характером воспалительного процесса. 

 

 

Хронический сиаладенит – воспалительное заболе-

вание слюнной железы. Этиология хронического сиа-

ладенита неизвестна, патогенез изучен не до конца [1]. 

Частота выявления хронического сиаладенита состав-

ляет 2,3–10,1 % среди всех больных с патологией че-

люстно-лицевой области. Выделяют три формы хрони-

ческого сиаладенита по преимущественному пораже-

нию различных анатомических отделов слюнной же-

лезы: интерстициальный, паренхиматозный и прото-

ковый [2]. 

Известно, что хроническим поражением системы 

выводных протоков околоушной слюнной железы 

(протоковый сиаладенит, сиалодохит) болеют преиму-

щественно люди пожилого возраста (77 %) и несколько 

чаще женщины (57 %). Полагают, что снижение имму-

нитета создает предпосылки возникновения хрониче-

ского сиалодохита, при этом важную роль играют так-

же врожденные изменения протоковой ткани слюнной 

железы. Чаще хронический сиаладенит бывает двусто-

ронним, однако клинические признаки заболевания 

могут длительное время выявляться только в одной из 

желез [3]. 

В патогенезе сиаладенитов особое внимание иссле-

дователи уделяют изучению секреции различных про-

воспалительных молекулярно-биологических марке-

ров, которые сопровождают хронический воспалитель-

ный процесс, в частности, цитокинам. Среди таких 

медиаторов выделяют интерлейкины – белки, проду-

цируемые активированными клетками иммунной сис-

темы, ответственные за коммуникации между разными 

типами лейкоцитов. Наиболее типичный эффект ин-

терлейкинов – индукция пролиферации через мем-

бранные рецепторы. Вместе с тем важную роль в вос-

палительных реакциях играют такие цитокины, как 

фактор некроза опухолей-α (ТНФ-α) [4–6], интерлей-

кин 1β (ИЛ-1β) – медиатор острого и хронического 

воспаления [7] и интерлейкин 8 (ИЛ-8). Последний 

обеспечивает механизмы хемотаксиса в зону воспале-

ния нейтрофилов, моноцитов, эозинофилов, Т-

лимфоцитов. Кроме того, ИЛ-8 обладает выраженными 

провоспалительными свойствами, вызывает экспрес-

сию молекул межклеточной адгезии и усиливает адге-

зию нейтрофилов и продуцируется макрофагами, лимфо-

цитами, эпителиальными клетками и фибробластами [8].  

По данным литературы известно, что уровни экс-

прессии ИЛ-1β, ИЛ-8, TGF-β и GM-CSF при хрониче-

ском сиаладените достоверно выше, чем в нормальной 

ткани слюнной железы [9]. Однако секреция цитокинов 

при воспалении происходит последовательно: сначала 

интенсивно выделяется TNF-α, затем ИЛ-1, позже ИЛ-

6 [10–12]. Повышение уровней TNF-α и ИЛ-6 – важных 

медиаторов острой фазы воспаления – как реакции 

организма на повреждение ткани отмечается при мно-

гих травматических, хирургических, аутоиммунных 

заболеваниях. 

Цель настоящего исследования – сравнительное 

изучение уровней TNF-α и ИЛ-6 в слюнном секрете 

околоушной слюнной железы больных хроническим 

протоковым сиаладенитом с учетом основных клини-

ко-лабораторных показателей. 

 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ 

 

В исследование включены 18 пациентов в возрасте 

от 26 до 67 лет (женщин – 14, мужчин – 4) с хрониче-

ским сиалодохитом и 7 практически здоровых людей 

соответствующего возраста. 

У всех пациентов исследуемой группы в анамнезе 

выявлено обострение хронического воспалительного 

процесса в виде одностороннего болезненного увели-

чения околоушной слюнной железы и выделения гноя 

из выводного протока. Острые воспалительные явле-

ния купировались при проведении стандартной ком-

плексной терапии, которая включала: общую антибак-

териальную, противовоспалительную, десенсибилизи-

рующую, иммунокоррегирующую терапию и местное 

лечение в виде компресса с 30 % димексидом, ново-

каиновых блокад по Вишневскому и внутрипротоково-

го введения стерильного физиологического раствора в 

объеме 0,1–0,2 мл.  

После стихания воспалительных явлений первый 

забор секрета из пораженной слюнной железы прово- 
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Таблица 1 

 

Cодержание TNF-α в слюне больных хроническим протоковым сиаладенитом и здоровых людей 

 

Группы 
Число образцов 

слюны 

TNF-α 

выявлен 

Уровни TNF-α, пг/мл 
Р 

Медиана Квартили Колебания 

Больные 33 10 (30 %) 3,3 2,3–14,9 0,54–346 
0,75 

Контроль 7 2 (29 %) 4,7 4,65–4,7 4,65–4,72 

 

 

Таблица 2 

 

Частота выявления различных уровней TNF-α в слюнном секрете больных  

хроническим протоковым сиаладенитом с учетом основных клинико-лабораторных показателей 

 

Признак Градация N TNF-α не обнаружен TNF-α < 5, пг/мл TNF-α ≥ 5, пг/мл 

Пол  

р = 0,3 

Мужской 7 4 (57,1 %) 1 (14,3 %) 2 (28,6 %) 

Женский 26 19 (73,1 %) 5 (19,2 %) 2 (7,7 %) 

Возраст, лет 

р = 0,07 

До 40  6 6 (100 %) – – 

40–49 18 13 (72,2 %) 4 (22,2 %) 1 (5,6 %) 

50–59 5 3 (60,0 %) – 2 (40,0 %) 

60 и более 4 1 (25,0 %) 2 (50,0 %) 1 (25,0 %) 

Стадия  

р = 0,59 

Начальная 11 9 (81,8 %) 2 (18,2 %) – 

Выраженная 18 12 (66,7 %) 3 (16,7 %) 3 (16,7 %) 

Поздняя 4 2 (50,0 %) 1 (25,0 %) 1 (25,0 %) 

Состояние  

р = 0,03 

Ремиссия 16 14 (87,5 %) 2 (12,5 %) – 

Подострая стадия 17 9 (52,9 %) 4 (28,6 %) 4 (28,6 %) 

Прозрачность 

р = 0,15 

Полная 9 8 (88,9 %) 1 (11,1 %) – 

Мутность 8 7 (87,5 %) 1 (12,5 %) – 

Включения 16 8 (50,0 %) 4 (25,0 %) 4 (25,0 %) 

Поражение протоков 

р = 0,11 

Главный 16 13 (81,3 %) 2 (12,5 %) 1 (6,3 %) 

2-го порядка 13 9 (69,2 %) 3 (23,1 %) 1 (7,7 %) 

3-го порядка 4 1 (25,0 %) 1 (25,0 %) 2 (50,0 %) 

Припухлость  

р = 0,57 

Нет 6 5 (83,3 %) 1 (16,7 %) – 

Есть 27 18 (66,7 %) 5 (18,5 %) 4 (14,8 %) 

Боль 

р = 0,079 

Нет 17 14 (82,4 %) 3 (17,7 %) – 

Есть 16 9 (56,3 %) 3 (18,8 %) 4 (25,0 %) 

Солоноватый привкус 

р = 0,0023 

Нет 21 17 (81,0 %) 4 (19 %) – 

Есть 9 4 (44,4 %) 1 (11,1 %) 4 (44,4 %) 

Сиалометрия, мл 

р = 0,3 

<1,3 13 10 (76,9 %) 1 (7,7 %) 2 (15,4 %) 

≤2,5 13 10 (76,9 %) 2 (15,4 %) 1 (7,7 %) 

>2,5 7 3 (42,9 %) 3 (42,9 %) 1 (14,3 %) 

 

 

дили через 20 (±7) суток, второй забор секрета прово-

дили через 90 (±7) суток. 

Обследование слюнной железы проводили через 20 

(±7) суток с использованием стандартных общих, част-

ных и специальных методов: УЗИ, сиалографии, сиа-

лометрии при помощи капсулы Лешли–Ющенко–

Красногорского, цитологического исследования секре-

та и определения концентрации TNF-α и ИЛ-6 в слюн-

ном секрете методом ELISA. 

Слюнной секрет собирали в градуированную про-

бирку, которую затем помещали в контейнер со льдом 

и в течение двух часов доставляли в лабораторию для 

биохимического и цитологического исследования.  

В лаборатории слюнной секрет разливали на алик-

воты по 1 мл, замораживали и хранили при –70 оС до 

исследования. Определение концентрации TNF-α и 

ИЛ-6 в слюнном секрете проводили в лаборатории 

клинической биохимии ФГБУ «Российский онкологи-

ческий научный центр имени Н.Н. Блохина» РАМН 

методом ELISA наборами реактивов фирм «Invitrogen» 

(США) и «R&D Systems» (США), соответственно. Оп-

тическую плотность измеряли на ридере для микро-

планшет ELx 800, Bio-Tek Instruments, США, при длине 

волны λ = 450 нм. Концентрацию TNF-α и ИЛ-6 в 

слюнном секрете выражали в пг/мл. В качестве цен-

тральной характеристики использовали медиану, в 

качестве меры разброса – квартили, для сравнения 

групп использовали непараметрические критерии. 

 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 

 

В исследование включены пациенты, у которых на 

сиалограмме выявляли расширение протоковой систе-

мы различной степени выраженности, что указывало на 

наличие хронического сиаладенита. Стадии процесса 

устанавливали на основании классификации И.Ф. Ро-

мачевой с соавт. [2]: в начальной стадии, расширение 

главного выводного протока составило 0,24 ± 0,07 см  
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(n = 6), в клинически выраженной стадии – 0,34 ± 0,03 см 

(n = 10) и в поздней стадии – 0,55 ± 0,09 см (n = 2). 

После стихания острых воспалительных явлений у 

всех пациентов и к 20 (±7), и к 90 суткам не выявлено 

визуального увеличения околоушной слюнной железы. 

Однако 13 пациентов (72 %) за период наблюдения 

отмечали периодические припухания пораженной же-

лезы (2–3 эпизода) в основном во время приема пищи, 

что сопровождалось слабой болезненностью в области 

железы. При осмотре у 4 пациентов железа пальпиро-

валась, была слабоболезненной и мягкоэластической 

консистенции, у одного пациента главный выводной 

проток пальпировался в виде тяжа в щечной области. 7 

пациентов (38 %) жаловались на периодическое при-

сутствие солоноватого привкуса. У 9 пациентов (50 %) 

из выводного протока околоушной слюнной железы 

при массировании определялось выделение мутного 

секрета или мутного с хлопьями или слизистыми 

включениями (у 4/22,2 % пациентов к 20 суткам и у 

5/27,7 % больных – к 90 суткам).  

При проведении сиалометрии при помощи капсулы 

Лешли–Ющенко–Красногорского в течение 5 минут 

при периодической стимуляции 3 % раствором аскор-

биной кислоты: к 20 суткам у 4/22,0 % пациентов опре-

делено нормальное количество секрета (медиана  

3,0 мл), у 7/38,9 % – от 0,7 до 2,0 мл (гипосаливация  

2 степени), у 3/16,6 % – менее 0,7 мл (гипосаливация  

3 степени). К 90 суткам нормальные показатели были 

определены у 9 обследованных (50 %), гипосаливация 

1 степени (2,0–2,5 мл) – у 4/22,2 % пациентов, гипоса-

ливация 2 степени – у 5/27,7 % пациентов. Стало быть, 

у большинства пациентов (n = 9, 50 %) через три меся-

ца сохранялась гипосаливация различной степени вы-

раженности. 

TNF-α. Частота обнаружения измеримых концен-

траций TNF-α в протоковом слюнном секрете из око-

лоушной слюнной железы практически здоровых лю-

дей и больных хроническим протоковым сиаладенитом 

достоверно не отличалась (29 и 30 % соответственно; 

табл. 1). 

Не обнаружено корреляционной связи между кон-

центрациями TNF-α в слюнном секрете и возрастом 

пациентов. Выявлена тенденция к обратной корреля-

ции показателей сиалометрии с концентрацией TNF-α в 

слюнном секрете больных (r = –0,34; p = 0,2). Стало 

быть, низким показателям сиалометрии, характерным 

для больных с наиболее неблагоприятными факторами, 

чаще соответствовали большие уровни TNF-α в слюн-

ном секрете.  

При анализе взаимосвязи уровней TNF-α в слюн-

ном секрете больных хроническим протоковым сиала-

денитом с основными клинико-лабораторными показа-

телями (табл. 2) выявлены следующие закономерности 

и тенденции: достоверное увеличение частоты обнару-

жения высоких уровней TNF-α (> 5 пг/мл) при наличии 

такого фактора, как «солоноватый привкус» (44,4 %), и 

недостоверное увеличение частоты обнаружения высо-

ких показателей при поражении протоков 3-го порядка 

(50 %), наличии болей (25 %) и «включений» в слюн-

ном секрете (25 %), а также в подострой (28 %) и позд-

ней (25 %) стадиях заболевания и у пациентов в воз-

расте от 50 лет и более (25–40 %). 

У 12 больных хроническим протоковым сиаладени-

том сравнили уровни TNF-α в слюнном секрете в пери-

од подострой стадии и в состоянии ремиссии. Оказа-

лось, что уровни TNF-α в состоянии ремиссии были 

достоверно ниже, чем в подострой стадии (р = 0,028, 

парный критерий Вилкоксона; табл. 3). 

У 6 из 11 пациентов с нулевыми уровнями TNF-α в 

состоянии ремиссии данный цитокин не был обнару-

жен и в подострой стадии, у 3-х пациентов выявлено 

повышение TNF-α до уровней, не превышающих 5 

пг/мл, и у 2-х – до 5 пг/мл и более. У 1 больного с ис-

ходным уровнем TNF-α в ремиссии менее 5 пг/мл он 

превысил это значение в подострой стадии. Таким об-

разом, у 50 % больных хроническим протоковым сиа-

ладенитом продемонстрировано повышение концен-

трации TNF-α в слюнном секрете при обострении.  

ИЛ-6 обнаружен во всех исследованных пробах. 

Сопоставление уровней ИЛ-6 в контроле и у больных 

по тесту Манна–Уитни выявило достоверные различия 

(р = 0,025; табл. 4). 

Для дальнейшего анализа показатели концентрации 

ИЛ-6 в слюнном секрете были разбиты на 4 интервала: 

1) менее 1,3 пг/мл; 2) от 1,3 до 3,5 пг/мл; 3) от 3,6 до 50 

пг/мл и 4) более 50 пг/мл. Частота выявления уровней 

ИЛ-6 менее 1,3 пг/мл составила 57 % (4 из 7) в контро-

ле и 24 % (8 из 33) у больных; в диапазоне от 1,3 до 3,5  

 

 

Таблица 3 

 

Содержание TNF-α в слюнном секрете больных хроническим протоковым сиаладенитом  

в состоянии ремиссии и в подострой стадии 

 

Состояние N 
Уровни TNF-α, пг/мл 

P 
Медиана, квартили Колебания 

Ремиссия 12 0; 0–0 0–0,54 
0,028 

Подострая стадия 12 1,2; 0–6,4 0–36,8 

 

 

Таблица 4 

 

Содержание ИЛ-6 в слюнном секрете больных хроническим протоковым сиаладенитом и здоровых людей 

 

Группа 
Число образцов 

слюны 

Уровни ИЛ-6 > 0, пг/мл 
Р 

Медиана Квартили Пределы 

Больные 33 3,5 1,4–11,5 0,26–683 
0,025 

Контроль 7 0,72 0,55–1,6 0,38–3,45 
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Таблица 5  

 

Содержание ИЛ-6 в слюнном секрете больных хроническим протоковым сиаладенитом  

с учетом основных клинико-морфологических факторов 

 

Признак Градация N 
Уровни ИЛ-6, пг/мл ИЛ-6 ≥ 3,5, пг/мл 

Медиана; квартили P Частота 

Пол  

р = 0,3 

Мужской 7 11,5; 1,2–280 
0,3 

4 (57,1 %) 

Женский 26 2,5; 1,4–7,2 12 (46,2 %) 

Возраст, лет 

р = 0,07 

До 50  24  
0,07 

9 (37,5 %) 

50 и более 9  7 (77,7 %) 

Стадия  

р = 0,04 

Начальная 11 1,4; 1,2–3,5 

0,04 

2 (18,2 %) 

Выраженная 18 5,8; 1,5–95,1 12 (66,7 %) 

Поздняя 4 54,8; 1,5–194 2 (50,0 %) 

Состояние  

р = 0,0015  

Ремиссия 19 1,4; 1,2–4,4 
0,003 

5 (26,3 %) 

Подострая стадия 14 7,4; 3,8–280 11 (78,6 %) 

Прозрачность 

мутность включения 

р = 0,00005 

Полная 9 1,3; 0,3–1,5 

0,0001 

– 

Есть 8 1,4; 1,2–3,9 2 (25,0 %) 

Есть 16 9,5; 5,8–199 14 (87,5 %) 

Поражение протоков 

р = 0,013 

Главный 16 1,5; 1,2–3,6; 

0,013 

4 (25,0 %) 

2-го порядка 13 6,1; 1,4–24,2 8 (61,5 %) 

3-го порядка 4 217; 62,2–379 4 (100 %) 

Припухлость  

р = 0,009 

Нет 6 1,4; 1,2–1,5 
0,023 

– 

Есть 27 5,5; 1,4–95,1 16 (59,3 %) 

Боль 

р = 0,003 

Нет 17 1,4; 1,2–3,5 
0,008 

4 (23,5 %) 

Есть 16 17,8; 2,8–199 12 (75,0 %) 

Солоноватый привкус 

р = 0,0045 

Нет 21 1,5; 1,2–6,3 
0,0026 

8 (33,3 %) 

Есть 9 108; 6,1–316 8 (88,9 %) 

Сиалометрия (мл) 

р = 0,04 

Менее 1,3 13 7,6; 3,8–108 

0,03 

10 (76,9 %) 

1,3–2,5 13 1,5; 1,2–4,4 4 (30,8 %) 

2,5 и более 7 1,4; 1,2–5,5 2 (28,6 %) 

 

 

пг/мл – 43 % (3 из 7) в контроле и 27 % (9 из 33) у па-

циентов. Концентрации от 3,5 до 50 пг/мл обнаружены 

у 27 % (9 из 33), 50 пг/мл и более – у 21 % (7 из 33) 

больных; в группе контроля такие уровни ИЛ-6 не 

выявлены. Превышение порогового уровня ИЛ-6 вы-

явлено у 16 из 33 (48,5 %) больных (р = 0,019). Таким 

образом, почти у половины больных хроническим 

протоковым сиаладенитом уровни ИЛ-6 в слюнном 

секрете превышают показатели контрольной группы, 

причем у каждого пятого пациента – более чем в 10 

раз (табл. 5). 

Установлено, что у пациентов концентрации ИЛ-6 

в слюнном секрете связаны прямой корреляционной 

зависимостью с возрастом (r = 0,36; p = 0,04), при этом 

частота превышения порогового уровня ИЛ-6 у боль-

ных в возрасте до 50 лет составила 37,5 %, а у больных 

старше 50 лет – 77,7 %, т. е. повышение уровня ИЛ-6 

наблюдали в 2 раза чаще (р = 0,039). Частота превыше-

ния порогового уровня ИЛ-6 была достоверно повы-

шена при наличии следующих неблагоприятных фак-

торов: непрозрачности слюны (многократно), наличие 

болей (в 3,2 раза), в подострой стадии (в 3,2 раза), на-

личие «солоноватого привкуса» (в 2,7 раза) и припух-

лости (59,3 %), поражение протоков главного, второго 

и третьего порядка (в 4 раза), в выраженной и поздней 

стадиях (в 3,7 раза), показателях сиалометрии менее  

1,3 мл (в 2,7 раза).  

Таким образом, на начальном этапе хронического 

протокового сиаладенита экспрессия ИЛ-6 может быть 

незначительной и усиливается по мере длительности  

 

заболевания и его клинической выраженности. Эти 

данные позволяют использовать измерение ИЛ-6 в 

слюнном секрете пациентов с хроническим протоко-

вым сиаладенитом для контроля лечения заболевания и 

оценки состояния больного. Следует отметить, что 

если в состоянии ремиссии в 8 из 16 (50 %) наблюде-

ний уровни ИЛ-6 не превышали 1,3 пг/мл, то в подост-

рой стадии ни в одном из 17 наблюдений концентрации 

ИЛ-6 менее 1,3 пг/мл не выявлены (р = 0,004). Эти ре-

зультаты показывают, что для контроля эффективности 

лечения больных хроническим протоковым сиаладени-

том возможно использование и более низкого порогово-

го уровня ИЛ-6 в слюнном секрете, равного 1,3 пг/мл. 

В группе больных хроническим протоковым сиала-

денитом выявлена также достоверная прямая корреля-

ционная связь между уровнями ИЛ-6 и TNF-α в слюн-

ном секрете (r = 0,83; p = 0,01). Эта зависимость пока-

зывает, что в немногочисленной группе из 10 больных 

с выявленным TNF-α уровни этого цитокина в слюн-

ном секрете были пропорциональны уровням ИЛ-6.  

Обнаружено достоверное увеличение концентрации 

ИЛ-6 в слюнном секрете 12 больных хроническим прото-

ковым сиаладенитом в подострой стадии по сравнению с 

их показателями в состоянии ремиссии (р = 0,0022;  

табл. 6), при этом повышение уровня ИЛ-6 обнаруже-

но у всех 12 пациентов. Этот факт свидетельствует о 

том, что измерение концентрации ИЛ-6 в протоковом 

слюнном секрете больных хроническим протоковым 

сиаладенитом надежно отражает клинические измене-

ния в состоянии больного. 
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Таблица 6 

 

Содержание ИЛ-6 в слюнном секрете больных хроническим протоковым сиаладенитом  

в состоянии ремиссии и в подострой стадии 

 

Состояние N 
Уровни ИЛ-6, пг/мл 

Р (парный тест Вилкоксона) 
Медиана; квартили Пределы колебания 

Ремиссия 12 1,5; 1,2–43,1 0,3–119 
0,0022 

Подострая стадия 12 7,1; 2,8–188 1,4–441 

 

 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

На основании полученных данных выявлено, что 

TNF-α обнаружен в слюнном секрете около 30 % боль-

ных хроническим протоковым сиаладенитом и здоро-

вых людей, а его уровни достоверно не различались у 

пациентов и в группе контроля. Частота выявления 

высоких (более 5 пг/мл) уровней TNF-α в образцах 

слюнного секрета у больных хроническим протоковым 

сиаладенитом была достоверно выше в подострой ста-

дии, чем в состоянии ремиссии, а также при положи-

тельном факторе «солоноватый привкус». Повышение 

показателя TNF-α в подострой стадии продемонстри-

ровано у половины больных с наличием «солоноватого 

привкуса». Кроме того, содержание ИЛ-6 в слюнном 

секрете больных хроническим протоковым сиаладени-

том было достоверно выше, чем у здоровых людей, при 

этом уровень ИЛ-6 достоверно взаимосвязан со стади-

ей заболевания, клиническим характером воспалитель-

ного процесса (состояние ремиссии или подострая ста-

дия), а также жалобами больных на «солоноватый 

привкус». Полученные данные свидетельствуют о вы-

сокой информативности показателей концентрации 

ИЛ-6 в слюнном секрете больных хроническим прото-

ковым сиаладенитом, что позволяет рекомендовать 

определение этого цитокина в практической стомато-

логии для динамического наблюдения за этими паци-

ентами. 
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Aleinikov А.S., Gaiduk I.V., Panin A.M., Babkina I.V., 

Kushlinskiy N.E. PROINFLAMMATORY CYTOKINES IN 

PAROTID SALIVARY FLUID OF DUCTAL CHRONIC SIA-

LADENITIS PATIENTS 
TNF-α and IL-6 content in parotid gland salivary fluid was 

measured by ELISA techniques in 18 patients with exacerbation 

of chronic ductal sialadenitis underwent standard anti-
inflammatory complex therapy, and after abatement of acute 

inflammation salivary fluid was collected. Highly significant 

concordant increase of TNF-α and IL-6 levels was found in 
saliva in subacute stage inflammatory phase as compared to 

remission. IL-6 level was significantly positively associated with 
disease stage and clinical character of inflammatory process. 

Key words: saliva; ductal sialadenitis; TNF-α; IL-6. 
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