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Воспаление поднижнечелюстной области встречается в стоматологической практике довольно часто. Этиология 
и клинические проявления данной патологии многообразны, и, несмотря на большие возможности консервативной 
терапии, в ряде случаев приходится выполнять хирургическое вмешательство. Причинами воспаления в поднижне-
челюстной области являются одонтогенные заболевания, лимфаденопатии, сиалорея, новообразования поднижне-
челюстных слюнных желез и сиалолитиаз. Одонтогенные абсцессы (88,9 % случаев) и флегмоны (2,7–3,4 % случа-
ев) челюстно-лицевой области составляют 88,9  % инфекций полости рта. Одонтогенные заболевания 
сопровождаются нарушением колонизационной резистентности полости рта и  являются большой проблемой. 
Лимфаденопатии в поднижнечелюстной области встречаются в 70 % случаев, при  этом хирургическое лечение 
требуется 4 % пациентов с данной патологией, интенсивная послеоперационная медикаментозная терапия – 1,7 %, 
летальный исход возникает в 0,12 % случаев. Сиалорея часто развивается у больных с умственной отсталостью, 
церебральным параличом, аутизмом и нервно-мышечными или сенсорными дисфункциями. При низкой эффектив-
ности применения антихолинергических препаратов или введении ботулотоксина основным методом лечения яв-
ляется резекция поднижнечелюстной железы. Доброкачественные новообразования поднижнечелюстных слюнных 
желез встречаются в 13 % случаев и малигнизируются чаще, чем опухоли околоушной железы. Неопластические 
заболевания поднижнечелюстных желез челюстно-лицевой области составляют от 34 до 54 %. Самой частой пато-
логией этих желез является слюнокаменная болезнь, которая встречается в 80–90 % случаев.
Цель работы – проанализировать основные причины воспаления в поднижнечелюстной области, требующего хи-
рургического вмешательства.
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Inflammation of the submandibular region occurs quite often in dental practice. The ethology and clinical manifestations 
of this pathology are diverse and despite the great possibilities of conservative therapy, in some cases it is necessary 
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to perform surgical intervention. The causes of inflammation in the submandibular region are odontogenic diseases, 
lymphadenopathies, sialorrhea, neoplasms of  submandibular salivary glands and sialolithiases. The  odontogenic 
abscesses (88.9 % of cases) and phlegmon (2.7–3.4 % of cases) of the maxillofacial region account for 88.9 % of oral 
infections. Odontogenic diseases are accompanied by impaired colonization resistance of  the  oral cavity and are 
of  a  big problem. Lifadenopathies in  the  submandibular region occur in  70 % of  cases, while surgical treatment 
is required for 4 % of patients with this pathology, intensive postoperative medical therapy – 1.7 %, lethality occurs 
in  0.12 % of  cases. Sialorrhea often develops in  patients with mental retardation, cerebral palsy, autism, and 
neuromuscular or sensory dysfunctions. With low efficacy of anticholinergic drugs or botulinum toxin arministration, 
the main treatment is submandibular resection. Benign neoplasms of the submandibular salivary glands occur in 13 % 
of cases and are malignancies more often than tumors of the parotid gland. Neoplastic diseases of the submandibular 
glands of  the maxillofacial region account for 34 to 54 %. The most common pathology of  these glands is  salivary 
stone disease which occurs in 80–90 % of cases.
Aim. To analyze the main causes of inflammation in the submandibular region, requiring surgical intervention.

Keywords: inflammation in submandibular region, surgical intervention, sialodenitis, sialorrhea, neoplasms of salivary 
glands, odontogenic diseases, lifadenopathies in submandibular region
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Введение
Технологические достижения и совершенствование 

методов диагностики привели к изменению подходов 
к  терапии стоматологических заболеваний. Однако, 
несмотря на большие возможности консервативного 
и малоинвазивного лечения, не отмечено четкой тен-
денции к уменьшению потребности в хирургических 
вмешательствах [1, 2].

Цель работы – проанализировать основные при-
чины воспаления в поднижнечелюстной области, тре-
бующего хирургического вмешательства.

Проанализированы более 60 источников литерату-
ры, в которых представлены этиология, патогенез, ме-
тоды диагностики воспаления в поднижнечелюстной 
области, а также причины осложнений, вызывающих 
необходимость проведения хирургического вмешатель-
ства.

Одонтогенные заболевания, приводящие 
к патологиям поднижнечелюстной области
По данным Глобального доклада о состоянии здо-

ровья полости рта в  мире Всемирной организации 
здравоохранения (2022) одонтогенные заболевания 
являются наиболее распространенной патологией 
челюстно-лицевой области. Болезнями полости рта 
страдают 3,5 млрд человек, пародонтитом в тяжелой 
форме – более 1 млрд [3]. Многие исследования опи-
сывают воспаления поднижнечелюстной области как 
осложнения одонтогенной инфекции (хронический 
периодонтит, обострения хронического пародонтита) 
[4, 5]. В результате проникновения возбудителей из не-
кротизированной пульпы, пародонтальных карманов 
в  мягкие ткани возникают одонтогенные инфекции 
головы и  шеи. В  71 % случаев они сопровождаются 
развитием абсцессов поднижнечелюстной области. 

Одонтогенные абсцессы поднижнечелюстной области 
составляют 88,9 % инфекций полости рта, флегмоны 
челюстно-лицевой области – 2,7–3,4 % [4].

Многие исследования отмечают связь между хро-
ническим пародонтитом поднижнечелюстной об-
ласти и  глубокими инфекциями шеи. Однако 
для подтверждения этого необходимы рандомизиро-
ванные контролируемые исследования с перспектив-
ным дизайном [6].

К росту числа заболеваний полости рта приводят 
усиление урбанизации, усугубление социальных и эко-
логических проблем (недостаточное количество фтора 
в воде и продуктах, распространение на рынке дешевых 
продуктов питания и напитков с высоким содержани-
ем сахара, потребление табачных изделий, алкоголя, 
использование электронных сигарет, неравномерность 
развития городов, ограниченная доступность первич-
ной стоматологической помощи) [3, 6, 7]. Неравно-
мерное распределение стоматологического персонала 
и  недостаток специализированных медицинских уч-
реждений ограничивают доступ населения к стомато-
логическим услугам. Особенно это относится к паци-
ентам, проживающим в сельских и труднодоступных 
населенных пунктах, в которых есть эпидемиологиче-
ские риски и отмечается рост числа людей старшего 
возраста [8]. Сильно препятствует получению адекват-
ной стоматологической помощи и высокая стоимость 
лечения, что зачастую повышает риск утраты эконо-
мического благополучия пациента [3].

У большинства пациентов с патологией полости рта 
она не санирована [9], а также есть такие факторы риска, 
как сердечно-сосудистые, хронические респираторные, 
аутоиммунные ревматические, неврологические, желу-
дочно-кишечные, кожные заболевания, заболевания 
почек, диабет и железодефицитная анемия [10].
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Одонтогенные заболевания сопровождаются на-
рушением колонизационной резистентности полости 
рта [4, 11]. Микробиота полости рта состоит из более 
700 видов бактерий, колонизирующих на поверхности 
зубов и слизистых оболочек. Бактерии зубного налета 
в области дна десневой борозды, такие как Porphyromonas 
gingivalis, Aggregatibacter actinomycetemcomitans, 
Prevotella intermedia, Tannerella forsythia, Eikenella corrodens 
и Fusobacterium nucleatum, вызывают высокую патоген-
ную нагрузку, изменяя реактивность иммунной систе-
мы [10, 12].

При  таком разнообразии бактериальной флоры 
любая иммунная дисфункция создает риск проникно-
вения патогенных микроорганизмов в глубь тканей. 
Постоянная внутриротовая инфекция приводит к чрез-
мерной местной воспалительной реакции и локально-
регионарному осложнению при  сопутствующих со-
матических факторах, отсроченном хирургическом 
лечении осложненных форм периодонтитов и патоло-
гии пародонта, снижении хемотаксиса нейтрофилов, 
клеточного иммунитета и  активности естественных 
клеток-киллеров. С учетом быстрорастущей устойчи-
вости бактерий к антибиотикам одонтогенные инфек-
ции полости рта в настоящее время являются серьезной 
проблемой [9, 10].

Абсцессы и флегмоны поднижнечелюстной 
области и шеи
Количество абсцессов челюстно-лицевой области 

существенно снизилось с момента введения антибио-
тикотерапии. Однако агрессивное течение заболеваний 
пародонта или осложнения эндодонтального лечения 
кариеса зубов могут приводить к образованию абсцес-
сов. Острый абсцесс представляет собой полимикробную 
инфекцию, включающую анаэробные кокки  – виды 
Prevotella и Fusobacterium, и факультативные анаэробы – 
Streptococci viridians и  Streptococcus anginosus [11]. Из-
за сложности раннего распознавания и широкого спек-
тра клинических проявлений одонтогенные абсцессы 
в области головы и шеи вызывают опасные для жизни 
осложнения: флегмоны, глубокие инфекции подниж-
нечелюстной области и шеи, сепсис, а также обструк-
цию дыхательных путей. Основными симптомами данной 
патологии являются отек, инфильтрация поднижнече-
люстной области, переходящий в  область шеи, кон-
трактура жевательных мышц, повышение температуры 
тела [12]. Обычно для одонтогенных флегмон харак-
терна выраженная боль, усиливающаяся при глотании, 
открывании рта, но  описаны случаи отсутствия ка-
кой‑либо симптоматики. Чаще всего пациенты обра-
щаются за помощью лишь при развитии значительного 
отека лица [13]. В таких случаях клиническая картина 
не позволяет провести четкую дифференциацию абс
цесса от флегмоны, а выявление пораженных анато
мических пространств затруднено. Пальпация кожи 

при  сильной болевой реакции и  значительном отеке 
бывает затруднена, флюктуация воспаленной области 
может отсутствовать, степень тяжести – быть неверно 
оценена, особенно на фоне применения нестероидных 
противовоспалительных препаратов или эмпирической 
терапии антибиотиками без сопутствующего стомато-
логического вмешательства [14].

Лимфаденопатия поднижнечелюстной области
Лимфаденопатия у взрослого населения встреча-

ется в  35 % случаев. Хирургическое лечение данной 
патологии требуется в 4 % случаев, интенсивная после-
операционная медикаментозная терапия  – в  1,7 %, 
летальный исход наблюдается в 0,12 % случаев. Лим
фаденопатия может быть локализованной (75 % слу
чаев) или диффузной (25 % случаев) [15, 16]. У 70 % па-
циентов она возникает в поднижнечелюстной области, 
примерно у 50 % – в области головы и шеи. Многие 
исследователи отмечают, что  генерализованная лим-
фаденопатия, которая затрагивает 2 или более несмеж-
ные области, встречается в 25 % случаев [17].

Существует множество причин лимфаденопатии. 
Ее могут вызвать инфекционные, аутоиммунные, про-
лиферативные заболевания, злокачественные новооб-
разования и др. [18].

Аутоиммунная лимфаденопатия является следстви-
ем саркоидоза, амилоидоза, системной красной вол-
чанки, ревматоидного артрита, эозинофильного гра-
нулематоза с  полиангиитом [19]. Онкологические 
заболевания, такие как лимфома, лейкемия, метаста-
тический рак и рак головы и шеи, также служат часты-
ми причинами развития данной патологии [20]. 
При лимфопролиферативных нарушениях (например, 
при вторичном гемофагоцитарном лимфогистиоцито-
зе) тоже может наблюдаться увеличение лимфатических 
узлов [21].

Инфекционные лимфадениты бывают специфиче-
скими (вызванные микобактериальными, спирохеталь-
ными и протозойными микроорганизмами) и неспеци
фическими (бактериальные, грибковые, вирусные) [11, 
22]. Неспецифические лимфаденопатии челюстно-
лицевой области и шеи составляют 63,8 %: в 90,8 % слу-
чаев они имеют одонтогенную природу, в 26,5 % – вы-
званы бактериальным фарингитом, в 9,7 % – другими 
патологиями (дерматогенные, травматические, вирус-
ные, грибковые лимфаденопатии и т. д.) [23]. Инфек-
ционные лимфаденопатии чаще встречаются в субмен-
тальной и поднижнечелюстной областях (70 % случаев) 
[24]. Специфические лимфадениты составляют 9,2 % 
всех лимфаденопатий. Среди вирусных лимфаденопа-
тий преобладают лимфаденопатии, вызванные цито-
мегаловирусной инфекцией, вирусом простого герпеса 
и вирусом Эпштейна–Барр [25].

Нетуберкулезный микобактериальный лимфаденит 
головы и шеи составляет около 95 % [26]. Туберкулезный 
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лимфаденит – одно из внелегочных туберкулезных за-
болеваний. Чаще всего он встречается у больных с ос-
лабленной иммунной системой при системной красной 
волчанке [27]. Вакцинальный лимфаденит часто про-
воцируется вакцинацией бациллой Кальметта–Герена 
[28]. Сифилитический лимфаденит шеи – редкое про-
явление сифилиса, способное поражать лимфатические 
узлы шейного отдела. Известны случаи силиконовых 
лимфаденопатий после разрыва силиконового имплан-
тата [29].

Вариабельность причин лимфаденопатии затрудняет 
диагностику. Поэтому для повышения точности оценки 
важно последовательно проводить диагностические ме-
роприятия. Необходимость выполнения биопсии лим-
фатического узла зависит от этиологии лимфаденопатии. 
При этом эксцизионная биопсия лимфатического узла 
является золотым стандартом диагностики [30].

Сиалорея
Сиалорея является распространенным заболевани-

ем пациентов с умственной отсталостью, церебральным 
параличом, аутизмом и  нервно-мышечными и  сен
сорными дисфункциями. Распространенность этой 
патологии у  больных данной категории составляет 
от 10 до 58 % [31]. При низкой эффективности при-
менения антихолинергических препаратов или введе-
нии ботулотоксина прибегают к резекции поднижне-
челюстной железы. Этот метод является эффективным 
и характеризуется низкой вероятностью возникновения 
осложнений по сравнению с другими методами [32].

Новообразования поднижнечелюстной 
слюнной железы
В 2024 г. вышло 5‑е издание классификации опухо-

лей головы и шеи Всемирной организации здравоох-
ранения [33], где было указано, что  онкологические 
заболевания полости рта и  ротовой части глотки за-
нимают 13‑е место среди наиболее распространенных 
видов рака в  мире. Большинство новообразований 
слюнных желез (80 %) являются доброкачественными, 
но могут рецидивировать и / или трансформироваться 
в  злокачественные опухоли [33, 34]. Довольно часто 
в  анамнезе пациентов присутствует длительно суще-
ствующее новообразование в поднижнечелюстной об-
ласти, которое не причиняло им беспокойства. Добро-
качественные опухоли поднижнечелюстной слюнной 
железы имеют тенденцию к медленному росту и раз-
двигают / отодвигают окружающие ткани. В связи с этим 
опухоли этой локализации могут достигать значитель-
ных размеров [35]. Онкологические заболевания по-
лости рта чаще развиваются у мужчин и характеризу-
ются более высокой летальностью по  сравнению 
с женщинами [36]. Частота возникновения новообра-
зований поднижнечелюстной области во многом за-
висит от социально-экономических условий [37].

Этиология доброкачественных опухолей слюнных 
желез до  конца не  изучена. Основными причинами 
их возникновения считают воздействие радиации, трав-
мы, вирусы, генетическую предрасположенность, от-
сутствие санации полости рта, употребление табачных 
продуктов, алкоголя, инфекции, вызванные вирусом 
папилломы человека (ВПЧ) [38]. Важным фактором 
риска развития новообразований слюнных желез яв-
ляется радоновое облучение. В некоторых регионах оно 
превышает средние допустимые величины на несколь-
ко порядков. Радон легко проникает в  помещение 
по проницаемым зонам земной коры, особенно в на-
селенных пунктах, расположенных на вулканических 
отложениях. Если в здании невозможно снизить сред-
негодовую концентрацию радона до <400 Бк / м3, то ста-
вится вопрос о выселении жильцов [39, 40]. Существу-
ет статистически значимая связь заболеваемости 
злокачественными опухолями, склерозом, ишемиче-
ской болезнью сердца, изменения поведенческих ре-
акций с нахождением человека в геопатогенных зонах, 
где радон выходит на поверхность [39, 41].

Корреляцию между опухолями слюнных желез 
и предшествующим радиационным воздействием от-
мечают многие исследователи. В 50 % случаев радиа-
ционно-индуцированные опухоли представляют собой 
плеоморфную аденому [36, 37]. Увеличение IgG4‑поло
жительных плазматических клеток при лимфаденоме 
позволяет предположить роль иммуномодуляции в ее 
развитии [42]. В  последнее время наблюдается рост 
рака ротоглотки среди молодых людей, что, вероятно, 
связано с инфицированием ВПЧ [43].

По данным зарубежных авторов, около 60 % добро-
качественных новообразований локализуется в около-
ушных железах, 13 % – в поднижнечелюстных слюнных 
железах, 27 % – в малых слюнных железах. При этом 
частота развития злокачественных опухолей подниж-
нечелюстной железы значительно выше, чем злока-
чественных новообразований околоушной железы 
(34–54 % случаев) [43, 44].

Наиболее распространенными морфологическими 
вариантами доброкачественных опухолей поднижне-
челюстной железы являются плеоморфная аденома 
(36 % случаев) и  аденолимфома (40–90  % случаев). 
Также встречаются такие редкие гистологические типы 
новообразований, как лимфаденома, сальная аденома, 
онкоцитома, цистаденома, папиллиферическая сиала-
денома, протоковая (внутрипротоковая и инвертиро-
ванная) папиллома, канальцевая и базальноклеточная 
аденомы [38, 45, 46].

Основными методами диагностики новообразова-
ний слюнных желез являются сбор анамнеза, ультра-
звуковое исследование (УЗИ), тонкоигольная аспира-
ционная биопсия, гарпунная биопсия под контролем 
УЗИ, компьютерная томография (КТ), магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) [47]. В настоящее время 
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развивается новое направление диагностики опухолей 
слюнных желез – радиомика. Она предполагает анализ 
большого числа (более 200) количественных характе-
ристик, математически извлеченных из медицинских 
изображений, которые отражают внутрирегиональную 
гетерогенность. Эти характеристики могут предостав-
лять информацию, связанную с конкретными заболе-
ваниями. Радиомика позволяет провести неинвазивную 
оценку клинического диагноза и прогноза течения за-
болевания [48]. УЗИ помогает первично оценить, в какой 
слюнной железе находится новообразование, выявить 
его размеры, топографию, структуру, определить нали-
чие кровотока в толще опухоли [49].

Компьютерная томография и МРТ позволяют опре-
делить границы новообразования (четкие / нечеткие), 
характер кровотока, то, насколько опухоль проросла 
в окружающие ткани или разрушила их [50].

Необходимым условием проведения морфологиче-
ской диагностики новообразования является тонко
игольная аспирационная биопсия с  цитологическим 
исследованием пунктата. По данным разных авторов, 
этот метод имеет точность от 60 до 80 % [46, 49]. Для по-
лучения более точных результатов и возможности вы-
полнения предоперационной гистологической диа-
гностики в  последнее время все чаще применяется 
метод гарпунной биопсии поражений больших слюн-
ных желез, который при необходимости выполняется 
под контролем УЗИ [51].

Слюнокаменная болезнь поднижнечелюстной 
слюнной железы (сиалолитиаз)
Сиалолитиаз является самой распространенной 

патологией поднижнечелюстной железы и встречается 
в 80–90 % случаев. Чаще данная патология возникает 
у мужчин в возрасте 30–60 лет. Многие авторы отмеча-
ют, что в 34 % случаев сиалолиты локализуются в дис-
тальном протоке (протоковые камни), в 57 % – в во-
ротах железы (корневые камни), в 9 % – в паренхиме 
железы (интрапаренхиматозные камни) [52].

Существует несколько гипотез возникновения кон-
крементов в слюнных железах. Некоторые авторы сви-
детельствуют о том, что образование микролитов слу-
жит основой для развития камней. Нарушение функции 
выводных протоков и увеличение образования микро-
литов приводят к повышению уровня бактерий, что за-
тем вызывает очаговую обструкцию и  атрофию аци-
нарных клеток и  – в  конечном счете  – нарушения 
секреторной функции [53]. Существует теория, соглас-
но которой образование конкрементов связывается 
с увеличением содержания солей кальция и фосфата 
кальция, которые, в свою очередь, образуют отложения 
вместе с десквамированными клетками, слюнной сли-
зью и бактериями [54]. Другими потенциальными при-
чинами сиалолитиаза считаются инфекции, дисфунк-
ция слюнных желез, аномалии протоков, инородные 

тела и метаплазия протокового эпителия. Слюна, име-
ющая щелочную среду, богатую муцином, также спо-
собствует образованию камней.

Сиалолиты обычно состоят из  смеси различных 
фосфатов кальция (в  основном гидроксилапатита 
и  карбонатного апатита) с  органической матрицей, 
образованной углеводами и аминокислотами. Внутри-
протоковые сиалолиты встречаются чаще, чем внутри-
гландулярные сиалолиты [55].

В большинстве случаев подчелюстной калькулез-
ный сиаладенит протекает бессимптомно. При отсут-
ствии воспаления пациенты могут отмечать появление 
припухлости в поднижнечеюстной области, вызванную 
затруднением оттока слюны из железы. При воспале-
нии основными симптомами являются боль и  отек, 
которые усиливаются при приеме пищи из‑за обструк-
ции слюнного потока [56].

Основными методами диагностики сиалолитиаза 
являются клиническое и инструментальное обследо
вания.

При  бимануальной пальпации конкремент паль-
пируют в выводном протоке, при достаточно большом 
размере сиалолита  – в  ткани поднижнечелюстной 
слюнной железы [57].

Рентгенологические (окклюзионная рентгеногра-
фия) и  ультразвуковые методы довольно достоверно 
(в 85–90 % случаев) выявляют конкременты в подниж-
нечелюстных слюнных железах. Окклюзионная рент-
генография позволяет обнаружить конкременты в вы-
водных протоках. Однако некоторые авторы показывают, 
что только около 20 % сиалолитов являются рентгено-
неконтрастными и что точность рентгенологического 
метода незначительна [58].

Четко определить контуры анатомии протока и на-
личие сиалолитов позволяет сиалография с контрастным 
веществом, которое вводится в выводной проток слюнной 
железы. Однако инвазивность этого метода, использова-
ние контрастных веществ, возможность развития ослож-
нений (перфорация стенки выводного протока, анафи-
лактический шок, продвижение камня вглубь по каналу) 
ограничивают его применение [59].

Одним из самых точных методов определения то-
пографии слюнных камней является КТ. Этот метод 
неинвазивен, позволяет быстро и  точно выполнить 
исследование, создать трехмерное изображение с ви-
зуализацией области поражения [60]. Еще одним наи-
более точным диагностическим методом, применяемым 
для  выявления конкрементов в  выводных протоках 
и ткани поднижнечелюстной слюнной железы, явля-
ется УЗИ, которое помогает не  только определить 
наличие, локализацию, размеры и форму конкремен-
тов, но и обнаружить рентгенонеконтрастные сиало-
литы [61].

Для исследования протоковой системы применяют 
сиалоэндоскопию. Эта эндоскопическая методика 
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может быть использована не только для определения 
нарушений в протоковой системе, но и как самостоя-
тельный метод лечения слюнокаменной болезни. Уда-
ление камней под эндоскопическим контролем может 
быть идеальным решением при камнях, расположенных 
дистально по ходу протока поднижнечелюстной желе-
зы [62]. Эндоскопический метод имеет ряд преиму-
ществ: разрез выполняется через проток железы в по-
лости рта, таким образом, снижается вероятность 
развития послеоперационных осложнений [61].

Обсуждение
В  поднижнечелюстной области могут возникать 

различные патологические процессы, начиная от сиал
аденитов, одонтогенных инфекций и заканчивая добро-
качественными и злокачественными опухолями. К со-
жалению, все еще  встречаются случаи воспаления 
поднижнечелюстной области как следствие непроле-
ченной инфекции, связанной с осложнением кариеса. 
Хронические деструктивные периодонтиты часто име-
ют невыраженную симптоматику, а  пациенты не  об-
ращаются за помощью из‑за медицинской безграмот-
ности, высокой стоимости или  труднодоступности 
лечения.

Сиаладениты  – общий термин, обозначающий 
острую, хроническую или рецидивирующую инфекцию 
и / или воспаление слюнных желез. Данная патология 
охватывает ряд состояний, которые включают острые, 

рецидивирующие и хронические вирусные, бактери-
альные, грибковые, паразитарные и протозойные ин-
фекции, а  также иммунологически опосредованные 
и  гранулематозные заболевания. Острый сиаладенит 
обычно возникает из‑за бактериальных или вирусных 
инфекций и проявляется быстроразвивающимися бо-
лью и отеком. Обструктивные заболевания слюнных 
желез при  невыраженной симптоматике часто пере-
ходят в сиаладенит.

Манифестные симптомы неопластических заболе-
ваний поднижнечелюстной области, как правило, по-
являются на поздних стадиях и требуют радикального 
хирургического лечения. Новообразования также вы-
зывают обструкцию и / или  инфекцию поднижнече-
люстных желез.

Специфические и неспецифические лимфадениты 
поднижнечелюстной области являются симптомами 
общего заболевания, поэтому диагностику и лечение 
проводит врач, лечащий основное заболевание.

Заключение
Таким образом, отсутствие своевременного обра-

щения пациентов со стоматологическими заболевани-
ями за медицинской помощью, а также недостаточная 
онконастороженность населения зачастую вызывают 
необходимость хирургического лечения с оперативным 
доступом к поднижнечелюстной области внеротовым 
способом.
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