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【摘要】 唾液腺结石好发于下颌下腺，常引起反复发作的进食后腺体肿胀和疼痛，曾是摘除腺体的主要原因

之一。在现代医学愈来愈强调微创治疗的大趋势下，下颌下腺结石诊治过程中的腺体保留和功能恢复得到

越来越多重视。临床上广泛应用的锥形束 CT（cone beam computed tomography，CBCT）以及唾液腺内镜等新设

备新技术，有助于精确定位和微创取出结石，丰富了下颌下腺结石的治疗手段。本文根据笔者临床诊治的经

验体会，参阅和借鉴相关文献，尝试总结出分布于下颌下腺导管系统不同部位结石的治疗策略：①强调器官

保存和恢复功能并重；②内镜与微创优先；③科学分类，精准施治。针对导管系统中结石的特点选择合适的

治疗方案：导管前中段结石以内镜取石为主，腺门结石需根据其特点选择内镜治疗或/和切开取石，腺体内结

石建议观察。同时应注重腺体的功能评价，取出结石后尽可能恢复下颌下腺的分泌功能。
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【Abstract】 Most salivary gland stones involve the submandibular gland, which often cause recurrent swelling and
pain of the glands after meals, and used to be the main reasons for the gland removals. With the trend of minimally inva⁃
sive treatment, gland preservation and functional recovery in the diagnosis and the treatment of submandibular lithiasis
have been paid more and more attention. New equipment and technologies such as CBCT and sialendoscopy, which are
widely used in clinical practice, have contributed a lot to the accurate orientation and minimally invasive treatment of
stones, and enriched the managements of submandibular lithiasis. Based on our experience and the review of relevant
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literature, this paper attempts to summarize the treatment strategies for submandibular stones distributed in different
parts of the duct: ① emphasizing on the integrity and functions of the organ; ② endoscopy and minimal invasiveness
come first; ③ scientific classifications and personal managements. Appropriate treatment options should be selected ac⁃
cording to the features of the stones: endoscopic lithotomy helps a lot in removing those located in the anterior or middle
part of the duct; endoscopic lithotomy or/and sialolithotomy are needed according to the features of hilar stones; the reg⁃
ular follow⁃up is required for the intraglandular stones. Meanwhile, the evaluation of the gland function is also impor⁃
tant. After the removals of sunmandibular stones, the functions of the glands should be promoted to restore as far as pos⁃
sible.
【Key words】 submandibular lithiasis； clinical characteristics； diagnosis； classification； functional evalua⁃
tion； therapeutic strategies； endoscopy； transoral sialolithotomy； sialodochoplasty
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涎腺结石主要发生在大唾液腺，其中 80%以上

的唾液腺结石发生于下颌下腺。结石阻碍唾液

流动和排空，引起唾液潴留，从而导致腺体以反

复肿胀、疼痛以及继发感染等为主要症状的系列

表现，也有部分患者腺体或导管内存在结石却无

肿胀等不适。腺体肿胀多发生在咀嚼、进食等分泌

性刺激后，刺激消除则肿胀逐渐消退，反复肿胀

和继发感染可破坏腺泡和腺小叶等结构进而导

致腺体功能丧失。在以往的临床实践中，结石曾

经是除肿瘤性病变以外，导致摘除唾液腺的最常

见原因。唾液腺产生和分泌的唾液具有多种生

理功能，在机体的生理活动中发挥着重要作用。

结石等唾液腺非肿瘤性疾病的诊治过程中尽可

能保存腺体和恢复腺体的生理功能受到了越来

越多临床医生的关注。近年来锥形束 CT（cone
beam computed tomography，CBCT）和唾液腺内镜等

新设备和新技术的临床应用，为唾液腺结石病提

供了新的诊断方法和治疗手段，也更新了对于结

石的诊断、分类和临床特点等方面的认识。多数

唾液腺结石发生在下颌下腺，分布于导管系统的

各个部位，不同部位的结石大小和形态各异。本

文归纳和总结不同部位下颌下腺结石的临床特

点以及治疗手段，分类施治，以期形成以保存器

官和功能恢复为核心的下颌下腺结石的现代治

疗策略。

1 下颌下腺的功能解剖特点

约 80%唾液腺结石多发生在下颌下腺，少数结

石发生于腮腺，舌下腺结石更是罕见［1⁃3］。一个涉

及 2 322个病例的大样本回顾性研究［1］显示：79.2%
的患者（1 838/2 322 例）和 80.4%（2 378/2 959 颗）

的结石发生在下颌下腺。临床上唾液腺结石多见

于下颌下腺，与其解剖结构和生理功能密不可

分［1，4⁃9］：①下颌下腺导管自后下向前上走行，而腮

腺导管自后向前走行平缓［4］；②下颌下腺导管的开

口处存在括约肌样结构，且导管在腺门处膨大形

成壶腹［5⁃6］；③下颌下腺导管行程较长，蜿蜒曲折，

其近心段与下颌舌骨肌后缘和舌神经相互勾绕形

成两个狭窄［7］；④下颌下腺分泌的唾液为混合液，

粘滞度较高，而腮腺分泌的浆液流动性好［8］。从

上述的功能解剖特点可以看出两大唾液腺分泌和

排空过程和模式存在差异，下颌下腺分泌较粘稠

的唾液，流速比较均匀，经过细长而弯曲导管，逆

重力方向流入口腔，这个过程中形成结石的机会

大大增加，因此发生在下颌下腺的结石明显多于

腮腺。

2 下颌下腺结石的临床特点和诊断

结石被认为是引起唾液腺阻塞症状的最常见

原因，然而近年来唾液腺内镜以及CBCT等技术的

临床应用发现超过半数的腮腺阻塞患者的腺体和

导管中不存在结石［9⁃11］。即腮腺结石导致阻塞的

发生率并不高，很多局部和全身因素都可能导致

腮腺阻塞症状的发生，而下颌下腺的结石多见，且

绝大部分的下颌下腺阻塞症状由结石所致［1⁃2］。

唾液腺结石以反复发作的腺体肿胀为典型症

状，也可合并继发细菌感染的相关症状。肿胀表

现出与进食或咀嚼等刺激性行为密切相关的特
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点：进食过程中发生肿胀和疼痛，停止进食后症状

多逐渐消退，这个特点对唾液腺结石的诊断具有

重要参考价值。下颌下腺结石多表现为进食后下

颌下区肿胀，影响吞咽，偶可伴剧烈疼痛，向耳颞

部扩散，也称涎绞痛。继发感染后的炎症突破腺

体包膜，可引起下颌下间隙感染的系列症状。

结石可以发生在下颌下腺导管和腺体内，以

单发结石多见，也可有多发结石，大小不一，形态

不规则（图 1）。根据大小可将结石分为 4型［12］：直

径≥5 mm 为Ⅰ型，5 mm＜直径≤10 mm 为Ⅱ型，

10 mm＜直径≤15 mm 为Ⅲ型，直径>15 mm 为Ⅳ
型；根据结石大小和导管内状态分为悬浮（直径小

于 4 mm）、轻度嵌顿（直径 4～8 mm）和重度嵌顿

（直径大于 8 mm）3类［13］；根据位置可以分为前、中

和后份（腺门）结石［5］；或者分为导管内、腺门以及

腺体内结石［1］。

a: fifteen cases of submandibular stones located in the anterior/middle part of the duct; b: twenty⁃four cases of submandibular
hilar stones; c⁃f: axial CBCT images of the submandibular stones that located in the anterior, middle duct, hilum and the glands

Figure 1 Submandibular lithiasis
图 1 下颌下腺结石

ba

c d

e f

特征性的下颌下区反复出现进食后肿胀常提

示下颌下腺存在结石可能，进一步的辅助检查，如

超 声、X 线、CT 和 MR 等对诊断均有一定的帮

助［1，13⁃16］。超声和MR均可以显示导管扩张的迹象，

提示结石阻塞的可能［17］；下颌横断咬合片易于显

示导管前份结石，全景片中结石与下颌骨的影像

重叠，很容易造成漏诊和误诊。近年来 CBCT 在

诊断唾液腺结石方面显示出独特的优势［14⁃15］（图

2）：①硬组织的分辨率较高，连续扫描可以检测

出体积较小的结石，不易漏诊；②定位能力强，可

在不同切面上借助解剖结构定位结石；③三维重

建后 CBCT可清楚显示结石的部位、形状、大小以

及结石与周围解剖结构的空间关系；④根据术前

CBCT影像结果可将结石分为导管前、中、腺门结

石以及腺体内结石，以指导临床分类治疗。如

Costan 等［15］利用 CBCT 的多维扫描、3D 成像等功

能，参照颏点、颏神经孔、下颌牙齿和咬合平面，

下颌舌骨肌线等解剖标志对结石的大小、位置和

形态进行精确定位，在椅旁局麻下对 32例患者实

施导管或腺体切开取石术，成功取出 51颗下颌下

腺结石，平均用时仅 30 min。唾液腺内镜则可通

过直视导管系统，在寻得结石后借助取石钳或取

石篮等器械微创取石，发挥定位结石和治疗的

作用。

3 下颌下腺的功能评价

下颌下腺通过分泌唾液发挥多项生理功能，

取出结石后下颌下腺的功能可得到不同程度的恢

复［16］。唾液腺的主要功能是分泌唾液，其中下颌

下腺分泌量最大，唾液分泌量和流率是衡量唾液

分泌的重要指标，目前临床测量的唾液分泌量和

流率操作繁琐，不适合椅旁评定下颌下腺分泌功

能［18］。用高锝酸盐离子（99mTeO4-）为显像剂的核素

扫描对唾液腺分泌功能的动态定量简便、无创且

可重复，被认为是唾液腺功能检查的有效方

法［17，19］。

在制定下颌下腺结石的治疗方案时，建议纳入

下颌下腺腺体的功能评价，术前腺体功能的评估可

帮助医师决定是否摘除腺体，术后腺体功能状态和

恢复趋势则可作为评判治疗效果的重要指标。遗

憾的是，由于现阶段医生对其认识不足和医学设

备条件等的限制，放射性核素检查在唾液腺结石
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诊疗中的价值和地位尚未得到应有的重视。

4 下颌下腺结石的治疗

下 颌 下 腺 结 石 的 治 疗 方 法 和 手 段 多

样［1，3，4，16，20⁃22］，概括起来包括：①减轻症状的保守方

法包括口含酸性食物增加唾液分泌、自后向前按

摩腺体促进唾液排空等利于结石自行排出，局部

导管冲洗以及必要时用抗生素控制感染等；②体

外或导管内碎石术，其中体外碎石因组织创伤大

和成功率低的缺点已被临床弃用，而导管内碎石

也因器械限制和碎石效率低等原因未能在临床广

泛开展；③外科侵入性治疗主要包括腺体摘除术

和导管切开取石术等；④近年发展起来唾液腺内

镜从导管口引入内镜，直视下探查导管腔和定位

结石，必要时配合导管内碎石，利用取石钳等微创

取出结石（图 3）。连同结石和导管在内的腺体摘

除术早期曾被作为治疗下颌下腺结石的常规手

段，可以有效预防复发，却容易导致神经损伤和疤

痕等术后并发症以及下颌下腺器官丧失等严重不

良后果。

近年来，移除结石后腺体分泌功能的恢复和

取石后保留腺体的较低结石复发率等证据使得腺

体摘除术的地位逐渐被其他治疗方式替代，唾液

腺结石引起的腺体摘除率已降至 5%以下，主要适

用于治疗引起腺体纤维化甚至萎缩最终导致腺体

功能完全丧失的下颌下腺结石［8，23⁃25］。口内切开口

底黏膜和导管多可以顺利暴露并取出导管前 2/3
结石［17］，对于后份或腺门结石，受到结石位置较

深、难以定位以及周围结构复杂等因素的限制，口

内切开取出近心端导管或腺体取石的难度比较

大，需要医生熟悉局部解剖特点和精细的手术操

作等［3，7］。内镜下取石具有微创和器官保存等优

势，已成为唾液腺结石治疗的首选方法［1⁃3，24，26］。但

a: tiny stones observed under the bone and skin 1 mode of RadiAnt DICOM after the reconstruction of CBCT images; b: three⁃dimensional recon⁃
struction can clearly demonstrate the size, shapes and relationship with the anatomical markers of the submandibular stones; c⁃e: the hilar stone
locates posteriorly in the axial position of CBCT, adjacent to the glands in the sagittal position and inside the mandible in the coronal position

Figure 2 CBCT image of salivary gland calculi
图 2 唾液腺结石的CBCT图像

a

b

c

d

e

Figure 3 Submandibular lithiasis was removed
by stone forceps under endoscopy

图 3 内镜下通过取石钳取出下颌下腺结石
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是结石的大小、形态和位置等因素常决定取石的

成功与否。尽管多篇文献的具体数值不尽统一，

综合而言，对于横径 5～6 mm以上的结石，单纯用

内镜取出的成功率降低，多需要辅以外科切开才

能取出结石［3，14，21，23，27］。临床上也发展出多个内镜

辅助下切开取石的方法，极大提高了结石取出的

成功率［1，3，19，28⁃29］。

5 下颌下腺结石的治疗策略

现代医学的迅猛发展促进了对疾病的认识，

丰富了临床诊疗手段，甚至改变临床实践理念。

对下颌下腺结石而言，术前CBCT检查可精确提供

结石的部位、大小和形态等大量有效信息以避免

治疗的盲目和不确定性；唾液腺内镜为诊断和微

创治疗结石提供了有力支持；放射性核素检查可

客观反映唾液腺的分泌功能等，极大提高了下颌

下腺结石的治疗水平。当前微创是唾液腺结石治

疗的发展趋势，微创的理念不应仅是指唾液腺内

镜技术的应用，还应包含微小切口和最小手术创

伤。以微创为核心的下颌下腺结石现代治疗策略

强调科学和合理地利用口内微小切口和内镜技

术，以提高下颌下腺结石取出的成功率，降低患者

的手术创伤以及减少术后严重并发症。下颌下腺

结石的现代治疗策略包括以下几点：

5.1 器官保存和功能恢复并重

对于有分泌功能的腺体，应注意保留以及促

进其功能的恢复，取石后对保存的下颌下腺进行

核素检查，通过健患侧对比，可准确评估腺体功能

以及其恢复程度［3］。去除结石解除阻塞后，应该注

意预防术后导管狭窄，同时采用多种促进腺体分

泌的手段以保留和恢复腺体的生理功能。

5.2 内镜和微创优先

即优先选择内镜技术直接取石，必要时可在

内镜引导下辅以口内切开，将微创的腔镜技术与

微小创口科学有机地结合，减少患者的手术创伤，

降低术后严重并发症的发生风险。

5.3 科学分类，精准施治

现有下颌下腺结石的治疗手段各有利弊，“尺

有所短，寸有所长”，需要根据结石大小和位置、结

石与管壁是否粘连等特点合理选用治疗策略，精

准施治，必要时联合运用多种手段，有效发挥自身

优势。文献资料提示结石大小和位置是术式选择

的主要影响因素［13，14，21，23，30］。van der Meij等［14］认为

直径少于 4 mm的下颌下腺结石可通过取石篮直

接取出，直径较大的结石往往需行口内切开取石

或内镜技术联合激光碎石的方法。Foletti等［13］提

出运用口内切开直接取出位于前 1/3下颌下腺导

管中的结石；中 1/3和后 1/3的悬浮结石（即直径少

于 4 mm）均可通过内镜取出，而该部位结石如果直

径大于 4 mm，则需通过内镜探查+口内切开的联合

术式取石。Fabie等［23］回顾了 171例共 206个唾液

腺结石患者的诊疗记录，发现单纯利用内镜无法

取出直径大于 6 mm的结石。笔者基于长期的临

床诊治经验，也认为结石直径大于 6 mm时，单纯

内镜取石的成功率降低。

针对结石的不同特点应选择合适的治疗手段

（图 4）。①对于导管前份结石，在清晰视野下切开

黏膜显露导管，从结石后方向前挤压导管可促进

直径较小的悬浮结石从导管口排出，保留导管口

括约肌功能；当结石体积较大或与管壁粘连则可

行切开管壁取石。②导管中份结石应优先推荐使

用唾液腺内镜，内镜下取石钳或取石篮可顺利取

出绝大多数悬浮以及轻度嵌顿的结石，少数因管

壁水肿和管腔狭窄导致内镜通过困难者、结石重

度嵌顿管腔者或结石与管壁粘连者，可结合口内

导管切开取出结石。③腺门结石多位于导管后份

与舌神经的勾绕以及绕过下颌舌骨肌后缘处形成

的狭窄处的近心端，位置深在，部分结石难以通过

触诊定位，同时结石形态不规则且大小不一［3，7，23］，

取出结石的难度相当大，建议采用全身麻醉。悬

浮结石可尝试直接通过内镜取出；体积较大且在

可通过触诊明确定位的结石建议微小口内切口、

精细暴露导管和结石后切开取出；无法触诊定位

的加大腺门结石，利用内镜探查和定位结石，再沿

光源引导下辅以微小口内切口，微创分离导管和

精准切开管壁，取出结石。④腺体内结石存在于

二级导管内，比较少见而且体积较小，多是患者体

检时偶然发现，建议酸性食物刺激唾液分泌有利

于微小结石的排出。⑤对术前下颌下腺功能评价

判断为无摄取和分泌功能的腺体，则将结石与无

功能的腺体同期摘除。

对于导管切开取石后创口的处理，笔者建议

应尽可能显微缝合以复通导管，恢复导管系统的

原始生态，必要时短期留置腰麻导管。长期随访

提示导管复通后唾液的排空功能得到恢复，可以

降低结石复发的风险。

唾液腺结石的现代化治疗以微创和功能恢复

为主要理念，唾液腺内镜以及CBCT的临床应用极
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大丰富了结石的诊疗手段。术前准确定位结石以

及大致了解结石的大小和形态是临床医生选择治

疗手段的依据，合适的治疗方案有助于提高取石

成功率，最大限度保存腺体和促进腺体功能的恢

复，使不同部位的下颌下腺结石均可得到微创的

个性化治疗。
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