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【摘要】 流唾症是一组表现为唾液在口腔内过度积聚，不自觉从口中溢出的症候群，可将其分为生理性流唾

症和病理性流唾症。流唾症发病原因复杂，口腔局部因素、全身系统性疾病、药物诱导或精神心理因素等均

可导致唾液分泌过多或唾液在口腔内储留过多，从而引起流唾症的发生。生理性流唾一般无需治疗，而病理

性流唾症患者需采用不同的治疗策略。流唾症治疗方法较多，常用的治疗方法，包括口颌系统训练、药物、肉

毒杆菌毒素注射、手术治疗，及应用较少的中医治疗、放射治疗和神经肌肉电刺激治疗。针对不同患者差异，

应采用不同治疗手段，治疗应循序渐进，在纠正口腔颌面部异常、治疗原发病、停止接触/服用导致流唾的物

质或接受心理治疗后，结合口颌系统训练，若效果不佳，则考虑手术等有创治疗。目前，临床上尚缺乏统一、

明确的诊断标准和简便有效的治疗方法。本文就流唾症的病因、诊断及治疗方法，结合本课题组多年流唾症

诊治经验，进行述评，以期对该病的临床诊疗提供有益的参考。
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ogy of sialorrhea is complex. Local oral factors, systemic diseases, drug induction or psycho⁃physiological factors can
lead to excessive saliva secretion or excessive saliva storage in the mouth, which can lead to sialorrhea. Physiological si⁃
alorrhea generally does not require treatment, while different treatment strategies are needed in cases of pathological si⁃
alorrhea. There are many treatments for sialorrhea, including oral and maxillofacial system training, drugs, botulinum
toxin injection, surgical treatment, and less commonly, traditional Chinese medicines, radiotherapy and neuromuscular
electrical stimulation therapy. For different patients, different treatment methods should be adopted, and the treatment
should be gradual. To correct the abnormalities in the oral and maxillofacial regions, the primary disease should be treat⁃
ed, contact with/the use of substances inducing salivation should be stopped, or psychological treatment should be ad⁃
ministered, combined with oral and maxillofacial system training; if the effect is not good, invasive treatment, such as
surgery, should be considered. At present, there are no unified, clear diagnostic criteria or simple and effective treat⁃
ments in the clinic. In this paper, the etiology, diagnosis and treatment of sialorrhea, combined with our group′s many
years of experience in the diagnosis and treatment of sialorrhea, are reviewed to provide a useful reference for the clini⁃
cal diagnosis and treatment of sialorrhea.
【Key words】 sialorrhea; etiology; diagnosis; treatment; oral and maxillofacial system training; botulinum tox⁃
in; neurotomy
J Prev Treat Stomatol Dis, 2019, 27(8): 477⁃484.

分泌唾液是一种正常的生理现象，然而在某

些生理、病理情况下，唾液会不自觉溢出口外，表

现为流唾症。在脑瘫患儿中流唾症的发病率约

40%［1］，在老年人中，流唾常与神经退行性疾病有

关，如帕金森病等。流唾症可能诱发一系列口腔

及全身并发症，给患者生活带来困扰。目前临床

上流唾症的治疗方法虽然有多种，但各有不足之

处，选择应用存在争议。本文就流唾症的病因、诊

断及治疗方法，结合本课题组多年流唾症诊治经

验，进行相关述评。

1 流唾症定义、诊断及分类

流唾症（sialorrhea or drooling），又称流涎症，是

由于唾液分泌过多或在口腔内储留过多（如因吞

咽障碍导致）或无法滞留，导致唾液在口腔内过度

积聚［2］，引起频繁外吐或吞咽等不适的症候群［3］。

唾液分泌受许多因素影响，一天中唾液分泌量常

有变化，因此流唾症难以诊断。本课题组从事研

究流唾症多年，对正常儿童及成人唾液总流率做

过较系统的观察，并应用于临床，与唾液腺疾病进

行过比较。正常儿童年龄越大，唾液量越多，随着

儿童的生长发育，唾液腺分泌功能逐渐提高，其静

止及动态唾液总流率均有增长趋势。成人静止唾

液总流率随年龄增长呈下降趋势，但动态唾液总

流率不会下降，甚至可能上升［4⁃5］。

动态唾液总流率测定常采用上午空腹咀嚼 5 g
医用白蜡 6 min，低于 6 mL/6 min为异常减低［6⁃7］，

3～5岁患儿低于 3 mL为异常减低［8］；在轻度口干

患者中动态唾液总流率不一定下降，可反映唾液

腺贮备功能。当动态唾液总流率受累时，患者不

仅有口干症状，而且还有明显的口腔功能损害。

而静止唾液总流率在轻、重度口干患者中均明显

下降，如舍格伦综合征、腮腺良性肥大患者，是评

价口干症状较为敏感的指标，当患者口干症状严

重时，静止、动态唾液总流率均明显下降［9］。

流唾症诊断标准研究较少，到目前为止尚没

有公认的标准。课题组根据多年经验积累并结合

文献报道提出流唾症诊断参考标准为：患者有明

显唾液增多症状，并引起频繁外吐或吞咽；静止唾

液总流率超过 5 mL/10 min［3，10］。流唾症评估，最好

在日常活动中，患者未察觉的情况下进行，通过客

观或主观的方法评估其频率和严重程度。客观方

法包括测量唾液流量和直接观察唾液流失情况；

主观方法包括流口水评分量表、流口水频率与严

重程度量表、视觉模拟量表、流口水影响量表等。

量表由患者或其护理人员填写，评估和监测流唾

对患者生活质量的影响，主观评估结果是决定是

否需要治疗的最重要因素［11］。因此主观评估十分

重要，即使客观结果正常，仍需要进行主观评估来

确诊及指导治疗。

流唾症按病因可分为生理性和病理性流唾症

（图 1），生理性流唾症多发生在 1岁半前，4岁前生

理性流唾均为正常情况，但超过 4岁则认为是病理

性的［1］。按部位可分为口腔前部流唾和后部流
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唾。口腔前部流唾是口腔颌面肌肉与腭舌肌失调

导致唾液在口腔前部聚集，不自觉地从口腔前部

流失；后部流唾是唾液从舌流向咽部的过程，肌肉

不协调抑制了吞咽反射的启动，从而影响唾液从

口腔到咽部的通路，易导致吸入性肺炎。

2 生理性流唾症

婴幼儿口颌系统发育不完善，口腔的感觉运

动功能、吞咽的精细调整和协调能力欠佳，认知和

社会情感意识不成熟，导致唾液从口角溢出，此时

新牙萌出的刺激还会加重流唾的发生。这一时期

的流唾被认为是生理性流唾，随着儿童的正常发

育，流唾可逐渐减轻，通常在 2岁左右可以自主控

制唾液［12］。

3 病理性流唾症

病理性流唾症常由于唾液分泌过多或伴有神

经系统疾病，如小儿脑瘫和老年人帕金森病等，

患者无法控制唾液而使其无意间溢出口腔。目前

临床上尚无明确分类，笔者根据多年的临床经

验，或可将病理性流唾症分为原发性和继发性。

继发性病理性流唾症主要是伴发明确的局部病损

或全身系统病变，且与流唾症明显相关。而原发

性病理性流唾症则为原因不明确的非生理性流唾

症（图 2）。

图 1 流唾症的分类

Figure 1 The classification of sialorrhea
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3.1 原发性病理性流唾症

原发性病理性流唾症病因常不明确，口腔治

疗后的咀嚼肌或不明原因的交感及副交感神经

兴奋亢进导致唾液分泌增多，但吞咽功能正常，

如妊娠期患者流唾，其唾液腺体积可见明显增

大［13］。先天性腮腺主导管扩张使唾液贮备过

多，精神因素导致的流唾症与中枢神经原因有

关［10］。精神分裂症患者常因疾病本身引起饮

食、吞咽改变而发生流唾症［14］。另外在临床上

也可见到因心理因素自我感觉唾液分泌增多，即
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症状性流唾，而实际上唾液分泌并不增多［3］。本

课题组发现精神心理因素诱发的流唾症患者静

止唾液总流率 > 5 mL/10 min，而动态唾液总流率

与正常人无显著差异。此部分患者或因职业因

素，或者突发情感因素等，出现流唾症状，然而未

出现系统功能障碍，部分患者流唾症状可自行

好转。

3.2 继发性病理性流唾症

3.2.1 口腔颌面部原因 导致流唾症的口腔颌面

部原因通常包括以下几方面：下前牙缺失，牙槽突

萎缩和吸收；错 畸形；舌畸形；上下唇肌肉功能

障碍；口呼吸；吞咽习惯不佳；口腔运动功能障碍；

继发于肿瘤疾病或头颈部手术后的手术缺陷，如

吞咽，食管阻塞；口内受到刺激或口腔炎症，疼痛

刺激自主神经纤维，引起唾液分泌增加［15］；坐姿不

良导致的头部屈曲增加等［16］。随着老龄化的日益

加剧，基于口颌系统退行性变的流唾现象逐渐增

加。因此，口腔医生的作用也会越来越重要。维

护牙周支持系统健康，修复缺失牙，将会成为减轻

老龄化诱发流唾的主要手段。

3.2.2 神经系统疾病 流唾症可继发于神经系统

疾病，包括神经肌肉系统疾病如重症肌无力、肌萎

缩性脊髓侧索硬化症等；神经退行性疾病如帕金

森病、多系统萎缩、进行性核上性麻痹、路易体痴

呆、皮质基底变性以及脑血管疾病等［17］；中枢神经

系统疾病如脑瘫等。约 10%～81%的帕金森患者

及 40%脑瘫患儿有流唾症状，与其他神经肌肉系

统疾病患者相似都是由于吞咽功能障碍导致，而

不是唾液流量增加，患有中枢神经系统疾病的患

儿因意识不清，导致唾液溢出［2，18⁃19］。

除上述常见的神经系统疾病外，流唾症还可

见于颅脑外伤［10］、各种罕见综合征（如瓦伦堡综合

征）、中风或自身免疫系统疾病。抗 N⁃甲基⁃D⁃天
冬氨酸受体脑炎是一种自身免疫系统疾病，其导

致自主神经功能障碍而表现出流唾症状，其患病

率在 4%～18%之间［20］。

3.2.3 药物诱导 服用抗精神病药物（尤其是氯氮

平）的患者中约 80%出现流唾症状［21］。用于治疗

阿尔茨海默氏症和重症肌无力的直接和间接胆碱

能激动剂、某些重金属毒素（汞和铊）、不可逆乙酰

胆碱酯酶抑制剂（杀虫剂和神经毒剂）及其他一些

药物（育亨宾）均可引起流唾症。通常药物诱导的

流唾症仅对症治疗，即减少唾液量，使患者能够顺

利吞咽［22］。

4 流唾症的治疗

对于正常发育儿童的生理性流唾症，只需安

抚家属，注意保持局部清洁，无需治疗。而病理性

流唾症患者需采用不同的治疗策略。对有明确病

因的流唾症患者，需针对病因对症治疗，原发性病

理性流唾症在影响患者生活的情况下，可以采用

对症治疗或者手术治疗（图 3）。

4.1 口颌系统训练

口颌系统训练主要为主动或者被动调节患者

口颌系统，包括口腔功能运动训练、口轮匝肌生理

反馈训练、行为干预、口轮匝肌束带、矫治器等。

主动训练时，唇、舌和颊进行等张和等距运动；被

动训练由语言治疗师进行，包括口内触觉、味觉和

温度刺激。若受试者在口内刺激后不吞咽，则进

行下唇手指支撑和下颌下刺激。指导教师还应刺

激嘴唇能力、指导唾液的自然吞咽（通过口头命

令）和姿势矫正（包括坐姿和头部位置）［23］。另外，

功能性咀嚼训练旨在恢复和改善舌功能，嚼口香

糖和行为改变可改善咀嚼肌和舌肌的运动控制、

嘴唇的弯曲姿势，增加吞咽速度和有效性，从而减

少流唾［24⁃25］。口腔功能运动训练可联合其他治疗，

有效缓解流唾症状。

患者自身反复活动上下唇及双手反复按摩上

下唇，即通过生理反馈训练方法，并配合口服东莨

菪碱可明显缓解流唾症状，但无法完全缓解，停止

训练口轮匝肌及服药后症状可有反复［3］。对流唾

症患者进行行为干预，包括指导（如：请擦下巴）、

提示（如：口头提示吞咽）、积极强化（如：表扬）、自

我管理（如：吞咽和擦下巴），促进个人反应或行为

改变，可以减少或消除流唾［16］。有研究表明，对于

正常智力或轻度智力障碍有口腔运动问题患儿的

流唾，自我管理具有有效性［26］。

口轮匝肌束带是一种弹性绷带，放于上下唇，

对患有神经系统疾病的流唾患儿先进行口腔功能

运动训练后，再继续使用口轮匝肌束带进行干预，

可改善口腔运动技能和流口水指标［23］。卡斯蒂

略·莫拉莱斯矫治器（Castillo Morales Appliance）类

似于正畸保持器，用来提升舌背高度及舌尖运动，

刺激上唇运动，以达到闭口休息的姿势，可有效缓

解流唾症状，不需要进一步的侵入性治疗，避免了

潜在风险和并发症［27］。

口颌系统训练基于物理和言语治疗，帮助患

者提高口腔运动能力，改善本体感觉及自主吞咽，

但需要很强的主动性和时间，容易复发，然而可以
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作为有效的辅助疗法联合其他治疗手段，发挥加

强及稳固的作用。

4.2 药物治疗

目前临床上主要采用抗胆碱能药物或肉毒杆

菌毒素来抑制唾液生成。常用的抗胆碱能药物

有：阿托品、苯托品、东莨菪碱、溴化异丙托品、格

隆溴铵、托吡卡胺等。此外，肾上腺素能受体激动

剂，如可乐宁、莫达非尼等，也可减少流唾［17］。口

服、经皮或舌下使用抗胆碱能药物可改善流唾症

状，不需要镇静或麻醉，但可加重自主神经功能障

碍，包括麻痹性肠梗阻、直立性低血压和心率异

常，易导致口干、视力模糊、尿潴留等副作用［1，20］。

肉毒杆菌毒素A或B注射，对神经障碍患者有

显著的治疗作用，可减少大多数患者的流唾症状，

注射的唾液腺个数越多，控制效果越好，超声测量

显示长期应用后，唾液腺体积减小［28⁃30］。肉毒杆菌

毒素A联合吞咽康复治疗瓦伦堡综合征患者因吞

咽困难导致的流唾症后，唾液流量明显减少，同时

吞咽功能明显改善［31］。除直接注射肉毒杆菌毒素

外，目前临床上尚可在超声引导下注射至唾液腺，

该方法更有针对性、更有效、更安全［32］。然而肉毒

杆菌毒素治疗具有时效性［33］，需反复注射以维持

疗效。其常见副作用，包括局部血肿、疼痛、红斑、

轻度吞咽困难、唾液粘稠、口干等。但在少数情况

下也可发生严重并发症，如吸入性肺炎、头部运动

控制丧失、严重吞咽困难、面神经分支和颈动脉局

部损伤等［28］。

因此，目前临床上尚无兼顾有效性及安全性

的药物，然而在不满足手术治疗的情况下，如果患

者出现严重的影响生活的流唾症状，即需结合患

者实际情况，酌情采用药物治疗策略。

4.3 手术治疗

若以上治疗方法均无法改善或控制患者流唾

症状时，则考虑手术治疗。手术方法有：唾液腺切

除术、唾液腺导管结扎术、唾液腺导管移位术或神

经切断术等，手术治疗可单独或联合使用。

4.3.1 唾液腺切除术 双侧下颌下腺切除术可显

著减少一半以上中重度流唾症患儿的流唾症

状［34］。口内法可避免口外法导致的颈部瘢痕和可

能的面神经下颌缘支损伤［35］。若术后仍持续流

唾，可联合双侧腮腺导管结扎，但易导致口干［36］。

双侧下颌下腺切除术技术简单，远期效果良好，但

并发症较多，口外法可形成皮肤瘢痕，是一种不可

逆性损伤。

图 3 流唾症的治疗

Figure 3 The treatment of sialorrhea

口颌系统训练口颌系统训练

中医治疗

腮腺导管结扎

下颌下腺导管结扎下颌下腺导管结扎

舌下腺切除

颌下神经节神经切断

手术治疗
下颌下腺切除

其他：放射治疗

药物治疗

肉毒杆菌毒素注射

神经肌肉电刺激治疗
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4.3.2 唾液腺导管结扎术 腮腺和下颌下腺导管

同时结扎治疗流唾症的成功率为 30%～100%，术

后复发率为 0%～69%，复发时间为 3.5～9个月，术

后并发症较多，包括口干、龋齿、面部肿胀疼痛和

吸入性肺炎，术后残留的小唾液腺和舌下腺分泌

唾液粘稠，可引起吞咽困难、口臭和感染等［37］。长

期观察发现唾液腺导管结扎术后唾液腺萎缩，造

成不可逆性损伤，但避免了皮肤瘢痕和神经损伤，

与下颌下腺导管移位术相比，较少发生舌下腺

囊肿。

4.3.3 唾液腺导管移位术 大约 70%的静止唾液

由下颌下腺产生，所以导管移位术首选下颌下

腺。下颌下腺导管移位术联合舌下腺切除治疗持

续性前部流唾安全有效，后部流唾患者禁用，以免

发生误吸［36］。

双侧下颌下腺导管移位术治疗有神经功能障

碍的脑瘫患者流唾症后，可有效缓解症状，53%的

护理人员对手术结果满意［38］。联合舌下腺切除术

虽扩大了口底解剖，出现短暂的口底肿胀、进食困

难、肺不张、术后肺炎和尿潴留等并发症，但可避

免舌下腺囊肿发生［39］。

下颌下腺导管移位术不会造成皮肤疤痕，保

留了腺体功能，具有可逆性，但该术式是将下颌下

腺导管乳头从口腔前部移至舌根部，唾液分泌量

并未明显减少，在姿势不良和唇闭合不完全的儿

童中，唾液重新进入口腔并引起流唾，效果并不理

想，在这种情况下，唾液腺导管结扎或下颌下腺切

除术比下颌下腺导管移位术更有效。

4.3.4 神经切断术 舌咽神经支配腮腺分泌，面神

经支配下颌下腺和舌下腺分泌，但一般不采用腮

腺神经切断术，易导致面神经损伤。而静止唾液

主要由下颌下腺分泌，所以通过切断副交感神经

就可以有效控制静止唾液分泌。过去采用经外耳

道行鼓索神经切断术治疗流唾症，长期效果不佳

且有严重的并发症，如：味觉和听力丧失。难治性

流唾症患者可采用内窥镜下行颌下神经节神经切

断术，术后流唾减少，无并发症且具有长期有效

性［40］。

目前笔者医院多采用颌下神经节神经切断术

治疗流唾症患者，效果较好，静止唾液总流率降低

50%以上。颌下神经节神经切断术具有微创、高度

选择性和可行性，可避免皮肤切口、神经损伤

等［40］。并且保留了下颌下腺的免疫功能，可降低

导管结扎和腺体切除术中常见的导管狭窄、术后

下颌下腺肿胀或囊肿形成的风险［41］。

除上述常用术式外，还可采用其他神经外科

干预方法，如颈动脉血管周围交感神经切除术，然

而此方法效果并不理想，仅少于 50%患者短期内

有效［42］。手术作为有创治疗手段，要选择明确的

适应症，在传统治疗手段无效或者效果不佳并严

重影响患者身心健康的情况下，交待预后并发症，

并在临床中尽量选择手术创伤小的治疗方案。

4.4 中医治疗

针刺治疗是从中枢神经系统入手，多为近、远

部取穴中头针运用［43］。采用远近配穴针刺法，可

提高患者行为认知能力，增强口唇、舌、咽部等肌

肉的感觉及运动的协调性，明显改善流唾症状及

吞咽功能［44］。

关于中医药直接治疗流唾症的资料较少，但

有报道显示对伴有流唾症和夜尿增多的帕金森患

者，在西医常规治疗基础上，加用中药复方补肾敛

涩方治疗后，明显改善流唾、夜尿增多等非运动症

状，且无明显毒副反应［45］，提示我们应重视并加强

推广中医药治疗。

4.5 其他治疗

无法耐受手术及药物治疗的患者，如年老体

弱者，可采用小剂量放射治疗。比较放射治疗与

肉毒杆菌毒素注射治疗肌萎缩性脊髓侧索硬化症

患者流唾症无显著差异，但放疗长期效果更好，无

口咽功能降低风险，但同时也出现更多短暂性副

作用，如下颌骨疼痛等［46］，可在不能选择其他治疗

的情况下使用。

神经肌肉电刺激治疗适用于患有各种神经障

碍的成年患者及脑瘫患儿，单独或联合应用，安全

有效，可促进肌肉力量，减少痉挛，产生肌肉收

缩［47］。对吞咽障碍的脑瘫患儿进行感觉水平电刺

激治疗联合常规康复治疗后，在流口水、舌移动、咀

嚼、进食大块食物能力、摄食时间及吞咽功能方面均

有明显改善［48］。然而这些手段或者适应症较为局

限，或者作为终末手段，很难广泛的推进于临床。

目前，对于流唾症的研究虽然不少，但是其病

理机制研究相对缺乏。由于流唾症主要继发于口

腔局部病损或全身系统疾病，因此临床上其治疗

策略需结合患者的实际情况。流唾症治疗应循序

渐进，首先纠正口腔颌面部异常，积极治疗原发

病，停止接触/服用导致流唾的物质，缓解精神压

力，进行心理治疗，结合口颌系统训练，若效果不

佳，则考虑药物、肉毒杆菌毒素注射或手术等侵入
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性治疗；无法耐受手术或药物治疗的年老体弱者

可采取放射治疗；中医治疗及神经肌肉电刺激治

疗也可有效改善流唾症状。流唾症的改善对患者

日常生活和心理社会状况产生积极影响，应加强

对流唾症的认识和研究，积极寻找病因，针对病

因进行治疗，以缓解患者痛苦，提高患者生活

质量。

然而，从现有报道上看，临床医生对于流唾症

尚缺乏全面的认知，并且其治疗手段没有明确的

标准。鉴于流唾症可能需综合多学科进行诊治，

可以考虑建立以唾液腺为中心，结合基础与临床，

联合口腔、神经内科、内分泌等多学科的诊疗中

心，对流唾症及其他唾液腺疾病患者进行全面系

统的诊治，最终针对不同患者得出更加有效的治

疗方案。
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