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【摘要】 腮腺阻塞可引起腺体反复肿胀，以往多认为导管结石是引起阻塞的主要原因，但唾液腺内镜检查发

现相当部分出现阻塞症状的腮腺的导管系统中并未存在结石或异物，表现出此类腮腺阻塞症状的疾病主要

包括慢性复发性腮腺炎、非结石性慢性阻塞性腮腺炎、舍格伦综合征、IgG4相关性腮腺炎和放射性腮腺炎等，

阻塞机理不明，病程迁延。本文在简析导管狭窄、扭曲和粘液栓子等可能导致腮腺阻塞因素的基础上，着重

介绍一个新观点：“腮腺的导管系统+流动的唾液”构成一个微型流场。基于流体力学的原理，流场中的唾液

流动可受导管汇流、变径和转折等影响，产生低速区、回流、逆流以及湍流等变化，影响唾液流动和正常排出，

引发腮腺阻塞的症状。从导管解剖和唾液性状等两个变量分析引起腮腺阻塞的可能机制，有助于解释非结

石性腮腺阻塞的成因。
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【Abstract】 Parotid obstructions can cause repeated swelling of the glands. Previously, duct stones were thought to be
the main cause of obstructions, but salivary gland endoscopy examinations have revealed the absence of stones or for⁃
eign bodies in the duct system of the parotid glands with obstructive symptoms. Diseases of the parotid gland with ob⁃
structive symptoms include chronic recurrent parotitis, non⁃stone chronic obstructive parotitis, Sjögren′s syndrome, IgG4⁃
related parotitis and radiation⁃induced parotitis. The mechanism of obstructions is unknown, and the disease course is
prolonged. In this paper, based on a brief analysis of duct stenosis, distortion and mucus emboli, which may lead to pa⁃
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rotid obstructions, a new perspective is emphasized: the duct system of the parotid and flowing saliva constitute a micro⁃
flow field. Based on the principle of fluid mechanics, the flow of saliva in the flow field can be affected by the conflu⁃
ence, diameter changes, and twist of the ducts. This outcome results in changes in the low velocity zone, backflow, coun⁃
terflow and turbulence; affects saliva flow and normal discharge; and causes symptoms of parotid obstruction. An analy⁃
sis of the possible mechanisms of parotid obstruction using two variables, duct anatomy and saliva traits, helps explain
the causes of nonstone parotid obstructions.
【Key words】 parotid; inflammation; non⁃stone parotid obstructions; parotid duct; salivary gland endoscopy;
micro⁃flow field; hydrodynamics
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腮腺导管阻塞导致唾液排出障碍，主要表现

为受累腺体反复肿胀。“慢性阻塞性腮腺炎”或“涎

石症”等常被应用为这类疾病的临床诊断，并认为

结石、异物和狭窄等诸多原因均可影响唾液流

动。“慢性阻塞性腮腺炎”由王松灵等［1］提出，直接

表述了疾病的主要症状，用于诊断各种原因引起

的唾液流出受阻而使腮腺反复肿胀的疾病，但未

明确反映出阻塞的成因；“涎石症”也称“唾液腺结

石病”，反映了阻塞的具体病因，然而 80%的唾液

腺结石发生在下颌下腺，绝大多数下颌下腺阻塞

亦由结石所致，因此“涎石症”多用于阻塞性下颌

下腺炎的诊断。腮腺结石却相对少见，腮腺阻塞

与结石的相关度远不及下颌下腺高，近年来的唾

液腺内镜的临床应用更直观地证实了这一点：①
笔者回顾了唾液腺内镜诊治腮腺阻塞的相关文

献，选择其中样本量较大、可信度较高的 6 篇文

献［2⁃7］，共涉及 366个病例，然而仅 97例内镜下可见

结石，结石引起腮腺阻塞的比例为 0.0%～42.3%
（表 1），平均为 25.2% ± 2.5%；②南卡罗来纳医科

大学唾液中心报告了 1 659例唾液腺阻塞病例［8］，

其中结石引起的为 765例，约占 46.1%，考虑到结石

多见下颌下腺等因素，可以合理推测该组资料中

腮腺结石的发生率远远低于 50%；③笔者在临床

实践中也发现超过半数的腮腺阻塞患者导管内未

见结石（图 1）。从上述资料可以初步推断：存在导

致腮腺阻塞的非结石因素，传统的“慢性阻塞性腮

腺炎”或“涎石症”等诊断就显得不够全面和准确。

因此，文中暂用“非结石性腮腺阻塞病（non⁃stone
parotid obstructive diseases，NPODs）”［8］概括此类疾

病，这类腮腺阻塞的成因尚不明确，内镜下冲洗和

扩张效果欠佳，肿胀反复迁延。本文结合课题组

研究初步结果，并复习相关文献，从流体力学的角

度分析导致腮腺阻塞的可能机制。

1 常见的非结石性腮腺阻塞病

非结石性腮腺阻塞病的腺体内没有结石或异

物，均表现出受累侧腮腺区反复肿胀，可伴眼干或

口干，继发感染时则表现出化脓性腮腺炎的症

状。临床上常见的非结石性腮腺阻塞病包括：慢

性复发性腮腺炎（chronic recurrent parotitis，CRP）、

非结石性慢性阻塞性腮腺炎（non⁃stone chronic ob⁃
structive parotitis，NCOP）、舍格伦综合征（sjögren′s
syndrome，SS）、IgG4 相关性腮腺炎（IgG4 ⁃ related
parotitis，IRP）、放射性腮腺炎（radiation induced par⁃
otitis，RIP）。

1.1 慢性复发性腮腺炎

慢性复发性腮腺炎主要包括儿童和成人复发

性腮腺炎，挤压肿胀腺体可见脓性或胶冻状液体

从导管口溢出，内镜见苍白乏血管的主导管壁［9］。

1.2 非结石性慢性阻塞性腮腺炎

非结石性慢性阻塞性腮腺炎主要指除结石外

的局部因素引起的腮腺阻塞。临床上常在受累侧

扪到肿大的腮腺轮廓，挤压腺体偶见粘液栓子或

絮状物从导管口流出，患者的肿胀与进食等刺激

因素有关，称“进食综合征”（mealtime syndrome）。

1.3 舍格伦综合征

舍格伦综合征组织学上主要表现为淋巴细胞

表 1 关于内镜诊治腮腺阻塞的文献统计表

Table 1 Literature statistics on the endoscopic diagnosis and
treatment of parotid gland obstructions

作者（年份）

Nahlieli O（2000）[2]

Koch M（2005）[3]

Serbetci E（2010）[4]

Chuangqi Y（2013）[5]

Wierzbicka M（2014）[6]

Nation J（2019）[7]

合计

病例数

86
50
27
87
78
38

366

结石例数

34
11
10
9

33
0

97

百分比（%）

39.5
22.0
37.0
10.3
42.3
0.0

26.5
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浸润腮腺，破坏腺体的正常结构，唾液腺内镜检查

时常可见苍白的导管壁。

1.4 IgG4相关性腮腺炎

IgG4相关性腮腺炎实质上是腺体的实性组织

被纤维所替代，导管系统内偶可见粘液栓子形

成［10］。

1.5 放射性腮腺炎

放射性腮腺炎常见于头颈部恶性肿瘤的放射

治疗，亦可见于碘（I131）治疗甲状腺癌的病例。在

高剂量射线照射下腺泡可被完全破坏，使得腺体

实质损伤和导管内有形物质阻塞。

2 非结石性腮腺阻塞的可能原因

1990 年 Konigsberger 等［11］首次应用 0.8 mm 的

柔软镜头完成唾液腺检查后，唾液腺内镜不断帮

助术者直视下寻找和分析疾病病因。笔者复习了

近年来唾液腺内镜治疗腮腺阻塞的相关文献，总

结出引起NPODs的可能因素包括导管狭窄、扭曲、

粘液栓子及纤维样阻塞物、异物等。

2.1 导管狭窄

导管狭窄主要原因包括：①导管瘢痕组织的

形成，常见于感染或损伤后导管上皮形成瘢痕，瘢

痕组织可位于导管内壁或开口处；②主导管行径

周围组织发生肿物等压迫。狭窄的形成使唾液流

出通道变窄，唾液排出受限，从而表现出阻塞症

状。狭窄最常见于慢性复发性腮腺炎以及放射性

腮腺炎患者，所有的儿童复发性腮腺炎均可导致

导管的狭窄与扩张［12］；大约半数放射性腮腺炎患

者 内 镜 下 可 见 导 管 狭 窄 ，发 生 率 为 46.3% ～

57.0%［13⁃14］。因此，导管狭窄可能是慢性复发性腮

腺炎以及放射性腮腺炎患者发生腮腺阻塞的常见

原因。

2.2 导管扭曲

导管扭曲指导管沿长轴旋转，扭曲处管壁出

现皱褶。偶见于儿童复发性腮腺炎（6/14）［15］、舍格

伦综合征（2/34）［16］以及放射性腮腺炎（5/30）［17］的

患者。扭曲使得流动的唾液在该处形成涡流，唾

液中的有形物质在扭曲处沉积，可进一步形成粘

液栓子或者结石，加重腮腺阻塞的程度。

2.3 粘液栓子及纤维样阻塞物

粘液栓子和纤维样阻塞物常见于导管狭窄和

导管汇合处（图 1），可粘附于管壁或者悬浮于管腔

内，目前认为其中的粘性物质主要为副腮腺中混

合性腺泡分泌［18］。

a：造影片见主导管中段部分充盈缺损，分支导管间夹角较

大；b：内镜下见导管中段狭窄；c：造影片见主导管近心段扩

张，主导管分出多支侧支导管；d：内镜下见导管汇流处粘液

栓子

图 1 内镜下未见结石的腮腺导管系统

Figure 1 Parotid duct system without stones under
endoscopy

a b

c d

绝大部分儿童复发性腮腺炎、放射性碘腮腺

炎以及舍格伦综合征患者管腔内都存在大量粘液

栓子［19⁃21］，所有慢性阻塞性腮腺炎患者内镜下均可

见纤维样阻塞物［22］。粘液栓子与纤维样阻塞物作

为导管内的有形物质，均可使唾液流出受限，同时

栓子内蛋白质、脂质等物质沉积可为后续结石的

形成提供基础。

2.4 异物

口腔内的细小物质可偶然地通过导管口进入

导管系统，不同于下颌下腺的解剖结构，异物从口

腔内穿过经腮腺导管口是不常见的。不过近年有

报道内镜的使用不当，镜鞘突破导管壁，导致异物

从破损处进入腮腺导管，引起阻塞［23］。总体来说，

异物是腮腺阻塞的罕见病因。
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3 唾液的流动与阻塞

从解剖的角度来讲，腮腺腺泡分泌的唾液通过

腺体内的小管逐级汇流到主导管，经过导管口排入

口腔，“腮腺的导管系统+流动的唾液”构成一个微型

流场。根据流体力学泊肃叶公式 （R、r、L、

η分别为流阻、管道半径、管道长度及粘性系数）可

得，腮腺微流场内唾液的流动主要受导管形态及

唾液性状所影响。前文介绍的几个可能导致腮腺

阻塞的非结石性因素，其中感染或者外伤可导致

导管狭窄，导管扭曲多是解剖变异，而粘液栓子的

形成则是与唾液性状的改变相关。此外，腮腺导

管较长、管径缩窄、导管分支汇流或唾液粘度增高

都相应增加唾液流动的阻力。刺激相时腮腺分泌

的唾液量急剧增加，约为静息相时的 20倍，如果导

管解剖形态变异或唾液形状改变，增加流动阻力，

唾液排出效率降低，则可出现上游唾液潴留，发生

腮腺肿胀；静息相的唾液分泌量减少，潴留的唾液

逐渐排出，腮腺肿胀症状消失。由此可见，流场理

论可以合理解释腮腺阻塞的特征性表现：肿胀与

进食相关。结合流体力学理论，分析唾液流动异

常导致腮腺阻塞可能有以下原因。

3.1 粘液栓子的形成

类似于血液在弯曲动脉段以及血管分叉处发

生分离、偏移和再附着，最终形成动脉粥样硬化斑

块［24⁃27］，唾液在弯曲导管或导管分叉处的流动状态

发生改变，高压作用下弯曲导管可能发生扩张，长

期的低剪应力可使导管上皮细胞死亡脱落，同时

腮腺内唾液偏移也可使其中的蛋白质和脂质等有

形物质析出并粘附于管壁，唾液在导管扩张部位

的流动缓慢，无法及时、彻底地冲洗管壁，积聚的

蛋白和脂质成分与上皮细胞碎片混合、浓缩和脱

落，形成粘液栓子，最终造成导管阻塞［28］。

3.2 分支导管之间的交汇角度与唾液流动

过多的分支会增加流阻和减慢流速，过大的

汇流角度则容易在导管交汇处产生紊流和能量损

失，从而产生低速区、回流、逆流等流场变化［27］，比

如血管分叉附近是高压力、低剪切力区域，随着分

叉角度的增大，该处压力增大，剪切力减小，容易

导致血管扩张以及斑块形成［24］。本课题组前期测

量得出腮腺阻塞疾病组中分支导管的夹角约为

96.50° ± 27.10°，而对照组的夹角约为 75.27° ±
22.90°，两者差异有统计学意义［29］，进一步重建了

夹角不同的分支导管模型并利用计算流体力学分

析唾液流动的云图，发现刺激相下各模型的汇流

处都出现了低速区，低速区的范围随着夹角的增

加而扩大（图 2）。提示腮腺分支导管的汇流角度

是影响唾液流动的重要因素之一。

3.3 唾液粘度与唾液流动

课题组用锥板式粘度测试仪对 11例腮腺阻塞

患者和 5例正常人的唾液进行粘度测试，发现在相

同状态下患者的唾液粘度要高于正常人。唾液粘

度越高则流动阻力越大。粘度取决于蛋白成分与

水的比例，粘度高的唾液不仅流动速度慢，而且粘

稠的唾液中蛋白等有形成分含量较高，易于析出

和沉积，有利于粘液栓子的形成。此外，混合性唾

液的粘度约为浆液性唾液的 3.1～10倍［30］，不同粘

度的唾液汇流混合后，唾液流动阻力升高，也会增

加发生腮腺阻塞的风险。

3.4 副腮腺与腮腺微流场

副腮腺导管多直接开口于腮腺主导管。从流

场的角度分析，其分泌的唾液汇入主导管可以产

生以下情况：①汇流处唾液流动方式发生改变；②
26.7%（8/30）的副腮腺并非纯浆液性腺体［31］，若副

腮腺分泌的混合性粘液汇入主导管，可增加唾液

粘度和改变唾液性状，促进粘液栓子的发生，最终

造成腮腺阻塞。

对于副腮腺与腮腺阻塞之间的关系，课题组

ba

a：两分支导管锐角汇流，低速区（图中

蓝色区域）面积亦较小；b：两分支导管

钝角汇流，低速区（图中蓝色区域）面积

亦较大

图 2 刺激相时分支导管不同汇流

角度速度云图

Figure 2 Velocity nephogram of a
branching duct at different confluence
angles during the stimulation phase

R＝
8ηL
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发现非结石性腮腺阻塞病例中副腮腺的发生率为

71.8%（28/39），对照组中为 38.7%（12/31），差异具

有统计学意义［32］。另外，Horsburgh等［33］发现副腮

腺在腮腺炎患者中更为常见，发生率为 59％，提示

副腮腺数目与腮腺阻塞可能存在相关性。进一步

重建有无侧支导管模型，模拟有无副腮腺存在的

导管系统，计算流体力学分析流场内管壁压强云

图发现，无论静息相还是刺激相，有侧支模型的壁

面压强均普遍高于无侧支模型。在刺激相时，有

侧支的导管内压强总体提升，尤其是在侧支导管

汇入主导管的交汇处更为明显（图 3）。推测副腮

腺的侧支导管汇入主导管处存在高压区，形成流

动阻力，而且长期高压状态常可引起导管扩张，可

能会形成唾液低速区乃至发生唾液潴留。因副腮

腺存在而导致的腮腺导管系统变异，也许可以解

释副腮腺与非结石性腮腺阻塞的相关性。

a 和 b：静息相时导管壁面压强云图，

存在侧支导管的模型在汇合处压强较

高（a 黄色区域），而无侧支导管的模

型则普遍处于低压状态（b 蓝绿色区

域）；c和 d：刺激相时导管壁面压强云

图，存在侧支导管的模型压强普遍增

高（c 红色区域），而无侧支导管的模

型则仅出现局部高压区（d 红黄色

区域）

图 3 管壁压强云图

Figure 3 Wall pressure nephogram

dc

ba

4 非结石性腮腺阻塞当前治疗手段

根据笔者的临床经验，导管扩张和冲洗能暂

时缓解非结石性腮腺阻塞的症状［8⁃10，19⁃21］。导管冲

洗液通常应用生理盐水配伍氯霉素、庆大霉素、地

塞米松等药物，近年来蛋白水解酶逐渐被用于导

管灌洗，酶可溶解蛋白质，促进脓性分泌物和脱落

上皮细胞的溶解［34］。内镜探查术后可采用术区按

摩、热敷等物理疗法减轻术后肿胀，口服维生素 C
含片促进腺体分泌功能的恢复。对于因自身免疫

性疾病引起的非结石性腮腺阻塞，则可在术后口

服白芍总苷等免疫调节药物。

非结石性腮腺阻塞患者腮腺肿痛反复发作的

原因尚不明确，如果将腮腺的导管系统+流动的唾

液看作一个微型流场，导管解剖形态（如狭窄、扭

曲、分支导管数量增多以及分支导管间角度增加

等）和唾液性状变化均可以改变微流场中唾液的

流动阻力，使得唾液的流动状态发生改变，比如扩

大导管汇流处的低速区、管壁形成高压区、管腔内

粘液栓子的形成等，最终促进非结石性腮腺阻塞

的发生。因此，流体力学观点为探索非结石性腮

腺阻塞成因提供了一种可能的新思路。
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