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 前 言 

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则  第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。 

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。 

本文件由中华口腔医学会口腔黏膜病学及中西医结合分会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件由北京大学口腔医院负责起草，（以下按汉语拼音排序）安徽医科大学第一附属医院、北京

大学第三医院、北京大学肿瘤医院、北京医院、电子科技大学医学院附属四川省人民医院、福建医科大

学附属第一医院、福建医科大学附属口腔医院、复旦大学附属中山医院、广西医科大学附属口腔医院、

贵州医科大学附属口腔医院、河北医科大学第三医院、湖南中医药大学第一附属医院、吉林大学白求恩

第一医院、吉林大学口腔医院、江苏省肿瘤医院、空军军医大学口腔医院、空军军医大学第一附属医院、

南方医科大学深圳口腔医院、南京大学医学院附属口腔医院、南京医科大学附属口腔医院、青岛大学附

属青岛市口腔医院、青岛大学附属医院/青岛大学口腔医学院、山东第一医科大学附属省立医院、山东

省肿瘤医院、山东医药大学口腔医学院、上海交通大学医学院附属第九人民医院、上海交通大学医学院

附属新华医院、上海市同济口腔医院、首都医科大学附属北京朝阳医院、首都医科大学附属北京口腔医

院、四川大学华西口腔医院、武汉大学口腔医院、武汉大学中南医院、西南医科大学附属口腔医院、云

南省肿瘤医院、浙江大学医学院附属口腔医院、郑州大学第一附属医院、中国科学技术大学附属第一医

院、中国医科大学附属口腔医院、中国医学科学院北京协和医院、中南大学湘雅口腔医院、中南大学湘

雅医院、中山大学附属口腔医院、中山大学孙逸仙纪念医院、重庆医科大学附属口腔医院参加起草。 

本文件主要起草人：刘宏伟、邢海霞、潘洁、陈莉莉、王雨田、韩莹、赵晓一、杨超。 

本文件参与制定/起草人（以下按姓名拼音排序）： 

口腔医学专家：陈莉莉、陈永进、程勇、费伟、韩晓兰、侯晓薇、黄翠、江泳、李毅萍、林焕彩、

柳忠豪、卢友光、孟柳燕、农晓琳、欧阳翔英、潘洁、邱立新、司燕、王铁梅、王霄、王祖华、王左敏、

夏登胜、闫福华、袁昌青、张飚、张燕群、张志宏、张祖燕、赵红宇、朱亚琴。 

口腔黏膜病学专家：蔡扬、曾昕、陈方淳、陈谦明、陈英新、程斌、范媛、葛化冰、关晓兵、韩莹、

何园、华红、刘斌杰、刘宏伟、刘青、卢锐、聂敏海、沈雪敏、谭劲、唐国瑶、陶人川、王万春、王文

梅、王智、吴岚、吴颖芳、闫志敏、张静、张英、张玉幸、周刚、周红梅、周威、周永梅。 

口腔颌面外科专家：郭玉兴、韩正学、何巍、侯劲松、季彤、翦新春、蒋灿华、李劲松、李龙江、

李宁、林李嵩、刘冰、彭歆、孙国文、田磊、王慧明、魏建华、张陈平、张东升、赵继志。 

头颈放疗科专家：冯虹、郭文杰、洪金省、胡漫、姜新、李寰、李铮、秦继勇、孙艳、吴志峰、杨

哲、叶玲、臧健、钟亚华、朱国培。 
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II 

 引 言 

唾液减少（hyposalivation）是一种口腔临床体征，多见于干燥综合征、头颈部放射治疗患者等。唾

液减少会导致口腔出现一系列疾病，例如龋病、牙齿磨损、牙齿缺失、口腔念珠菌病等。此外，唾液减

少患者口腔中还存在一些伴随出现的损害或疾病。因此，唾液减少患者口腔疾病的管理涉及病因、口腔

全面检查、诊断、预防、多学科的治疗方案及长期的随访。目前国内外尚无相应的临床诊疗指南或者专

家共识。 

为规范唾液减少患者口腔疾病的治疗和管理，由中华口腔医学会口腔黏膜病学及中西医结合分会

牵头，全科口腔医学分会参与，联合四个领域（口腔医学、口腔黏膜病学、口腔颌面外科学、头颈放疗

学）的专家组建了专家组。 

以推荐分级的评估、制定与评价（Grading of Recommendations Assessment，Development and 

Evaluation，GRADE）系统为工具，对国内外2023年12月30日前发表的唾液减少相关文献进行了全面检

索和慎重评价，征集了100名专家意见（口腔全科专家31名，口腔黏膜病专家34名，口腔颌面外科专家

20名，头颈放疗专家15名）。历时两年，经过三轮德尔菲法调查统计及多轮全体或分组讨论，制定了本

文件。希望通过本文件的制定，解决现阶段存在的重要临床问题，为唾液减少患者口腔疾病的有序诊疗

提供科学的方法和依据。 
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唾液减少患者口腔疾病治疗和管理专家共识 

1 范围 

本文件给出了唾液减少患者口腔疾病治疗和管理的推荐意见。 

本文件适用于我国各级各类医疗机构中的口腔医师、口腔黏膜病医师、口腔颌面外科医师、头颈放

疗医师、护理人员、政策制定和管理人员等相关专业人员参考和使用。本文件的目标人群是唾液减少患

者。 

2 规范性引用文件 

本文件没有规范性引用文件。 

3 术语和定义 

下列术语和定义适用于本文件。 

 

唾液减少 hyposalivation 

唾液腺腺体功能受损后唾液分泌量降低，静态唾液流率≤0.1 mL/min。 

注： 多种原因可导致唾液腺腺体功能受损，分为不同的程度：刺激后唾液流率＞0.7 mL/min为唾液腺功能轻度受损；

0.1 mL/min～0.7 mL/min为唾液腺功能中度受损；＜0.1 mL/min为唾液腺功能重度受损。 

 

口腔干燥症 xerostomia 

主观感觉口腔中持续干燥，有想喝水的感觉。 

注： 真性口干除了有口干的感觉，还伴有口腔中唾液分泌量的减少，口腔黏膜也相对干燥、不湿润；假性口干则仅

出现口干的感觉，唾液分泌量并不减少。 

 

干燥综合征 Sjögren syndrome; SS 

一种以唾液腺和泪腺分泌减少为特征的、病因不明的慢性全身性自身免疫性疾病，其临床特征以口

腔和眼部干燥为主，其病理特征是镜下可见外分泌腺淋巴细胞浸润及炎症，严重者可导致内脏损害危及

生命。 

 

放疗前口腔准备 oral preparation before radiotherapy; OPBR 

为了减少放疗后放射性颌骨坏死的发生，在放疗开始前开展口腔卫生宣教，进行充分、全面的口腔

检查；拔除预计在患者生存期内无法保留的高风险患牙，包括残根残冠、存在较大根尖病变的牙齿、重

度牙周炎的牙齿、松动明显的牙齿、部分阻生齿等；完成全口洁治和必要的龈下刮治；拆除金属修复体；

若时间充裕，可直接粘接修复活动性龋齿，对牙髓及根尖周病患牙进行根管治疗。 

4 专家共识推荐意见 

总则 

本文件形成44条意见，证据质量依据GRADE系统中的相关原则分为“高”“中”“低”和“极低”

四个级别。各证据等级的含义见表1。 
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表1 GRADE 证据等级及说明 

证据等级 说明 

高 非常有把握观察值接近真实值，进一步研究也不会改变该干预措施评估结果的可信度。 

中 
对观察值有中等把握；观察值有可能接近真实值，但也有可能差别很大；进一步研究很可能影响该干

预措施评估结果的可信度，且可能改变该评估结果。 

低 
对观察值的把握有限，观察值可能与真实值有很大差别；进一步研究极有可能影响该干预措施评估结

果的可信度，且很有可能改变该评估结果。 

极低 对观察值几乎没有把握，观察值与真实值可能有极大差别；任何评估结果都很不确定。 

 

推荐意见综合考虑文献质量、社会经济成本、使用人群和目标人群的价值观与意愿、可行性和可及

性等方面，采用3轮德尔菲法问卷调查和多次专家线上全体或分组讨论会的形式，形成推荐意见。推荐

意见依据GRADE系统中的相关原则，分为“强”“弱”“专家根据经验推荐”三个强度，具体含义见

表2。 

表2 推荐强度说明 

推荐强度 含义 

强 
明确支持干预措施，实施干预措施明显利大于弊，德尔菲法中专家投票平均分≥7且变异系数CV

≤0.35 

弱 
干预措施的利弊不确定，或无论证据质量高低均显示利弊相当，可能利大于弊，德尔菲法中专

家投票平均分为5～7，且CV＜0.4 

专家根据经验推荐 
基于非直接证据或专家意见/经验形成的推荐，德尔菲法中专家投票平均分为4～5或CV≥0.4，

临床参考意义有限 

唾液减少的病因 

推荐意见1：下列病因或致病因素可能导致唾液减少： 

—— 干燥综合征、头颈部放射治疗（证据等级：中，推荐强度：强推荐）； 

—— IgG4 相关疾病、移植物抗宿主病、慢性阻塞性腮腺炎、药物所致（证据等级：极低，推荐强

度：强推荐）； 

—— 口腔黏膜下纤维性变、放射性碘 I
131
治疗甲状腺癌诱导唾液腺炎（证据等级：极低，推荐强

度：弱推荐）。 

证据概述：文献综述表明，唾液减少的病因或致病因素，可以分为5大类：增龄性变化[1]、系统性疾

病、放射治疗、发育性因素和药物因素[2]。既往荟萃分析[3]、队列研究[4, 5]、横断面临床研究[6-10]、系统

综述[11]显示多种病因或致病因素都能够导致唾液减少。从上述文献证据中筛选出较常见的病因或致病

因素，经专家组三轮德尔菲法统计，纳入上述危险因素。 

推荐说明：本推荐意见基于临床证据和专家共识。临床工作中对唾液减少患者的可能病因或致病因

素进行积极筛查，以便纠正或者控制致病因素，改善唾液流率。 

唾液减少患者可能存在的口腔损害或口腔疾病 

4.3.1 唾液减少直接造成口腔损害或疾病 

推荐意见2：下列情况属于唾液减少直接造成的口腔损害或疾病： 

—— 龋病、牙髓炎、根尖炎、残根冠、口腔干燥症、口腔念珠菌病（证据等级：低，推荐强度：

强推荐）； 

—— 其它口腔黏膜损害包括溃疡、口角炎、味觉异常等；非龋性牙体缺损、牙列缺损及牙列缺失

（证据等级：极低，推荐强度：弱推荐）； 

—— 牙龈炎、牙周炎（证据等级：极低，推荐强度：专家根据经验推荐）。 

证据概述：唾液减少与大量口腔疾病相关，包括龋病[12]、酸蚀症[13]、牙齿磨损[14, 15-18]、牙周炎[19-23]

以及上述疾病未及时治疗，最终拔牙导致牙列缺损甚至牙列缺失。一项荟萃分析[24]和一项病例对照研究
[25, 26]均提示唾液减少和念珠菌生长显著相关。系统性综述发现干燥综合征患者溃疡[27]、味觉异常[28]等

口腔黏膜损害的发病率显著高于对照组。上述唾液减少直接造成的口腔损害或疾病，经专家组三轮德尔

菲法统计通过。 
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推荐说明：唾液在口腔中有非常重要的作用。本推荐意见基于临床证据和专家共识，建议关注唾液

减少可能导致的口腔损害或口腔疾病。 

4.3.2 唾液减少患者可能伴随出现的口腔损害/疾病 

推荐意见3：唾液减少患者可能伴随出现的口腔损害/疾病包括： 

—— 唾液腺疾病（证据等级：极低，推荐强度：弱推荐）； 

—— 张口受限、颞下颌关节紊乱病、药物性颌骨坏死（证据等级：极低，推荐强度：专家根据经

验推荐）。 

证据概述：一项队列研究[4]和两篇综述[29, 30]都发现头颈部放疗后患者会出现张口受限。口腔黏膜下

纤维性变患者由于黏膜下纤维化和肌肉纤维化导致张口受限[31]。两项临床研究认为部分唾液减少患者

存在颞下颌关节紊乱[32, 33]。 

此外，唾液减少患者为了治疗原发疾病或系统损害，可能需要使用双膦酸盐类药物和/或地舒单抗

等药物，进而可能出现药物性颌骨坏死。两项队列研究显示接受抗骨质疏松药物治疗的原发性干燥综合

征患者，发生双膦酸盐相关颌骨坏死的风险增高[34, 35]。 

上述唾液减少可能伴随出现的口腔损害或疾病，经专家组三轮德尔菲法统计通过。 

推荐说明：本推荐意见基于临床证据和专家共识，建议关注唾液减少患者可能存在的口腔损害/口

腔疾病或伴发病损。 

4.3.3 放射治疗可能造成的口腔损害或疾病 

推荐意见4：放射治疗可能造成的口腔损害/口腔疾病包括： 

—— 口腔干燥症、唾液腺功能障碍、龋病、放射性颌骨坏死、放射性口腔黏膜炎、口腔念珠菌

病、味觉异常、张口受限（证据等级：低，推荐强度：强推荐）； 

—— 牙周炎（证据等级：极低，推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：一项专家共识[36]、两项综述[29, 37]、一项回顾性研究[38]、一项队列研究[4]列举了头颈癌放

射治疗后常见的口腔并发症。经专家组三轮德尔菲法统计通过。 

推荐说明：本推荐意见基于临床证据和专家共识，建议关注放射治疗对口腔可能造成的损害或疾病。 

唾液减少患者的全面口腔检查 

4.4.1 全面口腔检查的内容 

推荐意见5：对唾液减少患者进行全面口腔检查的内容（依与唾液减少关系密切程度排列）为： 

—— 唾液腺检查、口腔黏膜检查、牙体检查、牙列检查、牙周检查（证据等级：极低，推荐强

度：强推荐）； 

—— 咬合检查、张口度检查、颞下颌关节检查（证据等级：极低，推荐强度：弱推荐）。 

推荐说明：由于唾液减少患者口腔损害涉及多个口腔亚专业，因此，需要相应地进行多学科的口腔

全面检查。本推荐意见基于临床规范和专家共识，建议对唾液减少患者进行口腔检查的内容如上所述。 

4.4.2 唾液流率检查 

推荐意见6：可选择静态唾液流率检查或刺激性唾液流率检查（证据等级：中，推荐强度：强推荐）。 

证据概述：中国、美国和欧洲风湿协会均将静态唾液流率检查作为干燥综合征的诊断标准之一[39, 40, 

41]。本推荐意见经专家组三轮德尔菲法统计通过。 

推荐说明：唾液流率检查是评估唾液腺功能的主要方法，分为静态唾液流率检查和刺激性唾液流率

检查。前者为自然状况下测得的全部唾液分泌量，临床上较容易检测。后者由于设备和材料限制，临床

上不容易进行。本推荐意见基于临床规范和专家共识，建议根据具体情况，选择适宜的唾液流率检测手

段对唾液减少患者进行检查。 

4.4.3 口干症状程度的评分 

推荐意见7：采用主观评分方式对唾液减少患者的口干症状程度进行评分（证据等级：低，推荐强

度：强推荐）。 
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推荐说明：口干症状是患者主观对口腔干燥程度的感觉，它与客观上唾液腺功能受损程度的一致性

极低[42]。本推荐意见基于专家共识，建议采用临床上较容易进行的主观评分方式：王中和评分或视觉模

拟量表（visual analogue scale，VAS）评分。 

4.4.4 影像学检查 

推荐意见8：可对唾液减少患者进行： 

—— 腮腺/颌下腺造影 X 线片检查、唾液腺超声检查（证据等级：低，推荐强度：强推荐）； 

—— 曲面体层 X线片检查、放射性核素检查、磁共振成像（证据等级：低，推荐强度：弱推

荐）； 

—— 根尖 X 线片检查、咬合翼 X 线片检查、锥形束计算机重组断层扫描（cone beam computerized 

tomography，CBCT）（证据等级：低，推荐强度：专家根据经验推荐）。 

证据概述：两项诊断性研究分别发现，唾液腺超声检查[43]和磁共振成像[44]可以提高干燥综合征诊

断的灵敏度。日本学者2018年发布的干燥综合征临床指南中，提出唾液腺超声检查、磁共振成像、放射

性核素检查[45]和腮腺/颌下腺造影X线检查都是有用的辅助检查方法[46]。唾液减少患者属于患龋风险高

的人群，建议每隔6～12个月拍摄X线片监测龋病的情况[47]。 

推荐说明：本推荐意见基于临床规范和专家共识，建议根据临床检查的目的选择适宜的影像学检查

方法。 

4.4.5 口腔念珠菌病的检查 

推荐意见9：对唾液减少患者进行念珠菌涂片镜检或唾液培养检查（证据等级：低，推荐强度：弱

推荐）。 

推荐说明：本推荐意见基于专家共识，建议对念珠菌病导致的口腔黏膜病损进行检查，并且进行念

珠菌的实验室检查。后者有两种方法：10%氢氧化钾直接涂片镜检和唾液培养检查。其中唾液培养检查

灵敏度和特异性均高于念珠菌涂片镜检。建议根据临床实际情况选择客观检查方法。 

唾液减少患者口腔疾病的诊断 

推荐意见10：唾液减少患者首先明确唾液减少的原发病，然后进行口腔疾病的全面诊断（证据等

级：极低，推荐强度：弱推荐）。 

推荐说明：本推荐意见主要基于专家共识。唾液减少患者口腔可能存在涉及多个专业的多种疾病，

因此需要进行全面的、多学科的诊断。其口腔疾病诊断部分包括：唾液腺疾病、口腔黏膜病、牙体牙髓

疾病、牙周病、牙体缺损、牙列缺损、牙列缺失及颞下颌关节病的诊断。 

唾液减少患者口腔疾病的预防 

4.6.1 唾液减少患者口腔疾病的预防保健方案的制定 

推荐意见11：由口腔科专业人士制定唾液减少患者口腔疾病的预防保健和诊疗方案（证据等级：极

低，推荐强度：强推荐）。 

证据概述：一项综述认为口腔干燥症的治疗应由口腔全科医师及口腔专科医师制定个性化的治疗

方案[48]。另一项综述认为口腔专业人士在为干燥综合征患者制定预防性口腔保健方案中起着重要作用
[49]。两项综述认为头颈癌患者多学科评估、诊断和管理的团队中，应包括具有头颈癌患者管理经验的口

腔科医师[50, 51]。 

推荐说明：本推荐意见基于专家共识。唾液减少患者常出现口腔损害和口腔疾病，口腔医师的参与

有助于诊治或减少口腔并发症，提高患者生活质量。在头颈部肿瘤患者的治疗团队中，口腔医师的作用

还包括识别早期肿瘤相关的体征和症状，进行术前口腔状况评估，颌面部手术治疗和实行放疗前的口腔

准备、放疗后的口腔支持治疗等。口腔医师应根据放疗医师提供的放射靶区和患者的口腔状况制定放疗

前的口腔准备计划，并根据放疗医师提供的肿瘤放疗的急迫程度决定口腔准备计划的执行方案。 

4.6.2 唾液减少患者个人口腔卫生措施指导 

推荐意见12：对唾液减少患者进行口腔卫生措施的指导，包括水平颤动拂刷法、使用牙线、牙间隙

刷、冲牙器（证据等级：极低，推荐强度：强推荐）。 
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证据概述：4篇文献综述均指出，头颈部放疗后患者必须保持良好的口腔卫生，加强口腔卫生的自

我控制[23, 50, 52, 53]。一项RCT研究发现，电动牙刷和手动牙刷刷牙3年后刺激或非刺激唾液流率没有差异
[54]。 

推荐说明：唾液减少患者由于缺乏唾液的冲刷作用，容易导致菌斑堆积，因此日常的口腔卫生维护

措施非常重要。本推荐意见基于专家共识，建议使用水平颤动拂刷法刷牙，每日使用牙线，根据情况使

用牙间隙刷和冲牙器。 

4.6.3 唾液减少患者预防龋病的措施 

4.6.3.1 局部氟化物的使用 

推荐意见13：采用局部用氟（专业用氟或个人用氟）来预防或静止唾液减少患者牙齿的冠部或根面

龋损（证据等级：高，推荐强度：强推荐）。 

证据概述：2016年，美国牙科协会推出了干燥综合征患者口腔管理临床指南的龋病预防部分，将氟

化物的应用列为强推荐[55]。三项荟萃分析[56, 57, 58]均证实了氟化物对龋病的预防作用。 

推荐说明：本推荐意见基于文献证据和专家共识，建议唾液减少患者局部用氟化物。专业用氟指通

过口腔医师应用氟化物使其作用于牙齿表面，主要包括氟保护漆、氟化泡沫及含氟凝胶等。个人用氟包

括使用含氟牙膏刷牙，非处方氟化物漱口等。哪种局部用氟方式效果更优，目前尚无文献证实。 

4.6.3.2 非氟再矿化物的使用 

推荐意见14：使用非氟再矿化物进行再矿化治疗，以静止唾液减少患者牙齿的早期龋（证据等级：

低，推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：美国牙科协会推出了干燥综合征患者口腔管理临床指南的龋病预防部分，将非氟再矿化

物对干燥综合征龋病的预防作用列为中等推荐[55]。一项荟萃分析[59]、一项系统综述[60]和一项RCT研究
[61]均显示多种非氟再矿化物联合局部氟化物，其防龋效果明显优于单一局部氟化物，但是差异值较小。 

推荐说明：再矿化治疗指采用人工方法使脱矿的组织再次矿化，恢复其硬度，静止早期龋。非氟再

矿化物包括钙磷复合物、酪蛋白磷酸肽-无定形磷酸钙（casein phosphopeptide-stabilised amorphous calcium 

phosphate complexes，CPP-ACP）、生物活性玻璃、木糖醇等。本推荐意见基于文献证据和专家共识，

但是具体哪类非氟再矿化物的作用更优，目前尚无文献证实。 

4.6.3.3 局部氯己定的使用 

推荐意见15：局部含漱氯己定以预防或静止唾液减少患者牙齿的冠部或根面龋损（证据等级：低，

推荐强度：专家根据经验推荐）。 

证据概述：2016年美国牙科协会推出了干燥综合征患者口腔管理临床指南的龋病预防部分，将抗菌

剂预防干燥综合征龋病列为中等推荐[55]。两项RCT研究显示氯己定可以减少新龋的发生[62]、增加根面

龋的矿化程度[63]。但是另一项RCT研究没有证实氯己定的防龋作用[64]。 

推荐说明：唾液减少可能导致口腔菌群失调。氯己定对多数革兰氏阳性菌和革兰氏阴性菌具有杀灭

作用，可以抑制致龋菌，从而起到预防龋病的作用。但长期使用可能导致牙齿着色、味觉异常等。本推

荐意见基于文献证据和专家共识，将其列为专家根据经验推荐。 

4.6.4 唾液减少患者预防牙周病的措施 

推荐意见16：唾液减少患者含漱氯己定以预防菌群失调带来的牙周病（证据等级：低，推荐强度：

弱推荐）。 

证据概述：一项荟萃分析显示老年患者每周含漱氯己定可有效抗牙菌斑形成和抗牙龈炎症[65]。 

推荐说明：氯己定长期使用可能带来一些牙齿着色、味觉异常等副作用。本推荐意见基于作用机制、

文献证据和专家共识，将其列为弱推荐。 

4.6.5 唾液减少患者预防口腔念珠菌病的措施 

推荐意见17：唾液减少患者含漱2%～4%碳酸氢钠溶液以预防菌群失调带来的口腔念珠菌病（证

据等级：极低，推荐强度：弱推荐）。 
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推荐说明：由于念珠菌易在酸性环境中生长，因此使用碱性碳酸氢钠溶液漱口可中和唾液中的酸性

物质维持中性pH值，从而抑制念珠菌繁殖。本推荐意见基于作用机制和专家共识。 

头颈部恶性肿瘤需要进行放射治疗患者的放疗前预防措施 

4.7.1 正常细胞保护剂 

推荐意见18：头颈部恶性肿瘤进行放射治疗的患者，放疗前使用正常细胞保护剂（证据等级：低，

推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：一项系统综述发现阿米福汀可能会降低放疗结束时及放疗后3个月口腔干燥症的风险[66]。

一项RCT研究发现阿米福汀可显著减少急性口腔干燥症和口腔黏膜炎的发生[67]。但是另一项RCT研究

却发现阿米福汀不能降低头颈部癌症同期放化疗的毒性，口腔干燥症的发生率没有显著差异[68]。 

一项RCT研究（聚普瑞锌组n＝16，对照组n＝15）发现使用聚普瑞锌组的口腔黏膜炎、疼痛、口干

和味觉障碍的发生率均显著低于对照组[69]。但是也有系统综述认为没有足够的证据确定聚普瑞锌预防

唾液腺功能减退的作用效果[66]。 

推荐说明：正常细胞保护剂阿米福汀是一种有机磷盐化合物，它可以选择性地保护正常细胞，对癌

细胞几乎没有保护作用，故可以给予更高剂量的放射治疗或化疗而不增加对正常组织的毒性。聚普瑞锌

是一种胃黏膜保护药物。本推荐意见基于临床证据和专家共识，弱推荐使用正常细胞保护剂，以预防放

疗后唾液减少的发生。 

4.7.2 调强放射治疗 

推荐意见19：需要进行头颈部恶性肿瘤放射治疗的患者，宜采用调强放射治疗以降低口腔并发症

的发生（证据等级：高，推荐强度：强推荐）。 

证据概述：一项由跨国癌症支持护理协会/国际口腔肿瘤学会（Multinational Association Of Supportive 

Care in Cancer/International Society of Oral Oncology，MASCC/ISOO）和美国临床肿瘤协会（American 

Society of Clinical Oncology，ASCO）制定的指南，强推荐使用调强放射治疗以保护唾液腺免受较高剂

量的辐射，从而降低头颈癌患者唾液腺功能减退和口腔干燥症的风险[70]。三项综述均支持调强放疗可降

低头颈癌患者口腔干燥症的发生率[71-73]。 

推荐说明：本推荐意见基于临床证据和专家共识，强推荐头颈部恶性肿瘤需要进行放射治疗的患者，

采用调强放射治疗。 

4.7.3 放疗前口腔准备 

4.7.3.1 放疗前口腔准备的必要性 

推荐意见20：须对拟接受放射治疗的头颈部恶性肿瘤患者进行放疗前口腔准备（证据等级：低，推

荐强度：强推荐）。 

证据概述：一项由加拿大学者制定的关于头颈部放疗前后牙科问题的专家共识认为，辐射剂量、牙

科治疗时机以及龋病、牙周病和第三磨牙的治疗是牙科医师应该关注的主要问题。该专家共识制定了这

些问题的治疗措施，以便减少放疗后颌骨坏死的发生[36]。国家综合癌症网络（national comprehensive 

cancer network，NCCN）头颈癌指南同样建议进行放疗前口腔准备[74]。 

推荐说明：放疗前口腔准备的目的是降低放疗后口腔并发症的风险，保证放射治疗的顺利进行，为

患者放疗后口腔功能的修复或重建做准备。本推荐意见基于临床规范和专家共识，强推荐对头颈部恶性

肿瘤患者进行放疗前口腔准备。 

4.7.3.2 放疗前口腔准备的具体内容 

推荐意见21：头颈部肿瘤患者的放疗前口腔准备应包括以下具体内容： 

—— 高风险患牙拔除、口腔卫生宣教、龈上洁治、金属修复体拆除（不包含种植体）（证据等

级：极低，推荐强度：强推荐）； 

—— 龈下刮治、龋损的直接粘接修复、（证据等级：极低，推荐强度：弱推荐）； 

—— 根管治疗（证据等级：极低，推荐强度：专家根据经验推荐）。 

证据概述：一项由加拿大学者制定的关于头颈部放疗前后牙科问题的专家共识，推荐了放疗前口腔

准备的具体内容[36]。一项回顾性研究发现金属合金的伪影对放射剂量分布可视化产生不利影响[75]。一
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项荟萃分析[76]和回顾性研究[77]认为放疗前进行牙髓治疗对颌骨坏死无明确影响。但是，另一项回顾性

分析表明放射治疗前牙髓治疗可能增加5.83倍的颌骨坏死风险[78]。经过文献筛选和三轮德尔菲法形成专

家共识，纳入以上口腔准备内容。 

推荐说明：放疗前口腔准备的时间很短，可能无足够的时间完成全部的治疗。本推荐意见基于临床

证据和专家共识，建议口腔医师根据放疗医师提供的放射靶区和患者的口腔状况制定放疗前口腔准备

计划，并根据放疗医师提供的肿瘤放疗的急迫程度决定口腔准备计划的执行方案。 

4.7.3.3 放疗前拔除高风险患牙 

推荐意见22：放疗前拔除头颈部肿瘤患者的高风险患牙，可减少放射性颌骨坏死的风险（证据等

级：极低，推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：一项回顾性研究发现：不拔除牙周病患牙，而选择试保留，导致患者在放疗后发生放射

性颌骨坏死的风险增加33%[79]。一项由MASCC/ISOO进行的荟萃分析发现，与放疗前拔牙相比，放疗后

拔牙与颌骨坏死显著相关，因此建议放疗前拔除高风险患牙[80]。但是，放疗前拔牙也存在一定颌骨坏死

的风险。一项系统综述[81]和一项大样本量的横断面研究[82]、一项队列研究[83]和一项回顾性研究[84]统计

了放疗前接受拔牙的患者的放射性颌骨坏死发生率为1.2%～9.7%。其中两项研究认为放疗前拔牙与放

射性颌骨坏死的发生有关[83, 84]。相反，另一项荟萃分析显示，放疗前拔牙的颌骨坏死发生率为5.5%，与

放疗后拔牙（5.3%）无显著差异[85]。一项涉及22篇回顾性研究的荟萃分析发现，与放疗前不需拔牙的患

者相比，需要放疗前拔牙的患者发生放射性颌骨坏死的风险可能增加55%[76]。但是该研究未比较需要放

疗前拔牙的患者选择拔牙或不拔牙对放射性颌骨坏死发生率的影响。放射性颌骨坏死发生的风险因素

还包括拔牙部位是否在放疗区域内、是否存在口腔干燥症、拔牙与开始放疗之间的时长、放疗剂量等[84]。 

目前，文献对放疗前拔牙的时机也尚无定论。NCCN头颈癌指南建议至少放疗前14 d拔牙[74]。一项

大样本量的横断面研究显示，放疗前7 d拔牙与放疗前7 d～21 d拔牙相比，不会增加颌骨坏死的发生率
[82]。 

推荐说明：高风险患牙指可能增加放射治疗后口腔并发症风险的患牙，也就是在患者预计生存期内

无法保留的牙齿,包括残根残冠、存在较大根尖病变的患牙、重度牙周炎患牙、松动明显的患牙等。在放

疗前拔除高风险患牙旨在降低由它们带来的放疗后颌骨坏死风险。尽管放疗前拔牙是否能降低颌骨坏

死的风险仍有待进一步研究，国际指南仍推荐放疗前拔除高风险患牙。是否拔牙还要考虑患者的全身健

康状况，必要时征求临床医学相关专家意见。本推荐意见基于临床证据和专家共识，推荐尽量在放疗前

拔除高风险患牙，并且尽量延长放疗前拔牙窝愈合的时间。此外，建议开展更多的临床研究来评估放疗

前拔牙导致颌骨坏死的风险因素。 

4.7.3.4 制定放疗前口腔准备的拔牙方案需要考虑的风险因素 

推荐意见23：下列一个或多个风险因素可能导致头颈部恶性肿瘤患者放疗后出现不良后果，需在

放疗前口腔准备时制定相对积极的放疗前拔牙方案： 

—— 这些风险因素包括：牙及牙槽骨接受放射线剂量大（＞60 Gy）、牙齿位于下颌骨、患者预

计生存期较长、患者口腔卫生维护差（证据等级：极低，推荐强度：弱推荐）； 

—— 患者口腔治疗意愿不强（证据等级：极低，推荐强度：专家根据经验推荐）。 

推荐说明：本推荐意见基于专家共识，建议存在以上风险因素时，口腔医师与放疗科医师讨论并制

定相对积极的拔牙方案。 

促进唾液减少患者唾液分泌的方法 

4.8.1 药物治疗 

推荐意见24：口服或者局部用药促进唾液减少患者的唾液分泌，包括口服毛果芸香碱、口服环戊硫

酮、局部给予毛果芸香碱（证据等级：中，推荐强度：强推荐）。 

证据概述：欧洲抗风湿病联盟的一篇专家共识[39]和中国初级卫生保健基金会风湿免疫学专业委员

会[86]均建议，根据患者唾液腺分泌功能受损程度，分层选择促进唾液腺分泌的治疗方法。一项专家共识
[39]、三项综述[87, 88, 89]显示与对照组相比，口腔局部或全身给予盐酸毛果芸香碱能够促进干燥综合征患

者的唾液分泌，改善口干症状。四项综述显示口腔局部或全身给予毛果芸香碱能够缓解头颈部放疗后的
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口干症状[70, 90-92]。两项RCT研究发现含漱毛果芸香碱能够显著增加唾液流率[93,94]。一项专家共识认为，

环戊硫酮能够改善部分干燥综合征患者的唾液流率[39]。 

推荐说明：口服毛果芸香碱不良反应（包括出汗、尿频、肠激惹）发生率较高是受试者退出的主要

原因[92]，因此国内应用不广泛[40]。环戊硫酮属利胆药，其国内说明书适应证有干燥综合征，属说明书内

用药[40]。基于临床证据和专家共识，对毛果芸香碱、环戊硫酮的使用均为强推荐。 

4.8.2 针灸治疗 

推荐意见25：针灸治疗可能促进唾液减少患者的唾液分泌（证据等级：低，推荐强度：专家根据经

验推荐）。 

证据概述：一项由MASCC/ISOO和ASCO制定的指南认为，对放化疗后唾液腺功能减退和口腔干燥

症患者，针灸治疗可能有效[70]。另一项系统综述则认为没有明确证据表明针灸可以改善口干症状和增加

唾液流率[95]。而一项发表在Cochrane系统综述数据库(Cochrane Database of Systematic Review，CDSR)的

系统综述发现，低质量证据表明针灸治疗能够略微增加未刺激全唾液量和刺激全唾液量[96]。 

推荐说明：针灸治疗属于有创治疗，基于临床证据和三轮德尔菲法，未能达成专家共识。因此，是

否选择针灸治疗促进唾液减少患者的唾液分泌，由专家根据经验推荐。 

4.8.3 使用口腔湿润剂 

推荐意见26：使用口腔湿润剂维持唾液减少患者口腔的湿润（证据等级：中，推荐强度：强推荐）。 

证据概述：欧洲抗风湿病联盟的专家共识建议给予唾液腺重度受损、无残留唾液腺分泌功能者人工

唾液作为替代治疗[39]。系统综述和荟萃分析分别显示口腔湿润剂能够缓解干燥综合征患者[88]、头颈部

放疗后患者[95]的口干症状。一项发表在Cochrane系统综述数据库的系统综述证实了口腔干燥症局部干预

手段是有效的。该综述认为综合的口腔护理系统（同时使用牙膏+凝胶+漱口水）是最有希望的干预手段
[97]。 

推荐说明：对不具有唾液腺剩余能力的患者，建议采用口腔湿润剂（包括人工唾液和各类唾液替代

品）保持口腔黏膜的湿润。基于临床证据和专家组三轮德尔菲法达成共识，该推荐意见为强推荐。不同

口腔湿润剂产品之间成分差别很大，剂型包括：漱口水、凝胶、喷雾剂、含片等。 

4.8.4 咀嚼口香糖 

推荐意见27：咀嚼口香糖改善口干症状（证据等级：低，推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：一项发表在Cochrane系统综述数据库的系统综述认为，没有证据表明咀嚼口香糖比唾液

替代品更有效或更差[97]。一项纳入了91例头颈部肿瘤放疗后口干患者的RCT研究发现，实验组咀嚼口香

糖1个月可以改善口干症状，但是唾液流率和黏度没有差异[98]。 

推荐说明：对唾液腺尚具有残余能力的受试者，咀嚼口香糖可能具有刺激唾液分泌的作用。基于临

床证据和专家组三轮德尔菲法达成共识，该推荐意见为弱推荐。 

唾液减少患者口腔疾病的治疗 

4.9.1 唾液减少患者口腔疾病治疗的原则 

推荐意见28：对唾液减少患者的口腔疾病进行口腔多学科的序列治疗（证据等级：极低，推荐强度：

强推荐）。 

证据概述：一项回顾性研究总结了9例干燥综合征患者口腔疾病的治疗特点，其治疗内容包括氟化

物治疗、抗真菌治疗、牙周治疗、拔牙、树脂粘接修复治疗，固定修复以及种植义齿修复[99]。另外一项

回顾性研究总结了180例干燥综合征患者接受的牙科治疗类型，包括口腔检查、诊断、预防治疗、牙周

治疗、拔牙、复合树脂粘接修复和固定局部义齿修复[100]。 

推荐说明：唾液减少患者的口腔疾病涉及多个口腔亚专业，需要多学科专家参与合作制定综合的、

分阶段的序列治疗方案。包括：系统疾病控制阶段：对非疾病因素导致口干症状的患者进行心理疏导；

对病因明确的患者纠正病因；对不能纠正病因的患者尽量缓解口干症状。急症阶段：对口腔急症进行处

理。疾病预防控制阶段：预防和控制口腔内软硬组织的感染性疾病。功能美观修复阶段：恢复和重建口

腔功能和美观。维护阶段：定期复查以维持口腔健康。 

4.9.2 唾液减少患者龋病治疗的相关决策 
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4.9.2.1 唾液减少患者牙冠部龋损的治疗 

推荐意见29：唾液减少患者的牙冠部龋损首选复合树脂粘接修复，而不是直接进行全冠修复（证据

等级：极低，推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：一项回顾性研究发现口干患者修复体失败的风险增加[101]。 

推荐说明：目前尚无唾液减少患者龋病治疗的前瞻性随机对照研究。这类患者容易出现猖獗龋，并

且好发于牙颈部以及根面。对于龋洞已经形成的患牙，修复原则是微创修复，以尽量保存患牙的牙体组

织；同时应该考虑生物学、美学、功能、固位和抗力原则。对于缺损范围较小的龋坏牙，建议直接进行

复合树脂粘接修复，而不是直接进行全冠修复。本推荐意见基于专家组三轮德尔菲法达成共识。 

4.9.2.2 唾液减少患者牙齿大范围缺损的治疗 

推荐意见30：当牙齿出现大范围缺损时，考虑间接修复（证据等级：极低，推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：一项回顾性研究纳入71例口腔干燥症患者和142例对照组患者共3208个修复体，发现口

干患者固定修复中的全冠比充填材料更耐用，并且随着牙体组织缺损范围的增加，这种差异也增加[101]。 

推荐说明：本推荐意见基于临床诊疗经验和专家组三轮德尔菲法达成共识。下列情况可以选择嵌体、

全冠等方式进行间接修复：当牙体组织缺损范围过大，充填材料无法获得足够的固位力而容易脱落；牙

冠剩余牙体组织薄弱，充填材料不能为患牙提供足够保护；缺损严重需要加高或恢复咬合；牙体变色需

要改善牙齿外观。 

4.9.2.3 根面龋的治疗 

推荐意见31：当根面龋隔湿困难时，可采用玻璃离子进行充填治疗（证据等级：中，推荐强度：强

推荐）。 

证据概述：一项基于大量证据的临床指南，推荐根面龋使用树脂改性玻璃离子或者传统玻璃离子进

行充填治疗[102]。两项综述推荐采用玻璃离子充填修复放射性龋中的根面龋[103, 104]。尽管玻璃离子充填

后2年留存率远低于复合树脂粘接修复，但是玻璃离子充填后继发龋的发生率较低[104]。 

推荐说明：根面龋充填治疗时，往往出现隔湿困难。使用玻璃离子充填对术区隔湿要求低，且玻璃

离子能够释放氟离子，因而有一定的防龋作用。本推荐意见基于临床证据和专家共识，建议根面龋隔湿

困难时采用玻璃离子进行充填治疗。 

4.9.3 唾液减少患者牙周病治疗决策 

推荐意见32：进行牙周基础治疗以维持牙周组织的健康（证据等级：极低，推荐强度：强推荐）。 

推荐说明：唾液减少后唾液冲刷能力差，容易形成菌斑堆积。本推荐意见基于临床规范和专家共识，

建议唾液减少患者定期进行牙周基础治疗以维持牙周组织的健康。 

4.9.4 唾液减少患者涉及牙槽骨的有创治疗决策 

4.9.4.1 涉及牙槽骨有创治疗的原则 

推荐意见33：由于存在导致颌骨坏死的风险，部分唾液减少患者的口腔治疗涉及牙槽骨时应慎重。

（证据等级：低，推荐强度：弱推荐）。 

推荐说明：部分唾液减少患者（如使用双膦酸盐类药物患者和头颈部放疗后患者放疗部位）的拔牙、

种植手术、牙周手术等涉及牙槽骨，有出现颌骨坏死的风险。本推荐意见基于专家组三轮德尔菲法达成

共识，建议慎重考虑唾液减少患者涉及牙槽骨的口腔治疗。 

4.9.4.2 头颈部放疗患者放疗后拔牙的风险 

推荐意见34：头颈部放疗患者放疗后拔牙可能导致颌骨坏死（证据等级：低，推荐强度：强推荐）。 

证据概述：三项系统综述[85, 105, 106]和一项回顾性研究[107]统计得出放疗后患者拔牙出现放射性颌骨

坏死的总发生率为5.17%～7%。分析表明如果拔牙位点在照射野内，而且放疗剂量＞60 Gy，拔牙术后

出现颌骨坏死的风险显著增加。 

推荐说明：本推荐意见基于临床证据和专家共识，头颈部恶性肿瘤患者放疗后拔牙，要采取措施尽

量减少颌骨坏死的发生。 



T/CHSA 110—2026 

10 

4.9.5 唾液减少患者牙列缺损/牙列缺失修复治疗的相关决策 

4.9.5.1 缺失牙修复原则 

推荐意见35：唾液减少患者缺失牙尽量采用固定义齿修复（证据等级：极低，推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：一项系统综述发现口腔干燥对全口义齿和可摘局部义齿佩戴者的说话、咀嚼和义齿固位

产生负面影响[108, 109]。但是另一项综述认为无法得出口腔干燥症对义齿固位影响的任何结论[110]。一项

横断面研究发现，口腔干燥症患者对全口义齿和可摘局部义齿的满意度显著低于非口腔干燥症患者[111]。

一项综述认为放疗后患者应尽量避免可摘局部义齿修复。若必须进行时，应在放疗后12个月后进行，并

且增加复诊和随访次数[50]。 

推荐说明：唾液减少患者因为缺乏唾液的润滑作用，导致可摘局部义齿固位力下降，基牙龋坏风险

增加，并且存在软组织创伤的风险。本推荐意见基于文献证据和专家共识，建议唾液减少患者的缺失牙

尽量采用固定义齿修复。 

4.9.5.2 可摘局部义齿或总义齿修复原则 

推荐意见36：唾液减少患者进行可摘局部义齿或总义齿修复时，尽量减小义齿承托区面积，并且选

择金属支架（证据等级：极低，推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：一项前瞻性研究纳入5例口腔干燥的全口义齿佩戴者，均认为金属支架的上颌总义齿更

加舒适[112]，也可减少义齿性口炎的发生。 

推荐说明：本推荐意见基于文献证据和专家共识。 

4.9.5.3 种植义齿修复 

推荐意见37：唾液减少患者（非头颈部放疗患者）可进行缺失牙的种植义齿修复（证据等级：极低，

推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：健康人群中10年以上种植体的存留率为96.4%[113]。干燥综合征患者种植体的存留率与健

康人群相近，三项综述显示为95.2%～97.2%[114-116]。一项回顾性研究中随访11名干燥综合征患者40个月

时，其种植体留存率为87%[100]。一项前瞻性多中心的队列研究表明，干燥综合征患者18个月随访期的

种植体存留率达100%[117]。 

推荐说明：本推荐意见基于文献证据和专家共识，建议唾液减少患者（非头颈部放疗患者）的缺失

牙进行种植义齿修复（弱推荐）。 

4.9.5.4 头颈部放疗患者慎行种植义齿修复 

推荐意见38：唾液减少患者（头颈部放疗患者）慎行放疗后种植义齿修复（证据等级：极低，推荐

强度：专家根据经验推荐）。 

证据概述：三项荟萃分析均证实放射治疗会增加种植体失败的风险[118-120]。一项系统综述纳入了10

项观察性研究，其中588例种植体在放疗后6～12个月期间植入，80例（13.6%）失败；920例植体放疗后

1年植入，92例（10%）失败[121]。头颈部放射治疗的患者进行种植手术的时机分为手术同期、手术后放

疗前以及放疗后，但具体时机文献中没有明确推荐意见[120]。 

推荐说明：本推荐意见基于文献证据和三轮德尔菲法未能达成专家共识，因此，建议放疗后慎重进

行头颈部放疗患者缺失牙的种植义齿修复。 

4.9.6 唾液减少患者口腔黏膜并发症治疗的相关决策 

4.9.6.1 口腔黏膜炎 

推荐意见39：应规范治疗唾液减少患者的口腔黏膜炎（证据等级：低，推荐强度：强推荐）。 

证据概述：2024年，中华口腔医学会发布了T/CHSA 074—2024《放（化）疗性口腔黏膜炎的预防和

治疗专家共识》[122]，对国内外放射性口腔黏膜炎的防治药物和方法进行回顾、总结，为其预防与治疗

提供了推荐和建议。 

推荐说明：唾液减少患者的口腔黏膜可能出现多种并发症，其中放射性口腔黏膜炎最为严重。具体

治疗方法建议参考证据概述中的专家共识。 

4.9.6.2 口腔念珠菌病 
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推荐意见40：对唾液减少患者的口腔念珠菌病应进行抗真菌治疗（证据等级：低，推荐强度：强推

荐）。 

推荐说明：本推荐意见基于专家共识，推荐对唾液减少患者口腔念珠菌病进行抗真菌治疗。具体治

疗方法建议参考口腔念珠菌病诊疗指南（2022年版）[123]。 

4.9.7 唾液减少患者合并张口受限的治疗决策 

推荐意见41：在治疗唾液减少患者原发病的基础上，对合并张口受限的患者宜进行支持性、恢复性

和姑息性治疗（证据等级：低，推荐强度：弱推荐）。 

证据概述：综述表明，在不同的临床情况下，许多支持性、恢复性和姑息性治疗对张口受限的患者

都是可能有效的[30]。 

推荐说明：部分唾液减少患者可能出现张口受限，包括头颈部肿瘤放疗患者，黏膜下纤维化患者，

移植物抗宿主病患者等等。张口受限有多种治疗选择，包括物理治疗、药物、微电流治疗，外科手术等。

目前没有绝对有效的治疗方法。 

唾液减少患者口腔疾病随访和防治效果评价。 

4.10.1 唾液减少患者口腔疾病随访原则 

推荐意见42：唾液减少患者应每3个月进行口腔定期随访和检查（证据等级：低，推荐强度：强推

荐）。 

证据概述：唾液减少患者存在唾液腺功能受损，其龋风险评估均为高风险，建议每3个月复查并采

取口腔预防措施[47]。 

推荐说明：患者定期接受口腔检查，口腔医师根据具体情况进行口腔健康指导，选择相应的干预及

治疗措施，可预防口腔疾病的发生和控制口腔疾病的发展。本推荐意见基于临床证据和专家共识。 

4.10.2 唾液减少患者口腔疾病随访检查内容 

推荐意见43：应对唾液减少患者进行随访，对其口腔疾病进行疗效评价。随访的内容包括： 

—— 唾液减少疗效的评价、口腔菌斑控制情况、口腔念珠菌感染情况（证据等级：极低，推荐强

度：强推荐）； 

—— 局部氟化物应用情况、健康牙面是否出现新的龋损、充填体及修复体边缘继发龋情况、非龋

性牙体缺损的进展情况、拔牙窝愈合情况、张口度变化情况、垂直距离丧失情况（证据等

级：极低，推荐强度：弱推荐）。 

推荐说明：随访时，除了常规的疗效评价指标，要重点关注唾液减少相关口腔疾病的病情变化。

基于临床经验和专家组三轮德尔菲法形成共识，建议随访时根据上述指标进行疗效评价。其中唾液减

少治疗的疗效评价包括主观症状和唾液流率两方面的评价，分为痊愈、好转、无效、加重。 

a) 痊愈：指患者的口干症状消失，且唾液流率恢复正常，超过 1 ml/10min； 

b) 好转：指患者有以下几种情况； 

1) 口干症状消失，唾液流率增加但未恢复至正常； 

2) 口干症状消失，但唾液流率无变化； 

3) 口干症状减轻，唾液流率已恢复至正常； 

4) 口干症状减轻，唾液流率尚未恢复至正常； 

5) 口干症状减轻，唾液流率无变化； 

6) 口干症状无变化，唾液流率已恢复至正常； 

7) 口干症状无变化，唾液流率增加但未恢复至正常； 

c) 无效：指患者口干症状及唾液流率较治疗前均无明显变化； 

d) 加重：指患者自觉口干症状加重，和/或唾液流率继续减少。 

4.10.3 唾液减少患者的持续口腔健康教育 

推荐意见44：对唾液减少患者应持续进行口腔健康教育（证据等级：低，推荐强度：强推荐）。 

证据概述：一项荟萃分析显示多种口腔健康教育措施（口腔健康促进项目、口腔锻炼、刷牙和唾液

腺按摩等）可以显著增加老年人的口腔唾液分泌率，并且改善口腔健康相关的生活质量[124]。 
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推荐说明：口腔健康教育是以教育的手段促使人们主动采取有利于口腔健康的行为，以达到建立口

腔健康行为的目的。本推荐意见基于临床证据和专家共识，强推荐口腔科专业人士对唾液减少患者持续

进行口腔健康教育。 
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