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边缘性腭咽闭合不全临床诊断方法的
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[摘要]  目的　针对边缘性腭咽闭合不全（MVPI）缺乏统一诊断标准的问题，探索较为可靠的临床诊断方法。

方法　收集腭裂术后患者的鼻咽纤维镜检查和语音评估结果，分析不同腭咽闭合度下鼻腔共鸣情况分布的差异

及二者的相关性。以轻/中度高鼻音及对应的腭咽闭合度建立MVPI的诊断标准，并验证该标准的可重复性及有

效性。结果　腭咽闭合度与鼻腔共鸣情况较强相关（P<0.001）。轻/中度高鼻音主要对应的腭咽闭合度为 90%~

99%，二者结合作为MVPI诊断标准具备良好的一致性（Kappa值为 0.789，P<0.001），且该标准下腭咽闭合不全

与 MVPI 患者的鼻腔共鸣 （P<0.001）、鼻漏气 （P=0.007） 及构音错误 （P<0.001）

分布差异均存在统计学意义。结论　结合主观判听轻/中度高鼻音和鼻咽纤维镜下高

于90%的腭咽闭合度是诊断MVPI可靠有效的临床方法。
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[Abstract]  Objective　A stable, reliable, and easily implementable clinical diagnostic method for marginal velopha‐

ryngeal insufficiency (MVPI) was established on the basis of the subjective hearing judgement of hypernasality and ob‐

jective examination of velopharyngeal closure to address the lack of unified diagnostic criteria for MVPI. Methods　Na‐

sopharyngeal fiberscopy and speech assessment results were collected from postoperative patients with cleft palate. 

These results were used to analyze the differences in the distribution of nasal resonance in patients with different velopha‐

ryngeal closure ratios and the correlation between velopharyngeal closure ratios and nasal resonance status. Mild-to-mod‐

erate hypernasality with its corresponding elopharyngeal 

closure ratio was employed to establish the diagnostic cri‐

teria of MVPI. The reproducibility of the criteria and 

whether the patients with MVPI diagnosed by using the 

criteria exhibited significantly different speech character‐

istics compared with other patients were verified. Re⁃
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sults　A strong correlation was found between velopharyngeal closure ratios and nasal resonance (P<0.001). Mild-to-

moderate hypernasality mainly corresponded to velopharyngeal closure ratios ranging from 90% to 99%, and the combi‐

nation of the two characteristics as the diagnostic criteria for MVPI demonstrated good consistency (Kappa value=0.789, 

P<0.001). Moreover, under the diagnostic criteria, significant differences in nasal resonance (P<0.001), nasal emission 

(P=0.007), and misarticulation (P<0.001) were found between patients with velopharyngeal insufficiency and those with 

MVPI. Conclusion　Combining the subjective hearing judgement of mild-to-moderate hypernasality with velopharyn‐

geal closure ratios over 90% under nasopharyngeal fiberscopy provides a reliable and effective clinical method for diag‐

nosing MVPI.

[Key words]  velopharyngeal insufficiency; diagnosis; cleft palate; articulation

腭裂是人类最常见的颅颌面先天畸形之一，

损害包括语言、进食和听力在内的诸多生理功能。

腭咽闭合是正常语音发育的结构基础，腭咽口无

法完全闭合会造成高鼻音、鼻漏气等腭裂语音特

征，进一步诱导不良构音习惯的形成。因此腭咽

功能恢复情况是评价腭裂治疗效果的关键指标。

腭裂患者术后腭咽功能状态除典型的腭咽闭

合不全（velopharyngeal insufficiency，VPI）和腭

咽闭合完全 （velopharyngeal competence，VPC）

外，还可能出现一种特殊的临界状态，表现为轻

度不全或不稳定的闭合，称为边缘性腭咽闭合不

全（marginal velopharyngeal insufficiency，MVPI）。

相较于 VPI，MVPI具有其特征的病理机制、语音

表现及不同的治疗策略[1-6]。通常认为，VPI患者存

在明确的结构性异常需首先接受手术干预，VPC

患者如果言语清晰度不够理想考虑接受语音训练。

而 MVPI 腭咽口轻微的闭合功能缺陷和习惯性的

发音错误可能互相影响，使其治疗方案选择更加

复杂。

尽管MVPI被长期列为单独的腭裂术后腭咽功

能诊断分类[7]，但其临床诊断标准至今仍未统一[8]。

有学者[9-11]单独依靠主观或客观单一指标判断 MV‐

PI，更多学者[12-15]同时参照主、客观评估结果诊

断 MVPI。不仅如此，对 MVPI诊断指标的阈值界

定同样存在较大差异，如有学者[14]将腭咽闭合度

（velopharyngeal closure ratio，VCR） 70% 以上即

划为 MVPI，而有学者[12,15]将其限定在 90% 以上。

相应的，是否将MVPI归为腭裂手术成功亦存在不

同观点。MVPI诊断标准的不一致极大降低了腭裂

治疗效果临床研究的横向可比性。

针对上述问题，本研究在回顾大样本腭裂患

者术后主观评估和鼻咽纤维镜检查数据基础上，

以轻到中度高鼻音这一广泛认可的MVPI语音表现

作为参照[14]，从主、客观结果一致性的角度初步

分析探索适宜的MVPI诊断方法并验证其可重复性

和有效性。

1  材料和方法

1.1  患者纳入

本研究对 2003年 1月—2023年 12月于四川大

学华西口腔医院唇腭裂外科就诊的腭裂患者进行

回顾分析。患者纳入标准：1） 诊断为先天性腭

裂，且已接受一期腭裂手术；2）术后复诊年龄≥5

岁，且复诊时间至少在术后 1年；3）具备主观语

音评估及鼻咽纤维镜检查记录。排除标准：1）存

在智力、听力障碍；2）诊断有综合征或其他系统

性畸形；3）语音评估记录不完整。

所有患者或监护人均签署知情同意，研究方

案通过四川大学华西口腔医院伦理委员会批准

（WCHSIRB-D-2018-136）。

1.2  主观评估

主观评估由 2名资深语音师采用四川大学华西

口腔医院普通话构音测量表完成[16]。语音评估采

用了一套标准普通话语音测试材料[17-18]。语音人员

通过示范、诱导和指导跟读来完成所有测试词和

短语。鼻腔共鸣情况分为无高鼻音、轻度高鼻音、

中度高鼻音、重度高鼻音；鼻漏气情况分为未闻

及和可闻及；构音情况按照音韵发展历程分为省

略、代偿、多种错误和正常。评估过程中产生任

何分歧均由2名语音师讨论后决定。

1.3  鼻咽纤维镜检查

所有纳入患者借助鼻咽纤维镜 （Olympus O-

TV-S1，Olympus 公司，日本） 记录腭咽闭合状

态[19-20]。VCR 依据 Golding-Kushner 等[21]的研究，

测量计算发音时腭咽间隙面积与静止状态下面积

的百分比，计算公式如下：VCR=（1−剩余面积/总

面 积）×100%。 将 VCR 按 照 100%、 90%~99%、

80%~89%、70%~79% 和<70% 进行分类。VCR 的

量化记录以患者接受鼻咽纤维镜检查过程中闭合
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的下限为准。对于不稳定闭合患者，记录未能完

全闭合时的数值。

1.4  分析方法

采用 SPSS 26.0软件对数据进行统计分析。秩

和检验分析各 VCR 患者鼻腔共鸣情况的总体分

布位置是否存在差异，若差异存在统计学意义，

采用 Bonferroni 校正法比较每两组之间的差异。

Spearman相关分析对 VCR与鼻腔共鸣情况的相关

性进行分析。相关系数绝对值小于 0.4表示较弱相

关性，0.4~0.7表示中等程度相关性，大于 0.7表示

较强相关性。P值小于 0.05认为结果差异具有统计

学意义。

根据轻/中度高鼻音分布情况确定 MVPI 对应

的 VCR 水平。以同时满足轻/中度高鼻音及 VCR

作为诊断标准，从纳入患者中筛选出 MVPI患者。

随后，纳入相同数量的VPI及VPC患者，由 2名语

音师根据主、客观评估资料重新判定腭咽功能状

态，应用Kappa检验分析一致性以反映该诊断标准

的可重复性。Kappa值在 0.75及以上表示一致性良

好，0.4~0.75 表示一致性适中，小于 0.4 则认为一

致性较差。P值小于 0.05则认为结果具有统计学意

义。分析VPI与MVPI的语音特点差异，以反映该

诊断标准的有效性。二元变量采用卡方检验或

Fisher确切概率法检验，有序分类变量采用秩和检

验，P值小于0.05认为差异具有统计学意义。

研究流程见图1。

2  结果

研究共纳入 2 377例腭裂术后患者。纳入患者

的VCR和鼻腔共鸣状态分布情况见表1、2。

不同 VCR 患者的鼻腔共鸣状态分布情况见表

3，VCR 为 100% 的患者中，无高鼻音患者比例最

高（77.8%）；VCR为 90%~99%的患者中，轻度高

鼻音患者比例最高 （61.4%）；VCR 为 80%~89%、

70%~79%、<70% 的患者中，重度高鼻音患者比

例最高，分别为 73.7%、79.2%、99.2%。秩和检

验结果显示，不同 VCR的患者鼻腔共鸣情况总体

分布差异存在统计学意义（P<0.001）。除 VCR 为

70%~79% 和 80%~89% 的 2 组患者间 （P=1.000）、

VCR为<70%和 70%~79%的 2组患者间（P=0.072）

鼻腔共鸣情况分布差异无统计学意义外，其余组

两两之间的差异均有统计学意义 （P<0.001）（表

4）。VCR与鼻腔共鸣情况的相关系数为−0.884，具

有较强相关性（P<0.001）。

鉴于VCR低于 90%的患者的中/重度高鼻音比

例显著上升，研究选择90%为MVPI诊断的客观指

标阈值。以轻/中度高鼻音及90%~99%VCR为MV‐

PI的诊断标准，该诊断标准下，于 2 377例患者中

纳入 128例MVPI患者，同时纳入 128例VPI及 128

例 VPC 患者作为对照进行诊断标准可靠性分析。

MVPI诊断标准的检验者一致性检验见表5，Kappa

值为 0.789，P<0.001，表明采用该MVPI诊断标准

时，2名语音师的诊断结果具有较高的一致性，诊

断的可重复性较好。MVPI与VPI患者的语音特点

差异性分析见表 6，VPI 与 MVPI 患者的鼻腔共鸣

表 1　纳入患者的VCR分布情况

Tab 1　Distribution in VCR of patients

VCR/%

100

90~99

80~89

70~79

<70

例数

640

474

350

168

745

比例/%

26.92

19.94

14.72

7.07

31.34

表 2　纳入患者的鼻腔共鸣状态分布情况

Tab 2　Distribution in nasal resonance of patients

鼻腔共鸣状态

无高鼻音

轻度高鼻音

中度高鼻音

重度高鼻音

例数

498

428

237

1 214

比例/%

20.95

18.01

9.97

51.07

先天性腭裂术后患者

主观评估：共鸣情况 客观检查：VCR

MVPI诊断标准：

轻/中度高鼻音+对应的VCR

VPC患者 MVPI患者 VPI患者

诊断结果一致性检验
诊断有效性检验：

语音特征差异性分析

方
法
建
立

方
法
验
证

相关性分析

图 1 研究流程

Fig 1 The research procedure
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（P<0.001）、鼻漏气 （P=0.007）、构音错误 （P<

0.001）分布差异均有统计学意义。

MVPI患者发高压力辅音连续句子时鼻咽纤维

镜影像见图2。

3  讨论

统一的评估方法和诊断标准是有效评估临床

治疗效果的前提。MVPI虽然长期列为腭裂术后腭

咽闭合功能的诊断结果之一，且广泛应用于腭裂

治疗效果评价相关研究，但其临床诊断尚无统一

标准。这一情况严重影响了不同研究结果间横向

可比性。统一的诊断标准可以帮助医生和研究人

员准确识别不同闭合状态的患者，为他们提供更

加一致和有效的治疗方案。典型的 VPI 和 VPC 患

者诊断和治疗相对明确，前者需要手术治疗恢复

正常腭咽结构，后者则通过语音训练纠正异常发

音习惯。MVPI 患者则存在多种可能情况。一方

面，当轻度VPI导致构音异常时，仅通过手术治疗

矫正解剖结构就可能完全恢复；另一方面，异常

构音习惯本身可能影响腭咽运动，导致VPI，此类

患者通过语音训练纠正错误构音方式后，也可能

完全恢复。MVPI的病理机制复杂，解剖生理障碍

和构音习惯因素往往相互影响，互为因果，使治

疗方案的制定更加困难。从爱伤原则的角度考虑，

应该对MVPI患者先尝试语音训练，再根据恢复情

况安排手术。但在实际临床工作中，并非所有患

者都有能力承担语音训练的治疗成本。因此，准

确判断MVPI患者的语音治疗预后可能是决策治疗

方案的关键。

针对MVPI临床诊断缺乏统一标准的问题，本

研究首先基于大样本腭裂术后腭咽功能主观评估

与客观检测结果的相关性分析，以MVPI鼻腔共鸣

表现为轻到中度高鼻音这一临床特征为锚定点，

软腭

咽后壁

软腭

咽后壁

A B

A：静止状态；B：发音状态。黄色箭头示发音状态下轻度的

腭咽闭合不全。

图 2 MVPI患者发连续高压力辅音语句时鼻咽纤维镜影像

Fig 2 The nasopharyngeal fiberscope image of MVPI patient 

pronouncing sentences with high-pressure consonants

表 4　不同VCR患者鼻腔共鸣情况分布的统计分析结果

Tab 4　Statistics analysis results in nasal resonance 

among groups of patients with different VCR

VCR

100%

90%~99%

80%~89%

70%~79%

两两比较的P值*

100%

-

-

-

-

90%~99%

<0.001

-

-

-

80%~89%

<0.001

<0.001

-

-

70%~79%

<0.001

<0.001

1.000

-

<70%

<0.001

<0.001

<0.001

0.072

注：*Bonferroni校正法调整后的数值。

表 5　MVPI诊断标准的检验者一致性检验

Tab 5　Consistency test of the MVPI diagnosis criteria

第一次评价

VPI

MVPI

VPC

合计

第二次评价

VPI

120

12

0

132

MVPI

8

96

14

118

VPC

0

20

114

134

合计

128

128

128

384

表 3　不同VCR患者的鼻腔共鸣状态分布情况

Tab 3　Nasal resonance among patients with different 

VCR n/%

鼻腔共鸣

状态

无高鼻音

轻度高鼻音

中度高鼻音

重度高鼻音

VCR

100%

（n=640）

498/77.8

135/21.1

5/0.8

2/0.3

90%~99%

（n=474）

0/0

291/61.4

101/21.3

82/17.3

80%~89%

（n=350）

0/0

2/0.6

90/25.7

258/73.7

70%~79%

（n=168）

0/0

0/0

35/20.8

133/79.2

<70%

（n=745）

0/0

0/0

6/0.8

739/99.2

表 6　MVPI与VPI患者的语音特点差异性分析

Tab 6　The difference analysis of speech characteris‐

tics between MVPI and VPI patients

项目

鼻腔共鸣

 无高鼻音

 轻度高鼻音

 中度高鼻音

 重度高鼻音

鼻漏气

 未闻及

 可闻及

构音错误

 正常

 省略

 代偿

 多种错误

VPI

0

0

16

112

0

128

0

16

38

74

MVPI

0

108

20

0

8

120

0

42

76

10

P值

<0.001

0.007

<0.001
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筛选出 VCR 在 90% 以上为 MVPI 诊断的客观检查

标准。随后，从检查者间一致性以及诊断出的患

者是否存在差异性的语音特征两个角度来评价这

一主、客观结合的MVPI临床诊断标准的可靠性和

有效性，以期为临床提供易于推广应用的MVPI诊

断标准。

腭咽功能评价必须全面考虑多维信息。主观

评估包含鼻腔共鸣、鼻漏气和构音情况等，而客

观检查则通过鼻咽纤维镜检测、多角度荧光成像

技术及 MRI 扫描等直接观察腭咽区域闭合情况和

闭合模式。此外，生理学评估亦可通过气压流量

计和鼻音计等进行声学分析。主观判听被视为评

估腭咽功能的金标准[22]，通过患者的声音状态反

映腭咽闭合效果[23]。以往已有研究[13-14,24]支持MVPI

患者主观判听结果为轻度到中度高鼻音。鼻咽纤

维镜检查作为观察腭咽开口面积最直接有效的方

法，已被广泛应用于VPI的评价中[25]。本研究提出

结合主观判听轻到中度的高鼻音和鼻咽纤维镜检

查闭合度大于90%作为MVPI的有效诊断标准，强

调了主观判听和鼻咽纤维镜检查在MVPI诊断中的

重要性。

在 MVPI 概念的早期，学术界对其是否构成

VPI 连续疾病谱中的一个独立阶段进行了深入讨

论。随着越来越多的证据表明MVPI患者的高鼻音

情况和语音表现与VPI、VPC患者存在差异，MV‐

PI 被确认为一个独立的诊断类别，并在腭裂治疗

效果评估中得到广泛应用[7,26]。然而，MVPI 的诊

断标准在不同研究中仍缺乏一致性[27]。

与典型的 VPI 和 VPC 相比，MVPI 在语音表

现和治疗预后方面显示出较大的变异性[28]，这提

示了对MVPI进行亚型分类的可能性。Morris提出

了两类亚型：“almost but not quite”（ABNQ） 和

“sometimes but not always”（SBNA） [29]。前者腭

咽闭合始终存在稳定的微小间隙，在语音中表现

为持续的轻度鼻漏气；后者有时可实现腭咽闭合

完全但并不稳定，表现为不一致、间断性的鼻漏

气。但这种亚型分类并不能完全区分腭咽结构缺

陷和闭合功能不全。尽管已有关于MVPI患者语音

特征的研究[7]，Morris的亚型分类也可能对临床诊

断和治疗具有一定的指导意义，但对亚型的细分

尚未得到充分验证。长期随访数据并未发现两类

亚型对手术或非手术治疗存在显著差异，提示仅

通过闭合稳定性情况对 MVPI 进行亚群分析可能

低估了 MVPI病理机制的复杂性[28-29]。因此，闭合

稳定性对MVPI治疗方案选择和预后判断的具体临

床意义尚不明确，本研究提出的MVPI诊断标准也

并未纳入闭合稳定性情况。另外，在本研究所纳

入患者中，所有不稳定闭合患者的 VCR下限均在

90% 以上，而闭合度下限不足 90% 的患者均表现

为持续性VPI。

本研究结果表明，VCR 与鼻腔共鸣情况具有

较强的相关性，且高鼻音的严重程度与 VCR呈负

相关。这一结论与以往研究[30]相似。但 VCR 与鼻

腔共鸣之间并不完全呈线性相关，尤其是在MVPI

的状态下，高鼻音程度与VCR并非成比例变化[31]，

手术改善腭咽闭合结构后也不一定能显著改善高

鼻音的症状[32]。这一研究结果提示，高鼻音的严

重程度可以在一定程度上预测 VCR，但在临床诊

断中高鼻音的严重程度与 VCR并非呈完全对应的

关系。

在诊断阈值方面，本研究支持将轻到中度的

高鼻音结合鼻咽纤维镜检查结果大于 90% 作为

MVPI的有效诊断标准。该标准具有较好的可重复

性，对统一腭裂手术效果评价标准及提高研究横

向可比性具有积极指导意义。值得注意的是，本

研究仅选择最为常用的鼻咽纤维镜作为客观评价

手段，如需纳入鼻压力计等其他腭咽功能评价手

段或指标，同样需要类似的验证分析。

腭咽闭合是口咽多器官协同完成的复杂生理

过程，即便被诊断为相同的腭咽闭合状态，不同

患者间亦可能在闭合模式、闭合时相、不同区域

软组织动度等方面存在较大差异。例如同是 VPC

的患者，其完全闭合状态可能由软腭上抬主导，

亦可能为软腭咽壁共同完成。具体到MVPI，导致

轻度闭合不足的生理原因亦可能存在极大的个体

差异，现有的检测手段和临床数据尚无法对其进

行进一步的分型。因此，本研究提出的诊断标准

以临床应用可操作性和易于推广性为主要考量。

受限于 MVPI 复杂的病理机制和语音治疗预后因

素，本研究为决策手术与非手术治疗提供的依据

仍然有限。另外，本研究为回顾性研究，今后尚

需开展前瞻性研究进一步验证诊断标准的灵敏度

与准确度。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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