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边缘性腭咽闭合不全临床诊疗研究进展
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[摘要] 边缘性腭咽闭合不全 （MVPI） 是腭裂术后腭咽功能的一类特殊状态。MVPI 患者的腭咽生理和语音特征

同典型腭咽闭合不全存在显著差异。目前针对 MVPI 病理机制和诊断标准尚存争议，在手术与非手术治疗方式选

择问题上循证依据有限，治疗模式也缺乏相应的公认标准。本文基于对相关文献的系统梳理，

明确目前对 MVPI 诊疗认识不足的具体问题，为进一步探索更加规范合理的 MVPI 干预模式提

供指引。
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[Abstract] Marginal velopharngeal inadequacy (MVPI) is a particular state of postoperative velopharyngeal function af‐

ter cleft-palate repair. Patients with MVPI demonstrate a unique pattern in velopharyngeal closure and speech perfor‐

mance compared with more evident velopharyngeal insufficiency. Currently, researchers disagree over the pathological 

mechanism and diagnositic criteria for MVPI. Evidence suggesting the selection of surgical or nonsurgical intervention to 

MVPI is scarce, and no standard MVPI management protocol is available. By summarizing literature relevant to MVPI 

management, this review aims to identify aspects of MVPI requiring further investigation and to provide guidance to the 

exploration of rational evidence-based MVPI management protocol.
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先天性腭裂是人类最常见的颅颌面出生缺陷

之一，可能影响包括语音、咀嚼、吞咽、听觉等

在内的重要生理功能及颌面部生长发育。尽管一

期腭裂修复手术可恢复上腭软硬组织连续性及生

理解剖结构，但仍有相当比例的患者在术后腭咽

气道无法在发音时完全关闭，称为腭咽闭合不全

（velopharyngeal incompetence，VPI），导致不同程

度的言语功能障碍，严重影响生存质量，需要进

一步医疗干预[1-2]。

正常与异常的腭咽闭合状态并非泾渭分明，

在典型的VPI与明确的腭咽闭合完全 （velopharyn‐

geal competence，VPC） 之间尚存在临界闭合状

态，表现为轻度不全的闭合或不稳定的闭合。此

类患者的语音表现和治疗预后均显著有别于典型

的腭裂术后VPI或VPC患者，被列为单独的边缘性

腭咽闭合不全 （marginal velopharyngeal incompe‐

tence，MVPI） 诊断分类，广泛应用于腭裂患者治

疗效果评价至今。然而，目前学界对于MVPI的诊

断尚未达成统一标准，不同研究不仅采用大相径

庭的评判标准，在MVPI归类为治疗成功或失败的
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问题上同样存在差异，严重影响了腭裂治疗效果

相关研究数据的横向可比性。此外，针对MVPI的

临床治疗干预同样存在争议。VPI的手术干预和

VPC的语音训练均有规范的治疗流程，但MVPI状

态下影响腭咽闭合的结构性因素、生理性因素、

习惯性因素往往交织混杂[3]，加之MVPI患者语音

改善意愿的差异以及不同干预手段卫生经济学方

面的考量，使得MVPI治疗中对手术及非手术治疗

的选择需要进一步商榷[4-7]。

针对上述MVPI诊疗中存在的诸多争议，本文

系统梳理MVPI病理机制、诊断标准及治疗效果相

关研究进展，以期明确现存的研究难点、误区以

及不足，为进一步探索规范化MVPI诊疗模式提供

参考。

1　  MVPI的病理发生机制

MVPI的概念[8]在1976年提出，被笼统定义为

“轻度或间断的闭合不全”以及“闭合完全与不完

全之间的临界状态”。在MVPI状态下，影响腭咽

闭合的结构性因素、生理性因素、习惯性因素交

织混杂。例如构音习惯异常与轻度软腭上抬不足

有可能互为因果，往往难以将影响语音清晰度的

各类病理原因界限分明地划分开来。

Smith等[9]认为MVPI的病理基础是腭咽闭合系

统在应对难度不同的语音任务时表现出的胜任程

度差异。其以/Pa/、/Pi/发音情况作为评判标准，

观察到部分患者发/Pa/音闭合完全而/Pi/音闭合不

全，并猜想可能在发/Pi/音时腭舌肌同腭帆提肌存

在拮抗动作，软腭上抬阻力增大而导致闭合不全。

Warren等[10]通过针对鼻漏气时相的观察，发

现MVPI患者闭合时相较正常人群滞后约50 ms，

导致行使语音功能过程中鼻漏气持续时间较长，

而闭合状态持续时间较短。据此认为MVPI的病理

基础可能同腭咽闭合系统的反应时相有关。

Karnell等[3,11]学者基于鼻音计的客观检测值分

析VPI的病理特征，观察到部分患者在完成包含压

力辅音的高压力测试语料时表现出正常的鼻音值，

而在完成不包含压力辅音仅有元音和半元音的低

压力测试语料时表现出异常鼻音值。在此基础上

提出压力敏感理论 （pressure-sensitive theory），即

MVPI患者的腭咽闭合情况会受到语音任务所产生

的相关口鼻压力的影响，表现出“混合型”的鼻

音检查结果。

此外，同确切的腭裂术后VPI和VPC患者相

比，MVPI患者内部在鼻音表现、构音情况以及治

疗预后等方面存在较大差异，提示可能存在亚型

分类。Morris等[12]提出了将MVPI分为器质性和功

能性两个亚型的假说。器质性MVPI是由于腭咽结

构的限制导致无法实现完全闭合，它的特征是持

续性的轻度鼻漏气。而功能性MVPI的腭咽结构本

身符合闭合要求，闭合不全是由于不良发音习惯

的影响，它的鼻漏气是间断性的，仅在部分语音

任务时出现。但是，这一MVPI亚型分类的假说还

未得到充分的研究数据支持。

由此可见，目前对于MVPI发生的病理机制尚

未获得统一的认识，不同研究往往仅侧重于语音

功能的某一方面。缺少明确的病理机制也导致了

MVPI的临床诊断标准正存在着诸多争议。

2　  MVPI的诊断标准

在MVPI概念提出的早期，针对应将其归为

VPI连续疾病谱上的过渡状态还是新的诊断分类展

开过讨论。但随着越来越多证据表明MVPI患者的

高鼻音情况和语音表现与VPI和VPC患者存在显著

差异，且该诊断对治疗方案选择和预后判断具有

临床价值，MVPI被公认为独立的诊断类别，并广

泛应用于腭裂治疗效果评价[3,13]。然而，MVPI的诊

断标准至今仍未统一。

腭咽功能评价手段包含主观判听、内镜检查、

X线检查、鼻音计、口鼻压力测试等。早期学者

多以单一检查手段作为诊断依据，如将侧位X线

片中腭咽间隙小于2 mm的患者归为MVPI[14]。尽管

基于单一检查的诊断方法一般表现出良好的内部

一致性，但不同检查方法的结果之间一致性常较

低。如Morris分析侧位片腭咽间隙小于2 mm的患

者中超过半数为明确的VPI或VPC[15]。

Warren等[16] 借助鼻压力计推算通气孔面积，

完全基于通气孔大小明确腭咽闭合诊断：通气孔

面积小于0.09 cm²诊断为VPC，0.05 cm²到0.09 cm²

为 边 缘 性 腭 咽 闭 合 完 全 ， 0.10 cm²到 0.19 cm²为

MVPI，超过0.19 cm²为VPI。Warren等[17]还基于高

鼻音情况诊断，对高鼻音严重程度行1~4评分，低

于1.676为VPC，1.677~2.368为边缘性腭咽闭合完

全，2.369~2.5为MVPI，超过3.273为VPI。Hardin

等[13]则完全靠主观判听，借助语音量表对鼻漏气、

共鸣、构音等因素获得综合评分 （正常为1，严重

•• 117



国际口腔医学杂志 International Journal of Stomatology 2024-01 51（1）

异常为7），将3~4分作为MVPI诊断标准。此外， 

Morris[18] 提 出 假 说 将 MVPI 分 为 “almost but not 

quite”（ABNQ） 和 “sometimes but not always”

（SBNA） 两个亚型，前者腭咽口闭合始终不完全，

发音时存在持续一致的轻度鼻漏气，而后者可偶

尔实现完全闭合但不稳定[19]。 然而，轻度和间断

闭合不全并不等同于器质性和功能性。尽管该亚

型分类具有潜在的临床治疗指导意义，但现有数

据尚不支持该分类的存在。

针对依据单一检查诊断的局限性，目前认为

对MVPI的诊断应当结合主客观检查结果，且一般

建议通过鼻咽纤维镜等方式对腭咽闭合情况做出

立体、动态的判断。表1整理了2012—2022年文献

中报道的MVPI诊断标准，在检查手段和严重程度

评价等方面仍存在极大的差异，更多涉及MVPI的

研究甚至并未明确描述其诊断标准，在是否将

MVPI归为腭裂治疗成功上也存在不一致，严重影

响研究间的横向可比性。明确诊断最重要的价值

在于指导针对性的治疗选择，而诊断标准的不一

致 必 然 导 致 不 同 医 院 对 MVPI 的 治 疗 模 式 存 在

差异。

3　  MVPI治疗中的困惑

典型VPI和VPC的临床治疗相对明确，前者需

要进一步手术恢复腭咽闭合能力，后者则依靠语

音训练纠正错误的构音习惯。而在MVPI患者中往

往难以在腭咽结构异常与构音异常间划分清晰的

界限。轻度闭合障碍可能迫使患者做出代偿性构

音，在手术后不进行语音训练就可能恢复正常构

音；而构音习惯异常亦可能影响腭咽闭合状况，

在语音训练纠正构音后VPI亦可能消失。二者可能

互为因果，目前临床上往往难以判断。此外，相

较于VPI和VPC，MVPI状态可能发生变化，使治

疗方案的制定变得复杂。

在理想化的医疗环境中，对所有的MVPI患者

都先尝试语音训练，随后根据需要安排手术，遵

循先保守的爱伤原则似乎是无可争议的。语音训

练可以判断构音异常是否是造成语音问题的始动

因素，且不会对患者造成器质性的改变[4]。但在现

实的医疗环境中，语音训练带来的时间和经济成

本并非所有家庭都能承受，尤其是在我国语音治

疗尚未在基层普及的条件下。

表 1 　2012—2022年文献报道MVPI诊断标准

Tab 1 　MVPI diagnostic criteria reported in the literature from 2012 to 2022

时间/年

2012

2013

2013

2013

2013

2014

2015

2015

2015

2016

2016

2017

2018

2019

2019

2019

2020

2022

作者

Patel 等[20]

马思维等[21]

Ma 等[22]

Jackson 等[23]

Barbosa 等[24]

Basta 等[25]

Hsu 等[26]

Chim 等[27]

Scarmagnani 等[28]

Yamaguchi 等[29]

尹恒等[30]

Denadai 等[31]

Elsherbiny 等[32]

Vella 等[33]

Dempsey 等[34]

Alaluusua 等[35]

杨艳艳等[36]

Carr 等[37]

主观标准

PWSS 量表评分 1~2

有轻度连续和不连续鼻音

轻度高鼻音和鼻漏气

PWSS 量表评分≤2

无

PWSS 量表评分为 1~2

存在轻到中度高鼻音

PSA 量表评分 3~6

无

无

存在构音错误和高鼻音症状

轻度高鼻音，轻到中度鼻漏气，正常的口内压力

PWSS 量表每项评分均为 1

存在短暂高鼻音或鼻漏气，语音正常或接近正常，压力性

辅音不受影响

PWSS 量表评分为 1~2

存在短暂高鼻音或鼻漏气，语音正常或接近正常

存在持续或非持续轻度鼻音

SLP-3 量表评分 3~7

客观标准

无

鼻咽纤维镜检闭合率>0.9

检查者主观判断

无

闭合时腭咽口面积 0.050~19.9 cm²

无

鼻咽纤维镜检闭合率为 0.7~0.95

无

腭咽口闭合时面积为 5.0~19.9 mm²

腭咽口大部分时间能关闭，鼻咽纤维镜检闭合率为

0.7~0.95

闭合率在 0.9 以上

无

无

无

无

无

不同检查时闭合形式不稳定

无

注：PWSS：匹兹堡加权语音评分量表（Pittsburgh weighted speech score，PWSS）；PSA：主观语音评估量表（perceptual speech assessment，PSA）；

SLP-3：语音语言病理量表（speech-language pathologist，SLP）-3。
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MVPI治疗策略的另一个极端则是一律手术。

有学者认为MVPI患者语音训练效果普遍不佳，应

首先全部接受手术治疗[5,12,38]。有研究[5-6]发现经过

手术治疗的MVPI患者进行语音训练效果更佳，这

可能是因为手术赋予了患者更好的发音结构，使

其能更加轻松的掌握正确的发音方法；且患者一

旦拥有了良好的腭咽生理基础，腭咽口能轻松闭

合后，大部分共鸣和漏气的问题便迎刃而解。但

这一策略难以避免在可以仅通过语音训练治愈的

MVPI患者中造成过度医疗及潜在的手术并发症

风险。

由此可见，准确判断MVPI患者对语音训练的

敏 感 性 似 乎 是 制 定 准 确 治 疗 方 案 的 重 要 前 提 。

Morris提出的ABNQ和SBNA亚类分型即体现了这

一思路，其认为前者腭咽系统已经发挥出了所能

达到的最高能力，很难通过训练达到进一步的改

善，因此适合优先手术治疗，而后者是由于错误

的发音方式使腭咽部肌肉未发挥出最高效能，应

优先考虑语音训练[12,18-19]。然而，目前尚无可靠数

据支持亚型分类指导临床治疗方案的准确性和可

靠性。

此外，MVPI患者对治疗态度呈两极分化。部

分患者认为轻度语音异常对日常生活已无影响，

故手术治疗意愿不强；但也有部分患者认为自身

发音已接近正常，对完全恢复正常发音抱有很高

期待。患者对语音功能的态度和心理预期对治疗

决策同样起重要影响[39-40]。

鉴 于 上 述 难 点 ， 目 前 文 献 尚 未 形 成 公 认 的

MVPI标准诊疗流程，仅建议医师结合自身经验、

诊疗条件及患者具体语音问题制定个性化治疗方

案，显然缺乏实际指导意义。笔者应用的MVPI诊

疗流程见图1。导致MVPI临床治疗存在难点的原

因主要是缺乏循证依据，对MVPI亚类分型的病理

机制和预后因素开展深入研究具有显著的卫生经

济学价值。

4　  MVPI临床干预手段

4.1　  语音训练

MVPI患者语音具有其自身特征，往往并非同

时存在典型VPI在共鸣、漏气、构音、清晰度等方

面的所有问题，且在完成不同语音任务时表现出

不稳定性。如朱洪平等[41]认为MVPI患者的高鼻音

更容易出现在低压力测试语句中。语音频谱分析

同样提示MVPI患者压力性辅音多存在异常。有研

图 1  MVPI 诊疗流程参考

Fig 1 　Workflow reference for diagnosis and treatment of MVPI
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究[13,21] 表明80%左右的MVPI患者存在构音问题，

构音错误以声母省略和后置构音为多见，声母省

略主要见于不送气音[21]，且声母省略对语言清晰

度的影响大，是MVPI患者语言治疗的重点。因

此，应针对患者的不同情况制定个性化训练安排。

如声母省略患者的治疗应为目标音诱发，后置构

音的治疗重点为前移构音位置、改善整体构音

规则。

此 外 ， 亦 有 学 者[42] 将 持 续 呼 吸 道 正 压 通 气

（continuous positive airway pressure，CPAP） 用于

辅助语音训练。理论上CPAP提供了腭咽闭合的阻

力训练场景，有助于相关肌肉的强化，从而在语

音训练过程中更有效地改善高鼻音情况。有研

究[36]表明CPAP可有效降低MVPI患者语音治疗时

目标音的诱发难度，提高语音纠正效率。

尽管有小样本研究[43-45]报道语音训练对所有纳

入MVPI患者均能获得良好的改善效果，但从临床

指导角度更应关注语音训练效果欠佳的MVPI病

例。如马思维等[21]发现，语音训练改善效果有限

需要进一步手术的MVPI患者多在低压力语音长句

中出现构音问题，同压力敏感理论一致。此类语

音训练预后影响因素的分析具有显著的卫生经济

学价值，有助于MVPI治疗方案中手术与非手术策

略间的选择。然而，目前此类相关研究十分有限，

个别研究的结论尚需进一步验证。

4.2　  手术干预

在语音训练无法完全矫正发音问题或患者语

音训练意愿不强的情况下，就有必要对MVPI患者

进行手术干预。腭裂术后VPI手术选择主要包括腭

再成型术和咽成形术[46]。鉴于咽成形术潜在的鼻

通气障碍风险以及MVPI患者腭咽闭合度较高，故

一般选择局限于软腭调整的腭再成形术。

目前文献中应用最为广泛的MVPI治疗术式为

Furlow提出的反向双Z法及其改良术式[38,47-48]。该术

式通过Z成形有效延长软腭，同时将肌肉组织后推

收紧，有效改善包括MVPI在内的程度较轻的腭咽

闭合结构问题。有研究[26]指出对于一期腭裂整复

已使用Furlow术式的患者，仍可通过再次使用该

技术改善术后VPI。Sommerlad等[49]提出的软腭肌

肉彻底重建法同样在MVPI的治疗中得到较广泛应

用。该术式针对软腭肌肉附着异常的问题，将两

侧肌肉从鼻腔黏膜解剖后旋转后推，重建提肌张

力带，较Furlow术式对肌肉结构的重建更为彻底，

在VPI治疗中同样获得良好效果。但对于一期腭裂

修复已使用Sommerlad术式的VPI患者一般不考虑

再次使用。Robertson等[50]提出转移颊肌黏膜瓣至

硬软腭交界处延长软腭，较上述两种术式能更大

范围地后推延长软腭，同样被成功应用于腭裂术

后继发VPI的治疗。此外，应用不同材料的咽后壁

充填亦有成功治疗VPI的报道，但鉴于自体材料易

吸收、异体材料存在生物安全风险以及植入后移

位等问题，目前在多数唇腭裂中心并未成为治疗

MVPI的一线技术[51-53]。

相较于典型VPI，MVPI患者腭咽结构异常程

度更轻微，术后的成功率也较高。Yamaguchi等[29]

经研究发现42例MVPI患者中有78.57%的患者在行

Furlow手术后腭咽功能成功改善， 具体表现为腭

咽口能完全关闭，鼻咽纤维镜检闭合率大于0.9。

Hsu等[26]的报道则显示进行Furlow手术的13名患者

手术后都获得令人满意的腭咽功能，其中69%的

患者共鸣达到正常，80%的患者鼻漏气问题得以

解决。

无 论 是 语 音 训 练 还 是 手 术 干 预 ， 目 前 针 对

MVPI治疗效果评价以及预后相关因素分析的研究

仍然十分有限。值得注意的是，目前普遍存在的

MVPI诊断标准不一致问题严重影响了各研究治疗

效果数据间的横向可比性。对MVPI治疗的临床分

析需要将时间经济负担、手术风险、语音收益等

各方面指标综合纳入分析，才能更好指导治疗方

案制定。

5　  小结

MVPI的诊断标准和治疗模式目前尚存较多争

议。针对MVPI解剖结构、生理机制以及可能影响

语音评估结果的行为变量深入研究，将有助于明

确语音表现与腭咽功能之间可能存在差异的机制，

即为何有些腭咽闭合不全严重的患者高鼻音并不

严重，而有些腭咽闭合不全轻微的患者却可能存

在明显高鼻音。对MVPI预后相关因素的深入研究

将为手术与非手术治疗方案的选择提供进一步循

证依据。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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4） 统计学符号按 GB/T 3358—2009 《统计学词汇及符号》 规定书写；5） 缩略语首次出现时，先叙述中文全称，再用括号注

明英文全称及其缩略语；6） 外国人姓氏缩写请按姓前名后，姓全称，名缩写的要求书写；7） 外文刊名的缩写须遵照 ISO 4‒

1997 的规定；8） 基金项目应增加对应的英文翻译；9） 参考文献、正文内作者姓名应书写准确，需经核实对照，以保持与文

后参考文献作者姓名一致；10） 中文参考文献增加对应的英文翻译。

参考文献采用顺序编码制，按照引用文献出现的先后顺序连续编码列于文末，文内引用处以角码标注。参考文献著录格

式按照 GB/T 7714—2015 《信息与文献参考文献著录规则》 书写，主要文献的著录格式如下。

引用期刊格式：作者 （1~3 人全部列出，多人只列前 3 名，后加“等”或“et al”）. 题名[J]. 刊名, 年, 卷(期): 起页-止页 .

引用专著格式：作者 （同上）. 题 （篇） 名[M]//专著作者 . 专著题名 . 版本项 . 出版地: 出版者, 出版年: 起页-止页 .

引用会议录、论文集、论文汇编格式：作者 （同上）. 题 （篇） 名[文献类型标识]//整本文集编者 . 文集题名 . 出版地: 出版

者, 出版年: 起页-止页 .

四、投稿　本刊采用网上在线投审稿系统，请登陆网站 www.gjkqyxzz.cn 先注册再投稿。来稿以 Word 文档、1.5 倍行距、

5 号宋体、单栏编排。若有图片请单独以 JPG 格式上传，总大小不超过 10 M。来稿自收到之日起的 3 个月内为审稿期，查询

审稿结果请登陆本刊网站。来稿若通过审稿，将在定稿会后以网站通告或 E-mail 等方式告知作者，并提出具体的修改意见请

作者斟酌修改，若修改稿不达标将作退稿处理。

五、相关费用　作者收到稿件刊用通知后，务必在所通知时间内表明是否同意支付发表费，否则作不同意刊用处理。

六、版权归属　请勿一稿多投。若改投他刊请事先与本刊联系。本刊录用的所有稿件，均以纸质及数字化等形式同时发

布，故来稿一经接受刊登，需由作者亲笔签署论文专有使用权授权书，专有使用权即归本刊编辑部所有。编辑部有权以网络

出版等其他方式出版该文稿。未经编辑部同意，该文稿的任何部分不得转载他处。稿件一经刊用，酌致稿酬 （含入编数据库

和网络版的报酬），每半年计付 1 次，并赠送本期期刊 2 册，邮寄第一作者收。

七、联系方式　四川省成都市武侯区人民南路三段 14 号 《国际口腔医学杂志》 编辑部，邮政编码：610041；E-mail：

gwyxkqyxfc@vip.163.com；电话：（028） 85502414；传真：（028） 85503479；网址：www.gjkqyxzz.cn
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