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李亚楠 石冰 李精韬
口腔疾病防治全国重点实验室  国家口腔医学中心  国家口腔疾病临床医学研究中心

四川大学华西口腔医院唇腭裂外科  成都  610041

[摘要] 咽后壁瓣咽成形术通过机械封堵的形式矫正腭咽闭合不全，获得语音改善的同时牺牲部分通气功能，存

在较高通气功能障碍风险。有效预防和处理通气并发症对咽后壁瓣患者手术安全及生存质量至关重要，是序列治

疗不容忽视的重要环节。然而，咽瓣术后通气障碍发生的相关因素及应对措施等尚未明确。本

文围绕咽后壁瓣咽成形术通气并发症的流行病学特征、病理发生机制、评估诊断方法和防治应

对手段展开讨论，旨在为进一步优化气道问题相关的唇腭裂序列治疗提供参考。
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[Abstract] Posterior pharyngeal flap pharyngoplasty corrects velopharyngeal insufficiency by mechanically occluding 

the airway. Speech is improved in sacrifice of partial ventilation, increasing perioperative and long-term airway risks. Ef‐

fective prevention and intervention of airway complications are critical to patient safety and life quality and cannot be ig‐

nored in sequence therapy. However, pharyngeal flap-related airway issues await further clarification. This paper focuses 

on the epidemiological characteristics, pathological mechanism, evaluation and diagnosis methods, and prevention and 

treatment of ventilation complications of posterior pharyngeal flap pharyngoplasty to provide reference for further optimi‐

zation of the sequence treatment of cleft lip and palate related to airway problems.
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约20%~50%的腭裂患者[1]在一期手术修复后

仍存在腭咽闭合不全 （velopharyngeal insufficien‐

cy，VPI），出现高鼻音、鼻漏气、代偿性构音等

发音异常[2-3]。咽后壁瓣咽成形术 （posterior pha‐

ryngeal flap，PPF） 是临床常用的VPI治疗术式[4]，

通过连接软腭和咽后壁组织可有效缩小过大的腭

咽通气孔，实现腭咽闭合完全[3-4]。

然而，PPF转移咽后壁肌肉黏膜组织机械性持

续封堵腭咽气道，实现腭咽闭合的同时损失了部

分通气功能，可能在围手术期增加气道风险[5]，并

在术后出现睡眠呼吸障碍[6]、低鼻音[7]等并发症，

甚至进一步增加异常颌面部发育、心脑血管疾病、

糖尿病、认知障碍、意外事故发生风险，严重影

响患者生存质量[8]。因此，如何平衡语音和通气功

能，以及通气障碍发生后如何有效应对，是PPF治

疗VPI必须明确的问题。

然而，目前对于PPF术中通气孔尺寸设计、术

后通气障碍发生情况以及诊疗方法等诸多问题尚
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无统一标准。本文从PPF相关通气功能障碍的流行

病学特征、病理发生机制、评估诊断方法和防治

应对手段等方面对现有文献进行系统梳理，旨在

为进一步优化PPF术后语音及通气效果提供借鉴。

1　  PPF手术设计中对语音和通气功能的权衡考量

1865年，有报道将软腭后缘缝合至咽后壁以

改善语音的术式，这被认为是PPF的前身[9]。也有

文章报道了转移咽后壁肌肉黏膜瓣封堵腭咽气道

的术式[10]。随后Webster等[11]提出使用更宽的组织

瓣，以便更有效地关闭腭咽闭合不全，但Dixon

等[12]发现宽大组织瓣更容易导致张口腔呼吸以及

阻 塞 性 睡 眠 呼 吸 暂 停 （obstructive sleep apnea，

OSA） 等严重并发症。此后PPF术式演进主要围绕

如何平衡语音效果和通气功能。

Hogan[13]基于口鼻腔通气模型的模拟实验提出

腭咽气道的面积超过20 mm²时会出现高鼻音和鼻

漏气，进而提出PPF侧方通气孔控制技术 （lateral 

port control，LPC），使用直径3.5 mm的导管辅助

确定通气孔尺寸[14]。2020年，Huang等[15]借助计算

流体动力学分析同样证实鼻漏气发生的临界通气

孔面积为19.33 mm²。理论上，维持静息状态下20 

mm²的通气道能在避免高鼻音发生的同时维持基

本的鼻通气需求。然而，在术后稳定获得准确的

通气孔大小并非易事。首先，肌肉黏膜组织弹性

较大，在导管表面缝合时的张力仅能由术者经验

控制，且去除导管后组织发生形变难以保证通气

孔面积仍同导管相当。此外，术区组织在术后存

在瘢痕挛缩等因素导致的形变，通气孔尺寸难以

避免发生难以预测的变化。为实现术中更精确的

LPC，有学者在内镜辅助下完成导管周围组织缝

合，在更清晰的视野下保证导管取出后通气孔能

维持合适的大小[16-17]。针对术后瘢痕挛缩的问题，

亦有学者使用软腭鼻腔黏膜瓣覆盖[13]或长咽瓣自

身折叠[18]等方法消除咽瓣转移后形成的裸露面，

以期减少后续的瘢痕挛缩和通气孔尺寸变化，但

实际效果尚无量化评价数据发表。

相较于固定尺寸的LPC，Argamaso等[19]提出

基于术前咽侧壁动度确定咽瓣宽度，以最大限度

地保留通气功能。然而，有研究发现咽成形会改

变原先的咽壁动度和闭合形态，可能同破坏了咽

上缩肌环连续性相关[20]，因此基于术前咽壁动度

设计的瓣宽往往难以实现预期的语音及通气效果。

2　  PPF围手术期气道风险及应对

PPF围手术期并发症包括气道阻塞、出血、咽

瓣失败 （即咽后壁瓣与软腭连接断开）、软腭黏膜

瓣开裂 （即覆盖咽瓣创面的软腭黏膜瓣开裂）、感

染、吸入性肺炎等[5]。Hofer等[21]纳入275名PPF患

者的10年回顾性研究显示，围手术期并发症总体

发生率为6%，其中咽瓣失败1.1%，软腭黏膜瓣开

裂2.0%，出血0.7%，咽瓣过大1.3%，OSA 0.3%。

2016年美国国家外科质量改进计划儿科数据库统

计225例PPF围手术期并发症，总体发生率5.3%，

气道阻塞1.3%，咽瓣失败1.3%，出血0.8%，肺炎

0.8%[5]。PPF围手术期发生气道阻塞主要来自三方

面风险：术后早期组织水肿、术区出血以及咽瓣

阻塞气道。

发生完全性气道阻塞时 （Glasgow昏迷量表≤
15分，或观察到患者出现意识模糊、呼吸困难、

表情痛苦、不能言语、颜面青紫时），需尽早气管

插管重新开放气道。发生不完全气道阻塞时，气

道管理应从侵入性最小的程序和设备发展到侵入

性最大的程序和装置[22]。表现为打鼾或口呼吸的

轻度气道阻塞可以通过应用地塞米松磷酸钠等药

物缓解气道炎症和水肿，酌情给与正压通气或高

氧治疗，不能改善再考虑气管插管或切开。

针对出血问题，术者应仔细关闭咽瓣供区，

检查咽旁、软腭、腺样体等潜在出血风险区域。

麻醉复苏过程中，痛觉恢复，血压、心率升高，

出血风险亦升高。适当延长术后拔管时间，待自

主呼吸和吞咽反射充分恢复后再取出气管插管可

有效降低气道阻塞风险[5]。术后早期应密切观察患

者口鼻腔出血情况。咽瓣口腔面出血多汇入口内，

可予以口含冰水处理；咽瓣鼻腔面出血多从鼻孔

流出，可予以鼻孔填塞。保守干预效果不佳应及

时返回手术室探查止血[23]。需警惕持续出血直接

进入咽部被患者吞咽的情况，即使没有口鼻腔血

液流出仍应观察呕吐情况和失血相关全身表现，

持续心电监护，必要时行血常规检查。

应对术后咽壁水肿及舌体肿胀后坠，综合使

用地塞米松雾化吸入、舌线牵引、舌下神经刺

激[24]、改变仰卧体位[25]、保留口咽通气道[26-27]等干

预手段可有效减轻症状，同时配合连续脉搏血氧

饱和度测定避免严重气道并发症发生。若覆盖咽

瓣创面的软腭黏膜瓣发生开裂，侧方通气口可能
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会变得狭窄，增加OSA的风险，同样应及时回到

手术室处理[17]。若出现上气道感染或肺炎征象，

应积极予以抗生素和吸氧处理[5-6]。

3　  PPF术后长期鼻通气障碍

通气功能障碍会使患者睡眠期间表现出打鼾、

张口呼吸、频繁觉醒、呼吸困难，日间表现出精

力不足、注意力不集中、记忆力丧失、嗜睡，长

期张口呼吸使患者易出现上颌前突、下颌后缩的 

“腺样体面容”，长期短暂性缺氧会加速器官损伤

与细胞凋亡，导致神经、心理和心血管疾病[28-29]，

严重影响患者生存质量。

3.1　  PPF术后鼻通气障碍流行病学特征

关于咽瓣术后通气障碍的发生比例，不同研

究存在较大差异，可能同患者纳入情况、手术技

术差异、随访期长短和通气功能障碍的定义等多

种因素的差异相关 （表1）。大量样本的多导睡眠

图和鼻咽镜检查数据提示，咽瓣术后最小鼻咽横

截面积降低，打鼾和低通气、呼吸暂停事件增加，

多数发生率在10%之内，随着时间变化有所下降，

较少的研究发现通气障碍的发病率高达90%[30-31]。

发生通气障碍的危险因素包括肥胖 （尤其是

BMI＞35 kg/m2）[39-40]、睡眠呼吸障碍家族史、皮罗

序列征及既有的鼻通气功能障碍，除此之外，扁

桃体肥大、移位同样增加阻塞侧方通气孔的风险。

腭心面综合征患者全身性肌张力减退易导致咽壁

塌陷，亦会增加通气功能障碍的风险。咽瓣手术

前必须对已经存在的通气风险因素进行详细评估

和有效干预[41]。

3.2　  PPF术后鼻通气障碍评估检查手段

3.2.1　  多导睡眠呼吸监测　患者鼻通气障碍的标

志是吸气流量限制，表现为吸气努力增加、胸内

压降低，而气道流量却没有相应增加。多导睡眠

图 （polysomnography，PSG） 通过监测患者睡眠

期间生理特征，是判断患者是否患有通气障碍的

敏感诊断工具，多通道评估VPI手术后的呼吸事件

和睡眠质量[42]。

睡眠期间动脉血二氧化碳分压和呼吸暂停低

通气指数 （apnea hypopnea index，AHI） 可以作

为评估气道通畅性的客观指标。国际睡眠障碍分

类第3版 （ICSD-3）[43]提出成人睡眠相关低通气障

碍的诊断标准为动脉血气分析监测PaCO2 水平>

55 mmHg 并 持 续 10 min 及 以 上 或 PaCO2 增 加 ≥ 

10 mmHg （与清醒仰卧位值相比） 至超过50 mmHg

持续10 min及以上；成人OSA诊断标准[44]为睡眠中

表 1 　文献汇总PPF术后通气障碍发生率及诊断标准

Tab 1 　The incidence and diagnostic criteria of ventilation dysfunction after PPF

项目

Hirschberg （2012）

Rochlin （2021）

Ysunza （1993）

Cole （2008）

Reddy （2016）

Yamashita （2008）

Griner （2013）

de Blacam （2022）

Yamaguchi （2016）

Liao （2002）

Luo （2020）

Trabelsi （2021）

Orr （1987）

n

1 064

670

585

222

133

58

18

109

38

38

30

18

10

诊断方法

主观

-

-

-

-

-

自我报告睡眠通气障碍事件

-

-

医生评估

-

-

主观量表

问卷调查

-

-

客观

多导睡眠监测

分析数据库已诊断数据

多导睡眠监测和鼻咽镜

多导睡眠监测

血氧饱和度监测

-

多导睡眠监测

多导睡眠监测

-

多导睡眠监测

多导睡眠监测

-

呼吸多功能图

多导睡眠监测

发生率

6.2% 严重鼻气道阻塞

0.5%OSA

7.2%OSA

2.6%OSA

8% 氧饱和度下降

3.33%OSA

1.5%

55% （术后 5 个月）

36% （术后 1 年）

50%

6.4%OSA

18.4% 打鼾

5.3% 睡眠障碍

2.6%OSA

成人 90%OSA

儿童 93%OSA

60% 鼾症

33.3% 通气障碍

11%OSA

90%OSA
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出现≥15次/h以阻塞性为主的呼吸事件，可伴或不

伴有其他症状和体征；对于存在躯体或多种精神疾

病共存的患者，以阻塞性为主的呼吸事件≥5次/h。

儿童OSA诊断标准：≥1次/h的阻塞性呼吸事件或

满足25%睡眠时间PaCO2＞50 mmHg，同时伴有打

鼾、矛盾性胸腹呼吸或鼻内压波形变平。AHI是

诊断OSA的关键指标，即每小时睡眠中呼吸暂停

和低通气发生的总次数，呼吸暂停是指口鼻呼吸

气流完全停止至少10 s，可用于判断阻塞性睡眠呼

吸暂停的严重程度，如果成人AHI出现5次/h或以

上，并且有白天嗜睡等主观症状，可诊断为OSA：

5~15 次/h 可 诊 断 为 轻 度 OSA， 15~30 次/h 为 中 度

OSA，≥30次/h为重度OSA；儿童AHI≥1次/h则可

诊断：1~5次/h为轻度OSA，5~10次/h为中度OSA，

≥10次/h为重度OSA[45]。

3.2.2　  鼻 咽 纤 维 镜 检 查　 鼻 咽 纤 维 镜 （nasopha‐

ryngeal fiberscope，NPF） 可直接观察咽瓣术后通

气孔并定量评价气道狭窄严重程度[46]。患者清醒

状 态 下 经 鼻 置 入 鼻 咽 纤 维 镜 ， 并 做 Müller 动 作

（闭口堵鼻吸气试验），通过横截面积的估算，计

算气道各部位的塌陷度[47]，结合患者通气孔大小

变化，判断气道是否阻塞或狭窄以及严重程度，

塌陷度≥75%被认作严重气道阻塞[46]。

药物诱导睡眠内镜 （drug induced sleep endos‐

copy，DISE） 在患者睡眠状态下对鼻通气障碍情

况进一步分级，确定鼾症患者气道振动区域和

OSA患者气道塌陷区域[48]，被认为是治疗决策的

有效指导工具[46]。

此外，NPF可以静态下检查腺样体大小、通

气孔形态、软腭形态、咽瓣体积或长宽高，动态

下判断腺样体和扁桃体是否与VPI有关、腭咽运动

的协调性和闭合度、咽壁运动能力和模式，进一

步判断通气障碍的发生部位和病因。

3.2.3　  主观量表　鼻气道是否通畅很大程度上依

赖于患者的主观感知，因此主观量表是衡量患者

通气障碍的重要参考指标。经过Stewart等[49]的开

发 和 多 学 者[50-51] 的 有 效 验 证 ， 鼻 阻 塞 症 状 评 估

（nasal obstruction symptom evaluation，NOSE） 量

表用于评估患者鼻通气障碍程度，问卷中有5个与

鼻通气障碍相关的问题：鼻不通气、鼻塞或鼻堵、

鼻呼吸困难、鼻部症状导致睡眠困难、运动或劳

累时无法通过鼻呼吸获得足够的空气[49]。根据症

状严重程度，每个指标按照0~4的等级进行分级，

所得分数乘以5，形成0~100的评分表，将鼻塞分

为轻度 （0~25）、中度 （26~50） 重度 （51~75） 和

极重 （76~100）[49]。

儿童睡眠呼吸问卷可以有效识别具有鼻通气

障碍风险的患者，通过家长对患儿打鼾或呼吸暂

停行为、日间嗜睡、生活质量等22项睡眠相关呼

吸障碍表现进行评分，等级可分为是=1，否=0或

不确定；若最终平均分数≥0.33，则该患儿可能在

鼻通气障碍方面具有高风险性[52]。研究[53]表明，儿

童睡眠问卷预测通气障碍的负面影响与PSG预测

的AHI指数具有良好一致性。

日间嗜睡是诊断OSA的一个重要症状，若患

者出现日间嗜睡的表现，可以通过Epworth嗜睡量

表对白天嗜睡的程度进行评价[54]，询问受试者在

阅读、谈话等8项日间活动时入睡的可能性，按照

0~3分的等级进行主观评价，总分范围为0~24分，

总分大于10分时，分数会随患者通气障碍的严重

程度而增加。

患者通气障碍主观感受应结合NOSE量表反映

的鼻塞程度、睡眠呼吸情况、生活质量和嗜睡程

度问卷结果进行综合判断。主观问卷的研究效度

会受到不同受试者理解度和诚实度的差异影响，

因此，医者需结合患者病史、主观意愿以及多项

主客观检查结果，综合判断患者是否需要进一步

的治疗干预[55]。

3.3　  PPF术后鼻通气障碍的临床治疗

鼻腔持续气道正压通气 （continuous positive 

airway pressure，CPAP） 是应对咽瓣术后鼻通气障

碍的非手术治疗方式[25,56]，CPAP通过增加患者肺

组织在呼气结束时的功能残气量，避免睡眠期间

的气道塌陷。

研究[56-57] 表明，CPAP使用时间与患者嗜睡、

生活质量和血压改善之间存在线性关系。Muntz[27]

证实CPAP可有效改善唇腭裂患者人群睡眠期间通

气障碍。Trabelsi等[38]报道2例咽瓣术后OSA患者使

用CPAP后AHI指数降低，其中1名患者在使用10个

月后通气障碍自发改善。然而，佩戴面罩和正压

通气的不适限制了CPAP治疗的患者长期依从性，

且其针对咽瓣术后患者人群的适用范围和长期效

果目前尚缺少深入研究[58]。

此外，Williams等[59]针对PPF术后气道形态设

计基于赝复体的非手术治疗方法，通过两个空心

垂直导管支撑咽瓣侧方通气孔，防止侧壁塌陷，

在有限的病例报告中有效改善了鼾症症状。

针对NPF明确通气孔过小的重度通气障碍患
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者，应当考虑手术干预。Hogan[13]在其对LPC技术

的描述便提及了通气孔二期开大调整，通过水平

向的切开松解及Z成形增加通气孔周径。然而，目

前有限的报道认为通气孔开大术后通气症状改善

情况多不尽人意，有研究得出的成功改善比例仅

30%左右[60]。受局部瘢痕挛缩限制，小孔开大往往

比大孔改小难度更大。此外，PPF形成的侧方通气

孔类似管道状结构，而小孔开大手术仅在一个水

平层面上增大孔径，这可能是术后通气症状改善

效果不佳的主要原因。

咽瓣断蒂术是文献中更为常见的PPF术后通气

障碍手术干预方法。手术在尽可能靠近软腭处离

断咽瓣。断蒂术能有效改善通气功能[61]，且多数

患者在断蒂术后能维持正常的腭咽闭合功能，如

Agarwal等[26]报道12名患者断蒂术后仅有2名再次

出现VPI。周治波等[62]观察到14名患者断蒂术后语

音得到改善，一般认为是由于残存咽瓣组织保留

于咽后壁有助于同软腭接触[26,63]。此外，咽瓣断蒂

后的创面往往难以完全关闭，可能存在再次附着

需要进一步手术的可能。如Por等[60]报道11例咽瓣

断蒂患者中3例出现再次附着。为了降低咽瓣附着

的风险以及断蒂后VPI的复发率，该学者[60]提出断

蒂的同时合并Furlow反向双Z设计行软腭成形，可

以避免断蒂创面再接触并延长软腭，通过与通气

孔开大和单纯断蒂比较能获得更好的通气、语音

功能以及更低的二次手术概率。

PPF术后早期出现的通气功能障碍多数能在随

访过程中得到自行缓解。若患者存在无法耐受的

主观症状且非手术治疗无法有效缓解行手术治疗，

干预时机一般考虑在术后6个月至1年。值得注意

的是，目前针对PPF术后通气障碍手术治疗缺乏高

质量循证依据，术式选择及长期预后均需更深入

的研究。

4　  小结

唇腭裂患者PPF术后通气障碍同手术安全及长

期生存质量密切相关，对该并发症的准确评估和

有效干预是唇腭裂序列治疗中不容忽视的环节。

PPF围手术期气道风险经细致的术前评估、术中

操作和术后护理可有效降低，而对于长期通气功

能障碍的相关因素及治疗预后研究有待进一步

深入。

利益冲突声明：作者声明本文无利益冲突。
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