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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唇腭裂诊疗分会提出。 

本文件由中华口腔医学会归口。 

本文件起草单位：北京大学口腔医院、上海交通大学医学院附属第九人民医院、四川大学华西口腔

医院、武汉大学口腔医院、中国医学科学院整形外科医院、首都医科大学附属北京口腔医院、空军军医

大学第三附属医院、西安交通大学口腔医院、中国医学科学院北京协和医院、中国医科大学附属口腔医

院、广州市妇女儿童医疗中心、南京医科大学附属口腔医院、宁夏医科大学总医院口腔医院、青岛大学

附属妇女儿童医院、汕头大学医学院第二附属医院、云南省第二人民医院、云南省第一人民医院、广西

医科大学附属口腔医院、深圳市儿童医院、广州市妇女儿童医疗中心。 

本文件主要起草人（按姓氏拼音顺序排列）：蔡鸣、陈仁吉、陈涌、崔颖秋、傅豫川、黄永清、江

宏兵、邝海、李承浩、李健、李永生、刘强、马莲（首席专家）、彭兆伟、任战平、石冰、宋涛、唐世

杰、王国民、王洪涛、杨学财、尹宁北、张凌睿、周炼、周侠、周治波、朱洪平。 
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 引 言 

唇腭裂是口腔颌面部最常见的先天性发育畸形。腭裂（cleft palate）是唇腭裂畸形中的一种具有

独立定义的表型，腭隐裂是腭裂中的特殊类型。腭瘘也是发生在腭部，造成口鼻腔相通的疾病，常继发

于腭裂术后。由于这三种疾病造成的生理功能障碍相近，手术方法的原理相近，因此本文件包括这三种

疾病。 

唇腭裂畸形需要序列治疗，在整个治疗的程序中，外科整复手术是治疗腭裂、腭隐裂以及腭瘘的主

要手段，是保证治疗效果的关键。为了得到高质量及稳定的治疗效果，需要对手术的目的、原则、适应

证和修复基本原理、围手术期及术前术后的病人管理方面统一认识，形成指导意见及建议。由于诸多影

响因素，本文件未对具体的手术方法进行更多的描述。 
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腭裂及腭瘘手术治疗专家共识 

1 范围 

本文件界定了腭裂、腭隐裂以及腭瘘的定义，给出了腭裂、腭隐裂以及腭瘘手术适应证、手术前准

备及术后护理、手术修复方法、手术并发症与处理及继发畸形与功能障碍。 

本文件适用于各级各类医疗机构中的唇腭裂外科、麻醉科、口腔修复科执业医师以及语音康复训练

师以及相关专科护理人员，其他医护人员参考使用。 

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。 

 

腭裂 cleft palate; CP 

胚胎发育过程中，腭部软硬组织融合异常，导致新生儿腭部裂开，口鼻腔相通的一种畸形，常导致

患儿进食和发音功能障碍。 

注：可单独发生（单纯腭裂），也可与唇裂合并出现（唇腭裂）。 

 

腭隐裂 submucous cleft palate; SMCP 

硬腭软腭的黏膜基本完整，腭垂分叉同时伴有硬腭骨质缺损，软腭肌肉不连续等表现，可能导致腭

咽闭合不全影响发音的一种先天性疾病，部分患者因为软硬腭中线部分黏膜薄弱，可能产生先天性腭瘘。 

注：腭隐裂是腭裂的特殊类型。 

 

腭瘘 palate fistula; PF 

由各种原因造成的在腭部与鼻腔出现的异常通道，导致口腔与鼻腔之间相通，可能引起食物或液体

从鼻腔反流及发音不清等问题。 
注：腭瘘可分为原发腭瘘与继发腭瘘。原发腭瘘指腭隐裂的腭部黏膜破裂而形成的瘘口；继发腭瘘指继发于腭裂修

复术后、腭部肿瘤切除术后、腭部外伤或全身系统疾病而形成的瘘口。 

4 手术适应证 

修复手术时间 

4.1.1 腭裂 

建议修复手术在出生后8个月～18个月进行，最早不宜小于出生后6个月（足月产），无特殊情况不

宜晚于出生后30个月。具体情况要根据腭裂类型，手术创伤大小，医院的相应设备和医务人员的经验及

水平等综合考量具体手术时间，对于存在低体重、生长发育迟缓、心脏病，以及知名综合征等情况在多

学科会诊后决定手术时间。 

4.1.2 腭隐裂 

对于已经出现语音问题的腭隐裂患者应尽快手术。出生后腭隐裂诊断明确的患儿，如硬腭骨质缺损

宽大，软腭长度与咽腔比例明显无法达到腭咽闭合功能时，修复手术可考虑在出生后8个月～18个月进

行，最早不宜小于出生后6个月（足月产）。注意全身状况，特别要注意是否是综合征的一种表型。 

4.1.3 腭瘘 
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距腭瘘发生至少半年，如果是继发腭瘘要距最近一次手术时间至少半年，且影响发音或出现鼻腔反

流现象。对于原发腭瘘（腭隐裂腭部黏膜破裂），在进行腭隐裂修复时同时修复。具体情况还需结合局

部软硬组织愈合情况决定。因囊肿、肿瘤术后导致的继发腭瘘的修复时机，需评估肿物复发风险并结合

后续全身抗肿瘤治疗计划决定。 

修复手术前评估 

4.2.1 原则 

腭裂（腭隐裂）及腭瘘修复术为择期手术，以全身情况能耐受全身麻醉以及手术创伤为原则。 

4.2.2 全身麻醉适应证评估 

总体依照下列文件进行评估： 

——《儿童麻醉评估与围手术期风险预测中国专家共识》； 

——《儿童加速康复外科麻醉中国专家共识》； 

——T/CHSA 055—2023《口腔颌面头颈手术全身麻醉指南》。 

伴有全身疾病需要多学科及麻醉医生共同会诊后慎重决定手术，下列几种全身性疾病需格外引起

重视：腭裂伴小下颌、先天性心脏病、癫痫、全身发育迟缓、智力发育迟缓、认知发育障碍及脑瘫。 

4.2.3 手术适应证评估 

患者接受腭裂手术前需要评估全身情况和口腔颌面部局部情况，确保其符合手术适应证。 

a) 全身情况 

术前要全面评估全身情况，对于因手术影响患者生命安全或明显使术后并发症风险增加的因

素全面考虑。包括是否存在感染性疾病、出血性疾病、免疫性疾病，及其他先天性疾病等。 

全面客观询问病史，认真进行全身各系统的临床检查，仔细阅读各项实验室检查结果。必要时

进行相关科室会诊。 

b) 局部情况 

评估局部组织的条件，包括口内黏膜、牙齿是否健康，开口度、牙齿位置及牙合关系是否影响

手术视野。 

5 手术前准备及术后护理 

手术前准备 

5.1.1 一般手术前准备 

一般手术前准备分为全身麻醉相关术前准备及术前医生和患者需行的手术相关准备。 

a) 全身麻醉准备 

本文件中所包括的需要进行修复手术患者的年龄跨度从婴幼儿到成年人。全身麻醉前不同年

龄的准备略有不同，总体参见《儿童麻醉评估与围手术期风险预测中国专家共识》、《儿童加

速康复外科麻醉中国专家共识》及T/CHSA 055—2023《口腔颌面头颈手术全身麻醉指南》。幼

儿及儿童的全身麻醉准备需要家长的了解和配合。 

b) 手术准备 

医生准备：检查各项化验及影像结果，检查手术所需的特殊器械，术中及术后所需的辅助装置。 

患者准备：口周备皮（13岁以下可免，具体需根据局部毛发分布情况酌情），口鼻腔清洁。 

5.1.2 特殊手术前准备 

及时同麻醉医生沟通，根据手术需求及患者的自身条件决定鼻腔插管或者口腔插管，术后如果需要

下颌制动如腭瘘舌瓣修复术要提前准备制动头套，婴幼患儿提前准备好护手装置，以防止术后手指抠抓

造成伤口裂开。 

术后护理 

5.2.1 术后围手术期护理 
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修复术后气管拔管后应在全身麻醉复苏室观察至少半小时，由专人管理。患儿侧卧位，注意生命体

征，监测血氧，及时清理口内分泌物，注意分泌物是否为血性，床旁备血氧监护仪，供给氧气通道以及

吸引器。观察患儿是否有频繁的吞咽动作，关注尿量，关注体温。患者清醒时方可进食少量液体。 

5.2.2 术后一般护理 

关注体温，区分手术反应性升高（一般不超过38 ℃，术后第四天开始下降）和病理性升高。注意

出入量，尽量经口正常喂养，注意交叉感染将陪住人员降至最低。 

5.2.3 术后护理特殊注意点 

腭裂手术术后为预防伤口继发感染、外力损伤等导致伤口裂开，需要注意以下内容。 

a) 饮食：一般可采用术后两周流食，两周半流食，一个月后恢复普食，具体可结合临床经验，在

保证患者营养的同时减少伤口局部裂开风险的原则下调整。 

b) 制动：尽量避免强制性制动，避免手指抠嘴或搓揉伤口。 

c) 尽量防止哭闹：不强制性喂养，尽量从始至终由熟悉孩子的人陪护。 

d) 喂养器具：避免使用口腔产生负压的器具，避免吸吮动作如母乳亲喂或奶瓶喂养。取而代之用

勺喂养。 

6 手术修复方法 

腭裂 

6.1.1 目的 

关闭腭部裂隙，纠正软腭肌肉的异常附着，保存软腭肌肉功能，恢复正常软腭形态。 

6.1.2 修复原理 

遵循兰氏（Langenbeck）手术的基本原理，应用局部双蒂（或单蒂）硬腭黏膜骨膜瓣，以及软腭的

肌黏膜瓣，向中线易位缝合封闭裂隙。 

6.1.3 修复原则 

减小创伤，最大程度减少或避免硬腭裸露骨面，非必要不做附加切口；解剖肌肉不宜过度，防止遗

留瘢痕过重限制软腭运动。 

6.1.4 手术基本步骤 

腭裂手术操作通常包括以下基本步骤，临床操作中还需结合患者局部条件进行调整。 

a) 切口设计：按照手术原理设计裂隙缘切口，松弛切口，以及不同术式的附加切口。 

b) 硬腭黏骨膜瓣的形成及松解：裂隙侧缘或松弛切口侧均可作为入路，紧贴骨面剥离，上颌结节

内侧以及腭大神经血管周围是松解的主要区域。 

c) 松解软腭肌肉及与之相连的腭腱膜在硬腭裂隙缘的异常附着。 

d) 翼钩的处理：根据裂隙的张力情况决定是否对翼钩进行折断处理。 

e) 缝合：硬腭部分双层缝合-鼻腔黏骨膜和口腔黏骨膜；软腭部分三层缝合-鼻腔黏膜、肌层和口

腔黏膜封闭裂隙。 

f) 松弛切口的处理：建议用止血材料充填松弛切口，并拉拢缝合松弛切口。 

6.1.5 其他关注点 

下列腭裂手术相关内容需要关注。 

a) 腭裂修复同期咽成形术的问题：以下几种情况需考虑同期行咽成形手术。 

1) 6 岁以上的宽大腭裂，临床评估软腭长度明显不足，肌肉发育差，预计腭裂术后无法恢复

正常腭咽闭合功能者。必要时可辅助鼻咽纤维镜等客观检查评估腭咽部肌肉功能，指导进

一步治疗方案。 

2) 腭裂伴有认知及智力发育滞后，学习能力低下者。 
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b) 基于兰氏手术原理的其他腭裂修复术的应用：以下几种手术方式根据医生的经验也用于腭裂

的修复：两瓣法、腭瓣后推修复术（二瓣后推，单瓣后推），反向双 Z 成形术（Furlow 法）

等。在应用这些修复方法时注意保护腭骨的裸露面、预防腭瘘形成，以及保护软腭肌肉功能。 

c) 腭裂术后的复查时间：腭裂术后复查的主要目的是语音的康复，医生可根据实际情况决定患者

的复查时间。2～3 岁是语音发育的关键期，关注孩子的语音语言的环境，3岁以上在术后一个

月就可以开始语音康复训练。 

腭隐裂 

6.2.1 目的 

纠正软腭肌肉的异常附着，保存软腭肌肉上抬功能，恢复腭垂正常形态。 

6.2.2 修复原理 

遵循兰氏（Langenbeck）手术的基本原理，以中线切口为入路，剥离软腭肌肉在硬腭骨缺损的裂隙

缘的附着，将局部腭骨黏膜骨膜瓣，以及软腭的肌黏膜瓣在中线缝合。以纠正软腭肌肉的异常附着，完

成软腭肌肉在中线的连接。 

6.2.3 修复原则 

减小创伤，根据硬腭骨缺损的程度决定是否做松弛切口，最大程度减少裸露的硬腭骨面，非必要不

做附加切口。 

6.2.4 手术基本步骤 

腭隐裂手术操作通常包括以下基本步骤，临床操作中还需结合患者局部条件进行调整。 

a) 切口设计：按照手术原理设计裂隙缘切口，松弛切口，以及不同术式的附加切口。 

b) 硬腭黏骨膜瓣的形成及松解：裂隙侧缘或松弛切口侧均可作为入路，紧贴骨面剥离，上颌结节

内侧以及腭大神经血管周围是松解的主要区域。 

c) 松解软腭肌肉及与之相连的腭腱膜在硬腭裂隙缘的异常附着，多为中线切口为入路，锐性剥离。

鼻腔黏膜也要进行松解。 

d) 翼钩的处理：根据裂隙的张力情况，可由中线切口入路或松弛切口入路拨断翼钩。 

e) 缝合： 

1) 硬腭：双层缝合-鼻腔黏骨膜（如果有破裂）和口腔黏骨膜； 

2) 软腭：三层缝合-鼻腔黏膜、肌层和口腔黏膜封闭裂隙。 

f) 松弛切口的处理：建议用止血材料充填松弛切口，并拉拢缝合松弛切口。 

6.2.5 特殊点   

软腭骨缺损宽大同时伴有异常附着的腭腱膜牵拉软腭肌肉过度向硬腭易位的病例，应梭形切除硬

腭的易位黏膜，彻底剥离软腭肌肉在硬腭骨缺损的裂隙缘的附着，复位软腭肌肉达到延长软腭的目的。 

6.2.6 其他关注问题 

同腭裂类似，腭隐裂修复手术同样需要关注以下内容。 

a) 其他修复方法：以延长软腭为目的的修复方法还包括：腭瓣后推修复（二瓣后推，单瓣后推），

反向双 Z（furlow）等。在应用这些修复方法时注意保护腭骨的裸露面，以及保护软腭的肌肉

功能。同时要注意尽量避免产生原畸形外的继发畸形，比如：腭瘘。 

b) 语音康复：同腭裂患者，参见 6.1.5。 

c) 同期咽成形：腭隐裂中的 60%作为综合征的表型之一出现，可根据患者的具体情况决定是否进

行同期咽成形手术，参见 6.1.5。 

腭瘘 

6.3.1 腭瘘修复的手术方法 

可根据情况选择单蒂邻位瓣，双蒂邻位瓣，舌瓣，颊瓣，游离带蒂血管化皮瓣（前臂皮瓣，股前外
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侧皮瓣等）。 

6.3.2 影响腭瘘修复方法选择的因素 

6.3.2.1  腭瘘的部位及范围 

在硬腭部分切牙部位的横向瘘口用局部组织瓣很难修复时，大部分需要用舌瓣修复；在硬腭部位的

纵行瘘口可利用兰氏手术原理进行邻位组织瓣修复；在硬腭部分的圆形瘘口可根据骨板存留情况进行

单蒂邻位组织瓣修复；在硬软腭交界处的圆形瘘口可同期咽后壁瓣进行修复；在腭部的任何部位当直径

大于3 cm不推荐局部组织瓣或带蒂邻位瓣，可考虑血管化游离皮瓣。对于过大的腭瘘或无条件进行手术

修复者可考虑应用阻塞器修复方法。 

6.3.2.2  腭瘘对功能的影响 

如果腭瘘未引起发音的问题以及鼻腔反流的问题可以暂不修复。 

7 手术并发症与处理及继发畸形与功能障碍 

并发症与处理 

7.1.1 气道梗阻 

气道梗阻指呼吸道（鼻腔或口腔经喉到气管、支气管）发生部分或完全阻塞，导致气体交换受阻的

病理状态。是腭裂术后严重的并发症之一，可以危及生命，在围手术期多发。可能的原因包括麻醉剂残

留效应、阻塞性睡眠呼吸暂停、分泌物堵塞、误吸、喉痉挛及支气管痉挛等居多，腭裂术后患儿软腭肿

胀、舌根肿胀也可能导致气道梗阻，部分综合征患者还需考虑是否引起癫痫发作。因此围手术期密切观

察血氧以及患儿的口唇颜色尤为重要。一旦发现有气道梗阻的迹象，要排查原因，及时处理，与麻醉医

生和儿科医生及时沟通，以获得帮助。 

7.1.2 出血 

一般发生在术后即刻及围手术期，需要与术后少量渗血以及唾液带血区分。出血带来的最大的危害

不仅仅是血红蛋白的下降，更严重的是极易引起误吸，导致气道梗阻。一旦出血，立即清除口内积血，

压迫止血，安抚患儿避免更进一步哭闹，谨慎用镇静药物。术前应注意排除可能导致出血的全身情况。 

7.1.3 感染 

感染的主要表现是术后7～14天的伤口裂开，口内异味，缝合的切口缝线撕脱，黏膜炎症反应，表

面伪膜形成，部分患者可见脓性分泌物，有时可见穿孔形成，鼻腔分泌物流至口腔。其中50%可以自愈，

年龄越小自愈的可能越大。 

7.1.4 复裂 

是腭裂的远期并发症，一般发生在术后一个月左右，可以从腭垂向前裂开，也可以腭垂相连前部以

瘘口的形式出现（腭瘘）。复裂可以由感染造成，但更常见的原因为术中减张不够、术后的机械创伤以

及不适当的饮食和喂养工具使用不当。 

与腭裂有关的继发畸形及功能障碍 

7.2.1 腭咽闭合不全 

腭咽闭合不全指发音时腭咽部不能达到闭合以分隔口腔及鼻腔，导致异常的发音状态，影响语音的

质量和清晰度。腭裂术后腭咽闭合不全的发生率为5%～50%，其发生的原因为术后软腭肌肉形态及功能

恢复不良，患者的学习及认知能力障碍（常见存在于综合征）以及语音习得期间的环境因素影响等。 

7.2.2 上颌骨发育不足 

腭裂患儿在腭裂修复术后或术前出现随着生长发育逐渐出现的全口反颌或前牙反𬌗状态，在腭裂/

唇腭裂的人群中发生率50%左右，发生原因为在发育期进行腭裂手术时对硬腭的创伤和裸露骨面暴露以

及腭裂/唇腭裂畸形本身的生长方式。 
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7.2.3 中耳功能障碍 

腭裂患儿软腭肌肉的异常附着，导致咽鼓管的咽口不能正常关闭和开放可引起中耳积液，鼓室压异

常，但大部分情况仅引起轻度的听力损害，且可随腭裂修复术后的时间推移而逐渐改善。
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