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ＨＰＨＪＡ视频喉镜临床应用价值的初步评估
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　　［摘要］　目的　初步评估 ＨＰＨＪＡ视频喉镜的临床应用价值。方法　６０例需进行气管插管全身麻醉的患者使用
ＨＰＨＪＡ视频喉镜进行插管操作，由两位操作者分别进行３０例插管操作，观察并记录患者使用两种喉镜暴露声门的

ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级、插管所需的操作时间、插管的尝试次数、插管所致各种损伤包括口咽黏膜损伤和（或）牙齿损伤等。结

果　应用 ＨＰＨＪＡ视频喉镜暴露，１３例患者声门ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级由Ⅱ级提升为Ⅰ级，７例患者由Ⅲ级提升为Ⅱ级，２
例患者由Ⅳ级提升为Ⅱ级，１例患者由Ⅳ级提升为Ⅲ级；２６例声门 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜下ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级≥Ⅱ级的患者有２３
例声门可视状况有提升。６０例患者中，５３例患者一次插管成功，７例患者在第２次尝试中成功。所有患者均无任何重大不良

事件，也没有发生黏膜损伤和牙齿损伤。结论　ＨＰＨＪＡ视频喉镜相比 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜可以提供更好的声门视界，学习操
作更容易，可有效改善插管条件，有利于辅助临床麻醉插管。

　　［关键词］　气管内插管法；ＨＰＨＪＡ视频喉镜；声门
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　　麻醉所致的死亡或严重并发症是比较罕见的临
床事件，在这些事件中，困难气道占了很大的比重。
目前帮助困难气道管理新设备的研究开发已广泛开

展，市场上已有很多此类装置的销售，但是当前国内
临床所用的视频喉镜都是进口设备，价格昂贵，其
临床推广应用受到一定限制。为改善国内临床插管

状况，我院结合国外相关技术和国内状况，研究开
发 了 ＨＰＨＪＡ 视 频 喉 镜 （专 利 号： ＺＬ
２００９２００７１５６７．２）。ＨＰＨＪＡ视频喉镜可以通过喉
镜片头端的摄像头将喉部及声门的图像传递到外部

显示器上，操作者可以从显示器清楚地看到气管导
管进入声门的过程。虽然国外已有类似的设备以及
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相关的研究报告，但 ＨＰＨＪＡ视频喉镜相比国外产
品具有自己的特点。对于新设备，评估其在临床实
践中的有效性和价值十分必要。本研究通过观察并
记录应用 ＨＰＨＪＡ视频喉镜辅助气管插管时的声
门视界、插管时间、插管尝试次数及插管困难，初步
评估其辅助气管插管的临床应用价值。

１　材料和方法

１．１　ＨＰＨＪＡ 视频喉镜简介　本院自行设计的

ＨＰＨＪＡ视频喉镜包含手柄和喉镜片两部分，由可
充电锂电池供电，摄像头组件集成在手柄上，装有
超高亮度发光二极管和微型摄像头模组，顶端有防
护镜片密封防护。发光二极管照亮欲窥视部位；微
型摄像头摄取窥视部位的景像；液晶显示屏清晰显
现窥视部位的景像。操作者调整喉镜片的位置和角
度，使声门充分暴露，完成气道无损伤插管操作（图

１Ａ）。

１．２　ＨＰＨＪＡ视频喉镜应用特色　操作手柄横向
结构使喉镜的直线部分大大缩短（图１Ｂ）。直式手
柄因操作手柄过长，在插入患者口腔时，容易出现
患者的前胸部与手柄末端相抵触的情况，尤其对一
些肥胖患者或者胸部较大的女性患者，常不能顺利
插入喉镜或需要患者头部后仰才能顺利插入喉镜。
操作手柄采用横向结构使操作者双手位置分开，握
持喉镜的左手移到一侧，让出中间位置，给观察显
示屏景像和插管操作留有较大的空间。

　　液晶显示屏万向节组合，可沿Ｘ轴和Ｙ轴方向
分别进行１８０°旋转。使插管操作非常简捷，不必要
求患者头部向后仰起，也不受患者体位的限制，即
使是侧卧的脊柱受伤患者或脊柱强直的患者，也能
顺利完成无损插管。当患者头部操作空间狭小时，
操作者可以站在患者一侧进行插管操作（图１Ｃ），而
不必像传统喉镜那样，必须站在患者头顶侧才能操
作。同时，由于液晶屏可以进行双向１８０°旋转，在
插管同时可以对一旁的学习者进行教学，而不必像
传统的 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜一样，只能在“肩膀上”进行
教学。

　　喉镜片采用符合人体工程学的弧形设计，可降
低对喉部、牙齿和会厌部伤害的风险。采用医用塑
料制作，卡套式结构能方便地把喉镜片取下，充分
消毒，确保患者安全。对高危、强传染患者，喉镜片
可一次性使用。喉镜片设计成组合式结构，完成插
管操作后，卸下压舌部件，本体部分还可作口咽通
气道使用，做到物尽其用（图１Ｄ）。ＨＰＨＪＡ视频
喉镜设计为沿舌中线插入，前进直到声门在显示器

上可见。气管插管时导管应用管芯，管芯弯曲成向
上约６０°成角，以配合成角的喉镜片。在气管插管
时，气管导管通过喉镜片的一侧进入口腔，直至进
入气管，同时在显视器上查看全过程。

图１　ＨＰＨＪＡ视频喉镜简介及操作示意图

Ｆｉｇ１　ＩｎｔｒｏｄｕｃｔｉｏｎａｎｄｏｐｅｒａｔｉｏｎｏｆＨＰＨＪＡｖｉｄｅｏｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ
Ａ：ＴｈｅＨＰＨＪＡｖｉｄｅｏｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅ；Ｂ：Ｔｈｅｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅｍａｙａｌｓｏ

ｂｅｉｎｓｅｒｔｅｄｓｍｏｏｔｈｌｙｉｎｏｂｅｓｅｐａｔｉｅｎｔｓ；Ｃ：Ｉｎｔｕｂａｔｉｏｎｗａｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄ

ｗｉｔｈｏｕｔｐｏｓｔｕｒａｌｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ；Ｄ：Ｌａｒｙｎｇｏｓｃｏｐｅｂｌａｄｅｗｉｔｈｃｏｍｐｏｓｉｔｅ

ｓｔｒｕｃｔｕｒｅ

１．３　ＨＰＨＪＡ视频喉镜的临床应用实践　
１．３．１　临床分组及操作步骤　经医院伦理委员会

批准，患者书面知情同意，选择６０例拟行气管插管

全麻的患者，应用 ＨＰＨＪＡ视频喉镜进行声门暴

露，插管。患者ＡＳＡⅠ～Ⅱ级，年龄１８～５５岁，平

均（３９．９±８．５）岁，无缺牙及牙齿明显松动。所有患

者随机分为２组，插管操作由２名有经验的麻醉医

师（Ｓ和Ｌ）分别完成。２名操作者均有１５年以上相

关临床麻醉经验，但此前并没有应用 ＨＰＨＪＡ视频

喉镜的经验。麻醉方法：入室后常规开放静脉，监

测有创动脉血压、心率和血氧饱和度，诱导采用咪

唑达仑、芬太尼、阿曲库铵、普鲁泊福行静脉快速诱

导，辅助通气２ｍｉｎ后置入 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜暴露声

门确定其ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级，再进行辅助通气１

ｍｉｎ后应用 ＨＰＨＪＡ视频喉镜进行插管操作。

１．３．２　评价指标的观察　ＨＰＨＪＡ视频喉镜的插

入按照制造商的说明进行，直到在显示器上看到声

门图像。显示器上的声门图像分级同样按照 Ｃｏｒ

ｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级。气管导管为带管芯加强钢丝气

管导管，管芯由操作者进行塑形。插管操作时，保

持头部位置不后仰，不进行喉外按压等辅助操作。

插管时间的定义是从喉镜片插入到患者的口中直到
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气管套囊充气为止。插管的尝试次数为每次气管导

管尝试插入，无论气管导管进入气管或食管均记１
次。当患者氧饱和度低于９５％，终止插管操作，重

新进行通气，待氧饱和度回升至１００％时再进行操

作。如果导管尝试插入３次均失败，改用 Ｇｌｉｄｅ

ｓｃｏｐｅ视频喉镜或 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜进行操作插管。

观察并记录患者使用两种喉镜暴露声门的 Ｃｏｒ

ｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级、插管所需的操作时间、插管的尝

试次数、插管所致各种损伤包括口咽黏膜损伤和

（或）牙齿损伤等。

１．４　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１３．０统计软件进行

统计学分析，计量数据以珚ｘ±ｓ表示，均数比较采用

方差分析，检验水平（α）为０．０５。

２　结　果

２．１　患者基线资料的对比　结果（表１）表明：２组

患者的一般资料及 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜下声门暴露状况

组间比较差异均无统计学意义，具有可比性。

表１　患者一般资料及ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级

Ｔａｂ１　ＧｅｎｅｒａｌｄａｔａａｎｄＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅｇｒａｄｅｓ

Ｆｅａｔｕｒｅ ＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒＳ ＩｎｖｅｓｔｉｇａｔｏｒＬ

Ａｇｅ（ｙｅａｒ） ３９．９±８．２ ３９．７±８．５
Ｈｅｉｇｈｔｌ／ｃｍ １６７．１±７．０ １６６．７±７．８
Ｗｅｉｇｈｔｍ／ｋｇ ６３．５±１２．３ ６４．６±１０．６
Ｇｅｎｄｅｒ（ｍａｌｅ／ｆｅｍａｌｅ） １５／１５ １７／１３
ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅｇｒａｄｅ

　　Ⅰ １６ １８

　　Ⅱ ８ ７

　　Ⅲ ５ ３

　　Ⅳ １ ２

２．２　患者声门改善状况　使用 ＨＰＨＪＡ视频喉镜

暴露，１３例患者声门ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级由Ⅱ级

提升为Ⅰ级，７例患者由Ⅲ级提升为Ⅱ级，２例患者

由Ⅳ级提升为Ⅱ级，１例患者由Ⅳ级提升为Ⅲ级，

２６例声门 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜下ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级

≥Ⅱ级的患者有２３例声门可视状况有提升。所有

患者均无任何重大不良事件，也没有发生黏膜损伤

和牙齿损伤。

２．３　插管成功率及插管时间　６０例患者中，５３例

患者一次插管成功，另外７例患者在第２次尝试中

成功。２位操作者分别进行３０例插管操作，操作者

Ｓ插管时间为（１７．６±３．９）ｓ，操作者Ｌ为（２０．３±

８．４）ｓ。

３　讨　论

　　Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜是临床应用最广泛的气管插管

辅助设备，但要掌握 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜操作技能需经

过大量的训练，且对困难气道患者不能进行有效处

理。处理困难气道的理想工具应当类似于标准喉

镜，且可以提高声门的可视度，使用方便，易学习，

携带及移动方便。处理困难气道的“金标准”是纤维

支气管镜，但其学习困难、价格昂贵、维修费时、移

动不便，这些都局限了其在临床广泛应用，不能作

为处理困难气道的理想设备。当前临床应用的一些

进口视频喉镜可以有效地改善临床插管状况，但也

因高昂的价格限制了其在国内的广泛应用。我院自

行设计的 ＨＰＨＪＡ视频喉镜可以部分弥补上述缺

陷，具有一些优势：比纤维支气管镜及进口视频喉

镜更便宜，更耐用，可以显示解剖放大图像，易识

别解剖结构异常，易学习，此外喉镜片采用符合人

体工程学的弧形设计，可降低对喉部、牙齿和会厌

部的伤害风险，插管时不需要口、咽、喉轴线的一

致，对患者刺激更小。

　　本研究采用 ＨＰＨＪＡ视频喉镜进行６０例插管

操作，５３例患者在第１次插管尝试获得成功，另外

７例患者在第２次尝试也获得成功。需要进行第２
次插管尝试的操作均发生在操作者前１０次插管操

作，操作者Ｓ为第２、４、７次，操作者Ｌ为第１、２、６、

９次，２位操作者第１０次以后操作均一次成功，这

可能与最初的学习曲线和操作者对管芯的塑形不当

有关。据估计，没有经验的用户从学习 Ｇｌｉｄｅｓｃｏｐｅ
视纤维镜到熟练使用为８例患者［１］。ＰｅｎｔａｘＡＷＳ
使用也很容易学习［２３］。Ａｉｒｔｒａｑ光纤喉镜技能培训

也很快速［４］，预计经过１０次尝试即可［５］。本研究的

ＨＰＨＪＡ视频喉镜学习曲线与这些设备类似。

　　研究表明气管插管困难的发生率大约是１％～

１８％［６］，未预期的困难气道发生率为５．８％［７］。困

难气道处理不当可能发生严重后果。全麻期间严重

的气道困难处理失败导致的心跳骤停的发生率为

５０％～７５％［８］，气道困难程度越高，脑损害或死亡

的危险性越大。大部分发生气道困难的原因是无法

充分暴露声门。ＨＰＨＪＡ视频喉镜可以明显改善声

门的ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级结果，提升其Ｃｏｒｍａｃｋ

Ｌｅｈａｎｅ分级Ⅰ～Ⅱ级。研究证实 Ｇｌｉｄｅｓｃｏｐｅ视频

喉镜可以使９８％的患者ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级达到
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Ⅰ或Ⅱ级［９１０］，ＰｅｎｔａｘＡＷＳ、Ｓｔｏｒｚ视频喉镜等都可

以改善声门的ＣｏｒｍａｃｋＬｅｈａｎｅ分级结果［１１１３］。本

研究中 ＨＰＨＪＡ视频喉镜与这些同类视频喉镜暴

露结果相近。相比 Ｍａｃｉｎｔｏｓｈ喉镜，使用 ＨＰＨＪＡ
视频喉镜可以明显改善声门暴露状况，这将极大加

强临床麻醉的安全性。

　　近年来，由于喉罩和其他声门设备的广泛使

用，大大减少了常规气管插管次数。这大大降低了

给新手教学气管插管的机会。研究表明，使用视频

喉镜可以提供更为清晰的喉部解剖图像［１４１５］，可以

帮助新手更好地了解插管操作。ＨＰＨＪＡ视频喉镜

液晶显示屏独创的万向节组合，可以沿Ｘ轴和Ｙ轴

分别进行１８０°旋转，用于辅助教学，可以在操作同

时向站在一旁的学生演示气道解剖及插管过程，而

不再是在“肩膀上”进行教学。

　　综上所述，ＨＰＨＪＡ视频喉镜是一种有效的气

管插管设备，它可以提供更好的声门视界，有效改

善插管条件，能够安全应用于临床。
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