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经鼻气管插管的发展及应用状况
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【摘要】 随着医疗服务领域的拓展、外科技术和临床监护水平的提高以及可视技术广泛开展，经鼻气管

插管这一传统技术逐渐广泛应用于临床。由于传统经鼻气管插管成功率不高，以致人们不断探索各种经鼻气

管插管的辅助引导方法。回顾近年来经鼻气管插管和各种辅助引导气管插管方法的发展及应用状况，发现目

前任何一种辅助引导方法都有其不足之处，希望未来能研创出安全可靠实用、材质柔软可随意弯曲、具有可视

功能的经鼻气管插管可视鼻镜，以提高经鼻气管插管成功率，降低医疗风险。
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经鼻气管插管(NTI)是建立人工气道的方法之一，以盲

探NTI(BNTI)最为经典。随着可视技术和全身麻醉技术的

发展，传统的NTI技术越来越被忽视。但随着医疗服务领域

的扩展和医疗技术的提高，NTI逐渐凸显其优越性，近年来

对其有了新的认识。现将NTI的发展及应用现状综述如下。

1鼻道和鼻腔解剖

鼻道由鼻中隔分隔为左、右两腔，鼻中隔多偏向左侧，

即右鼻腔比左鼻腔稍宽大，经鼻插管原则上优先选择右鼻

腔。鼻前孔与外界相通，鼻后孔与鼻咽腔和口咽腔相通。鼻

腔为一顶窄底宽的狭长腔隙，鼻中隔前下部黏膜具有来自上

颌动脉分支极丰富的血管丛，称为鼻易出血区或Little区，一

旦受损，极易引起严重出血(约90％的鼻出血发生于此)⋯，

NTI应避免导管尖端损伤易出血区。鼻腔外侧壁自上而下

有上鼻甲、中鼻甲和下鼻甲突向鼻腔。三个鼻甲的下方各

有上鼻道、中鼻道和下鼻道。施行NTI时，强调导管必须沿

下鼻道(即鼻底部)插入。1。。

2 NTI的优点及适应证

NTI的优点是操作简捷，易于固定，便于口腔护理，耐受

性好，导管保留时间长’2。31。NTI现已广泛应用于颅脑和口

腔手术、创伤急救、需长期呼吸机供氧、气道分泌物较多的

昏迷患者等，尤其适用于张口困难、无法置人喉镜的患者。1 o，

如半清醒、意识恍惚、烦躁的急危重症患者。呼吸、心搏骤

停者不适宜行NTI，应快速经口明视插管。

3 NTI前准备

选择6．5。7．0号加强型气管导管，导管外周涂上医用

润宝；用呋麻滴鼻液滴鼻以收缩鼻黏膜血管、增宽鼻腔内通

道，预防插管过程中损伤血管出血；用1％丁卡因行鼻黏膜

表面麻醉、咽喉部黏膜喷雾表面麻醉和1％利多卡因经环甲

膜穿刺行气管内黏膜表面麻醉，但多数急危重症患者张口困

难，无法进行咽喉部黏膜喷雾表面麻醉；躁动者给予咪达唑

仑镇静和芬太尼镇痛；同时备好呼吸机或麻醉机、吸痰器。
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4传统BNTI方法

BNTI由Kuhn。4 o于1902年首次提出，认为NTI更符合

生理特点。1919年，Magill进一步改进和推广该技术，采用

红色橡胶管(Magill气管导管，无套囊)进行BNTI。5 Jo 1926

年Arthur Guedel进行带套囊导管的研制，后来Ralph Waters

应用2层柔软的橡胶粘合在一起制成导管套囊，带套囊导

管可以防止反流误吸，显示了带套囊导管的安全性和实用

性¨o。1930年，Magill。6 o在British Medical Journal上发表了

一篇描述了BNTI新技术的文章。有研究表明，在创伤急救

方面，BNTI能缩短插管时间，减少对血流动力学的影响o“，

这也显示出BNTI的优点。

BNTI的前提是患者尚保留一定潮气量的自主呼吸，操

作要点是通过俯首侧耳倾听(即“耳听”法)患者呼吸气流

的强弱来寻找声门的方向和位置⋯。由于BNTI具有盲从性，

插管成功率低，并发症较多。曹永军等¨1报道，单纯BNTI

总成功率为26．7％，郎堡等∽o报道为35．9％；但也有报道在

急诊创伤患者中BNTI的成功率达92％o
lO

J。插管成功与否

与以下因素有关：①患者鼻腔、气道和颈椎解剖；②病情

和体位；③插管者和助手技术熟练程度；④镇静镇痛和气

道表面麻醉充分与否；⑤插管辅助工具。任何一种气管插

管方法都有其适应范围和局限性。为了进一步提高NTI的

成功率，减少并发症，一直以来人们不断探索各种改进方法

和应用相关技术辅助引导插管。Magil插管钳和Macintosh

直接喉镜是最常用的辅助插管工具，辅助方法可人为分为经

口辅助和经鼻辅助方法，或非可视(即盲探)辅助和可视辅

助方法。

5 NTI的技术改进和辅助引导方法

5．1非可视辅助法

5．1．1气管套囊充气法：传统NTI方法因导管前端沿鼻、咽

解剖腔紧贴咽后壁走行，易插入食道或梨状窝。套囊充气后

导管前端受到囊套推压，使导管弯度增大，前端上翘，从而提

万方数据



·218· 中国中西医结合急救杂志2017年3月第24卷第2期Chin JTCMWM CritCare，March 2017，V01．24，No．2

高了插管成功率，减少插入食道的可能。van Elstraete等‘1¨

报道应用气管导管套囊充气法可提高BNTI的成功率。王明

德等¨2 o推广应用Gorback套囊充气法为清醒患者行BNTI，

1。2次插管成功率有较大提高(88．3％o康亚梅¨3。研究显

示，采用气管套囊充气法引导BNTI的一次插管成功率高于

传统组(P<o．05)。赵钢等u0‘也认为，在盲探法失败后尝试

使用套囊充气法可以提高插管成功率。气管套囊充气法的

优点是操作简单，值得借鉴。

5．1．2硬膜外导管牵引法：为了解决NTI在咽后壁受阻的

问题，王凤学等¨41辅用硬膜外导管牵引气管导管前端进

行NTI，顺利完成6例插管。安振平等¨5。亦采用此方法进

行18例NTI，成功16例，成功率88．9％。鲍文强。16。用软管

(一次性输液管剪断即可)替代硬膜外导管牵引，并与常

规NTI组比较，一次插管成功率明显高于常规组(100．00％

比33．75％，P<0．01 o但硬膜外导管牵引法的缺点是仍需

Magil插管钳和Macintosh直接喉镜辅助，经口腔引出硬膜外

导管的另一端，不适用于张口困难者。

5．1．3 Endotrol导管牵引法：Endotrol导管又称Directional—tip

导管，由O’connor等于2000年研制而成。171。Endotrol导管

内壁镶有一根可移动的导引线，其远端固定于气管导管的尖

端，近端自气管导管近端引出，并与金属牵引环连接，牵拉

金属环可使气管导管的远端翘起(可调性)，其原理与硬膜外

导管牵引法相似，但操作更简捷；研究证实，与普通导管相

比，Endotrol导管可显著提高BNTI的成功率¨⋯。张洪全等。1 8。

研究显示，采用Endotrol导管牵引法进行NTI的插管成功率

达71％，其可调性结合Tachlight光索的引导性，更能有效提

高插管成功率(92％)和缩短插管时间。1⋯。提示多种插管方

法联合使用的一次插管成功率更高，值得借鉴。

5．1．4热盐水软化导管法：由于导管材质较硬，气道黏膜损

伤概率增加。2013年，陈巧月。20。采用40～60℃的温盐水加

热软化导管，发现一次插管成功率较石蜡油组明显提高，且

鼻出血发生率远低于石蜡油组(均P<0．05 o说明材质较软

的导管更适宜NTI。

5．1．5软光索引导法：光索具有引导性和间接可视性的优

点，但缺点是材质偏硬，不适用于NTI。为此，郑必松旧1。用

特小的灯泡连接细导线外套10号吸引管自制软光索，并探

讨其对NTI的可行性，结果显示均能成功插管，效果满意。

自制软光索成本低廉，经济实用，尤其适用于咽喉部出血、

分泌物较多患者，值得基层推广；但操作时需要相对暗室环

境，不太适宜病房或院前急救。

5．1．6盲探插管装置(BTII)引导法：BTII由食管气管引导

管、光索和电源盒3部分组成。该装置针对困难气管插管

患者气管导管易滑人食管的特点而设计，兼有光索的引导性

和间接可视性的优点。邱颐等。221研究表明，与传统方法相

比，BTII气管插管成功率高于传统方法。唐雪芳等旧3。研究

也表明，BTII引导下插管时间和一次插管成功率均高于传

统方法(均P<0．05 o李淑蓉等Ⅲo将BTII应用于机械通气

患者，结果证实其插管成功率及血流动力学稳定性均优于常

规组(均P<O．05 o说明BTII在NTI中具有成功率高、安全

快捷、并发症少、血流动力学平稳、患者痛苦少等优点，尤其

适用于清醒和强迫体位的患者‘2“。

5．1．7呼气末二氧化碳分压(PETCO，)监测引导法：随着

P。，CO：监测在临床麻醉的普及，人们尝试利用P。，CO：波形

替代传统的耳听法引导NTI，结果证实PETCO：能显著提高插

管成功率，且安全可靠¨5。2“。PETCO：监测引导能充分利用

现有资源，降低成本，值得借鉴；但应用此方法的前提是患

者需保留自主呼吸，旁流采样者采样管不得有分泌物堵塞。

P。，CO：监测引导法的缺点是价格较昂贵，不便于推广应用。

上述几种方法均属于非可视(即盲探)辅助引导NTI方

法，理论上具有一定的盲丛性，插管成功与否与操作者的临

床经验有关。

5．2可视辅助法

5．2．1 GlideScope视频喉镜：GlideScope视频喉镜是一种

新型气管插管装置，它弥补了Macintosh直接喉镜观察视

野窄小、声门显露困难的不足，使明视插管技术水平有所

提高。有学者在颈椎手术和口腔领面肿瘤患者手术中应用

GlideScope视频喉镜引导NTI，均取得满意的临床效果∞7≈8|。

证明GlideScope视频喉镜作为一种视频插管技术，能提供良

好的视野，使喉部结构暴露清晰，置入气管导管方便快捷，副

损伤小。但李阳波等。29。研究表明，GlideScope视频喉镜用

于经口插管时血流动力学变化强于传统NTI。刘和平等o 30]

研究显示，在GlideScope视频喉辅助下，无论是经口气管插

管还是NTI均可导致血压升高，但经口所致的心率增快反应

较NTI更强。GlideScope视频喉镜辅助插管所引起的血流

动力学变化，与喉镜和导管同时在口腔内，操作空间过窄有

关。GlideScope视频喉镜仅适用于经口辅助插管。

5．2．2视可尼喉镜(SOS)：SOS又称Shikani可视喉镜，是一

种半硬式经口气管插管内窥镜，由具有延展性的纤维光导镜

杆、目镜、气管导管固定器与独立光源4部分组成，镜杆呈

“J”形，兼有光棒与纤维光导支气管镜(FOB)的优点，可通

过目镜可视下或光斑引导下经口插管。与GlideScope视频

喉镜相比，SOS镜杆可进入声门观察，目镜观察视野范围更

广更深。高顺彩等’3川曾探讨SOS引导NTI的可行性，结果

显示，这种方法虽然可以提高插管成功率，但鼻出血发生率

也较高[29．6％(16／54)]，其中发生严重鼻出血1 1．1％(6／54 o

这与SOS不可塑性较差有关，也说明SOS适宜用于经口辅

助引导插管，而在经鼻辅助引导插管方面，应从舒适化、个

体化角度合理选择¨1I。

5．2．3纤维光导喉镜：与SOS相比，纤维光导喉镜的可塑性

更好，同时具备吸引功能。徐纪英等‘32 o将纤维光导喉镜应

用于阻塞性睡眠呼吸暂停综合征(OSAHS)患者发现，纤维

喉镜引导下NTI成功率高，患者血清肾上腺素和去甲肾上腺

素水平相对平稳，应激反应较轻，血流动力学相对稳定，安全

性比较高。纤维光导喉镜是真正意义上经鼻辅助引导可视

插管，可靠性高。

5．2．4 FOB引导法：随着FOB的广泛应用，其操作技术日趋

成熟，使用范围已从检查诊断为主发展为兼顾治疗、应急救

治功能，特别是在重症医学领域有不可替代的作用，是反映

万方数据



中国中西医结合急救杂志2017年3月第24卷第2期Chin JTCMWM CritCare，March 2017，V01．24，No．2

医院应急救治技术水平的标志之一。与纤维光导喉镜一样，

FOB的可塑性好，具备吸引功能，但置管深度更深。研究证

实，FOB引导NTI具有操作简单快速，患者损伤小，插管成

功率高等优点。33-34]适用于各种困难插管、特殊体位插管，

是目前辅助困难气管插管的最佳选择。但FOB不适用于咽

喉部出血、分泌物较多的患者，这也说明任何先进仪器都有

其不足之处。无论是FOB还是纤维光导喉镜，均属硬质材

质，可塑性有限，不可随意弯曲，特别是镜的前端部分不可

塑形。

上述4种可视辅助设备均价格昂贵，操作技术和消毒保

养方面要求高，在基层医院难以普及。

6 NTI的相关并发症

NTI的并发症包括声音嘶哑、咽部不适、鼻咽腔出血、

喉头水肿、喉痉挛、鼻窦炎等，其中鼻黏膜血管损伤大出血

是比较严重的并发症。有文献报道NTI导致鼻腔出血的发

生率为29．6％～42．8％[16，”J，严重鼻出血为11．1％_3⋯。鼻

出血大多与导管过粗过硬、动作粗暴及鼻腔解剖异常有关，

一旦发生出血应及时给予凡士林纱布或明胶海绵堵塞压迫

止血，临床效果较好。有文献报道NTI导致声音嘶哑、咽部

不适的发生率为32％E
25

30李娜等。35 o研究显示，NTI鼻窦炎

的发生率为73．6％，明显高于经口气管插管的33．3％，尤其

是插管后8～14 d。提示置管超过2周时需考虑气管切开，

以减少NTI相关并发症的发生。

7展望

随着医疗技术水平的提高和应用领域的扩展，社会对

医疗服务质量的要求不断提高，NTI也面临着新的挑战。理

想的NTI辅助工具应具备以下特点：经鼻辅助插管、可视性

好、管身细小、材质柔软，可随意弯曲、方向可调，具有吸引

功能，操作简捷，便于携带，经济实用。但任何单一的气管插

管辅助引导方式都不可能解决所有的困难插管，既要考虑其

有效性和实用性，也要考虑性价比。在临床上，插管的有效

性必须放在首位，必要时经皮扩张气管切开术是建立人工气

道的最有效方法。娴熟的插管技术、充分的气道黏膜表面

麻醉，特别是各种辅助气管插管技术的联合应用，是提高插

管成功率、减少并发症的关键；同时希望材质柔软、可随意

弯曲、具有可视功能的经鼻可视鼻镜早日面市，以便更好地

为患者服务。
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