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TIVA及其发展历史

1656年

• Christopher Wren

首次通过羽毛经狗
静脉使用了溶于水
的鸦片酊2

1853年

• 注射器诞生2

• Pierre-Cyprien Ore首
次报道了用水合氯醛
作为静脉麻醉药，但
是死亡率较高3

1872年
现今

• 新的静脉麻醉药
物的兴起，推动
了静脉麻醉的迅
速发展2

1981年

• TCI—新的静脉麻
醉给药方法和技术
的诞生3

1. White PF. Textbook of Intravenous Anesthesia. Baltimore: Williams & Wikins,1997,375.

2. 叶铁虎，朱斌.麻醉技术[M] //邓小明、姚尚龙、于布为等主编.现代麻醉学.4版.北京:人民卫生出版社,2014:936-960.

3. Glass P.S.A, Shafer S.L, Reves J.G.Miller’s Anesthesia, 7th ed. New York:Churchill Livingstone, 2010, 825-858.

   全凭静脉麻醉是指采用多种静脉麻醉药物完成麻醉诱导和维持全过程的技术1
。
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TIVA的兴起主要源于三大方面的进展

1. 叶铁虎，朱斌.麻醉技术[M] //邓小明等 主编.现代麻醉学.4版.北京:人民卫生出版社,2014:936-960.

2. Van den Nieuwenhuyzen MC, Engbers FH, Vuyk J, et al.Target-controlled infusion systems: role in anaesthesia and 

analgesia[J].Clin Pharmacokinet,2000,38(2):181-190.

3. Glass P.S.A, Shafer S.L, Reves J.G.Miller’s Anesthesia, 7th ed. New York:Churchill Livingstone, 2010, 825-858.
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03新型静脉麻醉
药物的问世1

新的药代动
力学和药效
学概念的应
用2

静脉麻醉给
药技术(TCI)

诞生3

促使静脉麻醉发生了划时代的变化
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为推动TIVA的规范化应用并更加适合中国国情，中华麻醉学分
会组织17位专家起草《全凭静脉麻醉专家共识》呈现给读者

全凭静脉麻醉(TIVA)在中国已被广泛应用，近年不乏国内相关的
临床研究报道，包括多中心的RCTs

1. Zheng C, Xu L, Yue Y, et al.Chin Med J, 2011,124:3664-3669.

2. Liu Y, Li M, Yang D, et al. PLoS One, 2015,10(4): e0123862.

3. Cai Y, Hu H, Liu P, et al. Anesthesiology,2012,116(1):84-93.
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TIVA专家共识修订过程

1

2

3

2016年1月
共识启动会顺利召开 西安

2016年5月
共识定稿会圆满召开 昆明 

2016年6月18 青岛—
“麻醉嘉年华”

TIVA共识
  正式发布！

5



全凭静脉麻醉(TIVA)专家共识整体结构

前言

一.TIVA的应用基础

二.TIVA的适应证

三.TIVA的药物选择
及常用方法

五.TIVA的安全性及
注意事项

六.TIVA的未来与展望

四.TIVA在特殊人群中
的应用

TIVA

 共识

首次采用“问题-陈述-推荐意见-专家投票”的模式 
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一、TIVA的应用基础
问题1:TIVA 的理论基础是什么？

新型静脉麻醉药1

• 速效和超短效的
特征，提高了静

脉麻醉的可控性 

推荐意见1：由于速效和超短效静脉麻醉药物的问世；多室药代模

型和效应室概念的应用；靶浓度控制静脉自动输注系统(TCI) 的诞

生；以及由此所带来的快速与舒适化的麻醉恢复质量，促使TIVA

已成为主流的麻醉方法之一。(专家支持率：100%)

1.  Van den Nieuwenhuyzen MC, Engbers FH, Vuyk J, et al.Clin Pharmacokinet,2000,38(2):181-90.

2. 中华医学会麻醉学分会TCI 快捷指南专家组.中国继续医学教育,2011,3(10):113-115.

药代及药效动力学
理论成功用于
指导临床实践

• 多室药代模型
• 时-量相关半衰期

• 效应室浓度

新的静脉给药技术

• 计算机化的靶浓
度控制静脉自动

输注系统(TCI)
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问题2:TIVA的核心技术？
—靶控输注(TCI)

靶控输注(target controlled infusion，TCI)是TIVA的核心技术，
          是将药代动力学理论用于临床麻醉实践的典范

01

02

03

TCI解决TIVA的难题

Xu Z, Liu F, Yue Y et al. Anesth  Analg,2009,108 (2):478-483.

解决了静脉麻醉可控性不如吸入麻醉 

解决了静脉麻醉

连续监测血药浓度的不足 

使静脉麻醉的管理如同吸入麻醉一样，

通过设定和调节静脉麻醉药物靶浓度的

方法来实施
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丙泊酚麻醉LOC效应室浓度曲线

丙泊酚效应室浓度(µg/ml)

意
识
消
失
累
计
百
分
率

(%
)

1. Xu Z, Liu F, Yue Y et al. Anesth  Analg,2009,108 (2):478-483.

2. Iwakiri H, Nishihara N, Nagata O,et al. Anesth Analg,2005 ,100(1):107-110.

推荐意见2：中国成年手术患者(＜65岁) TCI丙泊酚时，意识消失的效应室EC50和
EC95分别为2.2(2.2～2.3)µg/ml和3.2(3.1～3.3)µg/ml。意识消失与苏醒时的效应
室浓度基本相同，因此停药后可根据意识消失时的效应室浓度大致判断苏醒所需
的时间。(专家支持率：100%)

推荐意见3：TCI镇静管理策略，麻醉维持期间的靶浓度略高于个体意识消失时的
效应室浓度即可，镇痛和/或肌松不足时可应用相应药物。(专家支持率：93.3%)

EC50

EC95
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二、TIVA的适应证
问题3:哪些外科手术可使用TIVA ？

手术类型 患者类型
需神经电生理监测的手术，如神经外科手术、脊柱手术、

人工耳蜗植入术等
恶性高热易感患者

需气道开放的手术，如气管、支气管镜手术等 颅内高压患者

需高频通气、单肺通气的手术  
口腔、气道、食管的激光手术  
需体外循环的手术  
日间手术(无痛人工流产术、胃肠镜检查术、取卵术等)  

除外明确对静脉麻醉药物过敏的患者，TIVA可应用于所有需要全身麻醉
的手术，尤其是由于手术特点或病情限制不宜采用吸入麻醉的手术。

表 1 TIVA特别适合的手术类型和患者类型
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01

04

06

02

05

03

起效迅速 作用时间短

清除率高

体内蓄积少副作用少

代谢产物无活性
TIVA理想
药物的特点

推荐意见4：丙泊酚和瑞芬太尼因药代动力学及药效动力学特点，
                    是TIVA最常用的组合。(专家支持率：100%)

三、TIVA的药物选择及常用方法
   问题4:实施TIVA的药物选择原则？

TIVA需要复合使用静脉麻醉药、阿片类镇痛药和肌肉松弛药来实现意

识消失、充分镇痛和满意的肌松状态三大麻醉要素。
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问题5:实施TIVA常见的药物及各类药物的使用方法有哪些？

静脉麻醉药及辅助镇静药 阿片类药物 肌松药

TIVA常用药物

• TIVA更适用中短
效肌肉松弛药

• 常用：
    维库溴铵
    罗库溴铵
    顺阿曲库铵等

• TIVA适用中短效
的阿片类药物

• 常用：
    舒芬太尼
    阿芬太尼
    瑞芬太尼

• 常用药物：
ü 丙泊酚
ü 依托咪酯
ü 氯胺酮
ü 咪达唑仑
ü 右美托咪定等
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问题6:TIVA常用实施方法有哪些？

 静脉麻醉的给药方

式包含：

01

麻醉
诱导

02

麻醉
维持

03

麻醉
恢复

TIVA全身麻醉的三个

阶段： 

单次

给药

间断
给药

连续输注
手动
/TCI
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1、麻醉诱导：注意事项

• 诱导剂量通常遵照教科书和药物说明书，个体差异大,宜分次给药。例如
丙泊酚的麻醉诱导剂量2mg/kg，一般患者用1mg/kg即可意识消失，剩下
的半量可以在气管插管时视患者的全身情况和对麻醉药的反应酌情给予。

• 个体化TCI模式诱导时，观察并记录个体意识消失时的效应室浓度。

• 依托咪酯对循环功能基本无影响，适用于危重症和心血管功能不全患者。

推荐意见5：不同静脉麻醉药之间以及镇静催眠药与阿片类药之间复合应用于麻
醉诱导时，药效作用可相加或协同，宜减少各自剂量，以降低副反应。为抑制
气管插管反应，麻醉诱导时宜加用阿片类药物，避免不必要的加大镇静催眠药
剂量。 (专家支持率：100%)

1、邓小明、姚尚龙、于布为等主编.现代麻醉学.4版.北京:人民卫生出版社,2014:495-513.

推荐意见6：对高龄及血流动力学不稳的患者，宜选用依托咪酯或分次小剂量
丙泊酚麻醉诱导。(专家支持率：100%)
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1、麻醉诱导：阿片类药物的用法

一项随机试验，共纳入全身麻醉气管插管的择期手术患者
135例，随机分为三组, 即芬太尼组、舒芬太尼组、瑞芬
太尼组

探讨其用于抑制国人气管插管心血管反应的剂量和最佳给
药时机

结果表明：在抑制气管内插管的心血管副反应方面, 合理
的给药时机比选用何种阿片类药物和何种剂量更为重要

推荐意见7：在抑制气管插管的心血管反应上，等效剂量的不同阿片类药之间作用
相近。而麻醉诱导药物的合理给药顺序，使各诱导药物在气管插管时同时达到各自
最大效应，这比选择阿片类药的种类和剂量更为重要。(专家支持率：100%)

Yu Y,Yue Y.Int J Anesth Resus,2006,27(6):338-340.
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2、麻醉维持时的用药方法及监测方法

• 参考教科书和药物说明书维持麻醉给药速率，如丙泊酚麻醉维持输注速率为6

～12mg/(kg·h) 。推荐使用神经电生理方法监测麻醉深度
• 丙泊酚TCI维持麻醉时，推荐靶浓度维持在略高于CeLOC

    （通常高0.5～1µg/ml），实现个体化TCI

• 瑞芬太尼起效快，加深或减浅其作用十分迅速。麻醉维持常用的瑞芬太尼输注
速率为0.2～0.4µg/(kg·min)。瑞芬太尼TCI 麻醉维持时，效应室靶控浓度为1

～8ng/ml。

推荐意见8：瑞芬太尼的速效和超短效的特性，适合静脉麻醉维持期长
时间持续输注。(专家支持率：100%)

推荐意见9：在意识消失和充分肌肉松弛状态下，判断个体对手术伤害
性刺激的反应，目前临床常用指标仍是血压和心率的变化。但心血管反
应不是特异性的麻醉深度标准，宜结合麻醉深度监测等综合判断。(专
家支持率：93.3%)
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持续输注后半衰期
(Context-Sensitive half time)

舒芬太尼适用于持续输注和TCI维持麻醉
手术结束前30～40min停止输注 
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3、麻醉恢复时的用药方法
• 药物浓度在体内下降的快慢主要取决于药物消除半衰期的长短，单次给
药后，经过4～5个半衰期，体内的药物基本排除。

• 长时间持续输注后，时-量相关半衰期不同于药物消除半衰期。瑞芬太尼
长时间(10h)持续输注，时-量相关半衰期不变，停药后数分钟即恢复。

• 丙泊酚意识恢复时的效应室浓度基本等于CeLOC，可据此准确预测

个体苏醒所需要的时间。

推荐意见10：宜采用丙泊酚、依托咪酯、瑞芬太尼等时-量相关半衰期
较短的麻醉药维持麻醉，长时间持续输注停药后，麻醉恢复迅速。(专家
支持率：100%)

推荐意见11：鉴于瑞芬太尼停药后数分钟作用即消退，为防止停药后突
发剧烈疼痛，停药前应给予作用时间较长的镇痛药，如芬太尼、舒芬太
尼、曲马多等。(专家支持率：93.3%)
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BIS监测组 常规观察组
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95% adjusted CI: 
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问题7:TIVA常用监测技术？
—麻醉深度监测

• TIVA被列为术中知晓的高危因素，在TIVA麻醉时，采用BIS监测，可以显著降低术中知晓发生率

• 一项前瞻性的、随机、双盲、多中心研究，共纳入2463例
符合条件的患者，随机分为BIS监测组(n=1225),BIS监测
值保持在40-60；常规观察组(n=1238)。分别在术后2-6h，
24-36h，30天评估患者知晓情况

• 主要研究结果麻醉过程中知晓发生率

知
晓
发
生
率

(%
)

1. Myles PS, Leslie K, McNeil J, et al.Lancet, 2004,363:1757-63.

2. Zheng C, Xu L, Yue Y, et al. Chin Med J, 2011,124:3664-3669.

BIS监测组 常规观察组
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P=0.022，OR=0.21, 

95% CI: 0.07–0.63
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• 一项前瞻性的、随机、双盲、多中心研究，共纳入
5228例患者，随机分为BIS监测组(n=2919),BIS监测
值保持在40-60；常规观察组(n=2309)。两组患者均接
受TIVA

• 主要研究结果麻醉过程中知晓发生率

推荐意见12：TIVA被列为术中知晓的危险因素。TIVA中宜监测麻醉
深度，如维持BIS值40～60，可显著降低术中知晓的发生。(专家支持
率：86.7%)

静脉麻醉药物个体差异较大，需要麻醉深度监测技术
减少术中知晓的发生，并防止麻醉过深带来的不利影响  
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以上内容仅为本文档的试下载部分，为可阅读页数的一半内容。如要下载或阅读全文，请访
问：https://d.book118.com/467110012041006134
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