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中国全凭静脉麻醉临床实践指南（2024版）
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【摘要】全凭静脉麻醉（totalintravenousanesthesia，TIVA）是全身麻醉的方法之一，已在临床上

广泛应用，为进一步推动TIVA在我国的规范化应用，中华医学会麻醉学分会组织专家制定了《中国

全凭静脉麻醉临床实践指南（2024版）》，经过临床问题收集与避选、证据检索，形成推荐意见，并最

终达成共识，对TIVA的适应证、禁忌证及优势，实施过程中的麻醉深度监测，静脉麻醉药药理学特

点，靶控输注和非靶控输注模式下药物的选择和使用，以及特殊人群应用TIVA的注意事项等12个

临床问题，形成了22条推荐意见，为临床麻醉医师规范实施TIVA提供指导。

【关键词】麻醉，静脉；麻醉，全身；指南
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[Abstract) Total intravenous anesthesia (TIVA) is one of the methods of general anesthesia and has
been widely used in clinical practice. In order to further promote the standardized application of TIVA in
China, the Chinese Society of Anesthesiology of the Chinese Medical Association organized experts to formu-
late the “Clinical practice guidelines for total intravenous anesthesia in China (2024 edition)". After the
collection and selection of clinical questions, the working group conducted rigorous searches of the litera-
ture, formed recommendations, and finally reached a consensus. A total of 22 recommendations were made
on 12 clinical issues, including the indications, contraindications and advantages of TIVA, the depth of an-
esthesia monitoring during implementation, the pharmacological characteristics of intravenous anesthetic
drugs, the selection and use of drugs in target and non-target controlled infusion modes, and the precautions
for the application of TIVA in special populations, thus providing guidance for anesthesiologists to standard-
ize the implementation of TIVA.

[Key words]  Anesthesia, intravenous; Anesthesia, general;Guideline
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全凭静脉麻醉（totalintravenous anesthesia，

TIVA）是指采用多种静脉麻醉药完成麻醉诱导和维

持全过程的麻醉方法!]。借助TIVA，一些外科手术
可在不置人任何气道工具并保留自主呼吸的情况下

完成，减少呼吸道刺激，避免气溶胶播散。TIVA不

仅在气道开放手术和手术室外麻醉中应用具有绝对

优势,还有利于患者术后早期恢复[2],减少麻醉废
气所致职业暴露及大气污染，降低吸人麻醉药对全

球变暖的影响[3],从而更符合环境可持续发展的麻
醉理念。

2016年中华医学会麻醉学分会全凭静脉麻醉专

家共识工作小组发布《全凭静脉麻醉专家共识》]，
2018年英国麻醉医师协会与静脉麻醉学会（the Asso-
ciation of Anaesthetists and the Society for Intravenous
Anaesthesia)发布《全凭静脉麻醉安全实践指南》[4]
为临床麻醉医师实施TIVA提供技术指导。但随着

新型镇静催眠药环泊酚和瑞马唑仑上市、靶控输注

(target-controlled infusion,TCI)技术的发展以及 TIVA
药物新循证证据的不断涌现，现有TIVA指南共识已

无法完全满足临床麻醉医师的需求。为此，中华医学

会麻醉学分会组织21位专家制定了《中国全凭静脉
麻醉临床实践指南（2024版）》，本指南对包括TIVA
适应证、禁忌证及优势，实施过程中的麻醉深度监测，

静脉麻醉药药理学特点,TCI和非TCI模式下药物的

选择和使用,以及特殊人群应用TIVA的注意事项等

12个临床问题,形成了22条推荐意见，旨在为临床麻

醉医师规范实施TIVA提供指导。

一、指南形成的方法与过程

1.指南发起机构和指南编写工作组：本指南的

制订由中华医学会麻醉学分会发起，并成立了指南

编写工作组。所有工作组成员均填写了利益声明

表，不存在与本指南直接的利益冲突。

2.指南注册：本指南在国际实践指南注册与透

明化平台（Practice guideline REgistration for trans-
PAREncy，PREPARE）注册，注册号为PREPARE-
2024CN339

3.指南使用者与应用的目标人群：本指南适用于

各级医疗机构及相关学科医师及工作人员。指南推

荐意见的应用目标人群为接受全身麻醉的手术患者。
4.临床问题的述选和确定：通过系统查阅TIVA

相关的指南、专家共识和系统综述，初步拟定了14

个临床问题，以在线问卷的形式对临床问题进行调

研。收集汇总21位专家的反馈意见，最终选出
12个临床问题

5.证据的检索：以2024年3月31日为截止日期。

按照人群、干预、对照和结局（population，intervention，

comparison and outcome,PICO)原则,对纳人的临床问
题在 PubMed、Embase、Clinicaltrials.gov、Cochrane Li-
brary、Webof Science、GoogleScholar、中国知网、万方、

维普和中国生物医学文献服务系统数据库中进行系

统检索。检索语言限定为英文或中文。英文检索关
键词为“total intravenous anesthesia"“intravenous anes-
thesia"“ propofol"“ ciprofol"" remimazolam"“etomid-
ate”“opioid"“target-controlled infusion"等。中文检索
关键词为“全凭静脉麻醉”“静脉麻醉”“丙泊酚”“环

泊酚”“瑞马唑仑”“依托咪酯”“阿片类药物”“靶控输
注”等。主要纳人系统评价、荟萃分析、随机对照研
究、队列研究、病例-对照研究、流行病学调查、基础

研究等研究类型的证据及相关指南共识；排除会议

摘要。文献筛查由两组人员负责，一组筛查,另一组
核查，首先通过题目摘要初步筛查，然后对所有可能

纳人的文献基于全文进行筛查。对于纳人和排除意

见不一致的文献，由两组讨论后做最后决策，必要时

由第三人协助判断。指南撰写过程中，个别临床问
题的检索时间延长至7月31日。

6.推荐意见的分级：使用2009版牛津大学循证

医学中心（Oxford Centre for Evidence-Based Medi-

cine,OCEBM)方法对证据质量和推荐强度进行分

级,见表1。
表1 2009版牛津大学循证医学中心证据级别与推荐

强度分级

证据级别 定义
1a 随机对照试验的系统评价（存在同质性）

1b 个别随机对照试验（狭小可信区间）

1c “全或无证据（有治疗措施之前，所有患者都死亡；有治疗措施之后，有

患者能存活；或者有治疗措施之前，一些患者死亡；有治疗措施之后，无患
者死亡)所有患者在有治疗措施之前死亡,但部分患者现在凭其而存活

2a 基于队列研究的系统评价（存在同质性）

2b 个别队列研究（包括低质量随机对照试验；如随访率<80%）
2c “结局"研究；生态学研究

3a 基于病例-对照研究的系统评价（存在同质性）

3h 个别病例-对照研究
4 病例系列（低质量的队列研究和病例-对照研究）

5 基于经验未经严格论证的专家意见或评论或基础实验

推荐强度 依据
A 一致的级别1的证据
B 一致的级别2或3的证据，或基于级别1的证据的外推法（"外推法"是

指数据被应用于具有潜在临床性重要差异的情况而非原来的研究情况）
C 级别4的证据，或基于级别2或3的证据的外推法
D 级别5的证据，或不一致，或不充分的研究（任何级别）

7.推荐意见的形成：指南编写工作组基于国内

外证据和我国国情，初步拟定了临床问题的推荐意

见，经过一轮在线评议和两轮德尔菲法（Delphi）推
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荐意见调查，对推荐意见进行了修改，最终达成共

识。按照专家支持率，共识强度分为：强共识（>
95%的一致性）、共识（>75%的一致性）、多数同意

（>50%的一致性）、无共识（≤50%的一致性）。
8.指南的更新：本指南计划在3~5年内对推荐

意见进行更新。

二、临床问题和推荐意见

问题1：TIVA的适应证和禁忌证？

推荐意见1：除外难以建立静脉通道和对静脉

麻醉药过敏的患者，TIVA可应用于所有需要全身

麻醉的患者，尤其适用于需要神经电生理监测的手

术(2b,B）、日间/门诊手术（1a，A）以及恶性高热

(malignant hyperthermia,MH）易感患者（2c,B）、

内高压患者（2b,B）、长QT间期综合征患者(2b，
B）（强共识，专家支持率：100%）。

推荐依据：随着新型静脉麻醉药的应用、药代动

力学和药效动力学概念以及先进静脉输注泵的发
展，TIVA的应用范围日益广泛[5]。TIVA的禁忌证
包括难以建立静脉通道以及明确对静脉麻醉药过
敏。除此之外,TIVA可应用于所有需要全身麻醉的

患者，但由于手术特点或患者病情限制，以下手术类
型或患者更适合应用TIVA。

更适合TIVA的手术：①需要神经电生理监测

的手术：术中神经电生理监测在神经外科和脊柱外

科手术中应用最为广泛,其中以体感诱发电位（som-
atosensoryevoked potential，SEP）和运动诱发电位

（motor evokedpotential,MEP）最为常用。与吸人麻
醉药相比，静脉麻醉药对SEP和MEP的影响更
小[6-7]②日间/门诊手术：术后恶心呕吐（postopera-
tive nausea and vomiting,PONV）是延长日间/门诊手
术患者住院时间/在院停留时间的主要因素之一「8]，
与吸人麻醉相比,TIVA可降低PONV发生率,有助

于患者术后早期康复，提高患者当日出院的依从性

和满意度。
更适合TIVA的患者：①MH易感患者：MH是

使用全身麻醉药期间在遗传易感人群中发生的骨骼
肌高代谢综合征。对于MH高危并需行全身麻醉的

患者，使用吸人麻醉药和琥珀酰胆碱可能导致MH，

可考虑应用TIVA[9];②颅内高压患者：高浓度（>1.0
MAC)的吸人麻醉剂能够扩张血管平滑肌,增加脑

血流量,从而导致颅内压升高。以丙泊酚为基础的
TIVA已被证明能够降低脑血流量，降低颅内压，同

时可以保持脑血流自主调节能力[10]，是更适合颅内
高压患者的麻醉方案；③长QT间期综合征患者：几

乎所有吸入麻醉药都可通过抑制细胞膜钾离子通道

电流，延长QT间期，而静脉麻醉药如丙泊酚、依托

咪酯、咪达唑仑、瑞芬太尼和芬太尼等对QT间期无

明显影响，可安全用于长QT间期综合征患者["
证据说明：

需要神经电生理监测的手术：一项回顾性研究
（142例进行幕上肿瘤切除和癫痫手术的患者），旨

在分析麻醉药物对MEP的影响。结果显示,与静脉

麻醉药相比，吸人麻醉药显著增加引发MEP的刺激

阈值[12]。一项回顾性研究(256例进行脊柱手术和
下肢MEP监测的患者）表明，吸人麻醉药与MEP
基线信号获取失败显著相关[13]。此外，一项随机对
照研究表明，吸人麻醉药对SEP波幅及潜伏期有明

显影响，吸入浓度越高，对SEP的影响越大，而静脉

麻醉药对SEP的影响较小[14]
日间/门诊手术：一项系统综述和荟萃分析纳人

18项随机对照研究，共计1621例日间/门诊手术患

者,结果显示,TIVA组PONV发生率显著低于吸人

麻醉组[15]O

MH易感患者：一项分析中国大陆MH病例的
回顾性研究表明，中国大陆报道的MH病例共140

例，与应用吸人麻醉药有关的病例共91例

（65.0%），与单纯应用静脉麻醉药有关的病例共27

例（19.3%），其中23例（15.1%）与应用氯胺酮相
关,吸人麻醉药相关的MH发生率显著高于静脉麻

醉药[16]
颅内高压患者：一项前瞻性随机对照研究（90

例患者），比较TIVA和吸人麻醉对急性创伤性颅脑

损伤患者的影响。结果表明，与吸人麻醉相比，
TIVA可提供更好的脑松弛度，保持较低的颅内压和

更稳定的血流动力学指标[17]
长QT间期综合征患者：一项随机对照研究

（120例患者），探讨不同麻醉方案对肝移植术中QT
间期的影响。结果表明,2组术中QT间期均延长，
但TIVA组QT间期的变化值显著低于吸人麻醉组；

对于术前QT间期延长的患者，接受吸入麻醉后QT
间期进一步延长，但接受TIVA的患者QT间期未进

一步延长[18]O

问题2：TIVA有哪些优势？可题2：1TV A有哪些优势？

推荐意见2.1:与吸入麻醉相比，TIVA能够降
低患者PONV发生率，推荐用于PONV高危患者
(1a，A）（强共识，专家支持率：100%）。

推荐依据：PONV是全身麻醉术后最常见的并

发症之一，一般外科手术患者发生率约为30%，而
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高危患者发生率可达80%［19]。PONV可导致胃肠
道反应、水电解质失衡、切口裂开、误吸和吸人性肺
炎，延长患者麻醉恢复室留观时间,增加患者痛苦和

医疗费用2.19)。PONV的危险因素包括：（1）女性；
（2）年轻患者；（3）不吸烟；（4）某些手术类型，如胆
囊手术、腹腔镜手术、妇科手术、减重手术；（5）既往
PONV史或晕动病病史；（6）麻醉药,如挥发性麻醉

药、氧化亚氮和术后阿片类药物[19]。在成人、儿童
（>1个月）【20]以及PONV易感人群[21]中的荟萃分
析结果均表明,与吸人麻醉组相比,TIVA组患者发

生PONV的风险显著降低。

证据说明：2018年Schraag等[20]的一项系统综
述和荟萃分析，纳人229项随机对照研究，共计
20991例门诊或住院手术患者（包括成人和儿童），

结果表明,与吸人麻醉相比,TIVA使PONV的发生

风险降低39%。2021年Ahmed等[21]的一项系统综
述和荟萃分析，比较了TIVA和吸人麻醉在PONV
易感人群中的有效性和安全性。该研究纳人7项随

机对照研究，共计682例减重手术患者，结果表明，

与吸人麻醉相比,TIVA降低减重手术患者PONV发
生风险。

推荐意见2.2：与吸入麻醉相比，TIVA可能减

少非心脏手术老年患者术后谱妄（postoperativede-
lirium,POD）和术后认知功能障碍（postoperative
cognitivedysfunction,POCD）发生率，对于非心脏
手术老年患者，可考虑使用TIVA（1b，A）（强共识，

专家支持率：100%）。
推荐依据：POD和POCD是65岁及以上患者

麻醉和术后最常见的并发症[2-23],POD在心脏手术
中发生率为11.3%~51.6%[24],在非心脏手术中为
1.4%~ 15%[25-26]。POCD在心脏手术后2~3个月的
发生率为30%~40%[27]，在非心脏手术后3个月的
发生率为12%~21%[22]。POD和POCD可导致严
重行为紊乱，增加致死致残风险。研究表明,发生
妄的老年患者患痴呆症的风险是未发生谱妄患者的
12倍[28]。高龄、外科手术类型及其引起的应激反
应是POD和POCD 的关键危险因素[29]。考虑到丙
泊酚的抗炎特性，以丙泊酚为基础的TIVA可作为

减少POD和POCD风险的可行方案[2]。
证据说明：2022年两项大型回顾性研究（分别

纳人30075例和738600例老年患者）表明，与吸
人麻醉相比，TIVA与较低的POD发生风险相

关[3031。但最近的随机对照研究结果不一致，在老
年肿瘤手术（1228例）中TIVA可降低POD发生

率[32】，但在老年腹腔镜腹部手术（447例）和成人心
脏瓣膜手术(676例）中两种麻醉方案对POD的发

生率无明显影响[33-34]

2018年的一项Cochrane系统评价，纳人7项随

机对照研究，共869例接受非心脏手术的老年患者，
低可靠性证据表明TIVA可能降低POCD的发生风
险[35]。2022年Negrini 等[36]的系统综述和荟萃分
析表明,与吸人麻醉相比,TIVA使POCD的发生风
险降低54%,但研究间存在显著的异质性。目前的

证据还不足以对临床实践做出明确建议。

推荐意见2.3：与吸入麻醉相比，TIVA可能改

善非心脏手术成年患者术后恢复质量，对于非心脏

手术成年患者，可考虑使用TIVA（1b，A）（共识，专

家支持率：95%)。
推荐依据：术后恢复质量可以反映麻醉和手术

的质量，加速康复外科（enhanced recovery after sur-
gery，ERAS）的最终目标就是促进患者快速、高质量
康复。40项恢复质量评分量表（QoR-40）常用于术

后恢复质量的评估，该量表从5个维度提供了患者
整体健康概况[37]。低QoR-40评分与术后并发症增
加、住院时间延长、经济负担加重、长期病残率和死

亡率升高有关[2]。不同的麻醉方式可能会对患者
恢复造成不同影响。寻求能够提供高质量恢复、最

大限度减少患者术后并发症的麻醉技术和药物，日

渐受到麻醉医师的关注。部分证据显示，与吸人麻

醉相比,以丙泊酚为基础的TIVA可能提高术后

QoR-40评分，改善患者术后恢复质量。
证据说明：2021年Shui等[38]的一项荟萃分析

和试验序列分析的系统综述，纳人9项随机对照研

究，共计922例非心脏手术成年患者，低可靠性证据
表明，与吸入麻醉相比，TIVA可能会提高手术当天

QoR-40评分。最近发表的随机对照试验表明,在胰
腺切除术（132例）和腹腔镜下活体供肾切取术
（80例)中,TIVA与QoR-40评分升高相关[39-40],但
在内镜下经蝶窦垂体手术（82例患者）和腹腔镜全
子宫切除术（102例患者）中，QoR-40评分不受麻醉

方式的影响[41-42]。总之，目前仅有低可靠性证据支
持使用丙泊酚为基础的TIVA可改善恢复质量。

推荐意见2.4：与吸入麻醉相比，TIVA可能在

减少癌症转移/复发和延长生存期方面有潜在获益，

可考虑在临床试验的条件下为肿瘤患者使用TIVA
(2a,B)（共识,专家支持率：86%)。

推荐依据：手术是实体肿瘤治疗的重要手段，但

麻醉药及麻醉方法等麻醉策略、生理及心理应激均
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能影响癌症患者预后。临床前研究表明,吸人麻醉

药可能促进癌细胞迁移、侵袭和增殖，促进免疫抑

制,抑制自然杀伤细胞功能,与较差的肿瘤学结局相

关[2]。相反,以丙泊酚为基础的TIVA在改善肿瘤
预后方面比吸入麻醉具有潜在的益处[43]。但在临
床研究中，相关证据并不充分。

证据说明：2023年Li等[44]的一项系统综述和
荟萃分析，纳人3项前瞻性随机对照研究和17项回
顾性研究,结果表明,在回顾性研究中,TIVA队列患

者癌症转移/复发的风险显著降低，但研究间存在显
著异质性；在前瞻性随机对照研究中,这种潜在获益

不明显。同年Yoon等[45]的一项全国队列研究
（312985例）表明，癌症手术中使用的全身麻醉药种

类与术后总生存率、1年生存率和5年生存率之间
没有关系。Mincer等[46]在大型癌症手术的老年患
者（1195例)中进行的一项多中心随机试验的长期
随访表明，使用静脉麻醉药和吸入麻醉药对大型癌

症手术后长期生存率的影响相似。在改善肿瘤患者

术后远期结局方面，目前的临床证据不足以推荐丙
泊酚为基础的TIVA优于吸人麻醉

问题3:TIVA实施过程中，应采用何种监测？可题3：T1V 应不用用盘测

推荐意见3.1:对于接受TIVA的患者，推荐进

行处理后脑电图（processed electroencephalogram，

pEEG)监测，维持合适的麻醉深度，避免麻醉药过

量，预防术中知晓，缩短术后早期恢复时间，降低

POD和POCD发生率（1a，A）（强共识，专家支持

率:100%)。

推荐依据：pEEG监测是现代麻醉深度监测的

核心，有利于术中维持合适的麻醉深度，避免麻醉药

过量,预防术中知晓,加快麻醉苏醒，并降低POD和

POCD 的发生风险[47-48]。。同时，研究表明，通过滴定
丙泊酚剂量以达到设定的pEEG值，可显著减少丙

泊酚用量，从而改善术后早期恢复质量49]。pEEG
监测应在麻醉诱导前开始并持续到神经肌肉功能完

全恢复。目前脑电双频谱指数（bispectral index，
BIS)在临床上应用最广泛，其监测值范围0~100,

数值越小，麻醉深度越深，反之亦然[50]。。全身麻醉

状态下术中维持BIS 值40~60较为适宜[51]。
证据说明：2018年Gao等[52]的一项荟萃分析，

纳人5项随机对照研究,BIS监测组17432例患

者,对照组16749例患者,结果表明,对于静脉麻醉
患者，实施BIS监测能够降低术中知晓发生率。

2019年Lewis等[53]的荟萃分析结果表明，BIS监测

能够降低全身麻醉成年患者术中知晓发生风险，缩

短术后早期恢复时间。2022年Chew等[54]纳人10

项随机对照研究，共计3891例老年患者的系统综
述和荟萃分析表明，与常规护理或对照组比，进行
BIS监测的老年患者POCD发生率降低36%。

推荐意见3.2：定量神经肌肉功能监测能够降低

肌肉松弛药残留阻滞的发生率，建议在特定人群中

应用定量神经肌肉功能监测（1b，A）（强共识，专家

支持率：100%)。
推荐依据：通过神经肌肉功能监测可预防术后

肌肉松弛药残留阻滞引起的不良事件，如上呼吸道梗

阻、再插管、肺不张、肺炎。另外，肌肉松弛药残留阻

滞还会使患者麻醉后恢复室停留时间延长，并降低患

者满意度[55]。对于术中多次使用大剂量非去极化肌
肉松弛药患者，合并严重肝肾疾病、电解质失衡及重
症肌无力患者，神经外科、显微外科等要求绝对无体

动的精细手术因而需要精确调控肌肉松弛药使用的

患者，需要深肌松的腹腔镜手术患者，手术结束需要

拔除气管导管但不宜用肌松拮抗药物以及无法确定

肌松作用已完全消退的患者，应进行神经肌肉功能监
测[56]。与定性或临床评估相比，定量神经肌肉功能
监测下肌松药残留阻滞的发生率更低。当使用定量

神经肌肉功能监测时，推荐在四个成串刺激比值

(Train-of-four ratio,TOFr)≥0.9时拔除气管导管[5] 
证据说明：2020年Carvalho等[57]纳人53项临

床研究，共计12664例全身麻醉且使用肌肉松弛药

的手术患者进行荟萃分析，结果表明，与定性监测或

未监测相比，使用定量神经肌肉功能监测能够降低

肌肉松弛药残留阻滞（TOFr<0.9）发生率，但仍需高

质量的临床研究验证本荟萃分析的结果。

问题4:TIVA实施过程中，应如何预防术中知晓？

推荐意见4:除外pEEG监测，应重视麻醉医师

TIVA的教育和培训,合理应用静脉麻醉药物，以减少

术中知晓发生率(5,D)（强共识，专家支持率：100%)。

推荐依据：全身麻醉术中知晓发生率为0.1%~

0.2%，而高危的心脏手术、宫产术和外伤手术的

术中知晓发生率接近1% 58-59]。术中知晓会给患者
造成严重伤害，如术中记忆反复重现、梦、惊恐障

碍,更严重的可导致创伤后应激障碍[58]。尽管临床
医师常将术中知晓风险高作为避免应用TIVA的理

由，但支持这一观点的证据有限。大型研究中纳人
TIVA的药物组合和技术方面存在较大的异质

性[60-61],而严格对照的临床研究数量较少且未证实
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TIVA会增加术中知晓发生率[62-64]。 但在使用TIVA

时,应注意几个术中知晓高危期[4.65]：①麻醉诱导期，
镇静催眠药未完全起效时给予肌松药，镇静镇痛程度

不足时实施手术；②麻醉苏醒期，肌松尚未消退；③吸

人麻醉转为TIVA时,吸入麻醉药浓度不足，但未能提

供足够的静脉麻醉药浓度以达到麻醉维持的要求。

此外,还应注意麻醉期间是否存在输液通道障碍，输

液通道阻塞或药物泄漏可导致术中知晓。因此,所有

麻醉医师从学生时开始必须接受相关培训并逐步熟
练掌握TIVA使用原则与注意事项。

TIVA相关教育和培训的主要内容包括：

①TIVA设施应用相关：在开始TIVA之前，麻醉医

师应检查待用药物、输液泵设置、输注装置和静脉通

道。注射器应标明药物名称、日期和药物浓度。

TIVA实施过程中应始终保持输液泵工作良好且静

脉通道通畅，药物无泄漏，应保持输液管道在整个麻

醉过程中处于可控制监视状态。手术期间应每隔
15min检查1次输液通道。当用同一静脉通道输注

不止1种液体时，应采用防虹吸、防反流阀避免液体

发生虹吸和反流。药物输注接头应离患者越近越

好,以减少无效腔。用于TIVA的所有血管通道装

置应该在手术结束时至少用装置无效腔容积的2倍

进行冲洗，避免麻醉药残留在无效腔中意外输注给
患者[4];②静脉麻醉药应用相关：掌握静脉麻醉药
的药理学特性，根据患者的特征、配伍药物和临床情

况选择合适的血浆或效应室浓度，促使合理使用镇

静、镇痛和肌肉松弛药，维持合适的麻醉深度，以预
防和减少术中知晓的发生；③术中知晓的防治措施

具体可参考《术中知晓预防和脑电监测专家共识
（2020版）》[66]。TIVA教育和培训的形式应按照麻
醉医师的需求个体化制订。

证据说明：英国皇家麻醉学院和麻醉医师协会

第五次国家审计项目（NAP5）对全身麻醉期间术中

知晓的发生率及危险因素进行了前瞻性观察研究，

纳人约2800000例全身麻醉患者，有300例发生意
外知晓。在麻醉诱导期间，诱发因素包括：使用硫喷

妥钠、快速序贯诱导、肥胖、气道管理困难、使用肌肉

松弛药以及从麻醉室到手术室的麻醉剂输注中断。

在麻醉苏醒期间,残余肌松被患者视为意外知晓，通

常与患者未能完全恢复运动能力有关。超过1/3

（43.33%）的意外知晓事件发生在麻醉维持阶段，主

要是由于诱导或麻醉结束时麻醉深度不足所致[67]
发生TIVA相关术中知晓最常见的原因是对药

物基本药理学理解不到位和未能提供预期的药物剂

量[67]，可见对麻醉医师实施TIVA相关教育和培训
的重要性。目前流行的教学方法包括：翻转课堂、

问题导向和能力导向学习、模拟训练操作法[68]
项探讨虚拟仿真实验教学在临床麻醉教学中效果的

研究显示，与传统教学模式相比，虚拟仿真实验教学

联合传统教学模式，可显著提高临床麻醉理论成绩、

操作技能成绩和实习成绩优秀率[69]。未来应进一
步研究评估哪种类型的教育和培训方式对改善麻醉

医师TIVA的理论和实践更有效

问题5：TIVA实施的药物选择及药理学特点是

什么？
推荐意见5：实施TIVA宜选择起效快、作用时

间短、时-量相关半衰期短、苏醒快、副反应少的静脉

麻醉药（1a，A）（强共识，专家支持率：100%）。
推荐依据：TIVA需要复合使用镇静催眠药、阿

片类镇痛药和肌肉松弛药来实现全身麻醉的三要

素：意识消失、充分镇痛和满意的肌肉松弛状态。复

合用药既能达到完全和平衡的麻醉效果，还能够减

少每一种药物的使用剂量，从而最终达到降低每一

种药物副作用的目的[5.70]。这三类药物虽然不可相
互替代，但是镇静催眠药与阿片类镇痛药有明显的

协同作用，两者联用可以减少各自用量。瑞芬太尼

可降低丙泊酚的需要量达50%，而丙泊酚也因其镇

痛特点可降低瑞芬太尼剂量，同时降低由瑞芬太尼

导致的痛觉过敏发生率[5.71]
实施TIVA的药物应具有起效迅速、作用时间

短、清除率高、体内蓄积少、副反应少、代谢产物无活

性等特点[72]。麻醉医师应充分了解静脉麻醉药的
药理学特点，根据患者情况和手术类型，个体化选择

实施TIVA的药物。

1.镇静催眠药

在目前的临床实践中,丙泊酚作为应用广泛的

静脉镇静催眠药之一，常用于全麻诱导和维持，其具

有良好的药代动力学特性，允许快速诱导和恢复意

识,残余影响小。但丙泊酚也因使用过程中的一些

局限性，使其临床应用受到限制。依托咪酯因诱导
迅速、血流动力学稳定等优势在临床上应用较为广
泛。近年来随着新型镇静催眠药环泊酚和瑞马唑仑

的临床使用,为老年患者及危重患者的平稳镇静与

麻醉提供了更好的选择，有望提高患者的麻醉舒适
度和安全性。但环泊酚和瑞马唑仑上市时间短，临

床应用经验有限，仍需开展更多临床研究，以获得更

多的临床证据,更好地指导临床应用。临床常用的
镇静催眠药见表2。
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表2临床常用的镇静催眠药

药物名称 药物类型 优势 劣势

丙泊酚[73] 烷基酚类 ①起效迅速，可控性强，苏醒快而完全； ①注射痛；
②降低颅内压，降低脑血流量和脑代谢率 ②较强的循环功能抑制作用，主要表现为血压下降，对于

年老体弱或有效循环血容量不足的患者更为显著；
③对呼吸有明显抑制作用，抑制程度与剂量相关

依托咪酯[74] 包含咪唑基的 ①麻醉诱导和恢复非常迅速，对血流动力学影响轻微，特别 肾上腺皮质功能的抑制作用,使其在麻醉维持中的应用受
羧化物类 适合于老年人、心血管高危患者、危重症患者的麻醉诱导； 到了一定的限制

②持续输注后体内无明显蓄积

①可能引起血压升高、心率增快、多梦、疆梦、头痛、幻觉、
艾司氯胺酮[75] 苯环哌啶衍生物 ①同时兼具麻醉和镇痛作用；

烦躁不安等，但多为一过性；
氯胺酮右旋异构体 ②对呼吸系统的抑制作用较弱；

②可能引起肺循环血管阻力升高，呼吸道分泌物增加，静
③复合用于全身麻醉时，可以减少其他镇静或镇痛药物的

脉快速大剂量注射时不能排除呼吸抑制的可能；
用量，从而减轻血流动力学波动，降低呼吸抑制发生率

③上市时间较短，临床使用经验较少

咪达唑仑[76] 短效苯二氮草类 ①水溶性以及起效迅速； 可能会增加老年患者术后谱妄风险
②半衰期短，蓄积少；
③可诱导顺行性遗忘

环泊酚[77-79] 新型烷基酚类 ①起效快、苏醒快； 上市时间较短，临床使用经验较少

②与丙泊酚相比安全窗更宽，呼吸抑制更轻，心血管不良
事件更少，循环稳定，注射痛更少

瑞马唑仑[80-81】新型短效苯二氮草类 ①可快速起效和消除； ①上市时间较短，临床使用经验较少；
②几乎无注射痛，产生顺行性遗忘，对呼吸系统和循环系 ②临床观察发现长时间、大剂量应用瑞马唑仑麻醉可能导

统抑制轻微，对肝肾功能依赖小，同时具有特异性拮抗 致苏醒延迟
剂等特点

表3临床常用的阿片类镇痛药

时-量相关半衰期药物名称 镇痛强度 作用持续时间 特点(输注4h后）

芬太尼[82] 是吗啡的75~125倍 约30min 262.5 min 不适合持续静脉输注维持麻醉

舒芬太尼[73,82] 是芬太尼的5~10倍 为芬太尼的2倍 33.9 min 与芬太尼比，对循环影响小，适合心血管手术和老年患者
麻醉

阿芬太尼[82] 是芬太尼的1/4 为芬太尼的1/3 58.2 min 更倾向于短小操作、日间手术、保留自主呼吸以及门诊诊
疗的麻醉

瑞芬太尼[73,83] 与芬太尼相当 5~10 min 3~5 min 停药后作用消失很快，术后疼痛发生早，应在停药前采取
适当的镇痛措施

2.阿片类镇痛药

常用的阿片类镇痛药包括芬太尼、舒芬太尼、阿

芬太尼和瑞芬太尼。瑞芬太尼起效快、消除快，在临

床上应用最广泛。临床常用的阿片类镇痛药见表3。

3.肌肉松弛药

TIVA实施通常选用中短效非去极化肌肉松弛

药，例如维库溴铵、罗库溴铵、顺阿曲库铵等，有利于

及时调节肌松程度及神经肌肉传导功能较快恢复

临床应用中须注意，静脉麻醉药与吸人麻醉药不同，

不能增强肌肉松弛药的作用。
4.静脉佐剂

各种静脉佐剂可在TIVA实施过程中应用，降

低术中和术后相关并发症。TIVA过程中使用静脉

佐剂的获益见表4。

证据说明：Hannam等[92]比较依托咪酯和丙泊
酚对心脏手术患者血流动力学影响的随机对照研究

（156例患者）显示，麻醉诱导后，与依托咪酯相比，

表4 TIVA过程中复合静脉佐剂的获益

药物名称 静脉麻醉药复合静脉佐剂的临床获益

右美托咪定[84] 麻醉诱导时复合静脉输注右美托咪定0.5~1.0μg/kg，10~15min，

依托咪酯用量可减少1/3~1/2，芬太尼或舒芬太尼用量可减少
20%~30%

地塞米松[85-87] 在以丙泊酚为基础的TIVA中,单次剂量地塞米松8mg可降低
PONV的发生率，术后恢复质量更好

利多卡因[88] 单次静脉注射利多卡因1.0~1.5mg/kg后以1.5mg·kg1·h-"的
速率持续静脉输注可在麻醉维持期降低TIVA的剂量。此外利多
卡因1.0~1.5mg/kg还可缓解丙泊酚注射痛

硫酸镁[89] 单次静脉注射硫酸镁30~50mg/kg并以10mg·kg~l.h的速率
持续静脉输注可改善术后镇痛的效果

艾司洛尔[90-91] 预氧合前静脉注射艾司洛尔1mg/kg（注射时间超过60s）可降低丙

泊酚总诱导剂量达18.5%，围术期静脉输注艾司洛尔可降低整体麻
醉药物和镇痛药物需求以及减轻术后疼痛

丙泊酚引起基线平均动脉压下面积减少34%，表明

依托咪酯比丙泊酚具有更高的血流动力学稳定性。

2021年Dai 等[93]对冠心病患者非心脏大手术的研
究（80例患者）表明，与丙泊酚相比，依托咪酯的心
血管事件更少和血流动力学变化更小。2022年Lu
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等[94]的多中心、平行组、非劣效性随机临床试验,纳
人1944例腹部手术老年患者，结果表明，相较丙泊

酚，依托咪酯导致手术期间低血压风险降低，但高血

压风险升高。
2024年Akhtar等[95]的系统综述和荟萃分析纳

入13项随机对照研究，共计1998例患者，旨在评

估环泊酚与丙泊酚在全麻诱导过程中的安全性和有

效性。结果表明,环泊酚与注射痛发生率显著降低
相关，麻醉成功率不低于丙泊酚；在安全性方面，环

泊酚组低血压发生率显著降低。该荟萃分析纳人的
随机对照研究中有2项研究比较了以环泊酚或丙泊
酚为基础的TIVA的有效性和安全性。一项单盲、

平行组、3期随机对照研究（129例非急诊、非心胸

外科和非神经外科择期手术患者）结果表明，与以

丙泊酚为基础的TIVA 相比,以环泊酚为基础的TI-
VA显示出非劣效性（2组全身麻醉维持成功率为

100%），并表现出良好的耐受性[96]。另一项前瞻
性、随机、单盲、对照研究（120例全身麻醉下肾移植
术患者)结果表明,丙泊酚组和环泊酚组的镇静成
功率均为100%,环泊酚组睫毛反射消失和BIS值下

降至60的时间较短，镇静药使用量减少，移植过程

平均动脉压波动较小，表明环泊酚可安全用于肾移

植术患者[97]。2023年Wu等[98]的一项系统综述和
荟萃分析，纳人8项随机对照研究，共计998例患
者,结果表明,与丙泊酚相比,瑞马唑仑低血压发生
率显著降低，气管插管前后平均动脉压更稳定，具有
更好的血流动力学稳定性。

问题6:TCI模式下，如何选择和使用药物？

推荐意见6：TCI适用于时-量相关半衰期较短

的药物。目前临床上推荐使用丙泊酚和瑞芬太尼

TCI2b，B）（强共识，专家支持率：100%）。

推荐依据：TCI是在静脉麻醉药输注时,应用药
代动力学和药效动力学（pharmacokinetics-pharmaco-

dynamics,PK-PD）原理,通过调节目标或靶位（血浆
或效应室)的药物浓度来控制或维持适当的麻醉深

度,以满足临床麻醉的一种静脉给药方法[73]。从生
物医学工程学角度来讲，TCI系统可分为开环和闭

环两种工作方式；按照目标浓度,TCI可分为血浆靶

控和效应室靶控。TCI是TIVA的核心技术,使静脉

麻醉更加精确、简便和可控，显著提高了临床麻醉的
可控性和安全性。

TIVA实施过程中不是所有的药物都适合TCI,
只有时-量相关半衰期较短的药物适合TCI。目前
临床上最常用的是丙泊酚和瑞芬太尼TCI。依托咪

酯、舒芬太尼、阿芬太尼也可以实施TCI[99-10，但在
国内应用较少。不同静脉麻醉药TCI的血浆或效应

室靶浓度可参考表5。此外，环泊酚和瑞马唑仑因

起效快和苏醒迅速的特点实施TCI也是有益的,环
泊酚TCI模型正在开发中。须注意的是肌肉松弛药

不适合TCI。
麻醉医师应根据患者特征（如年龄、性别和体

质量）、复合的其他药物和手术刺激的预期程度确

定患者个体化靶浓度。麻醉诱导时，静脉麻醉药缓

慢给药达到意识消失，记录意识消失时静脉麻醉药

的效应室浓度，麻醉维持在略高于个体意识消失的

效应室浓度即可，镇痛和/或肌松不足时可用相应药

物解决。意识消失和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的效应室浓度大致

判断苏醒时间。

术中唤醒麻醉常用于脑部肿瘤切除手术和脊柱

侧弯矫正手术，需要患者术中在一定镇静和镇痛水

平，同时保持血流动力学和呼吸状态稳定下，配合

表5 静脉麻醉药TCI麻醉诱导、维持和恢复期的血浆或效应室靶浓度

药物名称 麻醉诱导 麻醉维持 麻醉恢复

丙泊酚[1,4.101] 一般血浆靶浓度为4~6μg/ml，复合用 血浆浓度维持在略高于效应室浓度水 意识恢复时的效应室浓度基本等于
药时血浆靶浓度为3.0~3.5μg/ml。观 平，可设定在3~6μg/ml（不使用阿片类 意识消失时的效应室浓度，可据此

察并记录个体意识消失时的效应室浓度 药物）或2~4μg/ml(使用阿片类药物） 准确预测个体苏醒时间

依托咪酯[102] 血浆靶浓度为0.2~0.4mg/L 血浆靶浓度0.3~0.5mg/L 一般在患者预计苏醒前10min停止
输注

瑞芬太尼[4,101,103] 复合丙泊酚TCI时，瑞芬太尼血浆靶浓 血浆靶浓度2~4ng/ml 停药后快速失效（约3~10min）
度一般为2~6ng/ml（血浆靶浓度>4
ng/ml可有效抑制气管插管反应）

阿芬太尼[100] 血浆靶浓度100~150ng/ml 血浆靶浓度50~150ng/ml 在手术结束前20~40min停止输
注，具体取决于持续输注的时间

舒芬太尼[1,10] 血浆靶浓度0.6ng/ml 血浆靶浓度0.3ng/ml 一般在手术结束前30~40min停止
输注

注：以上药物的剂量遵照教科书/综述、药物说明书及药物临床应用指导意见，但个体所需剂量有差异，临床医生应根据术中患者情况进行
剂量调整
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参与神经功能评估[104]。丙泊酚、瑞芬太尼和右美
托咪定常用于术中唤醒麻醉。采用监测下麻醉管
理技术时，丙泊酚TCI效应室靶浓度为0.25~0.50

μg/ml,瑞芬太尼TCI效应室靶浓度为1~3ng/ml,
通常应在唤醒前15min停止使用丙泊酚，瑞芬太尼

输注速率降至0.010~0.025μg·kg·min，可有
效缓解患者的疼痛与不适，从而顺利实施神经功能

学检查及肿瘤切除，且对呼吸和血流动力学均无明

显影响。关闭硬脑膜时，重新开始输注丙泊酚。具

体可参考《神经外科术中唤醒麻醉专家共识（2020

版)》[105]
证据说明：2024年Niewiadomski等[106]的单中

心试点研究（50例患者），纳人内病变行开颅手术
患者，比较TCI或恒定输注丙泊酚复合瑞芬太尼对

心血管参数的影响。结果表明,TCI组患者各时间

点平均动脉压更稳定。2023年Yildirim等[107]的单
中心、前瞻性、非盲法、随机对照研究（200例患者），
旨在比较丙泊酚TCI或恒定输注两种方案麻醉诱导
后低血压发生率。结果表明,丙泊酚TCI组麻醉诱

导后低血压发生率显著低于恒定输注组。

问题7：非TCI模式下，如何选择和使用药物？

推荐依据：患者在全麻诱导期易出现血流动力学

改变，主要包括诱导后低血压和气管插管后高血流动

力学反应两种情况[108]。丙泊酚是全麻诱导常用的药
物，成年人诱导剂量一般为1.0~2.5mg/kgl109]，但丙
泊酚具有较强的循环功能抑制作用。依托咪酯、环泊
酚、瑞马唑仑对循环功能的影响轻微,更适合用于血

流动力学不稳定患者的麻醉诱导。依托咪酯用于麻

醉诱导时，推荐剂量为0.2~0.6mg/kgl12]。环泊酚
用于麻醉诱导时，首次剂量不超过0.4mg/kg，建议

缓慢静脉给药，必要时可追加，推荐每次追加剂量不

超过0.2mg/kg,追加间隔约1min[77]。门。瑞马唑仑麻
醉诱导方案可按成年人剂量静脉注射0.2~0.3

mg/kg,或以6mg·kg·h-"速率持续静脉输注≤
3min，麻醉深度不足时允许以12mg·kg·h"追加
1 min [80] 。 以上药物的剂量遵照教科书/综述、药物说
明书及药物临床应用指导意见，但是个体所需剂量

有差异，临床医生应根据术中患者情况进行剂量

调整。
证据说明：Hannam等[92]和Dai等[9]的随机对

照研究均表明，相比丙泊酚，依托咪酯具有更好的血
流动力学稳定性。Akhtar等[95]的系统综述和荟萃
分析结果表明,环泊酚组低血压发生率显著低于丙
泊酚组。Wu等[98]的系统综述和荟萃分析结果表
明,与丙泊酚相比,瑞马唑仑低血压发生率显著降
低，气管插管前后平均动脉压更稳定。

推荐意见7.2：在抑制气管插管引起的心血管反
应上，等效剂量的不同阿片类药物之间作用相近。

建议优化麻醉诱导药物顺序，复合应用利多卡因

(1b，A）、艾司洛尔（2b,B）或右美托咪定（1b，A）可

抑制气管插管引起的高血流动力学反应，减少阿片

类药物的使用（强共识，专家支持率：100%）。

推荐依据：在麻醉诱导时除使用镇静催眠药外，

还应复合阿片类药物和肌肉松弛药。阿片类药物在

麻醉诱导中的作用主要是减弱气管插管引起的应激

反应，也与镇静催眠药发挥协同作用。阿片类药物

麻醉诱导常用剂量：芬太尼为2~4μg/kg，舒芬太尼

为0.2~0.4μg/kg,阿芬太尼为25~35μg/kgl100,瑞
芬太尼为2~4μg/kg，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物之间作用相近。

肌肉松弛药常用剂量：维库溴铵为0.1~0.2mg/kg，
罗库溴铵为0.6~1.0mg/kg和顺阿曲库铵为0.15~

0.20 mg/kg.1011。以上药物的剂量遵照教科书/综
述、药物说明书及药物临床应用指导意见，但是个体

所需剂量有差异，临床医生应根据术中患者情况进

行剂量调整。

麻醉诱导时，由于各种药物峰效应不一致，常规
顺序诱导（镇静-镇痛-肌松）可能会引起气管插管前

循环的过度抑制。理论上，在全身麻醉诱导药物产

生峰效应时进行气管插管，心血管反应最小，因此应

优化麻醉诱导药物的给药顺序，使各诱导药物在气

管插管时同时达到各自最大效应，能够有效预防诱

导期的高血流动力学反应[108]。另外，利多卡因、艾
司洛尔、右美托咪定等药物也可降低气管插管所致

的高血流动力学反应[11-1] O
证据说明：一项纳入37项随机对照研究（1429

例不同年龄组患者）的荟萃分析，旨在研究利多卡

因对气管插管所致心血管反应的影响,结果表明，静

脉注射利多卡因可有效预防喉镜检查和气管插管时

的心血管反应。对于老年人，尤其是患有心脑血管

合并症的老年人，利多卡因也表现出优势[13]。
项双盲、随机对照的前瞻性研究表明,持续静脉输注
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艾司洛尔可抑制喉镜检查和气管插管引起的心血管

反应[1]。2021年De等[114]1评估右美托咪定对气
管插管引起的血流动力学反应影响的荟萃分析，纳

人99项研究，共计6833例手术患者,结果显示，与
安慰剂或未使用右美托咪定的患者相比，使用右美

托咪定的患者气管插管时的血压和心率较低。

推荐意见7.3：宜采用时-量相关半衰期较短的
药物维持麻醉，如丙泊酚、环泊酚、瑞马唑仑和瑞芬

太尼，长时间持续静脉输注停药后，麻醉恢复较为迅

速（1b，A）（共识，专家支持率：95%）。

推荐依据：静脉麻醉药长时间静脉输注后，药物

浓度在体内下降的快慢主要取决于药物时-量相关

半衰期。临床常用的静脉麻醉药时-量相关半衰期

及用于麻醉维持期间的注意事项见表6。麻醉维持

期间的剂量调整可参考表7。
表6 常用的静脉麻醉药时-量相关半衰期

药物名称 时-量相关半衰期

丙泊酚［109] 连续静脉输注8h后时-量相关半衰期短于40min，
因为丙泊酚麻醉时，苏醒所需要的血药浓度降低一
般<50%，所以即便延长输注时间也能很快苏醒

环泊酚[7] 以0.3mg·kg-lh-"的速率连续静脉输注4h后
时-量相关半衰期为3.03min

瑞马唑仑[80] 以50mg/h的速率持续静脉输注2~8h,平均时-量相
关半衰期稳定在7~8min

依托咪酯[102] 长时间静脉输注时-量相关半衰期无显著延长（输
注4h的时-量相关半衰期约为10min），患者停药

后通常可在10~15min苏醒

瑞芬太尼[73] 长时间静脉输注时-量相关半衰期约3~5min，停

药后数分钟即可恢复

其他阿片类药物[82] 连续静脉输注4h后时-量相关半衰期：芬太尼为

262.5min，阿芬太尼为58.2min，舒芬太尼为33.9min

对于需要术中唤醒的手术，采用监测下麻醉时，

丙泊酚TIVA常用剂量为0.8~1.0mg·kg·h,
瑞芬太尼TIVA常用剂量为0.05～0.10

ug·kg·min",通常应在唤醒前15min停止使用
丙泊酚，将瑞芬太尼输注速率降低至0.010~0.025

ug·kg·min。关闭硬脑膜时,重新开始输注丙
泊酚，具体可参考《神经外科术中唤醒麻醉专家共

识(2020版)》[105]
证据说明：Akhtar等[95]的系统综述和荟萃分析

结果表明，在不同手术类型和不同剂量亚组中,环泊
酚组和丙泊酚组患者完全苏醒时间无显著性差异。
2023年Ko等[116]纳人8项随机对照研究，共计738
例患者的系统综述和荟萃分析表明,丙泊酚组与瑞
马唑仑组气管拔管时间和睁眼时间无显著差异。
2018年Wang等[117]纳人14项随机对照研究、927
例患者的荟萃分析表明,与舒芬太尼组相比,瑞芬太
尼组患者苏醒时间和气管拔管时间显著缩短

表7 常用静脉麻醉药物和肌肉松弛药麻醉维持期间的

剂量范围

药物名称 麻醉维持

丙泊酚 成人剂量为6~12mg·kg-1.h-1,需根据手术刺激反应随时调整
输注剂量

环泊酚[7] 持续静脉输注推荐起始剂量为0.8mg·kg-1.h,并根据患者反
应调整给药速率，通常0.4~2.4mg·kg-.h范围能达到理想麻
醉深度。环泊酚用于手术时间2h以内的普通择期手术麻醉维持，

停药后平均苏醒时间在10min以内

瑞马唑仑[80] 静脉输注速率一般为0.2~1.0mg·kg！h-。但其长时间、大剂
量使用可能发生苏醒延迟，对于长时间手术，可在手术结束前提前
停药或降低给药速率以加快苏醒和气管拔管

依托咪酯［102] 单次静脉注射依托咪酯0.2~0.6mg/kg诱导后，以5~20

ug·kg"·min"的速率静脉维持。目前认为，依托咪酯可安全用
于4h内的麻醉维持

瑞芬太尼 静脉输注速率为0.2~0.4μg·kgl·min-1
舒芬太尼 静脉输注速率为0.25~1.00μg·kg-l.h-",须注意，当术后即刻需

拔除气管导管时，舒芬太尼输注速率不得超过上限，输注时间不宜

超过3~4h

阿芬太尼［100] 持续静脉输注时，前30min速率为50~75μg·kg-1h-1,之后维
持在 30.0 ~ 42.5 μg · kg~1 h-1

芬太尼门 不适合持续静脉输注维持麻醉，推荐术中间断给药

维库溴铵[11] 持续静脉输注速率为0.8~1.0 μg·kg- min-
罗库溴铵[112] 持续静脉输注速率为9~12 μg·kg* min-1
顺阿曲库铵[112] 持续静脉输注速率为1~2μg·kg"·min

注：以上药物的剂量遵照教科书/综述、药物说明书及药物临床应用指导意见，但是个

体所需剂量有差异，临床医生应根据术中患者情况进行剂量调整

推荐意见7.4：肝肾功能不全的患者可应用丙泊
酚复合瑞芬太尼TIVA，且需仔细滴定药物剂量

(2b，B）（强共识，专家支持率：100%）。

推荐依据：丙泊酚的消除不完全依赖肝肾功能，
还通过肝外途径排泄，因而适用于肝肾功能不全的患

者[。环泊酚用于轻、中度肝功能不全患者（Child
Pugh分级A或B级）或轻、中度肾功能不全患者

(eCFR30~89ml·min-².1.73m²）一般无须调整剂
量，重度肝或肾功能不全患者尚未获得临床数据，应

谨慎使用[7]。目前研究认为瑞马唑仑在轻度或中度
肝损害患者中无须调整剂量，但对于重度肝损害患

者,建议减量；肾功能不全基本不影响瑞马唑仑的药

代动力学,因此，对于肾功能不全患者一般无须调整

剂量[801。肝肾功能不全患者应用较大剂量芬太尼、
舒芬太尼和阿芬太尼易发生蓄积，而瑞芬太尼的消除
不依赖肝肾功能，因此肝肾功能衰竭对其药代动力学

无明显影响"。对于终末期肝肾功能衰竭患者行TI-
VA时应适当降低丙泊酚、瑞芬太尼剂量

证据说明：一项研究分析了在肾功能衰竭或肝

硬化患者中,丙泊酚血清蛋白结合率的变化(64例

患者）。结果表明，在健康受试者、非透析性慢性肾

功能衰竭患者、透析患者及肝硬化患者中,丙泊酚血

清蛋白结合率无显著变化，肾脏和肝脏疾病患者在
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给予标准剂量的丙泊酚后，不太可能出现夸大的药

理学反应，但由于患者个体差异，还需仔细滴定丙泊

酚的剂量[18]。研究表明，瑞芬太尼在肝肾功能衰
竭患者中的药代动力学与健康受试者无显著差

异 [11-120 。一项研究比较了终末期肾功能衰竭和肾
功能正常患者丙泊酚和瑞芬太尼TIVA的恢复参数

（44例患者），结果表明，终末期肾功能衰竭及其相

关的生化和生理变化不会延长丙泊酚和瑞芬太尼

TIVA的恢复时间[121]
问题8：小儿患者如何应用TIVA？

推荐意见8.1：小儿患者实施基于丙泊酚的
TIVA可降低苏醒期躁动和术后疼痛发生率，但丙泊

酚麻醉诱导和维持剂量一般高于成年患者(la,A)
（强共识，专家支持率：100%）。

推荐依据：小儿患者也可安全实施基于丙泊酚
的TIVA，但不推荐在1月龄以下小儿麻醉中应用丙

泊酚。在低体质量、合并先天性心脏病及严重系统

性疾病小儿患者麻醉中，应用丙泊酚应格外慎
重[。儿童PK-PD与成人存在明显差异，且不同年
龄段儿童PK-PD也存在明显差异。儿童（不包括新

生儿)丙泊酚和瑞芬太尼的清除率高于成年人，麻

醉诱导和维持时需要更高的输注速率才能达到目标

效应室靶浓度[122]。新生儿肝肾功能不成熟，对于
经肝肾途径消除的药物清除率最低，相反,经肝肾外

途径消除的药物（如瑞芬太尼）主要被血浆或组织

中非特异性酯酶水解清除，而这种酶在新生儿时期

即达到高峰，后随着年龄增长而逐渐下降[123]。因
此对于小儿患者实施TIVA要严格遵循个体化原

则，同时采用pEEG监测指导TIVA管理14]O

儿童丙泊酚剂量比成年人高，诱导剂量为2.5~

4.0mg/kg,维持剂量为9~15mg·kg·h。在使用
过程中应注意可能出现短暂的呼吸抑制[125]。丙泊酚
与右美托咪定复合应用可以降低单独使用丙泊酚引
起呼吸抑制的发生率。依托咪酯因麻醉深度不容易控

制且输注容量较大,很少用于小儿麻醉[126]。瑞芬太尼
静脉注射负荷剂量为0.5~1.0μg/kg，维持剂量为0.5~
1.0μug·kg·min。芬太尼、阿芬太尼也可用于小儿
患者TIVA,但可能导致恢复时间延迟。咪达唑仑可以

单独用于小儿患者镇静，也可以作为静脉全身麻醉的

辅助用药，静脉注射咪达唑仑具有顺行性遗忘的优点，

但与其他麻醉镇静类药物合用时可能出现苏醒时间
延长、呼吸抑制等药物不良反应。以上药物的剂量

参考遵照教科书/综述、药物说明书及药物临床应用

指导意见，但是个体所需剂量有差异，临床医生应根

据术中患者情况进行剂量调整。

研究表明,环泊酚应用于小儿麻醉非劣效于丙
泊酚，可成为替代方案[127]。环泊酚用于小儿麻醉
注射痛发生率显著低于丙泊酚，能有效地减少哭闹，

提高小儿患者舒适度和家属满意度【128]，但目前临
床上应用经验不足。

证据说明：2024年Abdallah等[129]的系统综述和
荟萃分析，共纳入13项随机对照试验，共1174例小

儿患者,结果表明，七氟烷组术后总体疼痛发生率是
丙泊酚组的近2倍。2022年Zhao等[130]对20项随机
对照研究，共计1550例丙泊酚或七氟烷全身麻醉小

儿患者进行荟萃分析,结果表明，与七氟烷麻醉相比，

丙泊酚麻醉显著降低了躁动、PONV和术后疼痛的发

生率，但丙泊酚组恢复时间略长于七氟烷组。

推荐意见8.2：小儿患者可应用儿科TCI模型，

实施丙泊酚TCI麻醉（2b，B）（共识，专家支持率：
95%) 。

推荐依据：目前，已有2个儿科TCI模型用于临

床,Kataria和Paedfusor。Kataria模型可用于3岁以

上或体质量超过15kg的儿童，而Paedfusor模型可

用于低至1岁或体质量低于15kg的儿童[131-132]
O

尽管Paedfusor模型研究非常广泛，但仍应注意注射

剂量，因为剂量可能被高估,对于血流动力学不稳定
的儿童尤其如此。与成人不同，儿童TCI模型没有

效应室的血浆浓度预测。因此，在进行气道干预之

前，应再次确认意识已丧失。对于肥胖儿童，由于剂

量校准并不完全遵循线性增加，因此临床上应计算

理想体质量并增加20%。为了降低新生儿丙泊酚
输注综合征的风险，静脉输注超过8h时，建议将输

注速率保持在10mg·kg·h以下[133]
小儿患者丙泊酚TCI麻醉诱导时，初始血浆靶

浓度一般为4~6μg/ml,足以实现小儿麻醉，并避免
不良反应（如低血压）。丙泊酚TCI在小儿患者中

使用时易引起注射痛，麻醉诱导时可先进行瑞芬太

尼TCI,血浆靶浓度为4 ng/ml,输注2min,之后进行
丙泊酚TCI,以减少注射痛，预防和减少躁动的发

生。麻醉维持时,丙泊酚和瑞芬太尼血浆靶浓度可

参考表8。
证据说明：2018年Kang等[135]的一项回顾性观

察研究，评估3岁以下小儿患者丙泊酚TCI的有效

性和安全性。在倾向评分匹配后对109例丙泊酚麻
醉小儿患者和109例吸人麻醉小儿患者进行比较，
结果表明,丙泊酚TCI用于全身麻醉是有效的,且围

术期未发生丙泊酚相关的严重不良事件。同年,Mu
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表8 麻醉维持期间丙泊酚复合瑞芬太尼TCI推荐的

血浆靶浓度[134]
小型手术 小型手术 大型手术药物名称

（自主呼吸） （正压通气） （正压通气）
丙泊酚 2.5 ~ 4.0 μg/mla 2.5 ~ 4.0 μg/mla 3 ~5 μg/ml
瑞芬太尼 1 ~ 2 ng/ml 2 ~ 4 ng/ml 3 ~6 ng/ml

注："当使用麻醉深度监测时，血浆靶浓度下限为2μg/ml。以上药物的

剂量参考遵照教科书/综述、药物说明书及药物临床应用指导意见，但是个体

所需剂量有差异，临床医生应根据术中患者情况进行剂量调整

等[136] 的随机对照研究比较了小儿麻醉中丙泊酚
TCI和恒速输注的恢复时间（74例年龄1~12岁小

儿患者）,结果表明,对比恒速输注，TCI可增加丙泊
酚使用剂量，但不会延长苏醒时间。

推荐意见8.3：小儿患者实施基于丙泊酚的
TIVA前，给予适当的利多卡因可减少丙泊酚引起的

注射痛（1b，A）（强共识，专家支持率：100%）。

推荐依据：注射痛是丙泊酚临床应用的主要缺

点之一,尤其是在适应证范围的小儿患者，丙泊酚注

射痛发生率达28%~85%。注射痛不仅对诱导期血
流动力学产生影响，更重要的是影响小儿患者身心

健康[137]。在静脉输注丙泊酚前预先注射利多卡
因【138]、艾司氯胺酮[75]、右美托咪定[139]等或经大静
脉输注可减轻丙泊酚引起的注射痛，预防或减少躁

动的发生。
证据说明：2017年Lang等【138]】的符合PRISMA

标准的随机对照试验荟萃分析,评估了利多卡因预

防丙泊酚注射痛的有效性和安全性。纳入11项研

究，共计448例小儿患者，结果表明，利多卡因组注
射痛发生率低于安慰剂对照组,利多卡因与氯胺酮、

阿芬太尼在减少注射痛发生率和严重程度方面无差

异，报告的不良反应表明利多卡因在小儿患者中的

安全性是可以接受的。

问题9：老年患者如何应用TIVA？

推荐意见9：老年患者TIVA用药应减量，麻醉

诱导可考虑依托咪酯和环泊酚，因其对血流动力学
影响较小（2b，B）（共识，专家支持率：95%）。

推荐依据：老年人的病理生理改变常导致麻醉

药的PK-PD变化,对麻醉药物敏感性增加,因此老

年患者静脉麻醉诱导药物应减量，延长重复用药的

间隔时间，且放慢给药速率，麻醉维持期间也要减少
麻醉药物剂量。老年患者由于循环的脆弱性,麻醉

诱导应选择对循环抑制较轻的镇静药物[140]】，如依
托咪酯和环泊酚[77.102]，依托咪酯建议以成人剂量的
50%~75%给药，环泊酚推荐以成人剂量的75%给

药，可根据个体情况及时进行剂量调整，并在给药过

程中密切监测生命体征。瑞马唑仑对循环的抑制较
轻微，但是否增加老年POD的发生率尚无明确定

论，因此老年患者应谨慎使用。
如果使用丙泊酚,应该在开始麻醉诱导前给予缩

血管药物，如去甲肾上腺素等（0.05~0.10

ug·kg·min"）140]。由于老年人中央室容积降低
达25%，药物清除率降低20%，因此老年人的负荷
剂量应降低。丙泊酚TCI建议采用阶梯法诱导，如

起始血浆靶浓度1μg/ml,并每次0.5~1.0μg/ml逐
渐增加[4],以睫毛反射消失或者麻醉深度监测指标
达到气管插管镇静深度作为麻醉诱导的最佳剂量，
如出现低血压应暂停给予丙泊酚，待循环稳定后再

继续给药。对于阿片类药物应该从小剂量滴定，并

严密监测有无呼吸抑制趋势
证据说明：一项随机对照研究（284例老年患

者)评价了环泊酚和丙泊酚用于老年患者经内镜逆
行胰胆管造影术麻醉的有效性及安全性,结果表明，

与丙泊酚组相比,环泊酚组患者苏醒时间、离院时间

更短,注射痛发生率更低[141]。Hannam 等[92]的研究
表明，依托咪酯用于麻醉诱导，血流动力学稳定性优

于丙泊酚。
问题10：肥胖患者如何应用TIVA？

推荐意见10：肥胖患者可选择丙泊酚复合瑞芬
太尼TCI(5,D)。对于非TCI麻醉，静脉麻醉药的
用量应根据不同药物特点，分别按照瘦体质量（lean
bodyweight,LBW）或校正体质量（adjustedbody
weight,ABW）计算（5,D）。瑞马唑仑和环泊酚用
于肥胖患者门诊手术TIVA的呼吸抑制作用较轻

(2b,B）（强共识，专家支持率：100%）。
推荐依据：肥胖与脂肪组织质量、LBW、血容量

和心输出量增加相关，可改变药物PK参数，尤其是

分布容积和清除率增加，导致药物需求量增加[142]
肥胖患者除了使用总体质量（totalbodyweight，
TBW）计算用药剂量，还可使用理想体质量（ideal
bodyweight，IBW）、LBW和ABW等计算用药剂

量[143]。对病态肥胖患者实施TIVA时必须谨慎,这
类患者是术中意外知晓的高危人群，尤其是在使用

肌肉松弛药时。因此，对肥胖患者进行持续的临床
评估尤为重要，建议对病态肥胖患者进行pEEG
监测。

证据说明：肥胖患者术中麻醉建议采用丙泊酚
复合瑞芬太尼TCI。Eleveld'sPK模型在肥胖患者

中,甚至在体质量高达152kg患者中表现出临床可
接受的性能,因此丙泊酚的Eleveld's模型用于TCI
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推荐意见1 目前临床

问题11： 口何应用TIVA?
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可能是比较合适的[144]。MMarshPK模型以TBW作

为体质量输人项预测的效应室浓度明显高于非肥胖
患者，建议以ABW作为体质量输人项进行丙泊酚

TCI,以避免麻醉维持期间药物过量[143]。对于瑞芬太
尼，推荐采用LBW作为体质量输人项用于TCI血浆

靶浓度约为4ng/ml[143]。丙泊酚复合瑞芬太尼TCI
应在完善的BIS监测和血流动力学监测下进行。

对于肥胖患者非TCI麻醉，建议丙泊酚以LBW
设定初始剂量，为了避免诱导剂量不足，应在LBW

基础上上调一定比例[145】，再根据ABW设定持续输
注剂量。依托咪酯药代动力学特点与丙泊酚相似，

建议根据ABW计算剂量，并按需追加。芬太尼和

瑞芬太尼建议以LBW计算剂量，阿芬太尼和瑞马唑

仑推荐以ABW计算剂量1.146]。环泊酚在肥胖患者
中按不同体质量给药方案的研究正在进行中。此

外,肥胖患者为低氧血症的高危人群,环泊酚和瑞马

唑仑对呼吸系统的抑制较轻[7.80。研究表明,在肥
胖患者胃镜检查术中，瑞马唑仑组[147]和环泊酚
组[148]低氧血症发生率低于丙泊酚组，但研究结果
是否适用于住院手术的肥胖患者，仍需进一步探讨。

推荐依据：动物研究表明，几乎所有的麻醉药均

有致畸作用，而在临床研究中尚没有药物致畸报道，

也没有证据表明临床剂量的麻醉药暴露会引起胎儿

神经发育异常及影响其后期的智力发育[149]，但妊
娠早期应避免使用咪达唑仑[1501。对于孕期非产科
手术，术中除麻醉深度监测外，还应监测胎儿心率和

子宫紧张度，然而麻醉药可能会降低胎儿心率基线

值，因此具体的监测数值必须考虑到麻醉药等因素

的影响[149]O

证据说明：美国妇产科医师协会认为，对处于任

何孕周的孕妇而言，目前使用的静脉麻醉药在常规

剂量时均无任何致畸作用[151]。2021年Ing等[152]
的一项产前麻醉暴露和儿童行为缺陷的观察性队列

研究(2024例)结果表明，妊娠期间暴露于全身麻
醉的儿童，其外部化行为得分更高。然而，该研究为

观察性研究，且存在混杂因素，故无法得出明确的结

论。2023年Bleeser等[153]的一项双向队列研究
（582例），前瞻性地比较接受产前麻醉的儿童和未

接触麻醉药的儿童的神经发育结果，并对暴露状态

进行回顾性评估。结果表明，在普通人群中没有任

何证据表明产前麻醉与神经发育结果受损之间存在

联系。但动物研究显示，早期咪达唑仑暴露可持续

改变小鼠海马区神经干细胞中染色质可及性和静息

相关基因的表达。这些改变使神经干细胞增殖能力

持续受限，导致与海马依赖性记忆功能受损相关的

神经发生减少[154]
推荐意见11.2：剖宫产术中可采用丙泊酚

TIVA,对于合并高血压的产妇,在术前充分评估后，

麻醉诱导中可考虑使用瑞芬太尼，并要做好新生儿
复苏准备（1b，A）（强共识，专家支持率：100%）。

推荐依据：TIVA用于剖宫产术要兼顾产妇和胎

儿的健康和安全，难点在于麻醉诱导药物选择（胎儿

取出前）。丙泊酚、依托咪酯复合非去极化肌肉松弛

药可用于剖宫产术麻醉诱导。目前没有用于妊娠患

者的TCI模型,因此一般采用非TCI方法。对于健康

产妇，可采用静脉注射丙泊酚1.5~2.5mg/kg复合罗
库溴铵0.6~1.0mg/kg进行快速序贯诱导。须注意的

是,丙泊酚静脉注射剂量一般不超过2.5mg/kg，持续

静脉输注速率不超过9.0mg·kg．h",否则会出现
新生儿抑制[15.156]。但对于血流动力学不稳定或对血
流动力学波动耐受性差的产妇,可静脉注射依托咪酯

0.2~0.3mg/kg[156157]。在剖宫产术麻醉诱导时,静脉
注射艾司氯胺酮0.5mg/kg可提供充分的镇痛，复合

其他全身麻醉药物使用，能更好地保障母体和胎儿的

安全[75]。咪达唑仑可抑制新生儿呼吸，不适用于剖
宫产术麻醉诱导["]。以上药物的剂量遵照教科书/综
述、药物说明书及药物临床应用指导意见，但是个体

所需剂量有差异，临床医生应根据术中患者情况进行

剂量调整，
剖宫产术麻醉诱导中是否应该使用阿片类药物

一直存在争议，传统观点认为阿片类药物可引起新

生儿呼吸抑制,因此不推荐使用。但目前的主导观

点是对于妊娠期高血压、子痫前期和对血流动力学
波动耐受性差的心脑血管疾病产妇,在术前充分评

估后，可应用小剂量阿片类药物，如静脉注射瑞芬太

尼0.5μg/kg。在使用瑞芬太尼时，需要做好新生儿
复苏准备158-159]。胎儿取出后的麻醉维持可按常规
TIVA方案。剖宫产术是麻醉期间最易发生术中知

晓的手术之一[67.1601,可在胎儿取出后追加苯二氮草
类药物,术中应考虑进行麻醉深度监测[158]O

证据说明：2019年White等[161】一项纳人17项
随机对照试验，共987例患者的系统综述和荟萃分
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析，探讨剖宫产术是否可以使用阿片类药物进行全
麻诱导，以及是否会对新生儿产生不良影响。结果

显示，阿片类药物用于全麻诱导是有效的，瑞芬太尼

似乎安全，对Apgar评分无显著影响。

问题12：手术室外麻醉或无痛诊疗患者如何应
用TIVA?

推荐意见12：手术室外麻醉或无痛诊疗患者应

用TIVA，应采用与手术室相同的操作和监护标准，

推荐以丙泊酚为基础的TIVA。环泊酚和瑞马唑仑

循环呼吸抑制较轻、患者舒适度高、恢复时间更短，

也可考虑用于此类患者的TIVA（1a，A）（强共识，

专家支持率：100%）。
推荐依据：手术室外麻醉或无痛诊疗是指在手

术室以外的场所为接受手术、诊断性检查或治疗性

操作的患者所实施的麻醉，其总体要求是在保证患

者安全的前提下，实现舒适度高、起效及恢复快、苏

醒质量高。在手术室外进行TIVA时，应该采用与

手术室相同的操作和监护标准，由麻醉医师实施麻

醉。根据诊疗目的和镇静/麻醉深度的需求，可采用
不同的麻醉方案，丙泊酚、咪达唑仑、依托咪酯以及

阿片类药物芬太尼、舒芬太尼、阿芬太尼、瑞芬太尼

等均为常用药物，新型镇静催眠药环泊酚和瑞马唑
仑在手术室外镇静/麻醉中有非常好的应用前景。
具体麻醉方案可参考《诊疗性操作的镇静与麻醉方

案指导意见》[162-6]O

证据说明：2024年Gao等[167]的一项双盲随机
对照研究（164例患者），评估了单独使用环泊酚与
丙泊酚在结肠镜检查术中的有效性和安全性。结果
表明，结肠镜检查术中,环泊酚0.4mg/kg镇静或麻

醉效果与丙泊酚2.0mg/kg相当,环泊酚无注射痛，

呼吸抑制和低血压的风险较低。2023年许云鹏
等[168]对环泊酚与丙泊酚用于妇科全身麻醉手术的
安全性与有效性进行荟萃分析，纳人6项随机对照

研究,共741例患者,结果表明,与丙泊酚组相比,环

泊酚组麻醉诱导前后平均动脉压、收缩压和舒张压

波动幅度小，注射痛、呼吸抑制、体动和低血压发生

率降低。2024年Barbosa等[169]的系统评价和荟萃
分析，纳人15项研究，共计4516例胃肠镜检查术
患者，比较瑞马唑仑和丙泊酚在成人消化内镜手术

中的镇静效果和安全性。结果表明,瑞马唑仑的临

床效果与丙泊酚相似，但呼吸抑制、低血压、需要治
疗的低血压和心动过缓的发生率显著低于丙泊酚。

三、总结与展望

TIVA作为一种安全可控的麻醉方法，已在临床

上广泛应用。随着新型镇静催眠药环泊酚、瑞马唑
仑应用于临床，为TIVA的实施提供了更多选择。
未来的研究应继续开发环泊酚、瑞马唑仑TCI,以进

一步提高麻醉的精准性和安全性。除外药物,还应
继续关注TIVA的实施细节，优化静脉麻醉药的PK-
PD模型，使其更适用于特殊人群；改进麻醉深度监

测手段，以实现更精确的麻醉管理；开展多中心、大
样本的临床研究,验证TIVA在不同手术类型和患

者群体中的效果和安全性，从而确保患者安全，提升

医疗服务质量。
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