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摘  要 

加速康复外科(ERAS)理念是基于循证医学的一种诊疗模式，在烧伤外科中的应用逐渐被重视，特别是

在围手术期管理中，通过多学科协作优化治疗路径，减少患者的生理及心理应激反应，缩短住院时间，

促进患者快速康复。论文围绕ERAS在烧伤植皮患者术前、术中和术后三个方面的临床应用进行综述，

旨在为烧伤植皮患者围手术期的ERAS方案的实施提供理论证据，并展望ERAS在烧伤整形领域中的发展

与挑战。 
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Abstract 
The concept of Enhanced Recovery after Surgery (ERAS) represents a diagnostic and therapeutic 
framework grounded in evidence-based medicine. Its application in burn surgery has increasingly 
garnered attention, particularly in perioperative management. By fostering multidisciplinary col-
laboration, the treatment protocol is refined to mitigate both physical and psychological stress re-
sponses in patients, reduce hospitalization duration, and facilitate rapid recovery. This paper sys-
tematically reviews the clinical implementation of ERAS across preoperative, intraoperative, and 
postoperative phases for burn skin graft patients. It aims to provide robust theoretical support for 
the adoption of the ERAS protocol during the perioperative period of burn skin graft procedures 
while exploring the future development and addressing the challenges associated with ERAS in the 
field of burn plastic surgery. 
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1. 引言 

ERAS 概念最早来源于 1994 年 Engelman 提出的 fast-track-surgery (快通道外科)，用于描述冠状动脉

旁路移植术患者快速恢复的措施[1]，1997 年丹麦医生 Kehlet [2]正式提出 ERAS (加速康复外科)概念，

2007 年由黎介寿院士首次将 ERAS 理念引入国内[3]。ERAS 是基于循证医学证据下的围术期管理理念，

旨在用一系列有效措施来促进病人的康复，也是 21 世纪医学一项新的理念和治疗康复模式。近年来，

ERAS 指南已应用于各外科领域，其临床意义和促进术后康复效果被系列权威文献肯定[4]。加速康复外

科理念下除了外科主导，还包括护理、麻醉、康复、心理卫生等多学科协作。通过综合措施的集成，最大

程度地减少手术对患者心理生理的创伤和应激，从而能减少并发症的发生，减少住院天数，减少医疗费

用，利于病人早期康复。在烧伤整形领域中，ERAS 在国内烧伤植皮的应用经验相对较少。近年来，随着

医疗条件的进步和烧伤早期及时干预，烧伤植皮的手术时间、风险和并发症发生率都有较大改善，ERAS
在烧伤整形领域的应用将促进手术治疗及术后创面管理的发展。本文将从术前、术中和术后三个方面对

烧伤植皮患者 ERAS 理念的临床应用进行综述。 

2. ERAS 术前方案 

2.1. 术前评估 

2.1.1. 烧伤严重程度评估 
烧伤严重程度的评估标准主要依据烧伤面积、深度和部位，所处病程阶段(体液渗出期、急性感染期、

创面修复期及康复期)等因素。同时头面部、生殖器或关节处的烧伤通常需要特别关注，因为这些部位的

烧伤可能影响功能和外观。注意，呼吸道烧伤可能导致严重的并发症，如吸入性损伤等需及时处理。综

上所述，烧伤严重程度的评估需要及时准确的综合考虑患者的具体情况，有助于制定有效的个体化治疗

方案，减少并发症和提高治愈率。 

Open Access

https://doi.org/10.12677/acm.2025.1561762
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


李耀文 等 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2025.1561762 562 临床医学进展 
 

2.1.2. 全身状况评估 
烧伤患者的生命体征监测指标主要包括心率、血压和呼吸频率以及尿量；实验室检查指标包括血常

规、肝肾功、电解质、血红蛋白、白细胞计数等。高龄或基础病患者需评估心功能 NYHA 分级、肝肾功

能、凝血状态及营养指标(如白蛋白、淋巴细胞计数)。烧伤后高代谢反应(胰岛素抵抗、负氮平衡)需通过

间接能量测定仪或预后营养指数(PNI)评估。烧伤全身状态评估需整合解剖、生理、实验室及影像学数据，

动态监测以指导个体化治疗[5]。早期识别休克、感染及器官功能障碍是改善预后的关键。 

2.2. 术前营养管理 

烧伤患者在烧伤后代谢会显著地变化，这些变化包括糖代谢异常、脂肪分解加速、氨基酸和蛋白质

代谢加快等。首先，烧伤导致的高代谢状态会增加能量消耗，这种高代谢状态不仅增加了能量需求，还

导致蛋白质分解加速，从而引起负氮平衡和肌肉蛋白损失。烧伤后会导致血糖升高、酮症酸中毒、胰岛

素抵抗等问题。营养支持是烧伤患者治疗的重要组成部分。早期肠内营养(NE)被认为是首选的营养支持

方式，可以在烧伤后 6 至 12 小时内开始，有助于调节高代谢反应，降低儿茶酚胺、皮质醇和胰高血糖素

水平，同时增加免疫球蛋白的产生。对于无法经口进食的患者，静脉营养(PN)可以作为补充或替代方案。

在营养成分方面，碳水化合物的摄入量应根据患者的具体情况调整，一般建议每日每公斤体重 1.5~4 克。

蛋白质的摄入量应高于正常需求，以防止负氮平衡，推荐每日每公斤体重 1.2~2 克[6]。脂肪的摄入量应

控制在总能量的 15~30%，碳水化合物应占总能量的 50~60%。此外，维生素和矿物质的补充也非常重要，

因为烧伤患者容易出现维生素和矿物质的缺乏。例如，维生素 D 有助于钙平衡和骨健康，维生素 C 可以

减少液体需求，改善水肿，加速伤口愈合。总之，烧伤患者的营养管理需要综合考虑代谢变化、能量需

求和营养成分的补充，以促进伤口愈合、减少并发症和提高生活质量。 

2.3. 术前教育 

术前建立良好的医患关系，患者及家属详细讲解手术必要性、麻醉类型及可能发生的风险，帮助其

理解治疗目标并增强其对治疗的信心。通过与患者及其家属的沟通，评估患者心理需求和情绪变化，评

估其是否存在焦虑、担忧等不良情绪，并给予相应的心理支持。对于疼痛或焦虑的患者，可以通过播放

舒缓音乐、电视节目等方式转移其注意力，缓解其情绪。护理人员应召集家属实施健康教育，告知家属

患者的心理状态，安抚家属情绪，并指导家属如何给予患者关心和关怀，帮助患者消除顾虑和担忧。大

面积烧伤患者可开展多途径健康教育联合支持性心理护理，如通过网络渠道为患者提供术后康复专栏、

视频演示等方式介绍烧伤及手术内容[7]，展示同类患者术后 1 年康复照片，强调植皮对功能恢复(如关节活

动度)和外观改善的效果。通过 3D 模型或示意图解释手术流程(如取皮、植皮固定)，降低对未知的恐惧[8]。
对于情绪波动较大的患者，护理人员可采取必要的心理干预措施，联合使用正念冥想与短期服用安定、

镇静药物治疗(如劳拉西泮)帮助患者入睡[9]，必要时请心理医生进行专业心理辅导。通过以上措施，可以

有效缓解烧伤患者的术前心理压力，帮助其更好地配合治疗，提高治疗效果。 

2.4. 术前禁饮食管理 

ERAS 通过优化传统禁食禁饮方案，尽可能缩短术前禁食禁饮时间。减少患者生理和心理应激，并通

过补充特定类型的碳水化合物饮品，缓解患者饥饿、口渴等不适，减少代谢紊乱和应激反应。其核心理

念包括：(1) 缩短禁食时间：基于胃排空研究，对无胃肠功能障碍的患者，缩短固体食物和清流质的禁

食时间，美国及欧洲麻醉学会均推荐术前 6 小时禁食固体食物、2 小时禁饮清流质[10]。(2) 选择性补充

碳水化合物：术前 10 小时口服 800 mL 12.5%碳水化合物饮品(如无渣果汁、糖水)，术前 2 小时再口服 400 
mL，以缓解术前饥饿、焦虑，维持血糖稳定，减少蛋白质分解和胰岛素抵抗[11]。(3) 个体化调整：对合
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并胃肠动力障碍、糖尿病、困难气道(如吸入性呼吸道损伤)等患者，需延长禁食时间或采取特殊管理[12]。
ERAS 的术前禁饮食理念通过科学分层管理和循证优化，显著改善了烧伤患者的围手术期体验及术后康

复效果。其核心在于平衡麻醉安全与代谢需求，强调多学科协作和个体化方案制定。 

2.5. 术前禁烟酒管理 

2.5.1. 戒烟管理 
吸烟对烧伤患者吸入尼古丁可引起血管收缩，减少创面血供，导致组织氧合不足，从而危害包括微

循环障碍。同时减少巨噬细胞和成纤维细胞活性，造成免疫抑制、增加感染风险。一氧化碳抑制血红蛋

白携氧能力，影响胶原代谢和伤口张力。至少术前 2 周开始戒烟，可显著减少术后并发症，理想情况下

戒烟 4 周以上，以改善肺功能和血小板功能。术前宣教是关键环节，通过多种形式(如卡片、多媒体、展

板等)向患者解释戒烟戒酒的重要性，并提供必要的支持。因此，建议烧伤患者在术后严格戒烟，以促进

伤口愈合和减少术后并发症。 

2.5.2. 戒酒管理 
酒精会加快烧伤患者血液循环，加重烧伤部位的渗出和炎症反应，导致伤口愈合延迟。同时会抑制

巨噬细胞的抗原呈递能力，减少 T 细胞增殖，降低 IL-2 产量，从而影响免疫应答。IL-6 在烧伤后的肺部

炎症中起重要作用，其水平升高与死亡风险增加相关[13]。至少术前 4 周戒酒，以改善凝血功能和免疫状

态。管理策略上应遵循：① 逐步减量：对酒精依赖者需逐步减量，避免戒断综合征。② 营养支持：补充

B 族维生素(尤其是 B1、B12)和叶酸，纠正酒精性营养不良。③ 多学科管理：联合心理科处理戒断症状，

必要时使用苯二氮䓬类药物。在 ERAS 框架下，烧伤患者的术前烟酒管理需以循证为基础，结合多学科

协作，通过宣教、行为干预和营养支持实现个体化目标。戒烟至少 2 周、戒酒 4 周是改善预后的关键时

间节点，而心理支持和长期随访可进一步提高依从性。未来研究可进一步探索基因多态性对烟酒代谢的

影响，以实现精准化管理[14]。 

2.6. 预防性及超前镇痛镇静策略 

烧伤患者因创面复杂性、疼痛异质性及代谢紊乱等特点，其术前镇痛管理面临独特挑战。烧伤植皮

手术患者疼痛管理需贯穿术前、术中及术后，通过早期干预降低中枢与外周敏化，减少术后慢性疼痛风

险。以下从 ERAS 理念下超前镇痛核心原则展开论述。ERAS 提倡在术前采用预防性镇痛措施，以减少

术后疼痛的发生[15]。以下方法值得借鉴：(1) 静脉镇痛：使用静脉注射药物如曲马多、氟比洛芬酯、帕

瑞昔布或舒芬太尼进行单次注射或持续输注。这种方法起效快，效果可靠，但可能引发恶心、呕吐、便

秘等副作用。对乙酰氨基酚甘露醇注射液是国内领先研发的、可以静脉注射的剂型，其可减少 29%阿片

类药物用量，缩短住院时间，加速患者康复，是烧伤患者术前较安全的选择。(2) 局部麻醉：术前创面使

用利多卡因凝胶或贴片用于小范围镇痛，长效局麻药(如布比卡因脂质体)浸润创面周围，可延长镇痛时间

至 72 小时[16]。(3) 非阿片类药物镇痛(OFA)：术前应用右美托咪定兼具镇静与镇痛作用，可降低术后躁

动和谵妄风险[17]和减少术后镇痛药的使用[18]。同时还能抑制炎性反应和氧化应激，降低恶心呕吐和术

后寒战的发生率，改善术后睡眠质量，进一步提升 ERAS 的品质[19]。最近的一项荟萃分析表明，加巴喷

丁在急性术后疼痛中不良反应风险大于镇痛益处。所以在管理烧伤相关慢性神经病理性疼痛中的有效性

应重新评估[20]。(4) 非药物方法：包括冷疗、虚拟现实(VR)、振动疗法、音乐及模拟视频治疗、耳穴揿

针及电刺激等其他物理疗法[21]-[23]。术前镇痛对烧伤患者术后恢复具有积极影响，包括减轻疼痛、促进

恢复、减少并发症、改善心理状态和提高生活质量。因此，在烧伤患者的围手术期管理中，应重视术前

镇痛的实施和优化。 
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3. ERAS 术中方案 

3.1. 术中镇痛镇静策略 

烧伤手术中的多模式镇痛管理策略是一种综合性的疼痛管理方法，以下从 ERAS 中多模式镇痛、去

阿片化趋势等方面去展开论述。 

3.1.1. 多模式镇痛(MMA) 
ERAS 强调联合不同作用机制的药物或技术(如 NSAIDs、局麻药、神经阻滞)，减少单一药物剂量及

副作用，提升镇痛效果与安全性[24] [25]。例如，赵青川团队提出的“西京模式”预防性镇痛值得借鉴和

推广，即使用非甾体抗炎药(NSAIDs)、局部麻醉剂和糖皮质激素等药物组合的多模式镇痛方案，可显著

降低术后疼痛程度，从而加速患者术后康复[26]。基本镇痛药物包括对乙酰氨基酚加非甾体抗炎药(如布

洛芬或酮洛芬)，以及如塞来昔布等 COX-2 抑制剂[27]。值得注意的是联合使用苯二氮卓类药物(如地西

泮)和 α2 肾上腺素受体激动剂(如地佐辛)可以增强镇痛效果，同时减少副作用[28]。非竞争性 NMDA 拮

抗剂，如低剂量氯胺酮(0.3~0.5 mg/kg)用于预防痛觉过敏，尤其适用于多次手术患者可避免对疼痛的中枢

敏感化[29]。对于部分烧伤部位可以用神经阻滞代替全麻，如臂丛/股神经阻滞适用于四肢烧伤镇痛，同

时烧伤创面附近完整皮肤可置入导管持续输注局麻药，可以减少全身用药需求[30]。胸腹部烧伤可以在超

声引导下行胸大肌前平面阻滞(SAPB)，患者数小时内疼痛完全缓解，并减少全身用药仅需少量静脉镇痛

即可提供长效镇痛。 

3.1.2. 去阿片化趋势 
传统烧伤患者麻醉药物阿片类为基础的镇痛模式，但易导致呼吸抑制、恶心呕吐及成瘾性。研究表

明，应用阿片类药物相关的不良事件可使患者住院时间延长 55%，护理费用增加 47%，30 天再入院风险

增加 36%，住院死亡率增加 3.4 倍[31]。ERAS 提倡以非阿片类药物为基础，仅在必要时小剂量辅助使用

阿片类[32]。国外 Elizabeth C. Wick 亦推荐在围手术期期间应用多模式止痛方案，以减少阿片类药物的使

用[33]。在一项研究中，通过对非插管烧伤患者进行回顾性图表审查，发现大多数患者在自体皮肤移植后

报告严重疼痛，但在使用非阿片类镇痛药物后，患者在 24 小时内对口服吗啡的需求减少了 52 毫克[34]，
这表明多模式镇痛不仅能有效控制疼痛，还能减少阿片类药物的使用，从而降低相关副作用的风险。目

前有研究分析镁剂是烧伤患者疼痛管理的替代选择，特别是在对抗阿片类药物引起的过度敏感性方面，

可以减少阿片类药物诱导的痛敏和阿片类药物耐受性有关，最长可达术后 24 小时。 

3.1.3. 个体化与动态评估 
烧伤患者术前镇痛需结合患者烧伤面积、深度、年龄及合并症制定方案，烧伤后高代谢状态及体液

分布变化可能影响药物代谢，需调整剂量与给药间隔。例如，丙泊酚的清除率可能增加，需提高输注速

率。陆军第九四六医院通过 NRS、VAS 等工具动态调整镇痛管理。ERAS 理念下的烧伤镇痛管理以多模

式、个体化为核心，通过减少阿片依赖、整合区域麻醉及动态评估，显著提升镇痛效果与康复速度。综

上，虽然直接针对烧伤患者术前镇痛方法在 ERAS 框架下的研究较少，但现有文献表明，多模式镇痛、

预防性镇痛和超前镇痛等策略在其他手术类型中已取得显著成效，这些经验可以为烧伤患者的镇痛管理

提供参考。未来需要更多针对烧伤患者的具体研究，以进一步优化 ERAS 框架下的镇痛方案。 

3.2. 手术方式与优化 

ERAS 手术中核心环节就是通过微创技术使机体产生最轻的应激反应、最小的炎性反应、最短的麻

醉和手术时间、以及最快的创面愈合。传统烧伤植皮手术的主要方式包括自体皮移植、异体皮移植和微
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粒皮移植等[35]。其中，自体皮移植是最常用的方法，但是同时也有其局限性如供皮区创伤大、供皮不足、

术后出现瘢痕增生和挛缩等。以下将从 Meek 植皮及其联合治疗修复烧伤创面临床应用进行论述。 

3.2.1. Meek 植皮 
Meek 植皮技术是一种符合 ERAS 理念的微创手术方法，通过机械扩展自体皮技术修复大面积深度烧

伤创面。该技术操作简便，缩短了手术时间和住院时间，提高了皮片成活率，特别适用于大面积烧伤患

者的治疗[36]。相关研究表明，Meek 植皮术的植皮成活率高于微粒皮肤移植技术[37]，安徽医科大学研

究 Meek 组较微粒皮组创面愈合时间缩短 15 天，治疗费用降低 40% [38]。徐州仁慈医院数据表明，Meek
植皮术的皮片制备时间较传统方法减少 50% [39]。温州医学院附属第一医院临床研究表明 Meek 植皮技

术比邮票皮移植，可显著减少手术时间、提高自体皮移植成活率、缩短住院时间[40]。 

3.2.2. Meek 植皮联合治疗 
Meek 植皮术联合悬浮床治疗可以提高植皮效果，减少血浆白蛋白和血清白蛋白的消耗，减少创面细

菌定植率，缩短住院时间，住院费用降低 25% [41]。植皮联合瘢痕整形治疗可以改善烧伤患者的疤痕状

况及愈合效果[42]。注液肿胀法与气动取皮机结合 Meek 植皮技术在烧伤外科手术中提高了手术效率和安

全性。ERAS 理念通过围手术期全流程优化，结合 Meek 植皮及其联合治疗等前沿技术，显著提升了烧伤

植皮手术的效率和患者预后。未来，随着再生医学和智能化技术的突破，烧伤治疗将向更精准、低创伤

的方向发展，最终实现功能与美观的双重修复。 

3.3. 术中体温管理 

烧伤患者由于高代谢率和皮肤失去调节体温的能力，容易发生低体温症。低体温会导致伤口愈合

延迟、感染风险增加、凝血功能障碍、免疫功能下降以及术后并发症增多[43]。ERAS 强调通过优化围

术期管理减少应激反应，其中术中体温管理是重要环节。其核心目标为：维持患者核心体温 ≥ 36℃，

以减少低体温相关并发症并加速术后康复。具体措施包括：(1) 环境温度管理：术前应预加温，提前将

手术室温度调至 28~32℃。由于烧伤患者高热应激反应和下丘脑重编程，体温可能升高至 37~38.5℃，

为了降低静息时的能量消耗和高热应激反应，可以通过将环境温度保持在 28~32℃之间来实现被动外

部加热[44]。(2) 主动加温：复温毯 35~40℃覆盖非手术区域，同时可以使用辐射加热器辅助局部加温。

建议所有输注液体及血液制品加热至 37℃，采用快速加温输液器减少冷负荷。呼吸机回路加热至 37℃，

减少呼吸道热量丢失。(3) 监测与调整：术中每 15 分钟监测血温，每 30 分钟测量直肠温度，目标核心

体温 ≥ 36℃ (严重烧伤者可设定更高目标)。南昌大学第一附属医院的研究发现，ERAS 理念下改良中

药热熨法能够显著提升重症烧伤患者术后低体温的恢复速度，改善患者的生活质量与治疗依从性。北

部战区总医院麻醉科旨在评估重症超声快速管理(PCUM)方案与脉搏轮廓温度稀释连续心排血量

(PICCO)监测在重度烧伤患者围麻醉期 ERAS 管理中的效果[45]。术中采用脉搏轮廓温度稀释连续心排

血量(PICCO)监测，优化麻醉管理，减少围手术期并发症。(4) 目标温度管理(TTM)：对于大面积深度烧

伤患者，陕西省人民医院与中华医学会烧伤外科学分会 2024 年学术年会分享经验采用“六位一体”目

标体温管理策略(动态目标温度监测、创新型复温单元应用、液体和血液温度管理、转运过程保温、围

手术期的温度管理以及快速康复外科理念的应用)可以显著提高患者治疗效果，减少大面积烧伤患者术

后寒颤和躁动，改善凝血指标，降低伤口感染率。(5) 案例参考：天津市第五中心医院对一例重度烧伤

合并低体温患者实施 ERAS 体温管理方案：术中使用复温毯(35~40℃)、气道加温(37℃)及静脉液体加

温，术后转入 29~30℃病房，每 15 分钟监测体温，最终成功将肛温从 35℃恢复至 37℃，未出现低体温

相关并发症。综上，虽然目前缺乏专门针对烧伤患者手术中体温管理与 ERAS 结合应用的案例或指南，
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但现有文献提供了丰富的理论支持和实践指导。ERAS 理念下烧伤患者的体温管理需兼顾常规保温原

则与烧伤病理生理特点，通过多学科协作、精细化监测及主动加温技术，实现低体温风险最小化与康

复进程加速。未来的研究应进一步探索烧伤患者围手术期体温管理的最佳实践方案，优化设备配置与

医护培训，以提高治疗效果和患者满意度。 

3.4. 术中液体管理 

传统的 Parkland 公式虽然广泛使用，但现代研究建议根据患者的临床状态持续评估液体需求，避免

过度复苏或不足复苏[46]。目标导向液体治疗(GDT)是 ERAS 理念的一种重要临床应用，GDT 是一种通

过实时、连续的血流动力学监测为目标的个体化液体管理策略，旨在优化组织灌注和氧供，优化患者的

液体平衡，减少术后并发症[47]。研究表明，GDT 在烧伤患者中能够有效改善液体管理，降低术后急性

肾损伤(AKI)的风险，并缩短住院时间[48] [49]。GDT 通过优化氧输送与消耗之间的平衡，减少感染并发

症的发生率，特别是在烧伤患者中，围手术期适当的液体复苏可以增加组织中的氧气含量，增强胶原生

成，促进伤口愈合[48]。在烧伤患者的围手术期管理中，GDT 的应用不仅限于液体复苏，还包括对心输

出量、血管容量和组织氧合的优化，从而为患者提供最佳的生理状态[50] [51]。接下来将从烧伤植皮患者

术前优化、术中管理、术后康复三个方面介绍 GDT 在烧伤患者治疗中的协同策略。 

3.4.1. 术前优化 
烧伤早期需快速评估患者烧伤病情，使用改良“九分法”精确计算烧伤面积，指导 Parkland 公式(4 

mL/kg/%TBSA)进行初始复苏[52] [53]。通过尿量、血压、中心静脉压(CVP)和动脉血气分析等指标监测液

体复苏效果，根据患者的实际情况调整液体复苏方案。 

3.4.2. 术中管理 
(1) 技术工具：FloTrac/Vigileo 系统，通过外周动脉波形分析实时监测 CO 和 SVV，侵入性低且准确

性高。(2) 检测指标：每搏输出量(SV)、心输出量(CO)、中心静脉压(CVP) [54]。(3) 实施流程：初始液体

冲击(成人 20 mL/kg，儿童 10 mL/kg)后评估反应，初始液体冲击(成人 20 mL/kg，儿童 10 mL/kg)后评估

反应。结合 SVV 和 CO 监测，为减少高氯性酸中毒风险，优先选择乳酸林格液[52]。避免过度复苏导致

肺水肿，在后期使用胶体液可减少总液体量的需求，平衡地结合使用晶体液和胶体液，在复苏的不同阶

段优化患者结果，满足不同恢复阶段的特定生理需求[46]。 

3.4.3. 术后康复 
研究表明，早期下床活动可以显著降低术后肺部并发症和深静脉血栓风险的发生[55]。ERAS 要求术

后 24 小时内启动康复训练(如呼吸训练、膈肌锻炼)，减少肺部并发症[56]。烧伤患者在术后恢复期间需

要持续的液体管理，以维持适当的血流动力学状态和防止脱水和低血容量症[57]。同时要通过严格的无菌

操作和感染控制措施，如中心静脉导管护理标准化，可以有效降低导管相关感染率。ERAS 与 GDT 的结

合为烧伤患者提供了从术前评估到术后康复的全周期优化方案。通过精准的血流动力学管理、早期营养

支持和多学科协作，不仅改善了临床结局，还显著提升了医疗资源利用效率。 

4. ERAS 术后方案 

4.1. 术后镇痛镇静策略 

ERAS 框架下的烧伤患者术后镇静策略同样需要考虑多模式镇痛、个体化方案、早期干预、区域麻醉

及监测与调整等综合管理[4]，接下来编者将从 IV-PCA、CPNB-PCA 等方面阐述烧伤植皮患者术后镇痛

镇静管理。 
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4.1.1. 静脉自控镇痛(IV-PCA) 
严敏教授提出采用“负荷剂量 + 持续剂量 + 患者自控镇痛”的模式，患者可根据自身疼痛程度按

压按钮增加药物剂量。这种方法操作简单，起效快，但目前静脉药物仍以阿片类为主，需密切监测以防

止并发症。例如，国外一项中重度烧伤患者植皮术中的应用显示，术前 0.5 mg/kg 的右美托咪定(DEX)预
处理，术后结合 DEX + 舒芬太尼显著改善了术后镇痛效果，并减少了阿片类药物的用量[17]。国内相关

研究表明地佐辛复合舒芬太尼的自控镇痛在烧伤术后镇痛中表现出良好的效果和较低的不良反应[27]。 

4.1.2. 连续周围神经阻滞(CPNB-PCA) 
这种方法通过神经阻滞技术提供持续的镇痛效果，适用于需要长期镇痛的患者。研究显示，CPNB-

PCA 在术后静息状态下镇痛效果优于 IV-PCA，CPNB-PCA 组所需的吗啡剂量显著较低，且局部麻醉相

关副作用较少[58]。 

4.1.3. 局部麻醉 
如利多卡因可以通过皮下注射或导管输注来缓解术后疼痛。这种方法在多模式镇痛方案中常与其他

镇痛药物结合使用。 

4.1.4. 非阿片类药物 
2018 版《国际烧伤协会烧伤救治实践指南》也提出可以使用对乙酰氨基酚和非甾体抗炎药(NSAIDs)

单独或联用治疗烧伤植皮患者[59]，这些药物通常具有较好的耐受性和较低的副作用。 

4.1.5. 非药物治疗 
虚拟现实技术通过分散注意力降低疼痛感知，尤其适用于换药操作[22]。经皮电神经刺激(TENS)通

过激活抑制性神经纤维缓解疼痛，无药物副作用[60]。ERAS 在烧伤镇痛中的应用通过整合多模式镇痛、

区域麻醉技术和非药物干预，显著改善患者康复质量。临床实践需结合个体化评估，持续优化方案，以

实现“低痛苦、快恢复”的目标。 

4.2. 术后皮肤瘙痒管理 

皮肤瘙痒是植皮术后康复过程中常见的并发症，严重影响患者的生活质量，包括睡眠障碍、心理负

担和社交功能受损[61] [62]。烧伤植皮创面愈合过程中，组胺、P 物质等炎症介质释放及 C 纤维异常活化

是引起皮肤瘙痒的主要原因[63]，此外，胶原合成与降解的紊乱也会导致皮肤瘙痒[63]。针对不同原因，

在 ERAS 理念下采取个体化的综合治疗措施，以有效缓解瘙痒症状并改善患者的生活质量。 

4.2.1. 药物治疗 
如西替利嗪、氯雷他定等抗组胺药可用于烧伤植皮术后的急性中轻度瘙痒[63]。MMA 理念下，如加

巴喷丁联合抗组胺药通过调节钙通道，抑制神经病理性瘙痒，同时减少阿片类药物使用及皮肤干燥等副

作用，尤其适用于深部烧伤患者[63]。中药治疗，如湿润烧伤膏、生肌膏等中药制剂，具有抗炎、促进愈

合和缓解瘙痒的作用。Cynthia Wang 研究表明抗组胺药 + 5-HT3 拮抗剂昂丹司琼可用于难治性瘙痒[64]。 

4.2.2. 非药物治疗 
ERAS 强调的早期保湿护理，创面愈合后立即开始使用无香精润肤剂，配合环形按摩(每次 5~10 分钟，

每日 3~5 次)以软化瘢痕并抑制瘙痒信号传导，可修复屏障功能[65]，同时可与微创手术减少表皮损伤形

成协同效应[66]。注意避免使用刺激性强的香皂或护肤品，选择温和的保湿产品，禁用矿物油基产品，选

择渗透性强的乳霜(如含尿素或神经酰胺)。烧伤后焦虑和抑郁情绪通过下丘脑–垂体–肾上腺轴加重瘙

痒感知，ERAS 的心理干预心理(如认知行为疗法)可有效缓解患者的负性情绪，重构患者对瘙痒的认知，
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并减少抓挠行为，从而间接改善瘙痒症状[67]。压力衣物通过限制局部组织缺氧，机械性抑制瘢痕增生和

神经末梢敏感性减轻瘙痒。冷疗(局部冰敷或冷水浸泡)可暂时性阻断瘙痒冲动。经皮神经电刺激(TENS)
则通过调节脊髓背角神经元活动缓解慢性瘙痒。同时通过转移注意力(如音乐疗法、渐进性肌肉放松、冥

想等)和心理评估/干预来缓解瘙痒[65]。陆军军医大学一附院于 2022 年烧伤年会中分享，基于 IMB 模型

的个性化护理干预技术已被证实能显著提高烧伤后瘢痕瘙痒患者的护理满意度和生活质量。在 ERAS 框

架下，烧伤术后瘙痒的管理需贯穿围手术期全程，通过多学科协作将传统对症处理升级为预防–干预–

康复一体化模式。未来需进一步探索微创技术、精准药物及数字医疗的整合应用，以提升患者生活质量

和康复效率。 

4.3. 术后恶心呕吐管理 

烧伤植皮患者术后恶心呕吐(PONV)主要原因之一是麻醉药物的使用，这些药物会刺激前脑通路或膈

肌收缩，导致恶心和呕吐。烧伤患者常伴有胃肠道功能障碍，如胃排空延迟、肠梗阻等，这些都会导致

恶心和呕吐[68]。此外，烧伤引起的代谢紊乱如高胰岛素血症和糖原合成增加也可能加剧恶心和呕吐[69]。
专家共识表明焦虑、紧张等情绪状态也会增加 PONV 的风险[70]。针对烧伤患者的 PONV 预防，药物和

非药物措施应用具体如下。 

4.3.1. 药物预防 
5-HT3 受体拮抗剂如昂丹司琼，是预防 PONV 的首选药物，尤其适用于高风险患者[71]。NK-1 受体

拮抗剂，如帕洛诺司琼可作为二线药物使用。相关研究建议抗胆碱能药，如东莨菪碱可用于减少阿片类

药物引起的 PONV [71]。基于 ERAS 理念下多模式药物联合，即联合使用不同作用机制的药物(如 5-HT3
受体拮抗剂、NK-1 受体拮抗剂和抗组胺药)可显著降低 PONV 的发生率[71]，例如地塞米松 4~8 mg 与昂

丹司琼 4 mg 联用，可协同降低 PONV 风险达 60% [72]，但糖皮质激素应用大面积烧伤患者是否增加感

染风险？ 

4.3.2. 非药物预防 
相关循证综述表明针刺 P6 穴位(如内关穴)对预防 PONV 有效，还有芳香疗法，即使用姜及其提取物

等天然成分，可能有助于缓解 PONV [73]。Daniel E. Kim 等人关于烧伤围术期阿片类药物的滥用危象，

提出辅助治疗，如音乐疗法、按摩和放松训练，可减轻患者的焦虑和压力，从而降低 PONV 的发生[74]。
李高杰等发现多种基因多态性与术后恶心呕吐的发生有相关性[75]。烧伤患者 PONV 管理需在 ERAS 框

架下，结合烧伤病理生理特性，实施分层预防、动态评估与多学科协作。建立人工智能预测模型，通过

整合烧伤深度、镇痛方案、基因检测数据，实现 PONV 风险实时预警。未来研究应聚焦个体化用药基因

指导与非药物干预的协同优化，以进一步提升烧伤术后 PONV 康复质量。 

4.4. 术后营养管理 

烧伤患者因高代谢状态、创面修复需求及免疫抑制等特点，术后营养需结合 ERAS 原则进行个性化

调整。首先通过早期肠内营养(EN)维持肠道屏障功能，减少细菌易位风险及代谢应激反应[76]，并且采用

低阿片多模式镇痛，避免阿片类药物对胃肠动力的抑制[77]。建议术后 24 小时开始床上活动，结合高蛋

白摄入(≥2.0 g/kg/d)减少肌肉分解。对于无法通过口服满足营养需求的患者，可考虑肠外营养(PN)。术后

营养监测也相当重要，一项 Logistic 回归分析显示，大面积烧伤患者的烧伤面积和预后营养指数(PNI)是
影响患者预后的独立危险因素[78]。辅以常规实验室检查如血清白蛋白、前白蛋白[79]、淋巴细胞计数可

用于评估患者的营养风险水平。ERAS 理念下的烧伤术后营养管理，通过早期肠内营养、精准宏微量营养

素补充及多学科协作，显著缩短康复周期并降低并发症。未来需进一步结合烧伤深度、代谢组学及人工
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智能，实现动态营养调控，以应对烧伤患者的复杂代谢需求。 

4.5. 术后早期活动指导 

ERAS 理念下术后早期活动有助于促进身体各系统功能的恢复，减少并发症的发生，如肺部感染、压

疮、下肢深静脉血栓形成等。活动具体措施如下：(1) 全麻清醒后，指导患者在床上进行肢体主动运动，

如床上翻身、四肢屈伸、踝泵运动、足跟画圈、膝关节屈伸和踝泵运动等[80]。(2) 术后第 1 天活动：在

医护人员评估后，按起床三部曲指导患者下床活动，包括床上端坐、床旁站立和小范围活动，避免因体

位性低血压导致不适。(3) 循循序渐进原则，逐步增加活动量和时间，如术后第 1 天活动 1~2 小时，第 2
天至出院每天活动 4~6 小时。研究显示自体皮肤细胞移植(ASCS)后早期活动不增加移植失败率[81]。技

术前沿在机器人辅助步态训练中，表明虚拟现实(VR)可能是一种强大的非药物性疼痛缓解及康复训练技

术[81]。 

4.6. 术后多学科康复管理 

多学科团队(MDT)在烧伤术后管理中的构成包括多个领域的专家和辅助人员，旨在为患者提供全面、

个性化的治疗和护理。具体构成如下：(1) 核心医疗团队：外科医生负责烧伤创面的修复手术治疗、术后

管理，包括监控伤口愈合和感染迹象及指导康复治疗的开展；麻醉医师实施多模式镇痛，在手术和重症

监护中提供麻醉支持；重症科医生管理危重烧伤患者的呼吸、循环和代谢功能。(2) 护理团队负责危重烧

伤患者的日常护理，包括导管护理、液体平衡、心理支持及患者教育[82]。评估患者需求，制定个性化护

理计划，并监督护理质量[83]。(3) 辅助治疗团队：营养医师根据患者代谢需求提供个性化营养支持，确

保营养质量和数量，促进伤口愈合和体力恢复。康复治疗师设计个性化运动康复方案，实施体位摆放、

关节 ROM 训练、肌力和耐力训练等，帮助患者恢复肢体功能，预防并发症。心理医师评估心理健康状

况，提供心理支持和危机干预，帮助患者应对创伤后应激障碍。社会工作者提供情感支持，协助患者及

其家庭应对烧伤带来的社会和经济问题，协助患者重返社会和工作。其他专业工作者如呼吸治疗师管理

气道、语言病理学家处理吞咽障碍、药剂师优化抗生素使用，根据患者需求提供专项支持。MDT 团队通

过定期会议讨论患者的治疗方案，确保各专业领域的意见和建议得到充分交流和整合。未来需进一步扩

大临床实践、完善指南，并探索新技术与个性化方案的整合。 

5. 总结 

ERAS 理念为烧伤整形方向提供了从“创伤控制”向“功能康复”转型的契机。通过优化围手术期

管理、整合多学科资源、推动技术创新，烧伤治疗有望实现更短的康复周期、更低的并发症率和更高的

患者满意度。然而，其全面推广仍需克服传统观念束缚、资源分配不均和政策支持不足等挑战。未来，

随着技术发展和政策完善，ERAS 将成为烧伤科临床诊疗水平高质量发展的内在驱动力。 
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