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摘  要 

传统术前禁食指南要求患者“午夜后禁食”，其核心目的是降低麻醉期间胃内容物反流和误吸的风险。

研究表明，长时间禁食非但不能带来额外安全获益，反而会诱发机体分解代谢，导致术前口渴、饥饿、

焦虑等不适，并加剧手术创伤引发的胰岛素抵抗和应激反应，不利于术后康复。随着加速康复外科理念

的普及，围术期管理正从被动规避风险转向主动优化患者生理状态。在此背景下，术前口服碳水化合物

作为一种关键的代谢干预措施应运而生。它指在手术前2~3小时让患者饮用特定配方的碳水化合物清饮

料，旨在将机体从“饥饿状态”调整为“饱腹状态”，以改善代谢、提升舒适度并促进术后恢复。这一

实践正深刻改变着全球的围术期禁食管理策略。 
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Abstract 
Traditional preoperative fasting guidelines require patients to “fast after midnight,” with the cen-
tral aim of reducing the risk of gastric contents reflux and aspiration during anesthesia. Studies 
have shown that long-term fasting can not bring additional safety benefits, but can induce catabo-
lism of the body, lead to preoperative discomfort such as thirst, hunger, anxiety, and aggravate in-
sulin resistance and stress response caused by surgical trauma, which is not conducive to postoper-
ative rehabilitation. With the popularity of enhanced recovery after surgery (ERAS), perioperative 
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management is shifting from passive risk avoidance to active optimization of patients’ physiological 
state. In this context, preoperative oral carbohydrate has emerged as a key metabolic intervention. 
It involves giving patients a carbohydrate-based light drink formulated 2~3 hours before surgery, 
with the aim of rebalancing the body from a “hungry state” to a “full state” to improve metabolism, 
comfort, and postoperative recovery. This practice is profoundly changing perioperative fasting 
management strategies worldwide. 
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1. 引言 

1.1. 传统术前禁食模式的演变与挑战 

长期以来，接受手术的患者通常被要求从午夜开始禁食(NPO after midnight)，在某些情况下禁食时间

甚至长达 24 小时。这一传统做法的首要目标是降低麻醉诱导期间胃内容物反流和误吸的风险。然而，越

来越多的证据表明，这种长时间的禁食模式已经过时，并与多种术后并发症相关。自 1986 年，大量证据

表明，择期手术前 2 小时内口服透明液体是安全的[1]。大量研究表明，术前口服碳水化合物并不会增加

胃残余量、引发不良事件或延迟胃排空[2]-[5]。相反，延长禁食时间会对患者的主观感受(如术前口渴、

饥饿、焦虑及幸福感下降)和临床结局(如胰岛素抵抗、脱水、电解质紊乱及全身麻醉诱导期低血压)产生

负面影响[6] [7]。因此，许多国家改变了禁食指南，允许大多数患者在择期手术前 2 小时内服用透明液体

[8] [9]。 

1.2. 加速康复外科(ERAS)理念的引入 

在加速康复外科理念的推动下，术前 2~3 小时口服含有约 12%碳水化合物(主要成分为麦芽糖糊精)
的透明液体，已成为优化围术期管理的重要策略。与传统禁食相比，术前口服碳水化合物不仅能够提升

患者的术前舒适度，其核心益处在于激活合成代谢，减轻手术创伤引发的胰岛素抵抗，从而对围术期血

糖控制、肌肉保存产生积极影响，并最终支持 ERAS 方案降低并发症发生率和缩短住院时间的目标。 

1.3. 本文目的 

本文旨在系统梳理术前口服碳水化合物的生理机制、临床证据与国际指南的演进历程，并重点探讨

其在不同特殊人群中的应用、当前的研究热点及未来的发展方向。 

2. 术前口服碳水化合物的生理与药理学基础 

2.1. 减轻胰岛素抵抗 

胰岛素是调节葡萄糖、脂质和蛋白质代谢的核心激素。术前口服碳水化合物负荷可模拟进食状态，

刺激胰岛素分泌，使机体从禁食状态下的分解代谢顺利转向合成代谢。这一过程能够抑制内源性葡萄糖

产生、促进外周组织对葡萄糖的摄取、抑制脂肪分解，从而显著减轻术后胰岛素抵抗的程度[10] [11]。胰
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岛素抵抗与一系列心脏代谢紊乱密切相关，是影响术后恢复的重要不利因素。 
稳态模型评估的胰岛素抵抗指数(HOMA-IR)： 
公式：HOMA-IR = 空腹胰岛素(μU/mL) × 空腹血糖(mmol/L)/22.5。 
HOMA-IR ≥ 1.6~2.0 提示可能存在胰岛素抵抗。 
HOMA-IR > 2.5 通常认为存在明显胰岛素抵抗。 

2.2. 对器官功能的影响 

术前口服碳水化合物负荷能够避免因长时间禁食引发的有害分解代谢变化，如糖原耗竭、胰岛素敏

感性下降及蛋白质分解。研究表明，术前口服碳水化合物可以减轻禁食导致的骨骼肌糖原合酶活性下降，

这对于维持术后肌肉功能可能具有积极的临床意义[12] [13]。此外，它还能维持正常的肝脏糖代谢途径，

避免因糖异生过度激活而对有氧能量代谢产生干扰[14]。2018 年的一项儿科研究也显示，与空腹组相比，

碳水化合物组不仅胃内容物量更少、术后恶心呕吐发生率更低，且术前视觉模拟评分(VAS)显示的舒适度

更高[15]。 

3. 临床应用方案与安全性 

3.1. 常用制剂与成分 

目前临床常用的术前口服碳水化合物液体通常为等渗或低渗的清饮料，碳水化合物浓度约为 12%(以
麦芽糖糊精为主要成分)，渗透压约为 270~300 mOsm/L。这一配方在确保胃排空速度(保障安全性)和提供

足量代谢底物(实现代谢益处)之间取得了最佳平衡。 

3.2. 标准化给药方案 

• 术前晚：饮用 800 毫升碳水化合物饮料。 
• 术前 2~3 小时：饮用 400 毫升碳水化合物饮料。 

3.3. 安全性：颠覆“误吸”传统观念 

全身麻醉下肺误吸是围术期最严重并发症之一。然而，大量研究证实，对于无特定风险因素的患者，

术前 2 小时摄入清液体(包括碳水化合物饮料)是安全的。当诱导麻醉时，呕吐、咳嗽和吞咽反射会抑制。

这些反射通常保护气道，如果发生胃内容物反流或呕吐，它们的功能下降会带来肺误吸的风险。反射抑

制的程度取决于麻醉水平，但可能最终导致喉部和咽部反射的缺失。许多因素可能会延迟胃排空。这些

包括肥胖、胃食管反流和糖尿病。 
Breuer 等人研究术前口服碳水化合物对胃液体积的影响，手术前，188 名 ASA 身体状况为 III-IV 的

择期心脏手术患者被随机分配，分别接受 12.5%碳水化合物饮料、调味水(安慰剂)或禁食(对照组)。患者

晚上服用 800 毫升相应饮料，手术前 2 小时服用 400 毫升。摄入液体未引起胃液量增加或其他不良反应

[16]。Kaska 等人进行了一项随机对照试验，比较了术前禁食与术前准备以及口服或静脉摄入碳水化合物、

矿物质和水。研究结果显示术前口服摄入碳水化合物不会增加胃残余量，也与任何风险无关[2]。2024 年

的一项研究结果显示术前口服碳水化合物对 80 岁及以上“健康”患者是安全的，且不会增加术中吸入的

发生率。此外，它能理想地控制血糖水平，并稳定围手术期的血糖波动，也能显著改善老年患者在术前

准备期间的主观舒适度[17]。迄今为止，三项最大型荟萃分析报告也未发现可归因于术前碳水化合物负荷

的不良事件，如误吸，且对术后恶心、疲劳和健康状况有积极影响[18]-[20]。 
许多因素可能会延迟胃排空。这些风险因素包括紧急手术、重大创伤(针对紧急或重大创伤事件发生
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后 48 小时内的创伤性损伤手术)、胃肠梗阻、其他急性腹内过程、体重指数大于或等于 35 的肥胖、近期

口服(手术前少于 6 小时或若餐食高脂肪则超过 8 小时)，不包括麻醉前 2 小时内服用的药物或透明液体)、
近期阿片类药物使用、胃食管反流病治疗、既往胃旁路或袖状手术、贲门失弛缓症、狭窄、神经系统疾

病史(中风、意识抑郁、可能影响口咽协调的神经系统疾病如帕金森病)等情况[21]。麻醉医师应认识到这

些状况会增加反流和肺吸入的可能性，并应根据临床判断调整相关指南。 
适用人群：绝大多数接受择期手术的非糖尿病患者和病情稳定的 2 型糖尿病患者(强烈推荐)。 
谨慎使用或调整剂量：胰岛素依赖的糖尿病患者(需要个体化方案，密切监测血糖)。 
禁忌症：明确的胃排空障碍(如胃轻瘫、幽门梗阻)。 
肠梗阻。 
无法保护气道或误吸风险极高的患者(如饱胃、急诊手术、病态肥胖、妊娠等)。 
代谢性疾病：如果存在罕见的碳水化合物代谢障碍。 

4. 临床获益的证据与指南推荐 

4.1. 对临床结局的影响 

术前口服碳水化合物的主要临床获益体现在缩短住院时间和减轻术后不适。次要获益包括改善围术

期舒适度、减少术后恶心呕吐，并可能对肌肉功能起到保护作用。 
研究表明，在需要重症监护的术后患者中，当血糖通过强化胰岛素治疗控制时，可以降低死亡率和

发病率[22]。此外，数据表明，当患者在术前给予富含碳水化合物的饮料时，可以减轻术后不适。 
在一项针对 252 名接受择期胃肠道手术患者的安慰剂对照随机试验中，结果表明，与安慰剂相比，

在手术前 2 小时摄入富含碳水化合物的透明液体可减少口渴、烦躁、虚弱和注意力问题[23]。在腹部大手

术患者中，它有助于术后骨骼肌质量的维持[24]。一项针对 36 名结直肠手术患者的研究表明，口服碳水

化合物治疗中位住院时间有所缩短[25]。此外，术前口服碳水化合物还与术后炎症反应水平(如 IL-6, IL-8, 
TNF)的降低相关，这可能有助于改善术后恢复[26]。其他研究也证实了其在减轻术后疼痛和炎症反应方

面的潜力[27] [28]。手术前长时间戒液对患者有害，尤其是老人和小孩。确保达到最短的禁食间隔，应鼓

励患者在手术前 2 小时内继续口服碳水化合物，以减少他们的不适并改善他们的健康。 

4.2. 国际指南的推荐与变迁 

• 1986 年，大量证据表明，在择期手术前 2 小时口服透明液体是安全的。 
• 以 1999 年美国麻醉医师协会(ASA)指南为代表，国际主流指南开始修订：允许术前 2 小时摄入清液

体。对轻餐(如烤面包加牛奶)仍要求禁食 6 小时，对油炸、肥腻食物和肉类要求禁食 8 小时或更长。 
• 2000 年代初：以北欧国家为首的指南开始推荐术前口服碳水化合物。 
• 2011 年《欧洲麻醉学杂志》发布了成人和儿童围手术期禁食指南，鼓励成人和儿童在择期手术(包括

剖宫产)前 2 小时内饮用清澈液体(包括水、无果肉果汁，无奶茶或咖啡)。 
• ERAS 学会指南 2018 年较 2012 年做出改变，术前碳水化合物饮料的推荐等级从弱提升为强。[29] 
• 2023 年美国麻醉医师协会(ASA)围术期禁食指南建议健康成年人在进行需要全身麻醉、区域麻醉或程

序镇静的择期手术前 2 小时前饮用含碳水化合物的透明液体。(推荐力度：强；证据强度：中等) 
国际围术期禁食指南关于术前口服碳水化合物的变迁，是一条清晰的路径： 
绝对禁食(基于恐惧)→允许清液体(基于生理)→主动补充碳水化合物(基于代谢调理和 ERAS) 
这一变迁的驱动力是强大的临床证据，它彻底改变了围术期管理哲学：从被动地避免风险，转变为

主动地优化患者生理状态，以加速康复并改善预后。如今，术前口服碳水化合物已成为现代快速康复外
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科(ERAS)路径中一个不可或缺的环节。 

5. 当前研究热点与争议领域 

• 糖尿病患者 
空腹糖尿病患者缺乏糖原储备可能导致能量供应不足、血糖剧烈波动、低血糖风险增加、微血管、

神经和肾脏损伤、其他组织和器官损伤，以及各种急性和慢性并发症的发生[30]。长期禁食会增加压力，

加上手术创伤，导致糖皮质激素和胰高血糖素升高，降低胰岛素敏感性，减少外周组织对葡萄糖的利用，

最终导致术后高血糖和胰岛素抵抗升高。术后胰岛素抵抗会增加高血糖和感染的发生率。术前 2 到 3 小

时摄入碳水化合物可缩短空腹时间，增加能量供应，并减少围手术期低血糖和胰岛素抵抗。 
美国糖尿病协会建议围手术期血糖应维持在 4.4 至 10.0 mmol/L 之间[31]。大多数关于普通外科 ERAS

方案的研究排除糖尿病患者，原因是担心胃排空缓慢和术前血糖控制受损。Breuer 等人评估了心脏手术

前 2 小时饮用 400 毫升 12.5%碳水化合物饮料对 ASA 第三至第四期患者的影响。碳水化合物未引起胃液

体积增加，且与其他不良事件无明显相关[16]。在 Gustafsson 等人，研究发现 2 型糖尿病患者服用 400 毫

升 12.5%碳水化合物饮料时，60 分钟后血糖峰值为 13.4 ± 0.5 毫米。180 分钟后浓度恢复至基线，胃排空

速度略快于健康受试者[32]。Laffin 等均表明，术前摄入碳水化合物并未对血糖控制产生不良影响，并可

能减少血糖控制受损、胃排空延迟和误吸等不良反应的发生[33]。2024 年，Zhao 等人的研究综述强调术

前碳水化合物负荷作为有效控制糖尿病患者的有前景干预措施，有望提升患者舒适度、血糖控制及术后

预后[34]。总体证据表明，术前摄入碳水化合物并未导致糖尿病手术取消，也未影响住院时间、肺炎及其

他并发症。这些发现打破了将高风险人群排除在碳水化合物加量方案之外的传统范式，为个性化干预措

施的发展铺平了道路，旨在满足这些患者群体的独特需求。 
手术前 2~3 小时摄入碳水化合物对糖尿病患者胰岛素抵抗的影响存在不一致，但现有结果显示，手

术后有改善胰岛素抵抗和避免术后高血糖的趋势。术前口服碳水化合物对糖尿病手术患者有效且安全。

需要高质量的随机对照试验，以提供更有力的证据支持在 ERAS 方案中用于糖尿病患者的口服碳水化合

物。 
• 肥胖患者 

病态肥胖患者常伴有胃食管反流等增加误吸风险的因素，因此在此群体中的应用数据相对有限。尽

管 ERAS 协会已发布了针对减重与代谢手术的指南，但全球范围内在营养管理方面的实践，尤其是术前

碳水化合物负荷的应用，仍存在显著差异[35]。未来需要更多高质量研究来明确其在肥胖人群中的安全性

与有效性。 
• 儿科患者 

现行儿科术前禁食指南建议对清液体、母乳和固体食物的禁食时间分别缩短至 2、4 和 6 小时[36] 
[37]。2011 年 8 月，《欧洲麻醉学杂志》发布了成人和儿童围手术期禁食指南，强烈建议术前 2 小时内

以清体喂食。在择期手术前 2 小时摄入透明液体对患者有诸多益处，如术前治疗满意度提升、减少口渴

和饥饿感，以及术后胰岛素抵抗的降低。婴儿应在择期手术前喂养。母乳安全保存长达 4 小时，其他母

乳安全保存长达 6 小时。此后，应像成人一样给予清澈的液体(证据等级 1++，推荐等级 A)。这些建议基

于 1990 年代末及近期发布的综述和指南。禁食旨在降低肺吸入的风险，但近年来该并发症的发生率非常

低，尽管儿童吸入的风险似乎略高于成人[38]，差异低于之前报道的。在新生儿和婴儿中，胃排空清澈液

体遵循与年长儿童和成人相同的一阶动力学[39]。手术前允许饮用清水可以提升儿童的舒适度，减少口渴，

并降低婴儿术前脱水的风险。术前允许的液体量似乎不会影响儿童胃内容积或 pH 值[40]。这同样适用于

超重和肥胖的儿童[41]。 
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• 孕妇 
术前口服碳水化合物(CHO)是一种快速的术后康复方案，能够改善围手术期结局，并广泛应用于成人

外科患者。然而，孕妇因胃排空延迟可能导致误吸而被排除在外。2024 年荟萃分析旨在评估术前口服 CHO
在择期剖宫产中的疗效，分析共纳入了 9 项研究，共 1211 名患者。术前口服碳水化合物，通过改善母亲

的整体代谢状态和减少手术应激，可能为产后早期哺乳创造一个更有利的生理环境，从而间接支持更早

的初乳分泌。 
该研究存在一些局限性，需要考虑。首先，需要注意的是，纳入研究中使用的麻醉方法各不相同。

虽然有八项研究使用了脊髓内麻醉，但只有一项研究使用了全身麻醉。这种麻醉方法的差异可能影响吸

入发生率。最后值得一提的是，研究中碳水化合物的浓度和剂量不一致，导致显著异质性。因此，最佳

浓度和剂量的确定仍然不确定。总之，术前 CHO 摄入缓解了患者的不适，包括口渴、饥饿、呕吐和恶心

发生率、胰岛素抵抗及时间。由于 CHO 成本低廉且便利，术前 CHO 作为改善术后恢复的策略是可行的。

然而，对于少数研究，是否将其作为剖宫产的常规手术仍需进一步研究。 

6. 结论 

术前口服碳水化合物的临床应用，是现代围术期医学从被动规避风险向主动优化预后转变的典范。

其核心价值在于通过精准的代谢调理，显著减轻手术创伤引发的胰岛素抵抗，从而打破传统长时间禁食

带来的分解代谢状态。大量临床证据一致表明，这一措施不仅能有效改善患者的术前舒适度，更能带来

确切的临床获益，包括缩短住院时间、减少术后并发症并促进功能恢复。国际主要指南，从 ASA 的禁食

指南到 ERAS 协会的各种路径，均已将其作为强推荐项目，标志着其安全性与有效性得到了广泛认可。 
当前的研究前沿已从验证普适性效益，深入到探索其在特殊人群，如糖尿病患者、肥胖患者、儿童

及孕产妇中的个体化应用。尽管在这些领域仍存在争议与挑战，但现有证据正不断打破传统禁忌，展现

出良好的应用前景。未来，随着高质量研究的持续推进和个体化方案的不断完善，术前口服碳水化合物

必将在更广泛的患者群体中发挥关键作用，进一步推动加速康复外科理念的深化与发展，最终实现改善

外科患者整体预后的终极目标。 

7. 讨论 

术前口服碳水化合物的价值已远远超越了单纯的营养补充，它更是一种关键的“代谢预处理”策略，

其通过减轻胰岛素抵抗这一核心机制，为患者创造了更有利于术后恢复的生理环境。尽管证据充分且指

南推荐明确，但在全球范围内的临床实践中，术前口服碳水化合物的普及与应用仍面临挑战。首先，观

念转变的滞后性是主要障碍之一。许多临床医师，特别是麻醉医师，对于误吸风险的担忧根深蒂固，即

便在强有力的证据面前，改变传统的“午夜后禁食”习惯仍需时间和持续的教育。其次，实施的标准化

存在问题。虽然本文概述了经典给药方案，但在实际工作中，饮料的配方、剂量、给药时机在不同机构

间可能存在差异，影响了效果的最大化和可比性。 

本综述重点探讨的特殊人群，是当前研究与临床实践的焦点与难点。我们在糖尿病患者中看到的观

念转变最具代表性：从最初的绝对禁忌，到如今在严密监控下的积极尝试。这提示我们，未来的围术期

管理将更加依赖精准医疗的原则。对于糖尿病患者，关键问题不再是“能否使用”，而是“如何为不同

血糖控制水平的个体制定最佳方案”。同样，在肥胖、儿科及孕产妇群体中，证据正在积累，挑战着过

去的保守立场。然而，必须承认，针对这些人群的高质量、大样本随机对照试验仍然相对匮乏，这构成

了当前证据体系的一个主要局限性。 
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