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摘  要 

传统的长时间术前禁食旨在降低麻醉反流误吸风险，但会加剧患者不适、胰岛素抵抗和分解代谢。加速

康复外科(ERAS)理念推荐术前口服碳水化合物(POC)作为优化围术期管理的关键措施。本综述旨在系统

评价POC的生理基础、临床应用方案、对患者结局的影响及其在麻醉管理中的意义，并讨论其在特殊人

群患者中的应用。POC通常在术前夜及术前2~3小时给予特定浓度(如12.5%)的碳水化合物清液。其核心机

制在于缓解患者的口渴、饥饿及焦虑感，并通过提供外源性葡萄糖减轻术后胰岛素抵抗，维持代谢稳态

和内环境稳定，可能促进胃肠功能恢复。大量证据表明，POC能显著改善患者的主观舒适度，有效减轻

术后胰岛素抵抗和高血糖，并可能缩短住院时间，尤其在大型手术中。在安全性方面，遵循指南(术前6小
时禁固体，术前2小时饮清液)的POC方案并未增加误吸风险，研究显示其胃排空速率符合要求甚至优于传

统禁食，这一现象在糖尿病及肥胖患者中也得到了临床验证。但对于存在严重胃排空延迟(如严重糖尿病胃

轻瘫、幽门梗阻)、急诊或困难气道高风险患者需谨慎或避免。结论认为，对于无禁忌的择期手术患者，POC
是一项安全有效的ERAS干预措施，能优化围术期生理状态、改善患者体验并促进恢复，麻醉科医生应理解

其机制与安全范围并积极推广规范应用。未来研究需关注特殊人群和手术类型的精细化应用。 
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Abstract 
Traditional prolonged preoperative fasting is aimed at reducing the risk of anesthesia-induced re-
flux and aspiration, but it can exacerbate patient discomfort, insulin resistance, and catabolism. The 
concept of Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) recommends oral administration of carbohy-
drates (POC) before surgery as a key measure to optimize perioperative management. This review 
aims to systematically evaluate the physiological basis, clinical application protocols, impact on pa-
tient outcomes, and significance in anesthesia management of POC, and discuss its application in spe-
cial patient populations. POC is typically administered in the preoperative night and 2~3 hours be-
fore surgery at a specific concentration (such as 12.5%), such as a carbohydrate solution. Its core mech-
anism lies in alleviating patient thirst, hunger, and anxiety, and by providing exogenous glucose to 
reduce postoperative insulin resistance, maintaining metabolic homeostasis and internal environment 
stability, and possibly promoting gastrointestinal function recovery. A large amount of evidence in-
dicates that POC can significantly improve patient subjective comfort, effectively alleviate postoper-
ative insulin resistance and hyperglycemia, and possibly shorten hospital stay, especially in major 
surgeries. In terms of safety, the POC protocol following the guidelines (no solid food 6 hours before 
surgery, clear liquid 2 hours before surgery) does not increase the risk of aspiration. Studies have 
shown that its gastric emptying rate meets the requirements or even exceeds that of traditional fast-
ing, and this phenomenon has also been clinically verified in diabetic and obese patients. However, 
for patients with severe gastric emptying delay (such as severe diabetic gastroparesis or pyloric ob-
struction), emergency or high-risk airway patients, caution or avoidance is necessary. The conclusion 
is that for patients without contraindications for elective surgery, POC is a safe and effective ERAS in-
tervention measure that can optimize perioperative physiological status, improve patient experience, 
and promote recovery. Anesthesiologists should understand its mechanism and safety range and ac-
tively promote its standardized application. Future research should focus on the refined application 
in special populations and surgical types. 
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1. 引言 

1.1. 背景 

传统术前禁食政策要求患者术前禁食 10~12 小时，其核心理论依据为降低麻醉诱导期间胃内容物反

流与误吸风险[1]。既往指南普遍建议术前 6~8 小时禁食禁饮，但这一时限缺乏高质量循证医学证据支持

[2]。研究发现，过长的禁食时间可能诱发患者围术期口渴、饥饿及焦虑等主观不适，并加剧胰岛素抵抗

(insulin resistance)与分解代谢状态，进而延长术后康复周期[3]。临床证据进一步表明，传统禁食策略可能

增加术后并发症风险，影响糖代谢稳态及手术部位感染发生率[4]。在此背景下，加速康复外科(Enhanced 
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Recovery After Surgery, ERAS)理念逐步兴起。该模式由 Kehlet 率先应用于结直肠手术，旨在通过优化围

术期管理策略减轻手术应激反应，促进生理功能恢复[5]。作为 ERAS 路径中的关键代谢干预措施，术前

口服碳水化合物(Preoperative Oral Carbohydrates, POC)通过提供外源性葡萄糖，显著缓解了患者术前不适

感，改善胰岛素敏感性，并优化术后代谢进程。在 ERAS 的各项配套措施中，术前口服含碳水化合物饮

料被认为是缩短住院时间最重要的原因之一。 

1.2. 目的与范围 

本综述旨在系统回顾 POC 干预的生理学机制、临床有效性证据、标准化实施方案、特殊人群患者的

管理、安全性争议及未来研究方向。综述范围主要限定于择期手术的成年患者，并着重分析与麻醉实践

密切相关的核心问题，包括胃排空动力学、胰岛素抵抗调控、术后恶心呕吐(PONV)及疼痛管理。 

2. 术前口服碳水化合物的作用机制与临床获益 

2.1. 术前禁食的代谢影响 

术前禁食使机体进入饥饿状态，引起显著的代谢变化：肝糖原在 12~24 小时内耗尽，迫使机体依赖

脂肪动员和蛋白质分解供能。这本身就诱导了生理性的胰岛素抵抗(Insulin Resistance, IR)——即胰岛素促

进葡萄糖摄取和利用的效率下降[6]。而手术创伤应激(释放儿茶酚胺、皮质醇、炎症因子如 TNF-α、IL-6)
会急剧加剧这种禁食诱导的 IR。高水平的应激激素直接拮抗胰岛素信号通路，炎症因子则干扰胰岛素受

体后信号传导。这种术前禁食与手术应激叠加的严重 IR 带来多重不良后果：包括高血糖、负氮平衡、伤

口愈合延迟、感染风险增加等。上述代谢紊乱共同阻碍术后恢复进程，将会延长患者的住院时间。手术

时的胰岛素抵抗程度已经被证实为独立预测手术预后的因素[7]。同时，术前禁食带来的紧张、焦虑、口

渴等不适也会进一步延缓患者的康复进程。 

2.2. 术前口服 CHO 的作用机制与临床获益 

术前口服碳水化合物(POC)的核心价值在于显著改善围术期代谢稳态。其分子机制涉及对胰岛素抵抗

(IR)的多通路调控：PDK4 通路抑制可能是其关键环节，研究表明 POC 可抑制 FOXO1 介导的 PDK4 mRNA
及蛋白表达[8]，在腹腔镜胆囊切除术患者中，肌肉 PDK4 mRNA 水平降低达 4 倍[9]，直接缓解手术应激

诱导的 IR。这一机制与临床结局高度吻合：多项随机试验证实 POC 使术后 IR 降低约 50%，并同步优化

整体代谢功能(11)。IR 的改善进一步带来血糖调控获益。POC 可有效避免术后高血糖发生，降低血糖变

异性[10]。这一效应具有重要的临床意义，因术后高血糖与手术部位感染风险显著正相关[11]。一项 Meta
分析表明：在心脏手术中，POC 可使术后胰岛素需求减少 35%，同时降低正性肌力药物需求 20%及 ICU
停留时间，反映了其对危重患者的代谢也具有保护作用。除血糖及胰岛素代谢外，POC 还通过多重途径

促进器官功能恢复：胃肠功能：POC 可加速术后肠道运动的恢复，可能与口服的碳水化合物溶液大多为

等渗溶液，可促进胃排空相关；肌肉保护：减少氮与蛋白质损失，进而维持瘦体重及肌力。同时，POC 表

现出了免疫调节潜力。研究发现其降低了单核细胞 HLA-DR 的表达[12]，可能成为其降低术后感染的分

子基础。但临床感染率差异仍需更大样本验证。 

3. 术前口服碳水化合物对术后康复及麻醉相关结局的影响 

3.1. 对术后恢复的影响 

术前口服碳水化合物可以显著优化术后康复进程，POC 促进了手术患者术后整体功能的加速恢复，

如前所述：通过减少蛋白质与氮损失，POC 改善肌肉功能并促进伤口愈合，同时显著增强术后胃肠功能
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恢复，这对早期经口营养支持至关重要。此外，POC 显著降低了围术期口渴、饥饿、疲劳等不适感，可

以在很大程度上提升患者围手术期的主观幸福感。有 Meta 分析证明 POC 在缓解患者围手术期的口渴、

疼痛、焦虑等具有很大优势。 

3.2. 对麻醉相关结局的影响 

我们可以观察到术前口服碳水化合物负荷显著优化了麻醉相关结局：多个随机对照试验中可观察到

术前服用碳水化合物的手术患者术后恶心呕吐(PONV)发生率降低[13]，其中包括胆囊切除术和全髋关节

置换术等手术，且止吐药需求同步减少[14]。在术后疼痛管理方面亦获益明显：胆囊切除术患者禁食超过

12 小时会显著加剧疼痛[15]，而标准化 POC 方案(术前夜 400 ml + 术前 2 h 200 ml)可有效缓解疼痛及恶

心[16]；这一现象在甲状腺手术中同样可以观察到。值得注意的是，一些骨科手术(如长骨骨折、骨肿瘤

等)因侵入性强，POC 的镇痛效果可能被手术创伤掩盖，也有文献报道说全髋置换术患者行 POC 后虽疼

痛减轻，但焦虑未改善[17]，我们可以从中看出在不同手术中 POC 发挥出的效应可能是不同的，其效应

或许会部分被手术本身所掩盖。 

4. 碳水化合物负荷在特殊人群患者中的应用 

4.1. POC 在糖尿病患者中的应用 

4.1.1. 背景与挑战 
糖尿病手术患者约占外科手术人群的 15%，其术后并发症风险与住院时间显著高于非糖尿病患者。

此类患者行 POC 将会面临双重代谢挑战：1) 误吸风险：我们一般认为糖尿病患者常伴有胃排空延迟(胃
轻瘫)，会增加误吸风险[18]。2) 血糖失控风险：糖尿病患者机体的血糖调控能力较正常人下降，一些研

究担心糖尿病患者 POC 会增加患者的高血糖风险，诱发氧化应激和神经炎症，术后伤口感染、心脏事件

和其他由高血糖引起的并发症[5]。 

4.1.2. 现有研究证据 
安全性证据：胃排空与误吸风险：有研究发现，糖尿病患者胃排空延迟主要针对的是固体而不是液体，

对于等渗或低渗的碳水化合物溶液仍然可以以正常速度排入十二指肠[19]。多个研究证实，糖尿病患者摄

入 POC 后胃容量与非糖尿病患者无统计学差异[20]。随着超声技术的发展，我们可以通过胃超声来安全、

无创、准确地评估糖尿病患者行 POC 后的胃容量及反流误吸风险，一项前瞻性研究应用胃超声技术针对

性地评估了糖尿病患者术前 2 h 口服 300 ml (浓度 12.8%)碳水化合物后的胃容量变化及反流误吸风险。最

后在研究组中均未发现具有反流误吸风险的患者，超声下胃容量与非糖尿病患者的数据未见显著差异。 
有效性证据：血糖控制与代谢获益：综合一些研究结果我们发现，POC 对非糖尿病患者的代谢改善

同样可以在糖尿病患者身上体现。一项随机对照试验表明，糖尿病手术患者在术前 3 h 口服 400 ml (50 g
碳水化合物)术前血糖相对于对照组(400 ml 甜味剂)无明显升高且研究组术中、术后血糖明显低于对照组，

结果表明术前碳水化合物负荷可以明显改善糖尿病手术患者的血糖波动情况[21]。一项关于行全膝关节

置换术的糖尿病患者行 POC 的 RCT 研究了术前 2 h、4 h 口服 400 ml 碳水化合物以及通宵禁食的术后胰

岛素抵抗及血糖变化，研究发现试验组(2, 4 h)相对于对照组术后血糖波动明显降低且术后胰岛素抵抗明

显降低，且在术后第 1~2 天术前 2 h 行 POC 胰岛素抵抗小于术前 4 h 行 POC [22]。同样的血糖代谢改善

的结果我们在行结直肠手术的糖尿病患者中也可以看到[23]。 

4.1.3. 争议及个体化分层管理策略 
研究争议：上述研究虽然为糖尿病手术患者术前行 POC 提供了一定的安全性与有效性的证明，表明
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POC 给非糖尿病患者带来的益处也可以在糖尿病手术患者身上看到。但由于糖尿病患者血糖代谢的差异

较大，仍有部分研究发现 POC 仍会给糖尿病患者带来一定的高血糖风险。如同样是关于全关节置换术的

糖尿病患者 POC 的研究发现，术前 2~3 h 口服 400 ml 碳水化合的糖尿病手术患者相对于对照组术后血糖

变异率增加。一篇随机对照试验对比了糖尿病手术患者术前 2 h 分别口服 100、200、300 ml (浓度 12.5%)
的碳水化合物，其发现术前口服 100、200 ml 碳水化合物对血糖无明显影响但口服 300 ml 碳水化合物会

出现明显的高血糖[24]。 
个体化分层管理策略：根据美国糖尿病协会推荐，围手术期血糖应维持在 4.4~10.0 mmol/L 之间[25]，

目前研究表明，糖尿病患者术前饮用碳水化合物后血糖波动低于 2 mmol/L 对增加围术期并发症并无明显

意义。综合现有研究，我们仅推荐血糖控制良好(HbA1c ≤ 8.5%)的 T2DM 患者，排除 T1DM 及血糖控制

不佳者术前我们需要常规监测血糖，对于具有严重胃排空延迟的病人予以排除。POC 带来的胰岛素抵抗

下降等代谢改善及恶心呕吐、紧张焦虑等主观舒适度的改善已经被证实，其对糖尿病患者可能带来的短

时间的血糖波动我们可以通过个体化补充胰岛素来解决，这样既通过 POC 激活了内源性胰岛素途径改善

代谢和主观舒适度，也不会因为短时间剧烈的血糖波动导致严重的术后并发症[26]。 

4.2. POC 在肥胖患者中的应用 

肥胖患者也是一类我们通常所认为的胃排空延迟的高风险人群。这主要是因为两个原因：1) 肥胖患

者胃食管解剖结构及其导致的病理生理(即食管运动障碍、食管下括约肌功能受损、裂孔疝、腹内压升高)
增加了误吸风险[27]。2) 肥胖已被发现是提示胃轻瘫症状的独立预测因子，估计 60%的胃轻瘫患者超重

[28]。对此，我们需要高质量的临床研究来评估 POC 对于肥胖患者的风险与获益。一项关于病态肥胖糖

尿病患者(平均 BMI48.2KG/M2)术前行 POC 的研究使用了胃镜评估患者 POC 后的残胃量(RGV)，研究组

的 RGV 并没有高于对照组，两组无明显差异，且围术期血糖控制无明显差异，未见高血糖风险[29]。同

样的结果在行减重手术的患者行 POC 的研究中也能看见，其胃镜直视下发现研究组胃容量反而低于对照

组，虽然这种差异并无统计学意义但是其也进一步反映了反流误吸风险的降低[30]。同样地，碳水化合物

负荷带来的术后住院时间缩短、代谢改善及主观舒适度改善等益处同样可以在该类型患者中体现。所以

综合以上研究，我们可以发现 POC 在肥胖手术患者中是一种安全有效且简便的改善围术期舒适度的方

式，可以作为 ERAS 的常规环节进行。 

5. 总结与讨论 

 
Figure 1. Preoperative individualized management strategy for oral administration of carbohydrates 
图 1. 术前口服碳水化合物个体分层化管理策略 
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术前口服碳水化合物负荷(POC)通过抑制 PDK4 通路显著改善胰岛素抵抗及代谢稳态，缩短住院时

间并优化了麻醉相关的术后恶心呕吐及疼痛的结局。其安全性也得到了多个 RCT 研究及 Meta 分析的验

证，在糖尿病/肥胖患者等特殊患者中亦未增加误吸风险且同样获益。本综述通过系统解析 POC 的循证

体系，揭示了其从代谢调控到临床康复的多维度价值，但更需深入思考三个核心命题：首先，POC 的价

值不仅在于纠正禁食诱导的代谢紊乱，更在于重构围术期管理范式——传统禁食政策以规避误吸风险为

单一目标，本质上是一种“防御性医疗”；而 POC 通过激活内源性保护机制(如抑制 PDK4 通路减轻胰岛

素抵抗)，将管理重心转向生理功能主动优化，这代表围术期管理从风险控制到功能提升的认知变化。其

次，现有研究对不同手术类型及不同患者的个体化碳水化合物负荷方案研究仍有不足，如部分骨科手术

中镇痛效果的掩盖、心脏手术中心功能独立改善，提示我们在不同手术类型中 POC 发挥的效应可能存在

差异。最后，安全性共识背后隐藏着临床转化瓶颈：尽管胃超声技术已实现胃容量可视化，但医护人员

及患者的“误吸恐惧”这一认知惯性仍导致依从性低下[3]，POC 及 ERAS 没有我们预想的普及，这反映

出了技术革新与认知更新的割裂。未来研究需着力于三方面突破：在机制层面，应探索 POC 介导胰岛素

抵抗缓解后机体的一系列分子机制变化；在临床应用层面，亟需开发基于手术类型及患者类型的精准给

药方案；在实施层面，须将麻醉科定位为 ERAS 主导者，以胃容量超声为保障，推动 POC 从标准化方案向

动态决策转化。总之，POC 的价值远超缩短住院时间等表观指标，其核心在于重塑围术期生理稳态——唯

有将视角从“并发症预防”提升至“功能韧性增强”，才能真正释放其作为“代谢基石”的战略意义。

最后，针对以上综述，我们提供了术前口服碳水化合物的个体分层化管理策略流程图作为总结，详见

图 1。 
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