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加速康复外科理念下术前禁食管理的发展现状
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　　术前禁食目的是预防麻醉期间由于胃内容物返
流导致吸入性肺炎。传统的手术和麻醉准则认为择

期手术患者应在手术前一天开始禁食。早在 １９９９
年 美 国 麻 醉 医 师 协 会 （Ａｍｅｒｉｃａｎ Ｓｏｃｉｅｔｙ ｏｆ
Ａｎｅｓｔｈｅｓｉｏｌｏｇｉｓｔｓ，ＡＳＡ）已经明确推荐手术麻醉诱导
前２、６、８ｈ分别可以进食清流质、清淡饮食、肉类和
高脂饮食是安全的

［１］
，并在 ２０１１年［２］

、２０１７年［３］
对

指南推荐证据进行更新，中华医学会麻醉学分会的

相关指南
［４］
也支持 ＡＳＡ推荐的时间。虽然术前禁

食管理指南历经几次更新，但是术前禁食时间仍较

指南推荐时间长，仍有医院选择沿用传统的术前禁

食方法。在我国择期手术患者术前禁食时间为

１２１１～１６．９０ｈ，禁饮时间为 １１．８８～１６．５０ｈ［５～７］；
国外报道择期手术患者术前禁食时间为 １２．８３～
１６．５０ｈ，禁饮时间为 ９．３６～１５．７５ｈ［８～１０］。７３．８％
的患者术前禁食时间超过１５ｈ［１１］，９８．１％患者术前
被通知从术前一夜开始禁食

［１２］
。２００７年黎介寿院

士
［１３］
将 加 速 康 复 外 科 （ｅｎｈａｎｃｅｄｒｅｃｏｖｅｒｙａｆｔｅｒ

ｓｕｒｇｅｒｙ，ＥＲＡＳ）理念引入我国，ＥＲＡＳ理念促进了术
前禁食管理的发展。通过 ＥＲＡＳ理念的多学科协作
模式的实施，术前禁食时间缩短至８．５２～９．４０ｈ，禁
饮时间缩短至４．６０～４．７３ｈ［６，７］。本文对 ＥＲＡＳ理
念下术前禁食管理的发展现状进行文献总结。

１　择期手术患者术前禁食管理面临的问题

１．１　不同的手术时间安排
病房护士不能掌握准确的手术时间而无法告知

患者具体禁食时间是禁食管理面临的常见问题
［１４］
。

开台手术，即手术日第 １台手术，手术时间比较固
定，易于开展术前禁食计划，但对于接台手术，即手

术日第１台以后的手术，手术开始时间有一定的不
确定性。Ｔｓｕｋａｍｏｔｏ等［１５］

报道术日第 ２台手术禁食
时间平均１３．９ｈ，明显长于开台手术１１．４ｈ，禁饮时
间平均３．６ｈ，明显长于开台手术３．２ｈ。中午１２时

以后手术的患者比 １２时以前手术的患者禁食时间
更长

［１２］
，４５．９％ ～５７．８％择期手术患者在中午 １２

时以后接受手术
［１６］
。可见，接台手术患者面临术前

禁食管理的难题。

１．２　手术延迟和取消
Ｃｈｏｎ等［９］

报道手术延迟是造成禁食时间延长

的主要因素，６２．２％的手术比计划中延迟超过 ６０
ｍｉｎ，平均延迟 １８９．１９ｍｉｎ，其中最常见的延迟原因
为前一台手术时间延长导致后一台手术的延迟，占

５９．５％。手术延迟导致平均禁食时间为１３．５ｈ。我
国择期手术患者手术取消率 ５．７４～１６．１５％［１７，１８］

，

手术取消带来后面手术的提前，增加手术时间的不

确定性。

１．３　医务人员对指南的认知及实践意愿
医护人员在术前饮食控制方面的认知得分较

低
［１９］
。仅有２０．６％的医务人员对术前禁食时间的

认知与指南一致，培训、学历、职称是影响医务人员

对禁食禁饮认知的主要因素
［２０］
。仅 ５９．７％的医务

人员表示会尝试按照指南推荐的方案，医务人员不

愿意尝试的主要原因是：医院科室没有相关规定

（６３．３％）、与教科书不符合（７２．１％）和国内无相关
指南（７８．５％）［２０］。培训是影响医务人员对禁食禁
饮依从行为的主要因素

［２１］
。在临床实践中，工作环

境不支持
［２２］
、医护人员对传统经验的过于依赖

［２３］
、

获取和运用证据的能力缺乏
［２４］
是阻碍术前禁食管

理发展的主要因素。

１．４　知识宣教缺乏，患者认知不足
患者对于术前禁食的认知不足，导致患者对禁

食管理的不配合或过度配合。择期手术当日取消手

术原因中有 １１．１％ 为患者未遵循术前禁食指
导

［２５］
。患者术前知识宣教中缺乏对术前禁食原因

的解释，只有６．２％的患者答对了术前禁食的原因，
４７．７％的患者表示不清楚［１１］

。麻醉医护人员也强

调术前麻醉健康教育内容中应告知患者禁食原因，
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这有助于患者理解并提高患者依从性
［２６］
。

１．５　方案的实施需要多科室合作
禁食管理方案的确立需要通过病房、麻醉科、手

术室及营养科等多科室联合决定
［２７］
。以往的禁食

管理主要由病房医生和护士来执行，开展方案具有

一定的局限性。多科室共同制定条理清晰的工作流

程，紧密的联合操作，可以推进禁食管理工作的顺利

开展
［１４］
。

２　ＥＲＡＳ理念推荐术前禁食实践方案

ＥＲＡＳ指为使患者快速康复，在围术期采用一
系列经循证医学证据证实有效的优化处理措施，以

减轻患者心理和生理的创伤应激反应，从而减少并

发症，缩短住院时间，降低再入院风险及死亡风险，

同时降低医疗费用
［２８］
。ＥＲＡＳ是基于循证医学，以

患者为中心，由外科医生主导的，结合麻醉、护理、营

养和心理等多个学科领域合作的多模式系统
［２９］
。

ＥＲＡＳ强调３个阶段，每个阶段主要目标不同：
术前阶段，协调患者，使患者在最佳状态下接受手

术；手术阶段，减少手术应激反应，使手术和麻醉操

作对患者生理的干扰最小；术后阶段，使用多模式的

康复方法，最佳镇痛，减少术后恶心呕吐和尽早下

床
［３０］
。术前阶段的主要目标对传统临床术前禁食

管理方案提出了新的要求。《中国加速康复外科围

术期管理专家共识（２０１６版）》［２８］和《加速康复外科
中国专家共识及路径管理指南（２０１８版）》［３１］中推
荐：无胃肠道动力障碍患者术前 ６ｈ禁食固体饮食，
术前２ｈ禁食清流质。这进一步促进了术前禁食管
理的发展。

３　ＥＲＡＳ理念下术前禁食管理的发展

３．１　提高医护人员的认识，优化围手术期患者管理
ＥＲＡＳ依托于多学科协作平台，强调对医生、护

士和麻醉医师的培训和三者之间的沟通与合作，这

不仅提高医护人员对患者围手术期饮食管理的认

识，有效缩短患者的术前禁食、禁水时间
［３２］
。并且

ＥＲＡＳ强调循证证据转化，提倡落实最佳证据的临
床实践

［６］
，进一步优化围手术期患者管理，改善患

者结局。

３．２　多学科合作模式缩短术前禁食时间
多学科合作团队（ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙｔｅａｍ，ＭＤＴ）

模式推进了临床术前禁食管理的发展，研究者们通

过麻醉、护理、营养等多学科合作，对缩短术前禁食

时间进行了很多探讨。刘蕊等
［７］
对１２５例髋膝关节

置换术进行多学科协作方案干预，将术前禁食时间

缩短至９．４ｈ，禁饮时间缩短至 ４．６ｈ。田梅梅等［６］

依托多学科协作模式，通过对８０例骨科择期手术进
行循证实践，将术前禁食时间缩短至８．５２ｈ，禁饮时
间缩短至 ４．７３ｈ。ＭＤＴ参与的禁食管理可以对患
者制定全方位的禁食管理方案，提高患者对术前禁

食的正确认识，缩短术前禁食时间，减少患者不良反

应
［１４］
。

３．３　基于循证丰富术前禁食种类
传统术前禁食的认知中，禁饮的清流质常被理

解为水或没有营养成分的液体，如不含糖的咖啡或

茶。随着 ＥＲＡＳ理念对术前减少患者手术应激反应
的循证研究的深入，碳水化合物饮料也被界定为清

流质
［１～３］

，术前给予碳水化合物饮料可促进胰岛素

早相分泌，有利于维持围手术期患者血糖平稳
［３３］
，

也可以复制正常吃早餐的代谢生理过程，刺激内源

性胰岛素的释放，结束夜间长时间禁食状态，继而改

善手术带来应激反应
［３４］
。

ＡＳＡ１９９９年对清流质食物的界定是包括水、无
渣果汁、清淡茶黑咖啡和碳酸饮料

［１］
。２０１７年又更

新了对清流质的解释，指出清流质不仅限于以上界

定
［３］
。中华医学会麻醉学分会编写的《成人与小儿

手术麻醉前禁食指南（２０１４版）》［３５］中清流质代表
食物推荐有白开水、糖水、不含米粒的米汤、不含果

肉的果汁、不含渣的蔬菜汁等。中国加速康复外科

专家共识
［２８］
中推荐清流质为 １２．５％碳水化合物饮

料。碳水化合物饮料的加入，使清流质食物更加丰

富。临床实践中有选择 １０％葡萄糖溶液［７］
，１２．６％

麦芽糊精果糖饮品
［３２］
，或选择已有公司生产的渗透

压为２４０ｍＯｓｍｏｌ／Ｌ的碳水化合物饮料［３６］
，２５％口

服葡萄糖补充溶液
［３７］
和 １８．５％口服碳水化合物溶

液
［３８］
。

３．４　清流质饮食延伸至清淡饮食
ＡＳＡ指南指出清淡饮食通常包括面包和清流

质饮食
［１～３］

。在 ＥＲＡＳ理念多科室协作模式下，术
前清淡饮食被碳水化合物饮料为主的清流质所替

代，虽然只有少数证据表明术前口服碳水化合物饮

料对住院时间、术后胰岛素抵抗和恢复胃肠道功能

有利
［３９］
，但它并没有增加患者术后风险

［４０］
，并且减

少患者饥饿和口渴等不适感
［４１］
，所以指南中亦推荐

除有相应禁忌，术前提供碳水化合物饮料
［２８，３０］

。李

庭等
［３２］
对 １２１例创伤骨科制定术前 １０ｈ和 ２ｈ均

口服麦芽糊精果糖饮品的术前禁食方案，此方法明

显缩短术前禁食时间至 ４．５ｈ。术前清淡饮食与清
流质饮食种类的统一，使临床实践操作更加简便，并

且更好地适应手术取消或手术时间延长等原因引起

的接台手术时间不确定的临床实际情况。

４　小结

在 ＥＲＡＳ理念的多学科合作模式下，术前禁食
管理获得了营养和麻醉等多个领域的专家支持，使

临床医护人员更好地进行循证实践，科学地进行临

床决策，不仅缩短术前禁食时间，而且增加患者围术

期舒适度，减轻患者的手术应激。
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