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Abstract

AIM 
To discuss different quantities of drinking water in hydration therapy has on the effect of contrast agents’ discharge after enhanced CT. To seek suitable amount of drinking water in order to speed up the elimination of the contrast agents in the body and Reduce the risk of contrast media on the human body, ensure the clinical safety of patients.

METHODS

A self-controlled study was conducted on 200 patients after enhanced CT who divided into four groups, 50 cases in each group. Water respectively each group of patients drinks water 1000, 1500, 2000, 2500 mL respectively within 3 h. Then return the urine specimen of different time points: Enhanced CT before, Enhanced CT after 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14 h and put the urine specimen in CT scanning machines, by CT value compared to the contrast agent is drained.

RESULTS

The excretory rate of the four groups of pancreatic cancer patients after hydration therapy was significantly different (χ2 = 29.14, P<0.01). Group 2 and 3 (χ2 = 8.58, P<0.01) were statistically significant. Group 1 and group 2 (χ2 = 1.6, P>0.011), the third group compared with the fourth group (χ2 = 0.21, P>0.01) did not have statistical significance. From the comfort level of the stomach, only the third group and the 4th group (χ2 = 5.01, P<0.05) were statistically significant, and the amount of drinking water 2000 mL was lower than that of the 2500 mL group. Therefore, the discharge rate of contrast agent was significantly better than that of other groups, while the gastric comfort was better.
CONCLUSION

Within 3 h after enhanced CT of 2000 mL of water can accelerate the excretion rate of accumulation in the body, greatly shorting the discharge time, thereby reducing the risk of contrast media on the human body, guaranteeing of the medical safety, Increasing patient satisfaction.
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摘要
目的

探讨水化疗法中不同饮水量对强化CT后造影剂排泄的影响, 寻求适宜的水化剂量, 加速造影剂在体内的排泄, 降低造影剂对人体产生风险, 保证患者临床安全.

方法

选择符合条件的200例患者, 按随机数字表分为4组, 每组50例, 实施规范化的口服水化护理方案: 强化CT后3 h定时、定量饮水, 即在3 h内分别饮水1000、1500、2000、2500 mL, 然后留取: 强化CT前、强化CT后2、4、6、8、10、12、14 h共8个时间点的尿标本, 用CT进行扫描, 通过对比CT值, 观察造影剂排泄情况. 

结果

4组胰腺癌的患者水化疗法后对造影的排泄率有显著差异(χ2 = 29.14, P<0.01), 第2组与第3组比较(χ2 = 8.58, P<0.01), 差异具有统计学意义, 第1组与第2组比较(χ2 = 1.6, P>0.01), 第3组与第4组比较(χ2 = 0.21, P>0.01)均没有统计学意义. 从胃部舒适度来看, 仅第3组与第4组(χ2 = 5.01, P<0.05)具有统计学意义, 水化剂量2000 mL比2500 mL组引起胃部不适率较低. 故3 h内的水化剂量2000 mL使造影剂的排泄率显著优于其他组, 而胃部舒适度较好.
结论
在强化CT后3 h内口服水化剂量2000 mL可以加速造影剂在体内的排泄, 从而减低造影剂对人体产生的风险, 保障患者安全. 
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核心提要: 口服水化治疗是临床最常用的减少造影剂不良反应的方法，但水化剂量、时间等尚缺乏明确的规范. 本研究对200例胰腺癌患者3 h内4种不同口服水化剂量进行观察。得出：强化CT后3 h内口服水化剂量2000 mL可在造影后14h将造影剂的排泄率提高到94%. 
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0 引言

随着医学影像学的发展, 放射诊断技术的广泛应用, 介入治疗的不断深入, 造影剂的使用也越来越广泛. 由于造影剂的高渗性、化学毒性和电荷等因素, 再加上给药方式、注射剂量、注射速度以及患者存在着的个体差异, 在应用过程中及用后会出现不良反应, 特别是导致的肾功能损害及过敏性休克, 甚至有患者死亡的报道. 在临床药物所致的急性肾功能衰竭的因素中, 造影剂仅次于抗生素, 位居第2[1]. 造影剂在机体内停留时间的延长, 可进一步增加造影剂的肾毒性[2], 因此减低造影剂在体内存留时间尤为重要. 目前被广泛接受的有效减少造影剂肾病发生率的方法: 水化治疗[3]. 水化疗法主要包括口服饮水法、碳酸氢钠水化、0.9%氯化钠注射液水化以及碳酸氢钠联合0.9%氯化钠注射液水化等[4]. 目前, 预防CIN药物方面研究较少, 已知药物预防CIN主要机制[5]有两点: (1)扩张血管类(如茶碱类、前列地尔、钙通道阻滞剂等); (2)抗氧化类(如维生素C、他汀类、N-乙酰半胱氨酸等). 其中经口水化治疗(即饮水)因其简便、有效和不良反应小逐渐成为临床最常用的水化治疗方法[6]. 通过口服水化治疗来促进造影剂的排泄在临床应用上越来越广泛, 但水化剂量、时间等尚缺乏统一标准, 缺乏明确的规范. 本研究对消化系统疾病(胰腺癌)的患者3 h内4种不同口服水化剂量进行观察, 以寻找适宜的口服水化疗法来加速体内造影剂的排泄, 减低造影剂对人体产生不良反应, 利于开展护理工作, 保证患者临床安全. 现报告如下. 

1 材料和方法

1.1 材料

研究对象: 2016-03-12在天津医科大学三中心肝胆外科住院并应用造影剂行强化CT的胰腺癌患者200例, 其中男108例, 女92例, 平均年龄57.58岁±9.28岁. 入选标准: (1)肝、肾功能均在正常范围内; (2)排除糖尿病、高血压患者; (3)知情同意; (4)造影剂选用: 全部选用上海博莱科信谊药业有限责任公司生产的统一规格: 50 mL/瓶的碘帕醇; (5)1 wk内无重复使用造影剂的记录. 排除标准: (1)精神障碍无法配合研究; (2)心、肝、肾功能异常; (3)孕妇. 沟通、理解障碍, 无法配合完成口服水化的患者. 资料收集: 参与本研究的人员: CT室的医技人员、病房的医生、护士. 研究小组人员在实验前向患者讲解本研究的意义、内容、方法并签订了知情同意书. 在阅读相关文献及专家指导的基础上, 根据临床工作经验及本研究特点自行设计出一般资料收集表, 其中包括患者姓名、性别、年龄、文化程度, 疾病分型共200份.见表1

 表1 4组患者的一般资料的比较(n = 200)
	分组
	第1组
	第2组
	第3组
	第4组
	χ2值
	P值

	n
	50
	50
	50
	50
	
	

	年龄
	
	
	
	
	9.471
	>0.05

	30-40
	1
	0
	1
	1
	
	

	40-50 
	3
	2
	5
	2
	
	

	50-60
	6
	3
	7
	3
	
	

	60-70 
	34
	35
	32
	28
	
	

	70-80
	6
	10
	5
	11
	
	

	性别
	
	
	
	
	3.704
	>0.05

	男
	25
	23
	28
	32
	
	

	女
	25
	27
	22
	18
	
	

	文化程度
	
	
	
	
	4.587
	>0.05

	文盲
	5
	3
	6
	1
	
	

	小学
	40
	41
	39
	43
	
	

	初中
	5
	6
	5
	7
	
	

	诊断
	
	
	
	
	8.605
	>0.05

	胰Ⅰ
	5
	6
	1
	3
	
	

	腺Ⅱ
	41
	42
	45
	39
	
	

	癌Ⅲ
	4
	2
	4
	8
	
	


1.2 方法

1.2.1 分组及不同水化量: 按随机数字表法分为4组, 每组50例.有研究［7-9］表明，护士要通过与患者及家属的主动交流、健康教育宣传册的发放或是采取集中授课和阶段式个别强化教育方式相结合等多种方式，这样能舒缓患者的心理压力，减除其疑虑，取得患者及家属的配合，增强患者的依从性。因此每组均于检查前实施心理护理: (1)详细了解患者的情况, 认真询问用药史、过敏史、家族史; (2)通过多种方式与患者及家属的主动交流、让患者理解使用造影剂的目的、意义、可能出现的并发症，消除对其紧张、焦虑、恐惧心理; (3)指导患者配合技术人员, 保持体位不动、平静呼吸、屏气等. 以取得患者的信任, 稳定其情绪. 患者检查后立即开始口服水化疗法, 3 h内第1组口服水化剂量1000 mL, 具体操作为: 每1.5 h饮用1次, 500 mL/次; 第2组口服水化剂量1500 mL, 具体操作为: 每1 h饮用1次, 500 mL/次; 第3组口服水化剂量2000 mL, 具体操作为: 每1 h饮用1次, 667 mL/次; 第4组口服水化剂量2500 mL, 具体操作为: 每1 h饮用1次, 833 mL/次; 记录患者喝水量及时间.

1.2.2 仪器和造影剂的使用: 在增强CT检查中所用仪器是飞利浦64排CT. 使用统一厂家生产的规格50 mL非离子型造影剂: 碘帕醇, 平均剂量为100 mL(5 mL/kg计算造影剂的剂量). 利用高压注射器静脉推注, 注射速度为3.0 mL/s.

1.2.3 标本采集: 在采集前1 d医生开具尿标本化验单, 护士提供收集的容器和书面说明, 如外阴或生殖器的清洁方法、留中段尿等, 并在试管做好标记. 注意有无尿道邻近器官或组织出血, 如有无痔疮、肛裂出血, 女性有无月经或阴道出血, 同时避免白带污染. 为避免部分结晶(草酸结晶、非晶形尿磷酸盐结晶、尿酸结晶等)对检查结果的影响, 建议前一晚饮食以清淡为主. 

1.2.4 操作方法: 本研究造影后的14 h造影剂的排泄情况. 故在造影前、造影后2、4、6、8、10、12、14 h一共8个时间点, 每个时间点均让患者去卫生间留取尿标本, 把尿标本分别标记成1、2、3、4、5、6、7、8号, 然后把标记好的尿标本进行CT扫描, 确定CT值. 这是因为本研究应用造影剂碘帕醇, 是一种单纯的渗透性利尿剂, 具有高度水溶性, 低血浆蛋白结合等特点, 进入血液后, 剂量的98%以上经由肾小球滤过排出[10]. 碘帕醇清除半衰期约为20-100 min, 注射后3 h内清除约60%的剂量, 24 h内以原状在尿液中排出的近乎百分之百[11], 故通过尿中造影剂的含量判断体内造影剂残存情况. CT增强扫描是指经静脉注入非离子型造影剂后再进行扫描, 增强后血管和血管丰富的器官或病变组织密度增高, 以致病变显示更为清楚. CT值系CT扫描中X线衰减系数的单位, 用于表示图像中物质组织线性衰减系数(吸收系数)的相对值. 如果与强化CT造影前尿标本的CT值相同, 即为基本排泄干净. 

1.2.5 观察指标: (1)排泄率; (2)通过尿液横截面的亮度, 确定尿液的CT值, 来判断造影剂排泄的情况; (3)胃肠道症状: 记录患者检查后3 h内出现腹胀、恶心、呕吐等胃肠道不适症状的例数.

统计学处理 采用SPSS17.0软件进行数据分析, 计数资料采用χ2检验, 以P<0.05为差异具有统计学意义.

2 结果

2.1 强化CT后造影剂在体内的排泄情况

CT值越大表示密度越大.从图1可知1、2、3、4、5、6、7号尿标本CT值分别为12.9、1513.8、213.3、85.1、99.1、88.0、54.1. 8号标本的CT值降至17.5与1号12.9的CT值接近。按照此研究方法第1组患者基本排泄完的时间为19.0 h±4.5 h, 第2组为17.0 h±3.8 h, 第3组为14.0 h±3.1 h, 第4组为14.0 h±1.5 h(图1).

图1 尿标本CT切面图. 

[image: image1.wmf]
图为患者造影前、造影剂后2、4、6、8、10、12、14 h共8个时间点的尿标本CT切面图. 亮度不同造影剂的含量不同, 根据CT值来判断造影剂的排泄情况. 
2.2 强化CT后不同的水化剂量与造影剂排泄率的关系
由表1可知, 4组患者的性别、年龄、文化程度等没有统计学差异. 由表2可知, 4组造影剂的排泄率有显著差异(χ2 = 29.14. P<0.01, 表2), 第2组与第3组比较(χ2 = 8.58, P<0.01), 差异具有统计学意义, 其他组均没有统计学意义, 说明适宜的口服水化剂量, 有利于造影剂排泄. 

 表2 3 h内的饮水量与造影剂的排泄率之间的关系(n = 200)

	分组
	饮水(mL)
	总例数

(次)
	排泄干净

(次)
	排泄(%)
	χ2值
	 P值

	第1组
	1000
	50
	30
	60
	29.14
	<0.01

	第2组
	1500
	50
	36
	72
	
	

	第3组
	2000
	50
	47
	94
	
	

	第4组
	2500
	50
	48
	96
	
	


图2 与造影剂排泄率的关系(直观图).
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由图2可看出随着患者口服水化剂量的增加, 造影剂的排泄率呈逐渐上升的趋势, 且在2000 mL时上升最为明显, 2000 mL之后趋于平稳.

2.3 强化CT后不同的饮水量胃部舒适度也不同
从胃部舒适度来看, 仅第3组与第4组(χ2 = 5.01, P<0.05), 差异具有统计学意义, 而其他相邻各组之间, 均P>0.05, 差异没有统计学意义, 可见患者饮水2500 mL引起胃部不适率最高(表3). 

表3 四组引起胃部不适的比较

	分组
	饮水(mL)
	总数(次)
	不适(次)
	不适(%)
	χ2值
	P值

	第1组
	1000
	50
	0
	0
	
	

	第2组
	1500
	50
	1
	2
	
	

	第3组
	2000
	50
	2
	4
	5.01
	P<0.05

	第4组
	2500
	50
	9
	18
	
	


3 讨论

强化CT造影剂增强扫描, 可将患者病变部位予以清晰显示, 医护人员从而能够正确掌握患者病情, 在临床治疗中极有价值, 但使用造影剂常常会出现过敏反应, 造影剂肾病等不良反应, 对于以上不良反应, 目前尚无较理想的治疗药物, 临床上常常采用水化疗法来预防, 因水化方式中饮水疗法有以下几个优点: (1)安全、实用; (2)简便、有效; (3)在护理工作上具有可操作性; (4)患者的依从性高. 故选择通过口服补液的方式对应用造影剂后的患者进行水化治疗. 邹丽娟等[12]认为, 预防造影剂不良反应检查后应叮嘱患者多饮水, 这也与目前水化疗法的可促进造影剂的排泄相一致. 本研究比较4组胰腺癌的患者接受强化CT后使用4种不同饮水量对造影剂排泄影响结果显示: 饮水量2000 mL组的排泄率高于其他组, 这表明患者强化CT后3 h内采用饮水2000 mL可有效提高造影剂的排泄率, 降低在体内存留的时间, 减少不良发应的发生, 保证患者临床安全, 构建和谐的医患关系. 

3.1 造影剂在体内随时间不同排泄速度不同 

造影剂在3 h内排出大部分代谢产物, 理论上认为3 h内保证足够的饮水量和尿量非常重要. 注射造影剂后立即水化治疗, 保证患者排尿时间与造影剂排泄时间相一致, 及时降低造影剂在体内停留, 减少对肾小管细胞造成的不良反应, 故研究3 h内的强化饮水. 从图1可知, 可以看出造影剂的排泄速度随时间的不同而不同. 2号尿标本的CT值为1513.8, 以后逐渐降低, 8号CT值与1号CT值接近, 此时造影剂基本排泄完毕。可见造影后2 h造影剂排泄速度最快, 在4-12 h排泄速度然后逐渐减慢, 14 h基本排泄完毕. 

3.2 适宜的饮水量有利于造影剂的排泄率

随着介入治疗和造影检查的普及, 造影剂的广泛应用, 造影剂肾病(CIN)的发病率也有所增高. 目前CIN发病机制尚未完全明确, 并无肯定有效的治疗方法, 重点在于预防. 其中水化治疗是目前公认的有效预防CIN的基本措施. 其作用在于对抗肾素-血管紧张素-醛固酮系统, 减轻球管反馈, 降低肾小管中的造影剂浓度, 减缓肾脏血管的收缩, 利用短时间内大量饮水会形成低渗稀释尿的作用, 增加尿量[13], 防止肾小管内结晶形成, 从而促进造影剂的排泄, 减少造影剂毒性. 薛鸿群等[14]观察水化治疗降低老年人冠状动脉介入治疗后造影剂肾病的疗效显著. 高瑞雪等[15]研究中指出了冠状动脉介入术后3 h内强化饮水可减少造影剂相关肾损伤. 倪钧等[16]研究也指出, 造影剂在机体的停留时间延长, 可进一步增加造影剂的肾毒性, 因此通过水化疗法降低造影剂在体内的存留的时间十分必要. 表2中第2组与第3组比较(χ2 = 8.58, P<0.01), 该结果表明造影剂的排泄率与饮水量有关, 随着水化疗法剂量的增加, 造影剂排泄率越高. 即在14 h时排泄干净的人数越来越多, 即排泄率随饮水量的增加而提高. 这是因为强化CT造影后大量补液可以减轻造影剂引起的一过性渗透性利尿, 从而减轻造影剂对肾小管的损伤. 本研究的结果与国内文献报道 3 h内强化饮水可以很好的预防造影剂肾病, 降低造影剂发生不良反应的风险相一致. 图2表明2000 mL组的排泄率高达94%, 以后的排泄率趋于平稳. 这与冷敏等[17] 的研究结果: 术后鼓励患者饮水, 24 h饮水应超过1500 mL相一致. 这也与王书彩等[18]研究中的结论“造影剂对老年患者肾功能有一定损害, 防止造影剂肾病的发生, 检查后强化3 h内饮水方便可行值得推广”相一致. 由图2可看出随着口服水化剂量的增加,造影剂的排泄率在2000 mL时上升最为明显, 2000 mL之后趋于平稳. 本研究表明强化CT后患者在3 h内饮水量2000 mL, 使造影剂排泄率最高.

3.3 不同的口服水化方案胃肠道反应也不同

2006-2010年胰腺癌连续位居我国恶性肿瘤死亡前10位[19-23], 成为中国居民恶性肿瘤死亡率较高的癌种之一. 胰腺癌病因较为复杂, 除了遗传因素外, 其发病因素还与吸烟、肥胖、饮食、慢性胰腺炎等均有相关性[24-27]. 因此胰腺癌患者在水化剂量上需求较大.由于患者饮水习惯不同，患者对“适量多饮水”的理解也不同，部分 患 者 短 时 间大量饮水，引起胃部涨满、恶心甚至呕吐［7,28］。 因此合理水化方案十分重要［29］ 从表3可以看出第3组与第4组比较, χ2 = 5.01, P<0.05, 第3组的胃肠道反应情况比第4组少. 这是因为第4组饮水量比较大, 部分患者短时间大量饮水, 引起胃部涨满、恶心甚至呕吐等胃肠道反应比较多, 而一些肥胖的胰腺癌患者则胃肠道反应较少.

本研究发现, 强化CT后患者在3 h内不同饮水量在造影后14 h的排泄率上有统计学差异, 其中以2000 mL组差异最为显著. 根据研究结果, 我们认为对于强化CT检查后患者, 应指导患者在3 h内增加饮水量达到2000 mL, 可有效的加速造影剂在体内的的排泄[30], 又引起的胃肠道反应较少, 从而减少造影剂在体内存在的时间, 减低对人体产生的风险, 保障患者安全, 促进医患和谐, 进而提高护理水平, 值得临床大力推广.
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背景资料 

随着胰腺癌患者的发病率越来越高, 造影剂的使用越来越广泛. 而造影剂应用过程中的不良反应已有很多报道, 特别是使用后导致的肾功能损害及过敏性休克. 目前被广泛接受的有效减少造影剂肾病发生率的方法是经口水化治疗, 因其简便、有效和不良反应小逐渐成为临床最常用方法, 但是口服水化的的剂量、时间等尚缺乏统一标准和明确的规范. 本研究对200例消化系统疾病(胰腺癌)的患者3 h内4种不同饮水量进行观察, 以寻找适宜的水化剂量加速体内造影剂的排泄, 减低造影剂对人体产生不良反应, 利于开展护理工作, 保证患者临床安全. 

研发前沿 

受研究条件的限制, 造影剂是否在体内存在, 最准确指标是血化验, 但是目前没有相应的化验仪器和试剂, 尿碘化剂没有开展. 本研究通过CT扫描尿标本后的CT值验证造影剂是否存在, 只能说明在影象学中不存在. 如何准确、及时的诊断和评估体内造影剂的存在, 仍需进一步探索、证实.

相关报道 

祁丽丽认为水化疗法对冠状动脉介入手术并发造影剂肾病的护理预防中, 其作用在于对抗肾素-血管紧张素-醛固酮系统, 减轻球管反馈, 降低肾小管中的造影剂浓度, 减缓肾脏血管的收缩, 利用短时间内大量饮水会形成低渗稀释尿的作用, 增加尿量, 防止肾小管内结晶形成, 从而促进造影剂的排泄, 减少造影剂毒性. 

创新盘点

多项研究报道尚未对水化时机、速度、途径等作出明确界定. 本研究在强化CT后3 h内使用口服水化疗法, 给予定量2000 mL, 可以加速造影剂在体内的排泄, 从而减低造影剂对人体产生的风险, 保障患者安全. 通过对造影剂及口服水化疗法发病机制认识的提高, 提出新途径、新见解. 

名词解释

CT增强扫描: 指经静脉注入非离子型造影剂后再进行扫描, 增强后血管和血管丰富的器官或病变组织密度增高, 以致病变显示更为清楚. 
CT值: CT扫描中X线衰减系数的单位, 用于表示图像中物质组织线性衰减系数(吸收系数)的相对值, CT值越大表示密度越大. 
排泄率: 指排泄造影剂干净的人数除以总例数.
同行评价 

本文研究水化疗法在强化CT造影剂排泄中的应用, 有一定的实用性, 研究方法较科学, 研究结果对临床实践有一定的指导意义.
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