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现中枢呼吸衰竭所致。
3.4%%%%并发症 肠穿孔术后并发症主要表现为腹腔脓肿和肠
瘘，手术及时、术中正确处理及术后适当治疗是预防并发症
的关键。 对腹腔脓肿的预防，笔者采取清除腹腔内污染物，适
当用生理盐水清洗腹腔，后给予甲硝唑保留冲洗腹腔，而对
十二指肠、结肠或合并实质性脏器破裂患者放置有效双套管
引流，术后保持引流管的持续、通畅、有效引流。 肠瘘发生主
要是因缝合部位血运差、张力高所致，因此术后宜常规给予
胃肠减压，如为十二指肠损伤，胃管应放置在十二指肠损伤

周围，以减低肠腔内压力，促进愈合。 此外，早期合理应用抗
生素，静脉提供能量及营养，纠正贫血，维持水电解质平衡，
预防并发症，促进伤口愈合非常重要。

参考文献
[1]郭志晨,叶竹梅,程林贵.外伤致闭合性肠破裂 41例诊治体会[J].浙
江创伤外科杂志,2006,11(2)：122-123

[2]张浩,俞世安,罗建生,等.创伤性闭合性腹膜腔外肠破裂的临床诊
断体会[J].浙江创伤外科杂志,2005,10%(4)：265-266

[3]吴在德.外科学[M].北京：人民卫生出版社,2001.455-467
%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%（收稿日期： 2007-07-10）

癌性发热中西医结合治疗模式探讨
陆宁 郭勇 阮善明

（浙江中医药大学第一临床医学院 杭州 310006）

关键词：癌性发热；中西医结合疗法；模式探讨

中图分类号：R%730.6%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献标识码：B%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%%文献编号： 1671-4040(2008)01-0066-02

%%%%%%%%癌性发热一般是指癌症患者出现的直接与恶性肿瘤有
关的非感染性发热，多见于癌症进展期，有报道 2/3恶性肿瘤
患者病程中伴有发热。 目前临床上中医、西医治疗癌性发热
都存在着各自的优势和不足，笔者采取中西医结合的模式治
疗癌性发热，取长避短，取得了一定的体会。 现分述如下：
1%%%%西医治疗

由于癌性发热的机制目前还不是完全清楚，可能是肿瘤
细胞自身产生内源性致热源；肿瘤细胞释放的抗原物质引起
免疫反应； 部分肿瘤产生异位激素引起机体各种炎性反应；
肿瘤因生长迅速而缺血缺氧引起自身组织坏死以及治疗引
起肿瘤细胞坏死释放肿瘤坏死因子，导致机体发热；另外，肿
瘤组织内某些细胞合成前列腺素 E2%(PGE2)能力增强，PGE2
的升高触发[1]、环氧酶 -2(COX-2)的调节[2]和表达[3]也被认为
密切相关。 癌性发热的临床特点为：（1）多见于晚期癌症伴恶
液质或广泛转移和肿瘤生长速度快、恶性程度高的患者；（2）
体温每天至少超过 37.8℃(口腔)1次，但患者无中毒症状，自
身常没有发热感觉，或仅有温暖感及出汗；（3）持续时间超过
2周；（4）体检、实验室、放射检查缺乏感染证据：（5）缺乏过敏
机制；（6）应用抗生素超过 7d，但发热无变化：（7）用消炎痛治
疗，发热可消退至正常体温。

现代医学目前还不能完全控制癌性发热， 处理相对简
单，以对症处理为主，物理疗法常用冰袋降温，药物治疗常用
非甾体类消炎镇痛药、糖皮质激素等。 非甾体类消炎镇痛药
主要是抑制 PGE2介导的免疫向下调节作用及体温中枢的
刺激作用达到降温的效果；激素类药物主要是通过抑制体温
中枢对致热源的反应，减少内热源的释放降低体温。 解热镇
痛药常用吲哚美辛、双氯芬酸钠、布洛芬、阿司匹林等；激素
有强的松及地塞米松等。
2%%%%中医辨证论治

中医学认为癌性发热属于“内伤发热”范畴，癌性发热的
病因病机复杂，可分为虚实两大类：气滞、血瘀、痰湿所致者
为实证，其基本病机乃因气、血、津液郁滞，郁而化热。 气血阴
阳不足者属虚，多为脏腑不足所致。 有一个病因单独致病，也
有一个以上病因致病，如气滞血瘀、阴虚夹痰湿、气阴两虚

等。不同时期可表现为实证、虚证或虚实夹杂证。总的治则为
辨证辨病结合，调理阴阳，补虚泻实。 通过临床体会，笔者总
结癌性发热可分为五型：
2.1%%%%阴虚发热型 症见午后或夜间潮热，手足心热，不欲进
衣被，盗汗，烦躁，失眠多梦，口干咽痛，大便干结，尿少色黄，
舌红而干，或有裂纹，无苔或少苔，脉细数。 本证多见于肺癌、
肝癌等或放疗后患者。 中医认为，晚期肺癌、肝癌等久病体
虚，耗伤阴液，又认为，放射线是一种热毒之邪，易伤阴耗气，
阴虚则阳胜，虚火内生。 治以滋阴泻火、除蒸退热、滋补肝肾。
方用沙参麦冬汤、青蒿鳖甲汤、知柏地黄丸等加减。 肺阴虚为
主可加黄芩、三叶青、沙参、麦冬、白英、蚤休等；胃阴虚为主，
则加黄连、石膏、石斛、天花粉、玉竹等；如肾阴虚，则加女贞
子、旱莲草、龟板、枸杞等。 此外参麦注射液、西黄丸等中成药
亦有养阴退热的效果。
2.2%%%%气虚血亏型 症见热势或高或低， 常于劳累后加剧，头
晕乏力，自汗神疲，气短懒言，食少便溏，舌淡胖，边有齿痕，
苔薄白或薄腻，脉细弱。 偏于血虚者常为低热，面白少华、潮
红，心悸不宁，唇甲色淡等，本证多见于胃癌、肠癌等及化疗
后患者。 中医认为，胃癌、肠癌等消化道肿瘤可致脾胃虚弱，
生化无源，而化疗后则影响脾胃运化，气血生化不足，以至发
热。 治以益气养血、甘温除热。 方用补中益气汤、八珍汤等加
减。 如食少倦怠便溏则加淮山药、扁豆、米仁等；如偏血虚则
加用熟地、阿胶等。 此外参芪扶正针、刺五加注射液或贞芪扶
正胶囊等中成药亦可采用。
2.3%%%%气滞血瘀型 症见午后或夜晚发热， 口干咽燥而不多
饮，面色黯黑，局部有固定痛处或肿块，舌紫暗或有瘀点、瘀
斑，脉细涩。此证多见于肝癌、胰腺癌、卵巢癌等腹部肿瘤。中
医认为癥瘕积聚于体内，气血郁遏不畅而致发热。 治以活血
化瘀，行气凉血。 方用血府逐瘀汤、膈下逐瘀汤、少腹逐瘀汤
等加减，中成药丹参注射液也有较好的效果。
2.4%%%%湿热瘀毒型 症见发热缠绵，身热不畅，下午较甚，胸脘
痞闷，身困头重，不思饮食，腹胀腹痛，身目发黄，脓血黏液
便，里急后重，或尿赤、尿急、尿频、尿痛，或带下黄赤、腥臭，
舌暗红，苔黄腻，脉濡数或弦滑。 此型多见于肠癌、膀胱癌或
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宫颈癌患者。 中医认为湿热内蕴下注大肠、膀胱、胞宫，郁而
化火则致发热。 治以清热利湿，解毒散结。 方用地榆槐花汤、
八正散、完带汤加减。 湿热在肠则常用地榆、槐花、白头翁、败
酱草、红藤等；湿热下注膀胱者以八正散加减；湿热下注胞宫
者以完带汤加减，热重于湿，则加黄连、黄柏；湿重于热，则加
猪苓、泽泻等。
2.5%%%%肝经郁热型 症见低热或潮热，热势常随情绪波动而起
伏，心烦，易怒，善叹息，口苦，胸胁胀痛，大便干结，妇女常伴
乳房胀痛，月经不调，舌苔黄，脉弦数。 此型多见于肝癌、乳腺
癌、甲状腺癌等肿瘤。 中医认为肝气疏泄失常，郁而化热。 治
以疏肝解郁，清热散结。 方用丹栀逍遥散加减。 若嗳气、呕吐
明显者酌加旋复花、代赫石以降逆和胃止呕；大便秘结不通
者加炒莱菔子、生大黄、枳实，便通即止。
3%%%%中西医结合治疗

癌性发热的西医治疗优势在于降热效果快， 疗效较确
定，处方简单。 但对于晚期肿瘤患者易引起消化道的损伤，非
甾体类消炎药还容易引起大汗淋漓、 粒细胞减少等副作用。
中医药治疗优势在于副作用小，能避免服非甾体类消炎药汗
出较多致气阴更虚之弊，作用持久，停药后体温回升率低，能
做到标本兼顾，兼顾其它伴随症状，提高了患者的生活质量，
延长了生存期。 但缺点在于起效慢，而且因处方者辨证施治
准确与否直接与疗效有关，因此往往导致疗效不确定，对于
发热体温较高、整体情况较差的患者是不利的。 所以要想良
好地控制症状，采取中西医结合是最好的方法，取长补短，提
高疗效。 通过中西医结合治疗肿瘤的临床实践，笔者摸索出
了些许中西医结合治疗癌性发热的模式：对体温尚正常的肿
瘤患者，只要患者愿意接受中医药治疗，在辨证论治的原则

下处以相应方药，调和气血阴阳、补虚泻实，达到“未病先防”
的目的。 对于已经出现发热症状的患者，首先注意鉴别感染
引起的发热，及时对其进行病因的判断，进行必要的实验室
诊断，例如血常规，体液、分泌物的培养以及药敏，C反应蛋
白动态监测等等，并根据结果给予有效的治疗。 如确定是癌
性发热，则根据前述的辨证论治进行治疗，治疗期间体温有
稳定及下降趋势，无明显不适主诉，尽量不予西药治疗，如出
现中等或中等以上热度，无明显禁忌证，在中药治疗的基础
上及时予适当剂量西药治疗，达到控制症状、减少能量消耗
的目的。 使用西药时应注意不良反应，加强监测和护理。

癌性发热目前仍然是肿瘤科医生经常遇见的问题，癌性
发热为肿瘤本身所致，“治病求本”，故在临床治疗过程中，积
极治疗肿瘤本身是最为关键的。 对于中医治疗癌性发热，辨
证正确与否、处方用药有效与否直接和临床医生的理论基础
和经验密切相关，因此临床医师不断提高自身辨证施治水平
亦是十分重要的。 相信随着现代医学的发展，对癌性发热发
病机制的认识会越来越深，新的治疗用药的研发，能起到更
好的治疗效果。
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DSA在颈动脉体瘤手术前诊断和治疗中的作用
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%%%%%%%%颈动脉体瘤(Carotid%body%tumor，CBT)是一种少见的发
生在颈动脉化学感受器的肿瘤[1]，常见于颈总动脉分叉处，较
大时压迫颈总动脉及颈内、颈外动脉，或将血管包绕。 本文回
顾性分析了 8例颈动脉体瘤的数字减影血管造影（DSA）征
象及栓塞情况，探讨其影像学诊断价值及治疗效果。
1%%%%资料和方法
1.1%%%%一般资料 本文总结了浙江省东阳市人民医院自 2000
年 6月 ~2006年 11月共 8例颈动脉体瘤病例，男 3例，女 5
例，年龄 20~66岁，病程 6个月 ~12年。 其中 1例为双侧发
病。患者均因颈部无痛性肿块而就诊，8例颈动脉体瘤患者均
经手术及病理证实，1例为恶性，其中 1例术后复发。 手术前
均行 DSA检查，其中 4例术前经血管造影栓塞治疗，效果良
好。
1.2%%%%检查方法 X线颈动脉造影均采用 Seldinger方法行股
动脉穿刺，将导管选择性或超选择性插入颈总动脉、颈内外

动脉， 用 40%泛影葡胺或 350%mg/mL的 Omnipaque造影或
同时行数字减影。 所有病例通过造影均明确肿瘤的部位、大
小、血供及脑内血管交通情况。颈动脉压迫训练 20~30d，阻断
血流 30min无不良反应，经检测侧支循环良好后，术前 2~5d
行供血血管栓塞。 所有栓塞病例均为颈外动脉分支血管供
血。3例行超选择性动脉插管明胶海绵栓塞治疗，阻断大部分
瘤体血供。 1例因多条较粗大的分支血管行真丝线段栓塞。
2%%%%结果
2.1%%%%肿瘤大小 DSA%均能明确诊断，且与手术结果相符合。
瘤体最小 1.8cm× 2.0cm， 最大 6.2cm×6.1cm， 平均约
3.1cm×4.6cm。
2.2%%%%肿瘤与颈动脉分叉的关系 8例共同表现：肿瘤染色呈
梭形，在侧位上表现为肿瘤呈握球状改变，肿瘤多位于动脉
分叉的内侧， 挤压颈外动脉与颈总动脉一起向外侧移位，而
正位上分叉角度扩大不明显。 本组 6例显示颈内动脉向后向
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