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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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%%%%%%%%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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外移位，2例颈内动脉向后向内移位。
2.3%%%%肿瘤的血供 本组 6例为颈外动脉单独供血，1例为颈
内外动脉同时供血，1例椎动脉参与供血。颈外动脉主要来自
咽升动脉（5例），枕动脉（1例）。 在动脉瘤早期有丰富的小分
支从颈外动脉发出，中期肿瘤血管更丰富，供血动脉迂曲，瘤
内可见丰富的箭行血管，呈网状、斑片或扭曲成堆。 肿瘤较大
时染色速度不均，深浅不一。 未见动静脉短路，引流静脉显影
时间 4.1~6.5%s，平均 5.0%s。
2.4%%%%栓塞后表现 栓塞后造影见肿瘤血管明显减少，肿瘤染
色范围缩小， 而颈内动脉及颈外动脉正常分支仍通畅。 该 4
例患者于术中证实出血量明显减少。
3%%%%讨论

目前颈动脉体瘤的发病原因及机理尚不明确，对其生物
学行为亦颇多争论。 女性略多于男性，4%%双侧发病，部分有
家族史，有家族史者双侧发病率增加至 31%[2]。临床表现为生
长缓慢的颈部无痛性肿块，病程可长达数十年；起初无主观
症状，随瘤体增大，可出现神经压迫症状，如声嘶、伸舌偏斜
及 Horner综合征等，部分肿瘤可向咽侧壁生长，引起吞咽及
呼吸困难。颈动脉体瘤多属良性，但也可恶变。瘤体确诊只有
靠病理组织诊断，虽然在组织病理学上同属非嗜铬性化学感
受器肿瘤，但因发病的解剖部位不同，临床上可分为以下几
种[3]：（1）位于鼓室的鼓室球体瘤；（2）位于颈静脉球上的颈静
脉球体瘤；（3）位于颈总动脉分叉处的颈动脉体瘤；（4）位于
迷走神经结的神经球体瘤；（5）位于上纵隔的主动脉球体瘤。
临床单纯应用 B超等检查可被误诊为颈部血管瘤、 动脉瘤、
淋巴结核和慢性淋巴结炎、 颌下腺肿瘤及神经鞘膜瘤等，朱
预[4]报告了 14例,其中 8例误诊,仅 6例考虑为颈动脉体瘤。

随着影像技术的进步，颈动脉造影是术前诊断颈动脉体
瘤重要的手段，颈总动脉分叉增宽、颈内与颈外动脉移位是
有力的诊断依据(即高脚杯样改变)。（1）DSA通过数字减影，
增强对比和模拟转化，去除了干扰血管阴影而获得图像清晰
的“纯血管”影像。 为了解肿瘤的全面情况，可行选择性颈内
颈外及椎动脉造影，对确定诊断、判断血供来源和分析颈部
血管情况具有重要意义。（2）DSA可评价脑侧支循环供血状

况，颈动脉瘤切除术前颈动脉阻断耐受力评价对减少并发症
发生至关重要。 可根据显影剂通过前、后交通动脉到对侧脑
动脉的显影情况来检测Willis环是否畸形，前后交通支是否
开放，颅内主干动脉有无狭窄，有无动静脉畸形存在，以及交
叉循环状态和血流分布情况。

手术为首选的治疗方法，但是可出现颅神经损伤、脑缺
血、颈动脉破裂和血栓形成等危及生命的严重并发症，最近
的文献报道其发生率为 20%[5]。 而有效的血管内栓塞治疗既
可以作为外科手术前的辅助治疗，减少术中出血量，又可以
使一些已经失去常规手术机会的巨大肿瘤得到治疗。 本组 4
例栓塞之后造影见肿瘤血管明显减少， 肿瘤染色范围缩小。
有报道供血动脉栓塞后瘤体血供减少 50%~70%， 手术术中
出血减少至 500~700mL[6]。 另有报道肿瘤直径大于 5cm%时，
术中较易损伤颅神经[7]，而通过栓塞肿瘤供血动脉可减少术
中出血，易于剥离，便于彻底切除,降低神经损伤的发生率[8，9]。
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%%%%%%%%目前,磁共振胰胆管造影（magnetic%resonance%cholangio-%
pancreatography，MRCP） 已成为常规胆道系统成像方法之
一。 MRCP类似于常规胆管造影术，如静脉内、经皮或经内镜
逆行胆管造影。 MRCP诊断胆总管结石相对比较容易，但也
存在误诊， 本文旨在提高 MRCP对胆总管结石诊断的正确
率，减少假阳性和假阴性。
1%%%%临床资料
1.1%%%%一般资料 96例患者均同时行MRCP检查及磁共振常
规 T2WI、T1WI扫描，男 32例，女 64例，年龄 24~84岁，平均

53岁。 主要临床表现为上腹疼痛不适，部分患者伴皮肤巩膜
黄染，少数患者因胆囊炎、胰腺炎反复发作入院。
1.2%%%%方法 所有病例均采用 HITACHI%AIRISⅡ0.3T永磁型
磁共振扫描仪， 检查前禁食禁水 4h以上， 躯体正交表面线
圈，仰卧位扫描，加用呼吸门控。 常规行横轴面快速自旋回波
(%FSE)序列 T2WI和自旋回波(%SE)序列 T1WI。MRCP扫描采
用重 T2加权多次激发 FSE序列， 由横轴面 T2WI定位确定
MRCP的扫描范围。 扫描范围上界包含肝顶，下界包含胰头
全部； 扫描完成后对采集的原始图像进行三维重建， 每隔
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