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胰头部肿块型慢性胰腺炎（pancreatic head mass 
type chronic pancreatitis，PHMTCP）于1973年由

Bekeker首先描述，是慢性胰腺炎的一种特殊类型，因

其酷似胰腺癌，故术前鉴别困难，但预后与胰腺癌截

然相反，值得临床医师引起高度重视。本科室2012年
收治该病例1例，将其临床资料报道如下。

一、病例摘要

患者，男性，70 岁，因“全身皮肤黏膜黄染 10 d，
加重 7 d”入院。患者 10 天前无明显诱因出现皮肤黏

膜黄染，伴皮肤瘙痒，无腹痛、无发热，腹部超声检

查提示胰腺占位，腹部 CT 检查胰头部占位性病变。

患者近 1 周大便间歇性呈陶土色，小便浓茶色，近 2
个月体重下降约 6 kg。既往无酗酒及急性胰腺炎病史。

查体：全身皮肤、巩膜重度黄染，上腹部深压痛，

无反跳痛及肌紧张，余阴性；肿瘤标志物示糖类抗原

199（carbohydrate antigen 199，CA199） 97.21 KU/L，
糖类抗原 125（carbohydrate antigen 125，CA125）、

癌胚抗原（carcino-embryonic antigen，CEA）、糖类

抗原 242（carbohydrate antigen 242，CA242）、甲胎

蛋白（α-fetoprotein，AFP）和糖类抗原15-3（carbohydrate 
antigen 15-3，CA15-3）均在正常值范围。胰腺平扫

CT 示肝内胆管及胆总管明显扩张，胆总管下段壁增

厚，胰头增大，大小约 2.2 cm × 2.5 cm × 4.5 cm 类圆

形病灶，密度不均、边缘毛糙，左侧可见点状钙化（图

A）；增强后扫描病灶边缘不均匀增强，CT 值约 75 
Hu，胰腺体尾部略增大，均匀强化，胰管扩张（图 B），

腹膜后未见肿大淋巴结，提示胰头占位，胰头癌可能

性大，肝内外胆管扩张及胆总管明显扩张；腹部超声

检查见胰头形态失常，主胰管未见明显扩张，胰头可

见一大小约 2.6 cm × 2.3 cm × 4.1 cm 的低回声包块，

形态尚规则、边界清，彩色多普勒超声（color doppler 
flow imaging，CDFI）未见明显血流信号，提示胰头

实性占位。

术前诊断为梗阻性黄疸：胰腺癌？胆管癌？慢性

胰腺炎？术中胰头部可触及质硬，活动性可包块，大
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小约5 cm × 6 cm，胰腺整体质硬，表面凹凸不平，

十二指肠降段及胰头部未触及肿大淋巴结。术中快速

冰冻病理为胰头部慢性胰腺炎改变，小灶钙化，未见

癌细胞。行胰十二指肠切除术。术后病理：慢性胰腺

炎，局部硬化，范围大小4 cm × 3 cm × 2 cm，病变

内可见小灶钙化，免疫组织化学结果显示：胰岛CgA
（+），慢性胆管炎，十二指肠黏膜呈慢性炎，慢性

胆囊炎（图2）。术后随访至今，患者无不适主诉。

讨论  胰头部肿块型慢性胰腺炎是节段性慢性胰

腺炎的一种特殊类型，已被视为胰腺癌发生的癌前

病变 [1]。病理过程为胰头部和钩突的慢性炎症迁延

不愈，导致胰头部肿块形成，压迫胰管及胆总管下端，

进而表现为反复发作性上腹痛、体重减轻及梗阻性

黄疸等 [2]，术前与胰头癌极难鉴别 [3]。腹部 CT 检查

能够定位胰腺病变，但不能准确定性。CA199 是诊断

胰头癌的重要血清肿瘤标志物，但其升高也见于非肿

瘤性梗阻性黄疸患者 [4]。对不能排除胰头癌及出现典

型症状的胰头肿块型慢性胰腺炎，应行胰腺十二指肠

切除术（Whipple手术），去除胰头癌发生的潜在病因，

同时解除胆道、胰管、十二指肠的梗阻和门脉高压症

的表现 [5]。

本例患者无长期饮酒及急性胰腺炎病史，病程中

出现体重下降明显，进行性梗阻性黄疸，皮肤瘙痒等，

CA199 水平升高；影像学检查提示胰头部占位性病变，

胆管扩张，考虑恶性肿瘤的可能性大，但也不排除慢

性胰腺炎的诊断，有必要行胰十二指肠切除术，患者

及家属表示同意手术治疗。术中见胰腺质地硬，胰头

部可明显扪及质硬包块，表面凹凸不平，与胰头癌的

术中表现类似。术中标本胰头肿块与正常胰腺组织界

限清晰。术后病理报告显示慢性胰腺炎。病理组织学

检查是确诊的金标准。患者顺利出院，随访患者，一

般情况好。

胰头肿块型慢性胰腺炎主张积极手术治疗，目

的是切除病灶、明确诊断、改善胰腺内、外分泌功

能、解除胰、胆管梗阻 [6]。1946 年，Whipple 首次将

Whipple 手术用于治疗慢性钙化性胰腺炎，此后，广

泛应用于慢性胰腺炎等胰腺良性疾病的治疗。胰头肿

块型胰腺炎常伴有严重的疼痛症状，单纯采用胆肠吻

合等手术，不能缓解胰管梗阻问题 [7]。针对胰头肿块
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型慢性胰腺炎的手术主要包括胰十二指肠切除术（保

留或不保留幽门的 Whipple 手术）和保留十二指肠的

胰头切除术（Beger 手术和 Frey 手术）[8]。保留十二

指肠的胰头切除术的患者在术后并发症少，恢复快等

优势，但两种手术方式的远期临床疗效相当 [9]。

（本文图 1 ～ 2 见光盘）
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卡氏肺孢子菌肺炎（Pneumocystis pneumonia，
PCP）又称卡氏肺囊虫肺炎，是艾滋病患者最常见、最

重要的机会性感染之一，约占机会性感染的62%[1-4]，而

在晚期艾滋病患者中合并卡氏肺孢子菌肺炎的几率可

达85%[5]，其发病率高，病情进展快，未经及时有效的

治疗可100%死于呼吸衰竭，早期诊断和治疗可有效降

低病死率[6]，以下就2013年本院收治的2例艾滋病并发

卡氏肺孢子菌肺炎患者的诊治情况总结如下。

一、病历资料

病例1：患者，男性，49岁，于2013年8月19日以

“发热伴咳嗽、胸闷10 d余”入院。入院查体：双肺

呼吸音粗糙，可闻及湿啰音，腹部平软，无压痛及反

跳痛。辅助检查：胸部X线片：两肺纹理不清、结构

紊乱；胸部CT：双肺上叶及右肺中叶呈磨玻璃样改

变，提示：两肺感染。C-反应蛋白：101.5 mg/L。呼

吸科按“肺感染”予以亚胺培南西司他丁钠抗菌治疗

3 d病情无好转，且进一步加重，出现呼吸困难、胸

闷症状；2013年8月23日查抗-HIV阳性，经本市疾控

中心检测，HIV确认阳性。诊断“艾滋病”成立，遂

转入感染科系统治疗，转入后情况：患者有发热，呼

吸困难，活动后喘憋症状明显。查体：面色暗，嘴唇

发绀明显，双肺呼吸音粗糙，可闻及散在湿啰音。
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艾滋病并发卡氏肺孢子菌肺炎二例
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查CD4+ T淋巴细胞为12个/µl，氧分压为55 mmHg（1 
mmHg = 0.133 kPa），乳酸脱氢酶552 U/L。肺部CT
回报两肺毛玻璃样变，双肺感染。诊断考虑“艾滋病

并发卡氏肺孢子菌肺炎”。 
病例2：患者，男性，29岁，有艾滋病病史4

年，出现发热、干咳、胸闷1个月，于2013年11月5
日入院，入院查体：面色暗，嘴唇发绀明显，咽部

充血，双肺底可闻及少量散在湿啰音，查CD4+ T淋
巴细胞为3个/µl，氧分压为48 mmHg。生化检查：

ALT 22.8 U/L，AST 66 U/L，乳酸脱氢酶 885 U/L；
肺部CT回报两肺多发磨玻璃影，与典型肺炎表现

不符，患者为艾滋病感染者，结合临床表现及各项

检查结果，高度怀疑“艾滋病并发卡氏肺孢子菌肺

炎”。

二、诊断标准

依据2011年《艾滋病诊疗指南》制定的艾滋病的

诊断标准[7]，关于艾滋病并发卡氏肺孢子菌肺炎的诊

断标准：CD4+ T淋巴细胞计数＜ 200个/µl；起病隐匿

或亚急性，干咳、气短和活动后加重，可有发热、紫

绀，严重者发生呼吸窘迫；肺部阳性体征少，或可闻

及少量散在干湿性啰音，体征与疾病症状的严重往往

不成正比；胸部X线或CT检查可见双肺从肺门开始的

网格状结节样浸润，有时呈毛玻璃阴影；血气分析示

低氧血症，严重病例动脉血氧分压明显降低，常在60 
mmHg以下；乳酸脱氢酶常升高；确诊依靠病原学检

查如痰液或肺泡灌洗液等发现肺孢子菌的包囊或滋养
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