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1  临床资料
　　患者男，73岁，因咳嗽、咯血、活动后气促2月入院。当地
医院胸部CT提示双肺弥漫颗粒状影，左下肺散在斑片影，左侧
主支气管管腔内可见高密度影，双肺门及纵膈内多发结节状钙化
灶(图1~图2)，给予抗感染、止血等治疗仍反复咯血而入院。 既
往史：10+年前诊断为“肺结核”，用药后出现胃肠道反应自行
停药(具体诊治不详)。入院查体：19次/分，未触及肿大的浅表淋
巴结，左侧肺部呼吸音减弱，可闻及少量湿性啰音，右肺呼吸音
清，未闻及干湿性啰音。入院后完善支气管镜见左侧主支气管上
段及下段两枚黑褐色结石，致管腔重度狭窄(90%以上)，周围不
含干酪样组织，并在几乎没有出血的情况下，成功取出了结石(图 
3 -5)。经过分析，此结石的主要成分为碳酸钙。钳取结石后吸出
大量脓性分泌物，见左上叶及左下叶管腔通畅；同时见左侧主支

气管上段纵膈侧大小约1cm×0.8cm的瘘口，周围见肉芽组织增
生，钳夹组织病理活检提示慢性活动性炎，鳞状上皮增生伴角化
过度及角化不全，局部肉芽组织形成(图6)。组织特殊染色：抗酸
(-)，DPAS(-)，六胺银(-)(图7)。肺泡灌洗液mNGS：找到结核分
枝杆菌复合菌(图8)。为明确是否存在气管食管瘘，次日口服亚甲
蓝溶液(20mg+生理盐水20mL)后，再次行支气管镜检查，镜下见
左主上段距隆突1cm处纵膈侧见开口约1cm×0.8cm的盲端，周
围见肉芽组织增生，盲端周围未见出血及亚甲蓝染色，排除气管
食管瘘。最后诊断: (1)支气管结石症；(2)继发型肺结核 复治 双肺 
肺泡灌洗液mNGS(+)；(3)阻塞性肺炎。给予派拉西林他唑巴坦抗
感染、止咳、祛痰，同时规范抗结核(HREZ)治疗。患者咳嗽、咳
痰、气促逐渐缓解，未再咯血，住院治疗8日后好转出院，院外
继续抗结核治疗，结防所规律随访。

图1-图2 双肺弥漫颗粒状影，左侧主支气管管腔内可见高密度影，双肺门及纵膈内多发结节状钙化灶。图3-图5 支气管镜见左主支气管镜上段及下段两
枚黑褐色结石及经纤维支气管镜成功取出的2枚结石。图6A-图6C 左主上段纵膈侧瘘口处钳夹组织病理活检提示慢性活动性炎，鳞状上皮增生伴角化过度
及角化不全，局部肉芽组织形成。图7A-图7B 组织特殊染色：抗酸(-)，DPAS(-)，六胺银(-)。图8 肺泡灌洗液mNGS：找到结核分枝杆菌复合菌群。
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2  讨　论
　　支气管结石是指气管、支气管树内的钙化或骨化物质[1]。随
着呼吸、吞咽和心脏搏动，支气管树周围的钙化淋巴结挤压、侵
蚀而穿透支气管管壁进入气道腔内,引起气道部分或完全梗阻[1]，
最后导致相应临床和影像学异常表现，即为支气管结石症。它是
一种呼吸系统少见疾病，支气管结石症的发病率约占呼吸系统疾
病的0.1%~0.2%[2]。结核病及组织胞浆菌病导致支气管周围淋巴
结钙化是支气管结石症的主要发病原因。中国最主要的病因是
结核病[3]，而北美地区最常见的病因是组织胞浆菌病[4-5]。还有部
分病例来于肺真菌感染、硅肺、异物等炎症刺激[6]。本例既往有
“肺结核”病史，未规律诊治，此次入院后再次确诊合并“继发
型肺结核”，与报道相符。
　　支气管结石症的临床表现和严重程度与气道炎症、梗阻和
邻近组织结构受累的严重程度相关[7]。早期无症状。随着病情发
展，也可有发热、反复咳嗽、咳脓痰等气道炎症表现；呼吸困
难、肺不张、支气管扩张症、阻塞性肺炎等梗阻症状以及邻近组
织结构受累导致的咯血、支气管动脉瘘、支气管食管瘘等表现。
咯石为其特有症状，是确诊支气管结石的重要依据，其发生率仅
为6%~26% ，多见于腔内型小结石[8]。本例患者以咳嗽、咳痰、
咯血、气促为主要表现，因多发性结石导致气道阻塞引起阻塞性
肺炎的发生，与报道相符。因其临床症状完全无特异性，临床上
极易漏诊误诊，故临床中，患者咯血、长期咳嗽咳痰、阻塞性肺
炎者，应高度重视此病可能。
　　支气管结石症的诊断较为困难，有文献报道[9]称从出现临床症
状到确诊的平均时间约为4.5年。高分辨率 CT、三维重建、支气管
镜等诊疗技术的快速发展，支气管结石诊断率显著提高。支气管结
石特异性的胸部CT表现为支气管周围的淋巴结钙化，亦可见钙化
灶突入支气管壁内 和/或腔内外，这也是支气管结石诊断的重要依
据。根据结石位置不同分为三种类型: 支气管腔内型、经支气管透
壁型、支气管周围型[10]。本例见腔内型及周围型。其次胸部CT能
明确显示结石大小及数量。还可见支气管阻塞的改变，如肺不张、
继发性支气管扩张、阻塞性肺炎。还可评估支气管结石与周围组织
结构特别是与心脏及大血管等的关系，更好评估患者病情，为下一
步治疗方式选择提供重要参考[10]，从而减少大出血等严重并发症
的发生。支气管结石也是老年人弥漫性气管支气管周围钙化的少见
原因之一[11]。 临床上考虑支气管结石时，应行支气管镜明确。文
献报道[12]称支气管镜下能直视白色或黄色结石的有28%~56%。大
多数的支气管结石症患者结合病史、影像特异性表现、电子支气管
镜下表现即可确诊，极少数则需外科手术切除肺组织经病理学检查
确诊。本例患者胸部CT见左侧主支气管内见高密度影，纵膈和双
肺门可见广泛的淋巴结钙化，入院后纤维支气管镜下见2枚结石，
本例确诊与大多数患者诊断相符。
　　支气管结石症的治疗，由患者的一般情况、症状严重程度、
结石的类型、与邻近组织结构的关系及合并症等多个方面因素综
合决定。对完全游离的支气管腔内型结石，纤维支气管镜下直接
钳夹取石[13]。报道称腔内游离型支气管结石，以硬质支气管镜和
可弯曲支气管镜治疗疗效能达到100％[14]。对于支气管透壁型结
石，有文献[15-16]报道使用激光分解、球囊移除、冷冻疗法等气道
介入治疗方式成功取出结石，但需特别重视气管壁损伤、大出血
等严重并发症。而对于支气管透壁型结石镜下无法取出，同时又
反复大咯血或合并阻塞性肺炎、肺不张、支气管狭窄、支气管扩
张、支气管动脉瘘或支气管食管瘘等严重并发症的患者,保证足够

肺功能的情况下可行外科手术切除[14]。而无症状或无并发症者,可
随访观察。本例患者见左主上段及下段共2枚游离结石，支气管
镜下直接钳夹取石成功，同时给予相关治疗，症状缓解出院。
　　结论：支气管结石症最常见原因为结核病，症状无特异性，
以支气管结石引起的气道炎症或梗阻相关症状为主要表现，胸部
CT显示支气管周围或腔内钙化灶，通过支气管镜下见到结石方可
确诊，还为分型提供重要依据，极少数确诊需外科手术。支气管
镜下结石取出术是支气管结石症的有效治疗方法。极少数需外科
切除术治疗，但外科手术对患者的肺功能影响较大，会对患者日
后生活造成严重影响。本例患者既往有明确肺结核病史，胸部CT
发现左主支气管内、双肺门及纵膈多发钙化灶，入院后行支气管
镜见左主支气管内2枚结石而确诊，镜下钳夹成功取石，最后肺
泡灌洗液mNGS见结核分枝杆菌复合菌群，确诊合并继发型肺结
核，同时给药规范抗结核治疗。本例患者双肺门及纵膈内仍可见
多发结节状钙化，此次治疗后仍需定期复查。
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