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１　临床资料 　患者，女，７４岁，因“间断咯血４年余，加重半

月”于２００７年３月９日入院。患者于２００３年３月无明显诱

因出现咳嗽、咳白痰，痰中带血，当地医院诊断为“肺结核，右

中肺不张”，予以异烟肼、利福平、吡嗪酰胺、乙胺丁醇等药物

抗结核治疗，上述症状无明显好转。２００４年４月起反复间断

咯血，暗红色，量不等，可达１０～５００ｍｌ／ｄ，当地予以对症止

血治疗，咯血仍反复发作，时轻时重，与体位变动相关，平卧

位咯血加重。２００７年２月２１日再次出现大咯血，量约５００

ｍｌ，当地医院予止血对症治疗，此后间断痰中带血，伴咳嗽、

胸闷、气急，无发热、盗汗，为进一步治疗收住入院。患者病

后精神、睡眠一般，大小便正常，体质量减轻１０ｋｇ。有高血

压病史１０年，最高血压２００／１２０ｍｍＨｇ（１ｍｍＨｇ＝０．１３３

ｋＰａ），有糖尿病病史。

　　入院体检：Ｔ３６．０℃，Ｐ８０次／ｍｉｎ，Ｒ１８次／ｍｉｎ，ＢＰ

１３６／８０ｍｍＨｇ，一般情况可，口唇无发绀，呼吸平稳。右胸廓

较左侧饱满，呼吸活动度减弱，右下肺叩诊浊音，听诊呼吸音

低；双肺未闻及干湿 音。心浊音界向左侧扩大，心率８０
次／ｍｉｎ，律齐，各瓣膜听诊区未闻及病理性杂音。腹平软，右

上腹压痛、无反跳痛，肝脾肋下未及，肝区叩击痛（－），Ｍｕｒ

ｐｈｙ征（－），移动性浊音阴性。双下肢无水肿。血常规：

ＷＢＣ４．２６×１０／Ｌ，Ｇｒａｎ７４．１％，ＰＬＴ１７２×１０／Ｌ，ＨＢ７０．０

ｇ／Ｌ，ＨＣＴ０．２１９。尿、粪常规、ＡＰＴＴ、ＰＴ 正常，ＦＩＢ４．２ｇ／

Ｌ，Ｄ二聚体１．００μｇ／ｍｌ。红细胞沉降率１０ｍｍ／１ｈ，抗结核

抗体阴性，乙型肝炎抗原抗体均阴性，肝功正常。血钾２．９

ｍｍｏｌ／Ｌ，血糖８．１ｍｍｏｌ／Ｌ，尿酸０．８２ｍｍｏｌ／Ｌ，其余正常。

ＣＥＡ３．２５ｎｇ／ｍｌ，ＣＡ１９９３３．８６Ｕ／Ｌ，ＮＳＥ７５．５０ｎｇ／ｍｌ，

ＣＡ１２５５．８３３ＫＵ／Ｌ。心电图示窦性心律，左前分支传导阻

滞。胸部ＣＴ提示：右上肺、左下肺陈旧性病灶，右中叶支气

管闭塞、右中叶肺不张，支气管旁淋巴结钙化（图１）。

　　患者入院后仍反复咯血，量多，色暗红，５０～２００ｍｌ／ｄ，

最多时达３００ｍｌ／ｄ。予以垂体后叶素、酚妥拉明等药物止血

治疗及抗炎、输血等对症处理，效果不佳。２００７年３月１６日

行支气管镜检查示右中叶支气管腔内大量血栓，右下叶外基

底段开口有少量新鲜血液涌出（图２），腔内予凝血酶４００Ｕ

局部注入止血，术后咯血无明显减轻，遂于３月１９日在局麻

下行数字减影血管造影术（ｄｉｇｉｔａｌｓｕｂｔｒａｃｔｉｏｎａｎｇｉｏｇｒａｐｈｙ，

ＤＳＡ）及右下支气管动脉栓塞术，经导管注入３００～５００Ｕ的

聚乙烯醇（ｐｏｌｙｖｉｎｙｌａｌｃｏｈｏｌ，ＰＶＡ）粒子，闭塞右下支气管动

脉（图３），手术顺利。

图１　胸部ＣＴ肺窗（Ａ）和纵隔窗（Ｂ）

见右中叶肺不张伴支气管旁淋巴结钙化

图２　支气管镜下见右中叶支气管腔内大量血栓

　　术后咯血明显减少。３月２９日再次出现大咯血，量约

３００ｍｌ。于４月２日再次行ＤＳＡ下支气管动脉、胸主动脉、

右侧胸廓内动脉造影，未找到出血点。４月６日再次行支气

管镜检查，示右中叶支气管开口处可见陈旧性血栓。于４月

１２日经支气管镜行右中叶支气管弹簧圈及生物蛋白胶封堵

术，术后仍反复咯血。于４月２３日再次出现咯血，总量约

３００ｍｌ。４月２４日复查支气管镜示右中间支气管远端仍有
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出血。４月２６日转入胸外科，在全麻下行“右中下肺叶切除

术”，手术顺利，术中发现右中叶支气管旁钙化淋巴结，诊断

为支气管结石，并且结石已经侵蚀至肺动脉。手术切除右

中、下肺后症状完全缓解。

图３　栓塞治疗前（Ａ）、后（Ｂ）ＤＳＡ检查结果

２　讨　论　支气管结石症常见的病因是结核和真菌感

染［１］，相对少见的有矽肺和其他慢性炎性肉芽肿性疾病。我

国和欧洲最主要的病因为结核病［２］，而在北美地区以组织胞

浆菌病为最常见病因［３４］。上述疾病导致纵隔、肺门淋巴结

钙化［５６］，在呼吸、吞咽及大血管搏动等的长期作用下，小部

分支气管周围钙化淋巴结逐渐侵蚀、穿透支气管壁，进入支

气管腔，形成支气管结石，并产生相应的临床症状和影像学

异常，即支气管结石症。支气管结石症较常见的表现是咳

嗽、咳痰、咯血、发热等，多因支气管结石扭曲支气管腔，刺

激、侵蚀支气管壁引起。影像学检查可以发现同一部位的反

复感染。少部分患者还可出现气急、胸背疼痛等症状。但所

有这些症状缺乏临床特异性，常被误诊为肺部新生物和单纯

性肺炎、支气管结核等。这就要求临床医师要对上述非特异

性的临床症状提高警惕。咯石症即支气管腔内的结石在咳

嗽作用下自行咳出体外，是支气管结石症的特异性表现。一

旦有明确的咯石症病史，排除能引起咳嗽、咯血等相同症状

的其他疾病即可确诊。但是因为许多支气管结石体积较小，

咳出时易被患者忽略，导致漏诊［７］。胸片易漏诊，胸部ＣＴ
可以清晰显示纵隔和肺内结构，当钙化病灶的体积较大时，

其显露非常清晰，不易漏诊和误诊，对支气管结石症有较高

的诊断价值，但当钙化病灶体积较小时易被遗漏。因为支气

管结石症患者结石病灶的远端一般都伴有支气管扩张、阻塞

性肺炎、肺不张等局部慢性炎症表现，通过反复阅片或行薄

层ＣＴ扫描可以有效提高ＣＴ诊断的准确率。但是大部分患

者通过ＣＴ检查只能大致确定钙化灶的部位，并不能准确分

辨钙化灶与支气管壁、管腔的相对位置，仍需要通过支气管

镜检查确认支气管腔内结石的有无、位置以及与支气管壁的

关系，来明确诊断。气管镜检查的缺陷在于对透壁型结石不

能分辨管腔外的情况。而以支气管镜联合ＣＴ检查，不仅能

明确诊断，还能明确结石的类型以及与周围纵隔脏器的关

系，对于治疗方案的选择有重要的价值［４］。

　　无症状支气管结石患者一般可不予治疗；有症状则根据

情况予以手术治疗或非手术治疗。常用手术方法为肺段或

肺叶切除术，也可行支气管切开取石术，原则上应尽量保留

正常肺组织。手术适应证为：合并气管、支气管食管瘘；持久

或反复大咯血；不能除外肺癌；反复感染或继发肺化脓症，内

科治疗效果欠佳。虽然手术治疗的长期疗效令人满意，但是

手术治疗还是有很大的局限性，如手术技巧要求高、组织损

伤相对较大等。内科非手术治疗首选经支气管镜取石术，同

样能够有效治疗支气管结石症。Ｄｉｘｏｎ等［４］研究认为硬质支

气管镜治疗支气管结石症明显优于可弯曲支气管镜。对一

次性摘除较困难的结石，不可盲目强行摘除，可先粉碎或清

理周围肉芽组织，将结石从支气管壁逐渐松解后，再行摘除

治疗。通过这样的处理可以有效提高疗效，降低严重并发症

的发生率。需要强调的是，透壁型结石的摘除过程中存在一

定的出血风险，尤其对结石侵蚀到大血管的患者风险更高。

所以术前前要仔细阅片，确定结石和支气管、周围血管的关

系，治疗过程中要做好咯血抢救的准备，包括提前建立静脉

通道，准备好垂体后叶素等急救药物以及做好气管插管准备

等。

　　大咯血是支气管结石症最危险的并发症，严重者可危及

患者生命。出血一般是因为结石侵蚀支气管壁引起，通过支

气管动脉造影发现出血病灶后进行栓塞治疗能够有效控制

咯血症状。本例患者即以反复间断咯血为主要表现，多次接

受支气管镜下止血及弹簧圈、生物蛋白胶封堵术，效果均不

佳。行支气管动脉栓塞后咯血一度缓解，但２周后再次加

重，手术证实结石病灶同时侵蚀了肺动脉产生支气管肺动脉

瘘。手术切除病灶后症状完全缓解。这提示如果支气管结

石合并大咯血，支气管动脉造影无出血病灶或栓塞后效果不

佳，还要考虑肺动脉受损的可能性，此时宜选择手术治疗，疗

效更彻底。
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