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以痛风石累及气道为表现的支气管结石一例
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　 　 患者，男，３９ 岁，因“咳嗽咳痰 ２ 月余，气促 １ 月余”于 ２０２５ 年

１ 月 ７ 日收入我院。 患者 ２ 月余前无明显诱因出现咳嗽、咳痰，
咳少量白色泡沫痰，无痰血、咯血，无发热、盗汗，无双下肢浮肿

等，曾于 ２０２４ 年 １０ 月、１１ 月两次就诊于当地医院，予抗感染、
止咳平喘等治疗后症状无明显缓解，后就诊我院。 既往史：痛
风病史 １０ 余年，长期予降尿酸、止痛对症治疗，否认结核病史。
入院体格检查：Ｔ ３６． ２ ℃，Ｐ １２０ 次 ／分，Ｒ ２２ 次 ／分，Ｂｐ １０５ ／
７５ ｍｍＨｇ。 生命体征平稳，喉鸣音明显，双肺呼吸音粗，可闻及

啰音，双手及足部关节明显肿大，多发痛风石，全身浅表淋巴结

未触及肿大。 入院后完善血常规、Ｃ 反应蛋白（ＣＲＰ）、降钙素原

（ＰＣＴ）、肝、肾及凝血功能、肿瘤标志物等指标均未见明显异常，
血尿酸 ６２１ μｍｏｌ ／ Ｌ（１７８ ～ ４１６ μｍｏｌ ／ Ｌ，括号内为正常参考值范

围），γ⁃干扰素释放试验阳性，动脉血气分析提示Ⅰ型呼吸衰

竭。 入院后予盐酸莫西沙星抗感染、祛痰、雾化扩张支气管等

治疗。 完善气管颈段、胸部支气管增强 ＣＴ 结果：气管下段、左
主支气管管壁增厚，管腔狭窄，气管下段狭窄范围约５． ０ ｃｍ，最窄

处约 ０． ４ ｃｍ，最窄处距离气管隆突约 ３． ４ ｃｍ，左主支气管最窄约

０． １５ ｃｍ，双肺多发斑片状树芽影、局部实变（图 １）。 行支气管

镜检查结果：１． 气道重度狭窄；２． 左主支气管重度狭窄；３． 声门

病变（结石？）；４． 右下叶基底段及右主开口病变（结石？）；见
图 ２。 予激光松解狭窄环后再予 ＢＯＳＴＯＮ５８４２ 球囊扩张狭窄环

３ 次（３． ０ ａｔｍ、４． ０ ａｔｍ、５． ０ ａｔｍ），予 ＢＯＳＴＯＮ５８３９ 球囊扩张左主

支气管 ３ 次（３． ０ ａｔｍ、４． ０ ａｔｍ、４． ０ ａｔｍ），扩张后少量渗血，未见

明显撕裂，扩张后狭窄较前增大。 取右下叶基底段支气管开口

处白色结石样物活检 ５ 次，同时活检左主支气管重度狭窄处黏

膜。 右下叶基底段支气管结石病理活检结果示痛风肉芽肿，呈
多结节状分布，结节为类上皮细胞肉芽肿伴多核巨细胞，其内

见无定形的痛风结晶碎屑，伴有钙化，抗酸染色阴性（图 ３）。 左

主支气管重度狭窄处黏膜病理活检结果示慢性化脓性肉芽肿

伴坏死，倾向结核，结核分枝杆菌 ＤＮＡ 阳性。 最终诊断：支气管

结核合并支气管痛风样结石。 因右下叶支气管痛风石未引起

明显并发症未针对结石问题进一步治疗，经球囊扩张介入治疗

图 １　 ２０２５ 年 １ 月 ８ 日患者气管颈段、胸部支气管增强 ＣＴ 体层成像结果（Ａ：右肺下叶支气管结节，如箭头所示；
Ｂ：右肺支气管钙化，如箭头所示；Ｃ：气管及左主支气管重度狭窄）

图 ２　 ２０２５ 年 １ 月 ８ 日患者支气管镜检查结果（Ａ：右肺下叶基底段支气管结石；Ｂ：声门结石；Ｃ：气管下段狭窄；
Ｄ：左主支气管重度狭窄；Ｅ：左主支气管球囊扩张治疗）
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后转入传染病院结核科进一步治疗抗结核治疗。 ２０２５ 年 １ 月

２０ 日，患者病情好转并出院。

图 ３　 ２０２５ 年 １ 月 １５ 日患者右下叶基底段支气管结石组

织病理活检结果（痛风肉芽肿：红染无定形的痛风结晶碎

屑如黄色箭头所示；多核巨细胞如红色箭头所示；ＨＥ 染

色； × ２００）

　 　 讨　 　 论

痛风石是嘌呤代谢障碍导致尿酸单钠晶体（ＭＳＵ）沉积，各
种免疫和炎症细胞以及纤维组织增生共同形成的结节［１］ ，结晶

钙化后即形成附着牢固的痛风石，常出现在四肢关节及皮下。
本文报道病例为 １ 例年轻男性患者，近十年饱受痛风病痛折

磨，基本丧失劳动能力，因大气道重度狭窄行支气管镜检查过

程中偶然发现痛风石罕见累及声门及支气管。 查阅国内外文

献相关报道甚少，仅 ２０１３ 年 Ａｄａｍｓｏｎ 等［２］ 报道了 １ 例痛风石

引起右下叶支气管阻塞的病例，尝试可弯曲支气管镜失败后调

整为经硬质支气管镜取石成功。
支气管结石是一种因支气管管腔内存在钙化或骨化物质

导致支气管刺激及阻塞症状的少见疾病。 其最常见的发病机

制为肺实质感染，并在碱性环境作用下导致钙沉积，以肺结核

感染居多，组织胞浆菌病次之，也可见于隐球菌、孢子菌、放线

菌、曲霉菌、诺卡菌感染等［３］ ；其次为支气管内吸入异物钙化后

形成结石；再次见于支气管软骨钙化或骨化，坏死后暴露于管

腔，或钙化的淋巴结向支气管破溃［４］ 。 本例患者为尿酸结晶钙

化成慢性肉芽肿后形成支气管结石，为较罕见情形。 支气管结

石右肺多见于左肺，通常发生在右肺中叶近端及上叶前段支气

管［５］ 。 根据结石的位置及支气管侵及的程度，患者可无症状，
或出现支气管扩张、阻塞性肺炎、肺不张等相关症状，极少数患

者会出现咯石。 支气管结石有时难以与伴钙化的支气管肿瘤

（类癌、错构瘤、软骨瘤等）或气管及支气管钙化相关疾病相鉴

别。 胸部 ＣＴ 被认为在支气管结石初步诊断中起着关键作用，
可以准确识别结石的具体位置、大小、阻塞程度、与气管壁的关

系、相邻的肺部结构关系及发现并发症，如肺实变、肺不张、支
气管扩张、痰栓阻塞等［６］ 。 支气管结石的影像学特征常见有肺

实变、伴或不伴钙化的纵隔淋巴结肿大、肺叶或肺段不张、气道

畸形、支气管扩张、远端支气管狭窄、黏液嵌塞、局灶性肺气肿、
空气潴留、空洞性病变、中叶综合征等［７］ 。 ＣＴ 诊断痛风石常表

现为高密度影，与钙化、骨质增生等难以鉴别，能谱 ＣＴ 作为一

项对尿酸盐敏感的新技术，可以通过利用不同能量 Ｘ 线产生不

同吸收获得影像学信息，能显示痛风石中的尿酸盐沉积情

况［８］ 。 临床工作中常将支气管镜检查与胸部 ＣＴ 相结合，通过

支气管镜检查可分辨腔内型、支气管周围型及支气管透壁型三

种情况［７］ ，需评估支气管结石的可移动程度，这对于后续治疗

方案的制定具有重要价值。
支气管结石的治疗目前尚缺乏相关指南、专家共识指导，

查阅文献现主要观点认为支气管结石的治疗面临的问题是决

策随访、支气管镜取石还是手术治疗。 对于无症状的患者可暂

不处理随访复查。 而有症状的患者需进行治疗以避免出现大

咯血、气管食管或纵隔瘘、支气管扩张和迁延不愈的感染等并

发症。 无伴发并发症或相对松散的支气管结石可尝试支气管

镜下取石，以减少手术痛苦。 但由于结石深嵌周围组织、尺寸

大且坚硬，支气管镜下取石也面临较多困难。 支气管镜取石有

多种治疗选择，包括活检钳钳取、球囊移除、激光和冷冻治疗

等。 研究发现硬质支气管镜下取出支气管结石的成功率约为

６７％ ～８７％ ，高于可弯曲支气管镜下的成功率（３０％ ） ［９］ 。 该治

疗手段最常见并发症是由于在取石过程中可能对周围组织造

成损伤导致出血，特别是结石靠近血管时，引发主动脉或肺动

脉瘘或破裂出血［４］ ，其次是在操作过程中出现结石脱落导致急

性呼吸困难［１０］ 。 支气管结石出现严重并发症及诊断不明确的

患者，是行外科治疗的适应证。 外科手术予支气管结石切除而

不行肺叶或肺段切除被认为是欠妥的，有导致二次手术的风

险［１１］ 。 本例患者因支气管痛风石未引起明显并发症，未就支气

管结石问题进一步治疗。
本文报道 １ 例经气管镜黏膜活检确诊的罕见痛风石累及

气道的病例，突破了临床对支气管结石的传统认知，提示今后

接诊支气管结石患者时，应尽可能获取结石病理标本完善病因

筛查，为治疗提供依据。
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［１１］Ｒｅｚａ Ｂ，Ｚｉａｏｌｌａｈ Ｈ． Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ ｏｆ ｔｕｂｅｒｃｕｌｏｕｓ ｂｒｏｎｃｈｏｌｉｔｈｉａｓｉｓ
ｗｉｔｈ ｈｅｍｏｐｔｙｓｉｓ：ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ ｗｉｔｈ ５ ｏｐｅｒａｔｅｄ ｃａｓｅｓ［Ｊ］ ． Ａｎｎ Ｔｈｏｒａｃ Ｃａｒ⁃
ｄｉｏｖａｓｃ Ｓｕｒｇ，２００７，１３（３）：１８５⁃１９０．

（收稿日期：２０２５⁃０７⁃１０）

（本文编辑：李昊阳）
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