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摘要：目的：通过对比分析新型冠状病毒肺炎（COVID-19）确诊病例和疑似排除病例的首次胸部高分辨率 CT（HRCT）特征，探讨首次胸部
HRCT 不同征象在疑似新型冠状病毒肺炎病例鉴别诊断中的价值。方法：回顾性分析扬州地区 23 例确诊 COVID-19 病例（COVID-19 组）和我
院收治的连续性 31 例疑似排除病例（非 COVID-19 组）的首次胸部 HRCT 特征，分别比较两组病例的胸部 HRCT 分布肺别、肺带分布特征，
是否沿肺段或肺叶分布，是否沿支气管血管束分布、病变构成特征、有无网格征、有无病灶内血管增粗、有无树芽征或腺泡结节、有无支
气管通气征的组间差异。结果： COVID-19 组与非 COVID-19 组病灶位于双侧肺者分别为 19 例（82.6%）、16 例（51.6%），病变构成以磨玻
璃影为主分别为 23 例（100%）、22 例（71.0%），网格征分别为 21 例（91.3%）、12 例（38.7%），支气管通气征分别为 22 例（95.7%）、19
例（61.3%），树芽征或腺泡结节分别为 0 例、11 例（35.5%），上述首次胸部 HRCT 特征在两组间检出率的差异有统计学意义（P<0.05），余
HRCT 特征在两组间检出率的差异无统计学意义（P≥0.05）。结论：COVID-19 早期胸部 HRCT 表现具有一定的特征性：病灶位于双侧肺，病
灶构成以磨玻璃影为主，网格征为其最常见的表现，支气管通气征较为常见，无社区获得性肺炎常见的树芽征或腺泡结节。精准识别首次
胸部 HRCT 特征对 COVID-19 疑似病例的鉴别诊断具有重要的价值。 
关键词：新型冠状病毒；COVID-19；HRCT；特征 

 
新 型 冠 状 病 毒 肺 炎 （ 2019-nCoV acute respiratory disease, 

COVID-19）传染性强、持续时间长、分布范围广，具有普遍易感
性，危害极大[1-4]。COVID-19患者核酸检测特异度强，但灵敏度较
低。高分辨率CT（high resolution computed tomography,HRCT）因具
有极好的空间分辨率高，能清晰显示肺组织的细微结构，现已被强
烈推荐为疑似COVID-19患者筛查和诊断的首选检查方式之一[5.6]，
其对COVID-19的诊断敏感性高于核酸检测。因疑似病例是否为新
型冠状病毒肺炎直接影响患者的分诊、防护、隔离以及治疗方案的
制定，因此对疑似新型冠状病毒肺炎首次胸部HRCT特征的精准判
读显得至关重要。关于新型冠状病毒肺炎CT征象已有较多报道，截
至目前关于HRCT对疑似COVID-19病例系统性鉴别诊断仍鲜有报
道。本研究通过回顾性分析对比扬州地区23例确诊COVID-19病例
和我院收治的31例疑似排除病例的首次胸部HRCT特征，以探讨首
次胸部HRCT征象在疑似COVID-19病例鉴别诊断中的价值。 
1 资料与方法 

1.1  一般资料 收集2020年1月20日至2020年3月10日期间扬州
地区23例确诊COVID-19病例和我院收治的31例疑似排除病例的一
般资料及首次HRCT图像。两组病例分别符合国家卫生健康委员会
发布的《新型冠状病毒感染的肺炎诊疗方案（试行第6版）》[7]关于
确诊病例和疑似病例的诊断标准。确诊病例诊断标准：2019-nCoV 
咽拭子RT-PCR核酸检测2次阳性。疑似病例排除诊断标准：
2019-nCoV 咽拭子RT-PCR核酸检测2次或2次以上阴性（核酸采集
时间间隔24小时以上），并经扬州市新型冠状病毒肺炎临床诊治专
家组会诊后排除。23例确诊COVID-19病例（COVID-19组）中男性
10例、女性13例，年龄23～70岁，平均年龄（50.3±12.9）岁。31
例疑似排除病例（非COVID-19组）中男性12例、女性19例，年龄2～
78岁，平均年龄（43.0±3.5）岁。 

1.2 HRCT重建方法  23例确诊COVID-19病例和31例疑似排除
病例的首次胸部HRCT图像均为高空间频率（骨）算法重建，层厚
1.25mm，以DICOM格式上传至扬州市医学影像质量控制中心。 

1.3 HRCT特征的判读指标与标准 由扬州市医学影像质量控制
中心的2名副主任医师对23例确诊COVID-19病例和31例疑似排除
病例的首次HRCT征象进行双盲判读，如意见不一致，则由1名主任
医师（放射诊断经历23年）兼行政主任组织共同讨论并审核。具体
判读指标与标准如下： 

1.3.1 病变分布特征。包括肺别分布特征（单侧肺或双肺），肺
带分布特征（外周带为主、中间区为主或均衡分布），是否沿肺段
或肺叶分布，是否沿支气管血管束分布。肺带分布特征的判定依据
病变中心（或大范围病变的主体）与所在肺叶胸膜的距离分为外周

带和中间区，肺门区≤1cm、非肺门区≤2cm、对应病理解剖学累
及终末支气管分布区为外周带；其余区域、对应病理解剖学累及亚
段及以上气管分布区为中间区，判别时，以距离测量为主要参考，
病理解剖基础为辅助参考，外周带分布为主定义为50%以上病灶位
于外周带，中间区为主定义为50%以上病灶位于中间区。均衡分布
定义为外周带和中间区病灶分布数量相仿。 

1.3.2 病变内部特征：包括病变构成特征（磨玻璃影为主或实
变影为主）、有无网格征、有无病灶内血管增粗、有无树芽征或腺
泡结节、有无支气管通气征。磨玻璃影为主是指包括纯磨玻璃影或
者磨玻璃影占病灶面积50%以上，实变影为主是指单纯实变影或实
变影占整个病灶面积50%以上，网格征是指肺泡间隔明显增厚形成
网格状改变。以上特征判读结果记录为有或无，不确切或疑似则记
录为无，多个病变有一个及以上明确存在该征象时记录为有。 

1.4 统计学分析采用SPSS19.0统计软件包对所有数据进行统计
学分析。计数资料采用例（百分比）表示，组间比较采用χ2检验。
P<0.05表示差异有统计学意义。 
2 结果 

2.1 一般临床资料  
根据国家卫生健康委员会发布的《新型冠状病毒肺炎诊疗方案

（试行第六版）》[7]临床分型，23 例确诊 COVID-19 病例分为普通型
22 例（95.6%）、重型 1 例（4.3%），31 例疑似排除病例中临床诊断
其他类型病毒性肺炎 17 例（54.8%），肺炎支原体肺炎 2 例（6.5%），
淋巴瘤 1 例（3.2%），血小板减少症 1 例（3.2%），其他病原体未明
确社区获得性肺炎 10 例（32.3%）。 

2.2 病变的胸部HRCT特征 
2.2.1 病变分布特征 
COVID-19组：病变位于双侧肺19例（82.6%）（图2a），位于单

侧肺4例（17.4%）。外周带分布为主20例（87.0%）（2a），中间区分
布为主1例（4.3%），均衡分布2例（8.7%）。沿支气管血管束分布4
例（17.4%）（图2b），不沿支气管血管束分布19例（82.6%）。本组
病例均未见按肺叶、肺段分布。 

非COVID-19组：病变位于双侧肺16例（51.6%）（图4a），位于
单侧肺15例（48.4%）。外周带分布为主21例（67.7%）（图4b），中
间区为主6例（19.4%），均衡分布4例（12.9%）。沿支气管血管束分
布8例（25.8%）（图5）, 不沿支气管血管束分布23例（74.2%）。按
肺叶、肺段分布4例（12.9%）（图7），不按肺叶、肺段分布27例
（87.1%）。 

2.2.2 病变内部特征 
COVID-19组：病变构成以磨玻璃影为主23例（100%）（图1），
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本组未见实变影为主病例，可见网格征21例（91.3%）例（图1），
支气管通气征22例（95.7%）（图1），均未见树芽征或腺泡结节，病
灶内血管增粗10例（43.5%）（图3）。 

非COVID-19组：病变构成以磨玻璃影为主22例（71.0%）（图
4a），实变影为主9例（29.0%）（图7），可见网格征12例（38.7%）
（图4b），支气管通气征19例（61.3%）（图4a），树芽征或腺泡结节

11例（35.5%）（图5、6），病灶内血管增粗17例（54.8%）（图4a）。 
病变位于双肺、磨玻璃影为主、网格征、支气管通气征及树芽

征或腺泡结节等指标的两组间差异有统计学意义。病变外周带分布
为主、均衡分布以及中间区分布为主、按肺叶、肺段分布、沿支气
管血管束分布、病灶内血管增粗等指标的组间差异无统计学意义。
具体结果见表1。 

表1两组病例HRCT特征的比较[例（%）] 

HRCT特征 
COVID-19组 
（n=23） 

非COVID-19组 
（n=31） 

χ2值 P值 

病灶部位     
单侧肺 4（17.4%） 15（48.4%）   
双侧肺 19（82.6%） 16（51.6%） 5.562 0.018 
病灶分布     
外周带分布为主 20（87.0%） 21（35.5%） 2.667 0.102 
均衡分布 2（8.7%）  4（12.9%） 0.237 0.627 
中间区分布为主 1（4.3%）  6（19.4%） 2.636 0.104 
沿支气管血管束分布 4（17.4%） 8（25.8%） 0.514 0.462 
按肺叶、肺段分布 0   4（12.9%） 3.205 0.08 
病变构成     
以磨玻璃影为 23（100%）   22（71.0%） 8.012 0.004 
以实变影为主 0  9（29%）   
网格征 21（91.3%） 12（38.7%） 15.368 0.000 
支气管通气征 22（95.7%） 19（61.3%） 8.529 0.003 
病灶内血管增粗 10（43.5%） 17（54.8%） 0.681 0.409 
树芽征或腺泡结节 0 11（35.5%） 10.249 0.001 

 

2a 1 

2b 3 

4b 4a 
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7 
 

图1:确诊COVID-19患者，女性，53岁，武汉居住史，发热3天，

HRCT见两肺外周带分布为主、病灶构成以磨玻璃影为主，可见网

格征（白箭头）、支气管通气征（黑箭头）。图2:确诊COVID-19

患者，男性，44岁，太原居住史，发然伴咳嗽4天，HRCT见两肺多

发外周带分布为主，沿支气管血管束分布（图2b黑箭头），病变构

成以磨玻璃为主，可见网格征（图2a白箭头）、病灶内血管增粗（图

2a黑箭头）。图3:确诊COVID-19患者，男性，53岁，武汉居住史，

外周带磨玻璃影，可见磨玻璃病灶内血管增粗（黑箭头）。图4:疑

似排除病例,临床诊断甲型流感病毒肺炎，女性，32岁，间断咳嗽8

天伴发热6天，HRCT见两肺多发外周带分布为主、病灶构成以磨玻

璃影为主，网格征(4b白箭头)、支气管通气征(4a白箭头)、病灶内血

管增粗(4a黑箭头)。图5:疑似排除病例，女性，44岁，发热伴咳嗽2

天，病灶沿支气管血管束分布，可见腺泡结节（白箭头）。图6：

疑似排除病例，男性，32岁，发热1天，树芽征（黑箭头）。图7：

疑似排除病例，临床诊断为肺炎支原体肺炎患者，男性，30岁，发

热伴咳嗽5天，右肺中叶内侧段实变（白箭头）。 

3  讨论 

3.1胸部HRCT病变分布特征：本研究中23例确诊COVID-19病例

分布位于双侧肺者19例（82.6%），位于单侧肺者4例（17.4%）。

刘海峰等[8]探讨106例COVID-19的首次胸部HRCT影像表现，结果显

示病变双侧肺分布率为89.6%，单侧肺分布率为10.4%。赵灿灿等[9]

报道的COVID-19双侧肺分布率为86.2%，单侧肺分布率为13.8%。

上述研究与我们的研究结果基本一致。本研究两组病例中病灶双肺

分布的组间差异有统计学意义，结果提示COVID-19的病灶具有双

肺分布的特征，推测原因可能是2019-nCOV毒性较强，累及范围较

大，易双肺同时受侵，或者从单侧肺经呼吸道侵入另一侧肺。本研

究23例COVID-19中20例（87%）病灶以肺外周带分布为主，考虑为

2019-nCOV颗粒小，直径约60-140μm，早期易累及终末细支气管

和呼吸细支气管，随病情进展累及整个小叶以及弥漫性肺泡损伤等

病理机制有关[10]。本研究COVID-19组和非COVID-19组的外周带分
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布为主、均衡分布以及中间区分布为主并无统计学差异，结果反映

了COVID-19确诊病例相较于疑似排除病例在肺带分布方面并无明

显的特征性。本研究中COVID-19组病变均未见按肺叶、肺段分布，

有研究[10]报道重症COVID-19患者CT可表现为以实性密度为主，大

范围实变，同时可出现肺叶或肺段不张，这与本研究结果差异较大，

分析原因可能与本研究23例COVID-19病例中22例为普通型、仅1例

为重症有关。 

3.2胸部HRCT病变内部特征：本研究中COVID-19组病灶构成以

磨玻璃影为主为23例（100%），网格征为21例（91.3%），磨玻璃

影为主HRCT征象检出率高于相关文献报道[8]的88.7 %，可能与患者

发病时间及自身免疫力有关。疫情初期缺乏病理学对相关

COVID-19CT征象支持，随着对COVID-19研究的不断深入，新近发

表的尸检结果[11-13]证实COVID-19肺部损伤主要是严重肺间质损伤，

肺泡内见灰白色黏稠液体，分别与HRCT征象中肺泡及小叶间隔增

厚形成的网格征和磨玻璃状影相对应。本研究中COVID-19组病变

构成磨玻璃影为主及网格征HRCT征象检出率高，可能与确诊的23

例COVID-19中22例为普通型，实变比例低，在磨玻璃影的相对较

低密度本底上衬托出对比明显的网格征。两组上述HRCT征象检出

率与非 COVID-19组间差异有统计学意义，说明病灶构成以磨玻璃

影为主、网格征可能是COVID-19病例的HRCT特征性征象。细菌性

肺炎病变发生于肺泡腔，多为大叶性肺炎或支气管肺炎[14]。病毒性

肺炎主要为肺泡间及细支气管的结缔组织充血、水肿及炎症性细胞

浸润，导致肺泡壁增厚，而肺泡腔仅为轻度炎性改变，且为渗出较

少的炎性细胞与浆液[15]。网格征是肺泡小叶间隔受累增粗形成的

HRCT表现，本研究发现网格征的出现与发病时间或病程相关，

COVID-19组2例网格征阴性患者处于潜伏期内，属于超早期病灶，

非COVID-19组中12例病灶出现网格征，分别为其他类型病毒性肺

炎10例、淋巴瘤1例、血小板减少症1例，说明网格征有助于病毒性

肺炎与细菌性肺炎的鉴别诊断。本研究中COVID-19组支气管通气

征22例（95.7%），明显高于非COVID-19组19例（61.3%），推测

可能是肺实质内炎症导致含气量减少、密度增高，而支气管内气体

无减少而形成[16]，两组征象检出率差异具有统计学意义。支气管通

气征是肺部感染性病变的常见征象之一，根据既往诊断经验，除大

叶性肺炎外，其他疾病很少有如此之高的比例，因此我们认为支气

管通气征可能是COVID-19早期胸部HRCT特征性表现之一，若胸部

HRCT上出现此征象，诊断时应考虑COVID-19具有一定的可能性。

树芽征或腺泡结节反映了小叶中央支气管及远段气道扩张、黏液嵌

塞[17]，本研究中COVID-19组病例均无树芽征或腺泡结节，可能提示

2019-nCoV早期主要损伤肺间质（如肺泡壁及小叶间隔），肺泡内

的渗出性改变（磨玻璃影）为继发性改变，而非COVID-19组中有

11例存在树芽征或腺泡结节，两组HRCT征象检出率差异有统计学

意义，这两种征象一定程度上有助于COVID-19与非COVID-19患者

间的鉴别诊断。病灶内血管增粗表现推测为炎症刺激相邻血管反应

性增粗所致，本研究中COVID-19组HRCT上病灶内血管增粗与非 

COVID-19组组间差异无统计学意义，说明病灶内血管增粗不是

COVID-19所特有的征象。 

COVID-19患者首次胸部HRCT征象中病灶双肺分布、病灶构成

以磨玻璃影为主、网格征、支气管通气征、无树芽征或腺泡结节检

出率等方面与非COVID-19组患者间差异有统计学意义（P＜0.05）。

病灶构成以磨玻璃影为主、网格征等HRCT征象与近期相关报道基

本一致[18]，对这些征象的综合分析有助于疑似COVID-19病例的鉴别

诊断。尽管COVID-19患者胸部HRCT表现有一定特征性，但与其他

类型病毒性肺炎CT征象存在相似性。有研究显示[19]：甲型流感病毒

性肺炎病灶多位于双侧，以双肺下叶背侧多见，以斑片状磨玻璃影

为主，可发展为实变，重症患者可出现“白肺”，与COVID-19的

HRCT征象难以鉴别。本研究中发现非COVID-19组病例中5例甲型

流感病毒性肺炎影像特征与COVID-19的胸部HRCT表现极为相似，

此时需要结合流行病学、临床表现及病原学检查进行综合判断（见

图4a、4b）。 

本研究存在的不足：首先，确诊病例及疑似排除病例数量均偏

少。其次，确诊23例病灶中22例为普通型，1例为重型，无足够数

据对重症COVID-19患者胸部HRCT影像特征与其他社区获得性肺

炎进行比较。此外，未对COVID-19与其他类型病毒性肺炎的胸部

HRCT征象的差异开展深入性对比研究。 

综上所述，COVID-19早期胸部HRCT表现相较于疑似排除病例

具有一定的特征性：病灶位于双侧肺，病灶构成以磨玻璃影为主，

网格征为其最常见的表现，支气管通气征较为常见，无其他社区获

得性肺炎常见的树芽征或腺泡结节。精准识别首次胸部HRCT不同

征象并进行综合分析对疑似COVID-19病例的鉴别诊断具有重要的

价值。 
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