
欢迎关注本刊公众号
《肿瘤影像学》2020年第29卷第3期
Oncoradiology 2020 Vol.29 No.3 201

·专题论著·

董江宁，主任医师，教授，硕士研究生导师。中国科学技术大学附属第
一医院西区-安徽省肿瘤医院医学影像科（安徽省临床重点专科）主任
兼首席影像诊断专家。中国抗癌协会肿瘤影像专业委员会常委、中国放
射医师协会乳腺专业委员会委员、安徽省临床肿瘤学会影像专业委员会
主任委员、安徽省放射学分会常委兼磁共振与分子影像学组副组长。
《肿瘤影像学》《中国CT和MRI杂志》编委；《中华放射学杂志》
《中国肿瘤临床》特约审稿专家。主要研究领域：肿瘤影像学、肿瘤
能谱成像与磁共振功能成像及影像组学。曾在美国匹兹堡大学医学中心
（University of Pittsburgh Medical Center，UPMC）做访问学者，培养
研究生10余名。主编国家一级出版社出版的影像学专著2部，参编国家
十三五规划研究生（人卫版）教材1部，参编其他大型影像学专著4部。
发表SCI和中文核心期刊论文80余篇。以第一完成人获安徽省级科技进步
三等奖1项、市级科学技术三等奖1项，获得安徽省自然科学优秀论文奖6
项（一等奖1项、二等奖2项、三等奖3项）。主持国家级及省部级科研课
题3项，参与课题5项。

CT对新型冠状病毒肺炎与肿瘤放化疗所致
间质性肺炎的鉴别价值

史　彬1，丁华明2，王传彬1，曹　锋1，高　飞1，林婷婷1，陈　东1，董江宁1

1. 中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立医院），肿瘤医院院区影像科，安徽 合肥 230031 ；
2. 中国科学技术大学附属第一医院（安徽省立医院），感染病医院院区影像科，安徽 合肥 230000

［摘要］　目的：探讨胸部CT检查对新型冠状病毒（2019 novel coronavirus，COVID-19）肺炎与肿瘤放化疗所致间质性

肺炎（interstitial pneumonia caused by chemoradiotherapy，IP-CRT）的不同时期进行鉴别诊断的价值。方法：收集中国科学

技术大学附属第一医院感染病院区2020年1—3月确诊的73例COVID-19感染患者（COVID-19组）及肿瘤院区2019年12月—

2020年3月收治的44例IP-CRT（IP-CRT组）的动态胸部CT资料，评估内容包括：病灶分布、范围、形态、密度、主要征象

及伴随征象。结果： ① 初次阳性胸部CT检查分析显示，两组均以多发、双肺、多肺段受累、多形态共存及磨玻璃密度为

主，且均可见条索影、细网格影、“铺路石”征、支气管改变及胸膜增厚（P＞0.05）；COVID-19肺炎病灶主要分布于胸

膜下周边区域，可伴“晕/反晕”征及血管改变，“空洞/空泡”征、胸腔积液及淋巴结肿大在IP-CRT更常见（P＜0.05）。

② 临床进展期COVID-19肺炎主要表现为小片状影融合成大片状、伴实变病灶、“铺路石”征；IP-CRT发生的部位和表现

形式多样。③ 临床恢复期分析显示COVID-19肺炎可形成“树上挂网”征，随时间后延纤维化条索影可吸收；IP-CRT所致

的纤维化条索影多永久存在，伴随胸腔积液量减少、淋巴结大小恢复（P＜0.05）。结论：胸部CT检查对COVID-19肺炎与

IP-CRT的发生、发展及转归的鉴别诊断具有重要价值。
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Dynamic diagnostic value of CT in differentiating 2019 novel coronavirus pneumonia from interstitial pneumonia 
caused by chemoradiotherapy　SHI Bin1, DING Huaming2, WANG Chuanbin1, CAO Feng1, GAO Fei1, LIN 
Tingting1, CHEN Dong, DONG Jiangning1　(1. The First Affiliated Hospital of USTC, Division of Life Science and 
Medicine, University of Science and Technology of China, Hefei 230031, Anhui Province, China; 2. The First Affiliated 
Hospital of USTC, Division of Life Science and Medicine, University of Science and Technology of China, Hefei 
230000, Anhui Province, China)
Correspondence to：DONG Jiangning　E-mail: dongjn@163.com
［Abstract］Objective: To dynamic differential diagnosis on 2019 novel coronavirus (COVID-19) pneumonia and interstitial 
pneumonia caused by chemoradiotherapy (IP-CRT) by using CT examination. Methods: A total of 73 patients with COVID-19 
pneumonia from Jan. 2020 to Mar. 2020 and 44 patients with IP-CRT from Dec. 2019 to Mar. 2020 were enrolled in the First 
Affiliated Hospital of USTC. We evaluated the dynamic chest CT features of these lesions, including the distribution, extent, form, 
density, main and other features. Results: ① Initial positive CT revealed that both the two groups manifested as multifocal, bilateral, 
multiple lobe lesions with multiple form of ground-glass opacities (P＞0.05). Linear opacities, fine grid shadow, crazy paving pattern, 
bronchial changes and pleural thickening existed in both the two groups (P＞0.05). Peripheral/subpleural distribution, halo/reversed 
halo sign and vascular changes could be seen more common in COVID-19 pneumonia (P＜0.05). Vacuole/cavity sign, pleural 
effusion and lymph node enlargement happened in IP-CRT more common (P＜0.05). ② In clinical progression, lesions of COVID-19 
pneumonia showed that multiple patchy opacities merged into large opacities with consolidation pattern and crazy paving pattern. 
The location and manifestation of IP-CRT were various. ③ In clinical recovery phase, COVID-19 pneumonia could manifested as 
the sign of ground-glass nets hanged on the trees, and the fibrotic linear opacities could disappear over time; but the fibrotic linear 
opacities would exist for a long time in IP-CRT, with decreased pleural effusion and recovery lymph nodes (P＜0.05). Conclusion: 
CT features has good value in differential diagnosis for the occurrence, progression and recovery of COVID-19 pneumonia  
and IP-CRT.

［Key words］ 2019 novel coronavirus; Interstitial pneumonia; Chemoradiotherapy; CT

　　2019年12月以来，出现一种以急性下呼

吸道感染为主要表现的新型冠状病毒（2019 
novel coronavirus，COVID-19）肺炎［1］。根

据《新型冠状病毒肺炎诊疗方案（试行第七 
版）》［2］，胸部影像学是COVID-19感染疑似患

者的临床诊断标准之一。有效的胸部CT影像学

诊断及鉴别诊断对COVID-19感染的早发现、早

治疗具有重要的意义［3］，而COVID-19肺炎与肿

瘤放化疗所致间质性肺炎（interstitial pneumonia 
caused by chemoradiotherapy，IP-CRT）在影像

学表现上具有一定重叠性。因此，本研究旨在对

COVID-19与IP-CRT的动态胸部CT表现行回顾性

分析，探讨胸部CT检查在疾病发生、发展及转

归中的鉴别价值，从而对疾病的认识提供一定的

理论基础。

1　资料和方法

1.1　研究对象

　　回顾并收集中国科学技术大学附属第一医院

感染病院区2020年1—3月诊断的73例COVID-19
感染患者（COVID-19组，男性42例，女性31
例，年龄21~88岁，中位年龄49岁）及中国科学

技术大学附属第一医院肿瘤院区2019年12月—

2020年3月收治的44例IP-CRT患者（IP-CRT组，

男性31例，女性13例，年龄36~88岁，中位年龄

66岁）的胸部CT资料。本研究符合《赫尔辛基

宣言》的原则。

　　COVID-19组纳入标准：① 符合《新型冠状

病毒肺炎诊疗方案（试行第七版）》［2］诊断标 
准；② 有2次及2次以上胸部CT检查资料。根据

文献［2］进行临床分型，轻型9例，普通型54例，

进展为重新或危重型10例。

　　IP-CRT组纳入标准：① 肿瘤、放化疗现病

史；② 放化疗前后具有完整的胸部CT资料；③ 
间质性肺炎（由位于肺泡间隔的间质组织内炎性

反应细胞引起，导致弥漫性或斑片状磨玻璃密度

影［4］）；④ 具有病原学检测结果或临床经验性

治疗有效。44例患者疾病情况见表1。
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1.2　胸部CT检查

　　采用中国东软集团的NeuViz 64层、128层
CT扫描仪和美国GE公司的Discovery CT 750 
HD扫描仪，扫描参数：管电压120 kV，管电

流250~450 mA，层厚3或5 mm，层间距3或
5 mm，重建层厚1.25 mm。扫描范围自肺尖至肺

底部，包括两侧全部肺组织。肺部标准窗（窗

宽1 500 HU，窗位-500 HU），纵隔窗（窗宽

350 HU，窗位50 HU）。

1.3　胸部影像学评估内容

　　由2名工作8年的影像诊断主治医师在盲法条

件下对图像进行评估。评估内容包括病灶分布

（单发或多发、对称或不对称、位于中心或周

边）、范围（单肺或双肺、肺段）、形态（小片

状、大片状、结节状）、密度（磨玻璃或实性密

度）、主要征象（条索影、细网格影、“铺路

石”征、“空洞/空泡”征、“晕/反晕”征、支

气管改变、血管改变）及伴随征象（胸膜增厚、

胸腔积液、淋巴结肿大）。支气管改变包括“空

气支气管”征、支气管扩张；血管改变包括血管

穿行但形态及管径未改变、血管穿行合并管径增

粗、血管呈聚拢样改变。

1.4　统计学处理

　　采用SPSS 20.0软件进行分析，根据数据分布

特征，采用χ2检验或Fisher精确检验。所有P值均

采用双侧，P＜0.05为差异有统计学意义。

2　结　　果

2.1　初次阳性胸部CT检查分析

　　COVID-19组73例入院初次、IP-CRT组44例
放化疗后初次胸部CT检查均呈阳性（表2，图

1~2）。

　　分布特征：均以多发为主、部分呈对称

分布（P＞0.05）；COVID-19组主要分布于

周边、胸膜下， IP-CRT组分布比例基本相仿 
（P＜0.05）。范围特征：均以双肺、多肺段受

累为主（P＞0.05）。形态特征：可表现为小

片状、大片状或多种形态共存（P＜0.05）。

密度特征：均可表现为磨玻璃密度或磨玻璃与

实性密度共存（P＞0.05）。主要征象：均可

见条索影、细网格影、“铺路石”征及支气管

改变（P＞0.05）；“晕/反晕”征、血管改变

在COVID-19组更易出现（P＜0.05）；“空洞

/空泡”征在IP-CRT组更易出现（P＜0.05）。

伴随征象：均可见胸膜增厚（P＞0 . 0 5）； 
IP-CRT组患者更多伴随胸腔积液、淋巴结肿大

（P＜0.05）。

表1　IP-CRT情况汇总

疾病情况 n 疾病情况 n 疾病情况 n

疾病分布 治疗方式 大肠埃希菌 1

食管癌 11 化疗 30 阴沟肠杆菌 2

肺癌 12 放疗 10 肺炎支原体 1

乳腺癌   6 化疗+放疗   4 腺病毒 1

胃癌   3 病原学检测结果 副流感病毒 1

结肠癌   1 产酸克雷伯杆菌 2 H1N1禽流感病毒 1

鼻咽癌   1 嗜麦芽窄食单胞菌 2 烟曲真菌 3

宫颈癌   1 鲍曼不动杆菌 3 白色假丝酵母菌 1

淋巴瘤   8 超广谱酶β-内酰胺酶（+）菌 3

白血病   1 铜绿假单胞菌 1

注：部分患者存在2种或2种以上病原菌混合感染。
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表2　两组患者初次阳性胸部CT检查评估情况

［n（%）］

影像学特征 COVID-19组（N=73） IP-CRT组（N=44） P值

分布特征

　单发 1（1.37 ） 2（4.55） ＞0.05

　多发 72（98.63） 42（95.45）

　对称 28（38.36） 10（22.73） ＞0.05

　不对称 45（61.64） 34（77.27）

　周边分布 58（79.45） 21（47.73） ＜0.05a

　弥漫性分布（中心+周边分布） 15（20.55） 23（52.27）

范围特征

　单肺 4（5.48）   6（13.64） ＞0.05

　双肺 69（94.52） 38（86.36）

　单个肺段 1（1.37） 1（2.27） ＞0.05

　2个及2个以上肺段 72（98.63） 43（97.73）

形态特征

　小片状 4（5.48） 4（9.09） ＜0.05a

　大片状 3（4.11） 15（34.09）

　结节状 0（0.00） 0（0.00）

　2种或2种以上形态并存 66（90.41） 25（56.82）

密度特征

　磨玻璃密度 39（53.42） 28（63.64） ＞0.05

　实性密度 0（0.00） 0（0.00）

　磨玻璃密度+实性密度 34（46.58） 16（36.36）

主要征象

　条索影 45（61.64） 22（50.00） ＞0.05

　细网格影 58（79.45） 31（70.45） ＞0.05

　“铺路石”征 28（38.36） 14（31.82） ＞0.05

　“空洞/空泡”征 8（10.96） 16（36.36） ＜0.05a

　“晕/反晕”征 33（45.21）   5（11.36） ＜0.05a

　“空气支气管”征 40（54.79） 19（43.18） ＞0.05

　支气管扩张 6（8.22）   5（11.36）

　“空气支气管”征+支气管扩张 16（21.92） 11（25.00）

　血管穿行 33（45.21） 14（31.82） ＜0.05a

　血管穿行+增粗 21（28.77） 3（6.82）

　血管聚拢样改变 5（6.85） 0（0.00）

　2种或2种以上血管征象 11（15.07） 0（0.00）

伴随征象

　胸膜增厚 51（69.86 ） 36（81.82） ＞0.05

　胸腔积液 4（5.48 ） 15（34.09） ＜0.05a

　淋巴结肿大   8（10.96 ） 25（56.82） ＜0.05a

注：a表明两组间差异有统计学意义。
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图1　COVID-19肺炎胸部CT表现

A~B：患者，女性，56岁，A为发热7 d首次CT检查，示肺内弥漫、对称分布片状磨玻璃密度影，边界清楚，内见细网格影、血管增粗；
B为治疗10 d后复查，示病灶范围减小、分散成小片状伴边缘收缩样改变，与出现的血管束/条索影形成“树上挂网”征。C~D：男性，21
岁，C为发热3 d首次CT检查，示沿胸膜下分布为主片状磨玻璃密度影伴少许条索影，D为治疗7 d后复查，病灶明显吸收。E：男性，35
岁，发热3 d首次CT检查，示肺内散在小片状磨玻璃密度影，内见血管穿行及“充气支气管”征。F：男性，75岁，发热5 d首次CT检查，
示肺内不对称分布磨玻璃密度影伴“铺路石”征。G：男性，55岁，发热4 d首次CT检查，示右肺下叶病灶邻近血管聚拢样改变。H：男
性，63岁，发热7 d后首次胸部CT检查，示肺内病灶呈磨玻璃密度与实性密度共存，形成“晕”征。I：女性，56岁，治疗5 d后复查，示右
肺上叶一病灶内部密度减低明显，形成“反晕”征。
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图2　IP-CRT胸部CT表现

A~B：患者，男性，61岁，食管癌病史，A为放疗后首次CT检查，示两肺纵隔旁较对称分布的磨玻璃密度及实性密度影，与邻近胸膜粘
连，在原有肺气肿的背景下，形成病灶内多发“空泡”征；B为经验性抗感染治疗7 d后复查，示病灶范围稍减小、密度减淡。C~D：男
性，59岁，淋巴瘤病史，C为化疗后首次CT检查，示左肺大片状磨玻璃密度影伴条索影、邻近胸膜及叶间裂增厚；D为经验性抗感染治疗
10 d后复查，示病灶范围减小、实变，右侧肺内见新发病灶。E：男性，65岁，胃癌病史，化疗后首次CT检查示肺内弥漫分布磨玻璃密度
影，伴小叶间隔明显增厚、两次胸腔积液。F：女性，71岁，乳腺癌病史，放化疗后肺内炎性反应治疗3个月复查，肺内间质纤维化改变。
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3　讨　　论

　　病原体的新现和重现是公共卫生面临的全球

性挑战［5］。COVID-19与蝙蝠SARS样冠状病毒

（bat-SL-CoVZC45）同源性达85%以上，人群普

遍易感［6-7］。COVID-19肺炎患者通常表现为发

热、干咳、乏力［8］，胸部影像学是其疑似患者

的临床诊断标准之一［2］。COVID-19肺炎与IP-
CRT在影像学表现上具有一定重叠性，而肿瘤放

化疗患者常伴随类似的血常规异常（外周血白细

胞总数正常或减少，淋巴细胞计数减低［9］），

临床鉴别具有一定困难。因此，在疫情期间，能

谨慎有效地评估两者所致间质性肺炎是十分重 
要的［10］。

　　本研究发现，两组患者均以多发、双肺、

多肺段受累为主，均表现为磨玻璃密度或磨玻

璃与实性密度共存，伴条索影、细网格影、

“铺路石”征、支气管改变及邻近胸膜增厚 
（P＞0.05），符合间质性肺炎影像学改变［4］。

新型冠状病毒或其他病原菌可引起肺泡损伤，肺

2.2　临床进展期分析

　　10例COVID-19肺炎、4例IP-CRT患者在本次

研究中处于临床进展期，且样本量小，故不作统

计分析。COVID-19组主要表现为小片状融合成

大片状，伴实变、“铺路石”征。IP-CRT组亦可

表现为范围增大、密度加深，部分放疗的病灶部

位与照射野密切相关，且不重叠于原病灶之上，

先后发生的病灶表现可不一致。

2.3　临床恢复期分析

　　2例COVID-19肺炎、3例IP-CRT患者随访影

像学资料中未进入临床恢复期，不纳入分析。分

析71例COVID-19组及41例IP-CRT组患者的胸部

CT表现（表3，图1~2），结果显示：① 相较于

IP-CRT组，COVID-19组在病程恢复中更易出现

边缘皱缩样改变，出现条索影或条索影增多、条

索影吸收，形成“树上挂网”征（P＜0.05）；

② 相较于COVID-19组，IP-CRT组在临床恢复

期更易伴胸腔积液量减少、淋巴结大小恢复 
（P＜0.05）；③ 两组均可见分布肺段减少、范

围减小及密度减淡，偶见胸膜下线影、支气管继

发性扩张、血管管径/走行恢复及胸膜增厚程度

减低（P＞0.05）。

表3　两组患者胸部CT检查恢复性改变评估情况

［n（%）］

影像学评估特征 COVID-19组（N=71） IP-CRT组（N=41） P值

分布肺段减少、范围减小 17（23.94）   6（14.63） ＞0.05

形态改变（边缘皱缩） 49（69.01） 1（2.44） ＜0.05a

密度减淡 51（71.83） 36（87.80） ＞0.05

出现条索影或条索影增多 34（47.89）   5（12.20） ＜0.05a

出现胸膜下线影 5（7.04） 1（2.44） ＞0.05

纤维化条索影吸收 28（39.44） 1（2.44） ＜0.05a

形成“树上挂网”征 29（40.85） 0（0.00） ＜0.05a

支气管继发性扩张 10（14.08）   5（12.20） ＞0.05

血管管径/走行恢复 16（22.54） 3（7.32） ＞0.05

胸膜增厚程度减低 6（8.45）                0（0.00） ＞0.05

胸腔积液量减少 3（4.23）   9（21.95） ＜0.05a

淋巴结大小恢复 3（4.23）   8（19.51） ＜0.05a

注：a表明两组间差异有统计学意义。
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泡腔内被浆液、炎性反应细胞不完全充填，形成

磨玻璃样密度［11-13］；当受累肺泡腔完全被黏液

样物质充填，表现为实变影，可合并“空气支气

管”征［4］。小叶间隔增厚形成细网格影，当增

厚程度较为均匀时，形成“铺路石”征［12］。部

分病灶存在少许条索影，提示损伤的肺组织内

存在修复反应［14］。而胸膜增厚是由于纤维增生

和纤维蛋白沉着引起，主要由胸膜下肺部病灶引 
起［4］。以上表现是间质性肺炎的常见表现，在

本研究中对于两者的鉴别不具特异性提示意义。

　　COVID-19肺炎绝大部分呈双肺散在性分

布，主要分布于胸膜下区域，与既往研究相 
仿［15］；IP-CRT部分呈对称性分布，在本研究中

见于食管癌或纵隔淋巴结放疗患者，与放疗照射

范围有密切关系［16］。两组患者在形态学上均以

多种形态共存为主，主要表现为小片状或大片状

磨玻璃密度影，偶见结节状改变，本研究认为这

种形态上的差异与疾病进程密切相关，病原体感

染早期，通常范围局限，随之会出现小片状影融

合成大片状影，这在COVID-19肺炎的临床进展

期可见。而在其临床恢复期，本研究发现相较于

IP-CRT，COVID-19的形态学变化更明显，表现

为大片状病灶范围减小、密度减低，边缘呈皱缩

样改变，并伴明显增多、粗大的条索影类似树枝

样结构，形成“树上挂网”征。不同于IP-CRT中
出现后将长期存在的肺纤维化改变，COVID-19
肺炎病程转归中出现的树上挂网征、胸膜下线影

等纤维化条索影，随着时间后延大多被吸收，

无或仅残存少许纤维化灶是其独有特点，这与

Pan等［17］研究中实性吸收期表现一致，可能因

为COVID-19肺炎的纤维化条索影为受累的肺泡

间隔纤维蛋白样渗出，这种纤维蛋白样渗出随着

病情的好转而逐步吸收，同时，COVID-19肺炎

的病理中未发现鳞状上皮化生等慢性过程［18］，

这也是其与非典型肺炎的病理学特征的不同之 
处［19］。IP-CRT所致的纤维化影多长期存在，系

因放化疗后受累的肺组织纤维细胞渗出，会导致

永久性的纤维化形成［12］。

　　两组患者中偶现“晕”征，说明病灶周围存

在脉管炎、灶性出血和坏死，这与COVID-19所

致肺泡隔充血、水肿及血管内透明血栓形成有 
关［2］，这也是穿行血管影增粗的病理基础；少

数患者可见血管呈聚拢样改变，可能是由于病灶

内存在的修复反应，致使局部病灶收缩牵拉血管

所致［20］。“反晕”征为局灶性圆形弱磨玻璃区

域由几乎完整的实变环包绕，本研究中仅见于1
例COVID-19肺炎的临床恢复期。“空洞/空泡”

征表现为病灶内见圆形透亮影，可能原因是局部

坏死腔形成所致的含气间隙，更多见于肿瘤放化

疗所致的慢性间质性纤维化［13］。胸腔积液、淋

巴结肿大很少见于COVID-19肺炎患者［21］，但

常见于肿瘤患者，这多与基础性疾病密切相关；

采用抗病毒、抗细菌或糖皮质激素治疗可使由于

炎性反应引起的胸腔积液量减少、淋巴结大小恢

复，但对于肿瘤引起的顽固性胸水及淋巴结肿大

无明显作用。

　　综上所述，胸部CT检查COVID-19肺炎与IP-
CRT的动态鉴别诊断中具有重要作用，通过客观

评价病程的发生及转归，为在COVID-19肺炎流

行期间有效鉴别COVID-19与IP-CRT提供帮助。
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