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Abstract
Objective To explore the imaging characteristics and diagnostic value of high resolution CT (HRCT) in 
patients with severe pneumonia. Methods The clinical data of 31 patients with severe pneumonia and 
65 patients with common pneumonia in our hospital were retrospectively analyzed from May 2021 to 
April 2023, and the above patients were included in severe group and non-severe group respectively. All 
patients underwent HRCT examination. The general data, lesion range and HRCT imaging characteristics 
were compared between both groups. ROC curve was used to analyze the diagnostic value of HRCT on 
severe pneumonia. Results The incidence rates of fever, asthma and consciousness/orientation disorder 
symptoms, white blood cell count, neutrophil ratio, C-reactive protein, hospital-acquired pneumonia rate, 
hypertension, cardiovascular and cerebrovascular diseases, diabetes mellitus and smoking history in severe 
group were higher than those in non-severe group (P<0.05). There were 23 patients (74.19%) with 15-18 
lung segments in severe group, followed by 13-15 (12.90%). There were 29 patients (44.62%) with 7-12 lung 
segments in non-severe group, followed by 13-15 (26.15%). There was a statistically significant difference 
in the distribution of lesion range between the two groups (P<0.05). The incidence rates of interlobular 
septal thickening, strip shadow, lymph node enlargement, lymph node calcification, solid nodules, pleural 
thickening, pleural effusion, pericardial effusion, pulmonary air sac and pneumothorax were higher in severe 
group than those in non-severe group (P<0.05). The AUCs of HRCT imaging characteristics such as strip 
shadow, lymph node enlargement, lymph node calcification, pleural thickening, pleural effusion, pericardial 
effusion, pulmonary air sac and pneumothorax in the diagnosis of severe pneumonia were 0.796, 0.736, 
0.605, 0.720, 0.687, 0.621, 0.573 and 0.565 respectively (P<0.05). Conclusion HRCT imaging characteristics 
have high specificity in the diagnosis of severe pneumonia, and can provide reference for clinical diagnosis. 
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　　重症肺炎可由细菌、病毒、真菌等病原体感染引起，易并发呼吸衰竭、心力衰竭甚
至全身多器官衰竭等多种并发症，死亡率较高。数据显示，呼吸道感染病例中重症肺炎
约占20%，死亡率接近50%[1-2]，因此需及时和准确地评估患者病情，指导临床治疗。
目前，重证肺炎的诊断标准中，包括了影像学检查、实验室检查等对心、肺、脑等多个
系统的评估，但缺乏简便快捷的诊断方法。影像学检查是重症肺炎病情评估的重要方
法，具有直观性高、耗时相对较短的优点，其中X线和CT应用最为广泛，CT能较为准
确地对软组织及重叠区域进行显像，对肺炎的诊断效能优于X线[3]。高分辨率CT(high-
resolution computed tomography，HRCT)对肺部异常病灶的检测比X线更为敏感，与
常规CT相比空间分辨率更高，且重建算法更为先进，在减少伪影的同时，能够提供肺部
血管、小支气管、小叶间隔等结构的高分辨率图像，有利于提高病情评估的准确性。既
往报道称，重症肺炎患者HRCT表现存在一定特异性[4]，提示HRCT可能对重症肺炎的临
床诊断提供参考，但目前相关报道较少，故本文探讨了重症肺炎患者的HRCT图像特征
及其诊断价值。

1  资料与方法
1.1 临床资料  回顾性分析我院2021年5月至2023年4月收治的31例重症肺炎患者临床资料。
　　纳入标准：符合重症肺炎诊断中的1项主要标准或3项及以上次要标准[5]，主要标
准：需进行气管插管机械通气，感染性休克体液复苏后仍需血管活性药物治疗；次要标
准：呼吸频率超过30次/min，动脉氧分压(PaO2)/吸入氧分数(FiO2)低于250mmHg，多
肺叶浸润；意识/定向障碍；血尿素氮超过7mmol/L；低血压需体液复苏；年龄18~80
岁；临床资料完整。排除标准：合并其他器官严重原发病或恶性肿瘤；合并凝血功能障
碍；合并肺部其他病变。将重症肺炎患者纳入重症组，选取同期收治的65例普通肺炎患
者，均符合肺炎诊断标准，纳入非重症组。本研究遵循《赫尔辛基宣言》。
1 . 2  检 查 方 法   入 组 患 者 均 进 行 H R CT 平 扫 检 查 ， 使 用 仪 器 为 西 门 子 S O M ATO M 
Definition AS+ 64排多层螺旋CT扫描仪。患者扫描前需摘除金属物品，仰卧位进行检
查，扫描范围为肺尖至膈肌。扫描参数：管电压120 kV，管电流154 mA，层厚、间距
为5mm，螺距0.8，矩阵512×512。将数据上传至工作站，进行数据重建，由2名经验
丰富的影像学专家进行阅片，观察肺部病灶范围、形态、密度、淋巴结和胸膜情况等影
像学特征，进行结果分析。
1.3 统计学方法  采用SPSS 26.0软件进行统计学分析，用(χ-±s)表示计量资料，2组间
比较用独立样本t检验，用n(%)表示计数资料，2组间比较采用χ

2检验，ROC曲线用于
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【 摘 要 】 目 的  探 究 重 症 肺 炎 患 者 的 高 分 辨 率
CT(HRCT)图像特征及其诊断价值。方法 回顾性分
析我院2021年5月至2023年4月收治的重症肺炎患者
31例和同期65例普通肺炎患者的临床资料，分别纳
入重症组和非重症组，均进行HRCT检查，比较两
组一般资料病变范围和HRCT图像特征，ROC曲线分
析HRCT对重症肺炎的诊断价值。结果 重症组患者
发热、气喘、意识/定向障碍症状发生率，白细胞计
数、中性粒细胞比率、C反应蛋白水平，医院获得
性感染肺炎率，合并高血压病、心脑血管疾病、糖
尿病以及吸烟史率均高于非重症组(P<0.05)；重症
组病变肺段15~18个的患者最多，23例(74.19%)，
其 次 为 1 3 ~ 1 5 个 ( 1 2 . 9 0 % ) ， 非 重 症 组 病 变 肺 段
7~12个患者最多，29例(44.62%)，其次为13~15
个(26.15%)，2组病变范围分布差异有统计学意义
(P<0.05)；重证组患者小叶间隔增厚、索条影、淋
巴结增大、淋巴结钙化、实性结节、胸膜增厚、胸
腔积液、心包腔积液、肺气囊、气胸发生率均高于
非重证组(P<0.05)；索条影、淋巴结增大、淋巴结
钙化、胸膜增厚、胸腔积液、心包腔积液、肺气
囊、气胸等HRCT图像特征诊断重症肺炎的AUC分别
为0.796、0.736、0.605、0.720、0.687、0.621、
0.573、0.565(P<0.05)。结论 HRCT图像特征诊断重
症肺炎的特异性较高，可为临床诊断提供参考。
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分析HRCT图像特征对重症肺炎的诊断价值，P<0.05表示差异有
统计学意义。

2  结　果
2.1 2组临床资料比较  比较2组临床资料，重症组患者发热、气
喘、意识/定向障碍症状发生率，白细胞计数、中性粒细胞比率、
C反应蛋白水平，医院获得性感染肺炎率，合并高血压病、心脑血
管疾病、糖尿病以及吸烟史率均高于非重症组(P<0.05)，见表1。
2.2 2组病变范围比较  重症组病变肺段15~18个的患者最多，23
例(74.19%)，其次为13~15个(12.90%)，非重症组病变肺段7~12
个患者最多，29例(44.62%)，其次为13~15个(26.15%)，2组病

变范围分布差异有统计学意义(P<0.05)，见表2。
2.3 2组HRCT图像特征比较  重证组患者小叶间隔增厚、索
条 影 、 淋 巴 结 增 大 、 淋 巴 结 钙 化 、 实 性 结 节 、 胸 膜 增 厚 、 胸
腔 积 液 、 心 包 腔 积 液 、 肺 气 囊 、 气 胸 发 生 率 均 高 于 非 重 证 组
(P<0.05)，见表3。
2.4 HRCT图像特征对重症肺炎的诊断价值分析  ROC曲线显
示 ， 索 条 影 、 淋 巴 结 增 大 、 淋 巴 结 钙 化 、 胸 膜 增 厚 、 胸 腔 积
液、心包腔积液、肺气囊、气胸等HRCT图像特征诊断重症肺炎
的AUC分别为0.796、0.736、0.605、0.720、0.687、0.621、
0.573、0.565(P<0.05)，见表4、图1。
2.5 重症肺炎典型病例(见图2-3)

图1 HRCT诊断重症肺炎的ROC曲线

1

图2A-图2D 重症肺炎典型病例2；患者治疗前胸部HRCT平扫，双肺下叶被迫性膨胀不全，左侧肺复张。双肺胸膜下小叶间隔稍增厚，可见少许细网格影及磨玻璃密
          度影，双肺散在少许索条影及类圆形无纹理区。双肺多发支气管管壁增厚，气管、左、右主支气管及其大分支管腔通畅。双侧腋窝区、双侧肺门及纵隔
          内淋巴结增大，双侧胸膜腔、心包见液性密度影，印象：左肺气胸复张，双侧胸腔及心包腔积液(图2A、2B)。在呼吸机、吸痰、抗生素，空肠营养等治
          疗3月后，胸部HRCT平扫提示双肺间质性改变，伴双肺渗出性病变较前有所减少；双肺肺气肿，肺大泡，双肺多发结节，双侧胸膜局部增厚。双侧胸腔
          及心包腔积液(图2C、2D)。

2A 2B 2C 2D

表1 2组临床资料比较[n(%)]
项目	                                            重症组	       非重症组        χ2/t值           P值
                                                               (n=31)             (n=65)
性别	 男	                     21(67.74)	      34(52.31)          2.043          0.153
	 女	                     10(32.26)	      31(47.69)		
年龄(岁)		                      62.58±9.32    58.30±11.76    1.776          0.078
临床症状	 发热	                     21(67.74)	      26(40.00)          6.464          0.011
	 咳嗽	                     27(87.10)	      59(90.77)          0.303          0.582
	 气喘	                     22(70.97)	      30(46.15)          5.206          0.023
	 胸痛	                     1(3.23)	      4(6.15)	              0.364          0.546
	 意识/定向障碍	 12(38.71)	      0(0.00)	              28.765     <0.001
	 其他	                     6(19.35)	      5(7.69)	              2.814          0.093
白细胞计数(×109/L)		 12.69±2.03  9.73±2.39       5.944        <0.001
中性粒细胞比率(%)		  0.82±0.05    0.76±0.06        4.822       <0.001
C反应蛋白(mg/L)		  73.47±9.40    57.85±776.19   9.712       <0.001
疾病类型	 社区获得性肺炎	 7(22.58)	      54(83.08)          33.159     <0.001
	 医院获得性肺炎	 24(77.42)	      11(16.92)		
基础疾病	 高血压病	                     16(51.61)	      19(29.23)          4.539          0.033
	 心脑血管疾病	 14(45.16)	      15(23.08)          4.856          0.028
	 糖尿病	                     10(32.26)	      7(10.77)            6.651          0.010
	 慢性阻塞性肺疾病	 5(16.13)	      9(13.85)            0.088          0.767
	 慢性肾病	                     4(12.90)	      2(3.03)	              3.543          0.060
吸烟史		                      19(61.29)	      11(16.92)          19.231     <0.001
饮酒史		                      11(35.48)	      13(20.00)          2.684          0.101

表2 2组病变肺段比较[n(%)]
组别	    例数	                                             病变肺段
		   6个及以下           7~12个            13~15个           15~18个
重症组	      31	     1(3.23)	             3(9.69)            4(12.90)	    23(74.19)
非重症组	      65	     7(10.77)	            29(44.62)        17(26.15)	    12(18.46)
χ2值		      28.686
P值		      <0.001

表3 2组HRCT图像特征比较[n(%)]
HRCT图像特征        重症组(n=31)    非重症组(n=65)	 χ2/t值	     P值
磨玻璃密度影	 28(90.23)	             51(78.46)	   2.026	   0.155
小叶间隔增厚	 15(48.39)	             18(27.69)	   3.985	   0.046
索条影	                     26(83.87)	             16(24.62)	   29.948	 <0.001
淋巴结增大	 18(58.06)	             7(10.77)	   24.377	 <0.001
淋巴结钙化	 7(22.58)	             1(1.54)	   12.166	 <0.001
实性结节	                     14(45.16)	             18(28.57)	   2.547	   0.111
胸膜增厚	                     16(51.61)	             5(7.69)	   23.692	 <0.001
胸腔积液	                     13(41.94)	             3(4.62)	   21.049	 <0.001
心包腔积液	 8(25.81)	             1(1.54)	   14.550	 <0.001
肺气囊	                     5(16.13)	             1(1.54)	   7.626	   0.006
气胸	                     4(12.90)	             0(0.00)	   8.752	   0.003

表4 HRCT图像特征对重症肺炎的诊断价值分析
项目	             AUC       敏感性(%) 特异性(%)         95% CI        统计值      P值

小叶间隔增厚     0.603          48.39         72.31         0.499~0.708     1.934     0.053

索条影	           0.796          83.87         75.38         0.712~0.881     6.884   <0.001

淋巴结增大         0.736          58.06         89.23         0.640~0.833     4.823   <0.001

淋巴结钙化         0.605          22.58         98.46         0.529~0.682     2.702     0.006

实性结节	           0.587          45.16         72.31         0.483~0.692     1.637     0.102

胸膜增厚	           0.720          51.61         92.31         0.624~0.815     4.522   <0.001

胸腔积液	           0.687          41.94         95.38         0.595~0.779     3.977   <0.001

心包腔积液         0.621          25.81         98.46         0.542~0.701     2.983     0.002

肺气囊	           0.573          16.13         98.46         0.505~0.640     2.118     0.034

气胸	           0.565          12.90         100.00       0.505~0.624     2.108     0.035
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图3A-图3D 重症肺炎典型病例3；患者疗前胸部HRCT平扫，两肺支气管血管束增多，双肺胸膜下小叶间隔增厚。双肺可见多发斑片影磨玻璃密度影、斑片影。右侧
          叶间胸膜增厚，双肺部分支气管壁增厚、管腔狭窄；纵隔内多发较大淋巴结影，部分可见钙化，主动脉弓左侧缘见一实性结节。心影稍饱满，肺动脉
          主干稍增宽，心包腔内似见少许液性密度影。双侧胸膜局限性增厚，双侧胸腔积液，致双下肺局部肺组织膨胀不全。右侧见叶间积液，印象：右侧叶间
          积液及双侧胸腔积液，双肺渗出性病变，左肺下叶支气管狭窄(图3A、3B)。在引流胸水、呼吸机、吸痰、抗生素治疗后，胸部HRCT平扫提示左肺上叶新
          发团片状高密度，双侧胸腔积液和渗出性病变，较前略减少(图3C、3D)。

3A 3B 3C 3D

3  讨　论
　　肺炎病情恶化导致多器官功能障碍，发展为重症肺炎，通常
预后较差[6]。本研究中，重症组患者发热、气喘、意识/定向障碍
症状发生率，白细胞计数、中性粒细胞比率、C反应蛋白水平，
医院获得性感染肺炎率，合并高血压病、心脑血管疾病、糖尿病
以及吸烟史率均高于非重症组，与刘丽红等[7]的研究结果相近，
提示重症肺炎患者临床症状较为严重，且患者自身多合并基础疾
病，增加预后不良风险。因此，对重症肺炎进行快速诊断，以便
于及时开展救治工作，提高患者生存率，成为当前的研究重点之
一[8]。重症肺炎肺部感染范围扩大，肺通气功能进一步降低[9]。本
研究中，重症肺炎患者病变肺段多为13~18个，而非重症肺炎患
者病变肺段多在7~15个区间，表明重症肺炎肺部病变区域较大，
病情更为严重。
　　HRCT能清晰的显示次级肺小叶和肺间质的解剖结构和肺炎
的特征性异常征象[10]。本研究中，重证肺炎患者小叶间隔增厚、
索条影、淋巴结增大、淋巴结钙化、实性结节、胸膜增厚、胸
腔积液、心包腔积液、肺气囊、气胸发生率均高于非重证肺炎
患者，表明HRCT的特征性征象可能具有诊断重症肺炎的参考价
值。分析认为，随着肺炎病情的进展，促炎因子分泌增多，局部
炎性浸润在HRCT下呈现高密度，形态多为斑片状、团片状，边
缘模糊[11]；重症肺炎患者出现肺部实性结节或纵隔淋巴结钙化通
常提示病程较长，其中肺部实性结节可能为感染后纤维组织增生
修复形成的陈旧瘢痕，而纵隔淋巴结钙化则为纵隔淋巴结肿大后
的钙化性发展[12]。肺部炎症反应增加毛细血管通透性，纤维素性
渗出增加，小叶间质和胸膜增厚，也可造成胸腔积液和心包积液
[13]，随着肺间质病变进一步进展，在HRCT下可出现条索影、网
格影。炎症反应损伤肺泡，肺泡间相互融合形成肺大疱，HRCT
下可观察到薄壁的肺内充气空腔，即为肺气囊，破裂后引发气胸
[14]。本研究中，ROC曲线分析结果显示，索条影、淋巴结增大、
淋巴结钙化、胸膜增厚、胸腔积液、心包腔积液、肺气囊、气
胸等HRCT图像特征诊断重症肺炎的AUC分别为0.796、0.736、
0.605、0.720、0.687、0.621、0.573、0.565，提示HRCT对重
症肺炎具有一定诊断价值。分析认为，HRCT检查能提供高分辨
率肺部成像结果，既往研究认为重症肺炎征象的特异性较高，可
能对肺炎的重症化发展具有一定预警作用[15]，但本研究结果提示
HRCT图像特征诊断重症肺炎的敏感性仍待提高，提示HRCT并不
能作为重症肺炎诊断的唯一依据，需结合临床症状和其他检查来
提高诊断的准确性。

　　综上所述，HRCT图像特征诊断重症肺炎的特异性较高，可
为临床诊断提供参考。本研究样本量较小，且未探讨HRCT对重
症肺炎预后的评估预测作用，未来将进一步研究。
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