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上海地区重型及危重型新型冠状病毒肺炎临床特点与胸部计算机断层
扫描表现

周　粟，袁　敏，宋凤祥，施楠楠，单　飞，蒋　超，施裕新*

上海市（复旦大学附属）公共卫生临床中心、复旦大学附属中山医院南院放射科，上海 201508

［摘要］ 目的　总结重型及危重型新型冠状病毒肺炎（COVID-19）患者的临床特点与胸部 CT 表现，探讨病情

好转的影响因素，为临床诊治重型及危重型 COVID-19 提供经验。方法　收集 2020 年 1 月 23 日至 2020 年 3 月 5 日

在我院诊治的 25 例重型及危重型 COVID-19 病例资料。回顾性分析患者临床资料，比较治愈出院患者与未治愈患者

的临床及实验室检查特点，并进一步分析治愈出院患者在进展期和恢复期实验室指标的变化。观察患者胸部 CT 基

本表现，并使用基于 CT 影像的智能化肺炎病灶定量分析软件定量病灶体积百分比，评估肺部病灶随病程变化的演变 

特点。结果　25 例（3 例死亡）COVID-19 患者中男 19 例、女 6 例，年龄为 65（63，75）岁，BMI 为 25.60（23.51，
28.65）kg/m2，22 例有明确流行病学史，首发症状以发热（22 例）、咳嗽（14 例）最常见，18 例合并基础疾病。

12 例治愈出院（中位住院时间为 25.5 d）、13 例未治愈（死亡 3 例、住院时间＞25 d 且病情未缓解者 10 例）。与

未治愈患者相比，治愈出院患者的 BMI 较低，从发病至进展为重型或危重型的时间较长，CD4 ＋ T 淋巴细胞计数较

高，差异均有统计学意义（P 均＜0.05）。多因素 logistic 回归分析结果显示，CD4 ＋ T 淋巴细胞计数高是重型及危重

型 COVID-19 患者治愈出院的独立保护因素（P＝0.031）。12 例治愈出院患者恢复期淋巴细胞绝对值、CD4 ＋ T 淋

巴细胞计数均高于进展期，CRP 水平、红细胞沉降率（ESR）、降钙素原水平均低于进展期，差异均有统计学意义

（P 均＜0.01）。21 例患者于进展期行胸部 CT 检查，均表现为双肺多肺叶以外周带及背侧分布为主的磨玻璃影与

实变影，其中胸膜增厚 20 例，双侧少量胸腔积液 9 例，纵隔淋巴结肿大 8 例；12 例治愈出院患者恢复期均复查胸部

CT，均表现为病灶不同程度吸收好转，部分形成不规则纤维网格影或条索影，胸膜增厚及双侧少量胸腔积液均有不

同程度吸收。由定量分析病灶体积随病程变化的曲线图可见，12 例治愈出院 COVID-19 患者病灶体积百分比在进展

期明显增高，吸收期降低，呈倒 V 形；未治愈患者病灶体积百分比在进展期（≥2 次 CT 检查者 9 例）呈快速上升型。 

结论　上海地区重型及危重型 COVID-19 患者多年龄较大、BMI 偏高、合并基础疾病。重型及危重型 COVID-19 患

者 BMI 低、病情进展慢、CD4 ＋ T 淋巴细胞计数高有利于其病情恢复。胸部 CT 主要表现为以肺外周带及背侧分布为

主的多发磨玻璃影与实变影，多累及胸膜。淋巴细胞绝对值、CRP、CD4 ＋ T 淋巴细胞计数、ESR 和降钙素原等实验

室指标及胸部 CT 影像学检查对 COVID-19 的诊断、病情监测与预后判断有重要作用。
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［Abstract］ Objective　To sum up the clinical characteristics and chest computed tomography (CT) findings of 
severe and critical coronavirus disease 2019 (COVID-19) patients, and to explore the factors affecting the outcomes, so 
as to provide experience for the clinical diagnosis and treatment of severe and critical COVID-19. Methods　The data 
of 25 severe and critical COVID-19 patients, who were treated in our hospital from Jan. 23, 2020 to Mar. 5, 2020, were 
collected. The clinical characteristics were retrospectively analyzed, and the clinical and laboratory indexes were compared 
between cured patients and uncured patients. The laboratory indicators of cured patients were further compared between the 
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progressive and recovery stages. The chest CT findings of the patients were observed, and the lesion volume was quantified 
to assess the evolution of lung lesions using the CT image-based intelligent pneumonia lesion quantitative analysis software.  
Results　There were 19 male and six female COVID-19 patients, and there were three deaths. The median age of 25 patients 
was 65 (63, 75) years old, and the body mass index (BMI) was 25.60 (23.51, 28.65) kg/m2. Twenty-two patients had a clear 
epidemiological history. Fever (22 cases) and cough (14 cases) were the most common first symptoms, and 18 patients had 
underlying diseases. Twelve patients were cured and discharged (median hospital stay was 25.5 d), and 13 patients were not 
cured, including three deaths and 10 cases with hospital stay＞25 d with no remission. Compared with the uncured patients, 
the cured patients had significantly lower BMI, longer time from onset to progression to severe or critical illness, and higher 
CD4＋ T lymphocyte counts (all P＜0.05). Multivariate logistic regression analysis showed that high CD4＋ T lymphocyte 
count was an independent protective factor for the cure and discharge of severe and critical COVID-19 patients (P＝0.031). 
Compared with those in the progressive stage, the lymphocyte count and CD4＋ T lymphocyte count of 12 cured patients 
were significantly higher in the progression stage, and the C-reactive protein (CRP) level, erythrocyte sedimentation rate 
(ESR) and procalcitonin level were significantly lower (all P＜0.01). Twenty-one patients received chest CT examination in 
the progressive stage; and all of them had multiple ground-glass opacities and consolidation shadows of the multiple-lobe 
lateral band and the dorsal side of bilateral lungs, 20 cases had pleural thickening, 9 cases had a small amount of bilateral 
pleural effusion, and 8 cases had mediastinal lymphadenopathy. The 12 cured patients received CT examination during the 
recovery period, and their lesions were all improved to different extents; some patients had irregular fiber grid shadows 
and stripe shadows; and the pleural thickening and pleural effusion were reduced to different extents. The quantitative 
analysis curves showed that lesion volume in the 12 cured patients obviously increased in the progressive stage and reduced 
in the absorption stage, showing an inverted V shape; and lesion volume in the uncured patients (nine cases received CT 
examination for two or more times) showed a rapid increase in the progressive stage. Conclusion　Most severe and critical 
COVID-19 patients in Shanghai are older, with higher BMI and underlying diseases. Low BMI, slow disease progression, 
and high CD4＋ T lymphocyte count are beneficial to the improvement of COVID-19. The main findings of chest CT include 
multiple ground-glass opacities and consolidation shadows, mainly distributing in the lateral band and the dorsal side of 
lungs and mostly involving the pleura. The laboratory indexes, including the lymphocyte, CRP, CD4＋ T lymphocyte, ESR 
and procalcitonin, and chest CT examination play an important role in the diagnosis, disease monitoring and prognosis  
assessment of COVID-19.

［Key words］　coronavirus disease 2019; severe type; critical type; clinical features; X-ray computed tomography;  
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自 2020 年 12 月新型冠状病毒肺炎（coronavirus 

disease 2019，COVID-19）疫情暴发以来，我国

公共卫生安全受到严重威胁［1］。其病原体严重急

性呼吸综合征冠状病毒 2（severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2，SARS-CoV-2） 易 侵 犯 人

体肺组织引起肺部损害，部分病例病情进展迅速，

可由轻型及普通型快速发展为重型及危重型，

并出现低氧血症、急性呼吸窘迫综合征（acute 

respiratory distress syndrome，ARDS）及多器官功能

障碍综合征（multiple organ dysfunction syndrome，

MODS），严重威胁患者生命［1-2］，因此重型及危

重型 COVID-19 病例的救治是降低病死率的关键。

随着我国 COVID-19 疫情防治策略的有效实施，轻

型及普通型患者均能得到很好的治愈，但重型及危

重型患者的临床救治仍是医务人员面临的重点及难

点问题。本研究分析在我院治愈出院与未治愈（包

括死亡）重型及危重型 COVID-19 患者的临床及胸

部 CT 资料，并基于 CT 影像定量技术评估肺部病灶

的变化特点，为重型及危重型 COVID-19 病例的救

治提供经验。

1　资料和方法

1.1　临床资料 收集 2020 年 1 月 23 日至 2020 年 

3 月 5 日 上 海 市 公 共 卫 生 临 床 中 心（上 海 市

COVID-19 定点收治医院）收治的 25 例重型及危

重型 COVID-19 病例资料。COVID-19 诊断标准及

重型、危重型 COVID-19 患者出院标准参照《新型

冠状病毒肺炎诊疗方案（试行第六版）》［1］，其中
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诊断时间节点为研究结束时（2020 年 3 月 5 日）

的回顾性诊断。本研究中进展期指轻型或普通型转

为重型或危重型至重型或危重型转为轻型或普通型

的时间段；恢复期指重型或危重型转为轻型或普通

型至治愈出院的时间段。25 例患者整体临床特征

中实验室检查数据所取时间节点为进展早期，即患

者由轻型或普通型转为重型或危重型时的数据（如

果患者入院时即为重型或危重型，则取入院时基线

数据），治愈出院患者中恢复期数据选取重型或危

重型转为轻型或普通型时的数据。

1.2　胸部 CT 检查及影像学分析方法 CT 检查采用

64 排多层螺旋 CT 仪（型号：Scenaria，日本 Hitachi
公司），扫描参数：管电压 120 kV，自动毫安（180～ 

400 mA），层厚 5 mm，准直 0.625 mm，螺距 1.5；扫

描范围取胸廓入口至肺底。标准肺窗：窗位 600 HU，

窗宽 1 200 HU；纵隔窗：窗位 40 HU，窗宽 350 HU。

分析胸部 CT 影像基本表现，同时采用基于 CT 影像

的智能化肺炎病灶定量分析软件（依图医疗，版本

5.4-WUHAN-VIRUS-v4）定量评估肺部病灶（包括

磨玻璃影及实变影）体积占全肺体积的百分比。

1.3　统计学处理 应用 Stata/SE 10.1 软件进行统

计学分析。呈正态分布的计量资料以 x±s 表示，两

组间比较采用独立样本 t 检验；呈偏态分布的计量

资料以中位数（下四分位数，上四分位数）表示，

两组间比较采用 Wilcoxon 秩和检验；治愈出院患

者进展期与恢复期数据的比较采用配对 t 检验或配

对符号秩检验；不同时期 CT 定量病灶体积百分比

数据的比较采用 t 检验。计数资料以例数和百分数

表示，组间比较采用 Fisher 确切概率法。采用多因

素 logistic 回归分析重型或危重型患者治愈出院的

影响因素。检验水准（α）为 0.05。

2　结　果

2.1　患者临床资料分析 25 例（包括 3 例死亡）

患者中男 19 例、女 6 例，年龄为 65（63，75）岁，

BMI 为 25.60（23.51，28.65）kg/m2，发病至进展

为重型或危重型的时间为 10.0（5.5，13.5）d。 
9 例患者有武汉地区居住史，5 例武汉地区旅行史，

7 例有确诊病例接触史，1 例欧洲旅行史，3 例无明

确流行病学史。首发症状以发热（22 例）、咳嗽 
（14 例）最常见，其他症状包括咳痰、胸闷气促、

乏力纳差、恶心呕吐、肌肉酸痛等。18 例患者合

并基础疾病，包括高血压（10 例）、冠心病（5 例）、

心律失常（4 例）、缺血性脑卒中（1 例）、糖尿

病（5 例）、慢性阻塞性肺疾病（1 例）、慢性病

毒性肝炎（2 例）等。25 例进展早期实验室检查结

果示：白细胞计数正常 14 例（56%），中性粒细

胞绝对值正常 19 例（76%），淋巴细胞绝对值降

低 21 例（84%），CRP 水平增高 25 例（100%），

CD4＋ T 淋巴细胞计数降低 21 例（84%），红细胞

沉降率（erythrocyte sedimentation rate，ESR）增高

25 例（100%），降钙素原水平增高 25 例（100%）。

25 例患者中 12 例治愈出院（中位住院时间为

25.5 d）、13 例未治愈（死亡 3 例、住院时间＞25 d 
且病情未缓解者 10 例）。治愈出院患者中危重型

2 例、重型 10 例，未治愈患者均为危重型。12 例

治愈出院患者总住院时间为 25.5（21.5，30.0）d，
进展期住院时间为 13.0（9.5，17.0）d，恢复期住

院时间为 11.5（10.5，13.5）d。见表 1，与未治愈

患者相比，治愈出院患者的 BMI 较低、从发病至

进展为重型或危重型的时间较长、CD4 ＋ T 淋巴细

胞计数较高，差异均有统计学意义（t＝－2.213、
t＝2.153、Z＝2.720，P 均＜0.05）。见表 2，多因

素 logistic 回归分析结果显示，CD4 ＋ T 淋巴细胞计

数高是重型及危重型 COVID-19 患者治愈出院的独

立保护因素（P＝0.031）。

2.2　治愈出院患者进展期及恢复期实验室检查结

果比较 见表 3，分析 12 例治愈出院患者进展期

及恢复期的实验室检查资料，结果显示，恢复期淋

巴细胞绝对值、CD4 ＋ T 淋巴细胞计数均高于进展

期，CRP 水平、ESR、降钙素原水平均低于进展期，

差异均有统计学意义（t＝－3.481、Z＝3.059、t＝
5.914、t＝4.068、Z＝－2.936，P 均＜0.01）。

2.3　胸部 CT 表现

2.3.1　基本表现 （1）进展期（图 1A～1C）：

21 例患者于进展期行胸部 CT 检查，均表现为双

肺多发病灶。其中 20 例呈斑片状或大片状磨玻璃

影，伴局部实变影；1 例以实变为主，病灶密度不

均匀，可见支气管充气征。随着病情进展，病灶累

及范围进一步扩大，多沿支气管血管束、肺外周

带、背侧胸膜下分布，内部见血管增粗及小叶间

隔增厚，可见“铺路石”征。20 例存在胸膜增厚， 
9 例有双侧少量胸腔积液，8 例可见纵隔淋巴结 
肿大。
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表 1　治愈出院与未治愈 COVID-19 患者临床资料比较

Tab 1　Comparison of clinical data between cured and uncured COVID-19 patients

Index Uncured group 
N＝13

Cured group 
N＝12 Statistic P value

Female/male n 3/10 3/9 Fisher exact test 1.000 0
Age (year), M (QL, QU) 72.0 (63.0, 79.0) 64.5 (55.5, 69.0) Z＝－1.226 0.220 2
BMI (kg • m－2), x±s 27.39±3.76 24.49±2.63 t＝－2.213 0.037 1
Time from onset to progression to severe or critical 
 illness (d), x±s

6.23±3.47 9.83±4.84 t＝2.153 0.042 1

Basic diseases n 11 7 Fisher exact test 0.202 0
White blood cell (L－1, ×109), M (QL, QU) 4.89 (4.06, 6.24) 6.12 (3.67, 9.03) Z＝0.435 0.663 5
Neutrophil (L－1, ×109), M (QL, QU) 4.04 (3.21, 4.66) 4.92 (3.22, 7.64) Z＝0.599 0.549 5
Lymphocyte (L－1, ×109), M (QL, QU) 0.68 (0.48, 0.88) 0.64 (0.45, 0.91) Z＝0.000 1.000 0
CRP (mg • L－1), x±s 71.29±46.19 69.28±40.32 t＝－0.116 0.908 8
CD4＋ T lymphocyte (L－1, ×106), M (QL, QU) 129.5 (100.0, 168.0) 267.0 (240.0, 540.0) Z＝2.720 0.006 5
ESR (mm • ［1 h］－1), x±s 93.23±48.00 83.75±26.44 t＝－0.604 0.551 7
Procalcitonin (ng • mL－1), M (QL, QU) 0.140 (0.070, 0.930) 0.130 (0.075, 0.395) Z＝－0.464 0.642 8

COVID-19: Coronavirus disease 2019; BMI: Body mass index; CRP: C-reactive protein; ESR: Erythrocyte sedimentation rate; 
M (QL, QU): Median (lower quartile, upper quartile)

表 2　COVID-19 患者治愈出院影响因素的多因素 logistic 回归分析结果

Tab 2　Multivariate logistic regression analysis of influencing factors of cure and discharge of COVID-19 patients
Variable Regression coefficient Standard error Z value P value

BMI 0.289 563 9 0.203 962 8 1.42 0.156
Time from onset to progression to severe or critical illness －0.158 411 5 0.144 692 2 －1.09 0.274
CD4＋ T lymphocyte －0.009 328 6 0.004 335 5 －2.15 0.031

COVID-19: Coronavirus disease 2019; BMI: Body mass index

表 3　治愈出院 COVID-19 患者进展期与恢复期实验室检查结果比较

Tab 3　Comparison of laboratory examination results of cured COVID-19 patients  
between progressive stage and recovery stage

n＝12　

Index Progressive stage Recovery stage Statistic P value
White blood cell (L－1, ×109), M (QL, QU) 6.12 (3.67, 9.03) 4.73 (3.63, 6.45) Z＝－0.628 0.530 3
Neutrophil (L－1, ×109), M (QL, QU) 4.52 (2.73, 7.02) 2.90 (2.06, 4.22) Z＝－1.570 0.116 5
Lymphocyte (L－1, ×109), M (QL, QU) 0.82±0.63 1.38±0.57 t＝－3.481 0.005 1
CRP (mg • L－1), x±s 69.28±40.32 1.54±1.36 t＝5.914 0.000 1
CD4＋ T lymphocyte (L－1, ×106), M (QL, QU) 298.5 (209.0, 480.0) 563.5 (387.5, 972.5) Z＝3.059 0.002 2
ESR (mm • ［1 h］ －1), x±s 83.75±26.44 40.67±29.32 t＝4.068 0.001 9
Procalcitonin (ng • mL－1), M (QL, QU) 0.130 (0.075, 0.395) 0.030 (0.020, 0.060) Z＝－2.936 0.003 3

COVID-19: Coronavirus disease 2019; CRP: C-reactive protein; ESR: Erythrocyte sedimentation rate; M (QL, QU): Median (lower 
quartile, upper quartile)   

（2）恢复期（图 1D）：12 例治愈出院患者

恢复期均复查胸部 CT，均表现为肺部磨玻璃影及

实变影不同程度吸收，并出现不同程度的小叶间隔

增厚，部分形成纤维网格影、不规则条索影，病灶

边界较前清楚；12 例胸膜增厚及 5 例双侧少量胸

腔积液均有不同程度吸收。出院前 12 例肺部病灶

均有不同程度的纤维条索状残余灶，其中 1 例出院

前肺部局部存在蜂窝状改变及肺大疱，1 例肺部病

灶大部分吸收后仅残留少许纤维条索灶。

2.3.2　定量分析 采用基于 CT 影像的智能化肺炎

病灶定量分析软件计算入院时和进展期病灶体积

百分比，并进行比较，结果显示，入院时（21 例患

者入院时行 CT 检查）病灶体积百分比平均值为

（14.76±9.15）%；进展期（20 例复查 CT）的峰
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图 1　1 例 COVID-19 患者胸部 CT 表现及定量分析结果

Fig 1　Chest CT manifestations and quantitative analysis results of a COVID-19 patient
A: Multiple consolidation and ground-glass opacity lesions were found in the lower lobe and subpleural periphery of both lungs, 

involving the pleura; B, C: Quantitative analysis suggested that the percentage of lesion volume progressed from 14.07% (B) at 

admission to a peak of 34.21% (C); D: Most of the lesions were absorbed at discharge, and the percentage of lesion volume was 1.66%. 

COVID-19: Coronavirus disease 2019; CT: Computed tomography

值病灶体积百分比平均值为（37.42±11.48）%，

较入院时增高，差异有统计学意义（t＝－7.002， 
P＜0.01）；出院时（12 例复查 CT）病灶体积百分

比平均值为（14.63±10.15）%，较进展期峰值相

比降低，差异有统计学意义（t＝5.664，P＜0.01）。

绘制病灶体积百分比随病程演变的曲线图可见，12
例治愈出院 COVID-19 患者病灶体积百分比在进展

期明显增高，吸收期降低，呈倒 V 形（图 2A）；

未治愈患者病灶体积百分比在进展期（≥2 次 CT
检查者 9 例）呈快速上升型（图 2B）。

图 2　COVID-19 患者病灶体积百分比随病程演变的 CT 定量分析曲线

Fig 2　CT quantitative analysis curves of lesion volume percentage with disease course in COVID-19 patients
A: The curves of the percentage of lesion volume with the course of disease in 12 cured COVID-19 patients; B: The curves of the 

percentage of lesion volume with the course of disease in nine uncured COVID-19 patients receiving CT examination for two or more 

times. COVID-19: Coronavirus disease 2019; CT: Computed tomography

3　讨　论

2019 年 底 暴 发 流 行 的 COVID-19 由 SARS-

CoV-2 感染所致，备受全球各国家高度关注。

SARS-CoV-2 主要传播途径是经呼吸道飞沫和接

触传播，多数感染者症状轻微，部分患者会出现肺
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炎、低氧血症，甚至快速进展为 ARDS、MODS 等

而死亡［1-5］。目前全球多个国家仍处于 COVID-19
流行高峰，我国始终面临输入性病例的威胁，本研

究总结上海地区重型及危重型 COVID-19 患者的临

床特征、实验室检查及胸部 CT 表现，旨在为尽早

控制疫情提供参考。

本组 25 例重型及危重型 COVID-19 患者的

特点为年龄大、BMI 高，绝大多数病例有明确

流行病学史，并以发热、咳嗽为首发症状，合并

基础疾病常见；相比未治愈患者，治愈出院患者

的 BMI 较低、从发病至进展为重型或危重型的

时间长、CD4 ＋ T 淋巴细胞计数高，表明肥胖程

度、疾病进展速度、免疫状态与 COVID-19 转

归相关。进一步多因素 logistic 回归分析结果显

示，CD4 ＋ T 淋巴细胞计数高为重型及危重型

COVID-19 患者治愈出院的独立保护因素，可见

免疫状态对疾病恢复具有重要作用。另外，本研

究比较了治愈出院患者进展期与恢复期的实验室

检查数据发现，经积极对症、支持治疗进入恢复

期后淋巴细胞绝对值、CD4 ＋ T 淋巴细胞计数均

回升，CRP 水平、ESR 及降钙素原水平均回降。

上述结果与既往文献［1-5］报道相符，说明重型及危

重型 COVID-19 患者多为年龄较大、BMI 偏高、

合并基础疾病的人群，淋巴细胞绝对值、CD4 ＋ 

 T 淋巴细胞计数、CRP、ESR 及降钙素原可作为重

型及危重型 COVID-19 诊治及转归预测、病情监测

的重要指标。

我国学者报告了 COVID-19 死亡病例的病理

结果，双肺存在弥漫性肺泡损伤伴细胞纤维黏液样

渗出、透明膜形成，肺间质可见以淋巴细胞为主的

炎症细胞浸润，肺泡腔内存在多核巨细胞及非典

型性肥大肺泡上皮细胞［6］。上述病理结果提示，

COVID-19 患者肺部改变以弥漫性肺间质和肺泡损

伤为主，表现在 CT 图像上主要为多个肺段、肺叶

斑片状和大片融合状磨玻璃影合并实变影。本组

患者 CT 基本表现与既往报道［7-10］相似，肺部磨玻

璃影及实变影以双肺外周带及背侧分布为主，但前

期鲜有报道对治愈出院的重型及危重型 COVID-19
患者的胸部 CT 影像学特点进行研究。本研究不仅

分析了重型及危重型 COVID-19 在进展期和恢复期

的 CT 基本表现，而且采用基于 CT 影像的智能化

肺炎病灶定量分析软件定量分析病变进展及吸收过

程的特点。本组病例进展期 CT 表现为肺部病变累

及广泛，肺实质及肺间质受累均存在，主要为多肺

段、肺叶渗出灶，以外周带及背侧分布为主，与其

他重症病毒性肺炎表现［8,11-16］相似；然而大部分重

型及危重型 COVID-19 患者病灶累及胸膜，表现为

胸膜增厚及双侧少量胸腔积液，这与 H1N1、H7N9
病毒性肺炎有所不同［11-12,16-17］，分析原因可能与

SARS-CoV-2 致病性更强有关。经积极治疗，本组

12 例治愈出院患者的呼吸道症状逐步改善，肺部

病灶不同区域均有不同程度的吸收好转，且出现不

同程度的小叶间隔增厚，同时肺部因炎症反应机化

形成不同程度网格状、不规则条索状高密度的慢性

纤维化病灶。基于 CT 影像的智能化肺炎病灶定量

分析在 COVID-19 的应用是目前研究的热点［18］，

本研究通过定量分析获得的病灶体积百分比随病情

变化曲线图，定量、直观地显示了肺部炎症随病程

的演变特点。

综上所述，上海地区重型及危重型 COVID-19
患者多年龄较大、BMI 偏高、合并基础疾病；重

型及危重型COVID-19患者BMI低、病情进展慢、

CD4 ＋ T 淋巴细胞计数高有利于其病情恢复；淋巴

细胞绝对值、CRP、CD4 ＋ T 淋巴细胞计数、ESR
和降钙素原等实验室指标及胸部 CT 影像学检查

在 COVID-19 的诊断、病情监测及预后判断中有

重要作用；另外，基于 CT 影像的病灶定量分析有

利于快速、客观、精准反映病灶进展或吸收趋势，

从而更精确地评估疗效。但通过 CT 影像学确诊

COVID-19 还缺乏特异性，仍需依靠病原学检测结

果确诊［1,19］。

本研究存在以下不足：（1）样本量较小；（2）部

分病例因病情危重未规律复查 CT。加强对重型及

危重型 COVID-19 患者的临床特征、CT 基本表现

及病灶定量评估分析，提高对该病的认识，有助于

提高重型及危重型 COVID-19 患者的救治成功率。
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