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前  言 
 

2020年 1月，从湖北武汉爆发的新型冠状病毒肺炎蔓延到全国范围。习近平总书记在农历正月初一主

持召开了中央政治局常务委员会会议，并发表重要讲话，要求“各级党委和政府必须按照党中央决策部署，

全面动员，全面部署，全面加强工作，把人民群众生命安全和身体健康放在第一位，把疫情防控工作作为

当前最重要的工作来抓”（引自新华社 2020年 1月 25日电《中共中央政治局常务委员会召开会议，研究新

型冠状病毒肺感染的肺炎疫情防控工作，中共中央总书记习近平主持会议》），党中央国务院高度重视习近

平总书记非常关心疫情的发展和患者救治情况，多次做出重要指示。人民群众的生命安全和身体健康高于

一切！ 

2020 年 1 月 30 日，依据《科技部办公厅关于加强新型冠状病毒肺炎科技攻关项目管理有关事项的通

知》提出各项目承担单位要把疫情防控工作作为当前最重要的工作，组织科研人员集中精力、协同攻关，

确保高效率高质量完成新型冠状病毒肺炎防控的科技攻关任务，坚持国家利益和人民利益至上，把论文“写

在祖国大地上”，把研究成果尽快应用到疫情防控当中。 

国家卫生健康工作委员会组织国家级专家组制定和实时发布新型冠状病毒肺炎的更新诊疗防护指南

（目前第四版），这些充分显示了我们党中央和国务院高度重视，政府各部门团结奋战，协调一致，共同抗

击疫情的决心和意志。 

生命重于泰山，疫情就是命令，防控就是责任。为切实把党中央各项决策部署落到实处，促进大众增

强自我防护，从而坚决打赢疫情防控阻击战。传染病影像学专业委员会委员放弃春节休假，加班加点，昼

夜奋战，及时推出《新型冠状病毒肺炎影像诊断指南》，新型冠状病毒肺炎是一个新发乙类传染病（依照传

染病防治法按照甲类管理），从疾病发现到本指南发布可能不到一个月时间。虽然我们团队对于该疾病的认

识还有很多未知，但由于我们经历了 2003 年严重呼吸急性呼吸综合征（SARS）的爆发以及甲型 H1N1、

H7N9禽流感的流行，在本人带领的团队 21年的传染病影像学研究和实践过程当中积累了丰富的专业知识，

在国内外具有深远的学术影响力，为本指南的发布起到重要的专业支撑作用。由于科学发展的过程是人们

对知识探索积累总结的过程，认知和认识需要实践和验证，不够深入或错误之处在所难免，敬请不吝赐教。 

参加本指南的编写的 41位专家来自全国 19个省市自治区（均为临床一线工作的主任医师或副主任医

师，且多数具有博士研究生学位）；为确保指南质量，又由 6位资深主任医师组成指南质控组。经过质控组

专家严格审核，形成共识，一致同意作为目前应急新型冠状病毒肺炎影像诊断指南第一版（应急试用版）

发布。随着对该疾病的认识加深本指南将做出更新版。本指南可为医学影像专业及临床相关专业在新型冠

状病毒肺炎诊疗提供参考（本指南由国家卫生健康委委员会备案）。 

我作为全国传染病影像学专委会主任委员代表委员们为本指南的制定提供支持的各级领导、专业学会、

协会、杂志社及专家教授表示衷心感谢！ 

                                                 

 

 李宏军  

法定及新发传染病影像学专家，教授，博士生导师 

2020年 1月 30日星期四 
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1 前言、引言 

2019年 12月开始，武汉出现一系列不明原因的肺炎病例，临床表现和病毒性肺炎非常

相似。对病人的下呼吸道标本进行的深度测序显示，感染源是一种新型的冠状病毒，并继而

被定义为 2019 新型冠状病毒，简称 2019-nCoV，其中 2019 代表最早出现的年份，n 代表

Novel（新的），Cov代表 Coronavirus （冠状病毒）。冠状病毒（Coronaviruses）是一个大型

RNA 病毒家族，以往发现有 6 个亚型，本次新型冠状病毒与以往不同，是以前从未在人体

中发现的冠状病毒新毒株，目前被认为是第 7个亚型。6个亚型中 4个致病性小，感染后一

般导致轻症表现（感冒）。2 个病毒亚型会导致严重感染，即大家熟知的严重急性呼吸综合

征（SARS）和中东呼吸综合征（MERS）。冠状病毒不仅可以通过动物传染给人，也可以通

过人传染人。比如 SARS是果子狸传给人的，MERS（中东呼吸综合征）是单峰骆驼传给人

的。武汉发现的这种新型冠状病毒（2019-nCoV）其传染源为野生动物，可能为中华菊头蝠。

该病可经呼吸道飞沫传播，亦可通过接触传播，发病率高，传染迅速。截至 2020年 1月 29

日 21时，全国新型冠状病毒感染肺炎确诊病例 6081例，新增病例 1454例，死亡病例增至

132例，新增 16例，近 1000名患者仍处于危急状态，近 7000人被怀疑感染了该病毒，对

全球公共卫生构成了巨大威胁，给社会造成巨大的经济负担和恐慌。 该冠状病毒的全基因

组序列于 2020年 1月 10日公布，与 SARS-CoV 和 bat相同的比例超过 82%，类似非典冠

状病毒（SL-CoV）。如何准确、快速地诊断该病对选择合适的治疗方法、挽救生命、控制疫

情具有重要意义。 

新型冠状病毒感染确诊靠病毒核酸检测，虽特异性强，但敏感性差，并且根据目前经验

肺部影像表现早于临床症状，因此，影像学检查在临床前期筛查具有不可替代的作用。文献

报道胸片漏诊率高达 50%。目前国内外影像专家对 2019-nCoV 肺炎的影像诊断共识：CT

（1mm 层厚）是当前筛查与诊断的主要手段。不同病毒导致的肺部损伤不同，但同一家族

病毒，导致的病理改变相似。本次新型冠状病毒的肺组织病理改变目前尚无资料可查，但可

以参照 SARS 的病理改变。文献报道 SARS 病理包括：靶损伤细胞为肺上皮细胞，细胞变

大、多核；肺泡内壁形成玻璃样物质膜；炎症轻微；大量组织细胞和增生的纤维组织形成的

细胞团栓，插在小气道和气腔内。 

基于病理分期的新型病毒性肺炎影像表现可分为 3期：①早期：病变往往不典型，易遗

漏。病灶多为局限性，呈斑片状散在分布，病变呈磨玻璃渗出，或实变，主要分布在胸膜下；

②进展期：病情进展到此期，病灶多发，表现为磨玻璃渗出，或者实变，以双肺野中外带分

布多见，可伴少量胸腔积液；③重症期：疾病的晚期，此时双肺呈弥漫性病变，呈现广泛性

密度增高，又称之为“白肺”，此期病灶发展迅速，48 小时病灶范围可增加 50%以上，治
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疗困难、死亡率较高。共同的特点包括：双侧、多发；病灶密度以磨玻璃密度影（GGO）多

见，可以出现实变和小叶间隔增厚；病灶内重叠的血管、支气管影保留原样；病灶表现动态：

急性期时密度相对均匀，吸收期不规则致密；很少胸水、很少淋巴结肿大。 

 

2 摘要 

自 2019年 12月例新型冠状病毒（2019-nCoV）感染肺炎疫情发生后，国家卫生健康委

员会组织相关专家制定了《新型冠状病毒感染的肺炎诊疗方案》试行、试行第二版和试行第

三、四版。其中均提到 2019-nCoV 肺炎具有一定的特征性胸部影像学表现：早期呈现多发

小斑片影及间质改变，以肺外带明显。进而发展为双肺多发 GGO、浸润影，严重者可出现

肺实变，胸腔积液少见。本指南由我国传染病影像学专委会专家制定，推荐 2019-nCoV 肺

炎的首选和主要的成像技术是 HRCT，根据病变范围与类型将 CT 表现分为早期、进展期、

转归期与重症期。早期影像学表现为局限在胸膜下分布的斑片状、亚段或节段性 GGO，伴

或不伴小叶间隔增厚；进展期影像学表现为病灶进展，范围增大，病灶增多，累及多个肺叶；

转归期影像学表现：病变吸收或纤维化；重症期影像学表现：双肺弥漫性实变或 GGO，呈

“白肺”表现。胸部 X线检查早期多无异常表现；进展期可呈支气管炎伙伴局限性斑片影；

或重症期 X线表现为双肺弥漫性多发实变。胸部 X线检查漏诊率高，不推荐使用。 

2019-nCoV肺炎与其它病毒性肺炎，如流感病毒、副流感病毒、腺病毒、呼吸道合胞病

毒、鼻病毒、人偏肺病毒、SARS冠状病毒等引起的肺炎影像学表现上重叠，需结合接触史、

旅游史，实验室检查，才能得出准确诊断，也需要与机化性肺炎、嗜酸性肺炎等非感染性病

变鉴别。 

为增进广大医务工作者对新型冠状病毒肺炎这一疾病的认识和理解，传染病放射学专委

会主任委员李宏军教授牵头组织全国各定点收治医院的医学影像学专家共同紧急制定“新型

冠状病毒肺炎影像学诊断指南（第一版，试用版）”。以应对抗击目前疫情亟需。全文内容分

为：影像学诊断标准、推荐成像方法及影像学表现、病毒性肺炎各期影像学表现、特殊人群

的影像学表现、影像学鉴别诊断、诊断标准流程：流程图等六部分，以图文并茂的方式为影

像同仁提供疑似病例，确诊病例及鉴别病例等丰富病例，以期达到早期诊断、早控制、早治

疗的目的，共同控制疫情。 

 

3  检索范围 

3.1 数据库 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/  (pubmed 网址) 

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/  (柳叶刀的网址) 

https://www.nejm.org/新英格兰杂志网址 

https://www.who.int（一种新型冠状病毒 2019-nCoV 命名的网址） 
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https://www.shine.cn/news/nation/2001119576/（官网对外公布消息的网址，例如最新动态，

感染人数） 

3.2 关键词 

肺炎、冠状病毒、2019-n CoV、影像诊断、标准 

Viral pneumatia, 2019 novel coronavirus，CT imaging, diagnosis, Wuhan, China 

 

4 影像学诊断标准 

4.1 适用范围  

本标准适用于全国各级医疗机构和疾病预防控制机构对新型冠状病毒肺炎的影像学诊

断及疗效评估。 

4.2 定义  

新型冠状病毒肺炎（2019-nCoV）是由新型冠状病毒引起的以肺部炎症性病变为主的疾

病，还可引起肠道、肝脏和神经系统的损害和相应症状。 

冠状病毒为 RNA病毒，根据血清型和基因组特点分为 α、β、γ和 δ四个属，此次 2019-

nCoV为 β属的一种新型冠状病毒。病毒溯源可能为中华菊头蝠，病毒是直接传染给人还是

通过中间宿主，目前还未确定；根据最新研究已经发现存在着动物传人、人传人、医务人员

感染、一定范围社区传播的可能，疫情扩散较快。 

4.3 术语 

4.3.1 新型冠状病毒肺炎 

2020年 1月 12日，WHO正式将造成武汉肺炎疫情的新型冠状病毒命名为 2019新型冠

状病毒（2019-nCoV）。  

4.4 诊断依据： 

4.4.1 病史  

4.4.1.1 流行病学史 

4.4.1.1.1发病前 14天内有武汉地区或其他有本地病例持续传播地区的旅行史或居住史； 

4.4.1.1.2 发病前 14 天内曾接触过来自武汉市或其他有本地病例持续传播地区的发热或有呼

吸道症状的患者； 

4.4.1.1.3有聚集性发病或与新型冠状病毒感染者有流行病学关联。 

4.4.1.2 临床表现  

4.4.1.2.1发热，以低热为主；个别病例早期可无发热。 

4.4.1.2.2分型（参照国家卫健委“国卫办医函［2020］77号”文件） 

4.4.1.2.2.1普通型 

4.4.1.2.1.2 重型 

4.4.1.2.2.3危重型 
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4.4.1.3 影像学表现   

4.4.1.3.1 DR漏诊率高，病变早期多无异常改变或者表现为支气管炎，肺野局限性斑片状影，

病变严重时表现为双肺弥漫性多发实变。 

4.4.1.3.2 HRCT为当前首选筛查和诊断的主要手段，根据病变范围与类型将 HRCT表现分为

早期、进展期、重症期及吸收期。常见 CT表现如下：单发或双肺多发斑片状或节段性 GGO，

其内肺纹理可见，呈网格状（铺路石征）；伴随血管增粗；早期病灶位于肺野外带，以肺野

背侧、肺底胸膜下分布为主；随着病情进展，病灶范围增大、呈“反蝶翼”状分布；病灶内

密度增高或不均匀，出现实变，可见空气支气管征；出现纤维索条；可以同时合并小叶间隔

增厚；叶间胸膜增厚；极少数伴胸腔积液，合并淋巴结肿大；恢复期小片状 GGO可完全吸

收，较大片状影向纤维化演变。 

4.4.2 实验室检查  

4.4.2.1发病早期白细胞总数正常或降低，或淋巴细胞计数减少。部分患者出现肝酶、肌酶和

肌红蛋白增高；多数患者 C-反应蛋白和血沉升高，降钙素原正常；严重者 D-二聚体升高，

外周血淋巴细胞进行性减少等。 

4.4.2.2痰液、咽拭子、下呼吸道分泌物或血液等标本实时荧光 RT-PCR检测新型冠状病毒核

酸阳性； 

4.4.2.3病毒基因测序，与已知的新型冠状病毒高度同源，85%相似度。 

注明：疑似病例：有流行病学史中的任何一条，临床表现中任意 2条；如无明确流行病学史

的，符合临床表现中的 3条。 

确诊病例：疑似病例+实验室检查中 2.3条具备之一。 

4.4.3 推荐成像方法及影像学表现 

4.4.3.1 推荐成像方法 

4.4.3.1.1 普通 X 线检查  

X线成像方便快捷，因图像重叠影响对病变的观察，X线对检出病变的敏感性及特异性

较低，会出现漏诊，仅适应于基层医院，重症患者（推荐强度：弱）。 

4.4.3.1.2 CT 检查 

胸部 CT 检查是呼吸系统疾病最重要的影像学检查手段。新型冠状病毒肺炎发展迅速，

及时准确评估患者病情能够正确指导临床诊疗决策。针对不同患者，需要选择合适的扫描方

案及参数，才能获得良好图像质量，做出准确诊断。 

常规 CT平扫，一般不须增强检查，普通患者及重症推荐使用，危重如使用呼吸机患者

慎用（证据级别：Ⅱ；推荐强度：强）。 

4.4.3.2 影像学表现 

4.4.3.2.1 分期 

4.4.3.2.1.1 早期 
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    病灶多位于肺外周或胸膜下，下肺多见。常为双肺多发病灶，单发少见。病灶密度不均；

GGO多见，其内可见增粗血管及厚壁支气管穿行，伴有或不伴有局部小叶间隔网格状增厚；

实变范围小且局限，其内可见空气支气管征；GGO 多单独存在，也可与实变同时存在。病

灶以不规则形、扇形多见，也可见片状或类圆形病灶，病灶一般不累及整个肺段。无肺部其

他疾病者，未见纵隔和肺门淋巴结肿大，未见胸膜增厚和胸腔积液。 

4.4.3.2.1.2 进展期  

病灶分布区域增多，胸膜下分布为主，可累及多个肺叶。部分病变范围融合扩大，密度

增高，呈不规则状、楔形或扇形，边界不清，散在多灶性、斑片状甚至是弥漫性，可多灶融

合成大片，呈双侧非对称性。支气管血管束增粗或胸膜下多灶性肺实变软组织密度影，病灶

进展及变化迅速，短期内复查形态变化大，可以合并组织坏死形成小空洞，可见充气支气管

征。部分病例均为磨玻璃样病变，通常无胸腔积液，极少数伴纵隔及肺门淋巴结增大。进展

期往往病情进展变化快，要积极处理，警惕急性呼吸窘迫综合征的发生。 

4.4.3.2.1.3 转归期 

多见于肺炎发病后的 1周左右，病变范围缩小，密度减低，肺实变灶逐渐消失，渗出物

被机体吸收或者机化，病变可完全吸收，部分残留索条影。 

转归期机体的防御功能逐渐增强，肺脏逐渐恢复其自身的结构和功能，体温下降，干咳

减少，肺功能改善，影像表现变化一般晚于临床症状改善，部分病例转归期病灶范围增大，

或出现新的病变。 

4.4.3.2.1.4 重型及危重型 

双肺弥漫性病变，少数呈“白肺”表现；48小时病灶范围增加 50%，病变以实变为主，

合并 GGO，空气支气管征，多发条索状阴影。部分病例影像表现变化不明显但临床症状呈

进展表现，多见于合并其他疾病患者。 

4.4.3.2.2 特殊人群 

4.4.3.2.2.1 婴幼儿 

4.4.4.1.3.1.1 DR 

普通型：早期平片可以阴性，病变初期多无异常发现，漏诊率高。可以表现为支气管炎

或细支气管炎；进展期可以表现为肺野局限性或团块状影，以外带为主，无特异性。 

重症：双肺多发弥漫性实变。伴或不伴一侧胸腔积液。 

4.4.4.1.3.1.2 HRCT  

普通型：肺单发或多发斑片状或 GGO，纹理可呈网格状（铺路石征），以外带为主；沿

支气管束或背侧、肺底胸膜下分布为主，可见空气支气管征。可以合并或不合并肺小叶间隔

增厚，胸腔积液少见。进展期新旧 GGO范围增大开始实变。 

重型：双肺多发 GGO，弥漫性多发大片实变，合并肺小叶间隔及叶间隔胸膜增厚。伴

或不伴一侧胸腔积液。 
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4.4.3.2.2.2 青少年 

普通型：肺内多发斑片影，多位于肺外带，呈磨玻璃样改变，其内见细网格影。部分病

灶可融合成大片状，常双肺受累，亦可单侧。  

重型及危重型: 青少年较少出现；表现为基本双肺受累，病变由 GGO融合进展为大片

状实变；多发，内可见充气支气管征，小叶内间质受累时呈蜂窝状改变，胸腔积液和纵隔淋

巴结肿大少见。 

4.4.3.2.2.3 妊娠期 

普通型：肺内多发斑片影，多位于肺外带，呈磨玻璃样表现，其内见细网格影。部分病

灶可融合成大片状，常双肺受累，亦可单侧。  

重型及危重型：基本双肺受累，病变由 GGO融合进展为大片状实变；多发，内可见充

气支气管征，小叶内间质受累时呈蜂窝状改变，胸腔积液和纵隔淋巴结肿大少见。 

4.4.3.2.2.4 老年人 

4.4.3.2.2.4.1 DR 

普通型：早期诊断价值有限，可无异常，或仅表现为双肺纹理增多、模糊。肺野中外带

局限或多发斑片状实变或 GGO。 

重型及危重型：病灶进展迅速，表现为双肺透亮度减低，弥漫性 GGO或实变。 

4.4.3.2.2.4.2 HRCT 

普通型：早期HRCT见较淡的GGO背景下见局部细小网格。单侧或双侧肺斑片状GGO，

病灶多位于肺外周胸膜下。 局部斑片状实变，内见空气支气管征，实变周围或其它肺叶可

伴有 GGO。淋巴结肿大及胸腔积液少见。 

重型：GGO密度增高，小叶间隔增厚明显。GGO从肺外周向中央进展，迅速融合呈大

片状实变，可伴条索影，累及多个肺叶。 

危重型：双肺广泛或弥漫实变，可呈“白肺”。少部分出现一侧或两侧少量胸腔积液。 

4.4.3.2.2.5 基础疾病 

4.4.3.2.2.5.1 DR 

普通型：早期平片可以阴性或基础性疾病所导致肺部影像改变。短期（1~3天）可迅速

进展，表现为双肺纹理增多、增粗紊乱、且多，交织成网格状或蜂窝状，以双肺下叶为著。 

重型及危重型：肺大片实变或弥漫间质性病变基础上夹杂斑片状及片状密度增高影。 

4.4.3.2.2.5.2 HRCT   

具有基础疾病患者，特别是老年人，影像学初期间质性病变为突出表现。 

普通型：双肺片状网格状小叶间隔增厚，以双肺下叶为著。可伴有少量胸腔积液。  

重型及危重型：双肺弥漫性网格状小叶间隔增厚，伴有小叶间质内实变时呈蜂窝状改变，

常有散在斑片状及片状实变，实变内可见充气支气管征，可伴一侧或双侧胸腔积液。 

 

4.5  诊断标准 
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依据流行病学史、临床表现、实验室结果及影像学表现等予以诊断。 

4.5.1 临床疑似病例   

发热患者（体温超过 37.3℃）同时具有以下流行病特征之一： 

4.5.1.1发病 1~2周内具有疫区（武汉）居住史、或旅行史，或与确诊病例接触史，或与疑似

医学观察期病例接触史； 

4.5.1.2发病 1~2周内生活或工作于聚集性发病环境； 

4.5.1.3有如下临床表现之一的：咳嗽、无痰或少痰，和或乏力、肌肉酸痛，和或恶心、呕吐，

和或腹痛、腹泻，和或头晕、胸闷、气短； 

4.5.1.4实验室检查有下列特点之一：白细胞计数正常或稍减低或稍增高、淋巴细胞计数减低、

嗜酸性细胞计数减低，或 CRP 增高或 CRP 和 PCT 均增高，或转氨酶增高、轻度低蛋白血

症、轻度贫血或 LDH异常等。 

4.5.2 影像疑似病例 

临床疑似病例且影像学检查发现有如下特点之一： 

4.5.2.1 单发或多发胸膜下斑片状 GGO、其内见增粗血管及增厚壁支气管影穿行，伴有或不

伴有局部小叶间隔网格状增厚； 

4.5.2.2罹患多种基础性疾病且机体自身状态差老年患者双肺弥漫性网格或蜂窝样间质改变、

以双肺下叶为著； 

4.5.2.3 青壮年患者突发高热寒战、具有双肺多发或弥漫 GGO，伴有小叶间隔增厚或少许胸

膜下实变，实变中可见充气支气管征； 

4.5.2.4突发高热患者双肺单发或多发大片或节段性实变、内见支气管充气征；  

4.5.2.5持续发热（体温大于 38℃）3天以上，双肺内病灶呈现两种以上影像特征改变，且肺

内病灶新老不一，如上叶胸膜下 GGO、中下叶亚实性或实性病变、和或中下叶网格状或条

索状影像改变，伴有或不伴有一侧或双侧胸腔积液。 

4.5.3 影像诊断病例 

影像疑似病例 3~5天后复查 CT和或胸部平片发现有以下阳性结果之一： 

4.5.3.1原有单发或多发胸膜下斑片状 GGO范围增大向肺野中央推进； 

4.5.3.2 原有 GGO 范围增大、密度增高，和（或）局部网格状小叶间隔增厚明显，和（或）

其内出现厚壁支气管影，和（或）原有胸膜下 GGO开始实变，和（或）肺野内其他部位出

现新的 GGO； 

4.5.3.3原有实变范围增大、伴有或不伴有周围 GGO，和（或）其他肺野区域有新增 GGO或

实变； 

4.5.3.4原有 GGO发生实变，和（或）新出现实变、伴有一侧或两侧胸腔积液； 

4.5.3.5 原有肺部多态性病变任何一种范围扩大或数量增多，如双肺上叶 GGO、中下肺叶亚

段病变或实变、下叶纤维条索影，或出现一侧或两侧少量胸腔积液。 
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4.5.4 影像确诊病例 

影像诊断病例同时具备痰液、咽拭子、下呼吸道分泌物等标本实时荧光 PT-PCR 检测

2019-nCOV核酸一次阳性，和或二代基因测序证实 2019nCOV，即可确诊。 

4.6  影像学鉴别诊断 

4.6.1 与其他病毒性感染肺炎鉴别 

4.6.1.1 人流感及副流感病毒肺炎 

双肺多发实变、GGO 和线状分枝样影，与细菌性肺炎有时难以鉴别。部分患者可见中

央小叶结节伴支气管壁增厚。 

4.6.1.2 甲型流感病毒肺炎 

单侧或双侧 GGO，伴或不伴实变，沿支气管血管束分布或胸膜下分布。 

4.6.1.3 禽流感病毒肺炎 

单发、多发或弥漫的 GGO，可伴实变。常见假性空洞，气腔形成，淋巴结肿大，小叶

中央结节。随着疾病进展，可见肺空洞及胸腔积液。  

4.6.1.4 重症急性呼吸综合征 

单侧或双侧的 GGO，限局性单侧或双侧实变，或两者兼有。GGO中可见小叶间隔增厚

及碎路石征。少见空洞、钙化、网格或结节，少见淋巴结肿大和胸水。 

4.6.1.5 中东呼吸综合症冠状病毒肺炎 

双肺胸膜下和基底部分布为主，以 GGO为主，可伴实变。可见不同程度胸腔积液。 

4.6.1.6 腺病毒肺炎 

双肺多灶性 GGO病变伴斑片状实变，可以出现类似细菌性肺炎的叶段性分布趋势。儿

童可导致肺不张，常见右上肺。 

4.6.1.7 人偏肺病毒肺炎 

双侧多发、不对称的斑片状 GGO、小叶中央结节和多发实变。进展过程中可出现肺实

质受累并导致间质肺疾病和纤维化。 

4.6.1.8 呼吸道合胞病毒肺炎 

小叶中央结节（50%），含气实变（5%），GGO（30%），支气管壁增厚（30%）。分布于

肺中央区或周围区，呈双侧不对称分布。 

4.6.1.9 巨细胞病毒肺炎 

多表现为双肺弥漫性间质性肺炎表现或斑片状 GGO，小叶间隔增厚。 

4.6.2 与病毒以外感染性肺炎鉴别 

4.6.2.1 支原体肺炎 

儿童常见，小叶中心结节、GGO、实变等，支气管壁增厚，细支气管树芽征，肺门淋巴

结肿大。 

4.6.2.2 细菌性肺炎 
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多无上呼吸道感染的前驱症状，咳脓性、血性或铁锈色痰，实验室检查白细胞数增高，

影像学多表现为叶段或亚节段性实变，用抗生素治疗效果好。 

4.6.3 与非感染性肺部病变鉴别 

4.6.3.1 隐源性机化性肺炎 

典型表现双侧胸膜下斑片样、大片 GGO，内有支气管充气征，部分病变中可见中央 GGO、

边缘环形或新月形实变呈反晕征，可游走，少数有肺门，纵隔淋巴结肿大，胸腔积液等表现 

4.6.3.2 急性嗜酸性细胞肺炎 

弥漫性 GGO和微结节浸润（在轻度病变中，病变呈散在，局限性分布），而胸腔积液并

不常见。外周血液或支气管肺泡冲洗液中嗜酸性粒细胞显著增高。 

4.6.3.3 过敏性肺炎 

双肺片状或弥漫性 GGO、小叶中央结节、马赛克及呼气相气潴留，慢性期肺细网状影

及牵拉支扩，有接触及职业暴露史 

4.7 诊断标准流程 
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5 2019-nCoV 肺炎影像诊断指南的实施推广及更新计划 

5.1 实施推广 

2019-nCoV肺炎标准实施推广中的有利因素和不利因素估计：（1）有利因素：①随着循

证医学思想在中国医生中的普及和深入，对高质量的循证标准的客观需求日益提高；②肺炎

是患者就诊的最常见原因，严重影响着患者的生活质量，甚至危及生命，并造成一定的经济

负担，目前，新型冠状病毒肺炎蔓延，诊断标准有着很好的临床应用需求。（2）不利因素：

①由于新型冠状病毒肺炎属于新发传染病，认识局限，鉴于不同层次的临床医生对目前第一

版影像诊断标准的重要性以及推荐意见理解的差异，全面推广、宣传和实施本标准尚需时日；

②有些单位尚未开展 CT检测及呼吸道标本或血液标本实时荧光 RT-PCR检测、病毒基因测
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序等检查，这些条件的限制可能会对本标准的推广和应用造成一定的影响。 

5.2 更新计划 

计划每 1~2周对 2019-nCoV肺炎影像诊断指南进行更新一次。 

 

6 利益冲突声明 

本指南无任何利益冲突。 
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附录 A  

儿童和婴幼儿新型冠状病毒感染的肺炎诊断指南补充 

A.1 流行病学 

参照国家卫健委新型冠状病毒感染的肺炎诊疗方案（试行第四版），重点强调与家庭成员内

患病者的密切接触。目前根据各地卫健委公开信息不完全统计，观察到 9例患病的儿童和婴

幼儿大多数来自于患病的家庭内密切接触成员的传染，包括患病的父亲、母亲、姐姐等。也

有个案强调父母或其他家庭成员未确定为感染者。 

A.2 临床表现 

儿童临床表现多数比较轻微，包括发热、咳嗽、喷嚏等呼吸道感染症状。最小的 8个月

患儿，未发现呼吸道感染症状。儿童和婴幼儿新型冠状病毒感染的肺炎影像学检查，X线表

现可类似于其他病毒感染或支原体感染，目前未见有 CT表现的报道。 

A.3 标准 

参照国家卫健委新型冠状病毒感染的肺炎诊疗方案（试行第四版）。 

疑似病例诊断标准中的流行病学强调家庭内成员有患病史，患病儿童或婴幼儿与家庭内

患病的成员有密切接触。患病成员可以是父母、兄弟姐妹，也有家庭聚集性感染报道。疑似

病例诊断标准中的临床表现 3条中任意 2条，其中关于影像学表现，由于儿童和婴幼儿肺部

检查射线防护的要求，推荐 X 线胸片为首要检查手段。X 线胸片对于新型冠状病毒感染的

肺炎诊断敏感性不够高，可能会漏诊肺部感染病灶。因此，若发现肺部有儿童特有的间质性

肺炎，要考虑此项诊断指标为阳性。 

临床分型，儿童可能普通型比较常见。目前没有重型和危重型报道。 

A.4 影像学表现和临床意义 

儿童新型冠状病毒感染的肺炎胸部 X 线平片可以表现为肺纹理增多、增粗，肺纹理结

构紊乱，部分有扭曲。肺门周围支气管壁增厚，可见“袖口征”。未见肺门影增大表现。肺

部中外带肺纹理不规则增粗和扭曲，失去正常肺纹理走形。肺透亮度不均匀，表现为部分区

域肺透亮度增高（肺气陷），部分区域肺透亮度减低，未能由 CT 证实是否为毛玻璃改变。

不均匀的肺气肿可以导致横膈面不规则的压低。以上 X 线表现和儿童常见的病毒性感染如

呼吸道合胞病毒感染，以及和支原体感染肺炎 X线表现有重叠之处。 

在第四版中删除了之前版本涉及到重型诊断依赖于影像学表现进展的内容；同时删除了

患者解除隔离或出院标准中，肺部影像学显示炎症明显吸收的内容。在儿童和婴幼儿患者尚

没有足够的证据来说明在接触隔离或出院患者中的影像学表现的价值。 

按照新型冠状病毒感染的肺炎诊疗方案（试行第四版）介绍，与新型冠状病毒感染的肺

炎患者有流行病学关联的，即便常见呼吸道病原检测阳性，也建议及时进行新型冠状病毒病

原学检测。儿童肺炎的常见病原体包括呼吸道合胞病毒、腺病毒、支原体肺炎、肺炎链球菌

等。儿童常见的病毒感染可以出现小叶性肺炎或者间质性肺炎；支原体肺炎也可以表现为间

质性肺炎或其他类型肺炎。儿童社区性肺炎可由混合病原体感染所致，年龄越小，混合感染

越易发生。如果有明确的流行病学病史，即使临床和影像学表现怀疑，或通过实验室检查确

定是其他病原菌感染，也不能完全排除新型冠状病毒混合感染的可能。  
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附录 B 

影像检查防护及技术参数 

B 1  X 线检查 

B 1.1 普通 X 线检查 

B 1.1.1 发热门诊内独立 DR 检查准备 

B 1.1.1.1 放射技师接诊前准备 

优先选择在控制台可以升降探测器的机型，通过扩音器与患者沟通摆位；达不到上述条

件者，技师进机房摆位与患者保持距离（1米以上），采用后前位投照；探测器铺一次性中单

或一次性薄膜，一人一换，使用电动放射防护用品架（可以与探测器联动调整防护用品位置），

次之使用固定防护架，尽量不与患者接触。 

B 1.1.1.2 患者准备 

患者检查全程戴 N95 口罩，进机房前使用手部消毒液消毒双手或戴一次性手套；去除

内衣和带有拉链、扣子、油漆图案的衣物等。 

B 1.1.1.3 检查后消毒 

早中晚固定时间空气消毒，使用空气消毒机（符合≪医用环境空气净化器≫标准）或紫

外线消毒 30 分钟以上。或者没有患者时就消毒。使用含氯消毒剂，参考 1000mg/L 擦拭地

面，患者量大时可以加大消毒频次。 

B 1.1.2 DR 技术参数 

B 1.1.2.1 摄影距离：180cm。 

B 1.1.2.2 滤线栅：用（栅比最低 10:1）。 

B 1.1.2.3 曝光条件：高千伏摄影 120-125 Kv，使用铜铝复合滤过，两侧电离室，自动曝光技

术。 

B 1.1.2.4 体位：后前位。 

患者面向摄影架站立（或坐立），身体正中面对探测器中线重合。两足分开，肩部向下

放松，双手抓握两侧的手柄或抱着探测器。头部摆正，下颌略上抬。前胸部尽量贴靠探测器。

探测器上缘超出两肩部 5cm，两侧包括肩锁关节外侧。中心线对准第 6胸椎垂直入射。 

B 1.1.2.5 呼吸要求：深吸气后屏气曝光。 

B 1.2 床旁技术参数 

B 1.2.1 摄影距离：100cm左右。 

B 1.2.2 滤线栅：输出功率大于 23kW的可以使用固定滤线栅；输出功率小于 23kW的不使

用滤线栅（参考≪放射师临床工作指南≫2013年版，石明国 王鸣鹏 余建明. 人卫出版社）。 

B 1.2.3 曝光条件：使用滤线栅 75~85 Kv；不使用滤线栅 65~70 Kv，毫安秒根据体型调节 

B 1.2.4 体位：患者背对 X管球站立（或坐立），身体正中面对探测器中线重合。双足分开，

肩部向下放松，双手抱着探测器。头部摆正，下颌略上抬。前胸部尽量贴靠探测器。探测器



新型冠状病毒肺炎影像学诊断指南（2020第一版） 

 

上缘超出两肩部 5cm，两侧包括肩锁关节外侧。中心线对准第 6胸椎垂直入射。 

B 1.2.5 呼吸要求：深吸气后屏气曝光。 

B 1.2.6 使用固定滤线栅的注意事项：滤线栅的正反面要使用对；投照距离控制在栅焦距的

±20%内；中心线一定要垂直入射，否则会影响图像质量。 

B 2  CT 

B 2.1 技师接诊前准备 

B 2.1.1 固定一台 CT接诊疑似或确诊病例，优先选择在控制台可以升降床的 CT机型；没有

能在控制台可以升降床的 CT机型，可以安排 2名技师，1名操作 1名进机房摆位（按照相

应级别进行防护）。 

B 2.1.2 机房选择独立操作间，不与其它机器共用操作间；无法达到上述条件时，检查后消

毒时要把操作间相连的其它机房做空气消毒。 

B 2.1.3 机房采用新风系统中央空调的，将空调送风量和排风量开到最大；机房采用普通中

央空调的关闭机房、操作间中央空调，开启备用独立空调，如果没有备用独立空调，做完检

查消毒后再开启中央空调。 

B 2.1.4 检查床铺一次性中单，防护用品要用一次性中单与患者隔离。 

B 2.2 患者准备  

同 X线检查。 

B 2.3 扫描方案 

肺窗图像序列（重建算法为肺或胸部算法，窗宽 1000~2000HU，窗位-700~-500）、纵隔

窗图像序列（重建算法为标准算法，窗宽 300~400HU，窗位 30~50）、1mm高分辨率图像（重

建算法为骨算法，窗宽 1000~2000HU，窗位-700~-500）） 

B 2.4 扫描体位 

一般取仰卧位，扫描前对患者进行呼吸训练，嘱患者配合呼吸指令进行检査。 一般取

吸气末屏气。重型及危重型患者，优先保证屏气 

B 2.5 扫描范围及方向   

从肺尖到膈角。重型及危重型患者，采取膈角到肺尖的扫描方向，减少肺下野因憋气困

难引起的呼吸运动伪影，保证图像质量。 

B 2.6 扫描参数 

螺旋扫描；开启自动管电压或管电压 120kV；使用智能毫安（50-350mAs）；线束准直使

用（0.5~5mm）X探测器排数；层厚、层间隔为 5mm；球管转速 0.6~0.8S；螺距 1~1.3；开

启迭代重建技术。重型及危重型患者可以优先缩短扫描时间，采用大螺距 1.5 或 1.7，缩短

球管转速、加大准直宽度来调节，以减少患者呼吸运动伪影 

B 2.7 CT 图像后处理技术 

B 2.7.1 最大密度投影（MIP） 
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 MIP图像能比薄层扫描更好地显示的血管长轴，因而提高了立体定向作用，有利于鉴

别血管与结节灶，提高了结节灶的检出率。MIP不仅能区分结节与附近血管分支，能更确切

地显示小叶中心及支气管血管周围结节，这对于准确地进行鉴别诊断有重要意义。 

B 2.7.2 最小密度投影（MinIP） 

其原理和 MIP 类似，只不过显示的将密度低的突出显示出，对空气密度的气道显示极

具优势。MinIP 有利于显示肺泡过度充气、肺泡壁的破坏而形成的肺气肿，以及马赛克征。 

B 2.7.3 仿真内窥镜成像（CTVE） 

即扫描所得的容积数据基础上重建出气管或者肠管空腔与管壁的结构关系，模拟内窥镜

的方法在管道空间内部观察管壁的结构。CTVE可以帮助支气管镜在术前确切定位，对于提

高经支气管镜细针抽吸和活检（TBNA）的诊断率有很大帮助。 

B 2.7.4 容积再现（VR） 

显示的解剖结构逼真，清晰显示脏器的形态结构和空间关系。主要用支气管成像，血管

成像以及用来显示复杂的立体解剖关系。 

B 2.7.5 多平面重组（MPR） 

常规原始 CT 图像只是横断面的断层，MPR 是把已经计算好的像素数据重新组合成任

意角度（冠、矢、任意角度）断面的图像后处理技术。MPR 可更精确地显示病变与血管、

胸膜及胸壁的关系，有助于病变准确定位，MPR可以更好的显示病灶与支气管的隶属关系。 
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附录 C  

新型冠状病毒放射检查院感染防控指南 

为加强新型冠状病毒感染的肺炎医院感染的预防与控制工作，指导放射科工作人员采取

正确的消毒、隔离与医务人员防护措施，防止新型冠状病毒感染的肺炎的医源性传播，特制

定此防控指南。 

一、放射科院内防控管理要求 

1、登记室，护士、技师、医生应明确院感防控责任人、联络人及其相应职责。 

2、各负责人应实时密切监测院内医务人员感染发生情况并及时与医院公共卫生科/疾控

联系，每日院感情况进行汇总给院感科。 

二、放射科感染防控的基本要求，院感控制分区 

要求放射全体工作人员做好标准预防措施的落实，采取飞沫隔离、接触隔离和空气隔离

防护措施。根据不同工作场所，如放射登记室、放射检查室、放射控制室、诊断室、休息室，

会议室、值班室等进行分区管理，特别强调要保持良好的通风、严格执行手卫生、正确选用

和佩戴口罩等基础的标准预防措施，这是防控新型冠状病毒传播的最经济、最有效的措施之

一。要求制定应急预案和工作流程，开展全员培训，做好医务人员防护，关注医务人员健康，

加强感染监测，做好清洁、消毒管理，加强患者就诊管理，加强患者教育，加强感染暴发管

理以及医疗废物管理。 

污染区、半污染区和清洁区的划分如下： 

（1）污染区：登记室、放射（CT及 X线）检查室。 

（2）半污染区：控制室，运送过道。 

（3）清洁区：诊断室，休息室，值班室，会议室。 

三、防护级别与分组原则 

（一）防护级别 

1、一级防护：适用于预检分诊、发热门诊与感染科门诊医务人员；穿戴一次性工作帽、

一次性外科口罩（接触有流行病学史的戴 N95 防护口罩）、工作服、隔离衣（预检分诊必要

时穿一次性隔离衣），必要时戴一次性乳胶手套，严格执行手卫生。 

2、二级防护：适用于医务人员从事与疑似或确诊患者有密切接触的诊疗活动；穿戴一

次性工作帽、防护目镜或面罩（防雾型）、医用防护口罩、防护服或隔离衣、一次性乳胶手

套，一次性鞋套，严格执行手卫生。 

3、三级防护：适用于为疑似或确诊患者实施产生气溶胶操作者，如吸痰、呼吸道采样、

气管插管和气管切开等有可能发生患者呼吸道分泌物、体内物质的喷射或飞溅的工作时；穿

戴一次性工作帽、戴医用防护口罩、防护面罩（或全面型呼吸防护器或正压式头套）、医用

防护口罩、防护服、一次性乳胶手套、一次性鞋套，严格执行手卫生。 

（二）防护分组 
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1、发热门诊技术员：执行二级防护或三级防护，双层手套。 

2、床边技术员：执行二级防护或三级防护，双层手套。 

3、普通门诊技术员：操作机房技术员执行一级防护；检查机房技术员执行二级防护，

双层手套。 

4、诊断医师：日常工作佩戴一次性外科口罩，着白大褂；进行普通胃肠检查及过敏急

救时执行一级防护，双层手套。 

5、前台及其他工作人员：执行一级防护。 

四、放射机房消毒措施 

1、影像设备及操作台的消毒：发热门诊和操作机房设备首选 2000mg/L 的含氯消毒液

擦拭消毒，不耐腐蚀的使用 75%的乙醇擦拭消毒（每个患者做完检查后执行消毒）。普通机

房设备可用 250~500mg/L 的含氯消毒液擦拭消毒，或者使用含乙醇的一次性消毒湿巾，清

洁消毒一步完成，每天至少 2次。遇污染时随时消毒，有肉眼可见污染物时应先使用一次性

吸水材料清除污染物，然后常规消毒。 

2、地面的消毒：发热门诊和检查机房地面使用 2000mg/L的含氯消毒液消毒。普通机房

可用 250~500mg/L 的含氯消毒液消毒，有肉眼可见污染物时应先使用一次性吸水材料完全

清除污染物后再消毒每天至少 2次，遇污染时随时消毒。 

3、空气管理和消毒：对检查过疑似患者或者诊治确诊患者的机房每天进行终末消毒。

操作中可使用循环空气消毒机持续消毒，终末使用过氧化氢空气消毒机喷雾消毒。或者无人

状态下持续使用紫外线照射消毒，每次 60分钟，每日 3次。 

4、医疗废物的管理：患者所有的废弃物应当视为感染性医疗废物，严格依照《医疗废

物管理条例》和《医疗卫生机构医疗废物管理办法》管理，对检查过疑似患者或者诊治确诊

患者的工作人员防护用品应做完检查后直接丢弃于医疗废物桶内，要求双层封扎、标识清楚、

密闭转运。 

五、受检患者管理 

1、接申请单前请患者佩戴好口罩，减少与患者交谈，与患者保持至少 1.5m的距离。 

2、设置单独的发热患者取报告处，设置明确标识与指引，避免患者多次询问及走动。 

六、培训、检查与督导 

1、感控员、质控员、住院总负责科内日常感控检查，科主任、诊断组组长、技术组组

长负责督导。 

2、值班期间，由诊断组当班医生对技术员进行感控指导。 

3、感控员按需开展感控培训，传达最新感控安排。 
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附录 D 

医务人员穿脱防护用品的流程 

 

一、医务人员进入隔离病区穿戴防护用品程序 

1、医务人员通过员工专用通道进入清洁区，认真洗手后依次戴医用防护口罩、一次性

帽子或布帽、换工作鞋袜，有条件的可以更换刷手衣裤。 

2、在进入潜在污染区前穿工作服，手部皮肤有破损或疑似有损伤者戴手套进入潜在污

染区。 

3、在进入污染区前，脱工作服换穿防护服或者隔离衣，加戴一次性帽子和一次性医用

外科口罩（共穿戴两层帽子、口罩）、防护目镜、手套、鞋套。 

二、医务人员离开隔离病区脱摘防护用品程序 

1、医务人员离开污染区前，应当先消毒双手，依次脱摘防护目镜、外层一次性医用外

科口罩和外层一次性帽子、防护服或者隔离衣、鞋套、手套等物品，分置于专用容器中，再

次消毒手，进入潜在污染区，换穿工作服。 

2、离开潜在污染区进入清洁区前，先洗手与手消毒，脱工作服，洗手和手消毒。 

3、离开清洁区前，洗手与手消毒，摘去里层一次性帽子或布帽、里层医用防护口罩，

沐浴更衣，并进行口腔、鼻腔及外耳道的清洁。 

4、每次接触患者后立即进行手的清洗和消毒。 

5、一次性医用外科口罩、医用防护口罩、防护服或者隔离衣等防护用品被患者血液、

体液、分泌物等污染时应当立即更换。 

6、下班前应当进行个人卫生处置，并注意呼吸道与黏膜的防护。 
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附录 E 

新型冠状病毒肺炎影像检查辐射防护 

 

影像学检查在当前冠状病毒肺炎的诊断中起到十分重要的作用，放射科在尽力做好冠状

病毒肺炎患者的胸部影像学检查同时，要尽量减少患者和放射技术人员的辐射，尽可能按照

以下辐射防护原则。 

1、投照技师应加强责任心，增强辐射防护意识。 

2、患者进行 X线透视、摄影及 CT检查时，尽量避免或减少在场陪同人员。 

3、X 线胸部摄影必须根据投照方向恰当选择受检者体位，尽量避免非检查部位受到有

用线束的照射。 

4、CT检查把握好胸部 CT扫描范围，扫描范围自胸廓入口到肾上腺水平，避免扫描范

围过大。 

5、对受检者的非检查部位，尤其是对 X线敏感部位用铅橡皮遮挡，特别注意保护性腺、

活性骨髓、女性乳腺、胎儿及儿童骨骺等辐射敏感器官。 

6、施行 X线透视检查，应尽量缩短曝光时间。 

7、尽可能应用数字化摄影，在不影响获取最佳诊断信息的同时，一般用“高电压 、低

电流、小射野”，再通过后处理功能处理影像，减少不必要的照射。 

8、床旁摄片时，利用房间的拐角和病房内的卫生间做保护，做好投照技术员的自身 X

线防护，减少不必要的辐射带来的伤害 。 

9、专人投照便于掌握摄片条件，避免投照条件过高或照片达不到诊断要求而重照引起

的不必要辐射。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


