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新型冠状病毒感染脆弱人群危险因素及风险预测
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摘　要：目的　分析新型冠状病毒感染脆弱人群危险因素分析。方法　收集 201 名 60 岁及以上新冠肺炎脆弱患

者的临床资料，分析住院死亡率的危险因素。结果　201 例 COVID-19 患者中存活 158 例（78.6%），死亡 43 例（21.4%）。

logistic回归分析示C反应蛋白（CRP）、磨玻璃样影、甘油三酯、血小板与淋巴细胞比值（PLR）、甘油三酯-葡萄糖指数

（TyG）、血小板是院内死亡的独立影响因素（P<0.05）。甘油三酯+ CRP +磨玻璃影+血小板+PLR+TyG对脆弱人群院

内死亡的预测价值：曲线下面积AUC为 0.914（95% CI：0.869~0.960，P<0.001），特异性为 0.744，敏感度为 0.943。结论　

COVID-19 脆弱人群院内死亡率与甘油三酯、TyG、磨玻璃样影、CRP、PLR、血小板密切相关。
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Risk factors and prediction of vulnerable population with COVID-19 infection
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Abstract: Objective　To analyze the risk factors for vulnerable COVID-19 patients. Methods　Clinical data of 201 
vulnerable COVID-19 patients aged 60 years or more were used to analyze the risk factors for hospitalization mortality. Results　
There were 158 survivals (78.6%) and 43 deaths (21.4%) of 201 cases. Logistic regression analysis showed C-reactive protein 
(CRP), ground-glass opacity (GGO), triglycerides, platelet/lymphocyte ratio (PLR), triglyceride-glucose index (TyG), and 
platelets were independent factors for hospital mortality (P<0.05). The area under the curve (AUC), specificity and sensitivity of 
triglycerides + CRP + GGO + platelets + PLR + TyG were 0.914 (95% CI: 0.869-0.960, P<0.001), 0.744, 0.943, respectively for 
hospital mortality. Conclusion　The high hospital mortality of vulnerable COVID-19 patients is associated with triglycerides, 
TyG, GGO, CRP, PLR, and platelets.
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新型冠状病毒（COVID-19）自 2019 年底首次暴发

以来，迅速蔓延至全球各地，引发了一场前所未有的全

球公共卫生危机 [1]。尽管疫苗接种和治疗手段不断改

进，COVID-19 依然对公众健康构成显著威胁，尤其是

对老年人、免疫功能低下者及患有多种基础疾病的患

者等脆弱人群而言，影响更加严重 [2]。这些人群由于
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生理、病理等方面的特殊性，面对COVID-19 时往往表

现出更高的感染率和更严重的病情，甚至致命 [3]。因

此，识别脆弱人群的具体危险因素并制定相应的防控

策略至关重要。本研究旨在通过回顾性分析，深入探

讨COVID-19 感染脆弱人群的各种危险因素，构建风

险预测模型，为防控提供有效工具和策略。
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1　资料和方法

1.1　研究对象 
选取 2022 年 12 月至 2023 年 9 月吴川市人民医

院收治的 201 例新型冠状病毒感染的脆弱人群为研究

对象。脆弱人群主要是指那些因年龄、基础疾病或免

疫系统功能受损而对新型冠状病毒感染更为易感，且

感染后更容易发展为重症或死亡的人群。这类人群通

常在新型冠状病毒感染相关健康风险评分表中处于高

风险水平。入组标准：（1）年龄≥ 60 岁；（2）诊断为

新型冠状病毒感染且属于易感脆弱人群的患者；（3）
新型冠状病毒感染相关健康风险评分表得分≥4 分 [4]。

排除数据资料不完整者。

1.2　资料收集 
收集患者的基本医疗信息，如年龄、性别和吸烟

情况；同时要详尽记录患者的慢性病史，其中包括高

血压、2 型糖尿病、冠心病、脑梗死、慢性阻塞性肺病等

疾病。临床分型（将中型以下划为轻症，将重型以上划

为重症）；影像学上有无磨玻璃影表现；新型冠状病毒

感染相关健康风险评分；早期（入院 48 h内）相关的实

验室指标，包括白细胞计数、淋巴细胞计数、血小板计

数、C反应蛋白、部分凝血活酶时间、凝血酶原时间、

总胆固醇、甘油三酯、乳酸脱氢酶、肌钙蛋白，并计算血

小板计数与淋巴细胞计数比值（PLR）和甘油三酯-葡

萄糖指数（TyG）。TyG指标的计算方程为 ln（空腹甘

油三酯×空腹血糖 /2）。依据患者在住院后 30 d内的

结局，将其分为存活组和死亡组。

1.3　统计学处理

使用SPSS 23.0 和R统计软件（版本 4.2.2）。对符

合正态分布的连续变量进行均值±标准差描述，采用 t
检验。不符合正态分布的连续变量，采用中位数（四分

位数）[M（P25, P75）]进行描述，并以Mann-Whitney 
U检验来比较不同组之间的差异。计数资料以例数或

率表示，采χ2 检验。将生存与死亡作为因变量，通过单

因素分析筛选出与院内死亡相关的变量，进而选择差

异性分析及相关性分析中有统计学意义的变量作为自

变量，通过多因素 logistic回归分析，以确定院内死亡

的独立影响因素，并应用接收者操作特征曲线（ROC
曲线）评估相关指标对院内死亡的预测性能。

2　结果

2.1　不同预后组之间的基本资料

201 例患者中有 158 例（占 78.6%）归入存活组，

43 例（占 21.4%）归入死亡组。性别、年龄、吸烟史、2
型糖尿病、脑梗死、冠心病、慢性阻塞性肺病、高血压及

慢性胃炎等方面，两组间差异无统计学意义（P>0.05）。

然而，两组在临床分型的比较上，差异具有显著统计学

意义（P<0.05）。详见表 1。
2.2　两组不同预后组之间的辅助检查的比较

两组间白细胞计数、淋巴细胞计数、血小板计数、

PLR、C反应蛋白、凝血酶原时间、空腹血糖、TyG、乳

酸脱氢酶、肌钙蛋白、磨玻璃影的差异均有统计学意义 
（P<0.05）。详见表 2。
2.3　 影响脆弱人群院内死亡的单因素 logistic 回归

分析

单因素分析结果提示临床分型、白细胞计数、淋

巴细胞计数、血小板计数、PLR、C反应蛋白、凝血酶

原时间、空腹血糖、甘油三酯、TyG、乳酸脱氢酶、磨玻

璃影、肌钙蛋白是脆弱人群疾病进展成预后不良的危

险因素。详见表 3。
2.4　 影响脆弱人群院内死亡的多因素 logistic 回归分

析 
根据是否死亡当作因变量（赋值：0=存活组，1=

死亡组），并将差异性分析及相关性分析中有统计学意

义的变量作为自变量。这些变量包括：临床分型（赋

表 1　两组一般资料及合并症比较

变　量 总数（n=201） 存活组（n=158） 死亡组（n=43） P
女性 /例（%） 84（41.8） 66（41.8） 18（41.9） 0.992
年龄 /岁 86.61±4.44 86.59±4.57 86.70±3.96 0.709
吸烟 /例（%） 17（8.5） 13（8.2） 4（9.3） 0.764
临床分型 /例（%） 31（15.4） 11（7.0） 20（46.5） <0.001
高血压 /例（%） 131（65.2） 100（63.3） 31（72.1） 0.283
2 型糖尿病 /例（%） 39（19.4）   30（19.0）   9（20.9） 0.775
脑梗死 /例（%） 152（75.6） 118（74.7） 34（79.1） 0.553
冠心病 /例（%） 110（54.7）   84（53.2） 26（60.5） 0.394
慢性阻塞性肺疾病 /例（%） 85（42.3）   69（43.7） 16（37.2） 0.447
慢性胃炎 /例（%） 87（43.3）   74（46.8） 13（30.2） 0.051
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表 2　两组不同预后组之间的辅助检查比较

变量 总数（n=201） 存活组（n=158） 死亡组（n=43） P
白细胞计数 /（×109/L） 7.25（5.21, 9.84） 6.72（5.05, 8.69） 9.94（6.44, 12.32） < 0.001
淋巴细胞计数 /（×109/L） 0.87（0.56, 1.30） 0.92（0.59, 1.43） 0.70（0.39, 1.09） 0.006
血小板计数 /（×109/L） 191.74 ±76.52 183.27 ±70.74 222.84±88.95 0.002
PLR 209.43（137.70, 316.67） 182.39（133.99,288.85） 323.38（192.01,472.86） < 0.001
C反应蛋白 /（mg/L） 39.33（21.90, 62.96） 36.02（19.04, 52.07） 64.76（41.03, 123.64） < 0.001
部分凝血活酶时间 / s 35.15（31.50, 39.80） 35.40（32.00, 39.95） 34.40（30.95, 38.82） 0.25
凝血酶原时间 / s 11.80（11.30, 12.50） 11.80（11.30, 12.30） 12.20（11.65, 13.40） < 0.001
空腹血糖 /（mmol/L） 6.60（5.52, 8.45） 6.39（5.45, 7.58） 8.09（6.16, 10.44） < 0.001
总胆固醇 /（mmol/L） 4.15（3.56, 4.78） 4.20（3.60, 4.78） 4.06（3.41, 4.78） 0.549
甘油三酯 /（mmol/L） 0.91（0.74, 1.14） 0.89（0.72, 1.13）   1.00 （0.77, 1.33） 0.054
TyG 1.08（0.78, 1.42） 0.98（0.74, 1.33）   1.40 （1.11, 1.51） < 0.001
乳酸脱氢酶 /（U/L） 236.80（197.90, 294.00） 232.55（196.15, 272.55） 267.26 （213.90, 348.20） 0.005
肌钙蛋白 /（μg/L） 0.06（0.03, 0.15） 0.05（0.03, 0.11）   0.08 （0.04, 0.30） 0.004
磨玻璃影 /例（%） 38 （18.9） 16 （10.1）  22 （51.2） < 0.001

表 3　影响脆弱人群院内死亡的单因素 logistic分析

变　量 β SE Wald χ2 P OR （95%CI）
性别 0.004 0.349 0.0001 0.992 1 （0.50~1.98）
年龄 0.006 0.039 0.021 0.886 1.01 （0.93~1.08）
吸烟 0.135 0.600 0.050 0.822 1.14 （0.31~3.44）
临床分型 2.453 0.437 31.467 <0.001 11.62 （5.03~28.25）
白细胞计数 0.099 0.035 8.270 0.004 1.1 （1.03~1.19）
淋巴细胞计数 -0.699 0.355 3.870 0.049 0.5 （0.24~0.95）
血小板计数 0.007 0.002 8.566 0.003 1.01 （1.00~1.01）
PLR 0.005 0.001 21.031 <0.001 1.01 （1.00~1.01）
C反应蛋白 0.027 0.005 29.431 <0.001 1.03 （1.02~1.04）
部分凝血活酶时间 0.005 0.016 0.106 0.744 1.01 （0.97~1.04）
凝血酶原时间 0.498 0.152 10.76 0.001 1.65 （1.26~2.27）
空腹血糖 0.139 0.044 9.822 0.002 1.15 （1.06~1.26）
总胆固醇 -0.133 0.171 0.605 0.437 0.88 （0.62~1.21）
甘油三酯 0.833 0.280 8.865 0.003 2.3 （1.37~4.19）
TyG 1.237 0.338 13.413 <0.001 3.45 （1.82~6.92）
乳酸脱氢酶 0.007 0.002 11.893 <0.001 1.01 （1.00~1.01）
肌钙蛋白 0.777 0.283 7.566 0.006 2.18 （1.35~4.25）
磨玻璃影 2.230 0.403 30.574 <0.001 9.3 （4.27~20.9）
高血压 0.404 0.378 1.145 0.285 1.50 （0.71~3.14）
2 型糖尿病 0.122 0.426 0.082 0.775 1.13 （0.47~2.53）
脑梗死 0.247 0.417 0.352 0.553 1.28 （0.58~3.05）
冠心病 0.298 0.350 0.724 0.395 1.35 （0.68~2.71）
慢性阻塞性肺疾病 -0.269 0.354 0.576 0.448 0.76 （0.38~1.52）
慢性胃炎 -0.709 0.368 3.710 0.054 0.49 （0.23~0.99）

值：0=中型，1=重症及以上型）、胸部CT示磨玻璃影

（赋值：0=无，1=有）、白细胞计数、淋巴细胞计数、血

小板计数、PLR、C反应蛋白、凝血酶原时间、空腹血

糖、甘油三酯、TyG、乳酸脱氢酶、肌钙蛋白。为排除共

线性影响，本文构建了 3 个以临床分型、肌钙蛋白、胸

部CT示磨玻璃影、C反应蛋白、乳酸脱氢酶、凝血酶

原时间、白细胞计数为基础的模型，结果发现 3 个模型

中C反应蛋白、磨玻璃样影、甘油三酯、TyG、血小板计

数、PLR是住院死亡的独立危险因素（P<0.05）。详见

表 4。
2.5　脆弱人群院内死亡风险预测价值

将多因素二元 logistic回归中有统计学相关性的

变量筛选出用于构建临床风险预测模型，选择联合变

量的预测概率作为自变量，绘制联合ROC曲线。组合

A（甘油三酯+C反应蛋白+磨玻璃影+血小板）、组合

B（甘油三酯+C反应蛋白+磨玻璃影+血小板+PLR）、
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组合 C（甘油三酯 +C 反应蛋白 + 磨玻璃影 + 血小板

+PLR+TyG）对脆弱人群院内死亡曲线下面积、特异性

与敏感度的具体数据详见表 5、图 1。
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图 1　危险因素对新型冠状病毒感染脆弱人群预后情况的

ROC曲线

3　讨论

本研究具备以下几个特点：（1）合并基础疾病的

患者数量较多，且疾病种类繁杂，如高血压、慢性阻塞

性肺病、2 型糖尿病、慢性胃炎、脑梗死、冠心病等，这

给诊断和治疗带来了极大的挑战。（2）影像学检查中，

具有磨玻璃影变化的患者比例较高，在预后不良的患

者中，这种变化的比例为 51.2%，而在预后良好的患者

中，仅为 10.1%。

研究表明，高龄是 COVID-19 感染相关死亡的

主要危险因素 [5]。 在本研究中，患者的平均年龄为

（86.61±4.44）岁，死亡组的平均年龄与存活组的平均

年龄差异无统计学意义（P>0.05），这可能与筛选患者

多为高龄新型冠状病毒感染的脆弱人群有关。老年人

通常合并有数种慢性疾病，如脑梗死、慢性胃炎、高血

压和慢性阻塞性肺病，这些疾病与COVID-19 感染后

的不良结局相关 [6-7]。脑梗死患者通常存在慢性神经

功能损伤，影响自主神经系统的调节能力，导致呼吸、

心血管系统的功能减弱。这些患者常伴随长期卧床和

吞咽困难，增加了肺部感染和其他并发症的风险，使

得COVID-19 感染后更容易发生严重并发症，如呼吸

衰竭 [8]。慢性胃炎患者可能伴有胃肠道功能紊乱，影

响营养吸收，导致免疫力下降。营养不良会削弱机体

对抗感染的能力，影响COVID-19 感染后的恢复 [9]。此

外，胃肠道的炎症状态可能加剧全身的炎症反应，进

一步恶化患者的预后。慢性阻塞性肺疾病（COPD）

患者的肺部长期存在炎症反应，气道纤维化及炎症

细胞的持续浸润引起气道重塑，使患者更易发展为

COVID-19 引发的严重呼吸并发症，如急性呼吸窘迫

表 4　不同变量影响脆弱人群院内死亡的多因素 logistic分析

变　量 模型 1 模型 2 模型 3
β P OR （95%CI） β P OR （95%CI） β P OR （95%CI）

临床分型 0.208 0.832 1.231（0.181~8.360） 0.031 0.975 1.031（0.151~7.025） -0.112 0.908 0.894（0.133~6.002）
白细胞计数 0.023 0.599 1.024（0.938~1.117） -0.007 0.886 0.993（0.905~1.091） 0.020 0.646 1.020（0.938~1.109）
C反应蛋白 0.015 0.036 1.015（1.001~1.029） 0.017 0.017 1.017（1.003~1.032） 0.017 0.019 1.017（1.003~1.031）
凝血酶原时间 0.370 0.108 1.448（0.922-2.274） 0.212 0.331 1.236（0.807~1.892） 0.164 0.451 1.179（0.769~1.806）
乳酸脱氢酶 0.002 0.446 1.002（0.996~1.008） 0.004 0.186 1.004（0.998~1.011） 0.003 0.370 1.003（0.997~1.009）
肌钙蛋白 0.467 0.173 1.595（0.814~3.122） 0.449 0.222 1.567（0.762~3.220） 0.523 0.179 1.688（0.787~3.617）
磨玻璃样影 1.545 0.077 4.68（0.847~25.949） 1.754 0.043 5.779（1.056~31.615） 1.762 0.043 5.827（1.059~32.066）
空腹血糖 0.094 0.142 1.099（0.969~1.247） － － － － － －

甘油三酯 1.107 0.007 3.025（1.348~6.786） － － － － － －

淋巴细胞计数 － － － -0.814 0.077 0.443（0.180~1.092） － － －

血小板计数 － － － 0.011 0.002 1.011（1.004~1.018） － － －

PLR 0.005 0.001 1.005（1.002~1.007） － － － 0.004 0.001 1.004（1.002~1.007）
TyG － － － 1.342 0.005 3.825（1.516~9.654） 1.231 0.009 3.426（1.358~8.643）

表 5　危险因素对脆弱人群院内死亡的预测价值

组　合 AUC 95%CI P 敏感度 特异度

组合A 0.866 0.809~0.924 <0.001 0.791 0.823
组合B 0.891 0.834~0.948 <0.001 0.791 0.880
组合C 0.914 0.869~0.960 <0.001 0.744 0.943

组合A：甘油三酯+C反应蛋白+磨玻璃影+血小板；组合B：甘油三酯+C反应蛋白+磨玻璃影+血小板+PLR；组合C：甘油三酯
+C反应蛋白+磨玻璃影+血小板+PLR +TyG。
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综合征。此外，COPD常伴有全身性慢性炎症反应，在

COVID-19 感染后，这一炎症反应可能进一步放大，导

致过度的免疫反应。COPD患者氧化应激水平升高，

进一步损伤肺泡和血管内皮细胞，加重呼吸功能的恶

化 [10]。在这些脆弱人群中，高血压被确定为独立的危

险因素。高血压可能导致血管内皮功能障碍、炎症反

应和免疫系统异常，这些变化增加了COVID-19 感染

后的严重程度 [11-12]。

研究显示，空腹血糖和甘油三酯与新冠感染的严

重程度及死亡率有显著相关 [13-14]。在多种疾病共存的

脆弱人群中，空腹血糖作为短期血糖控制的指标，其波

动较大，难以全面反映长期的代谢状态和风险。相对

而言，甘油三酯水平在短期内波动较小，能够更稳定

地反映患者的长期代谢和心血管风险。TyG指数被广

泛用作胰岛素抵抗的替代指标。胰岛素抵抗是代谢综

合征的核心病理机制之一，与慢性低度炎症和免疫功

能失调密切相关。在COVID-19 感染中，胰岛素抵抗

会加剧全身炎症反应、氧化应激和内皮功能障碍，从

而增加疾病的严重程度和死亡风险 [15]。TyG指数通过

整合空腹血糖和甘油三酯水平，反映了患者的长期代

谢状态和胰岛素抵抗情况，这一特点使其比单一的空

腹血糖或甘油三酯等指标更适合评估复杂代谢失衡对

COVID-19 患者预后的影响。研究表明，高TyG指数

与COVID-19 患者的疾病严重程度及死亡风险密切相

关，特别是在老年人群中，由于他们通常伴有多种慢性

疾病，如糖尿病、高血压和心血管疾病，高TyG指数常

常反映出其代谢功能的进一步恶化 [16-18]。相比于直接

测量胰岛素水平或使用胰岛素抵抗指数等复杂的计算

方法，TyG指数仅需空腹血糖和甘油三酯两个常规临

床指标，容易获取且成本低廉，适合大规模筛查和临床

应用。在本研究中，组合C中引入TyG指数后，特异度

从组合A的 0.823 和组合B的 0.880 提升至 0.943，表

明 TyG 指数的引入使模型在更好地排除 TyG较低的、

死亡风险低的患者方面表现得更为出色，从而提升了

区分高低风险患者的能力。这对于临床筛查和风险分

层尤为重要，进一步提升了对COVID-19 脆弱人群院

内死亡风险的鉴别能力，表明其在多因素整合预测模

型中的独特优势。

磨玻璃样改变作为COVID-19 感染患者常见的影

像学表现，尤其在病情较重的患者中更为显著。新型

冠状病毒主要通过结合宿主细胞的ACE2 受体进入人

体，而这种受体在肺泡上皮细胞和毛细血管内皮细胞

中高度表达。病毒感染导致这些细胞受损，导致肺泡

壁的完整性受到破坏，液体和蛋白质渗入肺泡腔 [19]。

磨玻璃样改变在CT影像中表现为肺部密度轻度增加

的区域，代表肺泡充盈不全或者部分塌陷。这种肺泡

间质充盈反映了早期的炎症反应和细胞损伤 [20]。此

外，新型冠状病毒引发的全身炎症反应可损伤肺部微

血管内皮，导致血管内皮细胞的凋亡、局部炎症及血

栓形成。微血管血栓不仅加剧了肺部灌注的障碍，还

进一步导致局部缺氧 [21]。磨玻璃样改变的范围和密度

在某种程度上反映了肺部血管和灌注的异常，尤其是

当病情恶化时，常伴有肺内血流失衡，导致更加明显的

磨玻璃样改变表现。虽然早期的磨玻璃样改变主要反

映急性炎症和水肿，但如果这种病理状态持续存在，

可能引发慢性炎症反应和肺组织重塑，最终导致肺纤

维化。这种不可逆的纤维化病变会显著降低肺功能，

长期影响患者的呼吸能力 [22]。因此，磨玻璃样改变的

持续存在不仅提示当前的病情严重程度，还可能是未

来肺纤维化进展的预示，帮助临床决策是否采取更积

极的干预措施。一项Meta分析显示，影像学上出现磨

玻璃样改变的新型冠状病毒感染患者预后较差 [23]。有

学者利用计算机分析新冠感染患者的胸部CT影像，

辅助评估病情严重程度 [24]。本研究中，死亡组中有

51.2%的患者出现了影像学上的磨玻璃样改变，而在

存活组中，这一比例仅为 10.1%，与多数既往研究结果 
一致 [25-26]。

研究发现，新冠患者炎性指标升高且与病情严重

度正相关 [25]。《新型冠状病毒感染的肺炎诊疗方案（试

行第十版）》强调C反应蛋白、血常规等对重症患者的

预警作用。有方案中指出 [26]，随着病情的恶化，外周血

中的淋巴细胞计数逐渐减少，同时C反应蛋白水平显

著升高，这两者被认为是病情加重的重要指示。

研究显示，外周血中的血小板和淋巴细胞水平共

同参与了体内的免疫反应和防御机制 [27]。其中，淋巴

细胞水平是清除病毒的关键因素，而血小板不仅在凝

血过程中发挥重要作用，还参与炎症和免疫反应。血

小板计数的升高可能反映机体对感染的应激反应及炎

症状态的加剧。然而，在高龄和合并症较多的脆弱人

群中，单一指标（如血小板或淋巴细胞计数）难以独立

预测病情。相比之下，血小板与淋巴细胞比值（PLR）
结合了血小板和淋巴细胞两个参数，提供比单一参数

更全面的生物学信息，更灵敏地反映患者的整体炎症

和免疫状态，特别是在高龄、多病共存的患者中更具

预测价值 [28]。此外，PLR的预测价值还可以通过与其

他生物标志物相结合得到进一步提升。PLR与C反应
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蛋白等炎症指标的结合，能够更加全面地反映全身炎

症和免疫反应的强度，从而更有效评估疾病严重程度。

同样，PLR与TyG指数等代谢指标的结合，则揭示了

代谢紊乱与免疫、炎症反应之间的复杂相互作用。本

研究中，组合B结合了甘油三酯、C反应蛋白、血小板、

磨玻璃影和PLR，显示出良好的预测能力，其AUC达

到 0.891（95% CI: 0.834~0.948，P<0.001），敏感度和

特异度分别为 0.791 和 0.880。这些指标共同反映了患

者的炎症状态、代谢功能和肺部影像学特征，使得这

组结合在预测方面更具全面性和深度。组合C在此基

础上进一步加入了TyG指数，预测效能进一步提升，

AUC达到 0.914（95% CI: 0.869~0.960，P<0.001），特

异度显著提高至 0.943，敏感度为 0.744。这表明，通过

将TyG与其他代谢和炎症指标相结合，能够更加精准

地预测COVID-19 患者的院内死亡风险，特别是在特

异度方面表现出更强的预测能力，适用于高龄和合并

症患者这一脆弱人群。这样的多指标评估方式为临床

决策提供了更为精确的工具，有助于及时识别高风险

患者，从而优化治疗方案并改善预后。

在新冠病毒易感的脆弱人群中，重症率和死亡率

较高。本次研究表明，C反应蛋白、影像学上表现为磨

玻璃样影、甘油三酯、TyG、血小板及PLR与这些患者

的院内死亡密切相关。这些因素在预测新冠感染后脆

弱人群的院内死亡风险方面具有重要意义。基于研究

发现的多项预测指标（如PLR、甘油三酯、C反应蛋白

和TyG指数），在入院时应对老年患者进行全面的风险

评估，以识别高风险患者。特别是那些具有高PLR或

TyG指数的患者，应给予更密切的监测和管理。此外，

我们建议针对这些高风险患者实施综合治疗策略，包

括早期干预、营养支持和康复计划，以优化他们的临床

管理和预后。 
本研究的局限性包括：（1）由于本研究采用横断

面设计，无法证明影响因素与院内死亡风险之间的因

果关系。这限制了我们对相关性背后机制的深入理解。

因此，未来的研究应考虑采用前瞻性队列研究设计，以

更准确地识别因果关系。（2）本研究样本量有限，未来

研究应扩大样本量，进行多中心的外部验证，以提高组

合指标的可靠性和可推广性。（3）本研究为单中心、小

范围研究，结果可能受到地域和人群特征的影响，难以

代表整个老年脆弱人群。
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