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以 logistic 回归模型构建联合预测因子对 
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【摘要】 目的 探索多个检测指标联合诊断脓毒症及判断预后的方法及效果。方法 通过访问上海第二

军医大学附属长征医院电子病例系统，选择 2014 年 1 月至 2015 年 9 月重症加强治疗病房（ICU）收治的年龄

18～75 岁、ICU 住院时间＞24 h、相关检测信息完整的危重症患者首次入院时的记录。通过 logistic 回归模型
拟合多个联合诊断或预测指标，构建新的联合预测因子；用受试者工作特征曲线（ROC）对比联合预测因子与

各原始指标 ROC 曲线下面积（AUC），以约登指数最大值时确定最佳临界值，计算敏感度、特异度及预测准确性

等工作性能参数，最后通过在个体中代入各值进行预测。结果 共入选 362 例患者，男性 218 例，女性 144 例；

年龄（48.3±19.3）岁；死亡 66 例。① 预测指标为分类变量时构建联合预测模型：以是否患有脓毒症为二分类
结局变量，降钙素原（PCT）、内毒素（LPS）、感染、白细胞计数（WBC）、发热为协变量，建立 logistic 回归方程，显

示 PCT 升高、WBC升高及发热是脓毒症诊断的独立危险因素。多个分类变量拟合的联合预测因子诊断脓毒症

的 AUC高于 PCT、LPS、感染、WBC、发热单独预测时的 AUC（0.930 比 0.661、0.503、0.570、0.837、0.800）。联合

预测因子最佳临界值为 0.518 时，诊断脓毒症的敏感度为 78.00%，特异度为 93.36%，诊断准确率为 87.47%。随

机选取 1例患者，将其临床数据代入预测概率方程得到概率值 P＝0.015，小于最佳临界值 0.518，表明在预测准
确率 87.47% 的条件下，该患者为非脓毒症。② 预测指标为连续变量时构建联合预测模型：以住院期间是否死

亡为二分类结局变量，急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分和序贯器官衰竭评分（SOFA）

为协变量，建立 logistic 回归方程，显示 APACHE Ⅱ评分和 SOFA 评分是预测死亡的独立危险因素。联合预测

因子预测脓毒症预后的 AUC 高于 APACHE Ⅱ评分和 SOFA 评分单独预测（0.834 比 0.812、0.813）。联合预测

因子最佳临界值为 0.236 时，预测住院死亡事件的敏感度为 73.12%，特异度为 76.51%，诊断准确率为 75.70%。

随机选取 1例患者，将APACHEⅡ评分和 SOFA评分代入预测概率方程得到概率值 P＝0.570，大于最佳临界值
0.236，表明在预测准确率 75.70%的条件下，该患者可能结局为死亡。结论 无论是诊断脓毒症或是判断预后，

使用 logistic 回归模型构建的联合预测因子的工作性能及判断准确性优于仅使用单一指标。
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【Abstract】 Objective To explore the method and performance of using multiple indices to diagnose sepsis 
and to predict the prognosis of severe ill patients. Methods Critically ill patients at first admission to intensive care 
unit (ICU) of Changzheng Hospital, Second Military Medical University, from January 2014 to September 2015 were 
enrolled if the following conditions were satisfied: ① patients were 18-75 years old; ② the length of ICU stay was more 
than 24 hours; ③ All records of the patients were available. Data of the patients was collected by searching the electronic 
medical record system. Logistic regression model was formulated to create the new combined predictive indicator and 
the receiver operating characteristic (ROC) curve for the new predictive indicator was built. The area under the ROC 
curve (AUC) for both the new indicator and original ones were compared. The optimal cut-off point was obtained where 
the Youden index reached the maximum value. Diagnostic parameters such as sensitivity, specificity and predictive 
accuracy were also calculated for comparison. Finally, individual values were substituted into the equation to test the 
performance in predicting clinical outcomes. Results A total of 362 patients (218 males and 144 females) were 
enrolled in our study and 66 patients died. The average age was (48.3±19.3) years old. ① For the predictive model only 
containing categorical covariants [including procalcitonin (PCT), lipopolysaccharide (LPS), infection, white blood cells 
count (WBC) and fever], increased PCT, increased WBC and fever were demonstrated to be independent risk factors 
for sepsis in the logistic equation. The AUC for the new combined predictive indicator was higher than that of any other 
indictor, including PCT, LPS, infection, WBC and fever (0.930 vs. 0.661, 0.503, 0.570, 0.837, 0.800). The optimal  
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cut-off value for the new combined predictive indicator was 0.518. Using the new indicator to diagnose sepsis, the 
sensitivity, specificity and diagnostic accuracy rate were 78.00%, 93.36% and 87.47%, respectively. One patient was 
randomly selected, and the clinical data was substituted into the probability equation for prediction. The calculated value 
was 0.015, which was less than the cut-off value (0.518), indicating that the prognosis was non-sepsis at an accuracy of 
87.47%. ② For the predictive model only containing continuous covariants, the logistic model which combined acute 
physiology and chronic health evaluation Ⅱ (APACHE Ⅱ) score and sequential organ failure assessment (SOFA) score 
to predict in-hospital death events, both APACHE Ⅱ score and SOFA score were independent risk factors for death. The 
AUC for the new predictive indicator was higher than that of APACHE Ⅱ score and SOFA score (0.834 vs. 0.812, 0.813). 
The optimal cut-off value for the new combined predictive indicator in predicting in-hospital death events was 0.236, 
and the corresponding sensitivity, specificity and diagnostic accuracy for the combined predictive indicator were 73.12%, 
76.51% and 75.70%, respectively. One patient was randomly selected, and the APACHE Ⅱ score and SOFA score 
was substituted into the probability equation for prediction. The calculated value was 0.570, which was higher than the  
cut-off value (0.236), indicating that the death prognosis at an accuracy of 75.70%. Conclusion The combined 
predictive indicator, which is formulated by logistic regression models, is superior to any single indicator in predicting 
sepsis or in-hospital death events.

【Key words】 Sepsis; Logistic regression model; Combined predictive indicator; Prognosis; Diagnosis
Fund program: Advanced and Appropriate Technology Project of Shanghai Health System (2013SY037)

 脓毒症和脓毒性休克是急诊及重症加强治疗病

房（ICU）常见危重症［1］。在过去的 20 年中，尽管医

疗技术水平取得了长足进步，但脓毒症和脓毒性休

克的病死率依居高不下。据统计，美国每年有 75 万 

新增脓毒症患者，病死率达 28%［2］。中国 ICU 住院

患者的脓毒症或脓毒性休克发生率为 23%，病死率

超过 20%［3］。如何在早期准确识别脓毒症，合理评

估病情严重程度，并及时给予个体化治疗是脓毒症

诊治的关键［4］。而寻求有效的早期诊断、病情评估

和预后判断的评价指标在脓毒症治疗过程中尤为重

要。目前，尽管针对脓毒症诊断和预后判断的指标

层出不穷，但每个指标各有其优缺点，单一指标很难

同时兼顾敏感性、特异性和准确性［5-7］，因此临床医

师常联合多项指标综合诊断或判断。多指标联合诊

断或预测的方法在肿瘤（肿瘤标志物组合）［8］和心

肌梗死（心肌酶组合）［9］的早期诊断及良恶性胸水

的鉴别［10-11］中已被广泛运用，但在急诊重症领域仍

处于探索阶段。本研究根据国外统计学对 logistic

回归模型延伸，借鉴 logistic 模型构建联合预测因子

的方法在心血管疾病、肿瘤诊断领域的运用［8-9，12］，

探讨其在脓毒症诊断和预后判断的临床运用价值。

1 资料与方法

1.1 病例的入选和排除标准：选择 2014 年 1 月至
2015 年 9 月本院 ICU 收治的危重症患者。

1.1.1 入选标准： ① 年龄 18～75 岁； ② 涉及本研
究的相关检测信息完整； ③ ICU 住院时间＞24 h。
1.1.2 排除标准： ① 孕妇及哺乳期妇女； ② 存在
对降钙素原（PCT）水平有明显影响的疾病，如恶性

肿瘤、严重创伤、心源性休克、甲状旁腺功能异常和

重度肾功能异常。

1.1.3 伦理学：本研究符合医学伦理学标准，经医
院伦理委员会审批，患者或家属签署过知情同意书。

1.2 观察指标：通过访问本院电子病例系统获得患
者的一般情况、入院诊断、急性生理学与慢性健康

状况评分系统Ⅱ（APACHE Ⅱ）评分和序贯器官衰

竭评分（SOFA）、实验室检查、治疗措施、治疗时间

及预后等病例资料。所有临床及实验室数据均采用

患者首次入院时的记录。

1.3 统计学方法：分别探讨当诊断或预测指标为分
类变量和类连续变量两种情况时，通过 logistic 回归

模型，拟合多个联合诊断或预测指标，形成新的联合

预测因子［13-14］，构建受试者工作特征曲线（ROC），

对比联合预测因子与各原始指标 ROC 曲线下面积

（AUC），确定最佳临界值，计算敏感度、特异度及预

测准确性等工作性能参数，最后通过个体值代入进

行个体预测。采用 Stata 10.0 软件进行统计分析及

统计制图，Stata 10.0 命令语句、操作流程和结果输

出参照文献［15］。α＝0.05 作为统计学差异阈值。

1.3.1 预测指标为分类变量的联合预测模型构建： 
以患者是否为脓毒症为二分类结局变量，PCT（X1）、
内毒素（LPS，X2）、感染（X3）、白细胞计数（WBC，X4）、 
发热（X5）等预测指标为协变量，建立 logistic 回归方
程拟合生成联合预测因子（pre1）进行判断。脓毒症

诊断参照 2016 国际脓毒症诊断标准［16］。

1.3.2 预测指标为连续变量的联合预测模型构建： 
以患者住院期间是否死亡为二分类结局变量，

APACHEⅡ评分（Y1）和 SOFA评分（Y2）为协变量，先
通过 logistic 回归方程变形式 Lβ（Y）＝β2

1+Y1+ …+ 
βM

1YM（β i
1＝βi /β1）〔其中 Lβ（Y）对新形成的预测因

子进行 logistic 回归；Y1～YM表示第 1 个至第 M个 
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解释变量，即第 1个至第 M个临床检测指标；βi为

第 i个解释变量的回归系数〕生成新的联合预测因
子（pre2），再结合个体值对患者预后进行判断［7-9］。

2 结 果

2.1 入选病例一般资料：共 362 例患者符合入选标
准，男性 218 例，女性 144 例；年龄（48.3±19.3）岁；
呼吸系统疾病为最常见病因（27.3%），其次为创伤

（12.6%）和心血管系统疾病（9.3%）；APACHE Ⅱ评

分为（14.7±12.9）分，SOFA 评分为（7.3±7.1）分；
存活 296 例，死亡 66 例。

2.2 使用 logistic 回归模型拟合多个分类变量联合
诊断脓毒症的分析

2.2.1 建立 logistic 回归模型：以是否为脓毒症
作为二分类结局变量，PCT（X1）、LPS（X2）、感染
（X3）、WBC（X4）、发热（X5）作为协变量，并对各协
变量其进行赋值和标化（表 1），建立 logistic 回归

方程。logistic 回归方程各协变量取值定义及回

归系数（β）、优势比（OR）见表 2，模型表达式为： 
logit（P）＝-4.612+0.417X1+0.333X2+0.243X3+ 
0.636X4+2.807X5。其中 PCT 升高、WBC 升高及发
热是脓毒症诊断的独立风险因素（均 P＜0.01）。

2.2.3 联合预测因子 pre1 及各原始协变量诊断脓
毒症的 ROC 曲线和参数估计（图 1；表 3）：联合预

测因子 pre1 诊断脓毒症的 AUC 显著大于各原始

协变量。表明联合预测因子的工作性能优于 PCT、

LPS、感染、WBC、发热单独作为诊断指标预测脓毒

症的工作性能。

表 1 多指标联合诊断脓毒症的 logistic 回归模型 
各协变量赋值

协变量 各协变量赋值

X1（PCT） ＜0.2 μg/L＝0；0.2～0.5 μg/L＝1；0.5～2 μg/L＝2；
 2～10 μg/L＝3；＞10 μg/L＝4

X2（LPS） ＜0.1 kEU/L＝0；＞0.1 kEU/L＝1
X3（感染） 无明确感染＝0；有明确感染＝1
X4（WBC）（4～10）×109/L＝0；＜4×109/L＝1；＞10×109/L＝2
X5（发热） 无发热＝0；有发热＝1

注：PCT 为降钙素原，LPS 为内毒素，WBC为白细胞计数

表 2 多指标作为协变量同时代入 logistic 回归方程 
诊断脓毒症的结果

协变量 β 值 OR值 95%CI P值
X1（PCT）   0.417   1.517 1.109～  2.075     0.009
X2（LPS）   0.333   1.395 0.735～  2.646     0.309
X3（感染）   0.243   1.275 0.358～  2.571     0.497
X4（WBC）   1.636   5.135 3.552～  7.426 ＜0.001
X5（发热）   2.807 16.560 8.372～32.739 ＜0.001
常数 -4.612   0.010 0.003～  0.023 ＜0.001

注：PCT 为降钙素原，LPS 为内毒素，WBC 为白细胞计数， 
OR值为优势比，95%CI为 95%可信区间

注：WBC为白细胞计数，PCT 为降钙素原，LPS 为内毒素， 
ROC 曲线为受试者工作特征曲线

图 1 联合预测因子 pre1 及各原始协变量对 
脓毒症诊断的 ROC曲线
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表 3 联合预测因子及各原始协变量对脓毒症诊断的 AUC 及其他参数估计

协变量 AUC 最佳临界值 敏感度（%） 特异度（%） 准确率（%） 阳性似然比 阴性似然比

pre1（联合预测因子） 0.930 0.518 78.00 93.36 87.47 11.749 0.236
X1（PCT） 0.661 3 61.33 64.32 63.17   1.719 0.601
X2（LPS） 0.503 1 55.33 45.23 49.10    1.010 0.988
X3（感染） 0.570 1 68.00 46.06 54.48   1.261 0.695
X4（WBC） 0.837 2 82.67 83.82 83.38   5.108 0.207
X5（发热） 0.800 1 80.00 80.08 80.05   4.017 0.250

注：PCT 为降钙素原，LPS 为内毒素，WBC为白细胞计数，AUC为受试者工作特征曲线下面积

2.2.2 联合预测因子的生成及最佳临界值的确定：
在 Stata 10.0 软件中，使用 Predict pre1 命令，将原始

协变量 X1～X5 拟合成新生联合预测因子 pre1。使
用 roctab sepsis pre1，d 命令，列出新生联合预测因

子 pre1 取不同值时对应的敏感性、特异性和预测准

确率。取约登指数为最大值时 pre1 所对应的数值

为最佳临界值，即 0.518。

2.2.4 个体值预测：将原 logistic 方程变形后得到
个体的预测概率方程为 P＝1/〔1+e-（-4.612+0.417X1+0.333X2+ 
0.243X3+1.636X4+2.807X5）〕。随机抽取 1例患者，其各协变量

取值为 X1＝1，X2＝1，X3＝0，X4＝0，X5＝0，代入概
率预测方程得到概率值 P＝0.015，小于最佳临界值
0.518，故在诊断准确率为 87.47% 的条件下，该患者

为非脓毒症。
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2.3 使用 logistic 回归模型拟合 APACHE Ⅱ评分和
SOFA 评分的联合预测脓毒症预后的分析

2.3.1 建立 logistic 回归模型：以住院期间是否死亡
为二分类结局变量，APACHE Ⅱ评分（Y1）和 SOFA
评分（Y2）为类连续型协变量，建立logistic回归模型。
logistic 方程各协变量β 值、OR值见表 4，回归模型
表达式为：logit（P）＝-4.752+0.125Y1+0.205Y2。

3 讨 论

 “金标准”无疑是最理想的临床诊断指标。但

在临床实践中，由于客观条件的限制或“金标准”

诊断实施的有创性和风险性，并非适用于所有患者 

（如肿瘤病理、冠脉造影）。这就需要临床医师借助

其他替代指标诊断和判断疾病〔如肿瘤标志物，冠

脉 CT 成像（CTA）或心电图〕。然而对于大多数单

一替代指标，其敏感性和特异性受到不同程度的限

制，加之临床医师对使用各项指标进行诊断的经验

和偏好不同，难免在判断时加入主观因素。如果能

够联合多项替代指标并对各项指标的贡献度进行统

计学上的量化，那么这种诊断方式无疑更为客观，也

更为综合全面。本研究即探讨了如何使用 logistic

回归模型拟合多诊断指标，建立新的联合预测因子，

并对个体值进行预测的方法和实施步骤。

 在方法学上，统计学者 Pepe［12］最先报道了使

用 logistic 回归模型拟合多项指标建立新的联合预

测因子的方法；随后在国外肿瘤、心血管疾病等领

域的诊断得到广泛运用［8-9］。但该方法目前在国内

报道较少，国内大多数研究仍停留在使用单一指标

对预后进行判断的阶段。尽管近些年，在脓毒症的

诊断和预后判断领域中出现了一些新的指标，如入

院后 72 h C- 反应蛋白 / 白蛋白比值（CRP/ALB）升

高提示脓毒症患者死亡风险性增加［17］；血浆白细

表 4 APACHE Ⅱ评分和 SOFA 评分作为协变量
同时代入 logistic 方程预测脓毒症预后

协变量 β 值 OR值 95%CI P值
Y1（APACHE Ⅱ）   0.125 1.133 1.072～1.120 ＜0.001
Y2（SOFA）   0.205 1.229 1.114～1.354 ＜0.001
常数 -4.442 0.012 0.005～0.027 ＜0.001

注：APACHEⅡ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA
为序贯器官衰竭评分，OR值为优势比，95%CI为95%可信区间

注：APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ， 
SOFA 为序贯器官衰竭评分，ROC曲线为受试者工作特征曲线

图 2 联合预测因子 pre2 及各原始协变量预测 
脓毒症预后的 ROC曲线

－
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表 5 联合预测因子及各原始协变量对脓毒症预后预测的 AUC 及其他参数估计

协变量 AUC 最佳临界值 敏感度（%） 特异度（%） 准确率（%） 阳性预测值 阴性预测值

pre2（联合预测因子） 0.834 0.236 73.12 76.51 75.70 3.113 0.351
Y1（APACHE Ⅱ） 0.812 17 60.22 84.56 78.77 3.901 0.471
Y2（SOFA） 0.813 8 65.59 80.20  76.73 3.313 0.429

注：APACHE Ⅱ为急性生理学与慢性健康状况评分系统Ⅱ，SOFA 为序贯器官衰竭评分，AUC为受试者工作特征曲线下面积

2.3.2 联合预测因子的生成：对 logistic 方程进行
等式变换，将 Y1 的回归系数化为 1，可得到联合预
测因子 pre2 表达式：Lβ（Y）＝β2

1+Y1+…+βM
1YM 

（β i
1＝βi /β1）。因β2

1 是右侧线性方程在 Y轴上的
截距，而去掉截距后β2

1 仅引起线性方程的平移而

不改变 ROC 曲线的特性，故本例中联合预测因子

pre2 的表达式可进一步变换为 Lβ（Y）＝Y1+0.610Y2。
将各观察对象的 Y1、Y2 值代入方程得到每个观察对
象对应的 pre2 值。再以 pre2 为观察指标，建立关

于死亡事件的ROC曲线。取约登指数为最大值时

pre2 所对应的数值为最佳临界值，即 0.214。

2.3.3 联合预测因子 pre2 及各原始协变量预测住
院死亡事件的 ROC 曲线和参数估计（图 2；表 5）：

联合预测因子 pre2 预测脓毒症死亡的 AUC 大于

APACHE Ⅱ评分和 SOFA 评分。表明联合预测因

子 pre2 的工作性能强于仅使用 APACHE Ⅱ评分或

SOFA 评分作为单一分析指标时的工作性能。

2.3.4 个 体 值 预 测：随 机 抽 取 1 例 患 者，其
APACHEⅡ评分和SOFA评分分别为19分和13分，

代入 logisitc 方程 logit（P）＝-4.752+0.125Y1+0.205Y2
得到 APACHE Ⅱ评分和 SOFA 评分对死亡事件的

联合预测概率值 P＝0.570，大于最佳临界值 0.236，
故在预测准确率为 75.70% 的条件下，该患者的可

能结局为死亡。
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胞介素 -33（IL-33）水平与脓毒症严重程度呈正相

关［18］；血清肝素结合蛋白升高是脓毒症患者早期

死亡的风险因素［19］，但这些指标在敏感性、特异性、

准确性上或多或少存在不同程度的缺陷。相比仅

使用单一指标建立 ROC 曲线进行诊断或预测，拟合

多个检测指标建立联合预测因子的方法具有以下

优势： ① 不同指标间可能存在混杂因素，而 logistic

回归模型可同时对多个预测指标进行校正，有效消

除各指标间的混杂因素。因此，新生成的联合预测

因子的预测工作性能理论上优于各原始变量［20-21］。

本研究中的两个案例，联合预测因子无论是 AUC，

还是预测敏感度、特异度和准确性，均明显优于使

用单个原始指标的判断效果。② 对于原始数据为

分类变量的指标，当分类变量的取值范围过少时 

（如二分类变量），ROC 曲线呈明显的折线型，其工

作性能不佳。使用 logistic 回归模型对多个分类变

量指标进行拟合后新生成的联合预测因子，能优化

提高 ROC曲线的光滑度和工作性能［22-23］。③ 对于

某个具体观察对象，在获得各原始指标的检测值后，

通过拟合的 logistic 回归方程可求得联合预测因子

的预测概率，并与最佳临界值比较后，得到患者倾向

性诊断或预后判断［23］。这种基于历史临床数据建

模的方式更符合循证医学思想，对临床医师的经验

性判断是一个重要补充。

 本研究中分别探讨了协变量为分类变量和类

连续型变量时使用 logistic 回归模型生成新的联合

预测因子的流程及方法。尽管分类变量和连续型

变量均可通过 logistic 回归模型实现多指标的联合

诊断或预测，但在实际运用中，还须考虑数据处理

的合理性和临床意义的可解释性［24］。例如，第 1个

案例中WBC 本身是连续型变量，但若直接将其作

为连续型变量纳入 logistic 回归模型，其回归系数

β 则解释为当WBC变化 1时，OR值自然对数的改
变量，显然无实际临床意义［25］。故将WBC 转化为

分类变量或等级变量才更合理。就数据资料而言，

APACHE Ⅱ评分和 SOFA 评分并不属于严格定义上

的连续型变量，而更符合计数资料定义。但在临床

实践中，评分的本质其实是用数据顺序和大小来量

化疾病的严重程度。数据的着眼点仍是评分的隐含

“标尺”作用，而非数据本身。因此，在第 2个案例

中将 APACHE Ⅱ评分和 SOFA 评分作为类连续型

变量处理更符合其临床意义［26］。

 综上，在多指标联合诊断或预测的领域中，无

论检测指标是分类变量还是连续型变量，均可利用

logistic 回归模型生成新的联合预测因子，其工作性

能及准确性优于仅使用单一指标进行诊断或预测。
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本刊常用不需要标注中文的缩略语

活化蛋白 -1（activating protein 1，AP-1）
活性氧簇（reactive oxygen species，ROS）
Toll 样受体（Toll-like receptor，TLR）
二胺氧化酶（diamine oxidase，DAO）
髓过氧化物酶（myeloperoxidase，MPO）
环氧化酶 -2（cyclooxygenase-2，COX-2）
丙氨酸转氨酶（alanine aminotransferase，ALT）
超氧化物歧化酶（superoxide dismutase，SOD）
还原型谷胱甘肽（reduced glutathione，GSH）
血红素氧合酶 -1（heme oxygenase-1，HO-1）
缺血 / 再灌注（ischemia/reperfusion，I/R）
盲肠结扎穿孔术（cecal ligation and puncture，CLP）
脂多糖（lipopolysaccharide，LPS）
磷酸盐缓冲液（phosphate buffer saline，PBS）
β-肌动蛋白（β-    actin）
蛋白质免疫印迹试验（Western Blot）
十二烷基硫酸钠 -聚丙烯酰胺凝胶电泳
 （twelve sodium dodecyl sulfate-polyacrylamide gel
 electrophoresis，SDS-PAGE）
异硫氰酸荧光素（fluorescein isothiocyanate，FITC）
藻红蛋白（phycoerythrin，PE）
Dulbecco 改良的 Eagle 培养基
 （Dulbecco minimum essential medium，DMEM）

动脉血氧分压（arterial partial pressure of oxygen，PaO2）
动脉血二氧化碳分压（arterial partial pressure of carbon dioxide，PaCO2）
脉搏（经皮）血氧饱和度（percutaneous oxygen saturation，SpO2）
血管外肺水指数（extravascular lung water index，EVLWI）
谷胱甘肽过氧化物酶（glutathione peroxidase，GSH-Px）
细胞间黏附分子 -1（intercellular adhesion molecule-1，ICAM-1）
活化部分凝血活酶时间（activated partial thromboplastin time，APTT）
基质金属蛋白酶 （matrix metalloproteinase，MMP）
天冬氨酸特异性半胱氨酸蛋白酶
 （cysteine-containing aspartate-specific proteases，caspase）
谷氨酰胺γ-氨基丁酸（gamma amino acid butyric acid, GABA）
支气管肺泡灌洗液（bronchoalveolar lavage fluid，BALF）
含吐温 20 的磷酸盐缓冲液
 （phosphate buffered saline with Tween-20，TBST）
3- 磷酸甘油醛脱氢酶
 （glyceraldehyde three phosphate dehydrogenase，GAPDH）
反转录 -聚合酶链反应
 （reverse transcription-polymerase chain reaction，RT-PCR）
酶联免疫吸附试验（enzyme linked immunosorbent assay，ELISA）
原位末端缺刻标记法（TdT-mediated dUTP nick end labeling，TUNEL）
受试者工作特征曲线
 （receiver operating characteristic curve，ROC 曲线）
受试者工作特征曲线下面积（area under the curve，AUC）
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