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Abstract - The prognosis of critically ill patients treated in intensive care units (ICUs) largely depends on the
timely recognition and management of acute organ dysfunction. Sepsis, septic shock, and multi-organ failure
remain among the leading causes of death. Laboratory-derived parameters are gaining attention as prog-
nostic markers, as they are closely linked to the risk of sepsis and ICU mortality. This study aimed to examine
the onset and progression of multi-organ failure in adult patients who died in ICUs, with particular empha-
sis on the prognostic role of inflammatory biomarkers. We also sought to assess the contribution of labo-
ratory parameters and derived indices in predicting disease progression and mortality risk, and how these
vary across different underlying disease groups. We conducted a retrospective study using data from patients
who died in the ICUs of the Targu Mures County Emergency Clinical Hospital and the Emergency Institute for
Cardiovascular Diseases and Transplantation. Data from 53 adult patients were analysed. Laboratory param-
eters were collected at three time points: hospital admission, ICU admission, and the day of death. Statistical
analysis was performed using GraphPad Prism 10.4.1 software. The mean age of the 53 patients (35 men, 18
women) was 59.7 + 16.02 years. Patients spent an average of 7.79 + 6.75 days in hospital, including 4.78 + 4.46
days in intensive care. At the last sampling before death, creatinine, GPT, GOT, LDH, and CRP levels were signifi-
cantly higher, while haemoglobin was significantly lower compared with hospital admission values (p < 0.05).
NLR peaked at ICU admission (p < 0.05) and decreased before death. The albumin/ALP ratio showed a strong
positive correlation with the number of ICU days (p < 0.05, * = 0.79). In patients who died in intensive care,
inflammatory and organ function markers showed significant changes during disease progression, reflecting
the worsening of multi-organ failure. NLR may serve as an indicator of disease progression, whereas creatinine,

CK, and LDH levels may reflect the severity of the terminal stage.
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Introduction

Intensive care units (ICUs) play a crucial role in the treat-
ment of critically ill patients, as many cases require rapid
and aggressive interventions to restore vital functions and
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stabilise acute conditions. Multiple Organ Dysfunction
Syndrome (MODS) is one of the most common condi-
tions in the critically ill and is also the leading cause of
death. MODS is defined as the acute, potentially revers-
ible dysfunction of two or more organ systems triggered
by diverse clinical factors. Hoevostasis can only be main-
tained through intensive care interventions [1, 2].

The body responds sensitively to both external and
internal stressors. To localise and eliminate harmful
stimuli, it may overreact through defensive mechanisms,
leading to Systemic Inflammatory Response Syndrome
(SIRS). This involves the release of acute-phase reactants.
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While protective in intent, a dysregulated cytokine storm
can trigger a massive inflammatory cascade that may
result in reversible or irreversible damage, or even death.

Potential triggers include infection, trauma, surgery,
acute inflammation, ischaemia, and malignancy. If infec-
tion is confirmed, the condition is classified as sepsis [1,
3, 4].

Among organ dysfunctions in critically ill patients,
pulmonary and pancreatic involvement are of particular
concern. Either can occur independently and worsen
the patient’s overall condition, but together they sig-
nificantly worsen the prognosis. According to statistics,
approximately one-third of patients with Severe Acute
Pancreatitis (SAP) develop Acute Lung Injury (ALI) or,
in severe cases, Acute Respiratory Distress Syndrome
(ARDS). Literature suggests that around 10% of patients
with coexisting SAP and ALI die [5, 6].

Acute pancreatitis is often underdiagnosed in MODS
patients because typical symptoms may be absent,
increasing the likelihood of poor outcomes [7].

Several scoring systems are available to assess criti-
cally ill patients, including the Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) [8], Acute Physiology and Chronic
Health Evaluation II (APACHE II), Simplified Acute
Physiology Score II (SAPS II), Bedside Index of Severity
in Acute Pancreatitis (BISAP), and modified Marshall
and Glasgow scores. These are considered the “gold
standard” for predicting acute pancreatitis severity on
admission; however, they can be resource-intensive and
difficult to evaluate [9].

Sepsis diagnosis commonly involves biomarkers such
as interleukin-6 (IL-6), C-reactive protein (CRP > 5 mg/
dL), procalcitonin (PCT = 0.5 ng/mL), and mid-regional
pro-adrenomedullin  (MR-proADM > 1.50 nmol/L).
However, their use is often limited by cost and avail-
ability [10, 11]. Therefore, there is a growing interest in
developing inexpensive, widely accessible, and accurate
biomarkers [8-10].

In the early stages of sepsis, neutrophils play a cen-
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Figure 1. The three time points at which the studied parameters were recorded
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tral role as the body’s first immune response to patho-
gens[10]. The Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio (NLR)
is an early indicator of the balance between innate (neu-
trophil) and adaptive (lymphocyte) immune responses
[11]. Retrospective analyses have shown that a high
NLR (>20.25) is associated with increased short-term
mortality risk in sepsis [12]. Thus, NLR can serve as a
predictor of mortality in sepsis and septic shock in ICU
patients [13-15]. Furthermore, NLR and the Platelet-to-
Lymphocyte Ratio (PLR) are useful in the early diagnosis
of sepsis [10, 16].

The aim of this study was to evaluate the prognostic
value of final laboratory results in patients who died in a
state of shock in the ICU, to analyse the extent of param-
eter variation across different primary diagnosis groups,
and to assess their utility in predicting disease progres-
sion and mortality.

Materials and Methods

We conducted a retrospective study on adult patients
(aged =18 years) admitted between 1 January 2022 and
1 November 2024 to the ICUs of the Mures County
Clinical Emergency Hospital [Spitalul Clinic Judetean de
Urgenta Targu Mures (SCJM)] and the Mures Emergency
Institute for Cardiovascular Diseases and Transplantation
[Institutul de Urgenta pentru Boli Cardiovasculare si
Transplant (IUBCvT)]. We included in our study patients
who died after prolonged intensive care treatment during
the above-mentioned period and who subsequently
underwent autopsy

A total of 67 patients met the inclusion criteria.

Fourteen of our patients were under 18, so we excluded
them from the study. We pursued our study with the
remaining 53 cases. All subjects in our sample were in
shock prior to death, as confirmed by clinical diagnoses,
general condition, and laboratory parameters.

For each subject, we recorded demographic data,
diagnoses, and comorbidi-
ties. Laboratory results were
retrieved from the hospital’s
electronic database at three

3" time point defined time points: hospi-
tal admission (Time 1), ICU
admission (Time 2), and
the last day of life (Time 3)
(Figure 1).

Last moment before death
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Special attention was given to the presence and iden-
tification of infections (blood cultures, urine cultures,
tracheal aspirates, and other relevant samples), inflam-
matory markers [CRP, erythrocyte sedimentation rate
(ESR)], immune cell counts (white blood cell, neutrophil,
and lymphocyte counts), and indicators of organ dysfunc-
tion [bilirubin, albumin, globulin, glutamic oxaloacetic
aminotransferase (GOT), glutamic pyruvic transaminase
(GPT), gamma-glutamyl transferase (GGT), creatine
kinase (CK), serum creatinine, glomerular filtration rate
(GFR), blood glucose, lactate dehydrogenase (LDH), and
alkaline phosphatase (ALP)].

In addition, we compared these widely used values
with some derived parameters that may be useful in pre-
dicting disease progression, determining mortality risk,
and assessing the severity of MODS organ dysfunction:

o Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio (NLR): normal

range 0.78-3.53 [17]
o Platelet-to-Lymphocyte Ratio (PLR): normal range
36.63-149.13 (men), 43.36-172.68 (women) [18]

o Systemic Immune-Inflammation Index (SII)

 Albumin/ALP ratio

o CRP/Albumin Ratio (CAR): normal range 0.05-

1.08

 Prognostic Nutritional Index (PNI): normal value

=50
 Albumin/Globulin Ratio (AGR): normal range 1-2
These indices, while described in the literature, lack
universally established cut-off values and may be influ-
enced by internal and external factors. To further assess
severity, we applied the internationally recognised SOFA
score to classify coagulation, liver, and renal dysfunction,
thereby examining how our markers change in the pres-
ence of cumulative organ involvement.
Patients were stratified into four groups based on their
primary diagnosis:
1.Cardiovascular (e.g., myocardial infarction, isch-
aemic heart disease, pulmonary embolism, cerebro-
vascular insult)

2.Cardiovascular and Respiratory (e.g., pneumonia)

3.Gastrointestinal (e.g., peptic ulcer, gastrointestinal
bleeding, cirrhosis, intestinal infarction)

4. Tumour pathology

For each groups, we discussed separately the changes
in inflammatory parameters, their correlations with the
time elapsed between individual time points, and the
unique correlations characteristic of each group.

Statistical analyses were performed using GraphPad
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Figure 2. Distribution of patients by age group and sex

Prism 10.4.1. Mann-Whitney and unpaired t-tests were
used for group comparisons, and linear regression
assessed relationships between parameters and hospital/
ICU length of stay. A p-value <0.05 was considered sta-
tistically significant.

Results

The study included 53 patients (35 men, 18 women), with
a mean age of 59.7 + 16.02 years (range: 18-79). Figure 2
illustrates the distribution of our patients by gender and
age. Of these, 42 patients were treated at the ICU of the
SCJM and 11 at the IUBCVT, reflecting the predominance
of cardiovascular pathology in the latter.

The mean hospital stay was 7.79 + 6.75 days (range:
1-28), of which 4.78 + 4.46 days (range: 1-18) were spent
in intensive care. Blood parameters were monitored
throughout, capturing disease progression (Table 1).

Comparing results across the three time points, we
found that immediately before death, creatinine, GPT,
GOT, LDH, and CRP levels were significantly elevated
(highest values), while haemoglobin was significantly
reduced (lowest), which compared with admission val-
ues were significantly different (p < 0.05). NLR peaked at
ICU admission compared with values at hospital admis-
sion (p < 0.05), then declined towards the end of life,
though without statistical significance.

The minimum CAR value is observed at the time of
hospital admission and reaches its maximum value at
time point 3, but this observation is statistically insignif-
icant. In contrast, the highest values of PNI and AGR are
measured at time point 1, showing a gradual decrease as
the terminal stage of the disease gets closer and approach
the significance threshold.
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Table 1. Comparison of parameters recorded at different time points, with a p-value of <0.05 considered significant

(see Figure 1)

Admission (Time

Intensive Care

Pre-mortem (Time

Parameter point 1) Unit (Time p. 2) p.3) P-value 1-2  P-value1-3  P-value 2-3
Hb (g/dL) 11.85+2.96 10.82 +3.01 9.86 +£2.71 0.0002 0.0001 0.0001
Total Bilirubin (mg/ 1.93 +3.44 1.86 £ 2.86 1.95+2.73 0.9076 0.2374 0.9033
dL)

Direct Bilirubin 1.7 £2.93 1.65+£2.53 1.92 +2.58 0.2769 0.1042 0.6848
(mg/dL)

Amylase (U/L) 143.69 + 281.27 176.38 £ 172.37 126.26 + 144.73 0.5781 0.5195 0.2061
Potassium 4.42 +1.03 4.65+£0.99 4.66 £ 1.14 0.1190 0.2621 0.9931
(mmol/L)

Creatinine (mg/dL) 1.94 +1.54 2.26 £ 1.48 2.53+1.8 0.0095 0.0007 0.0119
GPT (U/L) 123.28 £ 374.91 429.80 £ 1053.6 459.03 £ 996.21 0.0050 0.0003 0.1574
GOT (U/L) 182.5 +£341.48 729.46 + 2266.6 1187.81 +£2708.8 0.0022 0.0001 0.0202
GGT (U/L) 128.63 £ 152.19 109.75 £ 109.3 128.14 £ 159 0.5703 0.4887 0.3225
CK (U/L) 863.39 + 2663 1841.21 £ 5100.7 2533.62 £ 5703.1 0.0887 0.0008 0.8417
LDH (U/L) 538.23 £ 451.22 1332.67 +2071.5 2079.13 £ 4511.7 0.0202 0.0002 0.1974
CRP (mg/dL) 80.48 £112.14 83.15 £ 96.07 121.77 £ 126.44 0.0027 0.0329 0.4307
PCT (ng/mL) 11.95 £ 18.88 2443 £ 33.13 1519 £19.5 0.9999 0.25 0.9999
ALP 103.16 £ 57.08 152.17 £232.23 11555+ 112.64 0.2166 0.8906 0.7680
NLR 14.23 £ 23.59 20.48 = 28.99 19.58 £ 38.54 0.0128 0.0956 0.3925
PLR 271.83 +£229.75 326.99 £ 391.55 252.51 +264.33 0.4036 0.4621 0.1432
SII (XlOa/pL) 3322.01 £4341.9 5386.96 + 8375.3 3658.61 £ 7310 0.1066 0.8365 0.0803
Albumin/ALP 0.039 £ 0.012 0.037 £ 0.019 0.035 +0.023 0.7926 0.4291 0.6355
CAR 10.53 + 24.22 35.94 £ 44.09 56.66 £ 63.09 0.1250 0.25 0.4316
PNI 42.4 £ 8.55 3439 £7.57 31.29+7.6 0.0984 0.1313 0.0612
AGR 1.8 +0.46 1.29 +£0.36 1.15+0.36 0.1493 0.1455 0.0642

SOFA score-based assessment of pre-mortem samples Nearly all patients had multiple diagnoses and comor-
is shown in Table 2. We found a strong positive correlation
between the Albumin/ALP ratio measured at ICU admis-

sion and subsequent ICU length of stay when at least two

bidities at the time of hospital admission. These condi-
tions mutually aggravated one another and ultimately
progressed to multi-organ failure and death. Considerable
parameters were abnormal (p < 0.05, r* = 0.79) (Figure 3). A

weaker, near-significant correlation was observed between

SII at ICU admission and ICU stay (p = 0.0553, r* = 0.2).

0.10- ‘
-0~ Albumin/ALP
. . 0.08-
Table 2. The extent of organ dysfunction according to oy
the SOFA score < 0.06-
£
Dysfunctions 0 1 2 3 4 3 0.041
Coagulation _ >150 100-149 50-99 20-49 <20 < 0024
*
(Platelets “107uL) g0 1295 10%  13% 6% ool
. 1 1 1 1
Liver <1,2 1,2-1,9 2-59 6-11,9 =12 0 5 10 15 20
(Bilirubin mg/dL)  56% 10%  23% 6% 2% Number of ICU days
Kidney <l.2 12-19 2-34 3549 25

Figure 3. Correlation between the albumin/ALP ratio at

Creatini /dL . . sl .
(Creatinine mg/dL) 259% 23% 27%  12% 13% time point 2 and ICU stay, with linear regression curve
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Figure 4. Correlation between albumin and total protein
at time point 2 and ICU stay in the Cardiovascular and
Respiratory group, with linear regression curve

overlap was observed between the various organ systems.
However, based on the primary pathological diagno-
sis—the most severe in each case—we classified our
patients into four main groups: Cardiovascular group
(n=24), Cardiovascular and Respiratory group (n=10),
Gastrointestinal group (n=9), and Tumour Pathology
group (n=10).

« Cardiovascular group: CAR at admission showed a
strong negative correlation with the days of hospital
stay (p < 0.05, r’=0.95), while the Albumin/ALP ratio
at ICU admission strongly correlated with the days
spent at ICU (p < 0.05, r*=0.81).

 Cardiovascular and Respiratory group: a statisti-
cally significant positive correlation was observed
between ICU stay and Albumin (p<0.05, r>=0.81) as
well as total protein (p<0.05, r’=0.68) measured at
Time point 2. LDH measured at the same time point
approached significance (Figure 4).

« Gastrointestinal group: the SII calculated at Time
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point 1 showed a significant positive correlation with
days of hospital stay (p<0.05, r>=0.51). Hemoglobin
and NLR measured at moment 2 (p<0.05, r*=0.69)
were also strongly correlated with ICU stay (Figure 5).

o Tumour Pathology group: Total protein at admis-
sion (Time point 1) showed strong positive correla-
tion with hospital stay (p < 0.05, r* = 0.93). ICU stay
correlated strongly with globulin (p < 0.05, r* = 0.8),
GGT (p < 0.05, r* = 0.94), ALP (p < 0.05, r* = 0.73),
and CAR (p < 0.05, r* = 0.99) values, and showed
strong negative correlation with AGR (p < 0.05, 1> =
0.86) (Figure 6).

Discussion

The term “shock” denotes a complex, life-threatening
clinical condition arising from acute circulatory failure,
characterized by impaired oxygen and nutrient delivery.
If not treated promptly, hypoxia, tissue hypoperfusion,
and subsequent cellular dysfunction can lead to multi-or-
gan fajlure and death [19]. Shock frequently triggers
a systemic inflammatory response that progresses to
multi-organ failure. Another major cause of SIRS and
MODS is sepsis, whose recognition and treatment are of
critical importance, though diagnosis often remains dif-
ficult in clinical practice. The SIRS criteria, introduced
in 1991, are still used routinely. It is now known, how-
ever, that several non-infectious conditions, such as acute
coronary syndrome, acute pancreatitis, and pulmonary
embolism, can also present with SIRS [20, 21]. The quick
SOFA score, introduced for the early detection of sepsis,
is valued for its simplicity and high specificity, but its low
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Figure 5. Correlation between hemoglobin and NLR at time point 2 and ICU stay in the Gastrointestinal group, with

linear regression curve
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Figure 6. Correlation between globulin and AGR at time point 2 and ICU stay in the Tumor Pathology group, with

linear regression curve

sensitivity in identifying sepsis and predicting hospital
mortality limits its clinical utility [22, 23].

In this study, we examined the progression of multi-or-
gan failure, length of hospital stay, and the prognostic
value of inflammatory parameters across different dis-
ease groups. Distinct biomarkers proved informative in
the different study groups. In general, a shorter hospital
and ICU stay indicated a more aggressive disease course,
as death occurred sooner after admission.

Our analysis revealed significant changes between
admission and the pre-mortem period, with the latter
characterized by lower hemoglobin and higher creati-
nine, GPT, GOT, CK, LDH, and CRP levels. These find-
ings reflect the anemia typical of multi-organ failure and
shock, renal and hepatic dysfunction, and heightened
inflammatory activity. Baseline values were already
abnormal and worsened over time duyring hospital
admission.

NLR emerged as a reliable biomarker for detecting
clinical deterioration, as its mean value was signifi-
cantly higher at Time point 2 compared to Time point
1. However, mean values at Time point 3 did not differ
substantially from either of the earlier time points, likely
due to both immune system exhaustion and the effects of
intensive anti-inflammatory therapy (Table 1).

The biomarkers analyzed did not differ significantly
between groups, preventing us from drawing conclusions
about clinical status based on inflammatory parameters
alone. Moreover, cumulative marker expression cannot
be validated without corresponding clinical symptoms
and specific parameters. No single biomarker correlated
with hospital or ICU stay across the entire cohort.
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Within the Cardiovascular group, CAR measured at
Time point 1 showed a strong negative correlation with
hospital stay, indicating that elevated CRP (reflecting
inflammatory burden) and/or reduced albumin predicts
poor prognosis. Notably, neither CRP nor albumin alone
showed significant correlations, suggesting that their
combined effect is more predictive. At Time point 2, the
Albumin/ALP ratio was a strong positive prognostic fac-
tor, though again neither parameter was significant on its
own.

In the Cardiovascular and Respiratory group, both
albumin and total protein correlated positively with dazs
of ICU stay, consistent with worsening organ dysfunc-
tion.

In the Gastrointestinal group, SII measured at Time
point 1 predicted the expected onset of death, and the
same can be said for NLR and hemoglobin values at
Time point 2. Based on this, it appears that the severity
of inflammatory processes correlates positively with the
number of days survived. However, this correlation is
probably due to the fact that in cases where more intense
inflammation was suspected, interventions like anti-in-
flammatory and organ support therapy were earlier
initiated, and the exhaustion of the overactive immune
system may appear as well.

In the Tumor Pathology group, several parameters had
prognostic value at different time points. Total protein
at Time point 1, reflecting nutritional status, positively
correlated with hospital stay, while globulin, GGT, ALP,
and CAR at Time point 2 correlated positively, and AGR
negatively, with ICU stay. Advanced tumors inherently
predispose patients to immunosuppression, which is
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reflected by reduced globulin levels and an elevated AGR
ratio. Accordingly, less severe immunosuppression was
associated with longer survival time.

The main limitation of this study is the relatively small
sample size, which may affect the generalizability of our
findings. Larger cohorts are needed to confirm these
associations.

Conclusion

In summary, based on current evidence, none of the bio-
markers examined can independently and reliably pre-
dict prognosis in terminally ill patients with multi-organ
failure.

However, certain biomarkers demonstrated prognos-
tic value within specific diagnostic groups and may be
useful for clinical assessment. Because these markers are
inexpensive and derived from routine laboratory tests,
they can serve as practical tools for daily monitoring in
intensive care.

« Cardiovascular pathology: CAR and Albumin/ALP

« Cardiovascular and Respiratory: albumin and total

protein

« Gastrointestinal pathology: SII, NLR, haemoglobin

o Tumour pathology: total protein, globulin, GGT,

ALP, CAR, AGR

These markers appear more informative than PCT and
CRP, which are traditionally used in sepsis diagnosis.

We recommend incorporating these markers into ICU
protocols to improve prognostic accuracy and guide clin-
ical decision-making.

List of abbreviations

o AGR - Albumin-to-Globulin Ratio

o ALI - Acute lung injury

o ALP - Alkaline phosphatase

o APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II

o ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome

o BISAP - Bedside Index of Severity in Acute
Pancreatitis

o CAR - CRP-to-albumin ratio

o CRP - C-reactive protein

o ESR - Erythrocyte sedimentation rate

o GFR - Glomerular filtration rate

o GGT - Gamma-glutamyl transferase

o GOT - Glutamate oxaloacetate aminotransferase

o GPT - Glutamate pyruvate aminotransferase

 ICU - Intensive Care Unit

o IL6 - Interleukin-6

o IUBCvVT - Institutul de Urgenta pentru Boli
Cardiovasculare si Transplant (Emergency Institute
for Cardiovascular Diseases and Transplantation)

o LDH - Lactate dehydrogenase

« MODS - Multiple Organ Dysfunction Syndrome

o MR-proADM - Mid-regional pro-adrenomedullin

o NLR - Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio

o PCT - Procalcitonin

o PLR - Platelet-to- Lymphocyte Ratio

o PNI - Prognostic Nutritional Index

o SAP - Severe acute pancreatitis

o SAPSII - Simplified Acute Physiology Score II

o SCJM - Targu Mures County Emergency Clinical
Hospital (Targu Mures County Emergency Clinical
Hospital)

o SII - Systemic Immune-Inflammation Index

o SIRS - Systemic Inflammatory Response Syndrome

o SOFA - Sequential Organ Failure Assessment
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Osszefoglald « Az intenziv terdpids osztalyokon (Intensive Care Unit, ICU) kezelt kritikus allapotu betegek prog-
noézisa jelentés médon flgg az akut szervi diszfunkciok felismerésétdl és azok kezelésétdl. A szepszis, szeptikus
sokk és a tobbszervi elégtelenség vezetd haldlokok kozé tartoznak. A laborparaméterekbdl szarmaztatott érté-
kek egyre nagyobb figyelmet kapnak prognosztikai markerként, mivel kapcsolatba hozhatok a szepszis és az
ICU haldlozés kockazataval. Vizsgéalatunk célja egyrészt a tobbszervi elégtelenség kialakuldsanak és lefolydséanak
vizsgalata intenziv terapids osztalyokon elhunyt felnétt betegek korében, killonds tekintettel a gyulladdsos bio-
markerek prognosztikai szerepére, masrészt meghatarozni, hogy az egyes laborparaméterek és szarmaztatott
indexek milyen mértékben jarulhatnak hozza a korlefolyds és mortalitasi kockazat elérejelzéséhez, valamint
ezek hogyan kilonboznek a kilonbozé alapbetegségl csoportok kozott. Retrospektiv vizsgélatot végeztiink
a Marosvésarhelyi Megyei Stirgésségi Klinikai Korhaz és a Marosvésarhelyi Sziv- és Errendszeri Betegségek és
Transzplantacios Strgdsségi Intézet ICU-jan elhunyt betegek adatait elemezve. 53 felnétt beteg adatait dol-
goztuk fel. A laborparamétereket hdrom idépontban rogzitettik: kérhazi felvételkor, ICU-ra kerlléskor, és az
elhaldlozés napjan. A statisztikai elemzés GraphPad Prism 10.4.1 szoftverrel tortént. A vizsgélatba bevont 53
beteg (35 férfi, 18 n®) atlagéletkora 59,7+16,02 év volt. A betegek atlagosan 7,79+6,75 napot toltottek korhaz-
ban, ebbdl 4,78+4,46 napot intenziv osztalyon. A haldl elétti utolsd mintavétel sorén a kreatinin, GPT, GOT, CK,
LDH, CRP szintek szignifikdnsan magasabbak, mig a hemoglobin szignifikdnsan alacsonyabb volt a kérhazi fel-
vételkor mért értékekhez képest (p<0,05). Az NLR csuicspontjat az intenziv osztélyra valé dthelyezéskor érte el
(p<0,05), majd a halal elétt csokkent. Az Aloumin/ALP ardny erés pozitiv kapcsolatot mutatott az ICU-n toltott
napok szamaval (p<0,05, ’=0,79). Az intenziv osztalyon kezelt és elhunyt betegek esetében a gyulladasos és
szervfunkcids markerek jelentds valtozast mutattak a betegség elérehaladtaval, amely jol tikrozi a tdbbszervi
elégtelenség és a kritikus allapot sulyosbodasat. Az NLR a betegség progressziojat jelezheti, mig a kreatinin, CK
és LDH értékek a termindlis dllapot sulyossagat mutathatjak.

Kulcsszavak « intenziv terdpia, sokszervi elégtelenség, sokk, prognosztikai markerek

DOI: 10.2478/orvtudert-2024-0010

Bevezeto

Az intenziv terapias osztalyok (ICU, Intensive Care Unit)
fontos szerepet toltenek be a kritikus allapoti betegek
kezelésében, mivel szamos esetben sziikség van a gyors,
agressziv beavatkozasra az életfunkciok normalizaldsa és
az akut allapot stabilizalasa érdekében. A kritikus élla-
potu betegek korében a tobbszervi elégtelenség (MODS,
Multiple Organ Dysfunction Syndrome) az egyik leggyak-
rabban el6fordulo tiinetegyiittes, mely egyben a halalozas
vezet6 oka is. A jelenlegi definici6 szerint a MODS nem
mas, mint két vagy tobb szervrendszer akut, potencidlisan
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reverzibilis mikodési zavara, amit tobb kiilonb6z6 klini-
kailag eltérd tényez6 valt ki és a homeosztazis csak inten-
ziv terapids beavatkozasok segitségével tarthato fent [1,2].

Szervezetiink érzékenyen reagal az 6t ért kiilsé és belsé
hatasokra. A kdros hatas lokalizacidja és megsziintetése
érdekében olykor tulzott védekezd mechanizmusokkal
reagal, ami szisztémds gyulladdsos vélasz szindrémat
(SIRS, Systemic Inflammatory Response Syndrome) ered-
ményez. Ezen reakcié magaba foglalja az akut fazis rea-
gensek felszabadulasat és bar a cél a védekezés, a diszreg-
ulalt citokinvihar massziv gyulladasos kaszkadot okozhat,
mely reverzibilis vagy irreverzibilis, akar végzetes elvalto-
zdsokat vagy haldlt eredményezhet. Kivélto okok lehetnek
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példaul: fertdzés, trauma, mutéti beavatkozas, akut gyul-
ladas, ischaemia, rosszindulatd daganat. Amennyiben
a kivalto okok kozott igazolhatdan fert6zés is jelen van,
akkor madr szepszisként hatarozzuk meg [1,3,4].

A kritikus allapottl betegek szervi érintettségei koziil
kiemelt helyet foglalnak el a tiid6 és hasnyalmirigy funk-
ciozavarai, melyek kiilon-kiilon is el6fordulhatnak és
rontjak a betegek altalanos allapotat, egytittes jelenlé-
titk azonban kolcsondsen rontja a betegek prognoézisat.
Statisztikai adatok szerint a sulyos akut pancreatitisben
(SAP, Severe Acute Pancreatitis) szenvedd betegek koriil-
belill egyharmadanél jelentkezik akut tiid6karosodas
(ALL, Acute Lung Injury) vagy stlyos esetben ARDS
(Acute Respiratory Distress Syndrome) formajaban. Az
irodalmi adatok szerint a stlyos akut pancreatitisben
és akut tiidokarosodasban egyidében szenvedd betegek
mintegy 10%-a meghal [5,6].

Sok esetben az akut pancreatitis aluldiagnosztizalt
a tobbszervi elégtelenségben szenvedd betegek esetén,
mivel nem jelentkeznek a pancreatitisre jellemzé tipusos
tiinetek, ami magaval hordozza a kedvezétlen korlefolyas
el6forduldsanak névekedett esélyét [7].

Szamos pontozasi rendszer all rendelkezésre a kri-
tikus allapotu betegek dllapotanak felmérésére, mint
példaul SOFA (Sequential Organ Failure Assessment),
[8] APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation II), az SAPS 11 (Simplified Acute Physiology
Score II), BISAP (Bedside Index of Severity in Acute
Pancreatitis), modositott Marshall és Glasgow skalak,
melyek “gold standard’-nak szamitanak az akut panc-
reatitisben szenvedé betegek felvételkori sulyossaganak
el6rejelzésére, azonban ezek sokszor koltségesek és nehe-
zen értékelhet6ek [9]. Az interleukin-6 (IL-6), C-reaktiv
protein (CRP = 5 mg/dL), procalcitonin (PCT = 0,5 ng/
mL) és MR-proADM (mid-regional pro-adrenomedullin
> 1,50 nmol/L) hasznalatosak a szepszis diagnézisaban
azonban ezek hasznalata limitélt és nem széles korben
elérhetéek [10,11]. Mindezek fényében 1j eréfeszitések
torténnek olyan 4j diagnosztikai technikak és biomarke-
rek kutatasara, amelyek olcsok, konnyen hozzaférhetdek
és pontos prognosztikus értékkel birnak [8-10].

A szepszis korai szakaszdban a fehérvérsejtek, f6leg
a neutrofilek aktivacidja és elszaporodasa a szervezet
els6 immunvélasza a korokozoékkal szemben [10]. A
kéros allapotok sordn a neutrofil-limfocita ardny (NLR,
Neutrophil-to-lymphocyte ratio) koran kifejezi a kapcso-
latot a velesziiletett (neutrofil) és adaptiv sejtes immun-
valasz (limfocita) kozott[11]. Egy retrospektiv analizis azt
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talalta, hogy a magas NLR (>20,25) kapcsolatba hozhato
a szepszis rovid tava haldlozasi kockazataval [12], igy az
NLR elére jelezheti a haldlozast az ICU-n szepszisben és
szeptikus sokkban szenvedd betegeknél [13-15], illetve a
NLR és a trombocita-limfocita arany (PLR, Neutrophil-
to-lymphocyte ratio) hasznosak a szepszis korai diagné-
zisaban[10,16].

Kutatasunk célja megvizsgélni, hogy az ICU-n elhala-
lozott sokkos allapotu paciensek utols6 laboreredményei
mennyire voltak meghatarozoak az elhalalozas elérejelzé-
sében, illetve milyen mértéki eltérések figyelhetGek meg
az egyes paraméterek esetén a kiilonboz6 alapdiagnézisu
alcsoportok kozott.

Anyag és modszer

Retrospektiv vizsgalatot végeztiink a Marosvasarhelyi
Megyei Siirgésségi Klinikai Korhaz [Spitalul Clinic
Judetean de Urgentd Targu Mures (SCIM)] és a
marosvasdrhelyi Sziv- és Errendszeri Betegségek és
Transzplantacids Siirgdsségi Intézet [Institutul de Urgentd
pentru Boli Cardiovasculare si Transplant (IUBCvT)]
intenziv terapids osztalyain kezelt 2022. januér 1 és 2024
november 1. kozott beutalt feln6tt (18 év feletti) pacien-
sek korében, akik a fent emlitett idészakban hosszabb
intenziv terapias kezelés utan halaloztak el, és akik ese-
tében ezt kovetden boncolast végeztek. Ezen idGszak alatt
67 esetben érkeztek betegek az intenziv terapids oszta-
lyokrol. Pacienseink koziil 14 kiskoru volt, igy 6ket utélag
kizartuk a kutatasbol. A tovabbiakban a megmaradt 53
esettel folytattuk tanulmanyunkat. Ezen mintank minden
alanya elhaldlozas el6tt sokkos allapotban volt, melyet a
klinikai diagnozisok, dltalanos allapot és laborparaméte-
rek tdmasztottak ala.

Figyelemmel kovettitk pacienseink nemét, életkorat,
diagndzisait, tarsbetegségeit. Ezt kovetden a klinika sza-
mitogépes adatbazisabol harom kiillonboz6 id6pillanat-
nak megfelel6en rogzitettiik pacienseink adatait: korhazi
felvétel idépontjaban (1 idépont); az ICU-ra valo6 athe-
lyezés (2. idépont) és életiik utolsé napjan (3. idépont),
lasd 1. dbra. Kiemelt fontossaggal kezeltiik az esetleges
fertézések jelenlétét és elkiilonitését (hemokultira, uro-
kultdra, trachea aspirdtum tenyésztés és egyéb fertézés),
a gyulladasos markerek [CRP, PCT, vorosvértest-siily-
lyedés (VSH)] szintjét, az immunrendszer aktivitdsat
(fehérvérsejt-, neutrofil-, limfocitaszam) és a kiilonb6z6
szervi diszfunkcidkat jelz6 paraméterek [bilirubin,
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Intenziv terapias osztalyra vald
atszallitas

1. id6pillanat

2. id6pillanat

Korhazi felvétel idépontja
alkalom

1. abra. A harom idépont, amikor a vizsgalt paraméterek rogzitése tortént

albumin, globulin, glutamat-oxalacetat-aminotranszfe-
raz (GOT), glutamat-piruvat-aminotranszferaz (GPT),
gamma-glutamil transzferdz (GGT), kreatin-kinaz (CK),
szérum kreatinin, glomeruldris filtraciés rata (GFR),
vércukorszint, laktat dehidrogendz (LDH), alkalikus
foszfataz (ALP)] kéros emelkedését. Tovabba ezen szé-
les korben alkalmazott értékeket Osszevetettiik néhany
szarmaztatott paraméterrel, amelyek hasznosak lehetnek
a korlefolyas el6rejelzésében, mortalitdsi riziké megélla-
pitdsaban, valamint a MODS szervi diszfunkciok mér-
tékének meghatarozasara. Ezen ardnyok a kovetkezék
voltak: NLR (normal érték: 0,78 - 3,53[17]), PLR (normal
érték férfiaknal: 36,63-149,13; néknél: 43,36-172,68
[18]), szisztémas immun-gyulladas index, (SII, Systemic
Immune-Inflammation Index), albumin/ALP, CAR (CRP/
albumin arany; normal érték: 0.05-1.08), Prognosztikai
taplalkozasi index (PNI, Prognostic Nutritional Index;
normal érték: > 50), AGR (albumin/globulin arany; nor-
mal érték: 1-2). Killonboz6 kutatasok leirjak az egészsé-
ges populaciokban megfigyelheté indexek atlagértékeit,
azonban normal tartomanyuk nem egyértelmiien tisz-
tazott, valamint kiilénbo6z6 kiils6 és belsd tényezok egy-
arant befolyasolhatjak. Emellett a nemzetkozileg alkal-
mazott SOFA-score alapjan csoportositottuk sulyossag
szerint a koagulacid, maj és vese funkciézavarait, mial-
tal vizsgaltuk, hogy markereink miképpen véltoznak az
egyes szervi érintettségek halmozott jelenlétében.

Ezt kovetden beteganyagunkat a f6 patoldgiai diagno-
zisok alapjan négy kiilonb6z6 csoportra osztottuk, melyek
a kovetkezdék: Kardiovaszkularis- (pl. akut myocardialis
infarktus, ischaemids szivbetegség, pulmonalis embo-
lia, cerebrovascularis insultus), Kardiovaszkularis- és
Respiratorikus- (pl. tid6égyulladas), Gasztrointesztinalis-
(pl. fekélybetegségek, tapcsatornai vérzések, cirrhosis,
emésztészervi infarktus), valamint Tumorpatologia. Az
igy kialakitott csoportok esetében kiilon targyaltuk a
gyulladdsos paraméterek valtozasat, ezek kapcsolatat az
egyes id6pillanatok kozott eltelt id6vel és a csoportokra
jellemz6 egyedi Gsszefiiggéseket.

3. id6pillanat

Halal beallta elétti utolsé

Adatainkat GraphPad Prism
10.4.1 statisztikai program segitsé-
gével elemeztiik ki. A csoportokra
jellemzd értékek egymads kozotti
Osszehasonlitdsara Mann-Whitney
és paratlan t-teszteket alkalmaz-
tunk, az egyes paraméterek és az
eltelt napok szdma kozotti dssze-
fuggéseket linedris  regresszié
segitségével hataroztuk meg. Szignifikdnsnak tekintettitk

ap < 0,05 értéket.

Eredmények

A kutatasunkba bevont 53 beteg (n=35 férfi és n=18 nd)
atlagos életkora 59,7£16,02 év, mely értékek 18 és 79
kozott valtakoztak. Az 2. abra szemlélteti betegeink nemek
és életkor szerinti eloszlasat. Paciensek az elhalalozas el6tt
42 esetben a SCJM, 11 esetben pedig a TuBCvT intenziv
terdpias osztalyan részesiiltek kezelésben. Ez részben
utal az alapbetegség tipusara is, ugyanis [uBCvT-n kezelt
paciensek mindegyikénél kardiovaszkularis megbetege-
dés allt a hattérben.

Az atlagos kérhazi napok szdma 7,79+6,75 nap volt
(minimum 1, maximum 28), ebbdl atlagosan 4,78+4,46
napot (minimum 1, maximum 18) toltdttek az ICU-n.
Ezen id6szak alatt vérbol kimutatott paramétereik dllando
monitorozas alatt voltak, amelyek jol titkrozik allapotuk
véltozasait (1. tablazat). Osszehasonlitva vizsgélatunk
harom {6 idépontjat kijelenthetd, hogy a halal el6tti utolso
mintavétel eredményeiben a szérum kreatinin szint, GPT,
GOT, LDH, CRP egyarant a legnagyobb értéket érte el,
valamint ennek megfelelden a hemoglobin szint a leg-
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2. abra. A vizsgalt betegek életkorcsoportok szerinti
megoszlasa, nemek szerint
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1. tablazat. A kiilonb6z6 idépontokban rogzitett paraméterek egymassal vald 6sszehasonlitédsa, szignifikdnsnak a p
< 0,05 értéket vettik (lasd 1. dbra)

Paraméterek Felvétel (1. Intenziv terapias Halal elétti (3. P érték P érték P érték
id6épont) osztaly (2. id6pont)  idSpont) 1.-2. 1.-3. 2.-3.

HgB (g/dl) 11,85+2,96 10,82+3,01 9,86+2,71 0,0002 0,0001 0,0001
Teljes bilirubin 1,93+3,44 1,86%2,86 1,95+2,73 0,9076 0,2374 0,9033
(mg/dl)

Direkt bilirubin 1,74£2,93 1,65+2,53 1,92+2,58 0,2769 0,1042 0,6848
(mg/dl)

Amilaz (U/1) 143,69+281,27 176,38+172,37 126,26+144,73 0,5781 0,5195 0,2061
Kalium (mmol/l) 4,42+1,03 4,65%0,99 4,66x1,14 0,1190 0,2621 0,9931
Kreatinin (mg/dl) 1,94+1,54 2,26+1,48 2,53£1,8 0,0095 0,0007 0,0119
GPT (U/L) 123,28+374,91 429,80+1053,6 459,03+£996,21 0,0050 0,0003 0,1574
GOT (U/L) 182,5+341,48 729,46£2266,6 1187,81+£2708,8 0,0022 0,0001 0,0202
GGT (U/L) 128,63+152,19 109,75+109,3 128,14+159 0,5703 0,4887 0,3225
CK (U/L) 863,39+£2663 1841,21+£5100,7 2533,62+5703,1 0,0887 0,0008 0,8417
LDH (U/L) 538,23+451,22 1332,67+£2071,5 2079,13+4511,7 0,0202 0,0002 0,1974
CRP (mg/dL) 80,48+112,14 83,15+96,07 121,77+126,44 0,0027 0,0329 0,4307
PCT (ng/mL) 11,95+18,88 24,43+33,13 15,19+19,5 0,9999 0,25 0,9999
ALP 103,16+57,08 152,174232,23 115,55+112,64 0,2166 0,8906 0,7680
NLR 14,23+23,59 20,48+28,99 19,58+38,54 0,0128 0,0956 0,3925
PLR 271,83+£229,75 326,99+£391,55 252,51+264,33 0,4036 0,4621 0,1432
SII (x103/pL) 3322,01+4341,9 5386,96+8375,3 3658,61+7310 0,1066 0,8365 0,0803
Albumin/ALP 0,039+0,012 0,037+0,019 0,035+0,023 0,7926 0,4291 0,6355
CAR 10,53+24,22 35,94+44,09 56,66+63,09 0,1250 0,25 0,4316
PNI 42,4%8,55 34,39+7,57 31,29+£7,6 0,0984 0,1313 0,0612
AGR 1,8+0,46 1,29£0,36 1,15%0,36 0,1493 0,1455 0,0642

alacsonyabb volt, amelyek szignifikdnsan kilonboznek a
korhazi felvétel alkalmaval mért értékektdl (p<0,05). Az
NLR érték maximum értékét az ICU-ra vald atszallitas
napjan érte el, ami szignifikansan eltér a korhdzi felvétel
soran mért értéktdl (p<0,05). A halal pillanatdhoz kéze-
ledve ezen érték csokkenést mutatott, azonban ez nem
volt statisztikailag relevans. A CAR minimuma a kérhazi
felvétel pillanataban figyelhet6 meg és a 3. id6pillanat-

2. tablazat. Szervi diszfunkcidk mértéke a SOFA-score
szerint

Diszfunkcidok 0 1 2 3 4

Koagulacio >150 100-149 50-99 20-49 <20
(Trombocita *103/  60%  12% 10% 13% 6%
)

Maj <12 12-1,9 259 6-11,9 =12
(Bilirubin mg/dl) 56% 10% 23% 6% 2%
Vese <12 12-19 234 3549 >5
(Kreatinin mg/dl) 259  23% 27%  12% 13%
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ban éri el maximum értékét, azonban ezen megfigyelés
statisztikailag nem szignifikans. Ezzel szemben a PNI és
AGR legnagyobb értékei az 1. iddpillanatban mérhetéek,
melyek fokozatos csokkenést mutatnak a terminalis alla-
pot kozeledtével és kozelitik a szignifikancia hatarat.

Az ICU-on gyakorta hasznalt SOFA-score alapjan
értékeltiik pacienseink altalunk vizsgalt paramétereit a
halal eldtti utolsé idépontban és stlyossagi szint alap-
jan csoportositottuk a 2. tablazatban. Megfigyeltiik, hogy
azon esetekben, ahol legalabb két paraméter eltért a nor-
mal tartomanytdl, erds pozitiv kapcsolat van az ICU-ra
val6 széllitaskor mért Albumin/ALP érték és az ezt kove-
téen ICU-n t6ltott napok szdma kozott (p<0,05, r*=0,79),
3. abra. Hasonldan, kozel szignifikans, pozitiv kapcsolat
mutathato ki ugyanerre a pillanatra jellemz6 SII és ICU-n
toltott napok szama kozott (p=0,0553), azonban ezen
esetben a kapcsolat joval gyengébb (r*=0,2).

Pacienseink nagy része, szinte kivétel nélkiil tobb koris-
mével és komorbiditassal is rendelkezett a korhazi felvétel
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3. abra. A 2. iddpillanatban mért albumin/ALP arany
és az ICU-n toltott napok szama kozotti 6sszefliggés,
linedris regresszids gorbe

id6pontjaban, melyek egymast sulyosbitottak, végiil tobb-
szervi elégtelenségen 4t halalig stlyosbodott. Ezen diag-
ndzisok nagy atfedést mutattak az egyes szervrendszerek
kozott, ugyanakkor f6 patologiai diagndzisuk alapjan, mely
mind koziil a legsulyosabb volt, négy 6 csoportba soroltuk
betegeinket: Kardiovaszkularis- (n=24), Kardiovaszkularis-
és Respiratorikus- (n=10), Gasztrointesztinalis- (n=9),
illetve Tumorpatoldgia (n=10).

A Kardiovaszkularis csoport esetében erds negativ
kapcsolatot talaltunk az 1. pillanatban mért CAR és a
korhdzi apolasban toltott napok kozott (p<0,05, r’=0,95),
illetve erés pozitiv kapcsolatot a 2. pillanaban jellemz6
Albumin/ALP arany és az intenziv terapian toltott napok
kozétt (p<0,05, r’=0,81). Szintén kozelitették a szignifi-
kancia szintet az ALP, amildz és PLR is.

A Kardiovaszkuldris és Respiratorikus csoport eseté-
ben statisztikailag szignifikdns pozitiv kapcsolatot talal-
tunk az ICU-n toltott napok szama és a 2. pillanatban
mért albumin (p<0,05, r’=0,81), valamint §sszfehérje
(p<0,05, r’=0,68) kozott. Ugyanebben a pillanatban mért
LDH kozelitette a szignifikancia hatarat (4. abra).
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4. abra. A 2. id6pillanatban mért albumin és 0sszfehérje,
valamint az ICU-n t6lt6tt napok szama kozotti
0sszefliggés a Kardiovaszkuldris és Respiratorikus
csoport esetében, linedris regresszids gorbe

Gasztrointesztindlis csoport esetében: az 1. pillanatban
szamolt SII jelentds pozitiv kapcsolatot mutat a korhazi
napok szdmaval (p<0,05, r’=0,51); 2. pillanatban mért
hemoglobinszint és az NLR érték (p<0,05, r*=0,69) jelen-
tds pozitiv kapcsolatban all az ICU-n toltott napok sza-
maval (5. abra).

A Tumorpatoldgids csoport esetében az Osszfehérje
szintje (1. pillanatban) mutat erés pozitiv kapcsolatot a
koérhdzban toltott napok szdmaval (p<0,05, r*=0,93), mig
az ICU-n toltott napok szdma erds pozitiv kapcsolatban
all a globulin (p<0,05, r’=0,8), GGT (p<0,05, r*=0,94),
ALP (p<0,05, r’=0,73), CAR (p<0,05, r’=0,99) értékek-
kel, valamint erés negativ kapcsolatban all az AGR érté-
kével (p<0,05, r*=0,86), lasd 6. abra.

Megbeszélés

A ,sokk” kifejezés egy akut keringési elégtelenségbdl
eredd komplex, életveszélyes klinikai allapotot jeldl,
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5. abra. A 2. idépillanatban mért hemoglobinszint és NLR, valamint az ICU-n t6ltott napok szama kozotti 6sszefliggés
a Gasztrointesztindlis csoport esetében, linedris regresszids gorbe
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6. abra. A 2. id6pillanatban mért globulin és AGR, valamint az ICU-n toltott napok szama kozotti 6sszefliggés a
Tumorpatoldgids csoport esetében, linedris regresszids gérbe

melyre jellemz6 az oxigén- és tdpanyagellatas zavara.
Amennyiben ezt nem kezelik megfelel6é médon idében,
a hypoxia, széveti hipoperfuzié és a kialakul6 sejtfunk-
ciézavar tobbszervi elégtelenséghez, akar halalhoz is
vezethet [19]. A sokkos allapot gyakran altalanos gyul-
ladasos vélaszreakciot valt ki és tobbszervi elégtelenséget
eredményez. A SIRS és MODS masik gyakori oka a szep-
szis, mely felismerésének és kezelésének fontosséga széles
korben elismert. Ennek ellenére a diagnozis felallitasa
a mai napig sokszor nagy nehézséget okoz a klinikusok
szamara. A SIRS kritériumait el6szér 1991-ben vezették
be és azodta is alkalmazzdk a mindennapi gyakorlatban.
Ma mar tudjuk, hogy kiilonb6z6 nem fert6z6 allapotok,
mint példaul akut coronaria szindréma, akut hasnyal-
mirigy gyulladas. tiidéembdlia is jarhat SIRS-el [20,21].
A szepszis korai diagndzisanak felallitdsara bevezették a
quick SOFA-pontszamot egyszerli és nagy specificitasa
miatt, azonban gyenge szenzitivitist mutat a szepszis
azonositasaban és a korhazi haldlozas elGrejelzésében,
ami akadélyozza a kezelés hatékony iranyitasat [22,23].
Jelen kutatasunkban kiilonbozé alapbetegségek cso-
portjaiban kovettiik a tobbszervi elégtelenség kialakulasat,
a korhazban toltott napok szamat a gyulladdsos paramé-
terek fiiggvényében, valamint ezek prognosztikus értékét.
Az egyes csoportok esetén eltérd biomarkerek bizonyultak
eredményesnek. Esetiinkben minél kisebb volt a kérhaz-
ban, valamint az ICU-n t6lt6tt napok szama, a korlefolyas
annal agresszivabbnak tekinthetd, mivel a haldlozas a kor-
hazi felvételhez képest korabban kévetkezett be.
Elemzésiink alapjan a halal el6tti- és a felvételi pilla-
nat kozott jelent6s kiillonbség mutathato ki, amikor is az
elbbire alacsonyabb hemoglobin-szint, illetve magasabb
kreatinin, GPT, GOT, CK, LDH és CRP szintek jellem-
z6ek. Ezen tapasztalatok hiien titkrozik az tobbszervi
elégtelenségre és sokkos allapotra jellemzé vérszegény-
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ségi allapotot, a vese és maj funkciondlis zavarait, illetve
a gyulladasos folyamatok mértékének fokozodasat. Mar
a kezdeti értékek is eltérnek a normalis tartomanytol,
azonban ezek a korhdzi tartézkodds soran csak tovabb
romlanak.

Az NLR j6 biomarkerek bizonyul az allapotromlas
megallapitasara, ugyanis a 2. pillanatban ezen paraméter
atlagos értéke szignifikansan nagyobb az 1. pillanathoz
képest, azonban a 3. pillanatban ezen arany atlaga nem
kiilonbozik egyértelmtien a masik két iddpillanat egyiké-
hez képesen sem, ami az immar tulhajszolt immunrend-
szer kimeriilésének és az agressziv gyulladascsokkentd
terapia hatasanak is egyarant betudhat (1. tablazat).

Az éltalunk vizsgalt biomarkerek nem mutattak elté-
rést az egyes csoportok kozott, ezaltal nem tudunk kévet-
keztetni csupan a gyulladdsos paraméterek alapjan a
betegek kérallapotara, sét ezek halmozott jelenléte sem
igazolhat6 a klinikai tiinetek és specifikus paraméterek
nélkiil. Tovabba nem talaltunk egyetlen olyan paramétert
sem, ami a teljes mintank esetében 6sszefiiggést mutatna
a korhazban vagy ICU-n toltott napok szamaval.

A kardiovaszkularis csoport esetében azonban az 1.
pillanatban mért CAR erds negativ kapcsolatot mutatott
a kdrhazban toltott napok szamaval, jelezve hogy a CRP
novekedése (ami a gyulladasos folyamatok mértékét jelzi)
és/vagy az albumin szintjének csokkenése rossz progno-
zist jelez el6re. Fontos megjegyezni, hogy dnmagaban
sem a CRP novekedése, sem az albumin csokkenése nem
mutatott szignifikans Osszefiiggést, igy ugy tlinik ezek
egyiittes kifejezése erésebb, mint kiilon-kiilon. A 2. pil-
lanatban az Albumin/ALP arany bizonyult erds pozitiv
prognosztikus tényezének. Az albumin és ALP itt sem
voltak kiilon-kiilon lényeges prognosztikus faktorok.

A Kardiovaszkularis és Respiratorikus csoportnal az
albumin, valamint 6sszfehérje is erds pozitiv 6sszefiiggést
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mutatott az ICU-n t6lt6tt napok szamaval, ami megegye-
zik a szervi funkciok elégtelenségének fokozodasaval.

A Gasztrointesztindlis csoport esetében az 1. pillanat-
ban mért SII jelzi el6re a halal varhaté bealltat, valamint
a 2. pillanatban ugyanez az NLR és hemoglobin értéké-
r6l mondhato el. Ez alapjan ugy tlinik, hogy a gyulladd-
sos folyamatok erdssége pozitivan korrelal a hatralevd
napok szamaval. Azonban ezen Osszefliggés valdszint-
leg annak tulajdonithatd, hogy azokban az esetekben,
ahol intenzivebb gyulladast feltételeztek gyorsabban
léptek kozbe, a gyulladascsokkentd és szervi tamogato
terapiat hamarabb inditottak el, valamint megjelenhet a
talfokozott immunrendszer egyfajta kifaradasi mecha-
nizmusa is.

A Tumorpatologias csoport esetében mar tobb paramé-
ter is rendelkezik prognosztikus értékkel a kiilonboz6 id6-
pillanatokban. A taplaltsagi szintet jelz6 Osszfehérje szint
(1. pillanatban) pozitivan korrelalt a kérhazi napok szama-
val, mig az ICU-n t6lt6tt napok szamaval a 2. pillanatban
jellemzé globulin, GGT, ALP és CAR mutat erds pozitiv,
illetve az AGR erGs negativ kapcsolatot. Az elérehaladott
tumor 6nmagaban is egy immunszuprimalt allapotot fel-
tételez a paciens szdmdra, minek megfeleléen csokken a
vérben talalhato globulin fehérjék szama, ami a AGR arany
novekedéséhez vezet. Ennek megfelel6en azon esetekben
ahol az immunszupresszio kevésbé volt erételjes a pacien-
sek atlagosan tobb napon at maradtak életben.

Mindazonaltal kutatasunk hatérai kozé tartozik a limi-
talt betegszam, ami egy kiterjesztett, nagyobb betegszam
esetén valtozasokat eredményezhet.

Kovetkeztetés

Osszességében elmondhato, hogy jelen ismereteink sze-
rint az altalunk vizsgalt biomarkerek koziil nincs olyan
marker, ami egyértelmiien, dnmagaban el6rejelezné a
terminadlis, tobbszervi elégtelenségben szenvedd paci-
ensek progndzisat. Ezzel szemben léteznek prognosz-
tikus markerek, melyek jol elkiilonitett csoportok ese-
tén erds Osszefliggéseket mutatnak és alkalmazhatoak
allapotfelmérésre a klinikai gyakorlatban. Olcso, rutin
laborvizsgéalatok altal konnyen hozzaférhet6 paramé-
terek 1évén oszlopos elemei lehetnek a kéros allapotok
mindennapi utankovetésének. Kardiovaszkularis pato-
légia esetén a CAR és Albumin/ALP; Kardiovaszkularis
és Respiratorikus patologia egyiittes fennallisa esetén
az albumin és Osszfehérje; a Gasztrointesztindlis rend-
szer betegségei esetén az SII, NLR és hemoglobin-szint;

Tumoros patologia esetén pedig az dsszfehérje, globulin,
GGT, ALP, CAR és AGR rendelkeznek korjelzé értékkel.
Az emlitett paraméterek jobb Osszefiiggést mutatnak a
beteg valds aktualis allapotaval és progndzisaval, mint a
szepszis diagnoézisanak feldllitasara hasznalt PCT és CRP.

A tovébbiakban javasoljuk az intenziv terapidn olyan
protokollok beiktatasat, amelyek mérik és szamoljak ezen
markereket, a betegség progndzisanak pontosabb atlatasa
érdekében.

Roviditések jegyzéke

o AGR - albumin-to-globulin ratio

o ALI - Acute lung injury

o ALP - Alkalikus foszfataz

o APACHE II - Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation IT

o ARDS - Acute Respiratory Distress Syndrome

o BISAP - Bedside Index of Severity in Acute
Pancreatitis

o CAR - CRP-to-albumin ratio

o CRP - C-reaktiv protein

o GFR - Glomerularis filtracios rata

o GGT - Gamma-glutamil transzferaz

o GOT - Glutamat-oxalacetat-aminotranszferaz

o GPT - Glutamat-piruvat-aminotranszferaz

» ICU - Intensive Care Unit

o IL6 - Interleukin-6

o JuBCvT - Institutul de Urgentd pentru Boli
Cardiovasculare si Transplant

o LDH - Laktat dehidrogenaz

o MODS - Multiple Organ Dysfunction Syndrome

o MR-proADM - Mid-regional pro-adrenomedullin

o NLR - Neutrophil-to-lymphocyte ratio

o PCT - Procalcitonin

o PLR - Neutrophil-to-lymphocyte ratio

o PNI - Prognostic nutritional index

o SAP - Severe acute pancreatitis

o SAPSII - Simplified Acute Physiology Score II

o SCJM - Spitalul Clinic Judetean de Urgentda Targu
Mures

o SII - Systemic Immune-Inflammation Index

o SIRS - Systemic Inflammatory Response Syndrome

o SOFA - Sequential Organ Failure Assessment

o VSH - Vorosvértest-siillyedés

Irodalom
(Ldsd az angol nyelvii cikk végén.)
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