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РеЗюМе Основой патогенеза ожоговой болезни является системный воспалительный ответ с эпизода-
ми бактериемии и развитием сепсиса. Анализ литературы показал, что существующие шкалы 
клинической диагностики сепсиса при ожогах не позволяют с уверенностью поставить диагноз. 
Интерес исследователей к изменениям концентрации прокальцитонина в сыворотке крови обос-
нован тем, что этот прогормон является одним из провоспалительных медиаторов, концентрация 
которого быстро возрастает при локальных и системных бактериальных и грибковых инфекциях. 
Представляется важным рассмотреть возможности различных шкал для определения критериев 
сепсиса, проанализировать значения прокальцитонина и его мониторинг для более эффективной 
диагностики и прокальцитонин-контролируемой антибиотикотерапии у пациентов с ожогами.

ЗаКлючеНие Проблема клинической диагностики сепсиса у пациентов с ожогами до настоящего времени не 
решена. Прокальцитонин является эффективным биомаркером бактериальной инфекции, а его 
мониторинг отражает динамику течения ожоговой болезни, прогнозирует исход, свидетельствует 
об эффективности антибиотикотерапии и позволяет корректировать ее.
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ИВЛ — искусственная вентиляция легких
ИЛ — интерлейкин
ИТ — ингаляционная травма
КМА — Китайская медицинская ассоциация
ОИТ — отделение интенсивной терапии
ОШ — отношение шансов
ПКТ — прокальцитонин
ПОД/Н — полиорганная дисфункция/недостаточность
п.т.  — поверхность тела
ПСП — пресепсин
ПЦПР — прогностическая ценность положительного 

результата
ПЦОР — прогностическая ценность отрицательного 

результата

ССВО — синдром системного воспалительного ответа
ЦНС — центральная нервная система
ФНО-α — фактор некроза опухоли-альфа
АВА	 —	American	Burn	Association — Американская 

ассоциация ожогов
AUC	 —	Area	Under	Curve, площадь под ROC-кривой
СРБ — С-реактивный белок
SIRS	 —	Systemic	Inflammatory	Response	Syndrome
SOFA	—	Sepsis-related	Organ	Failure	Assessments, Sequential	

Organ	Failure	Assessment
ROC-кривая — Receiver Operator	Characteristic

аКтУальНОСть

Диагностическая эффективность прокальцитони-
на (ПКТ) как одного из биомаркеров острой фазы 
воспаления рассмотрена во множественных рабо-
тах. Использование ПКТ для диагностики, прогно-
зирования инфекционно-септических осложнений и 
летальности, управления и контроля антибактериаль-
ной терапии при различной патологии кажется пер-
спективным и актуальным направлением, поскольку 
высокая летальность при гнойно-септических заболе-
ваниях сохраняется, микробная полирезистентность 

к антибиотикам расширяется, а затраты на лечение 
увеличиваются [1, 2].

За последние десятилетия показатели выживае-
мости обожженных улучшились, однако летальность 
остается очень высокой. Изменились и основные при-
чины смерти. Если раньше обожженные чаще поги-
бали от ожогового шока, то в настоящее время — пре-
имущественно от гнойно-септических осложнений. 
Частота развития сепсиса у пациентов с ожогами 
общей площадью более 15–20% поверхности тела (п.т.) 
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по данным различных авторов составляет 3–68,5% 
[3–5], а летальность при обширных и глубоких ожо-
гах — 16,5–20,3% [4–6]. 

Диагностика и лечение гнойно-септических ослож-
нений у пациентов с ожоговой травмой являются 
актуальными [7, 8], поэтому поиск «идеальных» био-
маркеров, способных помочь решить клиническую 
проблему, продолжается.

Цель обзора: обобщить сведения о диагностике 
сепсиса и результатах исследования ПКТ у пациентов 
с ожоговой травмой.

Поиск источников проводили в открытых элект-
ронных базах научной литературы PubMed, Scopus и 
eLibrary. Для поиска использовали ключевые слова: 
burn	 trauma, burns, infection, sepsis, SIRS, procalcitonin, 
biomarkers и соответствующие термины на русском 
языке. Глубина поиска — 25 лет. Критерием включения 
источников в исследование являлось наличие полного 
текста или резюме статьи. Критерии исключения: кли-
нические примеры, тезисы докладов.

ПРОКальцитОНиН КаК БелОК ОСтРОй ФаЗы 
ВОСПалеНия

Гормон кальцитонин синтезируется парафоллику-
лярными С-клетками щитовидной железы. Его пред-
шественниками являются препрокальцитонин и ПКТ, 
который с конца прошлого века и по настоящее время 
рассматривается как быстро реагирующий белок ост-
рой фазы воспаления, биомаркер тяжелых бактериаль-
ных, грибковых инфекций и сепсиса [9, 10]. 

Гликопротеин ПКТ в сыворотке здоровых взрос-
лых людей может не обнаруживаться, или его уровень 
составляет менее 0,05 мкг/л (мкг/л=нг/мл). При тяже-
лых инфекциях он выявляется в сыворотке крови в 
высоких концентрациях. Молекула ПКТ является очень 
стабильной. Период полураспада ПКТ составляет 25–
30 часов [11, 12].

Стимуляция продукции ПКТ связана с бактери-
альными эндотоксинами и провоспалительными 
цитокинами (фактор некроза опухоли-альфа (ФНО-α), 
интерлейкин — ИЛ-2, ИЛ-6 и другими). При тяжелых 
бактериальных инфекциях его содержание в сыво-
ротке крови увеличивается преимущественно за счет 
экстратиреоидной продукции нейроэндокринными 
клетками различных тканей, включая печень, легкие, 
почки, надпочечники, предстательную железу, тонкую 
кишку, яички, мононуклеарные клетки и гранулоциты 
периферической крови [11, 12]. 

При вирусных инфекциях содержание сывороточ-
ного ПКТ у пациентов существенно не изменяет-
ся, поскольку его регуляция подавляется интерферо-
ном-γ, который высвобождается в ответ на вирусные 
инфекции. Показано, что при совместном введении 
интерферона-γ и провоспалительного ИЛ-1β секреция 
ПКТ ингибируется на 78% [13].

Нейтрализующие антитела к ПКТ улучшают выжи-
ваемость, что позволяет причислить эту молекулу 
к провоспалительным медиаторам. Исследования на 
септических животных показали, что введение ПКТ 
токсично, а иммунонейтрализация с помощью имму-
ногдобулина G значительно улучшает выживаемость. 
Иммунонейтрализация ПКТ может оказаться новым 
терапевтическим подходом к лечению сепсиса чело-
века [14, 15].

Концентрация ПКТ повышается в первые дни после 
обширных операций, травм, тепловом ударе, при неко-

торых злокачественных опухолях и гематологических 
заболеваниях без наличия тяжелой инфекции или сеп-
сиса [16]. Недавно показано, что ПКТ является предик-
тором развития острой дыхательной недостаточности 
(ОДН) у пациентов с изолированной ингаляционной 
травмой (ИТ) в первые сутки после травмы [17]. 

Уровень ПКТ менее 0,5 нг/мл считают низким, 0,5–
2,0 нг/мл — средним и связывают с локализованными 
инфекциями, более 2–5 нг/мл — высоким и связывают 
с тяжелыми системными (бактериальными, парази-
тарными или грибковыми) инфекциями, более 10 нг/
мл — очень высоким и свидетельствующим о развитии 
тяжелого сепсиса или септического шока [16, 18].

ПКТ в настоящее время широко используется 
для ранней и дифференциальной диагностики, про-
гнозирования исхода заболеваний и осложнений, а 
мониторинг ПКТ — для решения вопроса о назначе-
нии и отмене антибактериальных препаратов, оцен-
ки эффективности антибиотикотерапии. Уровни ПКТ 
коррелируют с тяжестью синдрома системного воспа-
лительного ответа (ССВО), с уровнями ФНО-α и ИЛ-6 
[19, 20].

Тест на ПКТ может давать ложноотрицательные 
результаты у пациентов на фоне стероидной тера-
пии, иммуносупрессии или нейтропении, его уровень 
повышается при почечной недостаточности и снижа-
ется при заместительной почечной терапии [21].

ЭтаПы РаЗРаБОтКи ДиаГНОСтичеСКих КРитеРиеВ 
СеПСиСа 

В 1991 году Американской согласительной кон-
ференцией было сформулировано понятие синдрома 
системного воспалительного ответа (ССВО) — Systemic	
Inflammatory	Response	Syndrome (SIRS), который включал 
4 клинических показателя: тахикардия свыше 90 уд. в 
1 минуту; тахипноэ свыше 20 дыханий в 1 минуту 
или гипервентиляция (РаСО2 не более 32 мм рт.ст.); 
температура тела свыше 38°С или ниже 36°С; коли-
чество лейкоцитов свыше 12,0×109/л, ниже 4,0×109/л 
или число их незрелых форм свыше 10%. Каждый при-
знак было предложено оценивать в 1 балл, а наличие 
2 баллов и более считать свидетельством развития 
ССВО и сепсиса. Согласительной конференцией были 
унифицированы понятия «сепсис, «тяжелый сепсис», 
«септический шок», «синдром полиорганной дисфун-
кции» [22].

В 1996 году для определения степени органных 
нарушений при сепсисе была опубликована разра-
ботанная Vincent	 J.L.	 et	 al. шкала SOFA (Sepsis-related	
Organ	 Failure	 Assessments, в последующем Sequential	
Organ	Failure	Assessment). Шкала позволяет оценивать 
в баллах 4 степени полиорганной дисфункции/недо-
статочности (ПОД/Н) для шести систем или органов: 
центральной нервной системы (ЦНС), дыхательной, 
сердечно-сосудистой систем, почек, печени и числа 
тромбоцитов [23].

В 2001 году Общество реаниматологов, Европейское 
общество интенсивной терапии, Американский кол-
ледж пульмонологов, Американское торакальное 
общество и Общество хирургических инфекций про-
вели второе консенсусное совещание (Сепсис-2), где 
были введены дополнительные параметры, объединя-
ющие диагностику сепсиса и органной дисфункции: 
артериальная гипотензия и гипоксемия, гиперглике-
мия, тромбоцитопения, гипербилирубинемия, олигу-
рия, гиперлактатемия, уровни С-реактивного белка 
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(СРБ) и ПКТ, превышающие референтные значения в 
2 раза [24].

В 2016 году целевая группа по сепсису из 19 специ-
алистов предложила третье определение (Сепсис-3). 
Сепсис было рекомендовано определять как опасную 
для жизни дисфункцию органов, которая вызвана 
нерегулируемым ответом хозяина на инфекцию, а сеп-
тический шок — как разновидность сепсиса с глубоки-
ми циркуляторными, клеточными и метаболическими 
нарушениями и более высоким риском смерти. Термин 
«тяжелый сепсис» специалисты справедливо посчита-
ли излишним. Критерии сепсиса рекомендовано оце-
нивать по шкале SOFA в динамике, подтверждением 
диагноза считать увеличение на 2 балла и более. Была 
предложена новая клиническая шкала оценки состоя-
ния пациента при подозрении на инфекцию — «быс-
трая SOFA», quickSOFA (qSOFA), которая основана на 
частоте дыхания (22/мин или выше), систолическом 
артериальном давлении (100 мм рт.ст. или ниже), 
измененном сознании [25].

Реактанты острой фазы воспаления, как и при 
других критических состояниях [26, 27], являются важ-
ными дополнительными критериями для диагностики 
сепсиса при ожоговой травме. В настоящее время 
известно до 200 биомаркеров, связанных с ожоговой 
травмой, которые свидетельствуют о системных и 
местных нарушениях. Важными биомаркерами сис-
темного воспаления, инициированного инфекцией, 
являются ПКТ и пресепсин (ПСП) [28].

Диагностика сепсиса при ожогах отличается от 
других разделов интенсивной терапии. Это обуслов-
лено тем, что ожог кожи на площади свыше 10–12% 
п.т. сразу после травмы инициирует развитие ССВО 
со всеми присущими ему клиническими признаками, 
патофизиологическими и морфологическими нару-
шениями, приводящими к ПОД/Н и смерти даже при 
отсутствии генерализованной инфекции. При ожого-
вой травме развитие сепсиса часто маскируется схо-
жестью проявлений c ССВО. Вот почему такое важное 
значение имеет поиск и применение высокоэффек-
тивных маркеров воспаления для ранней диагностики 
сепсиса у обожженных [29, 30].

Одной из первых шкал, примененных у обож-
женных, была Baltimore	 Sepsis	 Scale. У пациентов с 
обширными ожогами шкала хорошо коррелировала с 
летальностью, развитием септицемии, но плохо — с 
уровнем эндотоксина в плазме и видом бактериемии 
(грамположительная или грамотрицательная) [31]. 

В 2007 году конференция Американской ассоци-
ации ожогов (American	 Burn	Association, ABA) опреде-
лила стандарты для диагностики сепсиса и диагнозов, 
связанных с инфекцией, у обожженных. Консенсусная 
комиссия ABA разработала специальные рекоменда-
ции, которые включали пороговые значения для тем-
пературы тела (выше 39°C или ниже 36,5°C), прогрес-
сирующую тахикардию (более 110 уд./мин) и тахипное 
(более 25 в 1 мин без вентиляции или вентиляцию 
более 12 л/мин), тромбоцитопению (менее 100 000 кл/
мкл; не применяется до 3 суток ожогового шока), а 
также гипергликемию 11,1 и более ммоль/л или парез 
кишечника. Кроме того, наряду с клиническими пока-
зателями необходимо документальное подтверждение 
инфекции или клинической реакции на противомик-
робные препараты. Наличие более 3 критериев явля-
ется подозрением на инфекцию [32].

Практически одновременно Китайской медицин-
ской ассоциацией (КМА) по ожоговой инфекции были 
предложены диагностические критерии сепсиса и 
рекомендации по лечению. Указывалось, что подоз-
рение на системную инфекцию (сепсис) должно воз-
никать даже при отрицательном результате посева 
крови, а также при положительном ответе пациента 
на антимикробную терапию. Был расширен перечень 
диагностических критериев системной инфекции у 
ожоговых больных [33].

В 2013 году Mann-Salinas	 E.A.	 et	 al. оценили кри-
терии ABA при ожоговом сепсисе у 59 пациентов и 
разработали модель BURN-6 для его прогнозирования, 
включающую 6 переменных: частоту сердечных сокра-
щений более 130 ударов в минуту, среднее артери-
альное давление менее 60 мм рт.ст., дефицит основа-
ний менее -6 мэкв/л, температуру ниже 36°C, уровень 
глюкозы более 150 мг/дл, применение вазоактивных 
препаратов [34].

В том же году редакционным советом КМА по 
лечению ожоговой инфекции были предложены диа-
гностические критерии сепсиса для взрослых пациен-
тов: возбуждение, галлюцинации, дезориентация или 
депрессия; вздутие живота, ослабление кишечного 
шума; быстрая отрицательная динамика ожоговых 
ран; температура выше 39,0°С или ниже 36,5°С; тахи-
кардия более 130 уд./мин; тахипноэ более 28 дых./мин 
(без искусственной вентиляции легких (ИВЛ)); тромбо-
цитопения менее 50×109/л; число лейкоцитов в пери-
ферической крови более 15×109/л или менее 5×109/л, 
нейтрофилов более 80% или незрелых гранулоцитов 
более 10%; ПКТ сыворотки крови более 0,5 мкг/л; 
уровень натрия в крови более 155 ммоль/л; уровень 
глюкозы в крови более 14 ммоль/л (без диабета в 
анамнезе). Предварительный диагноз сепсиса устанав-
ливается при наличии 6 из перечисленных критериев. 
Диагноз подтверждается положительной бактериаль-
ной культурой крови или положительным ответом на 
антибактериальную терапию. Рекомендации по лече-
нию сепсиса включают: контроль источника инфек-
ции, рациональное использование антибиотиков, экс-
тракорпоральные методы детоксикации, применение 
глюкокортикоидов, иммуномодуляцию, симптомати-
ческое и поддерживающее лечение, а также профилак-
тику внутрибольничной инфекции [35].

В 2018 году были пересмотрены критерии ожого-
вого сепсиса BURN-6. Многопараметрический анализ 
6 показателей при положительных гемокультурах у 
ожоговых пациентов выявил, что наилучшими кри-
териями оценки являются повышение температуры 
(выше 39°C или ниже 36°C), гипотензия (снижение сис-
толического артериального давления не менее 10%), 
тахикардия (более 130 уд./мин) и желудочно-кишечная 
дисфункция [36].

В 2021 году немецкие авторы разработали и пред-
ложили использовать новую шкалу SOFA для оценки 
ПОД/Н при ожогах и шкалу 3H (Hypoxia, Hypovolemia, 
Hyperthermia) для диагностики ожогового сепсиса в 
ожоговом отделении интенсивной терапии (ОИТ). 
Шкала Burn-SOFA включает 4-балльную оценку функ-
ции дыхания, сердечно-сосудистой системы, тромбо-
цитов, почек (креатинин/диурез), метаболизма (уро-
вень глюкозы), ЦНС (у пациентов без седации и с 
седацией). Увеличение баллов ПОД/Н на 2 и более 
свидетельствует об ухудшении состояния пациента. 
Шкала 3H ожогового сепсиса при наличии 2 крите-
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риев и более указывает на сепсис с рекомендацией 
срочного определения лактата, ПКТ и ИЛ-6. При повы-
шении лактата свыше 2 ммоль/л следует немедленно 
начать антимикробную терапию. Авторы указывают, 
что предлагаемые Burn-SOFA и 3H ожогового сепсиса 
основаны на текущей литературе и соответствуют 
критериям и рекомендациям ABA по ожоговому сеп-
сису [7].

ОцеНКа ВалиДНОСти СеПтичеСКих МОДелей ПРи 
ОжОГОВОй тРаВМе

В 2012 году в результате ретроспективного много-
факторного анализа (196 пациентов) было выявлено, 
что из 6 клинических критериев сепсиса ABA (тем-
пература, тахикардия, тахипное, тромбоцитопения, 
гипергликемия, парез кишечника) только частота сер-
дечных сокращений и температура значимо коррели-
руют с бактериемией [37].

Сравнительные исследования ряда авторов показа-
ли, что рекомендации Сепсис-1, Сепсис-2 и Сепсис-3 
не подходят для диагностики сепсиса у пациентов с 
тяжелыми ожогами. Более того, Сепсис-3 исключил 
критерии ССВО в диагностике сепсиса, что вызывает 
сомнение, поскольку новое определение диагностиру-
ет только органную дисфункцию. Критерии Сепсис-3 
также не проявили высокой прогностической точности 
в отношении смертельного исхода у пациентов с тяже-
лыми ожогами [5, 38].

При оценке критериев Сепсис-1, Сепсис-3 и АВА 
у 1185 взрослых пациентов с ожогами оказалось, что 
число случаев сепсиса было различным: по Сепсис-1 — 
812, Сепсис-3 — 809 и ABA — 565. Общая смертность 
составила 20,3%. Чувствительность и специфичность 
при оценке сепсиса по АВА составили 84,6% и 61,8% 
соответственно, по Сепсис-3 — 63,1% и 96,5% соответс-
твенно. Во всех группах сепсиса самыми высокими 
были значения площади под ROC-кривыми (Receiver	
Operator	 Characteristic) при оценке баллов ПОД/Н. 
Критерии Сепсис-3 не демонстрировали высокой про-
гностической точности в отношении смертельного 
исхода у пациентов с тяжелыми ожогами. Лучшим диа-
гностическим критерием сепсиса у пациентов с ожога-
ми авторы считают оценку по шкале SOFA, превышаю-
щую или равную 6 баллам [5].

При сравнении диагностических возможностей 
критериев ABA, BURN-6 и Sepsis-3 у пациентов с сеп-
сисом положительный результат получен в 59%, 28% 
и 85% случаев соответственно. Наиболее надежными 
критериями были: повышенная потребность в кисло-
роде, изменение психического статуса, гипотермия/
гипертермия, тахикардия и артериальная гипотензия. 
Ни одна из моделей не проявила себя как диагнос-
тический стандарт, но лучше других была Сепсис-3. 
Авторы считают, что прогностические модели сепсиса 
для обожженных нуждаются в дальнейшей проверке в 
больших популяциях и проспективных исследовани-
ях [4]. 

С полученными результатами эффективности диа-
гностики сепсиса на основании признаков Сепсис-3 
для пациентов с ожогами согласуются данные Meza-
Escobar	 L.E.	 et	 al. При этом валидность ПКТ и СРБ в 
качестве биомаркеров сепсиса при ожогах авторы 
считают сомнительной [39].

Исследования диагностической эффективности 
шкал Burn-SOFA и 3H по сравнению с другими к насто-
ящему времени не опубликованы.

ПРОКальцитОНиН В ДиаГНОСтиКе СеПСиСа У 
ОБОжжеННых 

Как биомаркер бактериальной инфекции и септи-
ческих осложнений ПКТ впервые был идентифици-
рован в конце прошлого века при лечении 79 детей 
(от 0 до 12 лет) с инфекционными заболеваниями. У 
детей с тяжелой бактериальной инфекцией уровень 
сывороточного ПКТ составлял 6–53 нг/мл, без призна-
ков инфекции — менее 0,1 нг/мл. У пациентов с тяже-
лыми осложненными ожогами уровень ПКТ достигал 
120 нг/мл. Авторы отметили, что при антибактери-
альной терапии содержание ПКТ быстро снижалось. 
При инфекции без инвазии и вирусных инфекциях 
уровень ПКТ повышался незначительно (0,1–1,5 нг/
мл). При этом уровень кальцитонина был в пределах 
референтных значений и не зависел от уровня ПКТ. 
Был сделан вывод, что концентрация ПКТ повышается 
при гнойно-септических состояниях и, по-видимому, 
коррелирует с тяжестью микробной инвазии [9].

При термической травме без доказанной инфекции 
у взрослых пациентов с общей площадью ожога более 
30% п.т. (у части из них в сочетании с ингаляционной 
травмой (ИТ)) уровни ПКТ и ИЛ-6 были повышены 
в течение первой недели, коррелировали с тяжестью 
ожогов и, по мнению авторов, не были связаны с ИТ. 
По результатам исследования был сделан вывод, что 
на момент госпитализации ПКТ и ИЛ-6 являются про-
гностическими факторами смертельного исхода [40].

Liu	Z.	et	al. у 51,8% пациентов с обширными ожога-
ми при ожоговом шоке выявили повышенный уровень 
ПКТ, который положительно коррелировал с площа-
дью ожога, его глубиной, степенью ингаляционного 
повреждения, задержкой начала инфузионной тера-
пии, шкалами APACHE II и SOFA. Кроме того выявлено, 
что уровни ПКТ были значительно выше у умерших, 
чем у выживших: в шоке — 11,16 нг/мл против 1,48 нг/
мл и при инфекции — 22,29 нг/мл против 1,59 нг/мл. 
Площади под ROC-кривыми уровней ПКТ для прогно-
зирования смерти в шоке и при инфекции составили 
0,788 и 0,926 соответственно. Анализ выживаемости по 
Каплану–Мейеру показал, что 120-дневная выживае-
мость при ПКТ менее 5,4 нг/мл и ПКТ 5,4 нг/мл и более, 
составила 92,9% и 51,2% соответственно. Предиктором 
смертельного исхода у пациентов с тяжелыми ожогами 
было превышение уровня ПКТ в шоке более 5,4 нг/мл 
(отношение шансов (ОШ)=5,33) и при инфекции более 
8,5 нг/мл (ОШ=14,49). При сочетании этих двух показа-
телей риск смерти возрастал в 55 раз [41].

При тяжелом ожоговом шоке увеличивается прони-
цаемость кишечной стенки, происходит транслокация 
бактерий и эндотоксинов в брыжеечные лимфатичес-
кие узлы. Взаимодействие медиаторов воспаления, 
сопровождающееся гиперпроницаемостью кишечни-
ка, участвует в формировании ССВО, определяет высо-
кий риск развития сепсиса, ПОД/Н и смертельного 
исхода [42].

В серии экспериментов на крысах с глубоким ожо-
гом 30% п.т. выявлено, что кишечные микробы, мече-
ные флуоресцеином (Pseudomonas	aeruginosa, Bacteroid	
fragilis и Candida	albicans), перемещались через стенку 
кишечника и обнаруживались во внутренних органах. 
Концентрация меченого радиоизотопом 125I эндо-
токсина повышалась в воротной вене через 15 минут 
после ожога. На рентгенограммах срезов печени обна-
ружены меченые гранулы эндотоксина. При образова-
нии мезентериальных лимфатических фистул клиренс 
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эндотоксина и TNF-альфа в лимфатической жидкости, 
выходящей из кишечника, значительно повышался. 
Кишечник является потенциальным источником эндо-
генной инфекции, что объясняет развитие сепсиса в 
ранние сроки при ожоговой травме без подтвержден-
ного инфекционного очага [43].

Ежедневный контроль уровня ПКТ у пациентов 
с ожогами в ОИТ показал, что при «инфекционном» 
ССВО уровень ПКТ статистически значимо отличался 
от «неинфекционного» ССВО (11,8±15,8 нг/мл против 
0,63±0,043 нг/мл соответственно, p<0,001), в отличие 
от других маркеров системного воспаления. Площадь 
под ROC-кривой для ПКТ составила 0,975 и показала 
хорошую дискриминационную способность в прогно-
зировании сепсиса. Авторы также заключили, что у 
пациентов с тяжелой ожоговой травмой мониторинг 
ПКТ целесообразно использовать в качестве раннего 
маркера септических осложнений, что позволит свое-
временно менять схему противомикробной терапии 
[44].

Систематический обзор литературы подтвердил 
полезность теста на ПКТ при диагностике сепсиса у 
пациентов в критическом состоянии. Площадь под 
ROC-кривой для объединенных исследований состави-
ла 0,78 с ОШ=7,79 [45].

В проспективном исследовании у пострадавших 
с ожогами изучили сывороточный ПКТ в первые 
сутки после ожога и далее ежедневно. Концентрация 
ПКТ при поступлении составила 0,69 (0,3–1,4) нг/мл. 
Уровень ПКТ 7,8 нг/мл считали предиктором смертель-
ного исхода. Определены пороги уровня ПКТ для диа-
гностики сепсиса — 1,5 нг/мл, инфекций дыхательных 
путей — 0,52 нг/мл и раневых инфекций — 0,56 нг/мл, 
которые обладали достаточной чувствительностью и 
специфичностью. Снижение уровня ПКТ на 3-и сутки 
антибиотикотерапии подтверждало эффективность 
лечения сепсиса. Ежедневное мониторирование уров-
ней ПКТ авторы считают важным показателем течения 
ожоговой болезни и критерием эффективности анти-
бактериальной терапии [6].

Ren	 H.	 et	 al. на основании метаанализа, вклю-
чающего 9 исследований (566 пациентов), оцени-
ли ПКТ как диагностически ценный биомаркер для 
ранней диагностики сепсиса у ожоговых пациентов. 
Чувствительность и специфичность ПКТ составили 
0,74 и 0,88 соответственно, а площадь под ROC-кри-
вой — 0,92. Однако в анализируемых исследованиях не 
было определено пороговое значение ПКТ для сепсиса 
[46].

Метаанализ, включающий 14 работ (830 пациен-
тов), показал, что ПКТ можно рассматривать как био-
маркер с сильной диагностической способностью раз-
личать ожоговых пациентов с сепсисом и без сепсиса. 
Прогностически значимый уровень ПКТ для сепсиса 
составил 1,47 нг/мл. Авторы характеризуют ПКТ как 
лучший из изученных биомаркеров для ранней диа-
гностики сепсиса у обожженных и полагают, что этот 
тест следует включать в программы рационального 
использования антибиотиков в ожоговых отделениях, 
а уровень ПКТ 1,5 нг/л и более использовать в качестве 
индикатора сепсиса и абсолютного показания к началу 
массивной антибактериальной терапии [47].

Хотя многие исследователи утверждают, что ПКТ 
является эффективным биомаркером для ранней диа-
гностики сепсиса, не все результаты однозначны. Так, 
данные, полученные на ограниченном числе пациен-

тов с подозрением на генерализованную инфекцию, 
не выявили статистически значимых различий между 
уровнями ПКТ у пациентов с сепсисом и без сеп-
сиса. Значения уровней ПКТ не дифференцировали 
пациентов с ССВО от пациентов с сепсисом (площадь 
под ROC-кривой — 0,546). Корреляции между SOFA и 
ПКТ также не было обнаружено. Выявлена корреля-
ция между уровнями ПКТ и тканевой гипоперфузией. 
Авторы считают, что ПКТ не является точным индика-
тором сепсиса [48]. 

Метаанализ (10 исследований, 704 взрослых паци-
ентов) показал, что комбинированная чувствитель-
ность ПКТ составила 0,67, специфичность — 0,87, про-
гностическая ценность положительного результата 
(ПЦПР) — 0,52, прогностическая ценность отрица-
тельного результата (ПЦОР) — 0,38, ОШ=13,70, а пло-
щадь под ROC-кривой — 0,85. Диагностический порог 
сепсиса был неоднороден. Авторы заключили, что 
сывороточный ПКТ может использоваться в качестве 
биомаркера для ранней диагностики ожогового сеп-
сиса у взрослых, а для повышения чувствительности и 
специфичности тест на ПКТ следует сочетать с други-
ми диагностическими маркерами [49].

ПРОГНОЗиРОВаНие иСхОДа ОжОГОВОй тРаВМы

Для прогнозирования исхода травмы при обшир-
ных ожогах и сепсисе в ретроспективное исследование 
включили пациентов, разделив их на выживших и 
умерших. Уровни ПКТ в сыворотке крови сразу после 
установления диагноза сепсиса у умерших были зна-
чительно выше, чем у выживших (38,5±41,3 и 6,1±2,3 
нг/мл соответственно), на 1–4-е сутки (26,8±38,5 и 
5,4±2,9 нг/мл соответственно), на 5–8-е сутки (19,3±16,3 
и 4,9±3,6 нг/мл соответственно). Суммарная площадь 
под ROC-кривой уровня ПКТ сыворотки крови для 
прогнозирования смертельного исхода у больных с 
ожоговым сепсисом составила 0,990, а пороговое зна-
чение ПКТ — 10,9 нг/мл с чувствительностью 91% [50].

Mokline	 A.	 et	 al. обследовали пациентов, разделив 
их на группы в зависимости от исхода: без сепси-
са и с сепсисом, в соответствии с критериями ABA. 
Пороговое значение ПКТ 0,69 нг/мл для прогнозиро-
вания сепсиса характеризовалось оптимальным соче-
танием чувствительности (89%), специфичности (85%), 
ПЦПР (82%) и ПЦОР (88%). На 5-е сутки после ожога 
авторы обнаружили статистически значимую разницу 
уровня ПКТ в сыворотке между септическими пациен-
тами и без сепсиса (5,44±6,23 нг/мл и 0,41±0,64 нг/мл 
соответственно). Площадь под ROC-кривой в день 
диагностики сепсиса составила 0,929. У больных с сеп-
сисом наблюдали выраженное повышение уровня ПКТ 
при выявлении грамотрицательных микроорганизмов 
(5,91±6,48 нг/мл) в отличие от грамположительных 
(2,21±2 нг/мл). Уровень ПКТ у выживших пациентов с 
сепсисом в день диагностики сепсиса был значительно 
ниже, чем у умерших (1,6 нг/мл против 21,43 нг/мл 
соответственно). Уровни ПКТ прогнозировали исход 
травмы, а мониторинг был более ценным, чем единич-
ные значения [51].

Для оценки прогностической значимости измене-
ний сывороточного ПКТ у больных с крайне тяжелым 
ожогом и сепсисом определяли уровни ПКТ в сыворот-
ке крови на 1-й, 2-й, 3-й и 4-й неделях ожоговой болез-
ни. На 1-й и 2-й неделях разницы между умершими и 
выжившими выявлено не было. На 3-й и 4-й неделях у 
умерших пациентов уровни ПКТ были статистически 
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значимо выше и составили 15,8±14,9 и 13,6±5,6 нг/мл, 
чем в группе выживших — 2,4±1,8 и 4,9 ±6,1 нг/мл. 
Суммарные площади под ROC-кривыми для прогно-
зирования смертельного исхода у пациентов с крайне 
тяжелыми ожогами и сепсисом на 3-й и 4-й неделях 
составили 0,938 и 0,906 соответственно, а пороговые 
значения ПКТ — 7,45 нг/мл и 8,77 нг/мл соответствен-
но, с чувствительностью 75% и 100%. Авторы заклю-
чили, что уровень ПКТ на 3-й и 4-й неделях ожоговой 
травмы может служить важным показателем прогноза 
ее исхода [52].

Sinha	A.	et	al. считают, что уровень ПКТ в сыворотке 
в первый день ожоговой травмы более 1,772 нг/мл и 
СРБ более 71 мг/мл или в последующем уровень ПКТ 
более 2,163 нг/мл и СРБ более 90 мг/л свидетельствуют 
о неблагоприятном прогнозе. Указанные уровни ПКТ 
и СРБ в сыворотке крови являются независимыми 
предикторами смертельного исхода с увеличением 
вероятности в 4,5 и 23,6 раза соответственно [53].

ДиаГНОСтичеСКая цеННОСть ПРОКальцитОНиНа ПО 
СРаВНеНию С ДРУГиМи МаРКеРаМи ВОСПалеНия

Группой авторов была изучена диагностическая 
эффективность ПКТ, СРБ и лейкоцитов у небольшого 
числа пациентов с обширными ожогами и пневмони-
ей, которые были на ИВЛ. При ожогах с поражением 
легких ПКТ не проявил себя более ценным диагнос-
тическим маркером сепсиса, чем СРБ и число лей-
коцитов (меньше площадь под ROC-кривой, низкая 
чувствительность) [54]. Нозокомиальная пневмония 
развивается приблизительно у 50% больных с ожогами 
кожи, изолированной ИТ, комбинированными пора-
жениями кожи и дыхательных путей, что значительно 
чаще, чем при других критических состояниях [55], 
однако данные об исследовании ПКТ у обожженных 
с инфекций дыхательных путей встретились нам еще 
только в одной работе [6].

Barati	 M.	 et	 al. при сравнении уровней ПКТ, СРБ, 
скорости оседания эритроцитов и числа лейкоци-
тов у обожженных показали, что только уровень ПКТ 
был статистически значимо выше в группе пациентов 
с сепсисом, чем без сепсиса (8,45±7,8 нг/мл против 
0,5±1,0 нг/мл). Площадь под ROC-кривой при диагнос-
тике сепсиса составила 0,97 для ПКТ с чувствитель-
ностью 100% и специфичностью 89,3%. У умерших 
средний уровень ПКТ был значительно выше, чем у 
выживших [26].

Жилинским Е.В. и соавт. было показано, что у 
пациентов с ожоговым сепсисом (критерии КМА) чув-
ствительность и специфичность для сепсиса при диа-
гностическом уровне ПСП 600 пг/мл была значительно 
выше, чем ПКТ при уровне 0,5 нг/мл. Сравнение дина-
мики уровней медиаторов показало, что ПСП начал 
повышаться за 2 дня до начала клинических прояв-
лений, в то время как ПКТ — только в первые сутки 
диагностики сепсиса (наличие положительного посева 
крови или 6 критериев КМА). В отличие от ПКТ, ПСП 
был повышен на протяжении всего септического эпи-
зода и мог использоваться для оценки эффективности 
антибактериальной и антимикотической терапии [56].

Сравнение уровней СРБ и ПКТ у пациентов с сеп-
сисом и без сепсиса выявило, что увеличение ПКТ в 
динамике дифференцирует эти диагнозы, а повы-
шение в динамике СРБ — нет. Анализ ROC-кривой 
показал, что повышение уровня ПКТ на 0,25 нг/мл 
может предсказывать сепсис (площадь под кривой 

0,75). Предварительное результаты показали, что ПКТ 
обладает лучшей дискриминационной способностью, 
чем СРБ, однако для подтверждения требуется боль-
ший размер выборки [57].

Ретроспективный анализ показал, что уровень ПКТ 
на первой неделе после травмы статистически значимо 
превышал уровень референтных значений и коррели-
ровал с уровнем СРБ при бактериальной инфекции. У 
умерших средний уровень ПКТ был статистически зна-
чимо выше, чем у выживших [58]. Сочетанный монито-
ринг уровней ПКТ и СРБ является эффективным инди-
катором тяжести системного воспалительного ответа и 
развития инфекционных осложнений [59].

У пациентов с тяжелой ожоговой травмой, ССВО 
или сепсисом (как минимум три признака ABA) при 
наличии бактериальной культуры ожоговой раны 
(Staphylococcus	 aureus или Staphylococcus	 epidermidis) 
повышались уровни ПКТ и СРБ. Однако результаты 
ПКТ и СРБ статистически не различались у пациентов 
с сепсисом и ССВО [60].

На основании метаанализа, включающего 28 иссле-
дований (1517 пациентов с ожогами), проведена оцен-
ка диагностической эффективности 57 различных био-
маркеров для ранней диагностики сепсиса. Авторы 
оценили ПКТ-тест как умеренно чувствительный (73%) 
и специфичный (75%), СРБ — как высокочувствитель-
ный (86%), но малоспецифичный (54%). Число лейко-
цитов имело низкую чувствительность (47%) и умерен-
ную специфичность (65%). Перспективные результаты 
показали натрийуретический пептид головного мозга, 
индекс ударного объема, ФНО-альфа и внеклеточная 
ДНК (дезоксирибонуклеиновая кислота) на 14-й день 
после травмы [27].

ПРОКальцитОНиН и ОПеРатиВНОе лечеНие

Изучена кинетика уровня ПКТ в течение первых 
5 суток после травмы, до операции и в течение 5 суток 
после операции у пациентов с ожогами более 15% п.т. В 
первые 5 суток уровень ПКТ был статистически значи-
мо выше у больных, у которых развился хотя бы один 
«эпизод сепсиса» по сравнению с больными, у которых 
сепсис не развился. Значения ПКТ более 1,00 нг/мл 
были связаны с сепсисом. На 2-е сутки после операции 
уровень ПКТ во всех случаях достигал максимума и 
снижался к дооперационному уровню на 3-и сутки 
или позже. Кинетика ПКТ в сочетании с клинической 
оценкой состояния пациента полезна для диагностики 
сепсиса в первые дни после ожоговой травмы и опе-
рации [61].

У пациентов с ожогами на площади 40% п.т и более 
ретроспективно изучена кинетика ПКТ на протяжении 
1-й недели после ожога, в периоперационном периоде 
и при клиническом подозрении на сепсис. Уровень 
ПКТ в 1-ю неделю был выше при большей общей 
площади ожога и ниже у пациентов детского возраста 
(14 лет и менее). Уровень ПКТ статистически значимо 
повышался за 48 часов до клинической диагностики 
сепсиса. Площади под ROC-кривыми концентрации 
ПКТ и ее кинетических уровней составили 0,788 (за 
48 часов) и 0,826 (в день клинической диагностики) 
соответственно. Диагностический порог для уровня 
ПКТ составил 1,41 нг/мл, что было в 1,34 раза выше 
по сравнению с исходным уровнем. Кинетика ПКТ в 
ранние сроки после ожога служит фактором прогноза 
сепсиса и летальности у больных с обширными ожо-
гами [62].
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ПРОКальцитОНиН и ОСОБеННОСти БаКтеРиеМии

Charles	 P.E.	 et	 al. при изучении эпизодов бакте-
риемии и уровней ПКТ выявили, что у пациентов с 
грамотрицательной бактериемией ПКТ оказался зна-
чительно выше, чем у пациентов с грамположитель-
ной бактериемией. При этом число баллов по шкале 
SOFA в обеих группах было одинаковым. Уровень ПКТ 
16,0 нг/мл демонстрировал ПЦПР 83,0% и ПЦОР 74,0% 
в группе с грамотрицательной бактериемией (площадь 
под ROC-кривой — 0,79) [63].

Миронов П.И. и соавт. полагают, что у пациентов 
с тяжелой ожоговой травмой (индекс Франка свыше 
60 баллов) при отрицательных гемокультурах на 2–5- е 
сутки сочетание бактериальной колонизации раны не 
менее 105 КОЕ/г ткани и уровня ПКТ в сыворотке крови 
2 нг/мл и выше является диагностическим маркером 
ожогового сепсиса [64].

Наибольшие уровни ПКТ были связаны с нефер-
ментативными грамотрицательными бактериями, а 
также с Klebsiella	 pneumoniae и другими энтеробакте-
риями. Определение уровней ПКТ по мнению авторов 
может помочь в выборе эмпирической антимикроб-
ной терапии, поскольку посев крови занимает от 48 до 
72 часов [65].

Аналогичные данные получены и другими автора-
ми. Среднее значение уровней ПКТ при грамотрица-
тельных инфекциях кровотока составило 2,67 нг/мл, 
что значительно выше, чем при грамположительных 
инфекциях — 1,04 нг/мл или инфекции кровотока, 
вызванной Candida	albicans — 1,09 нг/мл. Площадь под 
ROC-кривой для ПКТ, отличающей грамотрицательные 
инфекции от всех других, составила 0,761. При грамот-
рицательных инфекциях высокие уровни ПКТ могут 
быть связаны с полирезистентными грамотрицатель-
ными микроорганизмами (Acinetobacter	 baumannii, 
Klebsiella	pneumoniae и Pseudomonas	aeruginosa) [66].

ПРОКальцитОНиН и аНтиБиОтиКОтеРаПия

К настоящему времени в мире проведено значи-
тельное число исследований и метаанализов у пациен-
тов при критических состояниях, сепсисе, инфекциях 
легких, при хирургических инфекциях, которые сооб-
щают об эффективности ПКТ-контролируемой анти-
биотикотерапии [67, 68].

Что касается комбустиологии, здесь подобные 
исследования единичны.

Среди ожоговых пациентов с сепсисом (критерии 
ABA) уровни ПКТ были статистически значимо выше 
у умерших на протяжении первой и последней недель. 
На фоне антибактериальной терапии в первые 7 дней 
уровень ПКТ был также выше у умерших; на протяже-
нии следующей недели уровень ПКТ у умерших быстро 
и значительно увеличивался, что свидетельствовало 
о неэффективности антимикробной терапии. Авторы 
считают, что хотя ПКТ не является идеальным марке-
ром, однако прогностически он эффективен [69].

Lavrentieva	 A.	 et	 al. в ОИТ ежедневно определяли 
сывороточный ПКТ в группе с ПКТ-контролем анти-
биотикотерапии и без него. Пациенты обеих групп 
были сопоставимы по демографическим и клини-
ческим данным (47,7±19 лет, 74% мужчин, площадь 
ожога 35,5±16% п.т., 10,5±4 балла по шкале APACHE II, 
23±10 баллов по SAPS II, 3,9±2 балла по шкале SOFA). 
Концентрации ПКТ составили при поступлении 
0,69 нг/мл и были максимальными при инфекцион-
ных осложнениях — 7,8 нг/мл. Продолжительность 

лечения антибиотиками была статистически значимо 
меньше в группе с контролем ПКТ (10,1+4 суток), чем 
в группе сравнения (15,3±8 суток). Количество суток 
без антибиотикотерапии за первые 28 суток было ста-
тистически значимо больше в группе с контролем ПКТ 
(13,7±6 суток), чем в группе сравнения (7,5±6 суток). 
Общая летальность, летальность при сепсисе, часто-
та суперинфекции, продолжительность пребывания в 
ОИТ и на ИВЛ статистически значимо не различались. 
Полученные авторами данные согласуются с результа-
тами антибиотикотерапии под контролем ПКТ у паци-
ентов в критическом состоянии [70].

ЗаКлючеНие

Ожоговая травма — повреждение, при котором 
организм теряет значительную часть одного из важ-
ных органов — кожного покрова, что сопровождает-
ся запуском системного воспалительного ответа. До 
настоящего времени ведется поиск наиболее эффек-
тивных клинических и лабораторных критериев сеп-
сиса у обожженных. 

Продолжаются дискуссии и сравнение диагности-
ческих моделей Сепсис-1, Сепсис-2, Сепсис-3, ожого-
вых Aмериканской ассоциации ожогов, Mann-Salinas и 
Китайской медицинской ассоциации, однако их цен-
ность при сепсисе у пациентов с ожогами необходимо 
изучать более глубоко. Подтверждением этому явля-
ются показатели частоты развития сепсиса, достигаю-
щие 68,5%. Одной из причин такой гипердиагностики 
является то, что авторы принимают за сепсис эпизоды 
бактериемии при ожогах, что является особенностью 
патогенеза ожоговой болезни.

Сравнительная оценка валидности клинических 
моделей диагностики сепсиса на сегодняшний день 
свидетельствует, что лучше других при ожоговой трав-
ме проявили себя Sepsis-3 и SOFA с оценкой 6 и более 
баллов. Разработанные и опубликованные Китайской 
медицинской ассоциацией и Burn-SOFA со шкалой 3H 
недостаточно изучены и требуют дальнейших иссле-
дований на больших популяциях в проспективных 
исследованиях.

Одним из провоспалительных медиаторов являет-
ся прокальцитонин, быстро реагирующий на инфек-
цию, воспаление и сепсис. Как было показано, его 
уровень повышен у пациентов с обширными ожогами 
уже в шоке, при поступлении в стационар (0,69–2,1 нг/
мл) и коррелирует с тяжестью термической травмы. 
Возможно, повышение уровня прокальцитонина при 
ожоговом шоке обусловлено бактериальной трансло-
кацией из кишечника, или cтимуляцией его продук-
ции провоспалительными цитокинами. После шока 
весь острый период ожоговой болезни сопровождается 
клиническими признаками наличия синдрома систем-
ного воспалительного ответа и повышенным уровнем 
реактантов острой фазы воспаления. 

Большинство авторов оценивают прокальцито-
нин при ожоговой травме как «полезный, высоко-
эффективный и даже идеальный» биомаркер, пре-
восходящий С-реактивный белок и другие маркеры 
системного воспалительного процесса. Очень редко 
его характеризуют как неточный индикатор сепсиса и 
менее специфичный, чем пресепсин и С-реактивный 
белок. Наиболее ценным для диагностики сепсиса и 
прогнозирования исхода ожоговой травмы большинс-
тво авторов считают мониторинг уровня прокальци-
тонина. У выживших с сепсисом его уровни значимо 
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ниже, чем у умерших, а максимальные значения отме-
чены перед смертью пациента. Пороговые уровни 
прокальцитонина для диагностики сепсиса колеблют-
ся от 1,0–1,5 до 10 нг/мл и более. При этом авторы 
отмечают, что повышение уровня до 1,5 нг/мл следует 
расценивать как начало сепсиса и лечить пациента как 
септического. Пороговый уровень прокальцитонина 
при сепсисе (1,5 нг/мл) значительно выше, чем при 
инфекциях дыхательных путей (0,52 нг/мл) и раневых 
инфекциях (0,56 нг/мл).

В ряде работ показано, что уровни прокальцито-
нина значительно выше у ожоговых пациентов при 
грамотрицательном сепсисе, чем при грамположи-
тельном или в группе сравнения. Это связывают с 
наличием полирезистентных грамотрицательных бак-
терий (Acinetobacter	 baumannii, Klebsiella	 pneumoniae 
и Pseudomonas	 aeruginosa). Мнение, что определение 
уровня прокальцитонина может помочь в выборе 
эмпирической антимикробной терапии преждевре-
менно, поскольку пороговые уровни при той или иной 
микробной флоре не установлены.

В единичных исследованиях определены значе-
ния прокальцитонина в периоперационном периоде. 
Отмечено, что во всех случаях они достигали максиму-
ма на 2-е сутки после операции и снижались к доопе-
рационным на 3-и сутки или позже.

Еще в первых работах прошлого века отмечено, что 
при антимикробной терапии содержание прокальци-
тонина быстро снижалось. Но к настоящему времени 
имеются единичные исследования по использованию 
прокальцитонин-контролируемой антибиотикотера-
пии у обожженных, результаты которых согласуются 
с полученными у пациентов при критическом состо-
янии. Исследование прокальцитонина рекомендуют 
включать в программы рационального применения 
антибиотиков в ожоговых отделениях и использовать 
уровень 1,5 нг/мл и выше в качестве индикатора сеп-
сиса и абсолютного показания к началу массивной 
антибактериальной терапии. 

На сегодняшний день очевидно, что прокальцито-
нин является наиболее эффективным диагностическим 
тестом среди известных биомаркеров, позволяющим 
оценить течение ожоговой болезни, дифференциро-
вать синдром системного воспалительного ответа и 
сепсис, прогнозировать развитие и исход ожоговой 
травмы. Необходимо проведение многоцентровых 
рандомизированных контролируемых исследований 
для стандартизации его уровней с целью точной диа-
гностики сепсиса, прогноза и исхода ожоговой травмы, 
определения этиологии бактериемии и сепсиса, оцен-
ки прокальцитонин-контролируемой антибиотикоте-
рапии и разработки алгоритма использования этого 
теста у пациентов с ожоговой травмой.
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ABSTRACT The basis of the pathogenesis of burn disease is a systemic inflammatory response syndrome with episodes of bacteremia and the development of 
sepsis. An analysis of the literature showed that the existing clinical diagnostic scales for sepsis do not allow a confident diagnosis. The interest in changes in the 
concentration of procalcitonin in the blood serum is justified by the fact that this prohormone is one of the proinflammatory mediators, the concentration of which 
quickly increases during local and systemic bacterial and fungal infections. It seems important to consider the possibilities of various scales for determining the 
criteria for sepsis, analyze the values of procalcitonin and its monitoring for more effective diagnosis and procalcitonin-controlled antibiotic therapy in patients 
with burns.
CoNCluSIoN The problem of clinical diagnosis of sepsis in patients with burns has not yet been solved. Procalcitonin is an effective biomarker of bacterial 
infection, and its monitoring reflects the dynamics of the burn disease, predicts the outcome, indicates the effectiveness of antibiotic therapy and allows for its 
correction.
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