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Allgemeines 

Procalcitonin (PCT) ist ein Prohormon des Calci-

tonins. Es wird nach Stimulation durch Tumor-Nekro-

se-Faktor- in nahezu allen Zellen und Geweben des 

Körpers gebildet.  

Die PCT-Sekretion wird vor allem durch bakterielle 

Infektionen im Rahmen einer systemischen ent-

zündlichen Reaktion stimuliert. Es wird ferner bei 

pilzbedingten und parasitären Infektionen und 

einigen nicht-infektiösen Erkrankungen und Zustän-

den in erhöhter Konzentration gebildet.  

Im Vergleich zum C-Reaktiven Protein (CRP) steigt 

PCT früher (bereits innerhalb von 4 Stunden) an und 

fällt im Verlauf schneller wieder ab. Spitzenspiegel 

werden nach 12 bis 48 Stunden erreicht.  

 

Einflussfaktoren auf den PCT-Wert 

Verschiedene Erkrankungen und Begleitumstände 

können zu einem erhöhten PCT-Wert führen.  

 Bei operativem Trauma, Polytrauma, 

kardiogenem Schock und extrakorporaler 

Zirkulation können erhöhte PCT-Werte 

auftreten. 

 Unter Therapie mit Anti-Lymphozytenglobulin 

oder OKT3 können erhöhte PCT-Werte 

auftreten. 

 Bei Schwerstbrandverletzten kommt es 

innerhalb von 6 Stunden zu einer Induktion von 

PCT. 

 Erhöhte PCT-Werte finden sich bei klein-

zelligem Bronchialkarzinom und medullärem C-

Zell-Karzinom.  

 Nach Hämodialyse zeigt ein Drittel der 

Patienten leicht erhöhte PCT-Werte bis 

maximal 1,5 ng/ml. 

 Leicht erhöhte PCT-Werte können bei 

systemischen Mykosen, ARDS und Pneumo-

nitis auftreten.  

 

Indikationen 

Die Bestimmung von PCT dient insbesondere der 

Diskrimination einer bakteriellen von einer viralen 

Infektion. Trotz zahlreicher Studien gibt es bislang 

nur wenige gesicherte Indikationen für die PCT-

Bestimmung.  

Mögliche Indikationen umfassen die 

 Diagnosestellung und Verlaufsevaluation von 

schweren bakteriellen Infektionen, z. B. Sepsis, 

 Differenzierung von Sepsis und SIRS, 

 Differenzierung von bakterieller und viraler 

Infektion, z. B. bei ambulant erworbener Pneu-

monie (CAP) 

 Differenzierung von bakterieller Infektion und 

Erkrankung autoimmuner Genese, 

 Verlaufsbeurteilung bei Sepsis-Patienten. 

 

In den verfügbaren Leitlinien ist die Bestimmung von 

PCT bei CAP bei Erwachsenen empfohlen (siehe 

unten). Für andere Indikationen liegen keine 

Leitlinien-basierten Empfehlungen vor.  

 

PCT-Bestimmung bei CAP 

In der aktuellen CAP-Leitlinie für Erwachsene soll die 

Bestimmung eines Entzündungsmarkers (CRP oder 

PCT) im Serum bei Aufnahme und im Verlauf nach 

3-4 Tagen durchgeführt werden (Evidenz A). Bei 

Therapieansprechen fallen die Entzündungswerte im 

Verlauf ab. Eine PCT-gesteuerte Strategie zur 

Bestimmung der Therapiedauer im individuellen Fall 

kann in erfahrenen Zentren eingesetzt werden 

(Evidenz A). Eine generelle Empfehlung zur 

Steuerung der Antibiotikatherapie anhand des PCT-

Werts wird in der CAP-Leitlinie jedoch nicht gegeben. 

Vielmehr werden drei Studien zitiert, die 

unterschiedliche Protokolle zur Steuerung der 

Antibiotikatherapie durch PCT-Bestimmung unter-

sucht haben (siehe Tabelle 1).  
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Bezüglich einer PCT-Bestimmung bei Patienten mit 

AECOPD liegt derzeit keine Leitlinienempfehlung 

vor. 

 

PCT-Bestimmung bei Sepsis  

Zur PCT-Bestimmung bei Sepsis bzw. zur Differen-

zierung von Sepsis und SIRS liegen derzeit keine 

Leitlinien-basierten Empfehlungen vor.  

In einer großen Metaanalyse zeigte PCT eine 

Sensitivität und Spezifität von 77% bzw. 79% für die 

Diagnosestellung einer Sepsis [5]. Damit ist die 

Sensitivität vergleichbar der CRP-Bestimmung. Im 

Verlauf fällt PCT jedoch schneller ab als das CRP. 

In mehreren Metaanalysen [6,7] konnte ferner 

gezeigt werden, dass eine PCT-gesteuerte Therapie 

die Dauer der Antibiotikatherapie signifikant ver-

ringern kann. Bezüglich der Krankenhausmortalität, 

28-Tage-Mortalität, Dauer des Intensivaufenthalts 

und der Dauer des Krankenhausaufenthalts fanden 

sich keine signifikanten Unterschiede. 

In Zusammenschau mit dem klinischen Bild des 

Patienten kann die Bestimmung des PCT sicherlich 

zu einem rationalen Einsatz von Antiinfektiva 

beitragen.  

 

Bewertung der PCT-Konzentrationen 

Obwohl eine Vielzahl klinischer Studien und Publika-

tionen zum Stellenwert einer PCT-Bestimmung bei 

verschiedenen Patientengruppen publiziert wurden, 

liegen bisher keine verbindlichen Grenzwerte für die 

Bewertung des PCT-Spiegels vor. Dies betrifft 

sowohl Grenzwerte für den Beginn einer 

Antibiotikatherapie, als auch feste Schemata für die 

Steuerung einer Antibiotikatherapie mittels PCT-

Verlaufsmessung. 

Zur Bewertung der PCT-Spiegel bei Sepsis-

Patienten werden hier die Kriterien und Grenzwerte 

nach Schuetz et al. [8] und Kibe et al. [9] vorge-

schlagen (Tabelle 2 und 3).  

 
Tabelle 2: Bewertung des PCT-Werts bei Patienten, die mit 

Verdacht auf Sepsis auf die Intensivstation aufgenommen 

werden (nach [8 und 9]) 

Initialer PCT-
Wert  Interpretation 

<0,25 ng/ml Der sehr niedrige PCT-Wert macht 
eine bakterielle Sepsis unwahr-
scheinlich, Antibiotikatherapie nur 
bei dringendem Verdacht auf Infek-
tion empfohlen; klinische Neubeur-
teilung und PCT-Verlaufskontrolle in 
1-2 Tagen empfehlenswert 

<0,5 ng/ml Der niedrige PCT-Wert macht eine 
bakterielle Sepsis unwahrscheinlich, 
jedoch empirische Antibiotikathera-
pie bei Verdacht auf Infektion 
empfohlen; klinische Neubeurteilung 
und PCT-Verlaufskontrolle in 1-2 
Tagen empfehlenswert 

≥ 0,5 ng/ml Empirische Antibiotikagabe 
empfohlen 

>1,0 ng/ml Empirische Antibiotikagabe dringend 
empfohlen 

 

Tabelle 3: Bewertung des PCT-Werts bei Intensiv-

Patienten mit Verdacht auf Sepsis bei Follow-up (alle 1-2 

Tage) (nach [8 und 9]) 

Initialer PCT-Wert  Interpretation 

<0,25 ng/ml oder 
Abfall um >90% 

Absetzen der Antibiotikathera-
pie dringend empfohlen, sofern 
der Patient klinisch gebessert 
ist 

<0,5 ng/ml oder 
Abfall um >80% 

Absetzen der Antibiotikathera-
pie empfohlen, sofern der 
Patient klinisch gebessert ist 

≥ 0,5 ng/ml Weiterführung der Antibiotika-
therapie 

>1,0 ng/ml Weiterführung der Antibiotika-
therapie, Umstellung der 
Antibiotika wegen Therapie-
versagen erwägen 

 
Autor: Prof. Dr. Nele Wellinghausen, Limbach Gruppe SE 
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