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Mit Interesse haben wir den Artikel von Diezi 
et al. [1] gelesen. Abklärung und chirurgische 
Therapie des Pleuraempyems wurden umfas-
send dargestellt. In zwei Punkten wurde aber 
die aktuelle Literatur nicht berücksichtigt:
1.  Die kombinierte intrapleurale Lysetherapie 

wird mit keinem Wort gewürdigt. Die zi-
tierte Arbeit von Cameron [2] datiert aus 
dem Jahr 2008 und berücksichtigt Studien, 
die Urokinase und Streptokinase unter-
suchten. Seither wurde die kombinierte 
Gabe von Alteplase und DNase als Lysethe-
rapie in mehreren Studien untersucht. In 
der Studie von Rahman [3] zeigten sich 
eine reduzierte Hospitalisationsdauer 
 sowie weniger Dekortikationen im Ver-
gleich zur Therapie mittels Drainage. In 
einer Fallserie aus 2014 wird eine Erfolgs-
rate von 92% beschrieben bei Anwendung 
der erwähnten Kombinationstherapie [4]. 
Mehta [5] bestätigte diese Resultate und 
zeigte eine Erfolgsrate der kombinierten 
Therapie von 92% [5]. Komplikationen 
 waren insgesamt selten. Die kombinierte 
 Lysetherapie kann somit als Erstlinien-
therapie beim Pleuraempyem im Stadium 

1 und 2 angesehen werden. Bemerkens-
werterweise erfolgte das letzte Update der 
«British Thoracic Society»(BTS)-Guidelines 
vor acht Jahren, was die neuesten Entwick-
lungen nicht berücksichtigt [6].

2.  Die Autoren propagieren die Einlage von 
grosslumigen Drainagen. Hierfür gibt es 
keine Evidenz. In den erwähnten Arbeiten 
wurden Drainagen mit kleinem Durch-
messer verwendet. Rahman [7] zeigte, dass 
die Grösse der Drainage keinen Einfluss 
auf Überleben, Hospitalisationsdauer oder 
Überweisung zur Chirurgie hatte. Kleinere 
Drainagen führten zu weniger Schmerzen. 
Grosslumige Drainagen sind somit bei Pa-
tienten mit Pleuraempyem nicht nötig.

Hingegen profitieren Patienten von einer 
frühen interdisziplinären Beurteilung durch 
Pneumologen und Thoraxchirurgen. 
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Replik
Die Autoren des Artikels haben auf eine Replik 
verzichtet. 
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Korrigendum
Betrifft: Krapf R. Kurz und bündig. 
Schweiz Med Forum. 2018;18(15):317–8.
In der SMF-Ausgabe 15/2018 hat sich in der 
 Rubrik «Fokus auf … Management des Atem-
notsyndroms des Erwachsenen (ARDS)» ein 
bedauerlicher Fehler eingeschlichen. Die De-
finition des schweren ARDS ist ein PO2/FiO2-
Quotient von kleiner (<) 100, nicht grösser (>). 
Wir danken Dr.  Philippe Furger für seinen 
prompten Hinweis.

Der Fehler wurde in der Online-Ausgabe 
 (https://doi.org/10.4414/smf.2018.03253) und im 
Online-Magazin (https://medicalforum.ch/
de/online-magazine) korrigiert.
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