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Einordnung
Der Research Summary nennt das Ergebnis. Die Frage ist, wie belastbar der sekundäre Endpunkt ist.

Was der Research Summary nicht zeigt Ketamin Etomidat Differenz (95 % CI)
Cardiovascular collapse (sekundärer Endpunkt) 22.1 % 17.0 % +5.1 %p (1.9 bis 8.3) – NNH 20
  davon neue / erhöhte Vasopressoren 21.3 % 15.9 % +5.4 %p (2.3 bis 8.6)
  davon SBP < 65 mmHg 6.4 % 5.5 % +0.9 %p – n. s.
  davon Herzstillstand 1.0 % 0.8 % +0.2 %p – n. s.
… bei Sepsis / septischem Schock 30.6 % 20.9 % +9.7 %p – NNH 10
… unter laufenden Vasopressoren 45.9 % 35.0 % +10.9 %p – NNH 9
SBP-Nadir (Median) 112 118 mmHg −6 (−9 bis −1)
SBP > 180 mmHg 13.5 % 16.5 % −2.9 %p (−5.9 bis −0.0)
Ventrikuläre Tachykardie (post hoc) 1.0 % 0.2 % +0.8 %p (0.1 bis 1.5)
Noradrenalin-Äquivalent nach 24 h 0.09 0.12 µg/kg/min −0.03 (−0.06 bis −0.01), post hoc
Tatsächliche Dosis (Median / 75. Perz.) 1.6 / 2.0 0.28 / 0.31 mg/kg nach tatsächlichem Körpergewicht
First-pass success · VFD · SaO₂-Nadir — — kein Unterschied

Was dagegen spricht, den sekundären Endpunkt für bare Münze zu nehmen
• Unverblindet: «neue oder erhöhte Vasopressordosis» ist eine Ermessensentscheidung und trägt das Signal allein – beide 

patientenrelevanten Komponenten sind n. s., Fragility Index 23
• Zeitfenster: nur Induktion bis 2 min; die klinisch relevante Postintubationshypotonie (15–60 min) wurde nie gemessen
• Analgesie: < 1 % erhielten ein Opioid – Etomidat plus Relaxans analgesiert nicht, der Schmerz hält den Druck oben. Passend dazu: 

Etomidat häufiger SBP > 180 mmHg, obwohl Ketamin die sympathomimetische Substanz ist
• Dosis: 75. Perzentile Ketamin 2.0 mg/kg; die CH-Fachinformation nennt für Schockpatienten 0.5 mg/kg. Keine Dosis-Wirkungs-Analyse
• Power: nur für Δ 5.2 %p Mortalität ausgelegt; das Konfidenzintervall von −4.5 bis +2.9 %p lässt reale Unterschiede von 2–3 %p offen
• Selektion: kein Trauma, 347 zu dringliche Intubationen und 244 Fälle mit klarer Substanzpräferenz ausgeschlossen; nur 6 US-Zentren

Figure S9 (Ausschnitt): Unter laufenden Vasopressoren erreicht rund jeder zweite Ketamin-Patient den Endpunkt – dreimal häufiger als ohne. Dieselben Patienten waren im Etomidat-
Arm häufiger (23.0 vs. 20.9 %), was den beobachteten Unterschied eher verkleinert als vergrössert.

Quintessenz
1. Kein Mortalitätsunterschied – nicht insgesamt, in keiner Subgruppe, auch nicht bei Sepsis oder hohem APACHE II. Etomidat kann 

verwendet werden.
2. Ketamin in Standarddosis macht mehr periinduktionelle Hypotonie – am stärksten bei Sepsis, hohem APACHE II und laufenden 

Vasopressoren (NNH 9–10). Ohne Folge für Mortalität, Beatmungs-, Vasopressor- oder IPS-freie Tage.
3. Entscheidend ist nicht die Substanz, sondern Volumenstatus, Präoxygenierung, Vasopressorbereitschaft und Dosisreduktion beim 

Schockpatienten. Resuscitate before you intubate.

Diskussionspunkte
1.  Kompositendpunkt. Endpunkt fast nur von «neue / erhöhte Vasopressordosis» getragen – relevant?

unverblindet · Ermessensentscheidung · Vasopressor-Vorlauf 23.0 vs. 20.9 % · SBP < 65 mmHg und Herzstillstand je n. s.

2.  Zeitfenster. Was sagen zwei Minuten nach Intubation über «cardiovascular collapse» aus?
Postintubationshypotonie entwickelt sich über 15–60 min · danach erst wieder nach 24 h gemessen

3.  Analgesie. Etomidat plus Relaxans sediert und paralysiert, analgesiert aber nicht – hält der Schmerz den Blutdruck hoch?
nur 0.4 / 0.6 % mit Opioid · Etomidat häufiger SBP > 180 mmHg (16.5 vs. 13.5 %) · trotz «sympathomimetischem» Ketamin

4.  Statistische Power. Δ 5.2 %p Mortalität als Zielgrösse – realistisch?
zum Vergleich: der absolute Mortalitätsvorteil der PCI bei STEMI gegenüber Fibrinolyse beträgt ca. 2–3 %p

5.  Übertragbarkeit. Keine Traumapatienten, keine in-extremis Intubation, keine fixe Substanzvorgabe – wie anwendbar ist das?
kein Trauma · 347 zu dringlich · 244 mit klarer Substanzpräferenz · nur 6 US-Zentren

6.  Braucht es eine grössere Studie? Und wäre das überhaupt realistisch?
für Δ 3 %p bräuchte es ≈ 7 000, für Δ 1 %p ≈ 64 000 Patienten
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