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Die transcarotidale arterielle Revaskulari-
sation (TCAR) – Carotisstenting über einen
zervikalen Zugang mit dem ENROUTE
Transcarotid Neuroprotection and Stent
System, technische Details bei [10] –
ist ein Ansatz, die Sicherheit der en-
dovaskulären Carotisrevaskularisation zu
erhöhen. Auf diese Weise können ei-
ne Femoraliskanülierung und Navigation
durch die Aorta und den Aortenbogen
vermieden werden. Die TCAR bietet da-
rüber hinaus einen Neuroprotektionsme-
chanismus durch eine vorübergehende
Umkehr des cerebralen Flusses. In der
multizentrischen ROADSTER-2-Studie [6]
wurde das Verfahren bei 632 Patienten
angewandt, mit überzeugenden peripro-
zeduralen Ergebnissen: 1 Patient starb
(0,2%), es gab 4 Schlaganfälle (0,6%)
und 6 Herzinfarkte (0,9%). Die Rate für
den Kompositendpunkt Schlaganfall/Tod/
Herzinfarktwurdemit 1,7%angegeben. In
diese Studie waren 467 asymptomatische
und 165 symptomatische Patienten ein-
geschlossen worden. Die Autoren sahen
das Verfahren speziell für Hochrisikopati-
enten als indiziert an und empfahlen es
aufgrund der möglichen Reduzierung ce-
rebraler Embolisationen im Vergleich zum
transfemoralen Carotisstenting (TFCAS). In
der vorliegenden Arbeit soll der aktuelle
Studienstand der letzten zwei Jahre im
Rahmen unserer Reihe zur evidenzbasier-
ten Gefäßchirurgie dargestellt werden.
Grundlage war eine Pubmed-Recherche
unter dem Schlüsselwörtern „transcarotid
artery revascularization“.

Metaanalysen

Es liegen mittlerweile drei Metaanalysen
mit systematischem Review vor. Naazie
etal. [11] verglichenTCARmitFlussumkehr
mit dem transfemoralen Carotisstenting
(TFCAS) und der Carotisendarteriektomie
(CEA). Sie fanden 9 nichtrandomisierte
Studien mit 4012 Patienten, bei denen
TCAR vorgenommen wurde. Das 30-Ta-
ge-Risiko nach TCAR betrug über alle
für Schlaganfall/Tod 1,89%, Schlagan-
fall 1,34%, Tod 0,76%, Herzinfarkt 0,6%,
Schlaganfall/Tod/Herzinfarkt 2,2% und
Hirnnervenschädigung 0,31%. Zwei nicht-
randomisierte Studien gaben an, dass
TCAR mit einem niedrigeren Risiko für
Schlaganfall und Tod assoziiert ist im Ver-
gleichzuTFCAS. ImVergleichzuCEA ließen
4 nichtrandomisierte Studien ein gerin-
geres Risiko für Hirnnervenschädigungen
bei TCAR vermuten, aber kein signifikant
unterschiedliches Risiko für Schlaganfall,
Schlaganfall/Tod und Schlaganfall/Tod/
Herzinfarkt. Der Vorteil von TCAR vor der
CEA läge demnach allein in der geringeren
Rate an Hirnnervenschädigungen.

Zwei weitereMetaanalysenwurden an-
schließendpubliziert.DieMetaanalysevon
Galyfos et al. [5] basiert auf 18 klinischen
Studien mit insgesamt 8473 Patienten,
davon 4852 mit TCAR. Die gepoolte 30-
Tage-Sterblichkeit machte 0,7% aus, die
Schlaganfall/TIA(transitorische ischämi-
sche Attacke)-Rate 2,0% und die Rate an
frühem Herzinfarkt 0,4%. Die technische
Erfolgsrate wurde mit 97,6% angegeben,
die Rate an Hirnnervenschädigungen

mit 1,2%. Die Restenoserate nach 3 bis
40 Monaten Follow-up war 4%. Die Auto-
ren betonten die niedrige Sterblichkeits-
und Schlaganfallrate und Rate an Hirn-
nervenschädigungen, wiesen aber auch
darauf hin, dass symptomatische Patien-
ten ein höheres perioperatives Risiko zu
haben scheinen. Inwieweit TCAR einer
CEA gleichwertig, über- oder unterlegen
ist, ließ sich aufgrund des Mangels an Ver-
gleichsstudien mit Langzeitergebnissen
nicht feststellen.

Die dritte Metaanalyse von Sagris et al.
[13] fußt auf 49 Studien mit 14.588 Patien-
ten. Auch diese Autoren betonten die Si-
cherheit von TCAR (periprozedurale Sterb-
lichkeit jeglicher Ursache 0,5%, Schlagan-
fallrate 1,3%). Sie nannten eine technische
Erfolgsrate von 99% und wiesen auf die
sehr niedrige Rate an Hirnnervenschädi-
gungen (bei 33 von 8994 Patienten) hin.
Ein Vergleich mit CEA und CAS (Carotis-
stenting) konnte allerdings auch in dieser
Metaanalyse nicht vorgenommenwerden,
da die meisten der inkludierten Studien
einarmig waren und eine gepolte Synthe-
se der Daten nur für das 30-Tage-Ergebnis
machbar war.

Studien

TCAR vs. transcarotidales Stenting
mit distaler Embolieprotektion
(TCAS-DEP)

Über die Ergebnisse mit TCAR berichteten
Naazie et al. [12] anhand des Registers der
Vascular Quality Initiative (VQI) der Jahre
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2016 bis 2019. Sie überprüften denNutzen
der Flussumkehr im Vergleich zur distalen
Embolieprotektion (DEP) bei transcaroti-
dalem Stenting (TCAS). Bei 8462 Patienten
mit TCARwurde in 8139 (90,6%) Fällenmit
Flussumkehr vorgegangen, bei 287 (3,4%)
wurde eine distale Embolieprotektion ein-
gesetzt (TCAS-DEP). In einerMatched-pair-
Analyse (274 Paare) war das Vorgehen un-
ter Flussumkehr nach 30 Tagen mit einem
signifikantniedrigerenRisiko für Schlagan-
fall/Tod (1,8% vs. 5,5%) und Schlaganfall
(0,7% vs. 3,7%) assoziiert, verglichen mit
TCAS unter distaler Embolieprotektion.Die
Unterschiede für den Kompositendpunkt
Schlaganfall/Tod/Herzinfarkt nach 30 Ta-
gen (2,6% vs. 5,5%) waren allerdings sta-
tistisch nicht signifikant (p<0,088). Eben-
so unterschieden sichbeideGruppennicht
in der Sterblichkeit nach 30 Tagen (1,5%
vs. 1,8%). Die Botschaft dieser Untersu-
chung war, dass die dynamische Flussum-
kehr bei TCAR eine bessere Neuroprotek-
tion bietet als distale Embolieprotektions-
filter bei transcarotidalem Vorgehen. Da-
rüber hinaus konnten die Autoren zeigen,
dass die Vermeidung des Aortenbogens
beim CAS zu keiner Reduktion der Schlag-
anfallrate führt (transcarotidales Stenting
mit Embolieprotektion vs. transfemorales
Stenting mit Embolieprotektion: Schlag-
anfall/Tod 4,9% vs. 3,7%; p= 0,65). Nach
dieser Untersuchung scheint TCAR bessere
Ergebnisse aufzuweisen als das herkömm-
liche transfemorale CAS mit distaler Filter-
protektion. Die bessere Neuroprotektion
beruht auf der Flussumkehr. Der Vermei-
dung des Aortenbogens beim CAS kommt
nichtdieentscheidendeBedeutungzu,um
speziell die Schlaganfallrate nach CAS zu
senken.

TCAR vs. transfemorales
Carotisstenting (TFCAS)

Malas et al. [9] identifizierten in der Daten-
bank der VQI 10.136 Patienten mit TFCAS
und stellten sie 638 Patienten mit TCAR
gegenüber. Patienten mit TCAR waren
signifikant älter und hatten eine höhere
kardiale Komorbidität, waren aber häufi-
ger asymptomatisch und hatten seltener
eine Rezidivstenose. Die Raten an Kran-
kenhaus-Schlaganfallrate/TIA und TIA/
Schlaganfall/Tod waren nach TFCAS signi-
fikant höher als nach TCAR (3,3% vs. 1,9%

und 3,8% vs. 2,2%; p= 0,04). Nach beiden
Verfahren hatten symptomatische Patien-
ten höhere Raten an TIA/Schlaganfall/Tod
als asymptomatische. In der multivaria-
blen Analyse unterschieden sich TFCAS
und TCAR in der Rate an Schlaganfall/Tod
nur im Trend (2,5% vs. 1,7%; p= 0,25).
Jedoch war TFCAS mit der doppelten
Odds an unerwünschten neurologischen
Ereignissen und TIA/Schlaganfall/Tod im
Vergleich zu TCAR assoziiert, unabhängig
vom Symptomstatus der Patienten. Die
Daten belegten erstmals in einer flächen-
deckenden Erhebung Vorteile von TCAR
gegenüber TFCAS.

Liang et al. [8] identifizierten in der
VQI-Carotis-Stenting-Database der Jahre
2005 bis 2019 insgesamt 24.232 Patienten
mit CAS. Es wurden 561 Eingriffe (2,3%)
mit TFCAS unter proximaler Ballonokklu-
sion vorgenommen, 18.126 (74%) mittels
TFCAS unter distaler Embolieprotektion
und5545 (22,9%)mitTCARunter Flussum-
kehr. Mittels „propensity matching“ wur-
den zwei vergleichbare Gruppen gebildet
(463 Paare), die entweder mit TFCAS unter
Schutz eines Embolieprotektionssystems
odermit TFCAS unter proximaler Ballonok-
klusion behandelt wurden. Die Kranken-
haus-Schlaganfall/Sterblichkeitsrate war
bei TFCAS mit proximaler Ballonokklusion
3,2%, unter TFCAS mit distaler Embo-
lieprotektion 3,7%, ein statistisch nicht
signifikanter Unterschied. Ebenso waren
Schlaganfallrate (2,4% vs. 2,6%), TIA,
Tod und Herzinfarkt nicht unterschied-
lich. Jedoch war TFCAS mit proximaler
Ballonokklusion mit einer höheren Rate
an hämodynamischer hypotensiver Insta-
bilität assoziiert (19% vs. 14%, p= 0,03)
und der Verbrauch an Kontrastmittel war
signifikant geringer. In einem weiteren
Schritt wurden Propensity-gematcht 357
Paare mit TFCAS und Ballonokklusion vs.
TCAR unter Flussumkehr gebildet. In die-
sem Vergleich war TFCAS mit proximaler
Ballonokklusion mit einer signifikant hö-
heren Krankenhaus-Schlaganfallrate oder
Tod assoziiert, verglichen mit TCAR unter
Flussumkehr (3,1%vs. 0.8%; RR, 3,67; 95%
CI, 1,02–13,14; p= 0,03). Im Trend waren
auch Tod (0,8% vs. 0,0%) und Schlag-
anfall (2,5% vs. 0,8%) bei TFCAS höher.
Im Endeffekt hatten demnach TFCAS mit
distaler Embolieprotektion oder proxi-
maler Ballonokklusion ähnliche Raten an

Schlaganfall/Tod,während TCARmit Fluss-
umkehr dem TFCAS mit Ballonokklusion
signifikant überlegen war. Das Fazit war:
Das transfemorale CAS mit proximaler
Ballonokklusion bietet nicht den gleichen
Grad an Embolieprotektion wie TCAR mit
Flussumkehr.

TCAR vs. CEA

Anhand der retrospektiven Daten von
4 Zentren stellten Kashyap et al. [7] einen
Propensity-Score gematchten Vergleich
von TCAR (benutzt wurde das ENROUTE
Transcarotid Neuroprotection System) vs.
CEA an. In die Untersuchung gingen
jeweils 292 Eingriffe ein. Die 30-Tage-
Schlaganfallrate (1% vs. 0,3%) und Tod
(0,3% vs. 0,7%) sowie Schlaganfall (2,8%
vs. 2,2%) und Tod (1,8% vs. 4,5%) nach
1 Jahr unterschieden sich nicht signifikant,
jedoch war die Rate an Hirnnervenschä-
digungen bei TCAR signifikant geringer
(0,3% vs. 3,8%, p= 0,01). Die Autoren
betonten, dass dieselben Chirurgen in
dergleichen Institution mit TCAR und CEA
vergleichbare Ergebnisse erzielten, bei
reduziertem Risiko für eine Hirnnerven-
schädigung unter TCAR. Inwieweit diese
Ergebnisse, die in erfahrenen Zentren
erzielt wurden, generell übertragbar sind,
ließen die Autoren offen. Eine retrospekti-
ve Monocenterstudie, in der 66 Patienten
mit TCAR 501 Patienten mit CEA gegen-
übergestellt wurden, kam ebenfalls zu der
Schlussfolgerung, dass TCAR ein sicheres
Verfahren darstellt. In dieser Erhebung
waren prozedurbezogene Schlaganfall-
rate und perioperative Komplikationen
(einschließlich Herzinfarkt, Tod, Hirnner-
venschädigungundHämatome)denRaten
nach CEA in allem vergleichbar [1].

Von Januar 2016 bis März 2018 wurden
im Register der VQI 1182 Patienten mit
TCARund10.797PatientenmitCEAerfasst.
Für TCARwurdedas ENROUTETranscarotid
Neuroprotection System for flow reversal
genutzt. Beide Vorgehensweisen wurden
von Schermerhorn et al. [14] miteinander
verglichen. Patientenmit TCAR waren älter
(median 74 vs. 71 Jahre; p<0,001), waren
häufiger symptomatisch (32% vs. 27%;
p<0,001) und hatten die höhere Komor-
bidität. Nicht adjustiert ergaben sich keine
signifikantenUnterschiede zwischen TCAR
und CEA hinsichtlich des Kompositend-
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punkts Schlaganfall/Tod (1,6% vs. 1,4%),
Schlaganfall allein (1,4% vs. 1,2%) oder
hinsichtlich Schlaganfall/Tod/Herzinfarkt
(2,5% vs. 1,9%). Auch bei Patienten
mit kontralateralem Verschluss fanden
sich keine signifikanten Unterschiede bei
postoperativem Schlaganfall (0,0% vs.
1,4%). Die TCAR war mit einer signifikant
geringeren Rate an Hirnnervenschädi-
gungen (0,6% vs. 1,8%; p<0,001) und
kürzerer Operationszeit (78 vs. 111min;
p<0,001) assoziiert. Eine postoperative
hypertensive Instabilität war nach TCAR
seltener (10% vs. 21%; p<0,001), eine
hypotensive Instabilität jedoch häufiger
(13% vs. 9,8%; p<0,01). Hinsichtlich
eines Reperfusionssyndroms unterschie-
den sich beide Gruppen nicht (0,3% vs.
0,1%). In der adjustierten Analyse er-
gaben sich ebenfalls keine signifikanten
Unterschiede bezüglich Schlaganfall/Tod,
Schlaganfall/Tod/Herzinfarkt oder in den
Einzelparametern zwischen TCAR und
CEA. Allerdings waren im Trend die uner-
wünschten Ereignisse mit Ausnahme der
Krankenhaussterblichkeit bei TCAR etwas
höher. Insgesamt war TCAR bei Behand-
lung der Carotisstenose mit ähnlichen
Raten an perioperativem Schlaganfall,
Tod und Herzinfarkt verbunden, vergli-
chen mit dem Goldstandard CEA. Dies
traf für symptomatische und asympto-
matische Stenosen zu und für Carotis-
Wiederholungseingriffe. Der Vorteil von
TCAR lag in der kürzeren Operationszeit
und den geringeren Hirnnervenschädi-
gungen. So erwies sich TCAR als eine
sichere Alternative zu CEA – mit der
Einschränkung, dass längere Follow-up-
Daten fehlen und die Behandlungszahlen
insgesamt noch klein sind.

CEA, TFCAS und TCAR beim älteren
Patienten

Bisher wurde angenommen, dass beim
älteren Patienten die CEA vor dem trans-
femoralen Carotisstenting (TFCAS) auf-
grund einer geringeren postprozeduralen
SchlaganfallrateVorteile besitzt. Inwieweit
dies auch für TCAR zutrifft, untersuchten
Dakour-Aridi et al. [4] in der VQI-Daten-
basis der Jahre 2015 bis 2018. Bei der
Studienkohorte handelte es sich um 3152
TCAR, 10.381 TFCAS und 61.650 CEA. Die
Ergebnisse von TCAR änderten sich mit

dem Alter der Patienten nicht: Kranken-
haus-Schlaganfallrate/Tod 1,4, 1,9 und
1,5% bei Patienten <70 Jahre, 71–79 Jah-
re und >80 Jahre. Des Weiteren waren
die Ergebnisse von TCAR und CEA nicht
signifikant unterschiedlich. Hingegen war
TCAR dem TFCAS bei Patienten >80 Jahre
signifikant überlegen, mit einer relativen
Risikoreduktion von 72% beim Schlag-
anfallrisiko (4,7% vs. 1%), von 65% bei
Schlaganfall/Tod (4,6 vs. 1,5%) und 76%
bei Schlaganfall/Tod/Herzinfarkt (5,5%
vs. 2,5%). Die Botschaft war, dass TCAR
ein relativ sicheres Verfahren darstellt,
unabhängig vom Alter der Patienten. Der
Vorteil gegenüber TFCAS kommt speziell
bei Patienten >77 Jahre zum Tragen,
unabhängig vom Symptomstatus und
zusätzlicher Komorbidität. Bei älteren Pa-
tienten mit hohem chirurgischen Risiko
sollte TCAR TFCAS vorgezogen werden.

Zeitpunkt von TCAR bei
symptomatischen Patienten

Zu dem Zeitpunkt, an dem bei sympto-
matischen Patienten TCAR vorgenommen
werden kann/sollte, gibt es bisher keine
Untersuchung. Cui et al. [3] haben anhand
der VQI-Datenbankerstmals Krankenhaus-
Schlaganfallrate, Tod und Herzinfarkt so-
wie die 1-Jahres-Raten von ipsilateralem
Schlaganfall und Tod bei Patienten mit
TCAR untersucht, die zu unterschiedlichen
Intervallen nach Beginn der Symptoma-
tik behandelt wurden. Unterschiedenwur-
de zwischen dringlicher (0–2 Tage), frü-
her (3–14 Tage) und später Intervention
(15–180 Tage) nach dem akuten Ereignis.
Es gingen 2608 symptomatische Patien-
ten in die Untersuchung ein. Insgesamt
erfolgten 5% der Eingriffe dringlich, 36%
früh und 59% spät. Die dringliche TCAR in-
nerhalb 48h nach Symptombeginn resul-
tierte in einer dreifach gesteigerten Odds
für Schlaganfall/Tod, hauptsächlichwegen
einem größeren Schlaganfallrisiko; frühe
und späte Intervention unterschieden sich
nicht. Nach dem Ein-Jahres-Follow-up hat-
ten dringliche und frühe Intervention kei-
nen Vorteil hinsichtlich Schlaganfall oder
Sterblichkeit im Vergleich zur späten Inter-
vention. Der frühe Eingriff innerhalb von
3–14 Tagen erwies sich nach Meinung der
Autoren als das möglicherweise zu be-
vorzugende Vorgehen, da in dieser Grup-

pe die Rate an Schlaganfall/Tod der bei
später TCAR vergleichbar war (bei erhöh-
ter Rate an Entlassungen in nichthäusliche
Umgebung). Letztlich konnte aber ledig-
lichgesichertwerden, dass TCAR innerhalb
48h nach dem akuten Ereignisse nach die-
sen Ergebnissen nicht empfohlen werden
kann.

TCAR und Zentrumserfahrung

Columbo et al. [2] gingen von der Hypo-
theseaus, dass TCAR speziell dann indiziert
ist, wenn die CEA technisch schwierig ist
(wie bei hoher Carotisbifurkation oder Lä-
sionen nahe der Schädelbasis). Wenn dies
so wäre, müssten in Zentren, die TCAR
vorhalten, unter Umständen die Ergebnis-
se der Carotisrevaskularisation insgesamt
(TCAR und CEA kombiniert) besser sein als
in Zentren, wo TCAR nicht zur Verfügung
steht. In ihre vergleichende Effektivitäts-
studie gingen 7664 Patienten mit TCAR
und 78.363 Patienten mit CEA ein, behan-
delt in 469 nordamerikanischen Zentren
(VQI-Register). Die Zahl der Zentren, die
beide Verfahren durchführten, stieg (16-
fach) von 15 Zentren im Jahr 2015 auf
247 Zentren im Jahr 2018 an. Gleichzeitig
nahm der Anteil von TCAR an allen Caro-
tisrevaskularisationen von 90 von 12.276
(0,7%) auf 2718 von 15.956 (17,0%) um
das 24-Fache zu. Zentren, die TCAR durch-
führten, hatten über alle Carotisrevasku-
larisationen eine Abnahme um 10% in
der Wahrscheinlichkeit von MACE („Major
Adverse Cardiovascular Event“) innerhalb
12Monaten nach TCAR-Einführung zu ver-
zeichnen imVergleichzuZentren,dieallein
CEA vorhielten. Dabei waren die peripro-
zeduralen Ergebnisse nach TCAR und CEA
nichtunterschiedlich.DieDaten ließenver-
muten, dass die Etablierung von TCAR für
selektierteFällemiteinerVerbesserungdes
perioperativen Outcomes nach Carotisre-
vaskularisation insgesamt assoziiert ist.

Fazit für die Praxis

Die Ergebnisse – vor allem des VQI(„Vacular
Quality Initiative“)-Registers – belegen, dass
TCAR (transcarotidale arterielle Revaskulari-
sation) eine sichere und effektive Alternative
zur CEA (Carotisendarteriektomie) darstel-
len könnte, gleichermaßen bei symptomati-
schen und asymptomatischen Patienten mit
Carotisstenose. Jedoch sind Vergleichsstu-
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dien mit größeren Fallzahlen und längerem
Follow-up notwendig, um diese Aussage zu
erhärten. Das transfemorale CAS (Carotis-
stenting) mit proximaler Ballonokklusion
bietet nicht den gleichen Grad an Embolie-
protektion wie TCAR mit Flussumkehr. Die
TCAR scheint bessere Ergebnisse aufzuwei-
sen als das herkömmliche transfemorale CAS
mit distaler Embolieprotektion. Die bessere
Neuroprotektion beruht auf der Flussumkehr
und der Vermeidung der endovaskulären
Manipulation innerhalb des Aortenbogens.
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