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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel In der vorliegenden Arbeit wurde untersucht, mit wel-
cher Haufigkeit bei Patienten mit einer tiefen Becken-Bein-
Venenthrombose an einem Universitdtsklinikum ein May-
Thurner-Syndrom (MTS) vorliegt.

Material und Methoden Wir untersuchten retrospektiv ein
Kollektiv von 496 Patienten, die mit der Verdachtsdiagnose ei-
ner tiefen Beinvenenthrombose in den Jahren 2013-2017 in
der Notaufnahme eines Klinikums der Maximalversorgung
vorgestellt wurden und bei denen eine tiefe Becken-Ober-
schenkel-Venenthrombose mittels farbcodierter Duplexsono-
grafie bestdtigt wurde. Bei diesen Patienten wurde die prima-
re Ultraschalluntersuchung sowie weiterfiihrende Bildgebung
(verfligbar bei n=236) gezielt auf das Vorliegen eines MTS hin
analysiert.

Ergebnisse Die 496 Patienten mit Thrombose im Becken-Ober-
schenkel-Bereich waren im Median 70 Jahre alt, 238 (48 %) wa-
ren weiblich. Die Lokalisation der Thrombosen war bei 263 Pa-
tienten (53 %) links, bei 208 Patienten (42 %) rechts und bei
24 Patienten (5 %) beidseits. In der Subgruppe der 287 links-
oder beidseits lokalisierten Thrombosen waren 142 (50 %) aszen-
dierend, 104 (36 %) deszendierend und 41 (14 %) beziiglich der
Wuchsrichtung nicht differenzierbar. In der Gruppe der 287 Pa-
tienten mit links- oder beidseits lokalisierten Thrombosen lagen
bei 119 (41 %) Patienten eine zusatzliche CT, bei 18 (6 %) eine
MRT und bei 30 (10 %) eine Phlebografie vor. In der Subgruppe
der 287 links- und beidseits lokalisierten Thrombosen konnte
bei 88 Patienten (31%) ein MTS bestatigt werden, bei 17 (6 %)
bestand der hochgradige Verdacht, bei 86 (30 %) war eine Diffe-
renzierung nicht moglich und bei 96 (33 %) konnte ein MTS aus-
geschlossen werden.

Schlussfolgerung In dem selektierten Kollektiv von Patien-
ten mit Becken-Oberschenkel-Venenthrombosen an einem
Universitdtsklinikum ist ein zugrunde liegendes MTS nicht
selten und sollte bildgebend ausgeschlossen werden.

Kernaussagen:

= Das May-Thurner-Syndrom (MTS) ist eine relativ haufige
Ursache von tiefen Venenthrombosen.

= Beilinks- oder beidseits lokalisierten Thrombosen sollte ein
MTS ausgeschlossen werden.

= Hierfir ist eine ergdnzende Schnittbildgebung sinnvoll.

= Bei etwa einem Drittel der Patienten in dieser Subgruppe
findet sich ein MTS.

Zitierweise

= Heller T, Teichert C, Hafer | etal. Prevalence of May-Thur-
ner Syndrome in Patients with Deep Vein Thrombosis at a
Large Medical Referral Center. Fortschr Rontgenstr 2019;
191:1107-1117

ABSTRACT

Objective We set out to investigate the prevalence of May-
Thurner syndrome (MTS) in a cohort of patients diagnosed
with iliofemoral deep vein thrombosis at a large medical refer-
ral center.
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Materials and Methods We retrospectively analyzed a co-
hort of 496 patients who were referred to the emergency
unit of a large medical referral center with suspected venous
thromboembolism (VTE) and were diagnosed with deep vein
thrombosis of the iliac veins and/or the thigh on ultrasound.
We retrospectively assessed the presence of MTS in the pri-
mary ultrasound examination and on additional imaging
(available in n =193 patients).

Results Across all 496 patients with iliofemoral deep vein
thrombosis, the median age was 70 years. 238 patients
(48 %) were female. The thrombosis was left-sided in 263 cases
(53 %), right-sided in 208 cases (42 %) and bilateral in 24 cases
(5%). In the subgroup of patients with left-sided and bilateral

thrombosis, the growth pattern was classified as ascending in
142 patients (50 %), descending in 104 patients (36 %) and un-
clear in 41 patients (14 %). Additional imaging tests were
available in 193 patients: 119 patients (41 %) underwent CT,
18 patients (6 %) MRI and 30 patients (10 %) underwent phle-
bography. Within the subgroup of patients with left-sided and
bilateral thrombosis, MTS was confirmed in 88 patients (31 %),
and the imaging findings in 17 patients (6 %) were highly sus-
picious of MTS. Differentiation was not possible in 86 patients
(30%) and MTS was excluded in 96 patients (33 %).

Conclusion Underlying MTS is not uncommon in the selec-
ted cohort of patients with deep iliofemoral vein thrombosis
at a large referral center and should be excluded by imaging.

Einleitung

Unter dem May-Thurner-Syndrom versteht man die Kompression
der Vena iliaca communis sinistra durch die Arteria iliaca commu-
nis dextra mit Entwicklung einer endoluminalen Ldsion, dem so-
genannten Beckenvenensporn [1]. Man geht davon aus, dass die
endoluminalen Verdnderungen Folge einer permanenten mecha-
nischen Irritation der Vene durch die tiberkreuzende pulsierende
Arterie sind. Dabei wurden unterschiedliche Ausprdgungen be-
schrieben (» Abb. 1, 2): In der ersten, lateralen Form ragt der Be-
ckenvenensporn kulissenartig in das Lumen hinein, sodass es zu
einer membranférmigen Lumen-Einengung kommt. Der zentrale
Sporn als zweite Ausprdgung unterteilt das Lumen in verschiede-
ne Kompartimente, wédhrend in der dritten Form das Lumen netz-
artig nahezu vollstandig verschlossen ist [2].

Die genaue Inzidenz des symptomatischen May-Thurner-Syn-
droms ist nicht bekannt, zur Prévalenz existieren unterschiedliche
Daten. McMurrich wies in einer Serie von 107 Autopsien in 33 %
die Endothelverdnderungen nach, May und Thurner in ihrer Studie
bei 22 % von 430 Autopsien [2, 3], was bei Auftreten weiterer
thrombogener Faktoren als akutes May-Thurner-Syndrom zum Aus-
druck kommen kann und sich Giberwiegend (bis zu 80 %) als eine
linksseitige deszendierende Thrombose duRert. Bei der chroni-
schen Form imponieren Zeichen einer chronisch vendsen Obstruk-
tion wie einseitige, schmerzhafte Beinschwellung, Ulcus cruris bis
hin zum postthrombotischen Syndrom [4]. Das Syndrom wurde
gehduft bei Frauen zwischen 20 und 40 Jahren beschrieben.

Von 20 -25% der Normalpopulation mit einer May-Thurner-
Anatomie werden 1-5% im Sinne eines May-Thurner-Syndroms
symptomatisch. In Deutschland ware diese Kondition also bei ca.
16 - 20 Millionen und das Syndrom bei 480 000 - 800 000 Einwoh-
nern anzunehmen. Ca. 77 % der Patienten mit May-Thurner-Syn-
drom entwickeln eine Becken-Bein-Venenthrombose und 23 %
eine venodse Claudicatio. Daraus resultieren erhebliche Kosten fir
das Gesundheitswesen [2, 5-9]. Bis zu 5 % aller tiefen Beinvenen-
thrombosen sollen durch das Syndrom bedingt sein und ca. 3 -
4% der Félle mit einer chronisch vendsen Insuffizienz auf dem
Boden des May-Thurner-Syndroms entstehen [6, 10, 11]. Heute
stehen moderne endovaskulare Therapieverfahren zur Behand-
lung der Thrombose und zur Beseitigung der zugrunde liegenden

morphologischen Pathologie zur Verfiigung, die z. T. kontrovers
diskutiert werden [8, 12-14].

Mit der vorliegenden Studie sollten neue Erkenntnisse (iber die
Pravalenz des Syndroms in einem selektiven Hochrisiko-Patien-
tenkollektiv gewonnen und mit den Daten aus der Literatur abge-
glichen werden. Daraus lassen sich fiir das selektierte Hochrisiko-
Patientenkollektiv eines Universitédtsklinikums Riickschliisse auf
die Haufigkeit der Erkrankung, die erforderliche Diagnostik sowie
die Zahl der Patienten ziehen, die fiir moderne interventionelle
Therapieverfahren in Betracht kommen.

Material & Methoden

In dieser retrospektiven diagnostischen Kohortenstudie analysier-
ten wir Patienten mit duplexsonografisch nachgewiesener Be-
cken-Bein-Venenthrombose auf das Vorliegen eines May-Thur-
ner-Syndroms. Neben den Ultraschallbefunden wurden dazu
auch gegebenenfalls vorhandene CT- oder MRT-Untersuchungen
herangezogen.

Ein- und Ausschlusskriterien

Fiir den moglichen Einschluss in diese Studie wurden retrospektiv
tiber einen Zeitraum von 5 Jahren (1. Januar 2013 bis 31. Dezem-
ber 2017) alle Patienten tiberpriift, die mit dem Verdacht auf eine
tiefe Becken-Bein-Venenthrombose von der Notaufnahme unse-
res Universitdtsklinikums zur duplexsonografischen Diagnostik in
die Radiologie (iberwiesen wurden (n=6293). Die Patienten wur-
den retrospektiv anhand der im radiologischen Informationssys-
tem (RIS, Centricity 5.0, GE Healthcare) dokumentierten Ultra-
schallbefunde identifiziert. Eingeschlossen in die Analyse wurden
496 Patienten mit duplexsonografisch nachgewiesener Becken-
und/oder Oberschenkelvenenthrombose. Ausgeschlossen wur-
den Patienten mit negativem Ultraschallbefund oder isolierter
Unterschenkelvenenthrombose.

Klinisches Setting

Unsere Klinik ist als Maximalversorger zustandig fiir die Bevolke-
rung einer mittelgroBen Stadt sowie des umgebenden Landkrei-
ses. Die Radiologie realisiert eine permanente duplexsonografi-
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» Abb. 1 Ausprdgung der endoluminalen Verdnderungen bei May-Thurner-Syndrom. VCl =Vena cava inferior; Ao = Aorta abdominalis;
AICD = Arteria iliaca communis dextra; VICS = Vena iliaca communis sinistra; P = Promontorium.

» Abb.2 Computertomografie mit Kompression der linken Vena iliaca communis bei May-Thurner-Syndrom a und phlebografischer Eindruck eines
Beckenvenensporns (nach Thrombektomie) b.
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sche Untersuchungsbereitschaft 24/7 fiir samtliche ambulante
und stationdre Patienten. Leitliniengerecht erhielten alle Patien-
ten, bei denen der klinische Verdacht eines akuten oder chroni-
schen thromboembolischen Ereignisses bestand und die einen
pathologischen Wells-Score und/oder erhohte D-Dimere
(>0,5mg/l) hatte, eine Duplexsonografie.

Sonografie

Die sonografischen Untersuchungen zum Ausschluss einer tiefen
Becken-Bein-Venenthrombose wurden als Kombination aus farb-
codierter Duplexsonografie, Kompressionssonografie und B-Bild-
Sonografie von der Leiste bis zum Unterschenkel durch einen
Facharzt fiir Radiologie mit einem high-end Ultraschallgerdt
(Aplio XG, Toshiba) und einem Linearschallkopf (PLT 604 AT,
6 MHz, Toshiba) durchgefiihrt. Bei Verdacht auf Beckenvenen-
thrombosen erfolgte zusdtzlich die Untersuchung der Beckenve-
nen mittels Konvexschallkopf (PVT 375 BT, 3,5MHz, Toshiba).
Die Bilder der Untersuchung wurden im digitalen Bildarchiv PACS
gespeichert. Die deskriptiven Befunde dieser Untersuchung wur-
den im RIS archiviert.

Datenbankerstellung

Die Patienten wurden im radiologischen Informationssystem an-
hand ihrer Befunde identifiziert. Dazu wurden samtliche Duplexso-
nografie-Befunde der unteren Extremitdten analysiert, die Patien-
ten mit Becken- und/oder Oberschenkelthrombose in einer
Datenbank (Microsoft Excel 2010) erfasst und im RIS sowie im Bild-
betrachtungs- und Kommunikationssystem (PACS, Agfa Impax
6.5.3) auf das Vorhandensein weiterer Untersuchungen des Be-
ckens untersucht. Analysiert wurden dabei das Alter und das Ge-
schlecht der Patienten, die Lokalisation und Form der Thrombose
und ob eine und welche weiterfiihrende Bildgebung erfolgte.

Identifizierung zusatzlicher Bildgebung

Bei allen Patienten mit iliofemoraler Thrombose wurde das PACS
auf das Vorliegen zusétzlicher Bildgebung tiberpriift. Zur retrospek-
tiven Diagnostik des May-Thurner-Syndroms war das Vorliegen
einer Schnittbildgebung oder Phlebografie mit eindeutigen Krite-
rien zum Zeitpunkt der Diagnosestellung notwendig. Es wurden
nur Schnittbilduntersuchungen herangezogen, die vor oder wah-
rend desselben stationdren Aufenthalts akquiriert wurden, bei
dem die Thrombose diagnostiziert wurde. Daher konnte bei Patien-
ten, die zum Zeitpunkt der Diagnose einer TVT keine weitere Bild-
gebung erhalten hatten, ein MTS nicht sicher ausgeschlossen wer-
den. Die weiterfiihrende Bildgebung erfolgte entweder mittels
nativer oder kontrastmittelunterstiitzter Computertomografie
(Aquilion 64, Toshiba) oder an einem Magnetresonanztomografen
(Magnetom Avanto 1,5-Tesla oder Magnetom Verio 3,0-Tesla, Sie-
mens Healthineers). Des Weiteren wurden Bilder von externen Un-
tersuchern herangezogen, die sich im PACS befanden. Verfligbare
Schnittbildgebungen wurde unabhdngig davon herangezogen, ob
die Schnittbildgebung im Zusammenhang mit dem thromboti-
schen Ereignis stand, jedoch nur dann, wenn sich der Stenosegrad
der Beckenvenen zuverldssig messen lieR. Die Phlebografie erfolgte
an einem Fluorospot Top (Siemens Healthineers). Grundsatzlich er-

folgte eine Phlebografie nur bei Patienten, bei denen eine vendse
Rekanalisation durchgefiihrt wurde.

Auswertung der Bildgebung

Die Auswertung der radiologischen Befunde und der Bilddaten er-
folgte im interdisziplindren Kontext durch einen Doppelfacharzt fir
Radiologie und Angiologie mit tiber 25 Jahren Berufserfahrung und
langjéhriger Spezialisierung auf Angiografie und Duplexsonografie.

Auswertung der initialen Ultraschalluntersuchung

Aufgrund der Flussbehinderung in der V. iliaca communis duRert
sich das May-Thurner-Syndrom in der Regel als linksseitige, proxi-
male, deszendierende Thrombose. Daher wurde zundchst die
Lokalisation der Thrombose in links-, rechts- oder beidseitig ein-
geteilt. Im nachsten Schritt erfolgte die Klassifizierung der Aus-
dehnungsrichtung des Thrombus in deszendierend, aszendierend
oder nicht eindeutig. Dies geschah nach folgenden Kriterien: Bei
deszendierenden Thrombosen ragt der Thrombus nach distal in
das GefaRlumen hinein (Stalaktitenzeichen, » Abb. 3a). Bei unauf-
félligen Unterschenkelvenen kann ebenfalls von einem deszendie-
renden Wachstum des Thrombus ausgegangen werden. Bei der
aszendierenden Verlaufsform ist der Thrombus meist krural,
popliteal und ggf. femoral lokalisiert und dehnt sich nach kranial
aus, wobei der Thrombuskopf nach proximal gerichtet ist (Kuppel-
zeichen, » Abb. 3b).

Auswertung der verfligbaren Schnittbildgebung

Bei allen Fallen mit einer linksseitigen oder beidseitigen Thrombo-
se wurde gegebenenfalls verfligbare weiterfiihrende Schnittbild-
gebung gezielt auf das Vorliegen eines MTS analysiert. Zur
Berechnung des Stenosegrads wurden der Durchmesser der ipsi-
lateralen Vena iliaca communis kaudal der Stenose sowie der Ge-
faBdurchmesser an der engsten Stelle in Hohe des May-Thurner-
Punktes von 2 Facharzten fiir Radiologie unabhédngig voneinander
gemessen (> Abb. 4). Die Messung des Stenosegrads erfolgte auf
axialen Schichten, da nicht immer diinnschichtige Daten fiir mul-
tiplanare Reformationen zur Verfiigung standen. Bei Diskrepan-
zen zwischen beiden Radiologen wurde die Messung gemeinsam
im Konsens wiederholt. Daraus wurde der Stenosegrad in Prozent
berechnet als 1-Durchmesser auf Hohe der Stenose/Durchmesser
prastenotisch * 100 Prozent.

Auswertung verfiigbarer Phlebografien

Zur Beurteilung der Kollateralkreisldufe wurden die phlebografi-
schen Aufnahmen gewdhlt (» Abb.5). Beim MTS findet ein Ab-
strom in andere vendse Gebiete in der Regel zur Gegenseite tiber
prasakrale oder pudendale Kollateralen oder nach zentral Gber
epigastrische oder paravertebrale Venen statt. Eine vermehrte
GefédBzeichnung iliakal bzw. Thrombus-Aussparungen galten als
Beweis fiir das Vorliegen eines May-Thurner-Syndroms. Da die
Phlebografien im Zusammenhang mit endovaskuldren Revaskula-
risationen erfolgten, bei denen nach der Beseitigung der Throm-
bose die zugrunde liegende Stenose mittels Ballon-Angioplastie
und ggf. Stentimplantation beseitigt wurde, lassen sich hier die

1110 Heller T et al. Pravalenz des May-Thurner-Syndroms... Fortschr Rontgenstr 2019; 191: 1107-1117

This document was downloaded for personal use only. Unauthorized distribution is strictly prohibited.



» Abb. 3 B-Bild-Sonografie eines deszendierenden a und aszendierenden b Thrombus in der Vena femoralis communis.

horized distribution is strictly prohibited.
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» Abb.4 Bestimmung des Stenosegrads am May-Thurner-Punkt in der kontrastverstarkten CT (a, b) und MRT (T2-Wichtung, c, d).
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» Abb.5 Pudendale a und prasakrale b Kollateralen als Ausdruck
eines chronischen May-Thurner-Syndroms.

Lokalisation und das Vorliegen eines MTS sicher nachweisen bzw.
ausschlieRen.

Zusammenschauende Beurteilung hinsichtlich des
Vorliegens eines May-Thurner-Syndroms

Basierend auf allen verfiigbaren Daten wurden die Patienten ab-
schlieBend durch einen Doppelfacharzt fiir Radiologie und Angiolo-
gie mit Gber 25 Jahren Berufserfahrung beziiglich des Vorliegens
eines MTS in 4 Kategorien eingeteilt: MTS gesichert, MTS sehr
wahrscheinlich, nicht differenzierbar, MTS ausgeschlossen. Fiir die-
se Einteilung dienten der Stenosegrad der linken Vena iliaca com-
munis in der MRT oder CT und der Nachweis von vendsen Kollatera-
len in der Phlebografie als zentrale Kriterien. Bei Patienten ohne
vorliegende Schnittbildgebung und Phlebografie wurden die bild-
gebend vermutete Ausdehnungsrichtung des Thrombus sowie wei-
tere klinische Befunde als zusétzliche Kriterien herangezogen.

Statistische Auswertung:

Die deskriptive Datenanalyse erfolgte mittels SPSS (IBM, Version 22).
Da eine Normalverteilung nicht angenommen werden konnte,
wurden fiir numerische Parameter (Alter der Patienten, Zahl der
betroffenen Etagen) Median und Range berechnet. Analysiert wur-
den die Verteilung von Alter und Geschlecht der Patienten, Wuchs-
form der Thrombose (aszendierend, deszendierend, nicht klassifi-
zierbar) und Lokalisation (rechts, links, beidseits); es wurde das
Vorhandensein weiterer Bildgebung (CT, MRT, Angiografie) mit
Stenosegrad im Schnittbild dokumentiert. Diese Parameter wurden
in Beziehung gesetzt zu den 4 diagnostischen Kategorien (MTS gesi-
chert, MTS hochgradig wahrscheinlich, nicht differenzierbar, MTS
ausgeschlossen). Die Pravalenz des MTS in der Studienpopulation
wurde berechnet.

Ergebnisse

Patientenkohorte

Im Zeitraum von Januar 2013 bis Dezember 2017 wurde bei
496 Patienten eine Thrombose mit Beteiligung der tiefen Becken-
und/oder Oberschenkelvenen mittels Ultraschalls nachgewiesen.
Der Frauenanteil lag bei 48 % (n=238, » Tab. 1). Das Alter lag im
Median bei 70 Jahren (1-99 Jahre) mit einem Altersgipfel von
60 - 80 Jahren bei Mdnnern und 75 - 85 Jahren bei Frauen.

Verteilung der Lokalisation und Wuchsform

Die Thrombosen verteilten sich in linksseitige (n=263, 53 %),
rechtsseitige (n=208, 42 %) und beidseitige (n=24, 5%) Throm-
bosen. In der Subgruppe der links- und beidseitigen Thrombosen
(n=287) fanden sich bezliglich der Wuchsform aszendierende
Thrombosen in 50 % der Patienten (n=142 und deszendierende
Thrombosen in 36 % der Patienten (n=104). Bei 14 % war die
Wuchsform nicht eindeutig differenzierbar (n=41).

Verfiigbarkeit erganzender Bildgebung

In der gleichen Subgruppe der links- und beidseitigen Thrombo-
sen (n=287) lag bei 140 Patienten (49 %) keine weitere Bildge-
bung vor, bei 119 (41 %) eine CT, bei 30 (10 %) eine Phlebografie
und bei 44 (15 %) eine MRT (> Tab. 1). Bei 147 Patienten (51 %) lag
mindestens 1 ergdnzende Bildgebung vor, davon bei 21 Patienten
2 und bei 1 Patienten 3 Modalitaten.

Pravalenz des May-Thurner-Syndroms

In Zusammenschau des Sonografie-Befundes mit der zusétzlichen
Bildgebung konnte bei 88 Patienten (33 %) dieser Gruppe ein MTS
bestdtigt werden, bei 17 Patienten (6 %) bestand der hochgradige
Verdacht auf ein MTS, bei 86 Patienten (30 %) war eine Differen-
zierung nicht maoglich und bei 96 Patienten (33 %) konnte ein
MTS ausgeschlossen werden. In der Gruppe der Patienten mit be-
statigtem MTS (n = 88) betrug der mittlere Stenosegrad der linken
Vena iliaca communis 67 £ 15 %. Der mittlere GefaiRdurchmesser
an der engsten Stelle betrug 3,6 mm. Unter den 30 Patienten mit
links- oder beidseitiger Thrombose, bei denen eine Phlebografie
durchgefiihrt wurde, bestétigte sich der Verdacht bei 22 Patien-
ten. Diese 22 Patienten wiesen alle auch eine venose Kollateralisa-
tion auf. Es wurden 18 Patienten mit Ballon-Angioplastie und 8 Pa-
tienten zusatzlich mit Stentimplantation behandelt.

Demografische Charakterisierung der Patienten mit
MTS

In der Gruppe der links- und/oder beidseitigen Thrombosen
(n=287) waren 143 Individuen (50 %) weiblich. Das Alter lag im
Median bei 69 (1-99) Jahren. In der kleineren Subgruppe von
Patienten mit bestdtigtem MTS (n=88) lag das mediane Alter bei
69 (15-91) Jahren und der Frauenanteil bei 56 %. Damit unter-
schieden sich Alter- und Geschlechterverteilung nicht signifikant
von den (ibrigen Patienten der Studienkohorte (» Tab. 2).
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» Tab. 1 Auswertung nach Seite.

Lokalisation der Thrombose

alle Patienten links rechts beidseits
Anzahl (n) 495 263 208 24
Frauen 238 131 95 12
Alter (Median, Range) 70 (1-99) 68 (1-99) 70 (15-95) 72 (16-92)
Etagen
Vena cava 28 17 3 8
Becken 216 124 78 14
Oberschenkel 474 254 200 20
Unterschenkel 388 208 161 19
betroffene Etagen (Median, Range) 2(1-4) 2(1-4) 2(1-3) 2(1-4)
Wouchsform
unklar 79 37 38 4
aszendierend 261 129 119 13
deszendierend 155 97 51 7
weitere Bildgebung
nicht verfligbar 259 130 119 10
verfligbar 236 133 89 14
« CT 192 108 73 1
= Phlebografie 49 24 19 6
= MRT 31 16 13 2
May-Thurner-Syndrom
bestatigt 88 81 - 7
vermutet 17 17 - 0
unklar 85 78 - 8
ausgeschlossen 95 87 = 9

Diskussion

In dieser Arbeit konnten wir an einem groRen Patientenkollektiv
nachweisen, dass bei einer Thrombose im Becken-Oberschenkel-
Bereich ursdchlich an das Vorliegen eines MTS gedacht und dies
nach initialer Sonografie durch weiterfiihrende Bildgebung gesi-
chert oder ausgeschlossen werden sollte.

In der Regel ist die Diagnose eines MTS sonografisch nur in
Ausnahmefdllen zu stellen, falls der Verlauf der Vena iliaca com-
munis sinistra trotz schwieriger Einsehbarkeit darstellbar ist [15].
Insbesondere die Kompression durch die Arterie oder der Becken-
venensporn lassen sich nicht sicher darstellen. Aufgrund der ge-
ringeren Sensitivitat in der Darstellung der iliakalen GefaRe sollte
bei Verdacht eines MTS eine weitere Bildgebung erfolgen. Eine
Kompression der Vena iliaca communis als Ausdruck eines MTS
Idsst sich mittels CT- oder MRT-Venografie, invasiver Phlebografie
oder intravaskuldrem Ultraschall nachweisen [16]:

In der kontrastmittelunterstiitzten CT lassen sich Kollateralisa-
tion und iliakale GefdRe beurteilen sowie raumfordernde Prozesse
oder andere anatomische Verdnderungen darstellen, die ebenso

fur eine Kompression der Vene verantwortlich sein kdnnen. Sie
kann zwischen nicht thrombotischem und thrombotischem MTS
differenzieren. Neben dem Fiillungsdefekt, dem direkten Throm-
busnachweis, der exakt bestimmbaren Stenose und prastenoti-
schen Dilatation sind eine perivaskuldre Infiltration und Umfangs-
differenz der Beine indirekte Hinweiszeichen eines MTS mit
assoziierter Thrombose. Jedoch kann bei ungeeigneter Schichtdi-
cke gréoBer 5mm der Beckenvenensporn ibersehen werden
[6,15,17-19].

In der nativen und kontrastverstarkten Magnetresonanztomo-
grafie konnen ebenfalls die vendse Obstruktion in der Iliakalvene,
eine Kollateralisation und eine mdgliche externe Kompressionsur-
sache dargestellt werden. Die MRT gestattet den Nachweis intra-
luminaler Thromben und mittels kontrastverstérkter Sequenzen
eine Beurteilung der Entziindung der Venenwand [8, 16, 20 - 24].

In beiden nichtinvasiven Verfahren ist eine Darstellung der
Flussdynamik im klinischen Alltag vergleichsweise anspruchsvoll
und eher uniiblich. Ein Vorteil der Schnittbildverfahren liegt in
der Bestimmung des Stenosegrads und des minimalen Venen-
durchmessers am Kompressionspunkt - beides Risikoindikatoren
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» Tab. 2 Auswertung nach Diagnose May-Thurner-Syndrom fir alle Patienten mit links- oder beidseitiger Thrombose.

May-Thurner-Syndrom

alle Patienten linksseitige/beid- bestatigt vermutet unklar

seitige Thrombose

ausgeschlossen

Anzahl 287 88 17 78 87
Frauen 143 49 12 39 43
Alter (Median, Range) 69 (1-99) 69 (15-91) 80 (40-93) 67 (16-99) 68 (1-91)
Lokalisation Thrombose

links 263 81 17 78 87
beidseits 24 7 0 8 9
Etagen

Vena cava 25 12 2 4 7
Beckenvenen 138 58 16 23 41
Oberschenkel 274 83 15 85 91
Unterschenkel 227 68 13 73 73
betroffene Etagen (Median) 2(1-4) 2(1-4) 3(1-4) 2(1-4) 2(1-4)
Wouchsform

unklar 41 11 5 14 11
aszendierend 142 28 1 58 55
deszendierend 104 49 11 14 30
weitere Bildgebung

nicht verfligbar 140 1 16 85 38
verfligbar 147 87 1 1 58
= CT 119 70 1 0 48
= Phlebografie 30 22 0 1 7
= MRT 18 8 0 1 9

fiir das Auftreten einer tiefen Venenthrombose bzw. das Vorliegen
eines MTS [25-27]. Zudem ermdglichen Schnittbildverfahren
eine Darstellung des um das GefaR liegenden Gewebes.

In der Phlebografie kénnen ein GefdRverschluss, die Kompres-
sion, die Kollateralisation oder die Intimaldsion initial sichtbar
oder nach einer thrombolytischen Therapie demaskiert werden
[8, 20 - 22]. Nach Meinung einiger Autoren kann die Stenose bei
einer Phlebografie unterschatzt werden, sodass der intravaskulare
Ultraschall (IVUS) eine geeignetere Methode darstellt, um intralu-
minale und murale Veranderungen und das AusmaR der Stenose
zu beurteilen. Als invasives Verfahren ist der IVUS komplizierten
Fillen mit zeitgleicher endovaskuldrer Therapie vorbehalten
[11,17,28-30].

In bisherigen Studien erfolgte das Ausmessen eines GefdR-
durchmessers bei den Patienten mit einer TVT vor dem Hinter-
grund, dass ein verminderter Durchmesser einen unabhdngigen
Risikofaktor fiir das Auftreten einer Thrombose darstellt. In einer
Fall-Kontrollstudie wurden die GefdBdurchmesser bei Patienten
mit einer Thrombose mit denen einer gesunden Population vergli-
chen. Dabei fanden sich im Mittel dhnlich verringerte Durchmes-
ser wie in unserer Kohorte (3,6 mm in unserer Kohorte und 4 mm

in der Fall-Kontrollstudie) [26]. Zu beachten ist bei der Bewertung
dieser Ergebnisse, dass es keine genaue Definition gibt, ab wieviel
Millimetern mit einem erhdhten Risiko zu rechnen ist. Zudem
kann es bei isolierter Betrachtung des GefaRdurchschnitts schon
zu kleinen Abweichungen kommen, wenn nicht in der entspre-
chenden Ebene gemessen wurde. Dieses kann durch feinere
Schichtdicken und sorgféltiges, mehrfaches Messen reduziert
werden. Allerdings kann auch der Fillungsgrad der Iliakalvenen
erheblich variieren und so das Vorliegen eines May-Thurner-
Syndroms vortauschen.

Zur Relativierung der Annahme, der GefdRdurchmesser sei ein
starker thrombogener Risikofaktor, sind die Studien zu betrach-
ten, in denen bei asymptomatischen Patienten der Durchmesser
in der Vena iliaca communis sinistra gemessen wurde. So fand
sich in einer retrospektiven Analyse von CT- Abdomen-Aufnah-
men von 50 Patienten, die weder klinische noch diagnostische
Zeichen einer Thrombose vorwiesen, eine durchschnittliche Kom-
pression der linken lIliakalvene von 35 %. Bei 1 Viertel dieser
asymptomatischen Patienten wurde eine Kompression von >50 %
gemessen und bei 2 Dritteln bestand eine Stenose des GefdRes
von mindestens 23 %. Die hohe Inzidenz dieser Venenkompres-
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» Abb.6 CT a, korrespondierende MRT b und Phlebografie c eines May-Thurner-Syndroms prdinterventionell, d nach PTA und Stent, e FKDS nach
24 Monaten.

sion im Vergleich zur geringen Inzidenz der tiefen Beinvenen-
thrombose ldsst vermuten, dass noch weitere Faktoren hinzukom-
men miissen, damit tatsachlich ein Thrombus entsteht [6]. Raju
bestétigte dieses: Die Einengung der Beckenvene wiirde erst
symptomatisch bei Auftreten weiterer Pathologien wie vendser
Reflux, Zellulitis oder Trauma [11]. Auf dhnliche Weise untersuch-
ten Nazzahl und Kollegen 300 ebenfalls asymptomatische Patien-
ten und stellten fest, dass bei 30 % der Patienten eine Stenose von
iber 70 % vorlag. Frauen wiesen dabei eine héhere Inzidenz auf.
Aus den Ergebnissen leiteten sie ab, dass eine alleinige Stenose

keine Beschwerden verursacht. Es gibt sogar die Hypothese, dass
ein verringerter GefaBdurchmesser der lliakalgefaRe als natdirli-
cher ,Filter* das Risiko fiir eine symptomatische Lungenembolie
verringern kann [26].

Andere Autoren haben postuliert, dass bis zu 5% aller tiefen
Beinvenenthrombosen durch ein May-Thurner-Syndrom bedingt
sind. Der deutlich héhere Anteil in unserer Studie ist dadurch zu
erkldren, dass wir unsere Analyse auf Patienten mit Thrombosen
im Becken- und/oder Oberschenkelbereich (iliofemorale Throm-
bose) fokussiert haben. In unserem Kollektiv von 495 Patienten
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lieR sich bei 88 Patienten ein MTS bestatigten, bei 17 Patienten
waren die Befunde zumindest sehr suspekt fiir ein MTS. Zusam-
mengenommen entspricht dies 105 Patienten und damit etwa
1 Flinftel bezogen auf alle Patienten mit iliofemoraler Thrombose
(n=495) und etwa 1 Drittel bezogen auf alle Patienten mit links-
oder beidseitiger Thrombose (n=287). Beriicksichtigt man, dass
nur bei etwa der Halfte der Patienten eine ergdanzende Bildgebung
erfolgte, die eine weitere Differenzierung gestattete, und dass bei
30% der untersuchten Individuen diagnostische Unklarheit
herrschte, diirfte der tatsachliche Anteil von MTS-Patienten in un-
serem Kollektiv noch héher liegen.

Die ausgeglichene Geschlechterverteilung der Becken-Bein-
Venenthrombosen unseres Kollektivs stimmt mit den Daten der
oben zitierten Literatur tiberein. Allerdings zeigte sich in unserer
Studie auch in der Subgruppe von Patienten mit gesichertem
MTS ein ausgeglichenes Geschlechterverhdltnis und ein medianes
Alter von 69 Jahren, wahrend frithere Studien das Syndrom
gehduft bei weiblichen Patienten zwischen 20 und 40 Jahren
beschrieben haben [13]. Dies ist moglicherweise dadurch zu
erkldren, dass in anderen Studien gezielt bei jungen Patienten
auf das May-Thurner-Syndrom geachtet wurde. In unserer Kohor-
te fand sich die groRte Anzahl von Patienten mit einer linksseiti-
gen oder beidseitigen Thrombose bei Mannern in der Altersklasse
von 60 - 65 und bei Frauen von 80 -85 Jahren.

Die Ergebnisse der Studie haben besondere klinische Relevanz
im Kontext neuer Therapieverfahren zur endovaskuldren Rekanali-
sation und vendsen Stentimplantation (> Abb. 6). Diese Verfah-
ren verfolgen das Ziel, eine erneute Manifestation als May-Thur-
ner-Syndrom bzw. chronisch vendse Insuffizienz dauerhaft zu
vermeiden. Unsere Kohorte bildet auch insofern die klinische Rea-
litdt ab, als die Diagnose MTS hdufig erst retrospektiv gestellt
wird, weil das Krankheitsbild an sich und seine Therapieoptionen
sowohl Zuweisern als auch Radiologen zu wenig bekannt ist und
dadurch weiterfiihrende diagnostische und therapeutische MaR-
nahmen wie die Schnittbildverfahren und Angioplastie mit Sten-
timplantation zu selten zum Einsatz kommen.

Limitationen

Die Analyse wurde retrospektiv am selektionierten Patientenkol-
lektiv einer Universitdtsklinik durchgefiihrt. Zusatzliche Schnitt-
bilduntersuchungen mittels CT oder MRT zur Diagnostik eines
May-Thurner-Syndroms fanden ebenso wie intravaskuldrer Ultra-
schall, direkte oder indirekte Venendruckmessungen oder diag-
nostische Phlebografien nicht bei allen Patienten statt. Zudem
wurde die Mehrzahl der verfligbaren CT- und MRT-Untersuchun-
gen aus anderen Indikationen durchgefiihrt. Die Heterogenitat
der Bildgebungsmodalitdten und Protokolle ist als Limitation un-
serer Studie anzusehen. Die Messung des Stenosegrads erfolgte
auf axialen Schichten, da nicht immer diinnschichtige Daten
fir multiplanare Reformationen zur Verfligung standen. Jedoch
wurden fir die Auswertung nur solche Untersuchungen herange-
zogen, bei denen sich der Stenosegrad der Beckenvenen zuverlds-
sig messen lieB. Eine Limitation unserer retrospektiven Arbeit
besteht darin, dass nur wenige Patienten mittels Phlebografie
oder intravaskuldrem Ultraschall untersucht wurden. Die definiti-
ve Diagnose eines May-Thurner-Syndroms mit Nachweis eines

Sporns hat somit bei vielen Patienten nicht stattgefunden. Als
weitere Limitation konnten konventionelle Risikofaktoren fiir ve-
nése Thromboembolien und die Anamnese beziiglich friiherer
Thromboembolien aufgrund des retrospektiven Studiendesigns
nicht systematisch erfasst werden.

Schlussfolgerung

In dem selektierten Patientenkollektiv an einer deutschen Univer-
sitatsklinik ist das May-Thurner-Syndrom (MTS) eine relativ haufi-
ge Ursache von tiefen iliofemoralen Venenthrombosen. Bei Pa-
tienten mit links- oder beidseits lokalisierten iliofemoralen
Thrombosen und deszendierender Wuchsform sollte an ein MTS
gedacht und dieses ausgeschlossen werden. Hierfiir ist eine de-
taillierte sonografische Beurteilung der Thrombose sowie eine
weitere Schnitt- oder invasive Bildgebung erforderlich. Bei etwa
1 Drittel der Patienten in der Subgruppe mit links- oder beidseits
lokalisierten iliofemoralen Thrombosen findet sich ein MTS.

KLINISCHE RELEVANZ DER STUDIE

= Das May-Thurner-Syndrom (MTS) ist eine relativ haufige
Ursache von tiefen Venenthrombosen.

= Bei links- oder beidseits lokalisierten Thrombosen sollte an
ein MTS gedacht und dieses mittels erganzender Schnitt-
bildgebung ausgeschlossen werden.

= Unbehandelt kann das MTS zu einem schweren post-
thrombotischen Syndrom fiihren.

= Die Ergebnisse der Studie haben besondere klinische Rele-
vanz im Kontext neuer Therapieverfahren zur endovasku-
laren Rekanalisation und vendsen Stentimplantation.
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