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Historie

1851 Virchow Erstbeschreibung IFTVT 5-fach links erhöht
1908 Mc Murrich Kadaveruntersuchung mit Stenosen V. iliaca
1943 Ehrich Kadaveranalyse Obstruktionen

1957 May+Thurner Venensporn bei 430 Kadavern in 22% (Angiology)
1965 Cockett asympt. LCIV, aber irreversibel
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Namensgeber MTS

Robert May 1912-1984 Chirurg Innsbruck Josef Thurner 1927 Pathologe Innsbruck
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Pathophysiologie

repetitive Mikrotraumen der VIC links
Verklemmung der VIC zwischen AIC rechts und 5 LWK

• Endothelstress >>> Intimahyperplasie
• Fibrinstrang-/Kollagennetz-/Venenspornbildung
• konsekutive Flussverlangsamung 

Ausbildung von descendierender TVT (akut/chronsich)
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Inzidenz MTS

• 24% asympt. Patienten mit >50% Kompression der VIC links
• anatomische Variante >50% Stenose >>>Ausbildung  Endothelschädigung 
• Vorkommen bei 2-5% aller Patienten mit venöser Erkrankung
• 18-49% bei IFTVT 
• 3-8 mal höher links als rechts

 Frauen> Männer (5:1)
 Häufigkeit 2-3 Lebensdekade

Auslöser TVT bei MTS:
 Immobilisierung
 Operative Eingriffe
 Übergewicht
 Schwangerschaft

Brinegar KN et al WJR 2015
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Klinik und Stadien MTS

Stadium I: asymptomatisch, VIC-Kompression

Stadium II: Venensporn

Stadium III: Iliofemoral TVT links
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chronisch. MTS/Differentialdiagnosen

chronisch MTS:
• rezediv. linksseitige TVT

• unklare linksseitige Beinschwellung

• Claudication venosa

• Hyperpigmentierung

• Varikosis

DD:

• Trauma

• Operative Einrgriffe

• Immobilisation

• Kathetereingriffe

• Strahlentherapie

• Maligne Erkrankungen

Brinegar KN et al WJR 2015
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Kompression und Risiko für TVT

230 Patienten V.a. einseitige TVT mit CT Diagnostik

Ergebnisse:

Mean Kompression 36.6%
29.7% Kompression >50%
7.2%  > Kompression> 70%

Fazit:
CT- Kompression: > 70% erhöhtes Risiko für TVT

>50% kein erhöhtes Risiko
linksseitige TVT weniger PE als rechts!
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Diagnostik I

Zeichen für MTS
• 40% Flussreduktion links vs. rechts
• turbulenter Fluss/poststeotischer Fluss (Labrodopolous et al)

Indirekte Zeichen einer zentralen Stenose/prox Obstruction bei Duplex VFC:

• fehlende Flussveränderung bei Atemmodulation bei offener AFC

• fehlende Reaktion auf Valsalva als Hinweis für eine prox. Obsuktion (MTS)

50% suboptimale Bedingungen (Darmgasüberlagerung)

47% Sensitivität Duplex VIC
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Diagnostik II

Schnittbildgebung

• CT (V) (Kollateralisation/Auschluss Tumor)
• MRI 

Alternativ: (Phlebo/-Venographie)

Radaideh 2019  et al; Vasc HRM

 Intravaskulärer Ultraschall (IVUS)

Pros:
• direkter intravaskulärer Nachweis:

Venensporn/Web/Intimahyperplasie
Cons:
• invasiv
• kein Nachweis extravaskulärer Ursachen
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Therapie MTS

Berger 1995  CDT+Stenimplantation
Claudication Venosa und Schwellung

Knuttinen et al Cardivasc Diagn Ther 2017

• singuläre Angioplastie nicht sinnvoll
• ca 1/3 IFDVT mit Kompression und Stenting
• 48% Stenting in eigener Serie mit IFDVT
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Therapie MTS: Stents

primäre Anwendung Wallstent: 
• schwierige Positionierung
• unkalk. Verkürzung
• Recoil/Radialkraft

aktuell Nitinolstents:
• keine Verkürzung
• akkurate Positionierung
• Radialkraft 
• Bruchresistenz

 aktuell keine Vergleichstudie Wallstent vs. Nitinol

Radaideh 2019  et al; Vasc HRM
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Diagnostik intraoperativ

Majdalany et al 2017 Semin Int Rad

akuter Verschluss 34 Jahre weibl. (Flugreise)
Faktor V Leiden Mutation

«Taillenphänomen» Ballon

chronischer Verschluss (12 Jahre):
Schwellung/Schmerzen/Varikosis

«Taillenphänomen» Ballon
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Patency nach Stenting

Stent Studie N= FU Monate primär % sekundär

Venovo Vernacular 219 12 88.9 -

VICI Virtus 170 ? 96.2 -

Neglen et al retrospective 982 72 79 (57) 100 (86)

Ockert et al retrospective 21 72 85.7 100

ca. 20% schlechtere Patency bei TVT/Verschluss vs. Stenosierung
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Slippery when wet …

1. 14x60mm Luminexx Migration
2. 16x40 mm Wallstent Migration
3. 14x80 mm Luminexx

• Atemnot 1 Tag post-OP
• Bergung herzchirurgisch nach Stentnachweis rechter Vorhof

Literatur:
• Stentmigration in 6.25%
• Empfehlung primär endovaskuläre Bergung
• kardiochir. Behandlung mit relevante MM
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Gerinnungmanagement post-Stenting ??? 

 6-12 Monate OAK nach TVT

 dauerhafte OAK bei Rezidiv-TVT und/oder Thrombophilie

• Stenting bei Kompression ohne TVT: keine Vergleichsdaten ASS vs. OAK

• keine Daten direkte OAK (Xarelto) versus Marcumar

 keine Consensus bezüglich Plättchenhemmung und/oder OAK

mögliche Vorteile der Kombination bei erhöhten Blutungsrisiko
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Zusammenfassung

Zucker EJ Cardivasc Diagn Ther 2016

 May-Thurner = Normvariante (25% Normalbevölkerung); keine Pathologie

 MTS keine Indikation zur Behandlung asympt. Patienten

 keine Screening-Empfehlung in der Bevölkerung !!!

 symptomatsich/TVT in Kombination mit RF

 Quantifizierung ohne invasive Diagnostik schwierig/unmöglich 

 Diagnostik Goldstandard: IVUS

 Stenting bei Nachweis Sporn/Stenose

 Antikoagulation Dauer und Art unklar
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Vielen Dank !!!

stefan.ockert@luvas.ch


