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RESUMO

Analizar a sindrome de May-Thurner ou Cocket (SMT-C) ou compress@o extrinseca do sistema venoso iliaco pelo arterial contra
estruturas 6sseas. A histéria natural da doenca é secunddria a compresséo da veia iliaca comum esquerda pela artéria iliaca
comum direita contra corpos vertebrais lombares (L4 e L5), dificultando a drenagem venosa distal.
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ABSTRACT

Analyze the May-Thurner or Cocket syndrome (SMT-C) or extrinsic compression of the iliac venous system by the arterial against
the bony structures. The natural history of the disease is secondary to compression of the left common iliac vein by the right
common iliac artery against vertebral bodies (L4 and L5), making the distal venous drainage.
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INTRODUCAO

portadores de anatomia vasculo-esquelética propicia: disposi¢io

Em 1965, Thomas e Cockett reconheceram uma condi¢io
sine qua non para o diagndstico de sindrome de May-Thurner-

-Cockett (SMT-C). Essa condi¢cido faz referéncia a pacientes

Figura 1. Venografia mostra estenose grave no ponto em que a artéria
iliaca comum direita atravessa a veia iliaca comum esquerda (seta).

anatomica espacial entre os sistemas aortoiliaco e iliacocava e
angulacio promontoéria (coluna lombossacra). A compressio ex-
trinseca da veia iliaca comum esquerda pela artéria iliaca comum
direita sobre a quinta vértebra lombar, resulta em espessamento
parietal intravenoso pelo “vis a latere” (for¢a tangencial produzida
pela pulsatilidade arterial), gerando Spurns (espordes) que com-
prometem o fluxo de retorno venoso, desenvolvendo colaterais
venosas extensas como vias alternativas para a circulagio venosa.

Individuos com anatomia propicia (portadores da variante
anatomica) que apresentarem alteracdes hemodinimicas devido a

estenose do sistema venoso tornar-se-io pacientes com SMT-C.?

Figura 2. Ecografia com Doppler.
Foto cedida por Prof. Dr. Procopio de Freitas.
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May e Thurner descreveram trés tipos histologicos diferentes
de bandas ou espordes (“spurns”): esporio lateral, esporio central
e obliteracio parcial, semelhantes a uma teia de multiplas fenestra-
¢oes fibroticas intravenosas (figura 1). Os autores sugeriram que o
trauma cronico para a face interior da parede da veia, devido a pul-
sacOes arteriais adjacentes, conduz a uma acumulacio de colageno
e elastina formando os espordes. Estes espordes sio considerados
fator de risco para o provavel desenvolvimento de trombose venosa
profunda (TVP) local (veia iliaca comum esquerda).

A predominancia feminina de compressio da veia ilfaca co-
mum esquerda ainda n3o foi explicada. Porém, durante a gravidez a
compressio das veias iliacas pelo ttero faz com que as duas camadas
da veia oponham-se uma contra a outra, promovendo a formagio

de espordes venosos pela friccio das duas paredes opostas.’

EPIDEMIOLOGIA

Embora a variante anatomica esteja presente em 20% da po-
pulagio,a prevaléncia de SMT-C ocorre em apenas 2-5% de todas
as extremidades com tromboses venosas profundas.?

De acordo com Ehrich e Krumbhaar 1943, a prevaléncia
de obstru¢des na SMT-C foi de 1,5% em natimortos/ criangas
(10 meses - 9 anos), 2,3% em juvenis (10-19 anos.) e 20,5% em
adultos (> 19anos).

A SMT-C foi diagnosticada em 2-5 % de todos os pacientes
avaliados por insuficiéncia venosa cronica dos membros inferiores.
A prevaléncia populacional geral da sindrome compressiva da veia
iliaca sintomatica é desconhecida, variando de 18% a 49% entre
os pacientes portadores de TVP do membro inferior esquerdo.

A SMT-C ocorre predominantemente em mulheres de
meia-idade (entre 20-40 anos). May e Thurner, em 1957, en-
contraram lesdes obstrutivas na veia iliaca comum em 22% dos

430 cadaveres.>®

.

CLINICA

Mulheres, com idade entre 20 a 40 anos, multiparas ou puérpe-
ras, usando pilulas anticoncepcionais com imobiliza¢io prolongada
e/ou desidratacio, constituem grupo de risco para SMT-C. A
presenca de varizes inguinais, pélvicas e ou de membro inferior
esquerdo associadas a historia de TVP iliacofemoral esquerda de
repeti¢do, trombo-embolia pulmonar (TEP) macica sinalizam
para esse grupo de risco. Exames laboratoriais negativos para
hipercoagubilidade (Antitrombina, proteina C, proteina S, fator
V Leiden e protrombina G20210A) devem-se ser considerados
durante a investigacio diagndstica e reafirmados como critério
de inclusio para a SMT-C.>’

A SMT-C tem 3 estagios clinicos: o primeiro representa a
compressio da veia iliaca comum esquerda, sem sintomas ou
mudangas intrinsecas (endovenosas) ou extrinsecas (colaterais);
o segundo ¢ caracterizada pelo desenvolvimento de espordes
intravenosos; e, o desenvolvimento da trombose venosa profunda
iliofemoral define o estagio 3.

O exame fisico pode demonstrar: edema do membro in-
ferior esquerdo, discreto a severo; alteracdes cutaneas cronicas;

desenvolvimento de varizes no membro inferior esquerdo e veias
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colaterais visiveis (veias sentinelas de Pratt), e alteracdes troficas
infrageniculares (Glceras venosas).*®

No sistema arterial estenoses acima de 60% sio consideradas
significativas ou com repercussio hemodinamica. Para o sistema

venoso a porcentagem aumenta para 90%.°

DIAGNOSTICO

A angiorressonancia magnética tem sido considerada o padrio-
-ouro para o diagnostico da SMT-C, podendo descartar a presenca
de massas pélvicas e trombose venosa profunda, demonstrando
simultaneamente a caracteristica anatdmica desta sindrome, além
de estimar com precisdo a rede colateral e a inversio de fluxo na
veia ilfaca interna esquerda.®*!°

Embora alguns autores utilizem a flebografia iliaca como mé-
todo de rastreamento (“screening’), o exame inicial mais confiavel
¢ a ultrassonografia venosa com Doppler (Figura 2). A ecografia
associada ao Doppler permite a avaliacio funcional e dinamica das
veias profundas da extremidade envolvida. A visibilizagio adequada
das veias iliacas pode ser limitada pela conformidade fisica (obe-
sidade), gases intestinais (despreparo intestinal), equipamentos nio
configurados, e desconhecimentos técnicos em ultrassonografia.
Trabalhos de atualiza¢io e revisio na literatura mostraram que a
visibilizacio plena da veia iliaca comum esquerda pela ultrassonogra-
fia foi estimada em 47% e da veia iliaca externa esquerda de 79%.!

A avaliacdo de primeira linha de pacientes com suspeita de
SMT-C envolve ecografia com Doppler colorido para detectar uma
possivel trombose venosa profunda iliaco-femoral esquerda. No en-
tanto, em alguns individuos (obesos) o Doppler colorido tem baixa
sensibilidade acima do plano inguinal, dificultando a visualiza¢io
dos espordes venosos na veia iliaca comum esquerda. Quando a
ultrassonografia confirmar a suspeita para SMT-C, um outro método
de imagem podera ser associado para aumentar a especificidade
diagnostica na regido pélvica (tomografia computadorizada-TC).

ATC pode ser usada para visualizar tortuosidades vasculares,
alteragdes aterosclerdticas, alteracdes degenerativas nos corpos
vertebrais lombares, e a distincia entre a artéria iliaca comum
direita e o corpo vertebral.

Quando ocorre visualizacao com boa resolucio da veia iliaca
comum esquerda, o Doppler colorido permite fazer o diagnostico
com certa facilidade (examinador dependente).

Critérios para diagndstico de estenose venosa central segundo
Labropoulous et al.,2007: (1) turbuléncia pos-estendtica, tal como
indicado pelo aparecimento de mosaico (sinal ruidoso);? sinal de
Doppler anormal na irea de estenose; * fluxo continuo com a
manobra de Valsalva; e * fluxo espontineo lento sem o aumento
com a variagdo respiratoria. O lado contralateral ird funcionar
como um controle se nio estiver presente trombose ou oclusio
na veia cava inferior (IVC).

Para o uso do Doppler, o angulo de insona¢io deve ser man-
tido < 60°, um transdutor linear 4 a 7 MHz deve ser usado para
avaliar a veia femoral comum, enquanto um transdutor convexo
de 2 2 3 MHz podera ser utilizado para avaliar os vasos iliacos e
a veia cava inferior. O modo B deve ser usado para comparar a

reducio no diametro da veia no local de estenose e em um ponto
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proximal de didmetro normal. Velocidade mixima (venosa) de
pico é medida no segmento estenético (V1) e comparada com a
velocidade do segmento pré-estenético (V2); uma relagio maior
2,0 (estenose de 70%) é significativa, porém esta relacio maior
que 2,5 diminui os falsos positivos.'>%12

Utilizamos na pratica clinica alguns indices e relagoes hemo-
dinamicas para firmar o diagndsticos ecografico (tabela 1):'281!

a) indice velocimétrico iliaco (IVI) (quociente entre velocida-
de de pico (VP) da veia iliaca comum esquerda (VICE) na estenose
e pré-estenose) entre 1,0 a 2,0 é considerado valor de referéncia
habitual;ja o IVI entre 2,0 a 4,0 remete ao diagnostico de SMT-C;

b) indice velocimétrico das veias femorais (IVF) (quociente
entre velocidade de pico da veia da veia femoral esquerda (VFE)
pela veia femoral direita (VED)) com valor de referéncia 1,0 para
habitual e menor que 0,9 para SMT-C;

¢) indice volumétrico iliaco (quociente entre fluxo (f) na
veia ilfaca comum esquerda e fluxo na veia iliaca comum direita)
quando menor que 40 % sugestivo de SMT-C;

d) indice flebométrico iliaco (IFI) (quociente entre diametro
(D) veia iliaca comum esquerda pré-lesio pelo didmetro veia
iliaca comum esquerda na lesio) maior que 4,0 sugestivo de lesdo.

Ressaltamos que para calculos onde se exige valor da veloci-
dade como denominador ou numerador essa devera ser calculada

com o paciente em apneia, angulo de insolacdio menor que 60°.

TRATAMENTO

Tabela 1. indices da SMT-C na pratica clinica. Voltan, G. Freitas, P.

HABITUAL SMT-C

IVI (VPS VICE pré- 1,022,0 z4,0
leséin/ VPS VICE leséo)

FVICE/ f VICD =40% <40%

IFI (D VICE pré- <4,0 =40
leséio/ D VICE lesiio)
IVF (VPS VFE/ VPS VFD)  |21,0 <0,9
Labropoulous (V1/V2) 22,0 =2,0

As técnicas endovasculares com Stent tém sido utilizadas com
alta taxa de sucesso e menores indices de complica¢des, envolven-
do menores riscos cirtirgicos ao paciente quando comparadas as
técnicas cirdrgicas abertas.

IVUS (Ultrassom Intravascular) é uma ferramenta de diag-
noéstico, correlaciona-se bem com venografia e foi mais preciso
na definicdo da causa de estreitamento venosa. O IVUS permite
que a avaliacio das mudancas da intima associada a sindrome de
May-Thurner e pode ajudar no tratamento, orientando a colo-
cacdo do stent e dimensionamento.*

O manejo endovascular normalmente comega com venografia e ou
IVUS para confirmar SMT-C e demonstrar o grau de estenose da veia
iliaca comum esquerda (VICE) e colaterais venosas pélvicas.A colocacio
de stent é muitas vezes precedida por angioplastia transluminal percutinea
(ATP) do segmento daVICE afetada. A ATP ¢ utilizada para expandir
temporariamente o espaco intraluminal da regiio estenosada daVICE,
facilitando a colocagio do stent subsequente. Procedimentos de ATPsem

colocagio de stent posterior demonstraram taxas de perviedade baixa, isso
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sugere que a compressio cronica que ocorre em SMT-C nio podem
ser aliviados por balio de angioplastia temporario.'**

Recentes estudos randomizados e multi-institucionais sobre obstru-
¢A0 venosa sintomatica tratadas com colocagio de stent venoso mostrou
que as taxas de perviedade do stent a longo prazo (24 meses) foram de
9%, 39% e 79% para as taxas de sucesso primario, secundario e clinico,
respectivamente. Entretanto, os pacientes do STM-C nio estavam repre-
sentados na amostra analisada, portanto mais estudos sio necessarios para

avaliar as taxas de perviedade de stents dentro das veias iliacas comuns.”

CONSIDERACOES FINAIS

As sindromes compressivas venosas devem ser pesquisadas. E
sabido que a estase venosa, presente na triade de Virchow, é fator
de risco isolado para trombose venosa profunda.

Pacientes com varizes de membro inferior esquerdo, varizes inguinais,
pélvicas e genitais devem ser prontamente pesquisados para SMT-C.

A recorréncia de trombose venosa profunda em MIE, tratada
clinicamente, aumenta o risco para tromboembolismo pulmonar.

Em nosso servico, FATESA-EURDP, é rotina a pesquisa de SM'T-
-C nestes pacientes, uma vez que o diagndstico altera a conduta de

clinica para cirtirgica. O reconhecimento dessa sindrome salva vidas.
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