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Dupla via de saida do ventriculo
direito e do ventriculo esguerdo.

Tratamento cirdrgico em 33 pacientes

De 1964 a 1980, 30 pacientes portadores de dupla via de saida do ventriculo direito (DVSVD)
- grupo 1 e trés de dupla via de saida do ventriculo esquerdo (DVSVD) - grupo |1, foram
operados no Ingtituto do Coracéo da FMUSP.

Na primeira série, todos apresentavam concordancia atrioventricular (A-V) e aorta em d-
posicao. Desses 30 pacientes, 25 apresentavam comunicacdo interventricular (ClV) subadrtica.
Dez apresentavam estenose pulmonar (EP) associada, sendo realizada a correcao
intraventricular em 6 casos (“tunel” ventriculo esquerdo-aorta e ressec¢do da estenose
infundibular e comissurotomia valvar), com 2 6bitos; nos 4 outros, foi realizada operacéo de
Blalock-Taussig, sem 6bitos. Nos 15 pacientes que ndo apresentavam EP, foi realizada a corre-
¢ao intraventricular, “ tunelizando” a CIV com aorta, com 2 ébitos. Um paciente apresentava
duas grandes comunicagdes interventriculares , tipo basal média e posterior. Os 5 pacientes
restantes apresentavam aspectos peculiares: 3 tinham CIV subpulmonar e foram submetidos a
operacao de Mustard (2 casos) e Senning (1 caso), além da “ tunelizacdo” da CIV, deixando o
ventriculo esguerdo (VE) em comunicagdo com o tronco pulmonar (TP), com 1 ébito. O 4.°
paciente desse grupo apresentava ClV restritiva e ndo relacionada associada a estenose pul-
monar infundibulo-valvar (EPIV); e foi realizada a ampliagdo da CIV, “ tunelizando” VE-Ao e
resseccao da EPIV, com boa evolucdo. O 5.° paciente apresentava ClV duplamente relacionada
com EPIV, sendo necesséria realizacdo de “ tunel” VE-Ao (incluindo TP), e colocagéo de tubo
valvulado ventriculo direito (VD). TP, com bom resultado.

Na segunda série, constituida de 3 pacientes portadores de DVSVE, em 2 lactentes foi reali-
zada a operacéo de Blalock-Taussig, com 1 6bito; no 3.° paciente com concordancia A-V e
aorta em 1-posic¢ao, foi realizado fechamento da CIV, deixando-se os dois vasos do lado esquer-
do, e colocado tubo valvulado VD-TP, com boa evolucéo.

Os autores discutem aspectos técnicos e os resultados obtidos.

A duplaviade saidatanto do ventriculo direito (DVSVD)
como do ventriculo esquerdo (DV SVE) é cardiopatiacon-
génitarara.

Kirklinecol. * adefine quando umaartériae mais50%
da outra nascem do mesmo ventriculo, seja esse o
ventriculo direito (VD) ou ventriculo esquerdo (VE).

O estudo em conjunto das duas més formagdes baseia-
se no fato de apresentarem caracteristicas
anatomocirdrgicas comuns, e as técnicas operatérias em-
pregadas para sua correcdo serem semel hantes.

Casuisticaemétodo

Dejaneiro de 1964 asetembro de 1980, foram estudados
30 pacientesportadoresde DV SVD, etrésde DV SVE sub-

Trabalho realizado no Instituto do Coragado do Hospital das Clinicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de S&o Paulo.

metidosatratamento cirdrgico no Instituto do Coragéo do
Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Uni-
versidade de S&o Paulo (INCOR).

1. Duplaviaesaidadoventriculodireito- Trintapaci-
entes fazem parte dessa série, todos com concordancia
arioventricular (A-V) eaorta(Ao) em d-posicdo. Conside-
rando a relagdo anatdbmica entre a comunicagéo
interventricular (CIV) easvalvas adrticas e pulmonar, fo-
ram divididasem 4 grupos (tab. 1). Sendo os defeitos asso-
ciados apresentados na tabelall.

Grupola: CIV sub-Ao com EP: constituido de 10 paci-
entes (tab. I11), A idade variou na época da operagéo
entre um més e 10 anos, com média de trés anos. Todos
tinham “ situs solitus’ viscero-atrial, “ d-loop”, e aortaem
d-posicéo; apenas um paciente apresentava me-
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soposicao do figado (“situs’ indeterminado) elevocardia.

Tabelal - Dupla via de saida do ventriculo direito com
concordancia atrioventricular.

Grupo Tipos de anomalia N.° pacientes
| CIV sub-adrtica 25

a- com estenose pulmonar - 10

b - sem estenose, pulmonar - 15

Tabelall - Dupla via de saida do ventriculo direito, defeitos
associados.

Tipo N.° pacientes
CIV sub-adrtica CIV multipla 1
Atresiamitral 1
Anomalia coronariana 1
M esoposi¢ao do figado 1

Anomaliade inser¢do do
musculo papilar da
tricispide 2

CIV duplamente Justaposicéo das auriculas

Il CIV duplamente relacionada 1 relacionada + cava sup. Esquerda
1 CIV né&o relacionada restritiva 1 Drenando no ssio
\% CIV sub-pulmonar (Taussig-Bing) 3 coronério
Total 30 CIV nZo relacionada 1
restritva e
CIV sub-pulmonar ~~ --------
Tabelalll - Duplavia de saida do ventriculo direto. Tratamento cir (rgico.
Grupo Tipo de operagéo N.° pac. Mortalidade Hospita
N.° %
I CIV sub-adrtica
a com EP
Blalock-Taussig 4 - -
Tunel VE-Ao + Resec. EPIV 6 2 (33,3%)
10 2 (20,0%)
b- sem EP
Tunel VE-Ao 15 2 (13,3%)
25 4 (16,0%)
1] CIV duplamente relacionada
a com EP
Tunel VE-Ao + Op. De Rastelli 1 - -
1] CIV néo relacionada restritiva
a com EP
Tunel VE-Ao + resec. EPIV 1 - -
v CIV Sub-pulmonar (Taussig-Bing)
b- sem EP
Tunel VE-TP + Op Mustard 2 1 (50,0%)
Tunel VE-TP + Op Senning 1 - -
3 1 (33,3%)
30 5 (16,6%)

CIV: comunicagdo interventricular; EP: estenose pulmonar; VE: ventriculo esquerdo; Ao: aorta; EPIV: estenose pulmonar infundibulo valvar;

Op.: operagéo.

Quatro desses pacientes com idades de um a 23 meses
(média 10 meses) com sintomas de hipofluxo, pulmonar
foram submetidos atratamento cirdrgico paliativo. A téc-
nicaempregadafoi aanastomose s stémico-pulmonar (ope-
racdo de Blalock-Taussig) por toracotomia direita. Num
paciente com Ao descendo a direita e submetido a
toracotomiaado mesmo lado, foi feitaanastomose e plés-
ticada subclévia pelatécnica de Laks e col .2, para evitar
acotovelamento.

Os outros 6 pacientes, com idades de um a 10 anos
(média 4 anos), foram submetidos a correcdo total, que
consistiu de resseccdo infundibular, ampliacéo davia de
saidado VD (VSVD) e“tunelizagdo” daClV com Ao, com
retalho de teflon.

A figura 1 mostra os dados angiocardiogréficos pré-
operatérios, esquema da operacdo e o estudo
angiocardiografico pos-operatorio.

Em relacdo aos resultados (tab. [11), 0s 4 pacientes sub-
metidosacirurgiapaliativa (Blal ock-Taussig) tiveram boa
evolugdo pbs-operatdria, com diminui¢éo da cianose; no
momento estdo em tratamento clinico cardiolégicoafimde
atingir peso eidade adequados para corre¢do total. Dos 6
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pacientes submetidos a corregdo total houve 2 6bitos
(33,3%), ambos no pds-operatorio imediato, como conse-
guénciadadificuldade na“tunelizacdo” daClV e obstru-
¢dodaviade saidado VD.

Grupolb: CIV sub-Ao sem EP: constituido de 15 paci-
entes (tab. 111). A idade dos pacientesvariou entre 7 meses
e 5 anos, com média de 18 meses na época da operacao.

As caracteristicas clinicas desse grupo foram: presen-
¢adesopro sistdlico nabordaesternal esquerdacom frémito
palpavel, sobrecarga ventricular direita ao
eletrocardiograma (EM e evidénciade hiperfluxo pulmo-
nar nas radiografias de térax.

Todos foram submetidos a estudo hemodinamico e
cineangiografico. Devido aidade e caracteristicas proprias
dos pacientes estudados, foi indicada a corregdo em todos.

O procedimento cirdrgico consistiu na “tunelizacéo”
daClV com Ao, medianteretalho deteflon.

A figura 2 mostra os aspectos angiografi-
cos pré e pos-operatérios e achados operato-
rios.
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Em relacdo aos resultados (tab. 111) dos 15 pacientes
submetidos a tratamento cirdrgico, 13 apresentaram boa
evolucdo edois (13,3%) faleceram no pés-operatorio ime-
diato em sindrome de baixo débito.

Grupoll: CIV “duplamenterelacionada’ com EP: cons-
tituido de 1 paciente.

Nessegrupo aClV foi encontradaimediatamente abai-
x0 do plano valvar adrtico e pulmonar. Este relacionamen-
to é devido a contigliidade dos planos valvares ou tama-
nhodaClV.

Fig. 1- Pacientedo grupo la- &) ventriculografia
esquerda (OAE), presenca de DVSVD com
comunicagdo interventricular (CIV) subadrtica.
b) ventriculografia direita (OAD): estenose
pulmonar valvar (EPV). c-d) esquema de ope-
racdo: aorta (Ao) dextroposta, implantagdo and-
mala do musculo papilar anterior de valva
trictspide. “Trunalizagdo” da CIV com Ao e
comissurotomia da valva pulmonar. e)
ventricul ografiaesquerdaapts correcdo (OAE):
observa-se o tlnel ventriculo esguerdo-aorta
(VE-A0).

A figura3 mostra aspectos angiocardiogréficosecirar-
gicos desse caso.

Esse paciente encontra-se acianético, assintomético, le-
vando vidanormal apds 4 meses daintervengao (tab. I11).

Grupolll - CIV “néo relacionada restritiva’ com EP:
constituido de 1 paciente.

Otermo CIV “naorelacionadarestritiva’, foi usado pela
primeiravez por Lev ecol. °, quedescreveram este defeito
pouco comum na DVSVD, no qual a CIV encontrava-se
distante dos planos valvares adrticos e pulmonar. Za-
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mora, Moller e Edwars* utilizaram o termo “remoto” para
descrever este defeito.

Séo apresentados os dados desse paciente nafigura 4.

ApOs 22 meses de evolugdo pds-operatdria o paciente
encontra-se assintomético, sendo realizados controlescli-
nicos, el ectrocardiogréfico eradiol 6gico semestrais. Atéo
momento ndo ha evidéncia de alteragdo nos parametros
estudados (tab. 111).
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Fig. 2 - Paciente do grupo Ib - a) ventriculografia
esquerda (OAE): observa-se DVSVD e duas comu-
nicaces interventriculares. b-c) esquema de ope-
racdo: presenca de aorta (Ao) dextroposta, CIV
basal média de CIV tipo atrioventricularis (A-V) .
Fechamento da CIV posterior e “tunelizagéo” do
ventriculo esquerdo (VE), com Ao. d)
ventriculografia esquerda (OAD) ap6s correcédo:
tinel Ve-Ao. e) ventriculografia direita (OAE) ap6s
corregdo cirdrgica.

Grupo |V: CIV subpulmonar sem estenose pulmonar
(Taussig-Bing) constituido de 3 pacientes.

A idade dos pacientes na ocasi 80 da operacao variou en-
tre 1 e 3 anos, com média de 2 anos. Todos apresentavam
“stussdlitus’ com Aoanterior eadireitado TP, Clinicamente
mostravam intensa cianose e sinai s de hiperfluxo pulmonar.

Todos foram submetidos a estudo hemodi-
namico e cineangiografico para confirmacgao
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Fig. 3 - Paciente do grupo | - ab) ventricul ografia esquerda (OAE), observa-se DV SV D, enchimento simulténeo da aorta (Ao) e tronco pulmonar (TP),
com estenose pulmonar infundibulo-valvar (EPIV). c-d) esquemade operacao. Presengade Ao anterior, EPIV, CIV duplamenterelacionada, “tunelizagéo”
da CIV com Ao e TP, tubo valvulado VD-TP. e-f) ventriculografia esquerda (OAE) pés-operatoria: tinel VE-Ao ventriculografia direita (AP): tubo

valvulado VD-TP.

diagndstica e submetidos a tratamento cirdrgico.
Apresentam-se 0s dados de um dos pacientes nafigura.
Dos 3 pacientes submetidos a correcgédo total,
houve um 6bito (33 3%) no primeiro dia de pos-
operatorio conseqglente a sindrome de baixo débi-
to. Os outros dois pacientes evoluiram bem, en-

contrando-se no momento assintomaticos (tab. 111).
2.Dupla via de saida do ventriculo esquerdo (DVSVE)-
Trés pacientes fazem parte dessa
série todos com concordancia A-V. Consideran-
do o relacionamento da Ao e TP foram distri-
buidos em dois grupos (tab. 1V).
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Fig. 4 - Paciente do grupo |1 - &) ventriculografia esquerda (OAE): enchimento da aorta (Ao) através da peguena comunicagdo interventricular
(CIV). b) ventriculografia direita (OAD): presenca de estenose pulmonar infundibulo-valvar (EPIV). c-d) esquema da operacéo: Ao
dextroposta, CIV “restritiva ndo relacionada’ DVSVD e EPIV. Feita ampliacéo da ClIV, “tunelizacdo” VE-Ao e resseccéo de EPIV. e)
ventriculografia esquerda (OAE) pds-operatéria: “tunel” VE-Ao. f) Ventriculografia direita (OAD): estenose infundibular residual (EPI Res.)

pulmonar.

Grupo |: Aortaem d-posicédo constituido de 2 pacien-
tes. Os dois pacientes eram lactentes com 6 a 10 meses de
idade, com 3 e6,5 kg de peso respectivamente. Apresenta-
vam-se em mau estado geral, hipodesenvolvimento fisico
e crises repetidas de hipdxia. Com diagndstico clinico de
tetralogia de Fallot, foram submetidos a estudo
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hemodinamico e cineangiocardiogréfico, observando-
se Ao e TP nascendo do VE, associadaa ClV subadrtica
e estenose pulmonar. Em ambosfoi realizada a opera-
¢ado de Blalock-Taussig com melhoria do fluxo pulmo-
nar. Um paciente faleceu (50%) apos tentativa de se
refaze r a anastomose que havia obstruido en-
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Fig. 5 - Paciente do grupo 1V - @) ventriculografia esquerda (OAE): enchimento do tronco pulmonar (TP) através da comunicag&o interventricular
(CIV) subpulmonar. b)ventriculografia direita (OAD): contraste simultdneo de Ao e TP. ¢c-d) esquema da operacdo: Ao anterior e a direita, CIV

anterior, subpulmonar. Tunelizagdo VE-TP + operagdo de Senning.

guanto gque o outro teve boa evolugéo pés-operatdria e
encontra-se em tratamento clinico aguardando idade e peso
adequados para a correcdo total.

Grupoll: Aortaem 1-posic¢ao, constituido de um paci-
entede 20 anos deidade, sexo masculino, ciandtico e com

limitagdo aos médios esforgos. Foi submetido a estudo
hemodinamico e cineangiocardiografico que mostraram:
hipertensdo sistémicaem VD, gradiente sistélico de 95 mm
HgentreVD-TP, salto oximétrico ao nivel do VD eamesma
saturacdo naAo e TP
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Os dados angiocardiograficos pré e pos-operatorios e Discussao
s dados. Operalorios s mos'trados’r?a fi gura 6,' . A DVSVD associadaaClV subadrtica, com ou sem EPR,
0] paci ente encontr:f\-se assi ntomatl_ co, aciandtico e le- pode ser corrigida, com pequeno risco de complicagdes e
vando vida normal apos 22 meses da intervencéo. alta probabilidade de sobrevida.

Fig. 6 - Dupla via de saida do VE - Grupo Il - @) ventriculografia esquerda (OAE): enchimento simultaneo da aorta
(Ao) e tronco pulmonar (TP); estenose pulmonar (EP). b) arteriografia pulmonar (AP): estreitamento do
tronco e das artérias pulmonares. c-d) esquema de operagdo: Ao em 1-posi¢do, grande ClV, DVSVD, EPIV.
Fechamento da CIV e implante de tubo valvulado ventriculo direito - artéria pulmonar. €) ventriculografia
esquerda (AP) pés-operatéria: enchimento de Ao. f) ventriculografia direita (AP): tubo valvulado.
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Tabela |V - Dupla via de saida do ventriculo esquerdo com
concordancia atrio ventricular. Tratamento cirdrgico.

Grupo Tipo de anomalia N.° pac. Mort.
| Aorta em d-posi¢ao

CIV sub-adrtica+ EP

Blalock-Taussig 2 1 (50%)
1l Aorta em 1-posi¢ao

CIV sub-adrtica+ EP

Fech. CIV + Op. Rastelli 1 -

Total 3 1 (33,3%)
CIV: comunicagdo interventricular; EP: estenose pulmonar;
Op.: operacéo.

Na nossa experiéncia que consta de 21 pacientes sub-
metidos a corregao total, houve 4 dbitos no pds-operatd-
rio imediato, todos devido asindrome de débito, devido &
obstrugéo da via de saida o VE, provocados pela placa
guecriao“tlnel” VE-Ao.

Assim, consideramos de fundamental importancia as
modificagdes datécnicaoperatériaque, desde 1970, Kirlin
e col. ® vém empregando para permitir melhor orientagdo
do fluxo de sangue e diminuir o risco de obstrugéo.

O paciente portador da CIV multipla foi submetido a
corregdo total com um bom resultado. A presencade uma
CIV posterior sob a clspide septal da valva trictspide,
associadaaanomaliadeimplantagéo do muscul o papilar e
outrabasal média, exigiu técnicapouco usual,e com resul -
tado satisfatorio.

Os dois pacientes portadores de DVSVD + EP morre-
ram; nelesaresseccdo daEPIV e*“tunelizagdo” daClV com
Ao ndofoi seguidadaampliacdo daV SDV, por considerar-
se satisfatdria e admite-se que houve obstrucéo que foi a
responsével pelo resultado final.

Quatro pacientes desse grupo foram submetidos a ope-
racéo de Blalock-Taussig, técnicaescolhidapelo baixoris-
CcO operatorio; dois com idade inferior a 60 dias e muito
sintométicos, outro com grande CIV tipo AV e 04.° com
artériacoronariadescendente anterior andmala (nascendo
dacoronariadireitaecruzando aVSvD).

No paciente com CIV “duplamente relacionada’, a
“tunelizacdo” com Ao e pulmonar e interposic¢ao de tubo
valvulado VD-TP (operacdo de Rastelli) foi baseada na
impossibilidade de fazer uma ampla ressec¢éo do
infundibulo pulmonar e “tunelizar”. Ao em dextroposicao
extrema sem estreitar a VSVD. O implante desse tubo
valvuladofoi favorecido pel o tamanho dacavidadetoréacica
direita que foi aberta, bem como a orientac&o do tubo e
justaposi¢éo daauriculadireita, permitindo melhor “aco-
modacdo” e funcionamento do enxerto.

NaDVSVD, anicapossibilidade de esvaziamento do
VE é através da ClV; se esta for restritiva, esse esvazia
mento estard prejudicando e assim o diagndstico e reco-
nhecimento dessa condi¢do no pré-operatério € funda
mental parao éxito dacorregdo cirlrgica.

Faase de CIV “restritiva’ quando o seu didmetro é
menor que o do anel adrtico, resultando num gradiente
VE-Ao0, eClV “ndorelacionada’ significando o seu af asta-

mento dos planos valvar adrtico e pulmonar. No caso da
DVSVD com CIV “nao relacionadd’ ela é posterior e do
tipo A-V; embora possa ser muscular, até o momento ne-
nhum caso foi referido naliteratura®.

O Unico paciente dessa série tratado com éxito, ficou
com gradiente residual VD-TP, por faltade ampliacéo da
viade saldado ventriculo direito; o paciente continuaem
observacao clinica, sendo provavel anecessidade deuma
reintervencgao.

A andlise dosdados apresentados sugere queaDV SV D
com CIV subpulmonar tipo Taussig-Bing émaisdificil de
ser corrigida, 0 que alias esta de acordo com outros auto-
res >7. Em nenhum caso foi tentada a corregéo
intraventricular como relatado ®*°. O primeiro paciente des-
se grupo faleceu poucas horas ap6s a operacdo, devido as
dificuldades no fechamento da ClV pelo atrio, tendo sido
necessaria a abertura do ventriculo sistémico. Os outros
dois pacientes foram operados com bom resultado. No
caso operado mais recentemente, a CIV foi “tunelizada”
com a Ao através de atriotomia direita e feita a inversdo
dos fluxos pela técnica de Senning.

Quanto aDV SVE, elaé cardiopatiacongénitade grande
raridade. Poucos sdo os casos publicados na literatura e
ainda infreqientes os casos submetidos a tratamento ci-
rdrgico %, Constitui um grupo heterogéneo de diferen-
teslesBes com umasd caracteristicaem comum: ambos 0s
vasos hascem ou estéo relacionados com o VE. Coinci-
dentemente os casos da nossa casuistica. apresentavam
caracteristicas comuns: CIV subadrtica+ EP, sendo adni-
cadiferencaarelacdo entrea Ao e apulmonar (d-posi¢do
1-posic¢éo).

O Unico 6bito dessa série, motivo de outra publicacéo
2, foi submetido anecropsiacom confirmagao diagnostica.

No paciente submetido & corregéo total, coincidente-
mente com outros autores 4151719 foi interposto tubo
valvulado extracardiaco. Em setratando de paciente adul -
to com anatomia favorével, o implante de tubo com uma
bioproétesefoi de decisivaimportanciapara“ performance’
hemodinémicae resultado cirdrgico.

Summary

From 1964 to 1980, 30 patients suffering from double-
outlet of right ventricle (DORV) and three with double-
outlet left ventricle (DOLV) were operated on.

All of the patientswith DORV showed atrioventricular
concordance (A-V) and the aorta in d-position. Among
them, 25 showed subaortic ventricular septal defect (V SD).
Ten had associated pulmonary stenosis (PS), the
intraventricular correction performed in six of the cases,
with two deaths; and in the four others a Blalock-Taussig
operation was performed, without death.

In 15 patientswithout PStheintraventricular correction
was performed, without death.

In 15 patientswithout PStheintraventricular correction
was performed with two deaths.
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Thefiveremaining patients presented peculiar aspects:
three of them had subpulmonary VSD and underwent to
Mustard operation (2 cases), Senning (1 case), with one
death.

The fourth in this group showed restrictive and not
related VSD associated to right ventricle infundibular
stenosis (RVIS) . The VSD was enlarged, the RVIS was
resected and the VSD closed.

The fifth patient showed VSD in double connection
with RVIS, requiring the“tunneling” LV-Ao (including PT),
and application of valved externa conduit between right
ventricle and pulmonary trunk, with good result.

In the second series, three patients had double outlet
left ventricle (DOLV), intwo the Bl ock-Taussig operation
was performed with one death; in the third, with
atrioventricular concordance and aortain 1-position, the
closure of VSD was performed, leaving the two left side
vessels and placing a valved external conduit with good
result.

The authors discuss technical aspects and the results
of correction of these anomalies.
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