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TAQUICARDIA VENTRICULAR - TRATAMENTO
CIRURGICO DIRIGIDO. EXPERIENCIA INICIAL

O tratamento cirdrgico dirigido da taquicardia ventricular (TV) foi feito em 12 pacientes com
idades entre 14 e 66 anos (média 48 anos).

A cardiopatia basica foi: a) cardiopatia chagasica isolada, 3; b) cardiopatia isquémica cronica,
6; associacdo de a) e b), 2; ¢) displasia congénita do ventriculo direito, 1 paciente.

O estudo angiografico mostrou: aneurisma anterior, 4; aneurisma inferior, 2; acinesia
anteroapical, 3; acinesia inferior, 1 e acinesia anterior e inferior, 1 paciente. Em 4 pacientes,
havia também coronariopatia cirdrgica. Depois de estudo eletrofisiologico programado, com
mapeamento endocardico do ventriculo esquerdo em 12 locais diferentes, a operagéo foi sugerida
de acordo com: 1) severidade da arritmia, 2) resisténcia e intolerancia a drogas e 3) tipo da leséo.

Durante a operacao, o local de origemda arritmia foi confirmado com mapeamento epicardico
e endocéardico, durante ritmo sinusal e perante taquicardia ventricular induzda.

A resseccao do aneurisma ou de areas acinéticas foi feita em todos os pacientes, associada, em
4, a revascularizagéo de 3 artérias e, em 5, a miotomia limitada.

Houve 2 ébitos (14.° e 32.° dia de pds-operatorio). Houve recorréncia espontanea da TV em 1
paciente. Foi possivel induzir TV (no laboratério de hemodinamica) em 4 pacientes. Nesses, as
drogas antiarritmicas foram eficazes para impedir a inducéo laboratorial da TV. Seis pacientes
estéo assintomaticos, sem drogas antiarritmicas, 2 e 14 meses ap0s a operagao.

Esses resultados sugerem que a operacdo dirigida da TV € boa alternativa terapéutica em

pacientes selecionados.

A taquicardiaventricular (TV) recorrente éaindaum sério
problematerapéutico. Parao controledessaarritmiaventricular
maligna, tém sido tentados numerosos procedimentos
terapéuticos que incluem drogas, marca-passos e operacdes,
isoladamente ou em associagdo e os resultados sé&o
controvertidos™.

Explica-se a variabilidade de resultados obtidos com a
aneurismectomia simples porgue esse procedimento deixa
intactas as bordas do aneurismaonde, segundo a gunsautores,
estariaaorigem dasarritmias®®.

Recentemente, as técnicas de estimulagdo programada e
de mapeamento endocardico puderam evidenciar que o
substrato eletrofisiolégico da taquicardia-ventricular € um
circuitofocal reentranterel ativamente protegido. Josephson e
col. " postularam que as fibras subendocardicas de Purkinje
queforam poupadas pel o infarto sdo 0 componente essencial
do circuito reentrante. Com base nessas observagtes, Harken
e col. & e Josephson e col. ® desenvolveram técnica de

ressec¢éo endocérdica dirigida, para o controle da
taquicardia ventricular recorrente com resultados
verdadeiramente alentadores.

O presente trabalho relata nossa experiéncia em um
grupo selecionado de pacientes com taquicardia
ventricular recorrente, nos quais foi tratada a “origem
endocardica’ da arritmia com base nas determinagdes
feitas pelas técnicas de estimulacéo programada e
mapeamento endocardico.

MATERIAL E METODOS

Entre janeiro de 1980 e maio de 1981, a cirurgia
cardiaca dirigida para o controle de taquicardias
ventriculares foi realizada em 12 pacientes.

A idade, o0 sexo, a cardiopatia de base, os sintomas
durante a taquicardia, a classificag8o funcional do
desempenho cardiaco e 0 uso de medicamentos s&o
apresentados na tab. |

Traba ho realizado no I nstituto do Coragéo do Hospital das Clinicas daFacul dade de M edicinada Universidade de S&o Paulo.
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Com excecéo dos 2 pacientes que relatavam
sincope, todos faziam uso de drogas antiarritmicas
em esquemas terapéuticos diversos. As drogas

utilizadas incluiam quinidina, procainamida e
amiodarona isoladas ou associadas entre si, em doses
variadas.

TABELA | - Idade, sexo, cardiopatia de base, sintomas durante a taquicardia, desempenho cardiaco e uso prévio de medicamentos em 12 portadores de

taquicardia ventricular recorrente.

Paciente Idade Sexo Cardiopatia de Sintomas Insuficiéncia Uso prévio de
(anos) base cardiaca medicamentos
classe funcional
1 35 F Chagésica Sincope | +
Tonturas
Palpitactes
2 52 M Chagésica Angina de peito | +
Isquémica Palpitactes
3 58 F Chagésica Sincope | -
Palpitactes
66 M Isquémica Sincope +
Palpitactes
ICC
5 53 M Isquémica Sincope +
Palpitactes
6 57 M Isquémica Tonturas | +
ICC
Palpitactes
7 56 M Isquémica Angina de peito +
Chagésica, Palpitactes
8 48 M Isquémica~ Sincope
o] 42 M Isquémica Tontura +
Angina de peito
Palpitactes
10 38 F Chagésica Pré-sincope | +
Tonturas
Palpitactes
11 14 M Congénita Sincope
12 56 M Isquémica Tonturas | +
Palpitactes
A tabela Il resume os achados do bem como as informagdes de eletrocardiografia

eletrocardiograma (ECG) registrado na auséncia
da taquicardia e no obtido na vigéncia da mesma,

dindmica e radiografia de térax quanto a area
cardiaca.

Tabelall - Ritmo, Intervalo PR (PRi), morfologia de QRS e orientagéo de AQRS no eletrocardiograma (ECG) obtido na auséncia da taquicardia;
frequiéncia cardiaca, morfologia, de QRS e orientagdo de AQRS durante a taquicardia, presenca de extra-sistoles na eletrocardiografia dinAmica e area
cardiaca avaliada por radiografia em 12 portadores de taquicardia ventricular recorrente.

ECG - Basal. Taquicardia Holter RX
Paciente Ritmo PRi Morfologia AQRS FC Morfologia AQRS Extra-sstoles Area cardiaca
QRS S (grau) (bpm) QRS (grau) ventriculares (+a++++)
complexas
1 Sinusal 0.20 Normal +30 164 BRE +90 + ++
2- Fibrilag&o Infarto -50 300 BRE +120 + +
Atrial Anterior 90 +
3 Sinusal 0.14 BRD + HBAE - 60 280 BRD + HBAE - +
4 Sinusal 0.16 Infarto +60 160 BRE +90 + +
Anterior
5 Sinusal 0.20 Infarto - 60 260 BRD +120 +
Anterior
6 Sinusal 0.20 Infarto -30 180 BRE -60 +
Inferior
7. Sinusal 0.18 Normal +30 300 BRD +90 +
8. Sinusal 0.14 Normal +20 - + +
9 Sinusal 0.16 Infarto Anterior +60 240 BRD +90 +
10 0.20 -10 187 BRE -60 + +
Sinusal Normal
11 Sinusal 0.16 BRD +90 +
12 Sinusal 0.17 Infarto +80 200 BRD +120 + +
Inferior

BRE = bloqueio de ramo esquerdo do feixe de His, BRD = bloqueio de ramo direito do feixe de His, HBAE = hemibloqueio anterior esquerdo.

Natabelalll estdo resumidas asinformacfes do estudo
cineangiocoronariografico e ventriculografico. Foi
constatada coronariopatia cirlrgica em 4 pacientes.

Nos pacientes em uso de drogas antiarritmicas, essas
foram suspensas 72h antes do estudo eletrofisiol égico
(EEF) realizado na ocasi&o do estudo hemodinamico. Nos
pacientes em uso de amiodarona, embora houvesse extra-
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sistoles complexas, o EEF s6 foi realizado entre 2 e 3
semanas apos a suspensdo da droga. Nesse periodo, o
controle da atividade ectopica e a profilaxia de arritmias
complexas foi feita, quando necessério, com infuséo

endovenosa (EV) de xilocaina L
m tosgcgs 33 pacientes dessa série, o EEF

foi realizado com o seguinte roteiro: 1.°)
determinacéo de interval os basicos e da freqliiéncia
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TABELA Il - Informagdes for necidas pela ventriculografia, artérias coronarias e seus ramos comprometidos e procedimentos cir Ur gico em
portadores de taquicardia, ventricular recorrente.
paciente Ventriculo Ventriculo Circulacéo Procedimento
esquerdo direito coronéria cirdrgico
1 Aneurisma - RV, RE
Apical
2 Acinesia DA, DP, CX RV, RE, RVAS
Anterior
3 Acinesia RV mdltipla
Apical
4 Aneurisma DA, DG RV, RE
Anterior
5 Acinesia DA, ME RV, RE, MIO
Inferior e
Antero-Apical
6 Aneurisma CD RV, RE, MIO
Inferior
7 Acinesia DA, CD, ME RV, RE, RVAS
inferior
8 Aneurisma CD, DG, ME RV, RE, RVAS, MIO
Inferior
9 Aneurisma DA, CD, ME RV, RE, RVAS, MIO
Anterior
10 Acinesia. RV, RE
Anterior
11 Hipocont. Aneurismada RV, RE
Difusa Viade Saida
12 Aneurisma DA RV, RE, MIO
Antero-Apical -

DA = artéria descendente anterior; DP artéria descendente posterior; CX = artéria circunflexa; DG = artériadiagonal; ME = artéria marginal esquerd:
CD artériacoronéria direita; RV = ressecgdo ventricular; RE = ressec¢ao endocardica; RVAS = revascularizaggo M10 = miotomia.

cardiaca (antes e depois da massagem do seio carotideo), da
conducdo sinoatrial, do tempo de recuperacdo sinusa e da
refratariedade dos &rios, juncdo AV e ventriculo direito; 2.9)
aplicagdo de extra-estimulos Unicos e duplos, durante ritmo
sinusal (S1, S2, S3) eemritmo demarca-passo (S1S2, S1S2S3)
emfreqUiénciasvaridveiseestimul agéo rapidacrescente (até 250
bpm), durante5a15 s. Esseesquemade estimulacdofoi gplicado
no &trio e no ventriculo direitos, com a finaidade de criar
condices eletrofisioldgicas para inducéo de arritmias
reentrantes; 3.°) umavezinduzidaaTV, acrigem damesmafoi
mapeadacom umavariacdo do método de Josephson ecal. 2,

O ventriculo direito (VD) foi mapeado naviade entrada,
ponta septo e via de saida e o ventriculo esquerdo (VE) em
cercadel12locais.

Determinada a natureza reentrante (fig. 1) e o local de
origemdaTV (fig. 2), foi testado o efeito de diversasdrogas
por viaEV (procainamida, propranolol e amiodarona) e por
viaord (quinidinaeamiodarona) sobreainducdo de TV. Foram
considerados resistentes a drogas 0s pacientes nos quais
nenhuma das substancias testadas foi capaz de impedir a
inducBodeTV.

A intolerancia a droga ocorreu quando a dose necessé&ria
paraimpedir ainducdo foi demasiado alta (procainamida 3,5
g/dia) e ossintomas digestivo bem evidentes.

A indicacdo cirdrgicafoi feitalevando-se em conta: a) a
gravidade daarritmia, b) aresisténciaouintoleranciaasdrogas
ec) otipo das|esdes.

Na Tabela 1V, sdo apresentados os resultados do estudo
detrofisologico. ]

Durante o ato cirargico, foi colocado um elétrodo de
referénciano VD, préximo dotergo médio daartériadescendente
anterior (DA) erealizado mapeamento epicardico em 54 pon-
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Fig. 1 - Caso de n. 6 - Inducéo (painel superior) e interrupgéo (painel
inferior) detaquicardiaventricular reentrante com estimulagdo ventricular
programada. AD = étrio direito; SC = seio coronario; VD = ventriculo
direito; VE = ventriculo esquerdo; S1 S2 S3 = duplaestimulagdo do VD
em ritmo de marca-passo.

tos pré-determinados (fig. 3) durante ritmo sinusa e durante
TV induzida.

Antes da indugdo da TV, as cénulas para circulagdo
extracorpérea foram instaladas e o coracdo mantido em
normotermia

Apds 0 mapeamento epicardico e ja em circulagdo
extracorpdrea, o coracdo foi aberto no centro da &rea
aneurismaticaou hipocinética. O mapeamento endocardicofoi
realizado também em ritmo sinusa edurante TV induzidaem
pontosarranjadosem um sistemahorério eem 3 profundidades
apartir dasbordasdaincisdo (fig. 4).

Oloca de origemfoi definido no mapeamento endocardico
durante TV induzidacomo o correspondenteao local demaior
fragmentacao e precoci dade do e etrogramaventricular (fig. 4).
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Fig. 2 - Caso de n.° 6 - Pormenores do mapeamento endocardico pré-
operatério. O esquemasuperior indica 12 pontos mapeados no endocardio
do VE durantetaguicardiaventricular induzida. A setaindicaolocal do
VE (5/6) onde seregistram e etrogramas precoces e fragmentados (comparar
com o registro de VD) indicadores do local de origem da taquicardia
ventricular induzida. PPM = muscul o papilar anterior; APM = mUsculo
papilar posterior.

Em todos os pacientes, foi feita a ressec¢do do
aneurisma ou &rea hipocinética associada a resseccéo do

endocérdio nas areas determinadas pelo mapeamento
endocérdico.

Em alguns, o local escolhido coincidia com éreas de
discreto comprometimento endocardico. Nesses, o
procedimento cirargico foi complementado com miotomia
(6 a9 cm, a partir do endocérdio) de profundidade e
extensdo varidveis, seguida de sutura continua com a
finalidade deisolar aéreageradoradaarritmiapelafibrose
resultante da cicatrizardo. Em todos os casos, foi feita
reconstituicdo “geométrica’” do VE.

No paciente de n.° 3, a &rea de origem da tagquicardia
foi identificada na borda lateral do VE, longe dazona de
hipocinesia anterior. Foi ressecada em cunha, até o
endocérdio de aspecto normal, numa extensdo (medida
no epicardio) de 4 cm aproximadamente. Retirada a &rea
hipocinética foi feita a reconstrucéo do VE.

Em 4 pacientes (n.° 2, 7, 8 e 9), o procedimento
cirargico foi complementado com revascularizagdo (3
artérias).

RESULTADOS

Em 11 pacientes, a recuperacdo da funcdo de bomba
do coracdo foi excelente em todos e, 24h apds, mantinha-
se em condig¢des hemodinémicas normais sem auxilio de
drogas inotropicas.

TABELA 1V - Infor macdes do estudo eletr ofisioldgico em 12 portador es de taquicar dia, ventricular recorrente.

Inducéo detaquicardia Taquicardiainduzida
Paciente AH HV Regime de Local Morfologia Fregliéncia
estimulacdo
1 100 45 Sl S2S3 VD BRE 180 bpm
2 - 50 2S3 VD BRE 250 bpm
3 90 40 Répida (250 ms) VD BRD - HBAE 250 bpm
4 90 45 2S3 VD BRE 200 bpm
5 110 50 2S3 VD BRD 220 bpm
6 120 60 SIs2S3 VD BRE 200 bpm
7 120 40 SIs2Ss3 VD BRD 290 bpm
8 70 55 SIs2Ss3 VD BRD - HBAE 290 bpm
9 65 50 SIs2S3 VD BRD 250 bpm
10 90 50 SIs2S3 VD BRE 180 bpm
11 80 60 Répida (290 ms) VD (VS BRE 180 bpm
12 95 45 Répida (270 ms) VD BRD 200 bpm

Um dos enfermos (n.° 5) apresentou infeccdo na pele
(local da sutura), seguida de mediastinite e septicemia
grave. Faleceu no 14.° dia de pés-operatério (PO).

Um dos pacientes (n.° 12) desenvolveu, no pés-
operatorio imediato, sindrome de baixo débito. O estudo
hemodinamico revelou inadequada reconstrugéo
“geomeétrica’ do ventriculo esquerdo, o que motivou nova
intervencdo 24h apds. No 32.° dia de PO, ele faleceu,
apos prolongada e irreversivel insuficiéncia respiratoria.

Em 9 dos sobreviventes, ndo houve recorréncia
esponténea da TV. No 30.° dia de pés-operatério, o
paciente n.° 3 apresentou recorréncia espontanea da TV,
sendo possivel suaindugdo laboratorial. Foram novamente
testadas as drogas, tendo sido possivel evitar a indugéo
com uso de amiodarona.

Em 8 pacientes, foi possivel novo estudo hemodindmico
e eletrofisiologico, 60 a 90 dias apos a operacdo. Em 4,
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foi possivel induzir TV, agora com morfologia diferente
e facilmente prevenida com drogas (tab. V).

As extra-sistoles ventriculares reveladas pela
eletrocardiografia din@mica de controle foram do tipo
uniforme e em quantidade variavel, porém, sempre
menores que 500 em 12h.

Os pacientes ndo fazem uso de drogas antiarritmicas e
estéo assintométicos (periodo de observacdo de 6 a 14
meses).

DISCUSSAO

Em nosso meio, o interesse pelo tratamento das
arritmias ventriculares € maior pela existéncia da
cardiopatia chagési ca crénicaque, eventualmente, pode
apresentar a taguicardia ventricular como arritmia
predominante 1°. Se considerarmos sua tendéncia para
a formacdo de aneurismas e sua associacdo com
arritmias ventricul ares, a cardiopatia chagasicacrénica



taquicardiaventricular - tratamento cirdrgico dirigido

I HCOR
MAFERNENTD
EfICARD LD

AETER I Qg
Fig. 3- Esquemadoslocais do epicardio mapeado durante o ato cirurgico.
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Fig. 4 - Pormenores do mapeamento endocérdico intra-operatorio. A
esquerda, 0 esquemaindicaoslocaisem torno daincisio onde é pesquisada
aorigem dataquicardia. A direita, ospainéis estdo organizadosdemodo a
relacionar areferénciaventricular (REF. VD) com os pontos mapeados.
Painel superior = &reanormal (regido 9A) —Painel inferior = &readeorigem
(regido 12B).

TABELA V - Resultados do tratamento cir Grgico dirigido em 12
portador es de taquicar dia ventricular recorrente (6-14 meses)

Recorrénciada TV Pés-operatério

Caso Espontanea Induzida tardio
- + Procamide +
- + Quinidine +
+ + Amiodarona +
- Sem medicaggo
Bhito (Septicemia)
Sem medicagdo
Quinidine +
Sem medicacdo
Sem medicacdo
Sem medicagdo
Sem medicagdo
Ohito (I- Respiratério)

Recusaram estudo pos-operatério.

tem semelhancgas em relac8o a cardiopatia isquémica
crénica (com aneurisma).

Nesse sentido, para ambas as entidades podem ser
oferecidos procedimentos terapéuticos idénticos.

A relacdo entre aneurisma ventricular e TV foi
assinalada hi muito tempo ** e numerosas técnicas
cirlrgicas de tratamento tém sido propostas 2. Embora
aparentemente racional, a ressec¢do ventricular isolada
ndo tem sido suficiente para o controleda TV.

Varios grupo s tém mostrado bons resultados com
aneurismectomiaassociadaarevascul arizagdo miocérdica
1317 Nessas séries, porém, ndo foi possivel definir se a
mel hora da perfusdo pel as pontes ou afortuitacompressao
do circuito reentrante nalinha de suturafoi o responsavel
pelo sucesso, dado o reduzido nimero de pacientes
tratados.

Outros estudos mostram bons resultados
hemodinamicos, todaviarecorrénciada TV de até 50%.

Depois dos resultados referidos por Estes e Yziar %,
com a simpatectomia bilateral para o controle da TV, a
melhores séries relatam sucesso em apenas 58% dos
casos®.

Reconhecida a natureza reentrante damaioriadas TV,
um critério cirdrgico comegou a ser delineado no sentido
de interromper os circuitos reentrantes. O sucesso
cirargico esta intimamente ligado a possibilidade de
localizagdo das éreas envolvidas naqueles circuitos.

Guiraudon -2 e Fontaine * idealizaram técnicas de
miotomia transmural e ndo transmural (endocardiotomia
circular) que, teoricamente, poderiam ser Uteis para
interromper TV com circuitos de macroreentrada.

Recentemente, Josephson e col.” demonstraram que a
TV édevidaaum circuito focal reentrante, relativamente
protegido e isso pode explicar, em parte, os resultados
desalentadores obtidos com as operagBes ndo dirigidas.

Horowitz e col. ¢ assinalam que a aneurismectomia
cléssicararamente remove segmentos das bordas e quase
nunca o segmento septal do aneurisma. Acredita-se que
a remocgdo dessas areas, na série apresentada, é
responsavel pelo sucesso no controle da TV.

A andlise de nosso material permitiu verificar que a
cardiopatia chagésica crénica com aneurisma antero-
apical e TV difere do aneurisma e TV pos-infarto do
miocérdio: a) espessamento endocardico ausente ou
menor; b) fibrose intramiocardica mais difusa e c) focos,
provavelmente, miltiplosde origemdaTV nacardiopatia
chagésica

A possivel extensdo do local de origem a érea sem
acesso cirdrgico na TV pés-infarto de miocardio, bem
como as caracteristicas acima assinaladas, justificaram a
associagdo damiotomiacircular, com o objetivo detornar
mais completo o procedimento paraisolamento do “local”
de origem da TV.

A recorréncia espontdnea em 1 paciente e a
possibilidade de indu¢do em outros 3, todos com
cardiopatia chagasica, podem ser explicadas pelas
diferencascitadas. Osresultadospodem ser consideradoscomo
sucesso parcia mais do que insucessos, pois em todosa TV
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pés-operatdriagpresentavamorfol ogia distintae seu controle
com drogas mais facilmente conseguido.
Os resultados sugerem que aresseccdo cirlrgicade &reas
ventriculares, guiada pel o mapeamento endo e epicérdico,
pode ser alternativa efetiva da aneurismectomia simples,
com ou sem revascularizaggo, para o controle da TV
resistente a drogas.
Mesmo sendo parcial, 0 sucesso, nacardiopatiachagasica,
pode ser melhorado com o aprimoramento dos métodos
de selecéo de pacientes, de localizagdo das éareas
envolvidas e de ressec¢do e isolamento das mesmas.
A auséncia de recorréncias e a possibilidade de melhor
profilaxia da TV nessa série fazem da operacéo dirigida
uma alternativa terapéutica de valor em casos
selecionados.

SUMMARY

A “directed” treatment of the ventricular tachycardia
(VT) was performed in twelve patients aged between 14
and 66 years (average 48 years).

The basic cardiac diseases were: a) isolated Chagas
myocardiopathy in three patients, b) chronic ischemic
myocardiopathy in six patients, c) association between
“a and “b” in two patients and d) congenital dysplasia
of the right ventricle in one patient.

The cineangiocardiography showed anterior wall
aneurysm in four patients, inferior wall aneurysm in two
patients, anterior and apical akinetic areain three patients,
inferior akinetic areain one patient, inferior and anterior
akinetic area in one patient. In four there was also
indication of coronary surgery. After programmed
electrophysiological study with endocardia ventricular
mapping in 12 different places, surgery was considered,
according to the severity of thearrhythmia, drug resistance
or intolerance and the anatomy of the lesion.

During the operation, the site origin of the arrhythmia
was confirmed with epicardial and endocardia mapping,
performed in sinus rhythm and paced ventricular
tachycardia.

The resection of the aneurysm or akinetic areas was
done in all the patients, associated in four cases with
coronary bypassand in five patientswith limited myotomy.

There were two deaths on the fourteenth and the 32nd
postoperative day. There was spontaneous recurrence of the
VT in one patient and induced (in the hemodynamic
laboratory) infour; in these patientstheantiarrhythmic drugs
prevent VT. The remaining Sx are asymptomatic without
use of drugs, between 2 and 14 months of follow-up.

These results suggest that the “directed” operation on
thesiteof the TV isagood aternativein selected patients.

REFERENCIAS

1. Horowitz, L. N.; Josephson, M. E.; Spielman, S. R.; Greenspan, A.
M.; Harken, A. H. - New approachesto diagnosing and treating ven-
tricular tachycardia. J. Med. 5: 8, 1980.

2. Josephson, M. E.; Seides, M. F. - Evaluation of therapeutic modalities:
Antiarrhythmic agents and pacing. In Clinical Cardiac

454

10.

13

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21

22,

2.

24.

25.

Electrophysiology. Techniques and Interpretations. Lea & Febiger,
Philadelphia, 1979.

Fisher,J. D. - Nonsurgicd treatment of ventricular tachycardia Thevaue
of seria provocative testing. In Narula, O. S. - Cardiac Arrhythmias.
Electrophysiology, Diagnosis and Management. Williams & Wilkins,
Baltimore, London, 1979.

Josephson, M. E.; Horowitz, L. N. —Electrophysiologic approach to the
therapy of recurrent sustained ventricular tachycardia. Am. J. Cardiol. 43:
631, 1979.

Harken, A. H.; Horowitz, L. N.; Josephson, M. E. - Comparison of standard
aneurysmectomy and aneurysmectomy with directed endocardial resection
for thetreatment of recurrent sustained ventricular tachycardia. J. Thorac.
Cardiovasc. Surg. 80: 527, 1980.

Horowitz, L. N.; Harken, A. H.; Kastor, J. A.; Josephson, M. E. - Ventricular
resection guided by epicardial and endocardia mapping for treatment of
recurrent ventricular tachycardia. N. Engl. J. Med. 302: 589, 1980.
Josephson, M. E.; Horowitz, L. N.; Farshidi, A.; Spidman, S. R.; Michelson,
E.L.; Greengpan, A.; M. - Sustained ventricular tachycardia- evidencefor
protected localized reentry. Am. J. Cardiol. 42: 416, 1978.

Harken, A. H.; Josephson, M. E.; Horowitz, L. N. - Surgical endocardial
resection for thetreatment of malignant ventricular tachycardia. Ann. Surg.
190: 456. 1979.

Josephson, M. E.; Harken, A. H.; Horowitz, L. N. - Endocardial excision.
A new surgical treatment of recurrent ventricular tachycardia Circulation,
60: 1430, 1979.

Amorin, D. S. - Chagas disease. In Yu, P. N.; Good-win, J. F. (eds) -
Progressin Cardiology. Lea& Febiger, Philadelphia, 1979.

Parkinson, J.; Bedford, D. E.; Thompon, W. A. R. - Cardiac aneurysm. Q.
J.Med. 7: 455, 1938.

Harken, A. H.; Horowitz, L. N.; Josephson, M. E. - Thesurgical treatment
of ventricular tachycardia Ann. Thorac. Surg. 30: 499, 1980.

Bryson, A. L.; Parisi, A. F; Schechter, E.; Solfson, S. - Life-threatening
ventricular arrhythmiasinduced by exercise. Cessation after coronary bypass
surgery. Am. J. Cardiol. 32: 995, 1973.

Ecker, R.R.; Mullins, C. B.; Grammer, J. C.; Rea, W. L .; Atkins, S. M. -
Contral of intractableventricul ar tachycardiaby coronary revascul arization.
Circulation, 44: 666, 1971.

Graham, A. F; Miller, D. C.; Stinson, E. B.; Daily, P. P; Fogarty, T. J.;
Harrison, D. C. - Surgica trestment of refractory life-threatening ventricular
tachycardia Am. J. Cardiol. 32: 909, 1973.

Kenaan, G.; Mendez, M.; Zubiate, D.; Gray, R.; Kay, J. H. - Surgery for
ventricular tachycardiaunresponsiveto medical trestment. Chest, 64: 574,
1973.

Tabry, |. F; Geha, A. S;; Hammond, G. L.; Bave, A. E. - Effect of surgery
onventricular tachyarrhythmias associated with coronary arterial occlusive
disease. Circulation, 58 (Suppl. 1): 166, 1978.

Sami, M.; Chaltman, B. R.; Bourassa, M. G. — Long-term follow-up of
aneurysmectomy for recurrent ventricular tachycardiaor fibrillation. Am.
Heart J. 96: 303, 1978.

Estes, E. H.; |ziar, H. L. - Recurrent ventricular tachycardia: a case
successfully treated by bilateral cardiac sympathectomy. Am. J. Med. 31:
493,1961.

Sedly, W. C.; Oldham, H. N. - Surgica treatment of malignant ventricular
arrhythmias by sympathectomy, coronary artery grafts and heart wall
resection. InKely, D. T. (ed) - AdvancesintheManagement of Arrhythmias.
LaneCase, NSW, Audtralia, TelectronicsPty, 1978.

Guirandon, G.; Frank, R.; Fontaine, G. — Intérét des cartographiesdansle
traitement chirurgica destachycardiesventriculairesregellesrécidivants.
Nov. PresseMed. 3: 321, 1974.

Guirandon, G.; Fontaine, G.; Frank, R. - Encircling endocardial
ventriculotomy: anew surgical trestment for life-thereatening ventricular
tachycardiasresstant to medica trestment following myocardia infarction.
Ann. Thorac. Surg. 26: 438, 1978.

Fontaine, G.; Guirandon, G.; Frank, R. - Stimulation studiesand epicardial
mappinginventricular tachycardia: study of mechanism and selection for
surgery. InKulibertus, H. E. (ed) - Re-entrant Arrhythmias. MTP Press,
Lancaster, England, 1977.

Josephson, M. E.; Horowitz, L. N.; Spielman, S. R.; Greenspan, A. M.;
Vandepol, C.; Harken, A. H. - Comparison of endocardia catheter mapping
withintraoperative mapping of ventricular tachycardia Circulation, 61: 395
1980.

Moura, L. A., J.; Melo, C. P; Sosa, E.; Marcial, M. B. - Mapeamento do
miocérdio parafinscirdrgicos. In Resumosdo 7.° Congresso Brasiléirode
EngenhariaBiomédica, Rio de Janeiro, 1981. p. 92.



