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Tratamento cirdrgico do &trio unico

SAo descritos 4 casos de atrio Unico, umdos quais associado a sindrome de Ellis-van Creveld. Essa rara sindrome
€ caracterizada por nanismo, polidactilia e defeitos ectodérmicos. Dois pacientes eram do sexo masculino e 2 do
feminino, variando a idade entre 7 e 42 anos (média 21).

O quadro clinico em todos os casos era o de um grande defeito do septo interatrial, mas o diagnostico pré-
operatorio foi possivel com os dados de cateterismo cardiaco e cineangiocardiografia. Insuficiéncia mitral estava
presente em 3 casos.

Realizou-se a corregdo cirurgica com auxilio de circulacéo extracorpérea. Em um doente, a veia cava inferior
drenava em seio coronério, e duas veias hepaticas desembocavam no lado direito do &trio Unico, impedindo a
canulizacdo venosa. A correcdo nesse caso foi feita com hipotermia profunda e parada circulatéria total.

Em 2 casos, 0 septo interatrial estava completamente ausente, enquanto nos outros 2, havia um resguicio de
tecido na parte mais cefalica da cavidade atrial. Em um paciente, a valva mitral era grosseiramente deformada,
realizando-se a substituicdo valvar por protese bioldgica. Dois doentes tinham fenda mitral completa, reparada
com pontos separados, e um outro possuia uma fenda incompleta ndo corrigida. Emtodos os casos, a construcéo do
septo interatrial foi realizada com enxerto de dura mater homoéloga.

A crianga na qual se substituiu a valva mitral faleceu em sindrome de baixo débito cardiaco. Os outros 3

pacientes tiveram excelente evolucdo pds-operatéria.

O &trio Unico, descrito pela primeira vez por Young e
Robinson em 1907 %, éumaformapouco comum deanomdia
congénita do corac8o, caracterizada segundo Rastelli e
col. 2 por: 1) auséncia completado septo interatrial acima
dasvalvasatrioventriculares, emboraum resquicio de septo
possaestar presente na parte mais cefalicado &trio Unico;
2) fendano folheto anterior davalvamitral; 3) ausénciade
defeitos no septo interventricular. Pode ocorrer aindafenda
no folheto septal da valva triclspide, e freqlentemente
associam-se anomalias do retorno venoso sistémico e
pulmonar. Por outro lado, o &trio Unico éacardiopatiamais
encontradanasindromede Ellis-van Creveld, raracondicdo
hereditaria representada pela combinacdo de nanismo,
polidactilia, defeitos ectodérmicos e, em 55% dos casos,
cardiopatia congénita.

No Hospital das Clinicas da Universidade Federal de
Pernambuco e no Ingtituto de Doengas do Térax do Recife,
entre 161 pacientes operados de defeitos do septo

interatrial, observou-se em 4 casos a presenca de &trio
Unico, sendo que, em um deles, haviaasindromedeEllis-
van Creveld. O estudo dos principais aspectos anatomo-
cirargicos encontrados nesses 4 pacientes constitui o
motivo do presente trabal ho.

Descricéo dos casos

Caso 1 - JAS, de 7 anos de idade, do sexo masculino,
foi admitido em 13/1/76 com histéria de dispnéia aos
médios esforcos fisicos ha dois meses e infecces
respiratorias fregientes. Notava-se no exame fisico que
a crianga apresentava precédrio estado geral, estava
dispnéica e havia cianose +. Havia estase jugular ++,
figado palpavel 10 cm abaixo damargem costal direitae
refluxo hepato-jugular. Os pulsos eram palpaveis nos 4
membros, eaPA erade 100 x 60 mmHg. O precérdio etoda
a regido esternal eram abaulados, havendo impulséo
sistélicado mesocardio. Oictuscordiseraimpulsivo edi-
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fuso, situando-seno 5.°e 6.° EI E. Pal pava-seuma3.2bulha
A auscultarevel ou ritmo cardiaco regular, FC =24 bpm, 3.2
e4.2bulhas audiveis napontae um SS ++, suave, no 3.°e
4°EIE. A 2° bulha era hiperfonética++ e constantemente
desdobrada com componentes distantes efixos. A crianca
foi digitalizada, mas durante todo o periodo deinternacdo
ndo se conseguiu controle eficaz dainsuficiénciacardiaca.

O eetrocardiogramamostrou ritmo sinusal, sobrecarga
atrial e ventricular direitas com distirbio de conducdo do
ramo direito. Radiografia do térax evidenciou grande
aumento daéreacardiaca+++ edacirculagdo pulmonar. O
coracdo tinha um aspecto globoso.

Em 24/5/76 realizou-se estudo hemodindmico. As
pressdesem ambososarioseramiguais (Pm=15mmHg),
em ventriculo direito erade 30/14 mm Hg e em ventriculo
esquerdo, de 120/29 mm Hg. Cineangiocardiografia com
injecdo de contraste em ventriculo esquerdo mostrou
acentuadaregurgitacdo mitral,permitindo avisualizacdo de
um enorme &trio. Injecdo em ventriculo direito revelou
discreta incompeténcia triclspide e, apos circulagdo do
contraste pelospulmdes, foi possivel verificar aexisténecia
de um grande e tnico &trio.

O paciente foi operado em 22/6/76 atravées de
esternotomia mediana e com auxilio de circulacdo
extracorpérea. Umaatriotomiadireitalongitudinal revelou
haver apenas um resquicio de septo interatrial na parte
maiscefdicadacavidadeatria (fig. 1). A vavamitral, que
era bastante deformada tendo seu folheto anterior duas
fendas, foi ressecada implantando-se uma prétese de
pericardio. A biparticgo do atrio Unico foi feita com um
grande enxerto de duramater utilizando-se suturacontinua
deProlene4-0(fig. 1).

No poés-operatédrio imediato, o paciente desenvolveu
grave sindrome de baixo débito cardiaco, vindo a falecer
12 horasapdsacirurgia A necropsiamostrou queaviade
saida do ventriculo esquerdo desse caso era bastante
estreitada e que a colocacdo de uma prétese mitral
certamente agravou tal situacdo, levando o paciente ao
obito.

Fig.1 - Desenho artistico da anatomia encontrada no caso 1 e da
correcdo realizada.

Casn2- MACL, de9anosdeidade, do sexo feminino, foi
admitidaem 21/11/77 por apresentar invaginagdo intestinal,
guando foi submetida & hemicolectomia direita. Nessa
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ocasido, levantou-se a suspeita de cardiopatia congénita
edasindromedeEllis-van Creveld.

N&o havia cianose ou sinais de insuficiéncia cardiaca
Os pulsos eram palpaveis nos4 membroseaPA erade 90
x 50 mm Hg. Notava-se abaulamento do precordio e
impulsdo sistdlica do mesocéardio ++. O ictus cordis era
visivel epalpavel no 5° EIE, ocupando duas polpasdigitais,
difuso eimpulsivo. P pava-sefrémito sistélico ++ naregido
do mesocérdio. O ritmo cardiaco eraregular com 104 bpme
auscultava-se um SS ++ 2.° e 3° EIE. A 2.2 bulha era
hiperfonética ++ e desdobrada constantemente com
componentesfixos.

O examefisicorevelavaaindapolidactiliaem ambasas
ma&os e no pé esquerdo, sindactilia do 1.° pododactilio
direito, hipocratismo digital nas médos e pés, “genu
valgum”, pés tortos e hiperdesenvolvimento dos orgéos
genitais. Radiografia dos ossos longos mostrou rétulas
em posi ¢ao ectopica, exostose nadiéfise proximal direita,
tibia de topografia medial e méos e pés esquerdo com
polidactilia. A idade dssea era equivalente a trés anos.
Tais achados caracterizaram a sindrome de Ellis-van
Creveld.

O eletrocardiograma demonstrou ritmo sinusal, eixo
elétrico para a esquerda (SAQRS a-70°), hemibloqueio
anterior esquerdo, sobrecarga ventricular direita e
alteragdes difusas da repolarizagdo ventricular (fig. 2).
Radiografia do térax mostrou cardiomegalia +++ e
acentuado aumento dacirculagdo pulmonar (fig.3).

Em 8/5/78, realizou-se estudo hemodinamico
confirmando a suspeita de atrio Unico. A saturagéo de
oxigéniofoi semelhante (85%) nosétrios, ventriculos, aorta
e artéria pulmonar. A manometria revelou pressdo atria
médiade 7,6 mm Hg, pressdesem ventriculo direito de 41/
6 mm Hg e em ventriculo esquerdo de 84/8 mm Hg.
Cineangiocardiografia com injecdo de contraste em
auricul eta esquerdamostrou o enchimento de umagrande
e Unica cavidade atrial (f’ig.4). A cineventriculografia
direita era normal, e a esquerda mostrou moderada
regurgitacdo mitral.

A paciente foi operada em 16/5/78 através de
esternotomia mediana e com circulagdo extracorpérea a
24°C. N&o haviaresguicio de septo interatrial e o folheto
anterior davalvamitral tinhaumafendacompleta(fig. 5).
A fenda mitral foi fechada com 4 pontos separados de
Prolene 4-0, construindo-se aseguir septo interatrial com
enxerto de dura-méter e sutura continua de Prolene 4-0.0
enxerto foi suturado inferiormente em relacdo ao seio
coronério, que passou a drenar para o étrio esquerdo,
evitando assim aregido dofeixedeHis(fig. 5).

N&o houve complicacBes pds-operatdrias e a crianca
esta assintomética decorridos trés anos da cirurgia. O
eletrocardiograma mostra ritmo sinusal. Estudo
hemodinémico realizado 5 meses depois da operagdo
revelou pressies normais dentro do coragéo, auséncia de
insuficiéncia mitral e uma excelente biparticdo do &trio
Unico. (Fig.6e7).

Caso 3 - NAS, 29 anos, sexo masculino, foi
admitido em 14/5/79 com queixas de dispnéia
aos grandes e médios esforcos ha cerca de qua-
tro anos.
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Fig. 2 - Ecg pré-operatério do caso 2.

Fig. 3 - Radiografia pré-operatéria do caso 2.

Ao examefisico, o paciente apresentavaregular estado
gera. Ndo haviacianose ou sinaisdeinsuficiénciacardiaca
Os pulsos eram pal -paveis nos quatro membroseaPA era

.

Fig. 5 - Desenho mostrando a anatomia do caso 2 e a técnica de
corregéo.

de 120 x 80 mmHg. Oictuscordisestavano 5.°EIE eera
difuso eimpulsivo. O ritmo cardiaco erairregular com 100
bpm. A 1.2 bulha era hiperfonética e a 2.2 bulha era
desdobradafixamente. Haviaum ruflar diastélico naponta.

Observou-se ainda, no examefisico, acentuadareducdo
no comprimento dos membros superiores einferiores. Os
dedos, tanto das maos como dos pés, eram pequenos e
juntos, embora ndo existisse sindactilia.

O eletrocardiograma mostrava fibrilago atrial, eixo
elétrico para a esquerda (SAQRS a -110° ),sobrecarga
ventricular direitae zona el étricamente inativa em parede
inferior. A radiografiado térax mostrou cardiomegalia+++
egrande aumento da circulagéo pulmonar.

O estudo hemodinami co realizado nadata dainternacdo
revel ou as seguintes pressoes: &trio direito =20 mmHg de
pressdo média, ventriculo direito = 66/30 mmHg, artéria
pulmonar = 66/21 mmHg, ventriculo esquerdo =
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Fig. 6 - Cineangiocardiografia pés-operatéria do caso 2.

Fig. 7 - Cineangiocardiografia p6s-operatéria do caso 2.

122/21 mmHg e aorta = 122/80 mmHg. A
cineangiocardiografia com injegdo de contraste em
ventriculo direito permitiu verificar, apds acirculagdo do
contraste pelos pulmdes, opacificagdo de uma enorme
cavidade atrial, ndo se conseguindo distinguir o septo
interatrial. O ventriculogramaesquerdo mostravamoderada
insuficiénciamitral ediscretahipocinesiadifusado VE.

O paciente foi operado em 23/5/79, através de
esternotomiamedianae com circulagdo extracorporea. No
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local de desembocadura da veia cava inferior, drenavam
duas veias hepdticas. A veia cava inferior cruzava o
diafragma na linha mediana e desembocava em seio
coronario. Por este motivo, a perfusdo foi instituida com
canulas em aorta ascendente e canula Unica em atrio
“direito”, abaixando-se atemperaturaaté 18°C erealizando-
separadacirculatériatotal por 72 minutos. Como no caso
anterior ndo havia resquicio de septo interatrial e havia
umafendacompletano folheto anterior davalvamitral. A
correcdo foi feita de maneira idéntica a do caso 2, com
diferenca de que, neste paciente, o seio coron&rio foi
deixado parao lado direito visto que nele desembocavaa
veiacavainferior (fig. 8).
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Fig. 8 - Anatomia do caso 3 e a técnica de corregao.

O pés-operatdrio decorreu sem complicagdes, e 0
paciente esta assintomético e em ritmo sinusal dois anos
apoésacirurgia,

Caso4- JFS, 42 anos, sexofeminino, foi admitidaem 23/
2/81. Referia dispnéia aos grandes e médios esforcos ha
varios anos, palpitacoes e infeccOes respiratorias
freguentes.

Ao exame fisico a paciente apresentavaregular estado
geral. Ndo haviacianoseou sinaisdeinsuficiénciacardiaca
Os pulsos eram palpaveis nos 4 membros e a PA de 130 x
80 mmHg. O ictus cordis estava no 5.° EIE, na linha
hemiclavicular, impulsivo, abrangendo trés pol pasdigitais.
Pal pava-se um frémito sistélico nabordaesternal esquerda
baixa. O ritmo cardiaco erairregular com 94 bpm. Haviaum
SS ++ no 2.° EIE, e a 2.2 bulha era desdobrada
constantemente com componentes fixos.

O eletrocardiograma mostrava “flutter” atrial com
blogueio A-V variavel, bloqueio deramo direito erotacéo
horéria do coracdio (SAQRS a + 85°). Radiologicamente,
havia cardiomegalia +++ e um grande aumento da
circulagéo pulmonar.

O estudo hemodinamico realizado na data da admisséo
mostrou uma saturacao de oxigénio semel hante (92%) em
atrio e ventriculo direitos, em artéria pulmonar e em
ventriculo esquerdo. A pressdo média em cavidade atrial
erade 11 mmHg; pressdo em ventriculo direito, de 67/8
mmHg; pressdo em artéria pulmonar, 54/7 mmHg; pressio
em ventriculo esquerdo, 106/12 mmHg; pressdo em aorta,
106/60 mmHg. Cineangiocardiografia com injecéo de
contrasteem tronco de artéria pulmonar permitiu visualizar
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no levogramaum répido enchimento detodas as cavidades
cardiacas. Umainjegdo em ventriculo esguerdo mostrou
ter essa cavidade morfologia bizarra e contratilidade
moderadamente deficiente. Notava-se um prolapso do
folheto posterior da valva mitral que, por sua vez, era
competente.

Antesdacirurgia, apaciente desenvolveu “flutter” atrial
com freqliéncia cardiaca de 170 bpm sendo necesséario
realizar cardioversdo. A operagdo foi feita em 26/2/81
atravésde esternotomiamedianae com auxilio decirculagdo
extracorpérea. Havia apenas um resquicio de septo
interatrial na parte mais altada cavidade atrial. O folheto
anterior da valva mitral tinha uma fenda pequena e
incompleta. Construiu-se o septo interatrial com enxerto
de duramater e suturacontinuade Prolene 4-0, deixando-
Se, COmMoO No €aso 2 0 seio coronario drenar para o ario
esquerdo (fig. 9).

N&o houve complicagBes no pos-operatorio, e a
paciente esta assintomatica e em ritmo sinusal decorridos
4 meses da operagéo.
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Fig. 9 - Anatomia do caso 4 e técnica de corregdo.

Discusséo

O étrio Unico € a variedade mais rara de comunicagdo
interatrial. Entre 3.452 pacientes operados com circulagdo
extracorpérea na Clinica Mayo, num periodo de 10 anos,
encontraram-se 9 vezes essaanomalia®. Emnosso Servico,
tivemos a oportunidade de observar 4 casos numa série
consecutiva de 161 doentes submetidos a corregéo das
diversas formas de defeitos do septo interatrial, o que
evidenciaumafreqiiénciade 2,5%.

E cléssica aassociagdo de étrio tinico com asindrome
de Ellis-van Creveld. Essa sindrome é considerada uma
das maisraras masformactes genéticas. Desde adescricéo
original em 1940 “até umarevisdo feitapor Giknisem 1963
5 haviam sido descritos apenas 36 casos, dos quais 20
apresentavam cardiopatiacongénita. Ascaracteristicasda
sindrome sdo facilmente reconhecidas ainspegéo, tal como
ocorreu em um dos nossos paci entes (caso 2). Existe baixa
estatura, propriado nanismo, havendo nitidadesproporgdo
entre os membros e o tronco; polidactilia, mais
freglientemente envolvendo as maos, e varios defeitos
ectodérmicos, sobretudo de pelos, dentes, 1abios e nariz.
A longevidade na sindrome de Ellis-van Creveld &
sobretudo determinada pela cardiopatia congénita,

presente em 55% dos casos, a maioria dos quais
representada pelo &trio Unico.

As conseguéncias fisiolbgicas do &trio unico séo
bastante semelhantes as encontradas em qualquer
comunicacdo interatrial de grande tamanho. Contudo,
devido & auséncia completa do septo interatrial, existe
tendénciaamaior misturado retorno venoso na cavidade
atria, podendo ocorrer insaturacdo arterial periféricaapesar
do grandefluxo esquerda-direita. Evidentemente, comoem
todas as formas de defeitos do septo interatrial, a
magnitude e adirecdo do “ shunt” dependerdo da situacdo
dasvalvasatrioventricul ares e dacomplacéncia de ambos
0s ventriculos.

O quadro clinico, como pode ser observado pela
descricdo dos nossos casos, € semelhante ao encontrado
nacomunicagdo interatrial, e o diagndstico pré-operatorio
preciso sO pode ser estabel ecido mediante acurado estudo
hemodinamico. Deve-se, porém, levantar asuspeitadeétrio
unico se, diante de um quadro sugestivo de comunicagdo
interatrial, existirem os seguintes achados: 1) sintomas
precoces e graves de insuficiéncia cardiaca, tal como
observado no caso 1; 2) napresencadasindromedeEllis-
van Creveld; 3) sehouver cianose periféricasem evidéncia
de severahipertensdo pulmonar; 4) seo eletrocardiograma
mostrar desvio do eixo elétrico para a esquerda como em
trés dos nossos pacientes; 5) e, finamente, se a saturagcéo
deoxigénioforigual em artériapulmonar e em aortacomo
Nos casos 2 e 4 dessa série.

Até aconceituacdo anatdmicaestabel ecidapor Rastelli
ecol.?, admitia-seque o dtrio tnico eraumaformadecand
atrioventricular. Considera-se atualmente, como
caracteristicas anatdmicas dessa anomalia, a auséncia
completa de septo interatrial acima das valvas
atrioventriculares (se bem que um resquicio detecido septa
possaexistir napartemaiscefdicado &rio Gnico), auséncia
decomunicacointerventricular efendano folheto anterior
davalvamitral.

Alguns casos, contudo, tém sido descritos nos quais a
valva mitral era normal 7, suscitando o problema da
obrigatoriedadedefendamitra parao enquadramento dalesfio
como &trio Unico de acordo com oscritérios de Ragtelli 2.

Por outro lado, existem casos nos quais ocorre fenda
no folheto septal davalvatricispide, isoladaou associada
a fenda mitral 8. Nossos pacientes apresentavam valva
tricispide normal e anatomiavariadadavalvamitral. Um
deles(casol) tinhaduplafendano folheto anterior davalva
mitral que eraaindabastante deformada. N&o foi possivel
reconstruir satisfatoriamente a valva mitral, que foi
substituida por uma proétese bioldgica. Em dois pacientes
(casos2 e 3), haviaumafendamitral compl eta, obtendo-se
a correcdo com varios pontos separados. Finalmente, no
caso 4, afendamitral erapequenaeincompleta, eavava
eracompetente.

Vériasformasdeanomaliasdo retorno venoso sistémicoe
pulmonar, bem como do seio coron&rio, ttm sidorelatadasem
associagdo com atrio unico 2359, A mais comum € a
persisténcia da veia cava superior esquerda, encontrada em
sete dos 15 casosrel atados por Rastelli 2. Apenasem um dos
nossos doentes (caso 3), aveiacavainferior drenavaem seio
corondrio, enquanto duas veias hepéticas desemboca-

207



arquivos brasileiros de cardiologia

vamnoladodireito do &trio Unico. Ta anomalia, impedindo
uma canulizag8o venosa individual, obrigou ao
estabel ecimento da perfusdo com cénula venosa Unica
realizando-se, entdo, hipotermia profunda e parada
circulatériaparacorregdo do defeito.

O objetivo dacirurgia no &trio Unico, afora a correcéo
das deformidades das valvas atrioventriculares, caso
existam, é estabel ecer abiparticéo dacavidade atrial. Com
esse objetivo, usamos em todos os casos dura mater
homologa, parecendo-nos um tecido mais flexivel a
construcdo total do septo interatrial. Um dos problemas
cirdrgicos mais graves nesse tipo de procedimento é a
possibilidade de lesdo do sistema de conducéo.
Procuramos evitar a regido do feixe de His, suturando o
enxerto por baixo do seio coronario, assim deixado parao
lado do étrio esquerdo. Essa técnica foi empregada em
dois dos casos.

O risco cirdrgico parece ser mais elevado na correcéo
do &trio Unico que nas intervengdes de outras formas de
defeitos do septo interatrial. Nasérie de 15 casos relatada
por Rastdlli e cal. 2, houve 4 mortes (27%).0 6hito ocorrido
no primeiro caso de nossa pequena série decorreu de
obstrucdo da via de saida do ventriculo esquerdo apés o
implante de uma prétese em posicdo mitral, fato esse que
deve ser sempre lembrado quando for necessario substituir
avalvamitral em criangas com &trio unico. Os resultados
nos outros 3 casos foram excel entes, estando os pacientes
assintométicos e em ritmo sinusal. E nossaimpressio que
na correcdo do &trio unico o bom resultado da cirurgia
dependera essencialmente da perfeita correcdo da
insuficiénciamitral e da auséncia de leso do sistema de
condug&o.

Summary

Four casesof common atrium aredescribed, one of them
associated with the Ellis-van Creveld syndrome. Thisrare
syndrome is characterized by dwarfism, polydactyly and
ectodermal defects. Two patients were males and two
females, ranging in age from seven to 42 years (mean 21).

Theclinical picturein al casesresemblesthat of large
atrial septal defect but preoperative diagnosiswaspossible
with the hemodynamic data obtained by cardiac
catheterization and cineangiocardiography. Mitral
incompetence was present in three cases.
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Surgical repair was carried out with the aid of
extracorporeal circulation. One patient had theinferior vena
cava connecting with the coronary sinus and two hepatic
veins draining into the right side of the common atrium
which prevented venous cannulation. Correction in this
case was accomplished with deep hypothermia and
circulatory arrest.

In two cases the atrial septum was completely absent,
whereas in two there were a small strand of tissue in the
cephalad wall of thecommon atrium. One patient had severe
mitral valve deformity, and valve replacement was
performed with abiologic prosthesis. Two had acomplete
cleft in the anterior leaflet of the mitral valve which was
repaired by interrupted stitches and one had apartial cleft
which was not sutured. In al cases construction of the
atrial septum was accomplished with homologous dura
mater.

Thechild who had themitral valvereplaced diedinlow
cardiac output state 12 hours after surgery. Thethree other
patient had an uneventful recovery. They are free of
symptoms and in sinus rhythm.

Referéncias

1. Young, A. H.; Robinson, A. - Some malformations of the
human heart. M. Chron. 47: 96, 1907/1908.

2. Rastdli, G. C.; Rahimtoola, S. H.; Ongley, PA.; McGoon, D.
C. - Common atrium: anatomy, hemodynamics, and surgery.
J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 55: 834, 1968.

3.  Radtdli, G. C.; Ongley, P A.; Kirklin, J. W. - Surgical correction
of common atrium with anomalously connected persistent
left superior vena cava: Report of Case. Mayo Clin. Proc. 40:
528, 1965.

4. Ellis, R. W. B.; van Creveld, S. - A syndrome characterized by
ectodermal dysplasia, polydactyly, chondrodysplasia and
congenital morbus cordis. Arch. Dis. Childhood, 15: 65, 1940.

5.  Giknis, F. L. - Single atrium and the Ellis-van Creveld syndrome.
J. Pediatrics, 62: 558, 1963.

6. Ellis, FE H., J; Kirklin, J. W.; Swan, H. J. C; Dushane, J. W.;
Edwards, J. E. - Diagnosis and surgical treatment of common
atrium (Cor triloculare-biventriculare). Surgery, 45: 160, 1959.

7. Takanashi, Y.; Anzai, N.; Okada, T.; Sano, A.; Ando, M.;
Konno, S. - Common atrium associated with anomalous high
insertion of the inferior vena cava. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg. 69: 912, 1975.

8. Ghosh, P. K.; Donnelly, R. J.; Hamilton, D. I; Wilkinson, J. L.
- Surgical correction of a case of common atrium with
anomalous systemic and pulmonary venous drainage. J.
Thorac. Cardiovasc. Surg. 74: 604, 1977.

9. Krayenbuhl, C. V.; Lincoln, J. C. R. - Total anomalous
systemic venous connection, common atrium, and
partial atrioventricular canal. J. Thorac. Cardiovasc.
Surg. 73: 686, 1977.



