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RESUMO: Uma nova técnica para corregéo cirtrgica do fruncus arferiosus (TA) sem o uso de conduto
extracardiaco foi realizada em 7 pacientes, senao 6 do tipo |, e do tipo Il em 1 paciente; a idade variou
de 2 a 9 meses. O tronco comum foi septado com retalho, dividindo-o em uma posi¢céo adrtica e outra
pulmonar; a comunicagédo interventricular (CIV) foi fechada através de ventriculotomia; anastomose direta
entre as artérias pulmonares e o ventriculo direito foi realizada, sendo a parede anterior construida com
retalho de pericardio bovino com vélvula monoctspide. Houve apenas 1 dbito no pds-operatério. Nos 6
pacientes restantes, a relagdo entre as pressoes sistélicas ventriculo direito/ventriculo esquerdo (VD/VE)
foi menor que 0,51 em 5 pacientes; em 1 paciente, essa relagéo foi de 0,60, associada a CIV residual.
Todos os pacientes encontram-se em classe funcional | (NYHA), em um periodo de 1 a 14 meses de
pés-operatério. Baseados nestes resultados, propomos esta técnica para pacientes com TA tipo | ou I,

no primeiro ano de vida.
DESCRITORES: fruncus arteriosus, cirurgia.

INTRODUGAO

Pacientes portadores de fruncus arferiosus apre-
sentam alta mortalidade nos primeiros dias de vida®. De-
vido a este fato, ha um consenso geral de que o trata-
mento cirlrgico seja precoce. A cirurgia paliativa para
a restrigdo do fluxo pulmonar apresenta alta morbidade
e mortalidade®. A corregédo precoce com conduto valvu-
lado extracardiaco, apesar de ter sido um grande pro-
gresso, apresenta, como desvantagens, o alto risco ope-
ratério e a necessidade de troca do conduto, seja pelo
crescimento da crianga, ou pela obstrugdo’.

Neste trabalho, apresentamos uma nova técnica de
correcéo sem o uso de conduto extracardiaco.

CASUISTICA E METODOS

Sete pacientes consecutivos portadores de fruncus
arteniosus tipos | e |l foram submetidos a corregéo cirur-
gica, no Instituto do Coragdo, entre agosto de 1987 e
julho de 1988 (Tabela 1). O peso variou de 3,2 a 6,4
kg (média 4,7) e a idade na operacgéo, de 2 a 9 meses.
Todos os pacientes apresentavam sinais e sintomas de
insuficiéncia cardiaca severa e cianose. O estudo eco-
cardiogréfico pré-operatério diagnosticou fruncus arterio-
sus tipo | em 6 pacientes e tipo Il em 1 paciente. Somente
este lltimo paciente foi submetido a cateterismo pré-ope-
ratério e o diagnéstico de fruncus arferiosus tipo |l foi
confirmado.
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TABELA 1
DADOS CLINICOS
Insuficiéncia da valva Evolugdo
Pac. ldade Peso Tipo de  truncal pré-operaldria Técnica operaloria Tempo e classe funcional
. (meses) (kg) truncus (ECO) (NYHA)
Anastomose direta VD-TP .
01 2 39 | Moderada techamento de CIV 142 més P.O. bem, classe |
Anastomose direta VD-TP A
02 8 6,4 | Pequena fechamiento.de CIV 112 més P.O. bem, classe |
Anastomose direta VD-TP
03 9 3.9 | Ausente Ampliagao da CIV tanel 7° més P.O. bem, classe |
VE — tronco comum
Anastomose direta VD-TP 4
04 8 4,5 | Pequena Fechamento de CIV 42 més P.O. bem, classe |
Moderada, CIV Ampliagdo da CIV tinel
05 6 3,5 ] restritiva tronco VE — tronco comum. Morte subita no P.O.
comum no VD Interposigdo da auricula e APE
Anastomose direta VD-TP
06 4 6.0 | Pequena Fochaments do  GIA 22 més P.O. bem, classe |
07 3 3.2 | Ausente Anastomose direta VD-TP. | 1 144p.0, bem, clasee |

Fechamento de CIA

VD: ventriculo direito; TP: tronco pulmonar; CIV: comunicagéo interventricular; VE: ventriculo esquerdo; APE: artéria pulmonar esqueda;

P.O.: pés-operatério.

A operacéo é realizada através de toracotomia me-
diana; as artérias pulmonares sdo dissecadas ampla-
mente e mobilizadas; as veias cavas, canuladas e a
cénula adrtica, colocada préxima a emergéncia do tronco
braquiocefdlico.

E estabelecida a circulagéo extracorpdrea, injetada
solugdo cardioplégica e as camaras esquerdas, drena-
das através do forame oval ou do septo atrial.

Nos 6 pacientes com fruncus tipo |, foi realizada
uma inciséo longitudinal na artéria pulmonar esquerda
proximo a sua face antero-superior (Figura 1a). Essa
inciséo foi estendida para baixo, verticalmente, na dire-
¢do do seio de Valsalva esquerdo do tronco comum.
Apés a identificagéo do orificio da artéria pulmonar direita
e do 6stio coronariano esquerdo, um retalho de peri-
cardio bovino foi suturado, dividindo o truncus arteriosus
em duas partes: aorta e artérias pulmonares. Para isto,
a sutura foi iniciada préxima ao anel da valva truncal,
deixando-se o seio da Valsalva esquerdo no componente
pulmonar (Figura 1b). A sutura posterior do retalho foj
feita entre o Gstio coronariano esquerdo e o orificio de
origem da artéria pulmonar direita. E preciso ressaltar
que o retalho ndo deve ser muito grande, pois a pressao
adrtica pode abaula-lo sobre o orificio da artéria direita,
obstruindo-o.

Uma ventriculotomia direita é realizada, iniciando-se
logo abaixo do seio da Valsalva esquerdo, seguindo um
trajeto obliquo para baixo e para a esquerda. As trabé-
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culas carneas geralmente presentes nas bordas da inci-
séo sdo seccionadas. A comunicagéo interventricular é
fechada com retalho de pericardio bovino. Em 1 paciente
(caso n° 3), a comunicagao interventricular era restritiva,
necessitando ampliagdo de 1 cm na borda antero-su-
perior. Apds isto, a extremidade inferior da incisdo da
artéria pulmonar esquerda é tracionada para baixo e
suturada a borda obliqua esquerda da ventriculotomia,
através de pontos separados em U, resultando uma linha
de sutura praticamente horizontal (Figura 1c).

Como préxima etapa, um retalho de pericardio bovi-
no com valvula monoctispide é suturado nas bordas arte-
rial e ventricular, com o propdsito de construir a parede
anterior da nova via de saida do ventriculo direito (Figuras
1d e 1e).

No paciente portador de fruncus arteriosus tipo |l
(caso n¢ 5), algumas variagbes técnicas foram feitas (Fi-
gura 2). As artérias pulmonares, que se originavam da
face posterior do tronco comum, foram separadas desse
tronco, e o orificio foi fechado com retalho de pericardio
bovino. A comunicagao inteventricular, restritiva em rela-
¢do ao anel truncal, foi ampliada na sua porgéo antero-
superior. Devido a grande dextroposi¢cdo do tronco, a
nova via de saida ventriculo esquerdo-aorta foi cons-
truida com 2 retalhos de pericardio bovino, um superior
e outro inferior, de tal maneira que a linha de sutura
resultante abaulasse para a cavidade do ventriculo di-
reito.
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Fig. 1 — Técnica operatéria; a, anatomia: fruncus tipo | local da inciséo
em linha pontilhada; b, divisdo do fruncus em aoria e artéria
pulmonar; ¢, fechamento da CIV e anastomose posterior com
pontos separados; d, parede anterior com retalho de pericérdio
bovino e vélvula monocuspide; e, posigdo da valvula mono-
cuspide durante a didstole.

CIV = comunicagao interventricular.
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Fig. 2 — Técnica operatéria, fruncus tipo |I: apéndice atrial esquerdo
interposto entre a artéria pulmonar esquerda e o ventriculo
direito, reconstruindo a parede do novo tronco pulmonar.

Devido & distancia entre a artéria pulmonar e a ven-
triculotomia, o apéndice atrial esquerdo foi interposto
com o propdsito de se construir a parede posterior do
novo tronco pulmonar. A parede anterior foi reconstruida
da mesma forma que os casos anteriores, utilizando-se
um retalho de pericardio bovino.

A avaliagdo pdés-operatdria foi feita através de exa-
me clinico, estudo acodopplercardiografico e cateterismo
cardiaco. Os estudos ecocardiogréficos foram realizados
48 horas apds a operagao, na alta hospitalar e a cada
3 meses, visando, principalmente, a detecgao de defeitos
anatémicos residuais e sinais de regurgitagao em ambas
as valvas ventriculo-arteriais. Os fluxos foram medidos

através da vélvula monocuspide e, distalmente, nas arté-
rias pulmonares.

Também foram medidos os fluxos na aorta ascendente.
A performance e o volume de ambos os ventriculos fize-
ram parte desse estudo. Todos os fluxos foram compa-
rados com os fluxos de criangas normais™.

RESULTADOS

Houve apenas 1 6bito no pés-operatério (paciente
n° 5). Nesse caso, a relagdo presséo sistdlica do ventri-
culo direito (VD), pressédo sistélica ventriculo esquerdo
(VE), (VD/VE) medida no intra-operatério apds a saida
de circulagdo extracorpérea, foi de 0,52; as primeiras
24 horas do periodo de pds-operatério transcorreram
sem complicagbes, com débito cardiaco adequado; en-
tretanto, ap6s esse periodo, o paciente apresentou para-
da cardiocirculatéria irreversivel. O estudo necroscopico
revelou necrose do feixe de His e de seus ramos; o
né atrioventricular e a artéria corondria direita eram nor-
mais.

Nenhum paciente apresentou baixo débito cardiaco
ou outras complicages pds-operatérias apds a cirurgia.

Os 6 pacientes receberam alta hospitalar e perma-
necem assintomaticos apds periodo de pés-operatorio
de 1 a 14 meses. Esses pacientes foram seguidos atra-
vés de estudo ecocardiogréfico seriado (Tabela 2). O
ecocardiograma bidimensional mostrou didmetro e volu-
me normais em ambos os ventriculos. A vélvula mono-
cuspide se mostrou bem localizada e com fungdo normal
(Figura 3). A insuficiéncia pulmonar, detectada ao eco-
doppler, esteve presente nos 6 pacientes, sendo consi-
derada moderada para importante em apenas 1 pacien-
te; nos 5 pacientes restantes, a insuficiéncia pulmonar
foi considerada leve. Nao se detectou obstrugéo signifi-
cativa na via de saida do ventriculo direito, através da
vélvula monocuspide ou na anastomose pulmonar. Cinco
pacientes foram submetidos a cateterismo entre 15 e

TABELA 2
DADOS ECODOPPLERCARDIOGRAFICOS POS-OPERATORIOS
_ Evolugdo tardia  Insuficiéncia , ‘eloci0ade de . tcisncia VElO0dade 6 otoins  Fragdo de
Paciente (meses) s fluxo em T. puimonar RS fluxe em aorla redicinie slocdo do VE

o8 (cm/seg) (cm/seg) /o
01 14 Importante 210 Moderada 160 —_ 0,87
02 11 Modefada 125 Pequena 142 p 24 0,77

equena

03 07 Pequena 110 Ausente 130 — 0,82
04 04 Moderada 130 Pequena 134 — 0,79
06 02 Pequena 112 Pequena 128 — 0,83
07 01 Pequena 100 Pequena 120 — 0,79

VE: ventriculo esquerdo; CIV: comunicagéo interventricular.
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Fig. 3 — Ecocardiograma pos-operatdrio: paciente de n? 3, corte no pe-
queno eixo ao nivel das valvas ventriculo-arteriais.
RA = étrio direito; RV = ventriculo direito; Ao = aorta; McV
= vélvula monocuspide durante a diastole; PT = tronco pul-
monar.

47 dias de pds-operatério (Tabela 3). A relagdo entre,
as pressoes sistdlicas ventriculo direito/ventriculo es-
querdo foi moderadamente elevada em apenas 1 pa-
ciente (caso n° 2) associado, ainda, a uma pequena co-
municagao interventricular.

Nao houve gradientes significativos entre o ventri-
culo direito e artérias pulmonares. Nenhum shunt intra-
cardiaco foi detectado, exceto no paciente acima mencio-
nado; ndo houve evidéncia angiogréfica de distorgdo das
artérias (Figura 4).

DISCUSSAO
O uso de condutos extracardiacos permitiram o tra-

tamento de véarias anomalias cardiacas congénitas com-
plexas®. Porém, quando utilizados em neonatos e crian-

Fig. 4— Angiocardiografia pés-operatéria. Nos quadros superiores, in-
jegdo no ventriculo direito e na via de saida; nos quadros
inferiores, aspecto do ventriculo esquerdo e da aora.

¢as de baixo peso, sao freqlientes e graves os problemas
imediatos e tardios. No paciente portador de fruncus
arteriosus, varios fatores relacionados a doenca dificul-
tam a colocagao do conduto. O baixo desenvolvimento
ponderal, a cardiomegalia e a dilatagdo do tronco comum
sado fatores restritivos a colocagdo do conduto, levan-
do-se em consideragao, ainda, a preseng¢a do pulmao

TABELA 3
CATETERISMO POS-OPERATORIO PRECOCE EM 5 PACIENTES
Paciente Pressoes (mmHg) Relagdo da pressdo Saturagdo de O, (%)
Ne sistolica VOVE
AD Vo APE APD VE Ao AD vD APD VE Ao
01 v=3 47/8 38/0 39/0 102/3 9/70 0,49 66 64 65 905 —
a=6
m=5
02 v=7 68/11 60/3 39/14 113/10 — 0,60 68 65 73 95 95
a=9
m=7
03 v=2 35/5 25/5 31/3 30/4 74/6 0,47 60 60 69 96 93
a=4
m=3
04 m=5 47/3 — 33/0 98/4 80/60 0,48 69 69 66 92 —
06 m=8 45/9 — 50/19 89/7 83/60 0,51 67 69 645 98 —

AD: étrio direito; VD: ventriculo direito; APE: artéria pulmonar esquerda; APD: artéria pulmonar direita; VE: ventriculo esquerdo;

Ao: aorta. ~
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esquerdo, do tronco comum e do esterno. Tais fatores
podem levar ao uso de um conduto menor que o neces-
sdrio, ou compressdo pelo esterno. Por outro lado, o
anel valvular do conduto pode comprimir a artéria coro-
ndria esquerda. Além disto, na anastomose distal, o con-
duto pode distorcer as artérias pulmonares, devido as
suas delgadas paredes.

E inevitavel o crescimento do pacientes em relacdo
ao tamanho do conduto.

Calcificagdo valvular com estenose nos condutos
de Dacron, estenoses na anastomose proximal ou no
préprio tubo séo freqlientemente observados tardiamen-
te. Mesmo os homoenxertos aérticos podem sofrer calci-
ficagbes tardiamente, além dos problemas de disponi-
bilidade.

A anastomose direta ventriculo-pulmonar permite a
ocupacao de todo o espaco pelo tronco comum, artéria
pulmonar esquerda e ventriculo direito. Desta maneira,
a conexdo VD — artéria pulmonar esquerda é maior,
sem a expanséo do retalho fora do contorno cardiaco.
A chance de sangramento pés-operatério parece dimi-
nuir com o uso dessa técnica, pois as Unicas suturas
externas sé@o aquelas correspondentes a circulagdo pul-
monar.

A corregdo proposta nao difere muito da técnica
geralmente empregada para a corre¢ao da tétrade de
Fallot com hipoplasia do anel e do tronco pulmonar, ne-
cessitando um retalho transanular. A probablidade de
estenose do tronco é menor, pois a parede posterior
da anastomose é feita com o tecido do préprio paciente,
tendo a chance potencial de crescimento.

Algumas poucas tentativas de corregdo do tronco
comum sem o uso de condutos extracardiacos foram
referidas?, mas falharam em mostrar bons resultados.
Apesar do uso de vélvula monoclispide, a insuficiéncia
pulmonar foi considerada responsdvel pelos resultados
insatisfatorios. Por outro lado, com o uso de conduto
extracardiaco néo valvulado para corregdo do truncus
em neonatos, PEETZ efalli 7, concluiram que sdo compa-
tiveis com bons resultados tardios, apesar da insuficién-
cia pulmonar residual. Na nossa opinido, devido 2 alta
resisténcia arteriolar pulmonar nesses pacientes, a colo-
cacao de uma monocuspide é particularmente neces-
séria no periodo de pds-operatério imediato, até que
haja uma progressiva normalizagdo pressoérica das arté-
rias pulmonares. Por outro lado, pensamos que a coloca-

¢do de uma valvula de tamanho adequado, grande o
suficiente para ocluir a maior area possivel da anasto-
mose ventriculo-pulmonar, é critica. A vélvula necessita
estar colocada na sua porgdo mais alta no nivel arterial,
de maneira que, durante o periodo de fechamento, a
margem livre vai de encontro ao esporao correspondente
a anastomose ventriculo-pulmonar (Figura 1e).

A causa mortis do paciente de n? 5 foi, com grande
probabilidade, devido a um infarto septal e a necrose
do feixe de His e seus ramos, ja que o suprimento arterial
ao tecido de condugdo é variavel’. Da sua origem na
crux cordis, a artéria nodal alcanga o né atrioventricular
e, algumas vezes, supre o feixe atrioventricular. Uma
segunda artéria é o primeiro ou segundo ramo interven-
tricular septal, ramo da descendente anterior. Depen-
dendo de variagbes anatdémicas, essas artérias septais
podem ser a unica fonte arterial do feixe e seus ramos.
Esta séria complicag@o, conseqliente a ampliagdo da
comunicacdo interventricular, chama nossa atengdo
quanto ao risco da ressecgdo septal, quando feita em
pacientes com fruncus.

A técnica proposta tem sua indicagdo ideal na maio-
ria dos neonatos e criangas com funcus arteriosus tipo
I ou Il (B6% dos casos)', com insuficiéncia cardiaca con-
gestiva e baixo peso. Neste grupo, a cerclagem das
artérias pulmonares, ou a corre¢do com condutos extra-
cardiacos sao seguidos de morbidade e mortalidade pre-
coce e tardia.

Baseados nos resultados clinicos, hemodindmicos
e ecodopplercardiogréaficos, a técnica descrita parece
a melhor escolha, nesse grupo de pacientes. Entretanto,
uma evolugdo maior € necessdria, para se avaliarem,
apropriadamente, os resultados tardios.

ADENDA

Apbs realizagdo deste trabalho, foram operados ou-
tros 4 pacientes, com fruncus tipo |. Trés tiveram boa
evolugdo, com resultados clinicos e ecocardiograficos
semelhantes aos anteriores. Um paciente faleceu, subi-
tamente, no 7° dia de pés-operatério; apresentava comu-
nicagdo interventricular restritiva, o que motivou sua am-
pliagdo com ressecgéo da porgao anterior do septo inter-
ventricular; a necrépsia evidenciou extensa area de he-
morragia septal.



BARBERO-MARCIAL, M.; RISO, A. A_; VERGINELLI, G.; PILEGGI, F.; JATENE, A. D. — Técnica para corregdo de fruncus arteriosus
tipos | e Il sem condutos extracardiacos. Aev. Bras. Cir. Cardiovasc., 4(1): 1-8, 1989.

RBCCV 44205-72

BARBERO-MARCIAL, M.; RISO, A. A.; VERGINELLI, G.; PILEGGI, F.; JATENE, A. D. — Technique for
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ABSTRACT: A new corrective surgery for truncus arteriosus (TA) without the use of extracardiac conduit
was employed in 7 patients with truncus (TA) type | in 6 cases and type Il in 1 case, aged from two
to nine months. The common TA was septated with a patch into aortic and pulmonary segments and the
ventricular septal defect was closed through ventriculotomy; a direct anastomosis between the pulmonary
arteries and the right ventricle was performed, the anterior wall of this, being contructed with a patch with
a monocusp valve. There was one imediate postoperative death. In the surviving six patients the RV/LV
postoperative peak systolic was less than 0.51 in five and 0.60 in one with residual VSD; all are in functional
class |, in postoperative period between one and fourteen months. Based in these results we propose
this technique for patients with type | or I, in the first year of life.

DESCRIPTORS: truncus arteriosus, surgery.
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Discusséo

DR. IVO A. NESRALLA
Porto Alegre, RS

Desejo cumprimentar o Dr. Miguel Marcial e seus
colaboradores, pelo magnifico trabalho apresentado. A
técnica descrita é uma adaptagao engenhosa e original
da abordagem empregada na corregéo da tétrade de
Fallot com hipoplasia do anel e do tronco pulmonar. Gos-
taria de discutir a problematica do emprego da mono-
cuspide de pericardio autégeno que, além de produzir
graus variaveis de insuficiéncia pulmonar, sabidamente
ird calcificar. Pergunto ao autor se ndo seria mais ade-
quada a inser¢do de homoenxerto aértico no trajeto VD-
AP, Poderia ser de tamanho compativel com o cresci-
mento da crianga, evitando qualquer grau de insuficién-
cia pulmonar, que, sabidamente, é a grande causa de
maus resultados a longo prazo. As atuais técnicas de
preservacao dos homoenxertos adrticos sdo bem mais
promissoras a longo prazo, quando comparadas a outros
materiais biolégicos. Muito obrigado.

DR. NILZO RIBEIRO
Salvador, BA

Serei bastante breve, com relagao aquele paciente
em que teve que ser interposta a auricula esquerda e
que teve morte sibita no pés-operatério; serd que pode
ter ocorrido a oclusdo da descendente anterior? Esta é

T
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uma pergunta que eu faria ao Dr. Miguel; uma preocupagao
que eu tenho é que, realmente, nessa drea da artéria
que sai do ventriculo direito ela € muito angustiada; sera
que a incisdo na viscera ndo nos coloca muito préximos
as porgoes iniciais da descendente anterior e, por isso,
pode trazer alguns problemas com relacdo a artéria?
Esta é uma duvida que eu gostaria que o Dr Miguel
nos tirasse. De qualquer maneira, estdo aqui os meus
parabéns, acho que todos nés estamos altamente sensi-
bilizados com o nivel, com a seriedade do frabalho apre-
sentado pelo Dr. Miguel e pela beleza, inclusive, da apre-
sentagao. Muito obrigado.

DR. BARBERO-MARCIAL
(Encerrando)

Obrigado pelos carinhosos comentarios do Dr. Nilzo
e do Dr. Ivo, que, realmente, me sensibilizaram muito.
Quanto a pergunta feita pelo Dr. Nilzo Ribeiro, por que
faleceu aquele paciente, nos temos a necropsia; eu acho
que a crianga teve uma parada cardiaca subita, 18 horas
ap6s a operagao e a crianga estava aceitavelmente bem,
sem baixo deébito, somente com dopamina. Nao conse-

guimos recupera-la, levando para a sala e, com o auxilio
da circulagao extracorpérea, ficamos 2 horas tentando
recupera-la, mas foi impossivel e a necropsia mostrou
infarto septal muito extenso. Essa crian¢a tinha uma CIV
restritiva e nds precisamos ressecar toda a parte inferior
do septo interventricular, era muito grande a ressecgao
para poder direcionar o ventriculo esquerdo para a aorta;
como disse, o tronco estava nascendo totalmente do ventri-
culo direito e, entao, tivemos que ressecar todo o septo
e tunelizar tudo para o anel da aorta e, nesse momento,
acho, cortamos as artérias septais que irrigam o feixe
de His e seus ramos direito e esquerdo, levando a uma
necrose total do feixe de His e seus ramos, havendo
o infarto septal. Eu acho que a causa da morte foi essa.
Como se sabe, a irrigacdo do né atrioventricular vem
através de um ramo, em geral, da coronaria direita, é
uma irrigacao diversa da do feixe de His. Quanto a per-
gunta do Dr. Ivo, nds também conhecemos bem os novos
trabalhos de um enxerto aértico, tem dado resultados
melhores que os outros tubos. Mas a certeza da reope-
ragao existe ja na primeira operagdo, pois o enxerto
néo cresce e, entdo, nos preferimos optar por uma opera-
¢do que nao precise tubos, porque, com esta nova opera-
¢ao, temos bastante chance de que nédo exista neces-
sidade de reoperagao futura. Muito obrigado.



