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Синдром Бланда – Уайта – Гарланда (СБУГ) – врожденное аномальное отхождение левой коронарной артерии 
сердца от легочного ствола. Представлен случай успешного хирургического лечения СБУГ у женщины 25 лет. 
Пациентка после беременности стала отмечать быструю утомляемость, появление ангинозных болей, одышку, 
сердцебиение при быстрой ходьбе до 100 м. При проведении эхокардиографии, мультиспиральной компьютерной 
томографии и коронароангиографии установлено аномальное отхождение левой коронарной артерии от легочного 
ствола. Было проведено оперативное лечение – реимплантация устья левой коронарной артерии в аорту с пла-
стикой легочного ствола ксеноперикардом. Выписана на 16-е сутки после проведенного оперативного лечения. 
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Уайта – Гарланда, ствол левой коронарной артерии
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Bland – White – Garland syndrome (BWGS) is a clinical symptom complex, which is based on the congenital 
anomalous discharge of the left coronary artery of the heart from the pulmonary trunk. This article presents a case 
report of successful surgical treatment of BWGS in an adult patient (25 years). The patient after childbirth began to 
note fatigue, angina pectoris, dyspnea, heartbeat with rapid walking up to 100 meters. The patient underwent coronary 
angiography, echocardiography, multispiral computed tomography. As a result of researches, it was established abnormal 
discharge of the left coronary artery from the pulmonary trunk. Surgical treatment was performed – reimplantation 
of the main left coronary artery into the aorta with repair of the pulmonary trunk with xenopericardium. Discharged 
on the 16th day after surgery.
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Аномальное отхождение левой коронарной ар-
терии (ЛКА) от легочного ствола (ЛС), или синд-
ром Бланда – Уайта – Гарланда, является редким 
и крайне неблагоприятным в плане прогноза для 
жизни заболеванием. Согласно последним данным 
[1–3], частота встречаемости этого порока разви-

тия составляет 1 на 300 000 новорожденных, или 
0,24–0,46 % от общего числа врожденных пороков 
сердца (ВПС). Прогноз для жизни без хирургиче-
ского лечения практически отсутствует – к 12-
му месяцу жизни погибают до 85–90 % детей. 
До взрослого возраста доживают лишь небольшое 

а б
Рис. 1. МСКТ органов грудной клетки с контрастным усилением: а – ствол правой коронарной артерии отходит  
в типичном месте от корня аорты; б – аномальное отхождение ствола левой коронарной артерии от легочного ствола 

Fig. 1. Chest MSCT with contrast enhancement: а – the trunk of the right coronary artery departs in a typical place from the aortic root;  
б – abnormal departure of the trunk of the left coronary artery from the pulmonary trunk

Рис. 2. МСКТ органов грудной клетки с контрастным 
усилением: а – ствол правой коронарной артерии отходит 

в типичном месте от корня аорты; б – аномальное отхождение 
ствола левой коронарной артерии от легочного ствола

Fig. 2. Chest MSCT with contrast enhancement: a – the trunk of 
the right coronary artery departs in a typical place from the aortic root; 
б – abnormal departure of the trunk of the left coronary artery from the 

pulmonary trunk

Рис. 3. Коронарография: 1 – антеградное контрастное 
заполнение бассейна правой коронарной артерии; 2 – ретроградное 

заполнение артерий бассейна левой коронарной артерии 
рентгеноконтрастным веществом; 3 – сброс контрастного 

вещества в легочный ствол
Fig. 3. Coronary angiography: 1 – antegrade contrast filling of the 
right coronary artery; 2 – retrograde filling of the left coronary artery 

with radiopaque substance; 3 – contrast in the pulmonary trunk
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число больных, и только в том случае, когда успева-
ют сформироваться коллатерали между бассейнами 
правой и левой коронарных артерий [4]. Однако все 
равно к 25 годам у большинства из них начинают про-
являться клиника ишемии миокарда, желудочковые 
нарушения ритма сердца, застойная сердечная недо-
статочность с высоким риском внезапной смерти [5]. 

Существует два типа данной патологии – инфан-
тильный (с малым числом межкоронарных анастомо-
зов) и «взрослый» (большое число межкоронарных 
анастомозов, обеспечивающих длительное выжива-
ние). Наибольший практический интерес представ-
ляет аномальное отхождение ЛКА, так как аномалии 
правой коронарной артерии (ПКА) часто протекают 
бессимптомно, без признаков ишемии на эхокардио-
грамме (ЭКГ) и высокого риска развития жизне-
угрожающих осложнений, в том числе внезапной 
смерти. Дети с аномалией обеих венечных артерий 
нежизнеспособны [6]. У взрослых порок встречается 
настолько редко, что в 2011 г. J. M. Yau et al. [3] в своей 
работе, обобщая мировой опыт лечения этой пато-
логии с 1908 г., нашел описание всего 115 случаев. 
Среди пациентов преобладали женщины, при этом 
только 64 % подверглись хирургической коррекции 
порока. В данном сообщении мы хотели бы пред-
ставить случай успешного хирургического лечения 
синдрома Бланда – Уайта – Гарланда у пациентки, 
которую на протяжении практически всей жизни на-
блюдали с другим диагнозом.

Пациентка Б., 25 лет, с рождения наблюдалась у кар-
диолога. В 4-месячном возрасте был установлен диагноз: 
«Эндомиокардиальный фиброэластоз», в возрасте 11 лет – 
смена диагноза на «Дилятационная кардиомиопатия. ВПС. 
ДМЖП (множественные дефекты в мышечной части)». 
От инвазивного обследования мама пациентки отказалась. 
В 2017 г. в возрасте 25 лет, после родов, стала отмечать 
быструю утомляемость, появление типичных ангинозных 
болей за грудиной, одышку, сердцебиение при быстрой ходь-

бе до 100 м. Выполнена мультиспиральная компьютерная 
томографическая (МСКТ) ангиография коронарных артерий, 
на которой выявлено аномальное отхождение ствола левой 
коронарной артерии от легочного ствола (рис. 1; 2).

На ЭХО фракция выброса левого желудочка – 35 %, 
КДР ЛЖ – 58 мм, левое предсердие – 48 мм, регургитация 
на митральном клапане (++), МЖП с множественными цве-
товыми локусами низкоскоростного систолодиастолического 
кровотока (расширенные межсистемные коллатерали). При 
проведении коронароангиографии была установлена следу-
ющая КТ-картина порока: правая коронарная артерия отхо-
дит типично, просвет ее выраженно расширен и через хорошо 
развитые септальные и апикальные коллатерали отмечается 
поступление рентгеноконтрастного вещества в бассейн левой 
коронарной артерии со сбросом в ствол ЛА (рис. 3). 

Таким образом, был выставлен заключительный клини-
ческий диагноз: «ВПС. Синдром Бланда – Уайта – Гарланда 
(аномальное отхождение ствола ЛКА от ЛС). Ишемическая 
кардиомиопатия. Умеренная недостаточность митрального 
клапана. ХСН II А стадии, III ФК по NYHA», что в итоге яви-
лось абсолютным показанием к оперативному лечению.

Рис. 4. Вид сердца после вскрытия перикарда: 1 – резко 
выраженный сосудистый рисунок бассейна правой коронарной 

артерии; 2 – дилятированный ствол правой коронарной артерии
Fig. 4. View of heart after opening the pericardium: 1 – right 

coronary artery; 2 – dilated trunk of the right coronary artery

Рис. 5. Основные этапы операции: 1 – устье отсеченного ствола левой коронарной артерии; 2 – пересеченный легочный ствол по 
вершинам комиссуры клапана; 3 – сформированное отверстие в восходящем отделе аорты; 4 – этап формирования анастомоза между 

левой коронарной артерией и восходящей аортой
Fig. 5. Main operation stages: 1 – ostium of the main left coronary artery; 2 – pulmonary trunk at the top of valve commissure; 3 – the formed 

hole in the ascending aorta; 4 – the stage of formation of anastomosis between the left coronary artery and the ascending aorta
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На операции: доступ – срединная стернотомия. Отмечается 
резкая кардиомегалия, преимущественно за счет левых отде-
лов. Обращает на себя внимание выраженность коронарного 
сосудистого рисунка сердца – визуализируются резко расши-
ренные ветви правой коронарной артерии (рис. 4). 

Подключение АИК по схеме «аорта – полые вены». 
Нормотермия. Кардиоплегия – Кустодиол. Поперечно вскрыт 
легочный ствол на уровне вершин комиссур клапана. В области 
его левого синуса определяется устье ЛКА диаметром до 6 мм. 
Выкроено устье ствола ЛКА по типу «кнопки». Слева в корне 
аорты сформировано отверстие для устья ЛКА. Нитью пролен 
6/0 выполнено перемещение ствола ЛКА в восходящую аорту 
по типу «конец в бок» (рис. 5). 

При помощи заплаты из ксеноперикарда выполнена пла-
стика ствола легочной артерии нитью пролен 4/0 (рис. 6). 

После профилактики аэроэмболии и снятия зажима с аорты 
самостоятельное восстановление сердечной деятельности. 
Стандартное окончание операции. Время искусственного 
крово обращения – 148 мин, время аноксии миокарда – 116 мин.

Послеоперационный период протекал с явлениями уме-
ренной миокардиальной слабости, потребовавшей инотропной 

поддержки и пребывания в реанимации 5 суток. Выписана в 
удовлетворительном состоянии на 16-е сутки после операции. 
На момент выписки ангинозные боли не рецидивировали. По 
данным ЭХО-КС: левое предсердие – 39 мм, КДР ЛЖ – 47 мм, 
фракция выброса (ФВ) – около 45 %. Данные МСКТ органов 
грудной клетки после операции показаны на рис. 7.

Амбулаторно обследована через 2 года после операции – 
пациентка беременна 2-м ребенком, нарушения толерантности 
к физическим нагрузкам не отмечает, ФВ ЛЖ – 50–53 %.

Терапевты и кардиологи, которые сталкиваются 
с подобными пациентами на первичном осмот ре, 
в подавляющем большинстве случаев даже не рас-
сматривают данную патологию как возможный диа-
гноз. При обследовании у них зачастую выявляются 
кардиомегалия, сниженная фракция выброса левого 
желудочка, регургитация на митральном клапане, 
что трактуется как дилятационная кардио миопатия 
и, в итоге, определяется совсем иная тактика ле-
чения. Лишь в специализированных стационарах 
опытные специалисты на основании клинической 

Рис. 6. Пластика легочного ствола заплатой из ксеноперикарда: 1 – заплата из ксеноперикарда; 2 – вид раны после введения 
протамина сульфата

Fig. 6. Pulmonary trunk plasty with xenopericardium patch: 1 – xenopericardium patch; 2 – the final view of wound after protamine sulfate 
administration 

Рис. 7. МСКТ органов грудной клетки после операции: 1 – реимплантированная левая коронарная артерия в восходящую аорту;  
2 – правая коронарная артерия; 3 – восходящий отдел аорты; 4 – легочный ствол после пластики заплатой 

Fig. 7. Chest MSCT after operation: 1 – reimplanted left coronary artery into the ascending aorta; 2 – right coronary artery; 3 – ascending 
aorta; 4 – pulmonary trunk after plasty with patch
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картины и эхокардиографических данных могут 
правильно распознать этот синдром. Поэтому во 
взрослой кардиохирургической практике таких па-
циентов крайне мало, и далеко не каждый центр об-
ладает опытом их лечения. Отсутствие специфиче-
ской клинической картины заболевания утяжеляет 
верификацию диагноза. К сожалению, СБУГ, имея 
стертую клиническую картину, может дебютиро-
вать внезапной сердечной смертью, инфарктом ми-
окарда, нарушениями ритма сердца. В связи с этим 
особо важное место занимают визуализирующие 
методы диагностики, позволяющие правильно ве-
рифицировать порок. Наибольшее значение имеет 
ЭХО-КС, на которой порок можно заподозрить по 
нетипично расширенному стволу правой коронар-
ной артерии и наличию расширенных межсистем-
ных коллатералей на протяжении всей МЖП. Успех 
в лечении во многом зависит от своевременного 
правильного поставленного диагноза и адекватно-
го индивидуального выбора метода хирургической 
коррекции.
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