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Введение 
Синдром Бланда–Уайта–Гарланда (СБУГ) – относи-

тельно редкая врожденная патология. Порок выявляют 
примерно у 1 из 300 тыс. живых новорожденных, что 
составляет 0,24–0,46% всех живых новорожденных. 
Некоторые авторы считают, что аномалии отхождения 

коронарных артерий встречаются чаще, являясь причи-
ной коронарной патологии, инфаркта миокарда, сер-
дечной недостаточности и внезапной сердечной смерти 
детей первого года жизни. В мировой литературе опи-
саны единичные случаи наблюдений СБУГ в пожилом 
возрасте. Эмбриогенез аномального отхождения левой 
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Аннотация 
Синдром Бланда–Уайта–Гарланда (СБУГ) относительно редкая врожденная патология. Порок выявляют примерно у 1 из 300 тыс. жи-
вых новорожденных, что составляет 0,24–0,46% всех живых новорожденных. Аномалии отхождения коронарных артерий могут встре-
чаться чаще, являясь причиной коронарной патологии, в том числе инфаркта миокарда, сердечной недостаточности и внезапной сер-
дечной смерти. При этом в мировой литературе описаны единичные случаи наблюдений СБУГ в пожилом возрасте. Различают четыре 
варианта этой аномалии: отхождения левой, правой, обеих коронарных артерий или добавочной от легочной артерии. Наиболее часто 
встречается аномальное отхождение левой коронарной артерии – 90%, которая, как правило, отходит от левого или заднего синуса ле-
гочного ствола. Реже встречается аномальное отхождение правой коронарной артерии или обеих коронарных артерий от легочной ар-
терии, всего 10% случаев. При инфантильном варианте СБУГ, составляющем 10% наблюдений, отмечена практически стопроцентная 
смертность у детей до года. При остальных вариантах СБУГ возможны маски ишемической болезни сердца – стенокардии, инфаркта 
миокарда, постмиокардитического кардиосклероза, дилатационной кардиомиопатии, пролапса/недостаточности митрального клапа-
на. Для этих пациентов характерна внезапная сердечная смерть, учитывая разнообразные аритмии. В статье описан случай пациентки 
П., 60 лет, с аномальным отхождением правой коронарной артерии от легочного ствола, имеющей маску ишемической болезни сердца, 
эквивалентной стенокардии. 
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Abstract 
Bland–White–Garland syndrome (BWGS) is a relatively rare inborn pathology. The defect is detected in about 1 out of 300 000 a live newborns, 
which is 0.24–0.46% of all alive newborns. Anomalies in the arising of the coronary arteries may occur more often, causing coronary pathology, 
including myocardial infarction, and heart failure and sudden cardiac death. At the same time, the world literature describes sporadic cases of 
BWGS in the elderly. There are four variants of this pathology: anomalous origin of left coronary artery (LCA), right coronary artery (RCA), both 
coronary arteries or the accessory pulmonary artery. The most common variant is abnormal origin of the LCA – 90%, which, as a rule, branches 
from the left or posterior sinus of the pulmonary trunk. Abnormal origin of the RCA or both coronary arteries from the pulmonary trunk is less 
common, in only 10% of cases. With the infantile version of BWGS, counting for 10% of observations, there was an almost 100% mortality rate in 
children under one year of age. Other types of BWGS can have masks of coronary heart diseases – angina pectoris, myocardial infarction, post 
myocardial cardiosclerosis, dilated cardiomyopathy, mitral valve prolapse or insufficiency. These patients are characterized by sudden cardiac 
death, considering a variety of arrhythmias which they may have. The article describes the case of a 60-year-old patient with abnormal anomalous 
origin of the RCA from the pulmonary trunk, having a mask of coronary artery disease, equivalent to angina pectoris. 
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коронарной артерии (ЛКА) от легочной артерии (ЛА) 
пока не ясен. Различают четыре варианта этой анома-
лии: отхождения левой, правой, обеих коронарных ар-
терии или добавочной от ЛА. Наиболее часто встреча-
ется аномальное отхождение ЛКА, которая, как пра-
вило, отходит от левого или заднего синуса легочного 
ствола. Реже встречается отхождение правой коронар-
ной артерии (ПКА) или обеих коронарных артерий, 
всего 10%. Описаны единичные случаи изолированного 
отхождения стволов двух артерий от аорты. Данные о 
пороке впервые были описаны в 1886 г. J. Brooks как 
случайная находка при вскрытии у двух взрослых, не 
имеющих заболеваний сердца [1, 2]. В 1911 г. особенно-
сти анатомии венечных сосудов при данной патологии 
исследовал А.И. Абрикосов. В 1933 г. американские кар-
диологи Е. Бланд (Edward Franklin Bland), П. Уайт (Paul 
Dudley White) и Й. Гарланд (Joseph Garland) подробно 
описали клинические и электрокардиографические 
признаки данной патологии [1–4]. Последующие опи-
сания порока были только как случайные находки.  
В 1973 г. F. Gerbode и D. Radtliff впервые продемонстри-
ровали данный порок при выполнении ангиографии 
[4–7]. В 1976 г. и в 1982 г. появились описания 11 и  
23 случаев данной патологии [1, 8]. Наибольший инте-
рес представляет аномальное отхождение ЛКА, так как 
аномалии отхождения правой и добавочной коронар-
ных артерий (КА), как правило, не сопровождаются 
ранними и выраженными клиническими проявле-
ниями. Дети с аномальными отхождениями ЛКА не-
жизнеспособны, формируют инфантильный тип СБУГ 
[9, 10]. Синдром проходит в своем развитии три основ-
ных патофизиологических фазы [3, 10]. Первая фаза 
характеризуется адекватным кровенаполнением ЛКА 
за счет высокого кровенаполнения в легочном стволе; 
вторая фаза – критическая, обусловлена падением 
давления в легочном стволе и развитием сети анасто-
мозов между ПКА и ветвями ЛКА; третья фаза соот-
ветствует стадии сформированных анастомозов. На 
этом, последнем этапе, создается единая сеть коронар-
ного кровообращения с различными уровнями давле-
ния. Так, в ПКА систолическое давление равно давле-
нию в аорте и в несколько раз превышает систоличе-
ское давление в ЛКА. Поступающая через анастомозы 
кровь из ПКА ретроградно идет в ЛКА и затем в ЛА. 
Таким образом, СБУГ приобретает черты врожден-
ного артериовенозного свища со сбросом крови слева 
направо. Клинические проявления связаны с фазой 
снижения давления в ЛА, причем их выраженность 
зависит от адекватности развивающихся анастомозов, 
типов кровоснабжения сердца и снижения давления. 
После рождения ребенка с СБУГ развивается хрониче-
ская гипоксия миокарда, связанная с поступлением 
венозной, мало насыщенной кислородом крови. Даль-
нейшее развитие заболевания включает формирова-
ние очагов некроза, дистрофии миокарда, снижение 
сократительной способности сердца, дилатацию ка-
мер и развитие систолической сердечной недостаточ-
ности [8, 10–12, 14–16]. 

Отмечается крайне низкая распространенность дан-
ной аномалии у взрослых, так как большинство детей, 
имеющих СБУГ с аномалией отхождения ЛКА, умирают 
в раннем возрасте. Кроме того, СБУГ имеет маски дру-
гих заболеваний, таких как миокардит, постмиокарди-
тический кардиосклероз, дилатационная кардиомиопа-
тия, пролапс и/или недостаточность митрального кла-
пана, инфаркт миокарда. При этом большое значение 
имеют методы диагностики, которые позволяют вы-
полнить точную диагностику данной врожденной пато-
логии, к которым относятся коронароангиография и 
мультиспиральная компьютерная томография, а также 
магнитно-резонансная томография с гадолинием [3, 11, 
12]. Большое значение в диагностике и оценке состоя-
ния имеют также эхокардиографическое исследование, 
рентгенодиагностика, холтеровское мониторирование 
и стресс-тесты в зависимости от варианта течения и 
клинических проявлений СБУГ, что позволяет прове-
сти более точную диагностику заболевания [10, 13–16]. 
Как правило, ПКА отходит от передней поверхности 

легочного ствола, идет, как в нормальном сердце, распо-
лагаясь в правой предсердно-желудочковой борозде, от-
давая ветви правому желудочку. Артерия тонкостенна, 
извита и похожа на вену. Однако при гистологическом 
исследовании, стенка имеет артериальное строение. На-
рушения гемодинамики при аномальном отхождении 
коронарных артерий от ЛА определяются недостаточ-
ным снабжением миокарда кровью и зависят от степени 
развития коллатералей между системами ПКА и ЛКА.  
У многих больных и новорожденных коллатерали раз-
виты слабо, что формирует инфантильный тип порока. 
Во внутриутробном периоде давление и насыщение кис-
лородом крови в аорте и легочном стволе одинаковое. 
После рождения давление в ЛА падает и через 7–10 дней 
достигает обычных нормальных цифр для взрослого 
(25–30 мм рт. ст.). В результате уже через 2 нед после 
рождения ребенка миокард, снабжаемый одной коро-
нарной артерией, получает венозную кровь под низким 
давлением в бассейн аномально отходящей от легочного 
ствола артерии. Наступает резкое ухудшение состояния 
новорожденного, обусловленное плохим кровоснабже-
нием зоны миокарда. Развивается тяжелая ишемия 
зоны миокарда, снабжаемой данной артерией. Это пер-
вая фаза нарушения гемодинамики. Как показал N. Tal-
ner [1, 10], на этом этапе кровь еще может поступать из 
легочного ствола в коронарную артерию. При инфан-
тильном типе порока у новорожденного ишемия возни-
кает на 7–8 нед после рождения [10]. 
Существовали разнообразные операции по хирурги-

ческой коррекции данного порока. Первоначально кор-
рекция заключалась в перевязке аномально отходящей 
артерии. Впервые подобную операцию выполнил  
D. Sabiston в 1960 г. В нашей стране данную операцию 
выполнил В.И. Бураковский в 1974 г. В дальнейшем 
были разработаны методики коррекции данного по-
рока, создающие более адекватное кровоснабжение 
миокарда: транслокация устья коронарной артерии в 
аорту. Существует прямая и непрямая методика данных 
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вмешательств. Прямая методика заключается во вшива-
нии устья аномальной коронарной артерии в аорту, кото-
рая впервые была выполнена R. Grace с соавторами в 
1977 г. Техника «drap-door», предложенная T. Katsumata 
и соавторами в 1999 г., позволяет увеличить длину транс-
лоцируемой артерии. Непрямая методика: выполнение 
аортокоронарного шунтирования с использованием 
аутовены или протеза, примененная D. Gooley в 1996 г., а 
в нашей стране И.И. Бураковским в 1974 г.; с использова-
нием подключичной артерии, выполненное Meyer в 1968 
г. и Алекси-Месхишвили в 1985 г.; формирование внут-
рилегочного тоннеля, предложенное J. Takenchi и соавт. 
в 1974 г. Таким образом, хирургическое лечение данного 
порока и в настоящее время является единственным эф-
фективным методом лечения [9, 17–21]. Степень доопе-
рационного поражения миокарда значительно влияет на 
послеоперационный прогноз [22, 23]. 

 
Клиническое наблюдение 
Больная П., 60 лет, госпитализирована в отделение 

кардиологии с жалобами на одышку при средних физи-
ческих нагрузках – подъем на 2-й этаж, редкое нерит-
мичное сердцебиение, подъемы артериального давле-
ния (АД) до 150/90 мм рт. ст., общую слабость, умерен-
ные отеки голеней и стоп во второй половине дня. Из 
анамнеза заболевания известно, что в 8-летнем воз-
расте проведено оперативное вмешательство – закры-
тие Боталлова протока. Сохранялось удовлетворитель-
ное самочувствие. В 18 лет (1982 г.) первая беремен-
ность и роды, затем еще две беременности и роды без 
осложнений. Дети здоровы. В 52 года (2022 г.) – COVID, 
после чего появляются вышеперечисленные жалобы, 
пациентка обращается к врачам. В анализах крови – 
дислипидемия 2-го типа. На догоспитальном этапе на-
значена терапия: перинева 2 мг, верошпирон 25 мг, ро-
зувастатин 10 мг, кардиомагнил 75 мг, с нестойким эф-
фектом. Сохранялись одышка при средних физических 

нагрузках и слабость. На электрокардиографии (ЭКГ) 
полная блокада правой ножки пучка Гиса. Для даль-
нейшего обследования была направлена в отделение 
кардиологии №1. 
Из анамнеза жизни известно: родилась в 1964 г., ДНР. 

Росла и развивалась соответственно полу и возрасту. 
Имеет среднее образование, работала до 50 лет меди-
цинской сестрой. На данный момент не курит в течение 
8 лет (ранее курила 2–3 года по 8 сигарет в день). Алко-
голь не употребляет более 10 лет. Употребление нарко-
тиков отрицает. Имеет ряд хронических заболеваний: 
язвенная болезнь желудка и луковицы 12-перстной 
кишки (кровотечение из язв в 2000 и 2021 г.), мочека-
менная болезнь (МКБ), было проведено закрытие Бо-
таллова протока и тонзилэктомия в 8 лет. Аллергиче-
ский анамнез не отягощен. Отец умер в 71 год от арит-
мии, мать умерла в 79 лет из-за непроходимости ки-
шечника. Менструации с 12 лет, регулярные, безболез-
ненные. Беременности – 10. Роды – 3. Аборты – 7. Гине-
кологические заболевания – фибромиома, операций не 
проводилось. Поступила в состоянии средней степени тя-
жести, в ясном сознании, ориентировалась в простран-
стве, времени и собственной личности. Рост составляет 
170 см, масса тела – 100 кг, индекс массы тела –  
34,1 кг/м2 (ожирение 1-й степени). Температура тела – 
36 °С. Кожные покровы бледно-розовые, отмечаются 
пастозность и отеки голеней, сосудистые сеточки на 
бедрах. Дыхание везикулярное, хрипы отсутствуют, ча-
стота дыхательных движений – 16 в мин, SpO2 – 99%. 
Тоны сердца приглушены; шумов нет, частота сердеч-
ных сокращений (ЧСС) – 65 уд/мин, АД – 115/75 мм рт. 
ст. Живот при пальпации мягкий, безболезненный, мо-
чеиспускание свободное, безболезненное.  
ЭКГ от 10.10.2024: синусовый ритм, ЧСС – 68 в мин. 

Полная блокада правой ножки пучка Гиса. Нарушение 
процессов реполяризации по передне-септальной 
стенке в виде двухфазных Т зубцов (рис. 1).  

Рис. 1. ЭКГ от 10.10.2024. 
Fig. 1. ECG, 10.10.2024.
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Заключение ЭхоКГ: полости сердца не расширены; 
аортальная регургитация до 1-й степени; локальная и 
глобальная сократимость левого желудочка не нару-
шены; диастолической дисфункции нет; фракция вы-
броса левого желудочка 68% (рис. 2). 
Проведено холтеровское мониторирование 14.10.2024 

(рис. 3). Заключение: основной ритм – синусовый; 
всего выявлено 62 желудочковых экстрасистол; пауз 
ритма от 2 с нет. Замедление AV проводимости. PQ до 
0,23 с. На фоне синусовой тахикардии при ЧСС свыше 
102 в мин зарегистрированы 9 эпизодов депрессии сег-
мента ST по V5 отв. до 2,1 мм длительностью от 1 до  
7 мин 45 с. В период депрессии сегмента ST появляются 
жалобы на одышку.  
Результаты мониторирования от 14.10.2024: систоли-

ческое АД (САД) ср. дн. – 113 мм рт. ст., диастолическое 
АД (ДАД) ср. дн. – 75 мм рт. ст., САД ср. н. – 104 мм рт. 
ст., ДАД ср. н. – 73 мм рт. ст. Вариабельность АД по САД 
и ДАД в норме. ЧСС ср. дн. – 82 в мин, ЧСС ср. н. – 63 в 
мин. 
По данным лабораторного исследования выявлены: 

дислипидемия 2-го типа, снижение скорости клубочко-
вой фильтрации, соответствующая хронической бо-

лезни почек 3А стадии (табл. 1, 2). NT-pro BN –  
199 пг/мл, СКФ 48 мл/мин – ХБП С3а. 
Коронароангиография (лучевой доступ) от 24.10.2024 

(рис. 4). Заключение: тип кровоснабжения левый; вы-
раженное расширение коронарных артерий; при конт-
растировании ЛКА заполняются передняя межжелу-
дочковая артерия, огибающая артерия, далее по колла-
тералям контрастируют ПКА и ее ветви. Гемодинами-
чески значимых стенозов не выявлено. 
Развернутый клинический диагноз. Основное 

заболевание: синдром Бланда–Уайта–Гарланда. Экви-
валенты стенокардии II–III функционального класса. 
Закрытие Боталлова протока в 1972 г. Нарушение про-

Таблица 1. Лабораторные исследования 
Table 1. Laboratory tests

Показатель 11.10.2024 22.10.2024

Гемоглобин, г/л 131 131

Гематокрит, % 39 39

Эритроциты 4,58×1012 4,66×1012

Цветовой показатель 0,88 0,87

Лейкоциты 5,05×109 6,59×109

Нейтрофилы 2,8×109 3,66×109

Базофилы 0,04×109/л 0,05×109/л

Эозинофилы 0,19×109/л 0,16×109/л

Лимфоциты 1,17×109/л 3,66×109/л

Тромбоциты 263×109/л 255×109/л

Моноциты 0,25×109/л 0,33×109/л

СОЭ, мм/ч 20 15

Тиреотропный гормон, мкМЕ/мл 1,52 –

Аланинаминотрансфераза 18 16

Аспартатаминотрансфераза 25 23

Общий билирубин 15,3 18

C-реактивный белок 2 3

Глюкоза 5,1 5,0

Креатинин 95 108

Креатининкиназа 198 118

Лактатдегидрогеназа 219 200

К+ 4,4 4,4

Мочевина 4 4

Мочевая кислота 336 389

Таблица 2. Биохимия 
Table 2. Biochemistry profile

Показатель 11.10.2024 22.10.2024

Триглицериды, ммоль/л 1,1 1,05

ХС общий, ммоль/л 7,3 4,6

ХС ЛПНП, ммоль/л 5,1 2,9

ХС ЛПОНП, ммоль/л 0,5 0,4

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,6 1,2

Индекс атерогенности 3,3 –

Примечание. ЛПНП – липопротеины низкой плотности, ЛПОНП – 
липопротеины очень низкой плотности, ЛПВП – липопротеины 
высокой плотности. 

Рис. 2. ЭхоКГ от 10.10.2024. 
Fig. 2. ECHO, 10.10.2024. 
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водимости сердца: полная блокада правой ножки пучка 
Гиса, преходящая AV-блокада 1-й степени. Сопутствую-
щие: дислипидемия, атеросклероз аорты, ожирение 1-й 
степени, МКБ в анамнезе, кисты левой почки, хрониче-
ская болезнь почек С3А, язвенная болезнь желудка и 
12-перстной кишки, вне обострения, хронический ге-
моррой, остеохондроз шейно-грудного отдела позво-
ночника. 
Пациентка направлена на консультацию в ФГБУ «Фе-

деральный научный центр трансплантологии искус-
ственных органов им. акад. В.И. Шумакова» для реше-
ния вопроса о проведении хирургической коррекции 
коронарного кровотока. В плановом порядке назначена 
консультация гастроэнтеролога, учитывая анамнез и 
предстоящее хирургическое вмешательство. 
Проводится медикаментозная терапия: бисопролол 

(Конкор) – 2,5 мг утром под контролем ЧСС, ацетилса-
лициловая кислота (Тромбо АСС) – 100 мг вечером 
после ужина, омепразол 20 мг вечером, аторвастатин 
40 мг вечером под контролем липидного спектра. Конт-
роль уровня печеночных ферментов (аланинамино-
трансфераза, аспартатаминотрансфераза, креатинфос-
фокиназа) через 1,3 мес, далее 1 раз вгод при достиже-
нии целевых значений общего ХС и ЛПНП (целевые 
значения общего ХС – менее 4,0 ммоль/л, ЛПНП – ме-
нее 2,6 ммоль/л). 

 
Заключение 
Представленное нами клиническое наблюдение сви-

детельствует о трудностях диагностики СБУГ и более 
благоприятном течении СБУГ при аномалии отхожде-
ния ПКА, о наличии масок заболевания (в данном слу-
чае маска – ишемическая болезнь сердца, эквивалент 

стенокардии), а также о необходимости проведения хи-
рургической коррекции коронарного кровотока, как 
единственной адекватной методике лечения СБУГ. 
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Рис. 3. Холтеровское мониторирование 14.10.2024. 
Fig. 3. ECHO, 10.10.2024.

Рис. 4. Коронароангиография от 24.10.2024: а – ПКА и ее ветвь, 
отходящая от ствола легочной артерии; б – извитая ЛКА,  
из которой определяется сброс в ПКА. 
Fig. 4. Coronary angiography, 24.10.2024: а – RCA and its branch branching 
off from the pulmonary artery trunk; b – convoluted LCA showing discharge 
into the RCA.
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