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PARTICULARITATILE MORFOLOGICE ALE SINDROMULUI
BLAND-WHITE-GARLAND
Mihail Tasnic
(Cond. st. — dr. hab. Ilia Catereniuc)
Catedra Anatomia Omului USMF , Nicolae Testemitanu”

Summary
Morphological particularities of Bland-White-Garland Syndrome
An abnormal origin of the left coronary artery has been determined, known as Bland-White-

Garland syndrome. Macroscopically the hyperdominant right coronary type of blood supply has
been established. The abnormal origin of the left coronary artery from the pulmonary trunk is
associated with thickened endocardium and abnormal poring orifice of the vena cordis magna.
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Under histological examination of the anterior papillary muscle of the left ventricle, and of the
posterior papillary muscle of the right ventricle microfocal cardiosclerosis and insufficient
development of the vv. cardiacae minimae have been determined.

Rezumat

Studiul vizeaza descrierea minutioasa a particularitatilor morfologice macro- si microscopice
ale miocardului si vaselor coronariene in sindromul Bland-White-Garland, care reprezinta o
anomalie de origine a arterei coronare stangi din trunchiul pulmonar. Anomalia se asociaza cu
anomalia de varsare a venei cordis magna, de dezvoltare a vv. cardiacae minimae si de
vascularizare arteriald a muschiului papilar anterior al ventriculului stang. Pe sectiunile
transversale ale muschiului papilar anterior al ventriculului stdng au fost depistate regiuni cu
cardioscleroza microfocala.

Actualitatea temei

Sindromul Bland-White-Garland (SBWG) reprezinta o anomalie de origine a arterei coronare
stangi din trunchiul pulmonar [1].

Incidenta anomaliei constituie 1:300000 de nou-nascuti vii sau 0,5% din toate anomalii de
dezvoltare a cordului [7].

Efectul hemodinamic negativ al SBWG este semnificativ, 80-90% din persoanele afectate
decedeaza in primul an de viatd datoritd insuficientei cardiace progresive si/sau infarctului de
miocard [2], deci la adulti SBWG se intdlneste foarte rar [9]. In cazuri unice pacientii pot
supravietui pana la varsta inaintatd neavand careva manifestari clinice sau prezentand semne de
insuficienta cardiaca cronica, dereglari de ritm etc.[6].

Din punct de vedere topografic artera coronara stanga, de reguld, emerge din sinusul stang al
valvei trunchiului pulmonar, mai rar din cel drept si foarte rar din cel anterior.

Cunoasterea originii vasului prezinta interes major atat chirurgical, cat si fiziopatologic. In
cazul emergentei vasului din sinusul drept, tehnica de reimplantare a arterei coronare stangi in
aorta este mai dificila, iar trecerea arterei intre trunchiul pulmonar si aorta ascendenta determina
compresia acesteia.

Se disting doua forme a SBWG: infantila si adulta.

In forma infantild manifestarile clinice ale insuficientei cardiace acute apar la nou-niscut sau
in primele luni de viata (1-3 luni) [7].

Forma adultda presupune compensarea circulatiei coronariene defectuoase prin colateralele
intracardiace sau sistemice [3]. Supravietuirea persoanelor cu SBWG depinde si de tipul de
vascularizatie coronariand, afectarea vaselor coronariene si a colateralelor acestora de
ateroscleroza, asocierea altor anomalii de dezvoltare a cordului etc. S-a observat cd la pacientii
,longevivi,,, manifestarile clinice pot aparea la varsta de 40-50 de ani, perioada in care
colateralele coronariene sau cele intersistemice sunt afectate de ateroscleroza.

La pacientii de varsta matura, s-a confirmat un grad intens de dezvoltare a arterei coronare
drepte, a suntului coronarian dreapta-stanga [9]: tipul coronarian hiperdominant drept de
vascularizare a cordului si/sau dezvoltarea circulatiei colaterale sistemice prin intermediul arterei
mamare, bronhiale, toracice interne.

S-au semnalat cazuri de asociere a anomaliei cu defectele septului interatrial [8] sau
interventricular [5]

Printre procedeele de tratament chirurgical al anomaliei Bland-White-Garland se aplica
ligaturarea arterei coronare stangi cu anastomozarea €i ulterioard cu artera toracica internd [2]
sau bypass venos aortocoronarian [8], reimplantarea arterei coronare stangi in aorta [4] etc.

Scopul actualului studiu vizeaza descrierea minutioasd a unui caz rarisim de anomalie a
originii arterei coronare stangi din trunchiul pulmonar (sindromul Bland-White-Garland), cu
evidentierea particularitafilor morfologice macro- si microscopice ale miocardului si vaselor
coronariene in patologia mentionata.
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Materiale si metode

Studiul macroscopic a fost realizat folosind metoda disectieci anatomice fine dupa V.P.
Vorobiov, R.D. Sinelnicov si B.Z. Perlin, sub ghidaj binocular (microscopul stereoscopic MBC-
9).

Pentru studiul histologic au fost preluate fragmente ale muschilor papilari, septului
interventricular si peretilor cordului, colorate cu picrofuxina dupa metoda propusd de van
Gieson.

Rezultate si discutii

In cadrul studiului complex referitor la morfologia traiectului intramural al arterelor
coronariene (98 de obiecte) a fost depistat un caz rarisim de origine a arterei coronare stangi din
sinusul stang al trunchiului pulmonar.

Purtdtorul anomaliei — un tanar de 26 ani cu tipul constitutional normostenic, fizic dezvoltat
armonios, a decedat prin inec.

Macroscopic cordul nu prezenta careva semne patologice vizibile. Tipul de vascularizatie
cardiaca era hiperdominant drept (peretele lateral al ventriculului stang fiind vascularizat de
ramura marginald, emergenta din artera circumflexa dreaptd) (fig. 1D ).

Artera coronara stanga CuU aspect si consistenta la palpare similare vaselor de tip venos, avea
peretii subtiri (cca 1-1,5 mm), iar diametrul extern — 6 mm.

Artera se diviza in doud ramuri: prima — un trunchi arterial comun cu diametrul extern de 4
mm, care la baza auriculei stangi se ramifica in artera auriculara si artera circumflexa stanga si a
doua — ramura interventriculard anterioara, cu diametrul extern de 5 mm. Ultima, divizandu-se
dupa tipul difuz, avea aspect de ,,margine de perie arteriala,, si includea mai multe ramuri, cele
diagonald superioard, intraseptald si anterioard, precum si o ramura arteriald a ventriculului drept
(fig. 1A, 1B).

La randul sau artera coronara dreaptd, emergenta fard careva abateri de la norma, din sinusul
drept al aortei, reprezinta un vas arterial puternic dezvoltat, cu diametrul extern de cca 7 mm.
Ramurile terminale ale acesteia, bine dezvoltate, prezentau un traiect sinuos pronuntat (fig. 1C).

De la trunchiul principal al vasului isi aveau originea doud ramuri anterioare cu traiect tortuos,
destinate ventriculului drept si o ramurd marginala.

Sinuozitatile vasculare evidente prezentau unghiuri arteriale atat ascutite, cat si obtuze. In
treimea inferioara a traiectului sdu artera coronard dreapta forma o ansad bine dezvoltatd de cca
30° care continua cu ramura circumflexi dreaptd. Ultima ajungea pani la fata laterald a treimii
medii a ventriculului sting unde finisa cu ramura ventriculard marginala, determinand astfel,
tipul hiperdominant drept de vascularizare a cordului.

Mai mult ca atat, anomalia in cauza se asocia cu o varianta de varsare a venei cordis magna in
auricula stanga.

In urma studiului histologic pe sectiunile transversale ale muschiului papilar anterior al
ventriculului stang au fost depistate regiuni cu cardioscleroza microfocala.

Cardiomiocitele ramase relativ intacte, Se caracterizau printr-un contur incert, aspect balonat
si 0 citoplasma neomogena (fig. 2). Acestea, fiind inconjurate de tesut conjunctiv, Se prezinta sub
aspect de ,,insulite” de miocard.

In conditii de norma muschiul papilar anterior al ventriculului sting este brazdat de o retea
bogata de vv. cardiacae minimae (vasele lui Thebesius-Vienssens) care se varsa prin trunchiuri
comune in cavitatea ventriculului stang (fig. 3).

In cazul SBWG s-a stabilit 0 dezvoltare insuficienti a vascularizatiei musculare: putine vase
sangvine, retea saracd a Vv. cardiacae minimae. S-a observat o ingrosare a endocardului
muschiului papilar (fig. 2).
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Fig. 1. Retea coronariana stinga si dreapta. 1 — truncus pulmonalis; 2 — ventriculus dexter; 3
— ventriculus sinister; 4 — r. interventricularis anterior; 5 — v. cordis magna; 6 - “margine de
perie” arteriala; 7 - aorta; 8 — a. coronaria sinistra; 9 — a. auricularis sinistra; 10 — auricula
stanga; 11 — r. circumflexa sinistra; 12 — a. coronaria dextra; 13 — bucla arteriald; 14 — ramura
anterioara a ventriculului drept; 15 — r. interventricularis posterior; 16 — r. marginalis.
Macropreparate.
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Fig. 2. Cardioscleroza microfocald a mugchiului papilar anterior a ventriculului sting in
cadrul SBWG. 1 — tesut conjunctiv in grosimea muschiului; 2 — miocard; 3 — endocard; 4 — vase
sangvine formate ,, de novo ”. Micropreparate. Coloratie cu picrofuxina dupa van Gieson.

Fig. 3. Retea bogata de vv. cardiacae minimae pe sectiunea transversali a mugchiului papilar
anterior al ventriculului sting la pacienti cu originea normali a arterei coronare stingi.

Micropreparate. Coloratie cu picrofuxina dupa van Gieson.

Pe sectiunile transversale ale muschiul papilar posterior al ventriculului sting nu au fost
stabilite careva modificari ischemice, insd a fost depistatd o retea bogatda de vv. cardiacae
minimae, care se contopeau in trunchiuri comune cu deschidere in cavitatea ventriculului in
cauza si cateva zone de proliferare a tesutului conjunctiv (fig. 4).

in concluzie mentionim, ci dezvoltarea tipului hiperdominant drept de vascularizatie a
cordului (ramurile terminale ale arterei circumflexe drepte vascularizeazd miocardul
ventriculului stang) caracteristice tipul adult al SBWG, nu e capabild sa satisfaca pe deplin
necesitatile miocardului cordului stang, ca rezultat suferind, astfel, segmentele terminale, cele
mai slab vascularizate — muschii papilari.

In cazul relatat SBWG se asociaza cu anomalia de virsare a venei cordis magna in auricula
stanga, anomalia de dezvoltare vv. cardiacae minimae, si de vascularizare arteriala a muschiului
papilar anterior al ventriculului stang.
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Fig. 4. Cardioscleroza microfocala a muschiului papilar posterior al ventriculului drept in
cadrul SBWG. Micropreparate. Coloratie cu picrofuxina dupa van Gieson.
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