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ATİPİK LOKALİZASYONLU PERİKARDİAL KİST: OLGU SUNUMU
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ÖZET

Konjenital ya da edinsel orijinli olabilen perikardial kistlerin mediastinal kitleler içinde insidansı %7'dir. Çoğunluğu sağ ön
kardiofrenik açıda yer alan, viskoz veya yüksek dansiteli materyal ile dolunca bilgisayarlı tomografide (BT) solid kitleyi
taklit edebilen perikardial kistlerde, manyetik rezonans görüntüleme (MRG), lokalizasyon ve tanı yanısıra kist içeriğinin
karakterizasyonunda da değeriidir. Bu olgu sunumunda, atipik lokalizasyonda, BT'de yüksek atenüasyon değerlerine
sahip bir perikardial kist olgusunun akciğer grafısi, BT ve MRG bulguları sunulmaktadır.

SUMMARY

Pericardial cysts, which may be either congenital or acquired, have an incidence of 7 % among mediastinal masses.
They are mostly located in the right anterior cardiophrenic angle. On computerized tomography (CT), when filled with
viscous or high density material, the cyst may mimic a solid mass. Magnetic resonance imaging (MRI) is valuable not
only in the localization and diagnosis but also in the characterization of the cystic content. In this case report, the chest
X-ray, CT and MRI findings of an atypically located pericardial cyst are discussed.

GİRİŞ

Konjenital perikardial kistler genellikle asemptomatik olup
rutin akciğer grafilerinde insidental olarak saptanırlar (1).
Tüm mediastinal kitleler içinde perikardial kistlerin insi-
dansı yaklaşık %7 'dir (2, 3). Genellikle kardiofrenik açıda,
özellikle de sağ tarafta lokalizedirler (4). Nadir lokalizas-
yonlar arasında sol kostofrenik açı, hilus, arkus düzeyinde
üst mediasten sayılabilir (3). Tanı akciğer grafisi (radyog-
rafik kontur ve lokalizasyon), floroskopi (olgunun pozisyo-
nu ve solunum ile şekil değişikliği) ve ekografi (düzgün
kontur, kistik yapı,karakteristik lokalizasyon) ile konur (5).
Ayırıcı tanıda bilgisayarlı tomografi (BT) gerekebilir. Atipik
mediastinal lokalizasyonu veya BT'de kistik görünüm ver-
meyen olgularda tanı zorlaşmak ile birlikte manyetik rezo-
nans görüntüleme (MRG) ile ileri tetkik önerilmektedir (6).
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OLGU

46 yaşında kadın olguda kuru öksürük şikayeti nedeni ile
çekilen posteroanterior akciğer grafisinde kalp sol kenarı
komşuluğunda, kalbin sol kontum ve sol hilusu silen, düz-
gün keskin konturlu, homojen, konveks opasite mevcuttu
(Resim 1). Anamnez, fizik muayene ve laboratuVar verileri
normal sınırlarda idi.

Floroskopik bakıda, kitlenin boyutunun solunum veya po-
zisyon ile değişmediği görüldü. Kitle kalbin sol üst
konturundan ayrılamıyordu. Supin pozisyonda pre-
kontrast ve post-kontrast olarak yapılan BT'de, keskin
konturlu kitlenin mediasten yerleşimli ve kalp odacıkları ile
ilişkisiz olduğu belirlendi. Yumuşak doku dansitesindeki
kitlenin atenüasyon değeri 40-60 HÜ olarak ölçüldü.
İntravenöz kontrast madde enjeksiyonu ile boyanma sap-
tanmadı (Resim 2). Lezyon içeriğin karakterizasyonu ve
lokalizasyonun daha iyi demonstrasyonu için yapılan
MRG'de, kalbin superior ve sol lateralinde yer alan kitlenin
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pulmoner konuş düzeyine kadar yükseldiği, ve T1 ağırlıklı
kesitlerde izointens (Resim 3), T2 ağırlıklı kesitlerde ise
hiperintens (Resim 4) olduğu görüldü.

Kist torakoskopik olarak çıkarıldı ve patolojik olarak ince-
lendi. Duvarı bol miktarda kollajen ve dağınık elastik lifler
içeren bağ dokusundan oluşan kistin içerisi tek sıralı
mezotelial hücreler ile döşeli idi. Kist koyu kıvamlı seröz
materyal ile doluydu ve perikardial kist tanısı konuldu.

Resim 1. Posteroanteror akciğer grafisinde, kalp sol kenarı komşuluğunda,

kalbin sol kontum ve sol hilusu silen, düzgün keskin konturlu, homojen

dansitede, konveks opasite izleniyor.

Resim 3. T1-ağırlıklı sagital plandaki MRG kesitinde kalbin kranialinde yer

alan, düzgün konturlu, izointens kitle izleniyor.

Resim 2. Aksiyal planda postkontrast BT kesitinde, pulmoner konuş kom-

şuluğunda düzgün konturlu kitlede boyanma izlenmiyor.

Resim 4. T2-ağırlıklı aksiyal plandaki MRG kesitinde düzgün konturlu kitle

hiperintens olarak izleniyor.

TARTIŞMA

Perikardial kisî ve divertiküller nadir olmak ile birlikte,
perikard ve ön-orta mediastene ait diğer kitleler ile ayırıcı
tanıları önemlidir. Olgular genellikle asemptomatik olmak-
la birlikte, en sık karşılaşılan semptom atipik göğüs ağrı-
sıdır (7). Diğer bulgular arasında dispne ve persistan ök-
sürük sayılabilir (8). Semptomlar oluşmaya başladığında
kistin perkutan aspirasyonu cerrahi rezeksiyona iyi bir
alternatiftir (9). Çoğu olguda iyi seyirli olmak ile birlikte
perikardial kistlerin literatürde belirtilen komplikasyonları
arasında kist içine kanama (10), kist rüptürü, kalbe bası
sonucunda hemodinamik değişiklikler (11, 12), bronş ba-
sısı, ventrikül duvarında erezyon (1), kardiak tamponad
(13) sayılabilir. Olgumuzda kuru öksürük şikayeti mevcut
olup herhangibir komplikasyon saptanmamıştır.

Konjenital ya da edinsel orijinli olabilen perikardial kistlerin
%80'den fazlası sağ ön kardiofrenik açıda yer alır (14).
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Lambert tarafından tanımlandığı üzere perikardial solom
bir seri birleşmemiş mezanşimal lakünden gelişir.
Perikardial boşluk bu lakünlerin füzyonu ile oluşmaktadır
(15). Bu primitif perikardial lakünlerin birinin füzyon kusuru
kist formasyonu ile sonuçlanabilir. Perikardial sölomik kist
adı verilen bu kistler ince duvarlı, uniloküler ve endo veya
mezotel ile döşeli olup berrak sıvı içerirler. Bu kistler
perikarddan gelişmeyip perikarda gevşekçe bağlıdır ve
operasyonda kolayca sıyrılabilir.

Perikardın fıbröz tabakasının bir parçasının yapısal zayıf-
lığı sonucunda tunika serozadan herniasyon sonucunda
perikardial divertiküller oluşur. Divertikülün perikardial
boşluk ile ilişkisinin kesilmesi sonucunda kist gelişir (14).

Perikardial sölomik kist ve divertikül genelikle orta yaşlar-
da tesadüfen saptanır. Sağ ön lateral kardiofrenik açıdaki
tipik lokalizasyon tanıda yardımcıdır. Solid tümörler ile
ayırımda inspirasyon ve ekspirasyon sırasında kontur
değişikiği önemlidir. Divertikül ile ayırıcı tanıda,
divertiküllerde Trendelenburg veya sol lateral dekübitis
pozisyonunda içindeki sıvının perikard boşluğuna boşal-
ması sonucu boyutunun küçülmesi yardımcıdır (14).

Perikardial kistler en sık olarak kardiofrenik açılarda
lokalize yuvarlak kistik kitleler şeklinde görülür. Tipik bul-
guların varlığında tanı kolaydır. Ancak özellikle atipik
mediastinal lokalizasyonu veya BT gibi görüntüleme

metodlarında kistik görünümün izlenmemesi durumlarında
tanı zorlaşır. Literatürde mediastinal kistlerin su
dansitesinin üzerinde atenüasyon değerine sahip oldukları
taktirde BT'de kistik görünmeyeceğini bildiren yayınlar
vardır (16,17). Perikardial kistler de bronkojenik kist veya
timik kistler gibi viskoz veya yüksek dansiteli materyal ile
dolunca BT' de solid kitleyi taklit edebilirler (17). Olgu
muzda, BT'de yumuşak doku dansitesindeki kitlenin
atenüasyon değeri 40-60 HÜ olarak ölçülmüştür. Manyetik
rezonans görüntüleme, lokalizasyon ve tanı yanısıra kist
içeriğinin karakterizasyonunda da değerlidir (6). Özellikle
atipik lokalizasyonu perikardial kistlerde kistin tanı ve
monitorizasyonunda MRG seçilmesi gereken görüntüleme
yöntemidir (6). Olgumuzda bu yüzden yapılan MRG' de
T2 ağırlıklı kesitlerde kistik natürü gösteren hiperintensite
saptanmıştır.

Tanıda, perikardial kistler anjiom, lipom, nörojenik tümör-
ler, sarkom, lenfoma, metastatik ve bronkojenik tümörler
gibi pekçok solid tümörlerden, granülomatöz lezyonlar ve
abseden ayrılmalıdır (8). Perikardial kistten ayrılması ge-
reken diğer kistler arasında bronkojenik kistler, foregut
kistleri ve lenfanjiomlar sayılabilir. Ayrıca, diyafragmatik ve
hiatal herniler ve kalp ve büyük damarların anevrizmaları
da perikardial kist görünümünü taklit edebilir (8). Özellikle
atipik lokalizasyonu veya komplike olmuş olgularda gö-
rüntüleme yöntemlerinin kombinasyonu ayırıcı tanıda ya-
rarlı olacaktır.
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