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G R
Nonneoplastik mediastinal kistler primer mediastinal 

lezyonların yaklaşık %20 sini oluştururlar. Bunların %50-
60’ı bronkojenik, %20-30 u perikardial ve %7-15’i enterik 
veya duplikasyon kistleridir. Genellikle konjenital orijinli 
ve gebeliğin ortalama 6. haftasında oluşan lezyonlar 4. ve 
5.dekatta semptomatik hale gelirler [1].

Perikardiyal kistler de genellikle asemptomatik, benign 
natürde, yuvarlak ve düzgün sınırlı oluşumlardır. Sıklıkla 
rutin incelemelerde göğüs radyografisinde veya tomogra-
fisinde saptanırlar. Akkiz de meydana gelebilirler. En sık 
görüldüğü yer sağ kardiyofrenik açıdır. [2] 

Bu vakada , literatürde rastlamadığımız şekilde Pulmo-
ner hipertansiyona sebep olan sağ ventrikül çıkım yoluna 
yerleşmiş ve pulmoner artere bası yapan atipik yerleşimli, 
perikardiyal kisti dökümante ettik.

OLGU
61 yaşındaki kadın hastaya nefes darlığı ve göğüs ağrısı 

yakınması ile başvurduğu başka bir merkezde koroner an-
jiografi yapılmış. Normal koroner arterler ve normal sol 
ventrikül fonksiyonlarının yanında yüksek pulmoner ar-
ter basıncı (47/16/34 mmHg) tespit edilmesi üzerine ileri 

Pulmoner Hipertansiyona Yol Açan Anormal 
Yerle imli Perikardial Kist
Mustafa Güler, Mehmet Erdem Toker, Ercan Eren, Ahmet Özdemir, Cevat Yakut
Koşuyolu Kalp Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Kalp Damar Cerrahisi Kliniği, Istanbul, Türkiye

tetkik önerilmiş. Fizik muayenesinde akciğer sesleri dinle-
mekle doğal, kalbin oskültasyonu normaldi, ek ses üfürüm 
yoktu. Yapılan bilgisayarlı tomografide ön mediastende sol 
hemitoraks ventral kesiminde, pulmoner trunkusu krani-
yalden çevreleyen, arkus aorta minör kurvaturuna sol late-
ralden yaslanan, düzgün ve iyi sınırlı, ince duvarlı homojen 
ve hipodens sıvı yoğunluğunda 7,5x8,5 cm. boyutlarında 
kitle saptandı (Şekil 1). Ekokardiyografide global ejeksiyon 
fraksiyonu % 60, sistolik pulmoner arter basıncı 50 mmHg 
olarak tesit edildi. Kapaklarla ilgili herhangi bir sorun yok-
tu. Laboratuar bulguları normaldi.

Hasta bu bulgularla ameliyata alındı. Mediyan sterno-
tomi yapıldığında sağ ventrikül çıkım yolu üzerinde pul-
moner artere bası yapan, 8x9 cm. boyutlarındaki kapsüllü 
yuvarlak kitle eksplore edildi (Şekil 2). Kitle keskin disek-
siyonla çevre dokulardaki yapışıklıklardan ayrılarak rezeke 
edildi. Perikardial boşluk 5 mm lik insizyon ile drene edil-
di. 200 cc seröz mayi boşaltıldı. Kardiyopulmoner bypasa 
girmeye gerek olmadı. Hasta sorunsuz bir şekilde Yoğun 
Bakım Ünitesi’ne alındı. 

Kistin patolojik incelemesinde sıvının sarı ve berrak 
özellikte olduğu, iç yüzünün pembe beyaz ve düzgün ol-
duğu belirlendi. Mikroskopik incelemede mononükleer il-
tihap hücreleri içeren fibröz çeper ve içyüzde tek sıralı yassı 
epitel gözlendi. Perikardial kist olarak rapor edildi.
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ÖZET
Pulmoner Hipertansiyona Yol Açan Anormal Yerle imli Perikardial Kist
Perikardial kistler benign kongenital lezyonlardır. Ço u asemptomatik 
olan lezyonlar büyük boyutlara ula malarına ra men bulgu vermeyebi-
lirler. Klasik olarak anterior mediastende kardiofrenik açıya yerle irler 
fakat nadiren atipik yerle im gösterebilirler. Bu yazıda sa  ventrikül çıkım
yolu ve pulmoner arter üzerine yerle erek pulmoner hipertansiyona yol 
açan bir perikardial kist vakası sunulmu tur. Bilgisayarlı Tomografi ile tanı
konulmu , median sternotomi ile kardiopulmoner bypass kullanmaya 
gerek kalmadan hasta opere edilmi tir. Postoperatif dönemi sorunsuz 
olan hastada kitlenin histobiyokimyasal analizi benign perikardial kist 
olarak rapor edilmi tir.

Anahtar sözcükler: perikard, kist, pulmoner hipertansiyon.

Geli  tarihi: 21.02.2005 Kabul tarihi: 18.05.2005

ABSTRACT
Atypically Located Pericardial Cyst Causing Pulmonary Hypertension
Pericardial cysts are rare benign congenital lesions. Most pericardial 
cysts are asymptomatic and they can stay silent even reach massive 
sizes. They are classically located in the anterior mediastinum at the 
cardiophrenic angle, but occasionally they can be found atypic location. 
In this paper a case of pericardial cyst located right ventricular output 
tract and pulmonary artery causing pulmonary hypertention has been 
reported. Diagnosis was performed computed tomographic scans and 
surgery performed using median sternotomy without cardiopulmonary 
bypass. Postoperative course was excellent and the histobiochemical 
analysis of the mass was reported benign pericardial cyst.
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ekil 2. Çıkarılan 8x9 cm. boyutlarındaki kapsüllü yuvarlak kitle.

Postoperatif takibinde herhangibir sorunu olmayan has-
ta postoperatif 4. günde sorunsuz olarak taburcu edildi.

TARTI MA
Perikardiyal kistler az görülen, genellikle benign menşe-

ili lezyonlardır. Görülme sıklığı yaklaşık 1/100000’dir [3]. 
Büyük boyutlara ulaşmadıkları takdirde klinik bulgu ver-
meyebilirler. Perikardial kistlerin anterior perikardial reces-
sus un aberan füzyonu sonucu oluştuklarına inanılmaktadır. 
Diyafragma veya anterior perikardiuma yapışmış olabilirler 
ama nadiren perikardial kese ile ilişkili olurlar [1].

Perikardial kistler toraks içinde heterojen bir dağılım 
gösterirler En sık görüldüğü yer ön mediastende sağ kar-
diyofrenik açı (%70) ve sol kardiyofrenik açı (%22) olarak 
bildirilmiştir [4]. % 8-10 oranında da atipik yerleşim gös-
terirler. Son zamanlarda perikardial kistlerde atipik yerle-
şim sık bildirilmektedir bu da tanı yöntemlerindeki geliş-
melerle açıklanabilir.

Atipik yerleşimli perikardiyal kistler büyümelerine ve 
çevre dokulara bası yapmalarına bağlı olarak semptomatik 
hale gelebilmektedirler.

Bizim vakamızda da literatürde rastlamadığımız şekil-
de sağ ventrikül çıkım yolu üzerinde pulmoner artere bası 
yapan ve pulmoner hipertansiyona neden olarak ortaya 
çıkmıştır.

Nadiren kistin torsiyonuna bağlı göğüs ağrısı da olabilir.
Bununla birlikte son yıllarda superiyor vena cavayı ero-

de eden [5], internal hemorajiye bağlı akut sağ kalp yetmez-
liğine yol açan [6], posterior mediastene [7] ve paratrakeal 
alana [8] atipik olarak yerleşen vakalar bildirilmiştir. Atipik 
yerleşim gösteren perikardiyal kistlerin artışı bilgisayarlı to-
mografinin daha sık kullanılmasıyla ilgili olabilir. 

Direk radyografilerde tesadüfen görülen kistlerin Eko-
kardiyografi ve bilgisayarlı tomografi ile solit tümörlerden 
ve anevrizmalardan ayrılması mümkün olmaktadır [9].

Kist tespit edildikten sonra cerrahi uygulanmayıp ta-
kip edilen hastalarda komplikasyonlar gelişebilir. Bunlar 
kistin rüptürü, kardiyak kompreyon ve vakamızda olduğu 
gibi hemodinamik bozukluklar olabilmektedir. Literatürde 
kistin perikardiyal boşluğa rüptürü sonucu akut sağ kalp 
yetmezliği ve tamponata neden olan ölümcül komplikas-
yonlar bildirilmektedir [6].

Kistte tanı konduğunda cerrahi uygulanmalıdır. Ame-
liyat ertelendiğinde kistin çapı çok büyük boyutlara ulaşa-
bilir, rüptüre olması ve komplikasyon gelişme riski artar, 
morbidite ve mortalite yükselir [10].

Cerrahi teknik olarak mediyan sternotomi, torakoto-
mi, VATS (video-assist torakoskopik cerrahi) uygulanabi-
lir. Perikardial kistler düzgün kenarlı, sınırlı, hemen hemen 
tamamiyle avasküler yapılardır, bu yüzden minimal invaziv 
tekniklerle extirpasyona uygundurlar. Vital yapılara adez-
yonun olabileceği durumlarda VATS ile kistin tam olarak 
çıkarılması mümkün olmayabilir. Bu durumda kist duva-
rının bir kısmının yerinde bırakılarak, rekürrens riskini 
önlemek için mukozanın oblitere edilmesi önerilmektedir 
[11]. Cerrahi ekstirpasyon ile radikal tedavi gerçekleştiril-
miş olur semptomlar geriler ve lezyonun histobiyokimyasal 
analizi yapılarak malignite ekarte edilebilir [8]. Bu yüzden 
asemptomatik hastalarda bile muhtemel komplikasyonları 
önlemek, kesin tanıyı koymak için cerrahi uygulanmalıdır. 
[12], Çünkü operasyon mortalitesi çok düşüktür ve kis-
tin total extirpasyonu sonucu prognoz mükemmeldir. [1] 
Bunun yanında nadir de olsa perikardial kistlerde spontan 
rezolusyonlar bildirilmiştir.[13]

Vakamızda olduğu gibi genellikle kardiyopulmoner by-
pass a gerek kalmadan kist tamamıyle çıkarılabilmektedir. 
Fakat literatürde kistin ventrikül duvarına infiltre olduğu 
ve kardiyopulmoner bypass altında kist ekstirpasyonunun 
yapılarak sağ ventrikülün de tamir edildiği vakalar bildiril-
miştir. [14] 

ekil 1. Bilgisayarlı tomografide ön mediastende kitle.
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Bizim vakamızda kistin büyük olduğu ve sağ ventrikül 
çıkım yolu üzerinde pulmoner arteri basıya uğratarak arkus 
aorta minör kurvaturuna komşu olacak şekilde lokalize ol-
duğu için mediyan sternotomi yaklaşımı tercih edilmiştir. 
Kistin ekstirpasyonu keskin diseksiyonla yapılabilmiş ve kar-
diyopulmoner bypass gerekli olmamıştır. Özellikle kalp boş-
luklarıyla komşuluk gösteren perikardiyal kistlerde mediyan 
sternotomi yaklaşımı ve pompanın hazır halde bekletilmesi 
olası komplikasyonları önlemek açısından gereklidir. 

Sonuç olarak perikardial kistler düşük mortalite ve mor-
bidite ile opere edilerek tam kür sağlanabilen benign lezyon-
lardır. Yerleşim yerine göre çok değişik semptomlarla karşı-
mıza çıkabilirler. Tespit edildiklerinde çok büyük boyutlara 
ulaşarak ciddi komplikasyon oluşturmalarına meydan ver-
meden opere edilmeli, çıkarılan materyal histobiyokimyasal 
olarak da incelenerek malignite ekarte edilmelidir.
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