DOGUMSAL PERIKARDIYAL ANOMALILER

Kalbin ve biiytik damar kisimlarini koruyu-
cu bir kapsiil olarak saran perikart, kalbin me-
diasten icindeki konumunu korur ve ani hacim
agiri-yiiklenmesiyle kardiyak distansiyonu onler.
Perikart yoklugu, kistler ve divertikiil seklinde
konjenital perikardiyal anomaliler nadir gériilen
bozukluklardir ve genellikle klinik 6nemi azdir,
ancak 6nemli morbidite ve hatta mortalite kay-
naklar1 olabilir. Her durumda, hastalar genellikle
asemptomatiktir ve bir¢ok vaka semptomlar, kli-
nik muayene ve elektrokardiyografi tanisal olma-
digindan tespit edilmez. Hayati tehdit eden komp-
likasyonlar nadiren ortaya ¢ikabilir ve bu nedenle
zamaninda tani ¢ok dnemlidir. Komplikasyonlar
veya semptomlar ortaya c¢iktiginda, kardiyak MR
veya BT ile gelismis goriintilleme, tani igin altin
standart olarak kalir. Tedavi genellikle semptoma-
tik hastalar veya yaklasan komplikasyonlar1 olan
hastalar i¢in ayrilmistir. Yonetim stratejileri her
hastanin sunumuna, riskine ve durumuna gore
uyarlanmalidir.

Biz alisilmisin disinda olarak sol ventrikil
komsulugunda yerlesim gosteren ve cerrahi ola-
rak tedavi ettigimiz konjenital perikardiyal kist
olgusuyla birlikte dogumsal perikardiyal anoma-
lileri literatiir 15181nda giincelledik.
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43 yasinda erkek olguda gogiis agrisi nedeniyle
cekilen akciger grafisinde kalbin sol kenar1 kom-
sulugunda, diizgiin, keskin, heterojen olmayan,
opasite mevcuttu (Sekil 1). Fizik muayene ve la-
boratuvar tetkiklerinde anormallik yoktu. CTde,
kitle mediastende ve kalp odaciklariyla iligkisizdi
(Sekil 2). Sol torakotomi yapilarak kist goriildi.
Sivi kapsamy, sitolojik ve mikrobiyolojil testler igin
aspire edilerek 6rnekler alindi. Daha sonra, peri-
kardiyal yapisikliklar keskin ve kiint diseksiyon-
larla ayrilarak total olarak eksize edildi (Sekil 3).
Patolojik incelemede, kollajen ve elastik lifler ige-
ren kist tek sirali mezotelyal hiicrelerle doseliydi.

Sekil 1. Posteroanteror ve lateral akciger grafilerinde,
kalp sol kenar1 komsulugunda, diizgiin ve keskin kon-
turlu, homojen dansitede, konveks opasite izleniyor.
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Perikardiyal Kist

+

!7 Kistin degerlendirilmesi + hasta ser

Asemptomatik [

!
Biiyik kist, hasta kaygisi,

komplikasyon kuskusu, yasami s
tehdit eden acillerin profilaksisi

Kicuk kist +
kompresyon yok

Takip: Seri TTE*

Stabil* veya
spontane
rezoliisyon

Konservatif tedavi: Takip

Semptomlarin geligmesi, hizla
biiyiiyen kist boyutu veya
komplikasyon (enfeksiyon etc.)

S Ccrrahiaday? R

Kist rezeksiyonu**

Semptomatik

v
Cerrahi igin bekleyen btk
kist, semptomlarin

i i hafiflemesi, laboratuvar
i degerlendirmesi*
1
Perkiitan aspirasyon (IGPA)
+ etanol sklerozu

Konservatif tedavi: re-aspirasyon, takip

Sekil 7. Perikardiyal kistlerin terap6tik algoritmast. # Genel olarak, ¢evre yapilari etkilemeyen kistleri olan asemp-
tomatik hastalar, her 1-2 yilda bir CCT veya CMR ile seri goriintiileme ile giivenli bir sekilde izlenebilir. Rad-
yasyonla ilgili endiseler varsa CMR tercih edilir; *Hasta stabil, kist genislemiyor ve komplikasyon yok; **VATS
(video-asiste torakoskopik cerrahi), mediastinoskopi, torakotomi veya sternotomiyle; +Sitolojik, mikrobiyolojik;
TTE, transtorasik ekokardiyografi; IGPA, goriintii kilavuzlugunda perkiitan aspirasyon.

gulansa da, rekiirrensi olasiliginin yiiksek olmas:
ve artan morbidite olasilig1 nedeniyle yaygin kabul
gormemislerdir. Bu teknikle bosaltilan bir DPK
olgusunda yaklasik 10 ay sonra rekiirrens bildiri-
lirken, bir baska yayinda IGPA sonrasi 3 yillik iz-
lemde rekiirrens saptanmamuigtur.

Rekiirrensin 6nlenmesinde kistik kaviye igine
etanol skleroterapisi de savunulmustur44. Tiim bu
seceneklere karsin giiniimiizde en yaygin kabul go-
ren tedavi bicimi kistin cerrahi olarak eksizyonu-
dur ve post-eksizyonal DPK’li hastalarin prognozu
oldukga iyidir ve rekiirrens hemen hemen yoktur.
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