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Caso clinico

Il paziente, L.G., maschio di 43 anni, di profes-
sione agente di commercio, è giunto alla no-
stra osservazione, per il riscontro, prima alla
radiografia standard e poi alla tomografia
computerizzata del torace (Figura 1), di una
voluminosa cisti in corrispondenza dell’apice
cardiaco, per cui veniva consigliato un con-
trollo cardiologico. L’anamnesi patologica re-
mota non evidenziava dati di rilievo.

Il paziente era asintomatico. L’obiettività
polmonare e cardiaca erano normali, la pres-
sione arteriosa era 130/80 mmHg; vi era mar-
cato sovrappeso (107 kg, altezza 190 cm, indi-
ce di massa corporea 29.6 kg/m2).

L’ECG mostrava bradicardia sinusale (52/
min) con morfologia normale. L’eco-color Dop-
pler cardiaco (Figura 2) evidenziava la presen-
za, in corrispondenza dell’apice e della parete
inferolaterale del ventricolo, di una volumino-
sa formazione cistica ovalare, regolare, senza
altre formazioni incluse, del diametro di circa
90 x 42.9 mm, non comunicante con le cavità
cardiache e priva di flussi al suo interno. Le ca-
vità cardiache erano di dimensioni normali,
normale la funzione sistolica e diastolica.

Il paziente risiedeva in campagna; pratica-
va la caccia e possedeva dei cani; per questo,
pur non essendo l’aspetto della cisti quello di
una cisti idatidea, si riteneva opportuno esclu-
dere l’echinococcosi.

L’emocromo con formula era normale,
non si rilevava eosinofilia; il test di Boyden per
l’idatidosi risultava normale. Veniva posta dia-
gnosi di “cisti pericardica idiopatica”.

Essendo il paziente asintomatico, si opta-
va per un follow-up con controlli semestrali.
Ai primi due controlli le caratteristiche e le
dimensioni della cisti si mostravano invaria-
te. Al terzo controllo (a circa 1 anno dal pri-
mo), pur essendo il paziente asintomatico, si
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Pericardial cysts are rare benign intrathoracic lesions, more often located in the right rather than in the left
cardiophrenic angle. At echocardiography, they appear as echolucent unilocular structures, which are in con-
tact with the pericardium. They contain a clear water-like fluid and, thus, are referred to as “spring water
cysts”. They are usually discovered incidentally in asymptomatic patients. Sometimes they can cause symp-
toms (dyspnea, chest pain, dysphagia, cough), depending on their dimensions and location, or severe compli-
cations such as cardiac tamponade.

Asymptomatic cases are managed conservatively with a close follow-up, being surgical excision recom-
mended only in symptomatic patients. Actually, the treatment options include excision via thoracotomy,
video-assisted thoracoscopic surgery, and percutaneous echo-guided aspiration.

We describe the case of a patient for whom the echocardiographic follow-up allowed to disclose intracys-
tic hemorrhage, leading to surgical treatment before the patient became symptomatic.

(G Ital Cardiol 2010; 11 (6): 493-497)

CASO CLINICO

Figura 1. Tomografia computerizzata del torace con
mezzo di contrasto: evidenza di voluminosa cisti peri-
cardica in corrispondenza dell’apice cardiaco.
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Figura 2. Ecocardiogramma bidimensionale, proiezione 4 camere apica-
le: cisti pericardica a contenuto limpido.
AS = atrio sinistro; VS = ventricolo sinistro.

Figura 3. Ecocardiogramma bidimensionale, proiezione 4 camere apica-
le: cisti pericardica (c), il cui contenuto appare ora denso, vacuolato, fi-
brinoso.
VS = ventricolo sinistro.

Figura 4. Risonanza magnetica nucleare con mezzo di contrasto: cisti
pericardica, il cui contenuto appare denso, fibrinoso.
VD = ventricolo destro; VS = ventricolo sinistro.

Figura 5. Reperto operatorio della cisti pericardica.

evidenziava all’ecocardiogramma un aumento di dimen-
sioni della cisti (94 x 54 mm), ma soprattutto il contenuto
della cisti si dimostrava non più fluido e limpido, ma den-
so, disomogeneo, con aspetto reticolato, vacuolato, fibri-
noide (Figura 3). Nell’ipotesi che questi reperti fossero
espressione di un’emorragia intracistica, per una miglio-
re definizione morfologica veniva eseguita una risonan-
za magnetica nucleare, che confermava la presenza al-
l’interno della cisti di materiale fibrinoide (Figura 4), pri-
ma non presente.

Il paziente, informato dell’evoluzione del caso, chiede-
va, soprattutto per il disagio psicologico creato dalla lunga
convivenza con la patologia stessa, di essere sottoposto ad
una procedura che risolvesse definitivamente il problema.
Per via delle dimensioni rilevanti della cisti, si optava per
un’exeresi chirurgica della cisti, eseguita circa 1 mese dopo
per via toracotomica anterolaterale sinistra.

La scelta chirurgica si rivelava ottimale nel corso dell’in-
tervento, a causa del coinvolgimento del nervo frenico nel-
la lesione e delle tenaci aderenze della cisti al polmone e
al diaframma (Figura 5). L’esame istologico confermava
trattarsi di una cisti pericardica modificata da sopraggiun-
te emorragie intracistiche.

Discussione

Le cisti pericardiche sono lesioni benigne intratoraciche
che si verificano in un caso ogni 100 000 persone e rappre-
sentano il 7% di tutti i tumori mediastinici1. Esse si localiz-
zano tipicamente all’angolo costofrenico destro (51-70%),
o all’angolo costofrenico sinistro (28-38%) e raramente in
altre localizzazioni mediastiniche non adiacenti al dia-
framma (8-11%)2,3. Istologicamente queste cisti sono deli-
neate da un singolo strato di cellule mesoteliali, con la re-
stante parte della parete composta di tessuto connettivo
con collagene e fibre elastiche. Contengono un liquido
chiaro simile ad acqua, e perciò vengono definite “cisti ad
acqua di sorgente”4.

Le dimensioni di queste cisti possono varie da 2 a 3 cm
a più di 28 cm5. L’età dei pazienti può andare dalla prima

infanzia6 all’età avanzata7. Vengono di solito scoperte per
caso alla radiografia del torace nei pazienti asintomatici.
Quando si verificano sintomi, essi sono di solito dovuti alla
compressione della cisti su organi adiacenti7-11. I sintomi
più comuni sono dolore toracico atipico, dispnea, o tosse
persistente in circa un terzo dei pazienti12.
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Una volta insorto il sospetto alla radiografia del torace,
per confermare la diagnosi di solito viene utilizzata la to-
mografia computerizzata del torace o la risonanza magne-
tica nucleare con mezzo di contrasto.

L’ecocardiografia bidimensionale, usata per la prima
volta da Hynes et al.1 per diagnosticare cisti pericardiche,
consente con metodo non invasivo di identificare l’esatta
localizzazione della cisti pericardica, nonché di differen-
ziarla da altre potenziali diagnosi come grasso, aneurisma
del ventricolo sinistro, auricola atriale sinistra prominente,
aneurisma aortico e tumori solidi.

Il color Doppler aiuta a differenziare una cisti pericardi-
ca da altre strutture vascolari come un aneurisma coronarico.

L’ecocardiografia transesofagea può essere utile qualo-
ra l’ecocardiografia transtoracica si rivelasse inadeguata a
definire la diagnosi8 e può aiutare a identificare cisti peri-
cardiche in posizione anomala e nel distinguerle da altre
lesioni localizzate posteriormente.

Nella maggior parte dei casi le cisti pericardiche decor-
rono in modo benigno; sono però anche state descritte
varie complicazioni, comprendenti la rottura della cisti8, la
sindrome della vena cava e del lobo medio9, l’erosione

della cisti su strutture adiacenti come il ventricolo de-
stro7,13 o la vena cava superiore14, il tamponamento car-
diaco6,15,16, l’infezione della cisti3, il prolasso della mitra-
le17, l’ostruzione del bronco principale destro18, lo scom-
penso cardiaco destro10,11, la fibrillazione atriale19 e anche
la morte improvvisa20. Il tamponamento cardiaco può av-
venire per la rottura intrapericardica della cisti15 con mas-
sivo emopericardio6,16; è stato descritto anche un caso di
tamponamento dovuto ad emorragia spontanea interna
alla cisti21.

La Tabella 13,6,7,9-11,16,22-36 riassume i casi di cisti pericar-
dica pubblicati nell’ultimo decennio, il tipo di trattamento,
le eventuali complicazioni e il relativo outcome. Attual-
mente le opzioni per la gestione e il trattamento delle ci-
sti pericardiche sono rappresentate da: osservazione perio-
dica, agoaspirazione percutanea ecoguidata o guidata con
tomografia computerizzata, exeresi chirurgica mediante
toracotomia, exeresi chirurgica mediante toracoscopia vi-
deoassistita (VATS); è stato descritto un caso operato me-
diante la tecnologia robotica da Vinci26.

Le cisti di piccole dimensioni asintomatiche, se la dia-
gnosi è certa, possono essere seguite in modo conservativo
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Tabella 1. Raccolta di casi di cisti pericardica pubblicati nell’ultimo decennio.

Autore Anno N. pazienti Complicazioni Trattamento Esito

Bava et al.22 1998 1 Versamento pericardico Toracotomia Guarigione
Tamponamento cardiaco

Shabb et al.10 1998 1 Scompenso cardiaco destro Aspirazione percutanea TC- Non recidiva a 4 mesi
guidata + alcolizzazione

Shiraishi et al.16 2000 1 Versamento pericardico Toracotomia mediana Guarigione
Tamponamento cardiaco

Okubo et al.7 2000 1 Compressione del Agoaspirazione percutanea Non recidiva dopo 3 anni
ventricolo destro ecoguidata

Eto et al.23 2000 1 Nessuna VATS Guarigione
Al-Ajmi et al.24 2001 1 Nessuna VATS Guarigione
Kutlay et al.25 2001 3 Nessuna Toracotomia destra Guarigione
Bacchetta et al.26 2003 1 Nessuna Toracoscopia con resezione Guarigione

chirurgica robotica
Aggarwal et al.27 2003 1 Nessuna Osservazione periodica –
Moroux et al.3 2003 13 Nessuna VATS o MSVA Guarigione
Patel et al.28 2004 2 Nessuna Osservazione periodica –
Serwer et al.29 2004 1 Nessuna Osservazione periodica –
Kraev et al.30 2006 1 Nessuna VATS Guarigione
Tanoue et al.6 2007 1 Versamento pericardico Sternotomia mediana Guarigione

Tamponamento cardiaco
Butz et al.31 2007 1 Nessuna Agoaspirazione percutanea Non recidiva dopo 3 anni

ecoguidata
Sharma et al.32 2007 1 Nessuna Agoaspirazione percutanea Non recidiva a 3 mesi

ecoguidata
Ozturk et al.33 2007 1 Nessuna Toracotomia Guarigione
Kaul et al.9 2008 1 Sindrome della vena cava Sternotomia mediana Guarigione

superiore e del lobo medio
Koshy et al.34 2008 1 Nessuna Toracotomia anterolaterale Guarigione

sinistra
Dell’Elce et al.35 2008 1 Nessuna Toracotomia anterolaterale Guarigione

sinistra
Lesniak-Sobelga et al.11 2008 1 Scompenso cardiaco destro Toracotomia Guarigione
Bouzas-Mosquera et al.36 2008 1 Nessuna Osservazione periodica –
Marigliano et al.a 1 Emorragia intracistica Toracotomia anterolaterale Guarigione

sinistra

MSVA = mediastinoscopia videoassistita; TC = tomografia computerizzata; VATS = toracoscopia videoassistita.
acaso in discussione.
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con un attento e adeguato follow-up4,27-29,36. Una scelta
conservativa deve però tenere conto che vi sono in lettera-
tura scarse informazioni sulla sicurezza e sull’adeguata du-
rata dell’osservazione. Il periodo di follow-up più lungo
descritto è durato 17 anni.

Al momento del trattamento, attuato perché il pazien-
te aveva manifestato dispnea da sforzo, ed eseguito me-
diante agoaspirazione ecoguidata, quest’ultima aveva
portato alla rimozione di 400 ml di fluido sieroso chiaro31.
La scelta di una strategia di attesa può essere giustificata
in pazienti asintomatici a rischio operatorio elevato.

La seconda opzione è rappresentata dall’agoaspirazio-
ne, eseguita attualmente sotto guida ecocardiografica o
con tomografia computerizzata, talvolta seguita da alco-
lizzazione della cisti drenata10,31,32. Il limite maggiore della
metodica è la possibilità di recidiva, che viene riportata, a
3 anni, in un terzo dei pazienti32. I lavori più recenti ripor-
tano un’assenza di recidiva per periodi variabili da 3 mesi
a 3 anni10,31,32. Questa opzione terapeutica è certamente
una valida alternativa alla chirurgia nei pazienti sintomati-
ci a rischio operatorio elevato.

Le indicazioni alla resezione chirurgica toracotomica o
toracoscopica (VATS) della cisti pericardica attualmente ri-
conosciute sono: il trattamento delle cisti pericardiche sin-
tomatiche o di diagnosi incerta; il trattamento di cisti di
grandi dimensioni a rischio potenziale di compressione su
strutture anatomiche adiacenti9,37; la prevenzione di com-
plicazioni pericolose per la vita se il paziente che ne è af-
fetto pratica attività sportive o professionali associate ad
un elevato rischio di rottura3. La maggior parte dei chirur-
ghi raccomanda l’exeresi per via toracotomica per le cisti
molto grandi, sintomatiche, localizzate in sedi insolite o di
diagnosi non certa6,9,34.

Un’alternativa all’exeresi mediante toracotomia è la
resezione mediante VATS; essa minimizza il trauma chirur-
gico e il dolore postoperatorio, consente un periodo di re-
cupero più breve e un miglior risultato estetico38, motivi
per cui vari autori la considerano la tecnica migliore per
l’asportazione delle cisti pericardiche3,24,39. La VATS presen-
ta però anche dei limiti: la difficoltà di un’adeguata com-
pleta escissione di cisti di grandi dimensioni o aderenti in
modo tenace alle strutture adiacenti; la non eseguibilità in
pazienti con estese aderenze pleuriche o che non tollerino
una ventilazione con un solo polmone; la non utilizzabili-
tà per trattare le lesioni in stretta vicinanza con i vasi del-
l’ilo, poiché la tecnica non consente un facile controllo del-
le emorragie dall’ilo24.

L’exeresi chirurgica toracotomica o mediante VATS è,
inoltre, l’unica procedura in grado di risolvere definitiva-
mente il problema, non essendo a tutt’oggi noti casi di re-
cidiva. Sono stati descritti in letteratura anche 2 casi isola-
ti di risoluzione spontanea di cisti pericardiche, in pazienti
gestiti in modo conservativo, il cui probabile meccanismo è
stata la rottura spontanea della cisti stessa17,40.

Il caso da noi descritto dimostra che un attento esame
ecocardiografico consente di rilevare in modo semplice e
non invasivo il verificarsi di un’emorragia all’interno della
cisti, possibile premonitrice di un’evoluzione complica-
ta6,16,22. L’emorragia intracistica è identificabile dall’au-
mento dei diametri della cisti e dal cambiamento delle ca-
ratteristiche del contenuto cistico da limpido a torbido,
con comparsa di materiale vacuolare di aspetto denso e fi-
brinoide (Figura 3).

L’identificazione di un’emorragia intracistica, ma an-
che il solo aumento di volume della cisti, la necessità di
prevenire eventuali complicazioni pericolose per la vita del
paziente e, in modo particolare, il disagio psicologico deri-
vante dal convivere con una patologia che si dimostri po-
tenzialmente evolutiva e pericolosa, possono rappresenta-
re ulteriori nuove indicazioni all’exeresi toracotomica o to-
racoscopica della cisti. Esse forniscono, a nostro parere, la
chiave per individuare il momento migliore e la motivazio-
ne a procedere alla resezione chirurgica o toracoscopica
della cisti pericardica, anche se il paziente non manifesta
ancora alcuna sintomatologia. Tutto ciò anche in conside-
razione del fatto che, mentre da un lato non esistono in
letteratura dati sulla morbilità e sulla mortalità delle cisti
pericardiche, dall’altro sono ormai numerosi i lavori che di-
mostrano che le tecniche chirurgiche minimamente invasi-
ve comportano un rischio operatorio estremamente basso,
in persone per altri versi sane.

Per quanto riguarda il follow-up, riteniamo che nei pa-
zienti asintomatici con cisti pericardica non complicata e
non potenzialmente a rischio di complicazioni o ad eleva-
to rischio chirurgico, che si decide di non trattare optando
per l’osservazione periodica, dovrebbe sempre essere pro-
grammato un controllo clinico ed ecocardiografico almeno
semestrale; devono inoltre essere consigliati al paziente
controlli clinici ed ecocardiografici immediati in caso di
comparsa di sintomi precedentemente non presenti.

Riassunto

Le cisti pericardiche sono rare lesioni benigne intratoraciche. Si lo-
calizzano più frequentemente all’angolo cardiofrenico destro, più
raramente al sinistro, ma possono localizzarsi anche in sede retro-
sternale o nell’angolo tracheobronchiale destro. All’ecocardiogra-
fia si presentano come masse uniloculari, ecolucenti, che non co-
municano con le cavità cardiache, né presentano evidenza di flus-
si ematici alle tecniche Doppler. Sono caratteristicamente rivestite
da mesotelio e contengono un liquido limpido, e sono perciò de-
scritte come “cisti ad acqua di fonte”. Il loro riscontro è spesso oc-
casionale, perché nella maggior parte dei casi non causano distur-
bi. Talvolta possono provocare sintomi (dispnea, dolore retroster-
nale, disfagia) in dipendenza dalle dimensioni e dalla localizzazio-
ne della cisti, e complicazioni pericolose.

Vi è accordo sul fatto che nei pazienti asintomatici ci si debba
limitare ad un follow-up con controlli semestrali, atti a rilevare un
cambiamento di dimensioni della cisti o delle caratteristiche del lo-
ro contenuto. Le opzioni terapeutiche includono attualmente l’e-
xeresi chirurgica per via toracotomica, l’exeresi mediante toraco-
scopia videoassistita, e l’aspirazione percutanea ecoguidata.

Descriviamo il caso di un paziente nel quale il follow-up ecocar-
diografico ha consentito di evidenziare il verificarsi di un’emorra-
gia intracistica, che ne ha determinato l’exeresi chirurgica prima an-
cora che il paziente potesse manifestare sintomi o complicazioni.

Parole chiave: Cisti pericardica; Ecocardiografia.
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