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Врожденные аномалии перикарда представляют собой редкую группу заболеваний. Целомические кисты 
перикарда часто протекают бессимптомно и без осложнений. Симптомы могут возникнуть в случае увели-
чения кисты в размерах, компрессии близлежащих анатомических структур, вследствие инфицирования или 
разрыва кисты. Клиническая диагностика образований перикарда сложна, поскольку симптомы у пациента 
могут быть неспецифичными, связанными с сопутствующей патологией. Хотя диагностическое обследо-
вание часто начинается с рентгенографии грудной клетки или трансторакальной эхокардиографии, часто 
требуется компьютерная томография и магнитно-резонансная томография грудной клетки, чтобы визуа-
лизировать весь перикард и более конкретно охарактеризовать патологический процесс. 

Лечение зависит от наличия и/или тяжести симптомов. У пациента без симптомов заболевания, с под-
твержденным диагнозом, при отсутствии риска угрожающего жизни осложнения, нарушения функций ор-
ганов и систем предпочтительно активное наблюдение. Приведенный клинический случай пациента с цело-
мической кистой перикарда без симптомов заболевания призван обратить внимание врачей на особенности 
обследования и наблюдения таких пациентов. Случай обсуждается с позиций персонализированной медицины 
и современных клинических рекомендаций.
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Введение
Кисты перикарда – бессимптомные, доброка-

чественные, как правило, врожденные образова-
ния средостения [1, 2]. Другие причины форми-
рования кист – инфекция, травмы, осложнения 
кардиоторакальной хирургии [3].

Врожденные аномалии перикарда представ-
ляют собой редкую группу заболеваний, кото-
рые включают врожденное отсутствие перикар-
да, перикардиальные кисты и дивертикулы. Дан-
ные дефекты возникают в результате изменений 
в эмбриологическом формировании и структуре 
перикарда [2]. Врожденные дефекты развития 
перикарда, с одной стороны,  недостаточно хо-
рошо изучены, с другой – малоизвестны широ-
кому кругу врачей. Частота распространения це-
ломических кист перикарда (ЦКП) более высока 
в сравнении с другими аномалиями развития, по 
данным исследователей, составляет 1 случай на 
100 000 обследованных. Перикардиальные ки-
сты впервые описаны в 1837 г. как дивертику-
лы. O. C. Pickhardt выполнил первую резекцию 
перикардиальной кисты в 1931 г., термин «цело-
мическая киста перикарда» введен в практику A. 
Lambert в 1940 г., он предложил патогенез фор-
мирования кист, и это была первая попытка диф-
ференцировать тонкостенные кисты средосте-
ния, которые ранее описывались как, вероятно, 
«лимфатического происхождения» образования 
[4, 5]. Параперикардиальная локализация кист 
составляет 70-100%. Кисты иной локализации 
также относят к ЦКП, так как гистологически 
они идентичны. По-видимому, правильнее счи-
тать их просто целомическими, поскольку эм-
бриологически они могут быть дериватами как 
перикардиальной, так и плевральной частей це-

лома. Перикардиальные кисты обычно неболь-
ших размеров (до 10 см), выстланы мезотелием, 
однокамерные и заполнены транссудатом, так 
называемые «кисты родниковой воды». ЦКП в 3 
раза чаще встречаются у лиц женского пола, воз-
раст 60% пациентов – 40±10 лет [6]. Кисты чаще 
всего локализуются в области кардиодиафраг-
мального угла (справа – 70%, слева – 22%), либо, 
реже, в заднем или переднем верхнем средосте-
нии (8%) [7, 8]. Около 50% ЦКП протекают бес-
симптомно и без осложнений. «Симптомные» 
кисты перикарда проявляются болью в грудной 
клетке, постоянным кашлем, одышкой, в редких 
случаях – лихорадкой. Симптомы могут возник-
нуть в случае увеличения кисты в размерах и 
компрессии близлежащих анатомических струк-
тур, вследствие инфицирования кисты. Тампо-
нада сердца, кровотечение, эрозия верхней по-
лой вены, свободной стенки правого желудочка, 
внезапная смерть – жизнеугрожающие ослож-
нения, которые представлены в литературе. [9, 
10, 11]. Однако одышка, сухой кашель, сердце-
биение у части пациентов могут быть обуслов-
лены другими причинами, что требует проведе-
ния тщательного дифференциального диагноза. 
Клинические проявления могут быть похожи на 
более распространенные причины остро возник-
шей боли в грудной клетке или одышки, такие 
как острый коронарный синдром или лёгочная 
эмболия; при подостром болевом синдроме речь 
может идти о бронхолёгочной патологии с вов-
лечением плевры в патологический процесс. 
Чаще пациенты становятся симптомными вслед-
ствие возникновения компрессии прилежащих 
к кисте анатомических структур, таким приме-
ром может быть тампонада сердца, возникшая 
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из-за внутриперикардиального разрыва кисты, 
или спонтанного кровоизлияния в кисту. Другие 
диагностированные осложнения включают об-
струкцию правого главного бронха, обструкцию 
выносящего тракта правого желудочка, стеноз 
лёгочной артерии, фибрилляцию предсердий, 
пролапс митрального клапана и застойную сер-
дечную недостаточность [12, 13, 14]. 

Чаще всего перикардиальные кисты обнару-
живаются случайно, при выполнении плановой 
рентгенографии, когда визуализируется увели-
ченный контур правого сердца. Дополнительные 
методы диагностики кист перикарда – транстора-
кальная эхокардиография (ЭхоКГ), рентгеновская 
компьютерная томография (РКТ) и магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ) грудной клетки 
[15]. В настоящее время превосходство контраст-
ной РКТ над МРТ и ЭхоКГ для диагностики или 
последующего наблюдения за кистами не уста-
новлено. Используемые в клинической практике 
методы визуализации кист перикарда имеют свои 
преимущества и недостатки [3, 16, 17].

РКТ характеристики целомических кист: 
одиночные, тонкостенные, четко очерченные, 
овальные, однородной структуры, без перего-
родок или солидного компонента, нет усиле-
ния при внутривенном контрастировании. Их 
плотность – от 30 до 40 HU [16]. Преимущества 
метода – отсутствие артефактов и четкость изо-
бражения. Недостатками могут быть отсутствие 
возможности диагностики осложнений (инфи-
цирование, кровоизлияние), лучевая нагрузка, 
реакция гиперчувствительности на йодконтраст-
ное вещество.

МРТ сердца: гиперинтенсивное на T2-взве-
шенном изображении, изо- или гипоинтенсив-
ное при T1 взвешенности. Нет усиления при вну-
тривенном контрастировании. Преимуществом 
признана отличная архитектура мягких тканей, 
недостатком – высокая стоимость и изменение 
сигнала при высоком содержании белка в кисте, 
может плохо визуализироваться кальциноз.

РКТ и МРТ сердца позволяют выполнить 
подробное анатомическое описание перикарди-
альных поражений и ценны при оценке сопут-
ствующего экстракардиального заболевания во 
время предоперационной подготовки.

ЭхоКГ характеризует ЦКП как однородную 
эхопрозрачную массу с незначительным зату-
ханием сигнала из-за низкой плотности жидко-
го содержимого. Также определяется эхогенное 
пространство, указывающее на отделение кисты 
от камер сердца. Преимущества ЭхоКГ – безо-
пасность, низкая стоимость, использование для 
наблюдения в динамике и чрескожной аспира-
ции содержимого под визуальным контролем; 
недостатки – плохое «эхо-окно», технические 
трудности при особой локализации кист. Преи-
мущество трансторакальной эхокардиограммы 
заключается также в исключении других воз-
можных диагнозов, включая аневризму аорты, 
левого желудочка, солидные опухоли.

Осумкованный перикардиальный выпот так-
же может имитировать кисту перикарда при 
трансторакальной ЭхоКГ. Перикардиальную 

кисту можно отличить от локализованного пе-
рикардиального выпота по наличию тонкой 
стенки, отделяющей кисту от основного пери-
кардиального пространства. Чреспищеводная 
эхокардиограмма имеет дополнительное значе-
ние для установления диагноза перикардиаль-
ной кисты в атипичных местах.

Учитывая вышеприведенные характеристики 
методов, предложено использовать комбинацию 
методов для визуализации ЦКП. РКТ и МРТ – 
чтобы очертить границы кисты, ЭхоКГ и МРТ 
– для определения характера содержимого ки-
сты и наличия или отсутствия дополнительных 
объемных образований. В отдельных случаях 
может быть использована контрастная эхокар-
диография с дополнительной визуализацией с 
помощью РКТ и МРТ сердца [16, 17].

Протокол наблюдения ЦКП аналогичен про-
токолу ведения образований средостения. Лече-
ние перикардиальной кисты зависит от особен-
ностей кисты и наличия симптомов. Алгоритм 
ведения пациентов с кистой перикарда, предло-
женный S. К. Kar и T. Ganguly, требует от вра-
ча на первичном этапе оценки размера, формы 
кисты. Необходим также клинический анализ 
вероятности компрессии, жалоб пациента, его 
симптомов и готовности к лечению [3]. Если у 
пациента нет жалоб и симптомов, следует руко-
водствоваться алгоритмом 1 (рис. 1).

Если после первичного анализа результатов 
обследования у пациента выявлены жалобы и/
или симптомы, следует руководствоваться алго-
ритмом 2 (рис. 2).

Описание клинического случая
Пациентка Л., 49 лет, доставлена бригадой 

скорой помощи в приемное отделение больницы 
из городской поликлиники. При опросе предъ-
являет жалобы на кашель со скудной трудно-
отделяемой мокротой слизистого характера, 
одышку смешанного характера 1 степени по 
шкале Medical Research Council, незначитель-
ную общую слабость, сердцебиение. Заболела 
остро 12 дней назад, когда повысилась темпе-
ратура до 38,0ºС, участился кашель, появились 
мокрота желто-зеленого цвета и общие симпто-
мы интоксикации. Пациентка лечилась амбула-
торно и до поступления в стационар принимала 
амоклав 875 мг/125 мг 7 дней, азитромицин 500 
мг 3 дня, использовала аэрозоль для ингаляций 
«Сальбутамол» 100 мкг 1-2 дозы до 3 раз в сут-
ки. За период лечения отмечено клиническое 
улучшение в виде нормализации температуры 
тела, снижения частоты и интенсивности кашля, 
уменьшения количества мокроты, которая стала 
слизистого характера. При очередном осмотре 
пациентки врачом в поликлинике для купирова-
ния синдрома бронхиальной обструкции реко-
мендовано добавить к лечению раствор декса-
метазона в дозе 8 мг и эуфиллина 2,4% – 10,0 
мл внутривенно. После введения назначенных 
лекарственных средств самочувствие пациент-
ки значительно ухудшилось, она почувствовала 
резко возникшую общую слабость, сердцебие-
ние. Была доставлена в стационар.
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Рисунок 1. – Алгоритм ведения бессимптомных пациентов с кистами перикарда 
Figure 1. – Algorithm of asymptomatic pericardial cysts patients management

Рисунок 2. – Алгоритм ведения пациентов с кистами перикарда и клиническими симптомами 
Figure 2. – Algorithm of pericardial cysts with symptoms management
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Из анамнеза известно, что пациентка курит в 
течение 14 лет по 10-20 сигарет в день. Послед-
ние 2-3 года кашляет ежедневно утром, отмеча-
ет сезонные обострения в виде усиления кашля, 
появление заложенности за грудиной и клиниче-
ских проявлений интоксикации. Лечится само-
стоятельно, иногда использует для купирования 
обострения дозированный аэрозольный ингаля-
тор «Сальбутамол» 100 мкг 1-2 вдоха в день.

Аллергологический и профессиональный 
анамнез без особенностей. Семейный анамнез: 
мать пациентки страдает бронхиальной астмой. 
Сопутствующие заболевания: хроническая же-
лезодефицитная анемия легкой степени. Ар-
териальная гипертензия 1 степени, риск 3, ФК 
I (NYHA). Гиперхолестеринемия. Ожирение  
2 степени (индекс массы тела 35,6 кг/м2). Миома 
матки.

Общий осмотр: общее состояние пациентки 
средней тяжести, сознание ясное, кожные по-
кровы бледные, чистые; периферические лим-
фатические узлы не пальпируются. В лёгких 
перкуторно – ясный лёгочный звук, при аускуль-
тации: дыхание везикулярное, единичные сухие 
свистящие хрипы на фоне форсированного вы-
доха в межлопаточном пространстве. Верхушеч-
ный толчок пальпируется в пятом межреберье на 
1 см кнутри от левой среднеключичной линии; 
границы относительной, абсолютной сердечной 
тупости – в норме. Тоны сердца (I; II) сохранен-
ной звучности, ритмичные, шумов нет. Пульс 
– 60 ударов в 1 минуту, ритмичный, удовлет-
ворительного наполнения и напряжения. Арте-
риальное давление – 120/70 мм рт. ст. (на обеих 
руках). Язык влажный, обложен белым налетом. 
Живот при пальпации мягкий, безболезненный. 
Печень перкуторно – у края реберной дуги; пе-
чень, селезенка, почки не пальпируются. Физио-
логические отправления без особенностей.

Заключение ЭхоКГ: размеры полостей серд-
ца в пределах нормальных значений, локальная 
и глобальная сократимость левого желудочка не 
нарушена, фракция выброса (ФВ) – 63%. Эхо 
признаков патологии не выявлено.

Электрокардиограмма (ЭКГ): ритм правиль-
ный, синусовый, вольтаж сохранен, ЧСС 55 уда-
ров в минуту, нормальное положение электриче-
ской оси сердца, угол α 60о.

При проведении фиброгастродуоденоскопии, 
УЗИ внутренних органов и щитовидной железы 
патологических изменений не выявлено. Заклю-
чение спирометрического исследования: функ-
ция внешнего дыхания в норме.

Выполнена рентгенография органов груд-
ной клетки (РГ ОГК) в прямой и левой боковой 
проекциях. Заключение врача-рентгенолога: 
лёгочные поля без видимых очаговых и инфиль-
тративных теней. В передне-базальных отделах 
слева определяется дополнительная тень по-
лукруглой формы, основанием обращенная к 
диафрагме. Корни не расширены, структурны. 
Видимые участки синусов свободны. Новообра-
зование средостения в среднем отделе нижнего 
этажа? (рис. 3).

 

 
 

Рисунок 3. – Рентгенограмма органов грудной клетки 
17.01.2022 г. (описание в тексте) 

Figure 3. – Chest X-ray from 17.01.2022 (description in the text)

Анализ цифровых РГ ОГК в период 2017-
2020 гг. (архив) показал, что приведенные выше 
изменения отмечались с 2017 г. и до настояще-
го времени сохраняются без динамики (рис. 4). 
Следует отметить, что пациентка ни разу не при-
глашалась для дополнительного обследования 
после цифровых РГ ОГК.

В дальнейшем пациентке была выполнена 
РКТ органов дыхания как основной метод уточ-
няющей диагностики при новообразованиях 
средостения: инфильтративных и узелковых из-
менений на фоне лёгочных полей не определяет-
ся. Трахея и крупные бронхи воздушны. Увели-
ченных лимфатических узлов в средостении не 
определяется. По левому контуру сердца – до-
полнительное жидкостное образование сечени-
ем около 31×29×35 мм. Заключение: КТ-картина 
характерна для целомической кисты перикарда 
(рис. 5).
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Рисунок 4. – Цифровые рентгенограммы органов грудной клетки: 17.06.2017 г. (описание в тексте) 
Figure 4. – Digital chest X-ray: A – from 17.06.2017 (description in the text)

 

 

Рисунок 5. – Компьютерная томография органов груд-
ной клетки от 20.01.2022 г. (описание в тексте) 
Figure 3. – Сhest computed tomography from 20.01.2022 

(description in the text)

Выводы
Кисты перикарда – редкая аномалия в струк-

туре образований средостения. Большинство 
пациентов бессимптомны или имеют вариабель-
ную симптоматику в зависимости от размера, 
локализации кисты и сопутствующих осложне-
ний. Как правило, это «случайная находка» у 
бессимптомного пациента. Кисты перикарда мо-
гут быть выявлены при РГ ОГК, ЭхоКГ, РКТ и 
МРТ. Однако дифференциация злокачественных 
новообразований от доброкачественных кист 
может быть затруднена.

В обсуждении представленного клиниче-
ского случая следует обратить внимание на то, 
что анализ РГ ОГК у нашей пациентки позво-
лил заподозрить наличие патологического но-
вообразования в средней части нижнего этажа 
средостения. Несмотря на отсутствие измене-
ний со стороны перикарда по данным трансто-
ракальной ЭхоКГ, проведенная после мульти-
дисциплинарного обсуждения РКТ позволила 
подтвердить наличие кисты перикарда. Учиты-
вая отсутствие симптомов, в настоящий момент 
данной пациентке не требуется хирургическое 
вмешательство. В соответствии с приведенным 
выше алгоритмом рекомендовано динамическое 
наблюдение, которое требует индивидуального 
подхода, а, значит, и более детальной разработ-
ки временных интервалов для проведения кон-
трольных обследований, сроков наблюдения, 
методов мониторинга и т. д. 
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COELOMIC CYST OF THE PERICARDIUM. A CLINICAL CASE
K. M. Surmach1, S. М. Demidik1, V. A. Frolov2, A. L. Bialiayeva2

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 
2City Clinical Hospital No 3, Grodno, Belarus

Congenital abnormalities of the pericardium are a rare group of diseases. Coelomic pericardial cyst is often 
asymptomatic and does not give complications. Symptoms may occur if the cyst increases in size, can compress 
anatomical structures, or can be infected or ruptured. The clinical diagnosis of pericardial cysts is difficult to make 
because the patient’s symptoms are nonspecific, and have association with concomitant pathology. The diagnostic 
examination often begins with chest radiography or transthoracic echocardiography. Computed tomography and 
magnetic resonance imaging of the chest are often required to visualize the entire pericardium and characterize the 
pathological process with details.

Treatment depends on the presence and/or severity of symptoms. Active monitoring is preferable for asymptomatic 
patient with a confirmed diagnosis of coelomic pericardial cyst, if this patient is not in risk group of life-threatening 
complications, and disturbances of the function of organs and systems. Our clinical case of an asymptomatic patient 
with a coelomic cyst of the pericardium is intended to draw the attention to the algorithm of examination and observation 
of such patients. The case is discussed with regard to personalized medicine and clinical recommendations.
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