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Retrospective study of 26 radioclinical cases of mediastinal cystic
lesions, realized betweenJanuary 2011 and December 2015 in the
radiology department of the UHC Hassan Il of Fez.All patients were

Published: November 2022 examined by a chest X-ray (face and profile), a CT scan, and an

ultrasoundinafew cases. The patients of our series were distributed as
follows: Tumor and malformative origin (cysticlymphangioma in 6
cases, thymic cyst in 4 cases, bronchogenic cyst in 3 cases and pleuro-
pericardialcystin2cases),infectiousorigin(hydatidcystinscases, mediastin
alabscessin4cases, Tuberculosisin2cases). Theimageryallowedtoeasilyco
nfirmtheliquidnatureof

thesemasses. Theetiologiesareveryvariedandthediagnosticorientationisba
sedessentially onthe topography andtheage ofthe patient.
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Introduction:-

Les Kystes médiastinauxreprésentent16% des tumeurs médiastinales [1]. lls sont le plussouvent d’origine congénitale.
s posent un probleme de diagnostic différentiel, car
toutetumeurdumédiastinpeutseprésentersousformekystiqueouconteniruncontingentkystique. L’imagerie permet une
approche diagnostique des différents types des Iésionskystiques médiastinales.

Matérielsetméthodes:-

Il s’agitd’uneétuderétrospective réaliséeentrejanvier2011et décembre2015,dansleservicederadiologieduCHU Hassan
Il deFeés,portantsur26dossiersradio-cliniquesdelésions kystiques médiastinales. Tous les malades ont été explorés par
une radiographie duthorax,uneTDMetparuneéchographiedans quelquescas.

Resultats:-
L'imagerie apermis deconfirmerfacilementla nature liquidiennedeces masses,etd’orienter le diagnostic en se basant
essentiellement sur la topographie des lésions et l'agedumalade.Les

patientsdenotresérieétaientrépartiscommesuit(Figure 1):

1. Origine tumorale et malformative: lymphangiome kystique dans 6 cas (= 23¢/°), kystethymiquedans 4
cas(=15,38¢/°),kyste bronchogéniquedans3cas (=11,5¢/°),et unkystepleuro-péricardiquedans2 cas (=7,7°/°).

2. Origine infecticuse: kyste hydatique dans 5 cas (= 19,23¢/), un abcés médiastinaldans 04cas (=15,38¢/°),etune
tuberculoseganglionnairedans2cas(=7,7¢/°).
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Discussion:-

Les kystes médiastinaux KM aussi appelés dysembryomes homoplastiques, représentent ungroupe de lésions rares, 12
a 30 % des masses médiastinales [1]. D’origine essentiellementcongénitale, fréquentechez ’enfant. Ils sont de
découverte fortuite ou révélés par desphénoménes compressifs sur les éléments thoraciques de voisinage. La
topographie estcaractéristique de certains KM. La répartition des Iésions kystiqgues du médiastin selon
latopographiediffere. Auniveaudumédiastinantérieur,onrencontreleskystespleuro-
péricardiquesal’étageinférieur,leskystesthyroidiensal’étagesupérieur, leskystesbronchogéniques a 1’étage moyen, et les
kystes thymiques, dermoides, hydatiques, et leslymphangimes kytiques a tous les niveaux. Au niveau du médiastin
moyen on retrouve leskystesbronchogéniques,kystesdermoides,kysteshydatiquesetlesadénopathies.Auniveau du
médiastin  postérieur on  s’oriente  vers les  kystes = Méningés  (méningoceles),  leskystes
entériques, leskystesducanalthoracique, kystespancréatiques, etleskysteshydatiques.

Les étiologies des Iésions kystiques médiastinales regroupent I’origine tumorale,malformative,etinfectieuse.

Originetumorale:

Le kyste dermoide

Les kystes dermoides ou tératomes matures font partie des tumeurs germinales. Ils sontsouvent asymptomatiques, de
découverte fortuite.Macroscopiquement c’est une tumeurhétérogéne avecdeszones Kkystiquesa contenu clairou
mucineux et renfermantparfoispoils, cheveux, sébum, et dents [1]. Ils peuvent se compliquer d’hémorragie ou rupture.
Laradiographie thoracique objective une opacitébien limitée du médiastin antérieur ou moyencontenant plus ou moins
des calcifications. La TDM montre unemasse bien limitée & bordslisses oulobulés avec un contenu hétérogéne etune
composante graisseuse (Figure 2). Letraitementest I’exérésechirurgicale.

Originemalformative

Le lymphangiomekystique

Leslymphangiomes kystiques sont deshamartomesvasculaires bénins,présent dans lemédiastinantérieurdans90%
descas[2],souventdedécouvertefortuite.llspeuventsecompliquer ~ d’hémorragie  intra-kystique, —d’infection, de
chylothorax, de  compression etobu  derupture(Figure 3). Laradiographie thoraciqueobjectiveune
opacitépolylobée,dedensitéhydrique,homogene,etsanscalcifications.Etla TDMmontre unemassebiencirconscrite,de
densité homogene, liquidienne ou tissulaire basse, sans calcification ni prise de contraste(Figure 4). Le traitement
repose sur ’exérése chirurgicale, difficile wvu I’absence de plan declivage.Elle doitétre complete
carrisquededégénérescencemaligneetderécidive siincompleéte.

Le kystethymique

Les kystes thymiques sont dus a la persistance du canal thymo-pharyngien. Ils sont rareschez ’adulte, et représentent
1 & 3% des lésions médiastinales [3]. Généralement, ils sontasymptomatiques, et I’hémorragie intra-kystique est
possible. L’imagerie objective une 1ésionkystique simple, a paroi fine au niveau du médiastin antérieur (Figure 5). Le
traitement estl’exérése chirurgicale, I’étude anatomopathologique permet de le distinguer de la
variantekystiqued’unetumeurthymique maligne(thymomeoucarcinome).

Le kyste thyroidien

Conséquence de I’évolution kystique d’un goitre plongeant. La recherche d’une dysthyroidiecliniquo-biologique
oriente le diagnostic. Il peut étre a ’origine d’une compression trachéale,cesophagienne, récurrentielle, ou vasculaire.
L’hémorragie intra-kystique est possible. Laradiographie thoracique montre une opacité médiastinale antéro-
supérieurecontenant plusou moins des calcifications, et responsable d’un refoulement de la trachée. La TDM
permetlediagnostic,etletraitementestchirurgical.

Le kystebronchogénique
Leskystesbronchogéniquesrésultentdudéveloppementautonomeetretardéd’unbourgeoncellulairedétachéaunmomentvar
iabledel’arbretrachéo-bronchique.llsreprésentent environ 10% des tumeurs du médiastin, et 60% des kystes
médiastinaux [1,3].84% sont intra-thoraciques dont 30% médiastinaux [4]. lls siégent au niveau du
médiastinmoyen.llexistequatresitesélectifs,para-trachéal,carénaire,sous-carénaire(leplusfréquent)etpara-

cesophagien. Lesdensitésintra-
kystiquessontparfoisprochesdesdensitéstissulaires,carlecontenuliquidienestricheenprotéines. llssontsoitasymptomatiqu
e,dedécouvertefortuite,ousuiteaunecompressiondesorganesdevoisinage(cesophage,bronches,oucceur),aune
infectionfavoriséeparunecommunication avec 1’arbre trachéo-bronchique, ou a une hémorragie intra-kystique. La
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TDMobjective unemasse arrondie bien limitée, wuni- ou multi-loculaire, de densité hydrique,
sansprisedecontraste. L’ IRMtrouveunelésionenhyposignalT 1 ethypersignalT2carliquidienne, sans prise de contraste
(Figure 6). Le traitement est 1’exérése compléte vu lerisque de récidive. La chirurgie est proposée aussi au patient
asymptomatique, méme si lerisquede complicationsetde dégénérescenceestrare.

Le kysteentérique

Les kystes entériques font parti des duplications digestives. Ils sont cing fois moins
fréquentsqueleskystesbronchogéniques,etreprésentent10%deskystesmédiastinaux.llsconstituent la  3°™ cause de
tumeur bénigne de I’cesophage aprés les léiomyomes et lespolypes bénins. Ils siégent au niveau du médiastin
postérieur, dans le tiers inférieur del’cesophage dans 60% des cas [3]. Ils sont de découverte fortuite, ou suite a des
signes decompression,d’infection oud’hémorragieintra-kystique.

Le kystepleuro-péricardique

Il résulte du cloisonnement anormal des cavités ceelomiques.C’est la tumeur bénigne laplus fréquente du péricarde.
Et représente 7% de toutes les tumeurs du médiastin [3]. Sur
leplanhistologique,c’estunecavitéuniloculaireaparoifinebordéed unecoucheuniquede
cellulesmésothélialesetcontenantunliquideclair,quiestcomplétementséparéoucommuniquant largement avec la cavité
péricardique. Il siége le plus souvent au niveau del’angle cardio-phrénique droit dans 75% des cas ou gauche dans
20% des cas. Le plussouvent asymptomatique, mais il peut se manifester par une dyspnée majorée en
décubituslatéral,douleursthoraciquesatypiques,outroublesdurythmecardiaque.L’échocardiographie montre le caractére
liquidien de la Iésion. La TDM objective une masselocaliséedans]’anglecardio-
phréniquedroit,dedensitéliquidienne,neprenantpaslecontrasteetdontlaformevaricaveclaposition(Figure7).L IRMconfir
melanatureliquidienne en hypersignal T2.1l peut se compliquer d’hémorragie, la rupture ou la torsionsont rares, et il
n’y a pas de risque dégénérescence maligne. La régle du traitement
etl’abstentionthérapeutique.L’exérésechirurgicaleestindiquéedanslesformessymptomatiquesou les
kystesdegrandetaille,avecrisquedelésiondunerfphrénique.

Le kysteméningé

C’estuneherniedesméningesatraversuntroudeconjugaisonouunedéhiscencemalformative  du  canal  rachidien.ll
estrare0.04% des tumeurs du médiastin.Découvertentre 30 et 60 ans dans 75% des cas, souvent fortuitement [3]. Le
diagnostic différentiel sepose avec les tumeurs neurogénes. La radiographie thoracique objective une opacité
dumédiastin postéricur. L’IRM permet le diagnostic. Le traitement est D’abstention thérapeutiquecarpasde
risqueévolutif.

Le kyste ducanalthoracique

Il est trés vrare, siege souvent au niveau du médiastin postérieur. 1l est de découverte
fortuiteousuiteadessignescompressifs. Lediagnosticdecertitudeesthistologique. Lechylothorax
représentelacomplicationpost-opératoireredoutée.

Le kyste pancréatique

I sevoitsuite a I’extensiond’unkystepancréatiquedanslemédiastin,atraverslediaphragme,
parlehiatusaortiqueoucesophagien,parle ~ foramendeMORGAGNIouparune  érosion  diaphragmatique.llsiégeau
niveaudumédiastinpostérieurleplus
souvent.LediagnosticestaiséparlaTDM.lIrisquedeserompre,etdedonnerunépanchement pleuralavec taux
d’amylaseélevé.Letraitementest chirurgicalparvoicabdominale.

Origineinfectieuse

Le kystehydatique

Lemédiastinreprésente0.1a0.5%deslocalisationshydatiques.Et4%desmassesmédiastinales sont des kystes hydatiques
[5]. il touche I’adulte jeune provenant d’une
zoned’endémie.Ilpeutsecompliquerparunecompressiondesorganesdevoisinage,uneinfection, ou une rupture. La TDM
montre les rapports avec les organes de voisinages,’aspect multi-vésiculaire, contenant plus ou moins des
calcifications (Figures 8, 9, 10, etll).Letraitementestlakystectomiesans effraction, carrisquededissémination
duparasite.
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Adénopathiestuberculeusesetabcesmédiastinal
s sont de diagnostic facile orienté par le contexte clinique et le bilan biologique (Figure 12 et13).

Conclusion:-

La TDM thoracique a une place primordiale dans le diagnostic positif des lésions kystiqguesmédiastinales qui sont
d’étiologie trés variés.L’analyse dela paroi deslésions kystiques
etdeleurtopographie,permetdeproposerundiagnosticétiologique. Lastratégiethérapeutique difféere selon les

circonstances de découverte et la nature exacte de la 1ésion.L’exérese chirurgicale réalisée la plupart du temps vu le
potentiel dégénératif des Iésions (al’exception des kystes pleuro-péricardiques et méningés), permet d’obtenir

unecertitudediagnostique histologique,etlapréventiondes complications.
» Lymphangiome kystique

e Kyste thymique

15%

= Kyste bronchogénique
= Kvste pleuro-péricardique
= Kvste hydatique

Abcés médiastinal

Tuberculose ganglionnaire
Figurel:- Répartition deslésions kystiquesmédiastinales.

s

A /) .

FiguFe 2: -16ans, hémoptysies de faible abondance. Tuméfaction sus sternale
fistulisée.Radiographiethoraciquedeface:opacitédel’hémi-champspulmonaire gauche
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Scanner injecté en coupe axiale, reconstruction sagittale et coronale (a, b, ¢) :

Présence auniveau médiastinal antéro-supérieur en intra-thymique d’une masse grossiérement arrondie atriple
composante : tissulaire, liquidienne et graisseuse, contenant de volumineuses calcificationsintra-lésionnelle. Cette
masse vient au contact du tronc de [Partére pulmonaire et de [I’artérepulmonaire gauche ainsique
desveinespulmonairesqui sontperméables.

Diagnostic:
Tératomeintra-thymique

N AN

Figure 3: -Scanner injecté en coupe axiale (a), et reconstruction coronale
(b):Lésionkystiquemédiastinalepostérieure,traversepardesseptasréhaussés
aprescontraste,compliquéd’unepleurésiede grandeabondance.

Diagnostic:
Hémo-lymphangiomekystiquerompudans la plévre.
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Figure 4:- Radiograph

Scanner en coupe axiale C- et C+: Masse kystique de siége médiastinal antérieur rétro-sternal, de
formeoblongue bien limitée paruneparoifine,nonmodifiéaprésinjection du PC,acontenupurementliquidien.

Scanner C+enreconstructionsagittale(a, b) et coronalec:

Cette masseprésentelesrapportssuivants:
+Enhautellevientaucontactdespdlesinférieursdes02lobesthyroidiensquisontrespectés.
+Elles’insinueentrelesTS Aetlestroncsinnominésquirestentperméables.

+Enbas elle vientaucontact del’ODquiestrespecté.
+Endehorsellerefouleleparenchymepulmonaireadjacentsanssigned’envahissement.
+Enavantelle épouse laconcavité sternalesansréactionosseusesenregard.

Diagnostic:
Lymphangiomekystique.
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_ - ( £ ‘
Figure 5: - Scanner C+ en reconstruction coronale (a) et sagittale (b) : LeS|onkyst|quedu médiastin antéro-
supérieur, bien limitée par une paroi fine, non modifiéeaprésinjectionduPC.

Diagnostic:
Kyste thymique
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Figure 6:- Radiographiethoraciquedeface:opacitéhilaire droite.
Scanner en coupe axiale C- et C+ (a, b) et reconstruction coronale C+ (c):

Massehilaire droite & double composante tissulaire et liquidienne, a paroi fine, qui présente
uncontactaveclabronchesouchedroiteet!’artérepulmonairedroite.
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IRM en séquence axiale 2D FIESTA (d) et LAVA (e):

Masse hilaire droite stable parrapport au scanner (sur une période de 4ans). Elle présente une double
composante,une composante liquidienne & paroi fine et une composante solide excentréerehausséede fagon
homogeéne.

Diagnostic:
Kystebronchogéniqueremanié
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Figure 7:-

Scanner en coupe axiale en C- (a) et C+ (b) :

Volumineuse formation liquidienne mediastinale antérieurelatéralisée a droite, sans paroi propre et sans
individualisation de calcifications en son sein. Elle vient endedansau contactde 1’aorteascendante, dela VCS,etle
troncveineuxinnominégauche.

Scanner injecté en reconstruction coronale (c, d) :
Cette formation vient au contact de ’oreillette droitesans signe de compression. En dehors il refoule le
parenchyme pulmonaire responsable d’une discrétecondensationpulmonairepassiveen regard.

Scanner injecté en reconstruction sagittale (e):

Cette formation s’insinue entre les vaisseaux de la baseducceur.

Diagnostic:
Kystepleuro-péricardique

| NS s A.A o
Figure 8:- Scanner en coupe axiale c- (a) et c+ (b) :formation liquidienne au niveaude la fenétre de Barety, bien
limitée, présentant une paroi fine, non rehausséeapres injection de PC. Elle est responsable d’un effet de masse sur
la VCS qui estréduitde calibremais qui resteperméable.

Diagnostic:
Kystehydatique
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Figure 9:- ScannerencoupeaxialeC-
(a)etC+(b)Formationliquidiennedumédiastinpostérieure,etpleuralegauche,bienlimitée, multiloculée(aspectmulti-
vésiculaire),nonrehausséeapreés injectionduPC.

Diagnostic:
Kystehydatique

Figurel0:- IRMséquencecoronaleetaxialepondéréesenT?2(a, b)etaxialeTlinjecté(c):
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Présence au niveau du médiastin droit, d’une formation ovalaire, bien limitée, enhypersignal T2, a paroi en
hyposignal T2 réguliére, et qui présente un contenu discrétementhétérogéne, nonmodifiéeapres contraste.

Diagnostic:
Kystehydatique
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o
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Figurll:-

Scanner injecté en coupe axiale (a) et reconstruction coronale (b):

Volumineuse masse kystiquemulti-loculée, intra-ventriculaire gauche présentant quelques calcifications pariétales.
Cette masse estresponsable d’une importante distension du VG arrivant jusqu’au CDS costo-diaphragmatique
gauche.Elle refoule également les cavités cardiaques droites, ’oreillette gauche, 1’aorte et la trachée vers lecoté
controlatéral,etle diaphragme enbas,etexerceuneffet demassesur lelobe gauche dufoie.

IRM séquences coronales (c, d, e, f, g) et sagittale (h) pondérée en T2:

Volumineuse masse  kystiqueintra-ventriculairegauchecontenantdesvésicules,responsabled’une  importante
distensionduVG.

Diagnostic:
KystehydatiqueduVG

Figure12: -IRMinjectéT 1enséquenceaxiale(a,b),coronale(c) etsagittale
(d):lésionsmédiastinalescontiguéesrehausséesenpériphérie,avecunhyposignalT1 centralen rapportaveclanécrose.

Diagnostic:
Adénopathiestuberculeuses
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k . - " = ot [ ».-‘. “ -
Figure 13: -Scanner injectéencoupeaxiale (a, b) etreconstruction sagittale(c): collections
péricardiques et pleurales gauches, a paroi rehausséeaprescontraste.

Diagnostic:
Abcés médiastinaletpleuralgauche
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