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Malformatiile pulmonare fetale
- principii de diagnhostic
si conduita terapeutica

Fetal pulmonary malformations - diagnosis and therapeutic conduct guidelines

Abstract Rezumat

The most common fetal pulmonar lesions diagnosed
antenatally are pulmonary sequester and congenital
cystic adenomatoid malformation. They can be
diagnosed by ultrasound between 18-25 weeks of
gestation. They usually evolve in dimensions until 28
weeks of gestation, after which they may stagnate in size,
can regress, or can increase further. The symptomatology
is variable, depending on their size: small lesions

can remain asymptomatic even after birth, others

can lead to pulmonary hypoplasia with mediastinal
shift, vena cava obstruction, impaired venous return

and cardiac compression, ultimately leading to fetal
hydrops. If for asymptomatic lesions we can adopt

an attitude of expectation until symptoms appear, in
case of symptomatic ones a close monitoring of the
pregnancy and surgery in case of the appearance of the
aforementioned complications are recommended.
Keywords: congenital cystic adenomatoid malformation
(CCAM), pulmonary sequester (PS), antenatal diagnosis

Introducere

Majoritatea tumorilor pulmonare fetale sunt repre-
zentate de tumori benigne relativ rare, cu o incidenta de
aproximativ 1 1a 15.000 de nou-nascuti vii. Acestea pot fi
chistice sau solide si includ o gama larga de malformatii
congenitale: malformatia chistica adenomatoida pulmo-
nard (MCAP), sechestrul bronhopulmonar (SBP), chis-
tul bronhogenic, emfizemul lobar congenital si atrezia
bronsica segmentara®.

Evolutia naturali a unei mase pulmonare fetale este
variabild, depinzand de dimensiunea si de tulburarile
fiziologice cauzate de compresia acesteia pe structurile
din jur™?. Aceste leziuni apar intre 18 si 25 siptimani
de gestatie si pot creste pana la 28 de siptaméni, cand
pot inregistra o fazi de platou, se opresc din crestere sau
scad in marime in raport cu dimensiunea totala a fatului.
Un procent mare dintre acestea sunt asimptomatice in
perioadele ante- si postnatala, in schimb, un procent
mic din aceste leziuni vor inregistra o crestere dramatici
in raport cu limitele cavitatii toracice fetale. Acest lucru
poate duce la comprimarea mediastinului, a venei cave si

Cele mai frecvente leziuni pulmonare fetale diagnosticate
antenatal sunt reprezentate de sechestrul bronhopulmonar
si malformatia chisticd adenomatoidd pulmonard. Acestea
pot fi diagnosticate ecografic intre 18 si 25 de sdptdmani de
gestatie. In mod uzual, ele evolueazd in dimensiuni pandi

la varsta de 28 de sdptamani, dupd care pot stagna, pot
involua sau isi pot continua cresterea. Simptomatologia
variazd in functie de dimensiunea acestora: cele mici pot
rdmdne asimptomatice, inclusiv dupd nastere, altele pot
duce la hipoplazie pulmonard, cu devierea mediastinului,
obstructia venei cave, tulburdri de intoarcere venoasa

si compresie cardiacd, in cele din urmd conducdnd la
hidrops fetal. Dacd pentru leziunile asimptomatice se
poate adopta o atitudine expectativd pand la aparitia
simptomatologiei, in cazul celor simptomatice se
recomandd o monitorizare atentd a sarcinii si interventie
chirurgicald daca apar complicatiile mentionate anterior.
Cuvinte-cheie: malformatie chisticd adenomatoidd
pulmonard, sechestru bronhopulmonar, diagnostic antenatal

a cordului, cu afectarea intoarcerii venoase, mergand pina
la aparitia hidropsului, a insuficientei cardiace si, in cele
din urma, la moartea fatului, daca nu sunt diagnosticate
si tratate la timp.

Optiunile de tratament includ tratamente medica-
le (administrarea materna de steroizi), decompresie
percutanata (toracocentezi sau sunt toracoamniotic)
sau rezectia chirurgicald deschisi a masei tumorale
pulmonare fetale®.

Sechestrul bronhopulmonar

Sechestrul bronhopulmonar (SBP) poate fi descris ca
un segment pulmonar nefunctional ce nu comunici cu
arborele bronsic normal, fiind vascularizat de una sau mai
multe artere aberante. Incidenta acestuia este cuprinsa
intre 0,15% si 1,8% si ocupa locul al doilea intre tumorile
pulmonare congenitale®? (figurile 1 si 2).

Acestea se clasifica antenatal in supra- sau infradiafrag-
matice, sau postnatal in extra- sau intralobare. Sechestrul
extralobar reprezintd o masi tumorali in parenchimul
pulmonar ce are o foita pleurali distincti, mentinand
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Figura 2. SBP confirmat post-partum - sectiune sagitald

Figura 3. SBP confirmat post-partum - sectiune sagitald

o0 separare anatomici a acesteia de tesutul pulmonar
normal. Sechestrul intralobar reprezinti o masi tumo-
rald adiacenta tesutului pulmonar normal, avand aceeasi
foita pleurala.

In literatura sunt descrise mai multe teorii in ceea
ce priveste etiologia, insa cea mai acceptata este aceea
conform cireia sechestrul bronhopulmonar se dezvolta
dintr-un mugure pulmonar caudal accesor celor normali.
Arborele bronsic primitiv incepe si se dezvolte ca un
diverticul ventral aproximativ la trei siptamani, apoi se
bifurcid in mugurele pulmonar drept si sting dupa 26 de
zile. Lobii pulmonari definitivi se formeazi intre sapta-
maAnile 5 si 8 de gestatie, prin urmare, SBP poate si apara
intre siptdmanile 4 si 8®.

Aproximativ 60% dintre pacientii diagnosticati cu SBP
extralobar asociazi si alte malformatii, precum hernie
diafragmatica congenitala, hipoplazie pulmonara, malfor-
matie chisticid adenomatoidi, emfizem lobar congenital,
chist bronhogenic, pectus excavatum, defecte pericardice,
truncus arteriosus, dextrocardie, anomalii ale vertebrelor
sau splind accesorie®?,

Cel mai frecvent, apare la nivelul hemitoracelui stang,
intre lobul inferior si diafragm. 10-15% dintre acestea pot
apdrea si mai jos de diafragm, fiind necesar diagnosticul
diferential cu cel al tumorilor suprarenale®4>,
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Figura 4. SBP confirmat post-partum - sectiune transversald

In 80% din cazuri, circulatia arteriala provine din aorta
abdominali sau toracicd, in 15% din artere sistemice, iar
in 5% din arterele pulmonare. Venele se varsa in circulatia
sistemica sau in venele pulmonare (15%), partial sau total®.

Sechestrul intralobar este mult mai frecvent decat cel
extralobar si ajunge destul de rar si fie simptomatic inainte
de 2 ani. Cel mai frecvent, apare la nivelul hemitoracelui
stang, dupi episoade de pneumonie recurenta sau croni-
ca; sunt anomalii izolate si apar aproape intotdeauna la
nivelul segmentului bazal medial sau posterior al lobilor
pulmonari inferiori. Vascularizatia arteriald provine in
73% din cazuri din aorta descendentd, iar in 20% din
cazuri din aorta abdominali. Venele se varsa direct in
venele pulmonare in 95% din cazuri®®.

Malformatia chistica adenomatoida
pulmonara

Malformatia chistici adenomatoida pulmonari (MCAP)
este caracterizata prin zone multichistice de proliferare,
cu dilatarea bronhiolelor respiratorii terminale si lipsa
alveolelor normale. MCAP sunt leziuni intrapulmonare
care contin diverse tipuri de celule ce mentin comunicarea
cu arborele normal traheobronsic si pastreaza o circulatie
normala a sangelui. Incidenta acestora este intre 1/10.000
si 1/35.000 de nou-nascuti vii®.
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Majoritatea MCAP se dezvolta la nivelul hemitoracelui
stang. De cele mai multe ori, acestea sunt de mici dimen-
siuni si din acest motiv exista putine date despre MCAP
bilaterald. Dezvoltarea MCAP bilaterale poate avea legi-
turd cu o problema de semnalizarea intercelulara ce poate
creste predispozitia spre modificarea maligna ulterioara
a celulelor din cadrul MCAP sau oriunde in plaman®?.

In practica medicala exista doua tipuri de clasificari ale
MCAP. Prima clasificare, dupa Stocker, imparte chisturile
in 5 categorii, dupa marime si tipul de celularitate.

Malformatia macrochistici adenomatoida/tip 1 poate
fi identificata antenatal sau poate aparea in copildria
timpurie sub forma de chisturi mari ce capteaza aerul cu
devierea mediastinului, dind nastere la detresa respira-
torie la nou-nascuti. In cazuri extreme, precum hernia
diafragmatica, se poate asocia cu hipoplazie pulmonara
sau hipertensiune pulmonari din cauza efectului de masa
al chistului. De obicei afecteaza un singur lob, comunica
proximal cu ciile aeriene, iar distal cu parenchimul pul-
monar. Prognosticul acestor leziuni este excelent, acestea
asociindu-se extrem de rar cu hidropsul, hipoplazia pul-
monari sau moartea fetala®.

A fost sugerat cd majoritatea MCAP apar ca urmare a
unei obstructii a cailor aeriene in cursul dezvoltarii (de
exemplu, atrezia bronsica sau sechestrarea extralobara).
In cazul malformatiei macrochistice adenomatoide/tip 2,
aceste leziuni inlocuiesc o regiune distala a parenchimului
pulmonar cu o zona multichistica. Cele mai multe dintre
chisturile mici sunt captusite cu epiteliu cuboidal ciliat sau
columnar. Partile solide ale plamanilor sunt umplute cu

B Clasificarea Stocker

bronhiolele respiratorii dilatate si material alveolar. Tipul
microchistic este cel mai frecvent intalnit™®.

Chisturile solide/tip 3 sunt leziuni ce au fost initial
raportate la nou-niscuti morti, de unde s-a tras concluzia
cd acestea au cel mai grav prognostic. Sunt formate din-
tr-o masa solida de tesut fira aer ce contine, aproape in
intregime, bronhiole marginite de epiteliu cuboidal partial
ciliat si unele elemente alveolare, asa cum se gaseste siin
plimanul fetal normal®.

Acest sistem de clasificare a fost criticat pentru inca-
pacitatea de a recunoaste leziunile hibride, ce au carac-
teristici MCAP si SP, si de a se aplica leziunilor detectate
antenatal. Statistic, existd o corelare a tipului 1 cu car-
cinomul bronhoalveolar, iar al tipului 4 cu blastoamele
pleuro-pulmonare?#9,

A doua clasificare folosita in practica este cea a lui Ad-
zick, ce imparte chisturile diagnosticate antenatal®?.

Simptomatologie

Majoritatea leziunilor din cadrul SBP si MCAP evolueaza
panala aproximativ 27 de siptamani, dupi care ating o faza
de platou, iar de la 29 de saptimani se resorb spontan sau
inregistreaza o scidere a volumului acesteia in raport cu
masa corporala fetal3®9,

Cele mai multe dintre sechestrele extralobare sunt dia-
gnosticate la 6 luni dupa nastere. O patrime din nou-nascuti
prezinta la scurt timp dupa nastere detresa respiratorie sau
dificultiti in alimentatie. Copiii mai mari pot prezenta simp-
tologie respiratorie si, rar, asocierea insuficientei cardiace
congestive. Sechestrele intralobare sunt mult mai frecvente

Tip Trasaturi histologice Prevalenta

0 Implicarea tuturor lobilor pulmonari <2%

1 Unul sau mai multe chisturi >2 cm; epiteliu columnar pseudostratificat 60-70%

2 Unul sau mai multe chisturi <2 cm; epiteliu columnar sau cuboidal 15-20%

3 Leziuni predominant solide; chist <0,5 cm; epiteliu cuboidal 5-10%

4 Chisturi mari umplute cu aer, celule epiteliale aplatizate <10%

Clasificarea Adzick
Tip Caracteristici ecografice Prevalenta

Macrochist (tip 1) Unul sau mai multe chisturi > 5mm 58%
Microchist (tip ) Unul sau mai multe chisturi < 5 mm 42%
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decat cele extralobare. In cele mai multe cazuri, manifestirile
clinice apar dupa varsta de 2 ani®. Simptomatologia se
caracterizeazi prin episoade de pneumonie cronici sau recu-
renta. Sunt putine cazurile in care pacientii prezinta o forma
severa de insuficienta cardiacd, hemoptizie sau hemotorax
masiv. Din cauza complicatiilor asociate, rata mortalitatii
perinatale este crescuti, iar cei care supravietuiesc adesea
necesita resuscitare agresiva si spitalizare indelungata in
sectia de terapie intensivi neonatal3®"'?. Simptomatologia
copiilor diagnosticati cu malformatia chistici adenomatoida
pulmonara poate varia in functie de dimensiunea acesteia.
Formele usoare pot prezenta detresa respiratorie sau dificul-
tatilainspir. Defectele mari ducla aparitia simptomatologiei
inci din prima zi de viata: pneumotorax, infectii respiratorii
recurente, embolie pulmonarad®?. Ambele tipuri de tumori pot
produce compresie pe trahee, cu dificultiti de deglutitie, ceea
ce duce la aparitia polihidramniosului (15-35% din cazuri).
Efectul de masa al tumorii poate actiona sila nivelul tesutului
pulmonar, ducand la restrictia de crestere a acestuia, cu apa-
ritia hipoplaziei pulmonare si a devierii mediastinului (45%
din cazuri)®>*¥. De asemenea, poate cauza obstructia venei
cave, tulburari de intoarcere venoasi si compresie cardiaca,
in cele din urma conducind la hidrops fetal.

Diagnostic

Sechestrul extralobar reprezinti 23% din leziunile pulmo-
nare diagnosticate antenatal. Poate fi observat ecografic dela
16 saptamani si se caracterizeaza printr-o forma triunghiu-
lara bine definita, localizata la nivelul inferior al toracelui
sau in zona suprarenali®>. Diagnosticul este sustinut de
vizualizarea arterei nutritive a sechestrului, ce provine cel
mai frecvent din aorta.

Diagnosticul diferential ecografic dintre SBP si MCAP
este dificil de efectuat antenatal, acesta bazindu-se pe
vizualizarea arterei ce alimenteaza formatiunea tumorala.
Odata sesizata, ar trebui stabilite localizarea, dimensiunea
si tipul acesteia (macro- sau microchist). De asemenea,
evaluarea initiala ar trebui si includi o examinare ecocar-
diografica, deoarece s-a observat o asociere frecventa cu
anomaliile structurale si functionale cardiace®®.

Ecografia este principala metoda de diagnostic prena-
tal al leziunilor pulmonare. Este sigura, usor accesibila,
ieftini, ajuti la evaluarea evolutiei acestora sila alegerea
momentului nasterii, insi este limitata prin campul vizual
mic, contrastul limitat al tesuturilor moi, tesutul adipos
matern si experienta operatorului®®'¥.

Necesitatea de a identifica cAt mai corect leziunile pulmo-
nare diagnosticate ecografic prenatal a introdus in practica
RMN-ul fetal. Acesta oferd un cAmp vizual mai mare, o
imagine mai buni a tesuturilor moi, iar imaginile nu sunt
afectate de habitat, pozitia fetala sau de nivelul lichidului
amniotic. RMN-ul fetal poate fi realizat fiara sedare sau
substanti de contrast®®. Sechestrul bronhopulmonar se
caracterizeazi ca fiind o leziune omogena vascularizata, iar
malformatia chisticd adenomatoidd pulmonara ca fiind o
leziune neomogena avasculara. Leziunile pulmonare neo-
mogene vascularizate mai sunt denumite si leziuni hibride
si se caracterizeaza prin asocierea elementelor SBP si MCAP.
In cazul MCAP, se stabilesc numarul si localizarea leziunilor.
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In semnal T2, chisturile se prezinti ca o leziune cu centru
hiperintens si un inel periferic hipointens®*!%.

Postnatal, radiografia toracica poate fi utild in diagnosti-
carea unor tumori la copiii care prezinta simptomatologie
respiratorie. Tumorile pulmonare pot avea aspect chistic,
solid sau mixt si se pot asocia frecvent cu devierea mediasti-
nului®. In acest caz, tomografia computerizata (CT) aduce
mai multe informatii despre tipul si extinderea acestora,
ajuta la diagnosticarea unor malformatii asociate, precum
si la realizarea unui plan chirurgical®®. CT multidetector
(CTMD) a schimbat modalitatea de studiu al cailor aeriene si
al vaselor toracice din cauza extinderii anatomice, a contras-
tului crescut, a achizitiilor izotrope ce permit reconstructii
multiplanare, de inalta rezolutie spatial si temporala, cu mai
putine artefacte, ale inimii si ale plimanilor®?.

Management

Dupi cum am precizat anterior, leziunile pulmonare
fetale apar uzual intre 18 si 25 de saptamani de gestatie
si pot creste pana in trimestrul al treilea, cAnd pot inregis-
tra o faza de platou, dupa care se opresc din crestere sau
scad. Diagnosticul diferential poate fi dificil de realizat,
mai ales in situatia in care nu este identificatd sursa de
vascularizatie a SBP (figurile 5, 6). O parte dintre acestea
pot ajunge nedetectabile in timpul examinarilor ecografice,
insi au fost observate ulterior pe CT postnatal®?.

Majoritatea copiilor sunt asimptomatici dupa nastere,
ceea ce face ca managementul acestui grup de pacienti si fie
intens discutat: o parte dintre autori considera cd suprave-
gherea este suficienti (pana la aparitia simptomatologiei),
altii sustin necesitatea rezectiei elective in vederea prevenirii
suprainfectarii leziunilor, a progresiei simptomatologiei
respiratorii si din cauza posibilelor asocieri dintre MCAP cu
rabdosarcomul®*®, In decizia de a interveni sau nu chirur-
gical in leziunile asimptomatice sau de mici dimensiuni, se
pun in balanta riscurile chirurgicale versus riscurile tumorii
in sine. Desi sunt rare, riscurile mentinonate in literatura
pentru excizia unui SBP asimptomatic sunt de pneumonie,
emfizem pulmonar, fistula bronhopulmonara si reinterventie
pentru modificari persistente la nivelul parenchimului. Sin-
gura alternativa realista a rezectiei este realizarea de CT-uri
seriate de supraveghere, ce au ca efect negativ expunerea
repetati la radiatii cu nivel crescut. Radiografiile simple omit
si subestimeaza multe dintre leziuni si nu e recomandat si
fie folosite in monitorizarea leziunilor®®.

Cu toate acestea, o parte dintre aceste leziuni pot inre-
gistra o crestere semnificativa, cu efecte secundare asupra
dezvoltarii fetale. Imbunatatirea calitatii imaginii ecografice
a permis diagnosticarea acestora si monitorizarea efectelor
secundare, precum a polihidramniosului, a deplasarii me-
diastinului si a hidropsului fetal. Monitorizarea evolutiei
SBP are la baza masurarea dimensiunii acestuia ecografic,
iar a MCAP prin calcularea raportului volumetric: CVR =
[inaltimea (cm) x latimea (cm) x grosimea (cm) x 0,523]/
circumferinta craniului fetal corespunzatoare varstei de
gestatie. CVR <1,6 se coreleazi cu o ratd a supravietuirii de
peste 95%, iar a riscului de hidrops, de <3%1819,

Expansiunea MCAP duce la deplasarea mediastinului, cu
tulburari in intoarcerea venoass, hidrops si insuficient3 cardi-
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Figura 5. Malformatie pulmonard fetald - diagnostic diferential dificil intre
SBP si MCAP (sectiune sagitald)

Figura 6. Malformatie pulmonara fetald - diagnostic diferential dificil intre
SBP si MCAP (sectiune transversald)

aca. Uneori, SBP hipervascularizat poate duce la acumularea
exsudatului pleural, cu aparitia suferintei fetale. Tocmai din
cauza acestor complicatii, s-a simtit nevoia introducerii unor
interventii terapeutice prenatale. Acum exista o paleta variata
de posibilitati: de la simpla amniocenteza pentru reducerea
polihidramniosului, sunt toracoamniotic, ablatia percutani
cu laser pani la rezectia formatiunii tumorale®.

Dupa nastere, simptomul-cheie este detresa respirato-
rie precoce, din cauza diminudrii functiei parenchimului
pulmonar normal si a compresiei secundare expansiunii
masei tumorale. Existi si in acest caz posibilitatea de
deviere a mediastinului si de compromitere a intoarcerii
venoase. In afara perioadei neonatale, chisturile si zonele
de parenchim pulmonar anormal pot actiona ca un punct
de plecare al sepsisului, cu aparitia pneumoniei, abceselor
si emfizemului®®??. Alimentarea cu singe specificd BPS
poate duce la dezvoltarea unui sunt arteriovenos de di-
mensiuni mari. In unele cazuri, pani la 25% din debitul
cardiac poate fi redirectionat catre segmentul sechestrat,
ceea ce poate duce la insuficienta cardiaci severa. CCAM,
probabil nu si BPS, are potential de transformare maligna
mai tarziu, atat in timpul copilariei, cat si dupi aceea®.

In cazul in care diagnosticul de CCAM a fost facut an-
tenatal si este inca evident in trimestrul al 3-lea de sar-
cind, se recomanda nasterea intr-o unitate cu experienta
neonatali si chirurgicala adecvata, deoarece o proportie
relativ mare din nou-niscuti devin simptomatici la scurt
timp dupa nastere (aproximativ 45%). Daci se observa
o regresie ecografica antenatald sau rezolutia aparenti a
formatiunii, se poate prezice absenta insuficientei respi-
ratorii si, in acest caz, nasterea poate fi efectuata intr-o
unitate teritoriald@%2V,

Managementul postnatal este dictat de starea clinica la
nastere. Evaluarea radiologici de urgenti include radiografii
simple si, in mod ideal, un CT pentru a planifica o interventie
chirurgicala. Evaluarea radiologica a nou-nascutilor asimpto-
matici ar trebui, de asemenea, sa includa o radiografie simpla
de torace in prima zi dupa nastere, iar CT-ul de torace poate
fi efectuat in prima luna de viata®.

Tratamentul SBP simptomatic consta in rezectia acestuia.
In cazul sechestrului intralobar, se poate practica excizia
unui segment pulmonar inaintea debutului unei infectii
sau rezectia intregului lob pulmonar dupa aparitia acesteia.
In cazul sechestrului extralobar, sechestrectomia este sufi-
cienta. In timpul interventiei chirurgicale este important
ca operatorul sa identifice si si controleze corect sursa de
alimentare a sechestrului. Rata mortalitatii postoperatorii
este intre 13% si 25%, din cauza persistentei hipertensiunii
pulmonare si a anomaliilor coexistente®??.

De asemenea, si in cazul MCADP, tratamentul consta in
excizia intregului lobul afectat (lobectomie) sau indepir-
tarea limitata a segmentelor bronhopulmonare implicate
(segmentectomie). In cazul in care CCAM este limitata
la un singur lob pulmonar, este preferabila lobectomia,
pentru a realiza rezectia completi si pentru a evita pe-
ricolul unui pneumotorax timpuriu observat in cazul
segmentectomiei. In cazul in care si lobii adiacenti sunt
afectati, se recomanda efectuarea lobectomiei pentru
excizia leziunii predominante, cu segmentectomie pentru
excizia celorlalte zone. Pneumonectomia ar trebui evitata,
deoarece aceasta poate duce la aparitia simptomatologiei
respiratorii si a altor complicatii pe termen lung, cum ar
fi scolioza si perturbari in intoarcerea venoasa®@?.

Complicatiile pot fi impartite in doui categorii: pe termen
scurt si pe termen lung. Complicatiile pe termen scurt pot
include sepsis, pneumotorax si fistule bronhopleurale.
Din cele pe termen lung fac parte astmul, pneumonia
recurentd, excizia incompleta sau recurenta. Morbiditatea
este cu sigurantd mult mai frecventd in cazurile chirur-
gicale, comparativ cu cele care nu au fost diagnosticate
antenatal si ulterior au devenit simptomatice. Marshall si
colab. au raportat rezultate mai bune in ceea ce priveste
rata complicatiilor si o mai scurta perioadi de spitalizare
in cazurile la care s-a intervenit chirurgical precoce, in
timp ce acestea erau inci asimptomatice®?», Comparand
si alte serii, s-a observat o ratd mici a morbiditatilor si a
mortalitatii pe termen lung dupi o interventie chirurgicala
in cazul CCAM diagnosticat antenatal asimptomatic®.
Sechestrul pulmonar are tendinta de a provoca perturbari
mai putin severe si poate regresa prenatal, insid majoritatea
lor ar trebui excizate si vor avea un prognostic excelent®?.
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O alta optiune in tratamentul chirurgical al MCAP este to-
racoscopia. Tehnica necesita ventilarea unui singur plaman
si este posibila chiar sila nou-niscuti. Cu toate ca majorita-
tea patologiilor pulmonare pot fi tratate toracoscopic, unele
leziuni, cum ar fi emfizemul lobar, pot provoca dificultati
din cauza procesului inflamator local si a accesului dificil
intr-o cavitate toracica mici. Se recomanda precautie la cei
cuantecedente de pneumonie din cauza riscului de aderente
si a pierderii planului anatomic. Rezectia prin toracoscopie
a CCAM are dezavantajul unui timp operator mai mare,
dar avantajele unei spitaliziri mai scurte, ale unui aspect
estetic mai bun si sciderea durerii postoperatorii. Nu exista
studii solide care sa compare toracoscopia cu toracotomiile
conventionale pani in prezent®.

Embolizarea arterei ce alimenteazi sechestrul pulmonar
poate fi o alternativa la interventia chirurgicala. Probabil
nu existd avantaje superioare interventiei clasice deoarece
implica, de asemenea, anestezie generala, iar rezultatele pe
termen lung lipsesc pentru moment. Comparatii intre cele
doua tehnici nu au fost documentate®.

Este dovedita predispozitia MCAP de transformare in
neoplasme pulmonare. Rabdomiosarcomul si blastomul
pleuropulmonar sunt tumori pulmonare comune la copii®”.
Carcinomul bronhoalveolar se poate dezvolta din tipul 1 de
MCA la adulti tineri®®. MCAP poate fi considerata o leziune
preinvazivi pentru carcinomul mucinos bronhoalveolar,
ce poate fi foarte lent progresiv, iar rezectia profilactica
a tumorilor nu poate impiedica dezvoltarea blastomului
pleuropulmonar®.

Dupa o interventie chirurgical3, capacitatea de respiratie
pe termen lung depinde de gradul de rezectie pulmonara.
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Posibilitatea cresterii compensatorii a parenchimului
pulmonar la sugari si copii de virsta mica reprezinta una
dintre principalele argumente pentru rezectia leziunilor
asimptomatice®?. Potentialul de crestere al alveolelor
si, prin urmare, capacitatea sugarilor si a copiilor foarte
mici de a inlocui parenchimul pulmonar pierdut par si
scada odata cu varsta®. La om, procesul de crestere a
numarului de alveole pulmonare are loc in primii doi ani
de viata®?. Avand in vedere aceste aspecte, este recoman-
data supravegherea copiilor diagnosticati cu MCAP pana
la adolescenta.

Discutii

Malformatia chistici adenomatoasa pulmonara (MCAP)
si sechestrul bronhopulmonar (SBP) sunt leziuni pulmo-
nare fetale benigne relativ rare.

Principala metodi de diagnostic antenatal raméane
ecografia. Diagnosticul diferential dintre SBP si MCAP
este dificil de efectuat antenatal, acesta bazindu-se pe
vizualizarea arterei ce alimenteaza sechestrul brohopul-
monar. Necesitatea de a identifica cit mai corect leziunile
pulmonare a introdus in practicA RMN-ul fetal, ce ofera
informatii detaliate despre caracteristicile acestora.

Concluzii

Cu toate ca majoritatea leziunilor pulmonare inregis-
treazi o stagnare sau regresie in dimensiune, o mica parte
poate evolua dramatic citre hidrops si decesul fatului. Din
acest motiv sunt necesare o monitorizare atenta a sarcinii
siun tratament prompt in vederea scaderii complicatiilor
perinatale. H
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