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Streszczenie
Wrodzona gruczolakowatosc torbielowata ptuc (CCAM-Congenital cystic adenomatoid malformation) jest rzadka
wadg ukfadu oddechowego wystepujgca z czestoscig 1/25.000-35.000.
W zaleznosci od wielkosci torbieli wyrdzniono typ mikrocystyczny i makrocystyczny CCAM. Obecnosé¢ duzych
torbieli ptuca niesie ze sobg ryzyko hipoplazji ptuc z powodu ucisku wywieranego na tkanke ptucng oraz obrzeku
rozwijajgcego sie w nastepstwie nieprawidtowej czynnosci serca spowodowanej przesunieciem srodpiersia
i ucisnieciem zyt systemowych.
Przedstawiamy przypadek ptodu z prenatalnie zdiagnozowang olbrzymig torbielg ptuca lewego z cechami
niewydolnosci krgzenia | wielowodziem, u ktorego pomimo zaawansowanego Wwieku cigzy podjeto terapie
wewnatrzmaciczng uzyskujac spektakularne efekty interwencji.

Stowa kluczowe: typ makrocystyczny wrodzonej gruczalakowatos$ci torbielowatej
pluc / terapia wewnatrzmaciczna / shunt plucno-owodniowy /
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Abstract

Congenital cystic adenomatoid malformation is a rare disorder of the respiratory system which occurs with an

incidence of 1/25.000-35.000.

Depending on the size of the cysts, CCAM is classified into microcystic and macrocystic. Very large lesions carry
a significant risk of causing both, pulmonary hypoplasia due to compression of the lung tissue and fetal hydrops,
probably due to impaired cardiac function as a result of mediastinal shift and compression of the vena cava.

In this report, we present a case of a fetus with prenatally diagnosed large cyst of the left lung. Despite advanced
gestational age, the baby was treated by thoracoamniotic shunting owning to developing impaired cardiac function
and polyhydramion. Spectacular effects of the therapy have been achieved.

Key words: macrocystic type of Congenital Cystic Adenomatoid Malformation
intrauterine therapy / thoracoamniotic shunt

Wstep

Wrodzona gruczolakowatos¢ torbielowata pluc (CCAM —
Congenital cystic adenomatoid malformation) jest rzadka wada
uktadu oddechowego wystgpujaca z czgstoscia 1/25.000-35.000.
Patologia ta powstaje w konsekwencji hamartomatycznego roz-
rostu oskrzelikéw koncowych. Unaczynienie CCAM pochodzi
z krazenia ptucnego [1, 2].

Pierwotna klasyfikacja CCAM zostala zaproponowana
w 1977 roku przez Stocker’a. W podziale tym, w oparciu o kry-
teria kliniczne, radiologiczne i histopatologiczne wyrdzniono
trzy typy CCAM. Typ pierwszy (zwany oskrzelowym) opisy-
wany w 65% przypadkéw charakteryzuje si¢ obecnoscia jednej
lub kilku torbieli o srednicy >2 cm. Typ drugi (zwany oskrzeli-
kowym) wystepuje w 20-25% przypadkow i charakteryzuje si¢
wystepowaniem licznych torbieli o wymiarach ponizej 2cm. Typ
trzeci wystepujacy w 13% przypadkéw cechuje si¢ obecnoscia
licznych drobnych torbieli o $rednicy ponizej Smm [3]. W 1985
roku Adzick i wsp. zaproponowali nowy podziat CCAM opie-
rajacy si¢ na prenatalnym obrazie ultrasonograficznym torbieli.
Wyrdznili dwa typy CCAM: typ makrocystyczny (torbiele powy-
zej Smm) i mikrocystyczny (torbiele ponizej 5 mm) dajacy obraz
zmiany litej [4]. W mikrocystycznym typie CCAM obserwuje si¢
niejednokrotnie regresj¢ zmiany po 26-28 tygodniu ciazy. Typ
makrocystyczny nie wykazuje tendencji do regresji z uwagi na
akumulacj¢ ptynu w torbieli. Obecno$¢ duzych torbieli niesie
ze sobg ryzyko hipoplazji ptuc z powodu ucisku wywieranego
na tkanke ptucng oraz obrzgku rozwijajacego si¢ w nastgpstwie
nieprawidlowej czynnos$ci serca spowodowanej przesunigciem
$rddpiersia i ucisnigciem zyt systemowych [5,6].

Przedstawiamy przypadek ptodu z prenatalnie zdiagnozo-
wang olbrzymig torbielg ptuca lewego z cechami niewydolnosci
krazenia i wielowodziem, u ktdérego pomimo zaawansowanego
wieku ciazy podjgto terapi¢ wewnatrzmaciczng uzyskujac spek-
takularne efekty interwencji.

Opis przypadku

22-letnia pacjentka bedaca pod opieka potozniczg od I try-
mestru cigzy zostata skierowana w 32 tygodniu cigzy do Kliniki
Ginekologii, Rozrodczosci i Terapii Ptodu, Instytutu Centrum
Zdrowia Matki Polki z powodu nieprawidtowego obrazu klatki
piersiowej ptodu. Po raz pierwszy obecnos¢ patologii klatki pier-
siowej opisano w 28 tygodniu ciazy. W trakcie pobytu w Klinice
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wykonano badanie ultrasonograficzne, w ktérym stwierdzono
obecnos¢ olbrzymiej zmiany ptynowej o wymiarach 77x48x68
mm w obrgbie ptuca lewego oraz przylegajaca do niej druga
zmiang¢ o wymiarach 21x12 mm. (Rycina 1).

Obwodowa szerokos$¢ tkanki ptucnej wynosita minimalne
1,2 mm, maksymalnie 3 mm. Wskaznik CVR (CCAM Volume
Ratio) wynosit 4,2. Pluco prawe opisano jako znacznie ucis$nig-
te, hipoplastyczne o wymiarach 34x22 mm. Unaczynienie zmian
pochodzito z krazenia ptucnego, nie uwidoczniono unaczynie-
nia systemowego. [lo§¢ ptynu owodniowego byla zwigkszona,
wskaznik AFI i MVP wynosit odpowiednio 47 1 13,5 cm. W ba-
daniu echokardiograficznym ptodu przed zabiegiem z odchylen
od stanu prawidlowego oprdcz przemieszczenia serca uwidocz-
niono dysproporcj¢ jam serca na korzys$¢ strony prawej (TV/
MV - 1,44), powigkszenie przedsionkow w stosunku do komor
w osi dlugiej serca (LA/LV — 0,98, RA/RV - 1,32) (Rycina 2)
oraz istotne fale niedomykalnosci zastawek przedsionkowo-ko-
morowych (siggajace wolnej Sciany przedsionkow), (Rycina 3).

Stan wydolnosci  krazenia plodu w skali CVPS
(Cardiovascular Profile Score) oceniono na 7 punktow. Ze wzgle-
du na znaczne rozmiary torbieli, destrukcyjny wptyw na tkanke
plucng oraz objawy niewydolnosci krazenia, pacjentce zapropo-
nowano podjecie terapii wewnatrzmacicznej ptodu w postaci im-
plantacji shuntu plucno-owodniowego oraz amnioredukcji. Przed
planowang interwencja ci¢zarnej podano kurs sterydoterapii.
Pacjentka wyrazila swiadoma zgod¢ na zabieg. W znieczuleniu
krotkotrwatym dozylnym pod kontrola ultrasonograficzna odbar-
czono zmiang pltynowa ptuca lewego oraz zalozono shunt ptucno
-owodniowy. Nastgpnie odbarczono wielowodzie. W kontrolnym
badaniu ultrasonograficznym wykonanym 24 godziny po zabiegu
uwidoczniono prawidtowo zlokalizowany shunt oraz catkowicie
odbarczong zmiang ptynowa, (Rycina 4).

Grubos$¢ tkanki ptucnej zwigkszyta si¢ do 70mm. W pozo-
statej tkance pluca lewego nie uwidoczniono torbieli. Kolejne ba-
danie ultrasonograficzne wykonano 3 dni p6zniej. Uwidoczniono
prawidlowo umiejscowiony shunt oraz zdrenowana zmiane pty-
nowa, ktorej najdtuzszy wymiar wynsit 20 mm. (Tabela I).

Odnotowano stopniowe rozprezanie si¢ ptuca prawego, wy-
miar podstawno-szczytowy zwigkszyt si¢, wynoszac 42x17 mm.
Poprawie ulegly rowniez przeptywy w ptucu lewym (Vmax=0,25
m/sec, spadek indeksu pulsacji o 50%). W ocenie serca zareje-
strowano zmiany pod postacia powigkszenia si¢ wymiaru serca
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Rycina 3. Niedomykalno$ci zastawek przedsionkowo-komorowych.

Rycina 4. Shunt ptuco-owodniowy drenujacy zmiang ptynowa.

i stosunku pola powierzchni serca do pola powierzchni klatki
piersiowej (HA/CA), ustapienia niedomykalnosci zastawki mi-
tralnej, znacznego zmniejszenia niedomykalnosci zastawki troj-
dzielnej oraz normalizacj¢ wielkosci przedsionkdw w stosunku
do komér (LA/LV - 0,78, RA/RV — 0,85). Pacjentke wypisano do
domu w 7 dobie po zabiegu wewnatrzmacicznym z zaleceniem
dalszej opieki u lekarza prowadzacego oraz zgloszenia si¢ do
Kliniki za 4 tygodnie. W 35 tygodniu ciazy pacjentka zglosita si¢
ponownie do Kliniki Ginekologii, Rozrodczosci i Terapii Ptodu.
W badaniu ultrasonograficznym stwierdzono pomimo pra-
widlowo usytuowanego shuntu plucno-owodniowego ponowna
progresje wielkosci zmiany ptynowej ptuca lewego, ktorej wy-
miary wynosity 60x37x40 mm. W badaniu ECHO zaobserwo-
wano zmniejszenie bezposredniego wymiaru serca i wskaznika
HA/CA oraz powigkszenie przedsionkéw w stosunku do komor
(mniejsze niz poprzednio). Biorac pod uwage narastanie wielko-
$ci zmiany w obrebie ptuca lewego pacjentce ponownie zapropo-
nowano terapi¢ wewnatrzmaciczng ptodu. W znieczuleniu krot-
kotrwatym dozylnym pod kontrolg ultrasonograficzng zatozono
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shunt ptucno-owodniowy po stronie lewej. W badaniu ultrasono-
graficznym wykonanym w 3 dobie po zabiegu wewnatrzmacicz-
nym opisano regresj¢ torbieli ptuca lewego, ktorej wymiary wy-
nosity 35x15 mm. W wyniku powtérzonego zabiegu parametry
echokardiograficzne §wiadczace o zaburzeniach czynnosciowych
w uktadzie sercowo-naczyniowym ustapily, ptod pozostawat
wydolny krazeniowo do chwili porodu. Wskazniki pracy serca
oceniane w kolejnych badaniach echokardiograficznych zawarto
w tabeli II.

Pacjentk¢ wypisano z Kliniki w 3 dobie po zabiegu. W 38
tygodniu cigzy droga cigcia cesarskiego ze wzgledu na objawy
zagrazajacej zamartwicy wewnatrzmacicznej ptodu urodzono
noworodka ptci meskiej z masa wynoszaca 2580g i punktacja
w skali Apgar rdwna 9 punktow. Po urodzeniu noworodek w sta-
nie ogdlnym dobrym, na oddechu wlasnym zostat przeniesiony
do Kliniki Neonatologii celem dalszej diagnostyki i planowego
leczenia. W wykonanym w pierwszej dobie zdjeciu radiologicz-
nym klatki piersiowej stwierdzono niejednorodne upowietrznie-
nie pol plucnych, z cechami rozdgcia dolnego pola pluca lewego.
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Tabela I. Wyniki badania ultrasonograficznego podczas pierwszej hospitalizacji.

Przed zabiegiem: Po zabiegu:
W | dobie W Il dobie
Wielkos¢ dominujacej zmiany [mm] 77x48x68 Zmiania calkowicie 20x18x10
Szeroko$¢ tkanki ptucnej [mm] min/max 1,2/3,0 Ptuco catkowicie rozprezone 58/70
CVR 4,2 0 0,06
MVP/AFI [cm/cm] 13,5/47 7,0/28 6,5/26
Przeptywy obwodowe:
UmbA PI 1,3 1,0 1,15
DV PI 1,25 0,7 0,82
CVR (CCAM Volume Ratio)
MVP (Maximal Vertical Pocket) — najwigksza kieszonka ptynowa
AF1 (Amniotic Fluid Index) - wskaznik ptynu owodniowego
UmbA PI (Umbilical Artery Pulsatility Index) — indeks pulsaciji w tetnicy pepowinowej
DV PI (Ductus Venosus Pulsatility Index) — indeks pulsaciji w przewodzie zylnym
Tabela Il. Parametry czynnosci serca w kolejnych badaniach echokardiograficznych.
31 hbd Zabieg 31,5 hbd 35,1 hbd Zabieg 35,5 hbd 38,1 hbd
HA/CA 0,32 0,35 0,23 0,33 0,34
AP (mm) 32 33,5 27,4 31,5 33
MV (mm) 5,6 5,6
TV (mm) 8,1 8
MR (+++4) () “) “) ()
TR (+++) (+) (+) () ()
LA (mm) 12,9 1 1 1
LV (mm) 13,2 14 15 15,5
LA/LV 0,98 0,78 0,73 0,71
RA (mm) 16,5 12 14 13
RV(mm) 12,5 14 13 14
RA/RV 1,32 0,85 1,07 0,93
LVSF % 31 29 31 28
RVSF % 40 31 28 36
LV MPI 0,34 0,45 0,48 0,55
RV MPI 0,34 0,54 0,52 0,5
CVPS 7 9 8 10 10
DV PI 1,08 1,0 0,8 0,7 0,7

HA/CA - ang. heart area/chest area, pole powierzchni serca/pole powierzchni klatki piersiowej na tym samym przekroju; AP — wymiar serca mierzony
na poziomie przyczepu zastawek przedsionkowo-komorowych; MV - ang. mitral valve, zastawka mitraina; TV - ang. tricuspid valve, zastawka
trojdzielna; MR - ang. mitral regurgitation, niedomykalno$¢ zastawki mitralnej; TR — ang. tricuspid regurgitation, niedomykalno$¢ zastawki trojdzielnej;
LA - ang. left atrium, lewy przedsionek; LV - ang. left ventricle, lewa komora; RA - ang. right atrium, prawy przedsionek; RV — ang. right ventricel,
prawa komora; LVSF — ang. left ventricle shortening fraction, wskaznik skracania komory lewej; RVSF - ang. right ventricle shortening fraction,
wskaznik skracania komory prawej; MPI - ang. myocardial performance index, wskaznik pracy serca; CVPS - ang. cardlio-vascular profile score, skala
sercowo-naczyniowa; DV Pl - ang. ductus venosus pulsality index, wskaznik pulsacji dia przewodu zylnego.

W kolejnych badaniach radiologicznych klatki piersiowej
wykryto cechy odmy lewostronnej. Wykonano badanie tomogra-
ficzne ptuc, ktore potwierdzito obecnos¢ gruczolakotorbielowa-
tosci pluca lewego 1 odmy po stronie lewej. Po konsultacji chi-
rurgicznej noworodka zakwalifikowano do zabiegu i zoperowano
w 7. dobie zycia. Zabieg resekcji segmentu (jgzyczka) ptata gor-
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nego ptuca lewego przebiegl bez powiktan. Badanie histopatolo-
giczne potwierdzilo prenatalng diagnoz¢. W 3 dobie po operacji
pacjenta ekstubowano. W kontrolnym badaniu radiologicznym
klatki piersiowej po zabiegu stwierdzono popraw¢ upowietrz-
nienia pluca lewego. Noworodka wypisano do domu w 21 d.z.
w stanie ogélnym dobrym.
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Dyskusja

Etiologia i patogeneza wrodzonej gruczolakowatos$ci tor-
bielowatej pluc pozostaje nieznana. Do powstania tej patologii
dochodzi najprawdopodnobnej w trakcie zaburzonej embrioge-
nezy ptuc migdzy 5 a 6 tygodniem ciazy. Unaczynienie zmiany,
ktéora w 98% ma charakter jednostronny, pochodzi z krazenia
plucnego [7]. Czgstos¢ wspotistniejacych z CCAM nieprawi-
dlowosci chromosomowych szacuje si¢ na 1,2% [8]. Ultrasono-
graficzna diagnostyka prenatalna umozliwia wczesng oceng pro-
gnostyczna oraz odpowiednie postepowanie przedurodzeniowe
i neonatologiczne. Rozszerzenie badan o techniki rezonansu
magnetycznego pozwala na przeprowadzenie diagnostyki roz-
nicowej, w ktorej uwzglednia si¢ przede wszystkim przepukling
przeponowa [6, 9]. W prezentowanym przypadku nie wykonano
badania MRI ze wzgledu na jednoznaczny obraz wady.

W literaturze opisywanych jest kilka réznych opcji terapeu-
tycznych w przypadku rozpoznania CCAM u ptodu. Naleza do
nich: pojedyncze lub seryjne torakocentezy, zatozenie shuntu
ptucno-owodniowego, koagulacja laserowa, injekcja substancji
sklerotyzujacej oraz otwarta chirurgia ptodowa [10]. Niezwy-
kle istotny jest jednak wtasciwy dobor pacjentdow do leczenia
wewnatrzmacicznego. Wsrod czynnikéw prognostycznych uzy-
tecznych w kwalifikacji wymienia si¢ wielko$¢ i rodzaj CCAM,
wartos¢ wskaznika CVR oraz obecnos¢ powiktan pod postacia
przesunigcia $rodpiersia, wielowodzia i obrzgku ptodu. Wskaznik
CVR obliczany jest dzielac obj¢tos¢ zmienionej tkanki ptucnej
przez obwod glowy ptodu. Ryzyko obrzgku wzrasta do ok. 75%
gdy wskaznik wynosi powyzej 1,6. Ryzyko to spada ponizej 3%
gdy wskaznik CVR wynosi ponizej 1,6 [11]. W przedstawionym
przypadku, w badaniu poprzedzajacym pierwsza interwencj¢ we-
wnatrzmaciczng stwierdzono obecnos¢ wysigku w jamie optuc-
nej i otrzewnej. Warto$¢ wskaznika CVR byta réwna 4,2. W ba-
daniu przeprowadzonym przez Dumez i wsp. przedstawiono pot-
ilosciowa oceng wielkosci patologicznie zmienionej tkanki ptuc-
nej. W przypadku CCAM zajmujacego ponizej 50% powierzchni
klatki piersiowej ptodu stwierdzono brak powiktan pod postacia
obrzgku lub wielowodzia [12].

Celem interwencji wewnatrzmacicznej zmian torbielowa-
tych w plucach jest przede wszystkim zmniejszenie niekorzy-
stego efektu masy poprzez dekompresj¢ zmiany. W przypadku
zmian makrocystycznych osiagna¢ to mozna poprzez pojedyncze
naktucia zmiany lub staly drenaz za pomoca shuntu ptucno-owo-
dniowego. Zgodnie z do§wiadczeniami osrodkdéw zagranicznych
jak rowniez wlasnych jednorazowe torakocentezy przynosza za-
ledwie tymczasowy efekt. Jak dotad, z uwagi na rzadko$¢ pato-
logii, brak jest randomizowanych badan nad skutecznoscia inter-
wencji prenatalnych w CCAM. Jednakze, po analizie dostgpnych
w piSmiennictwie serii przypadkéw jak rowniez na podstawie do-
$wiadczen wilasnych osrodka zatozenie shuntu ptucno-owodnio-
wego wydaje si¢ jak dotad najlepszym dostgpnym sposobem de-
kompresji torbieli [13-16]. W badaniu przeprowadzonym przez
Wilson i1 wsp. shunty ptucno-owodniowe zatozono u 23 ptodoéw
z makrocystycznym typem CCAM, wsrod ktoérych u 18 stwier-
dzono obrzgk. Wspolczynnik przezywalnosci wynosit 74% [17].

W naszym o$rodku seryjne badania echokardiograficzne pto-
du przed i po zabiegu sa obowigzkowe podczas catego procesu
diagnostyczno-terapeutycznego. U plodéw z duzymi, nieleczo-
nymi zmianami dajacymi efekt masy w obrebie klatki piersiowej
moze dochodzi¢ do rozwoju obrzeku uogodlnionego na skutek
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zmniejszenia powrotu zylnego oraz ucisku serca [18]. Szwast
i wsp. w swojej grupie badanych ptodow z CCAM nie obser-
wowali takiego zaawansowania zmian czynnosciowych w ukta-
dzie krazenia, ktore doprowadzitoby do rozwoju kardiogennego
obrzgku ptodu. Autorzy stwierdzili, ze na skutek ucisku, duze
zmiany ptynowe uposledzaja pelny rozkurcz komor, co prowadzi
do ograniczenia wypeltnienia objetosciowego obu komor. Jednak
ze wzgledu na fakt, ze u ptodu prawej komorze przypada 60%
objetosci wyrzutowej, to wlasnie ona jest znaczniej podatna na
zmiany czynnosciowe [19]. W analizie parametréw z badania
echokardiograficznego naszego pacjenta rowniez bardziej zazna-
czaja si¢ zmiany zalezne od czynnosci komory prawej. Proces
ten szczegdlnie jest widoczny w powigkszeniu prawego przed-
sionka, na ktore sktada si¢ nie tylko istotna niedomykalno$¢ za-
stawki trojdzielnej, ale takze uposledzone objetosciowe wypel-
nienie komory prawej, co obrazowo ilustruje stosunek wymiaru
przedsionka do wymiaru komory w osi dlugiej. Przed zabiegiem
wynosi on dla strony prawej 1,32, by po skutecznym odbarczeniu
zmiany przyja¢ warto$¢ 0,85. W dotychczasowym pismiennic-
twie wskaznik ten byt opisany przez Machlitt i wsp. (AVL — ang.
atrial-to-ventricular length), jako marker utatwiajacy wykrycie
wad serca pod postacig matych kanatéw przedsionkowo-komo-
rowych [20]. Przydatnos¢ tego parametru w ocenie czynnosci
komory prawej wymaga badan na wigkszej grupie przypadkow.
Z doswiadczen wlasnych wynika, ze w ocenie echokardiograficz-
nej przed podobnego typu zabiegami obserwowano zaburzenia
czynnosciowe serca, ale w wigkszosci nie wptywaty one istotnie
na wydolnos¢ krazenia u ptodu oraz ustgpowaty po skutecznej
terapii wewnatrzmacicznej [21]. W opisywanym przypadku ob-
serwuje si¢ liczne zmiany czynnosciowe w sercu ptodu, ktore
$wiadcza o bezposrednim ucisku serca przez duza, patologiczna
zmiang ptynowa pluca. Biorac pod uwagg stopien nasilenia zabu-
rzen mozna przypuszczac, ze proces kompresji byt dlugotrwaty.

Kolejnym argumentem przemawiajacym za zasadnoscia za-
ktadania shunt‘6w do duzych torbieli jest prewencja hipoplaz;ji
ptuc [22]. W prezentowanym przypadku w badaniu ultrasono-
graficznym poprzedzajacym pierwsza interwencje stwierdzono
znaczaca kompresj¢ ptuca prawego. W czwartej dobie po zabiegu
wewnatrzmacicznym odnotowano zwigkszenie objetosci ptuca
prawego siggajace 50%. Wysokie ryzyko zgonu wewnatrzma-
cicznego zwiazane z rozwojem obrzeku jest niewspdotmierne do
stosunkowo niskiego ryzyka powiktan wynikajacych z zastoso-
wanej terapii wewnatrzmacicznej. Covoretto i wsp. stwierdzili
zgon przed lub po porodzie w 95% przypadkow w ktérych nie
podjeto inwazyjnych dziatan terapeutycznych. Wsrdéd powiktan
terapii wewnatrzmacicznej wymienia si¢ przede wszystkich
przedwczesne pgknigcie bton ptodowych oraz pordd przedweze-
sny. Opisywane w pismiennictwie wskazniki PROM (Prematu-
re Rupture of Membranes) wiklajacego zabieg zatozenia shuntu
ptucno-owodniowego mieszcza si¢ w zakresie od 0 do 16% [11,
22,23].

Kontrowersje budzi nadal wtasciwy wybdr momentu podje-
cia terapii. W opisywanych dotychczas seriach przypadkow za-
bieg wewnatrzmaciczny wykonywano mig¢dzy 24 a 34 tygodniem
ciazy [24]. Wedlug niektorych osrodkow zalecanym postepow-
niem w przypadku ptodéw z cechami niewydolnosci krazenia po
32 tygodniu ciazy jest indukcja porodu przedwczesnego z naste-
powym leczeniem pourodzeniowym. Tym samym sugeruja, ze
interwencje wewnatrzmaciczne i zwiazane z nimi powiklania
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takie jak przedwczesne pegknigcie pecherza ptodowego i1 pordd
przedwczesny, powinny by¢ zarezerwowane dla ptodow z nie-
wydolnoscig krazenia ponizej 32 tygodnia ciazy [25]. Jednakze,
resuscytacja noworodkow urodzonych miedzy 32 a 34 tygodniem
cigzy z duzym guzem ptuca i niewydolnoscig krazenia jest trud-
na technicznie i charakteryzuje si¢ ograniczong skuteczno$cia
a wykonywana w pilnych warunkach lobektomia jest procedura
wysokiego ryzyka. Zastosowanie pozaustrojowego utlenowa-
nia krwi (ECMO) jest technika ratujaca zycie jednak obciazona
wysokim ryzykiem powiktan. Terapia ptodu prowadzona celem
umozliwienia dalszego wewnatrzmacicznego wzrostu i rozwoju
ptodu na krazeniu tozyskowym jest naszym zdaniem opcja pre-
ferowana w poréwnaniu do przedwczesnego porodu noworodka
w ztym stanie ogdlnym. Dlatego tez, podobnie jak Oepkes i wsp.,
jestesmy zdania, Ze interwencje wewnatrzmaciczne, ktore moga
skutecznie poprawia¢ dobrostan ptodu nalezy rozwaza¢ az do 37
tygodnia cigzy [10]. Skuteczna interwencja wewnatrzmaciczna
pozwala na przedtuzenie czasu trwania cigzy, zmniejszenie cech
niewydolno$ci krazenia, umozliwie nie dojrzewania pluc i in-
nych narzadéw, a tym samym zmniejszenie ryzyka zwiazanego
z operacja pourodzeniowa. Dodatkowo powiklania interwencji
wewnatrzmacicznych takie jak przedwczesne peknigcie blon
ptodowych po 32 tygodniu cigzy stajq si¢ mniej istotne i coraz
rzadsze.

Whnioski

1. W makrocystycznym typie CCAM zakladanie shuntow
plucno-owodniowych jest skuteczng formg terapii we-
wnatrzmacicznej, obcigzona niskim ryzykiem powiktan.

2. Wiasciwie zaplanowana i poprawnie przeprowadzona
interwencja wewnatrzmaciczna po 32 tygodniu ciazy
pozwala na przedtuzenie czasu trwania cigzy i znacznie
poprawia rokowanie dla noworodka.
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