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Özet
Konjenital akci¤er kitleleri (KAK) az s›kl›kta görülen, tedavi edilmezlerse mortal seyirli olabilen,  benzer  embriyolojik ve klinik spek-
truma sahip lezyonlard›r. Bu çal›flmadaki  amaç, klini¤imize baflvuran KAK'li hastalardaki deneyimlerimizi aktarmak  ve literatür bilgi-
leriyle destekleyerek  sunmakt›r. 
1990 -2003 y›llar› aras› KAK  nedeni ile 2 k›z ve 2 erkek toplam  4 hasta  tedavi  edildi. Ortalama yafllar› 52 gün (3 gün-5 ay) bulundu.
Fakat 2 hasta  ilk haftas›ndaki yenido¤anlard›. Hastalar›n hepsinde fliddetli dispne ve akci¤er grafisinde mediastinal flift bulgular› vard›.
Torakotomi ile hastalar›n etkilenen segmentleri lobektomilerle ç›kar›ld›. Bir hastada  etkilenen lobun hiperaerasyonuna pnömotoraks
tan›s› konularak gö¤üs tüpü uygulanm›fl fakat iyileflme olmamas› üzerine çekilen tomografide lober amfizem tan›s› konmufltur.
Patolojik tan›lar iki hastada konjenital kistik adenomatoid malformasyon ve di¤er hastalarda bronkojenik kist ve konjenital lober
amfizem olarak s›n›fland›r›ld›. Antenatal tan›l› konjenital kistik adenomatoid malformasyonlu bir hasta postoperatif dönemde ek
kardiyak anomali ve sepsis nedeniyle kaybedilirken di¤er hastalar sorunsuz olarak taburcu edildi.
Özelikle 1 yafl alt› KAK'li hastalar solunum s›k›nt›s› ve/veya yetmezli¤i ile baflvurmakta iken daha büyük yafltaki hastalarda enfeksiy-
on daha ön plana ç›kmaktad›r. KAK'lerinde  tavsiye edilen tedavi flekli kitlenin ç›kar›lmas›d›r. Konjenital kistik adenomatoid malfor-
masyonda daha s›k oldu¤u bildirilen malign transformasyon yönünden uzun dönem takibi gerekir.
Akci¤er Arflivi: 2004; 5: 153-157
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Summary
Experience of congenital lung malformation and literature review
Congenital malformations of the lung (CML) are rare with similar embryological and clinical spectra and could result in mortality if
left untreated. The aim of this manuscript is to express our experience on the patients with CML managed in our clinic and a brief
review of the related literature. 
The data of a total number of 4 patients (2 girls, 2 boys) with an average age of 52 days (range 3 days-5 months) were evaluated.
Two of the patients were in the first week of  life. All of the patients exhibited signs of severe dispnea with mediastinal shift
revealed in the chest X-rays. One patient was treated with chest tube placement due to misdiagnosis of pneumothorax due to over-
inflation of the affected lobe. Chest computed tomographies were very helpful in reaching the diagnoses. Involved segments of the
lungs were removed in all patients by thoracotomy. Two patients had congenital cystic adenomatoid malformations, one had bron-
chogenic cyst and one patient had congenital lobar emphysema determined histopathologically. Three patients recovered unevent-
fully while one patient with antenatal diagnosis was lost due to cardiac malformation and postoperative sepsis. 
While CML patients especially under 1 year of age presents with respiratory distress and/or failure, older patients present predom-
inantly with symptoms of respiratory infection. The suggested mode of treatment in CMLs is removal of the mass. The patients
should be followed for long-term with regard to reported malignant transformation especially in cases of congenital cystic adeno-
matoid malformations.
Archives of Lung: 2004; 5: 153-157
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Girifl ve Amaç

Akci¤erin konjenital kitleleri (KAK) oldukça az s›kl›kta görül-
melerine ra¤men yaflam› tehdit etme potansiyeline sahip
hastal›klardand›r (1,2). Cooke ve Blades %0.04 - %0.06
oran›nda insidanslar bildirmifllerdir (3).

Akci¤erin bu lezyonlar› intrauterin yaflam›n 5. ve 6. haftas›n-
da mezodermal ve ektodermal komponentleri aras›ndaki
iliflkinin kesilmesi veya bozulmas›ndan kaynaklanmaktad›r.
Bu embriyolojik hata sonucu fatal hidropstan neonatal solu-
num s›k›nt›s›na dek de¤iflen klinik spektrum ortaya ç›kabilir
(2). Pulmoner sekestrasyon (PS), konjenital kistik adenoma-



toid malformasyon (KKAM), konjenital lober amfizem (KLA)
ve bronkojenik kist (BK) bafll›calar›d›r. Bu hastal›klar›n hepsi
“bronkopulmoner foregut malformasyonlar›” ad› alt›nda
toplanmaktad›r (1).
Rutin olarak antenatal tetkiklerin kullan›m›, obstetrik ultraso-
nografinin (US) geliflmesi ve yayg›nlaflmas›, noninvazif tan›
yöntemlerinin artmas› ile bu hastal›klar›n hem antenatal hem-
de postnatal görülme insidanslar› artm›fl ve erken tan› sonra-
s› tedavi yapabilme flans› do¤mufltur(4). Bu hastal›klar›n s›n›f-
land›rmas›, embriyolojisi, patolojisi, prognostik faktörleri, do-
¤al seyri ve tedavi seçenekleri hala tart›flmal›d›r (4).
Bu retrospektif çal›flma ile tedavi etti¤imiz konjenital akci-
¤er kitlelerinin klinik ve radyolojik özellikleri literatür bilgile-
riyle beraber irdelenerek bu konudaki son yenilikleri sun-
mak istedik.

Materyal ve Metod

1990 -2003 y›llar› aras› klini¤imizde KAK nedeni ile tedavi
edilen 4 olgu yafl, cinsiyet, klinik belirti ve fizik muayene
bulgular›, radyolojik görüntüleme bulgular›, klinik ön tan› ve
yap›lan tedavileri aç›s›ndan incelendi.

Bulgular

‹ki KKAM (tip II) ve birer KLA, BK olmak üzere toplam 4 has-
tan›n 2'si erkek 2'si k›zd›. Ortalama yafllar› 52 gün (3 gün-5
ay) olarak bulundu. Hastalar›n hepsinde ortak belirti ve bul-
gu dispne iken akci¤er grafisinde mediastinal flift izlenmek-
te idi (Tablo I).
‹lk olgu dispnesi ve akci¤er grafisi bulgular› ile pnömotoraks

tan›s› konularak gö¤üs tüpü yerlefltirilerek tedavi edilmeye
çal›fl›lan fakat klini¤inde düzelme olmayan bir hasta idi. Ak-
ci¤er grafisi ve bilgisayarl› gö¤üs tomografisinde (BT) sol
üst zonda havalanma fazlal›¤› ve mediastinal flift bulgular›
vard› (Resim 1 ve 2). Torakotomi ile sol üst lobun amfize-
matöz oldu¤u izlendi ve lobektomi yap›ld›ktan sonra hasta-
n›n klini¤i düzeldi. 4.gün gö¤üs tüpü çekildi. Patolojik tan›
KLA ile uyumlu bulundu.
‹ki ve üç nolu olgular ise yenido¤an döneminde solunum s›-
k›nt›lar› bafllayan ve akci¤er grafilerinde mediastinal flift bul-
gular› olan ve akci¤er parankiminden ay›rt edilebilen, hava-
lanma göstermeyen kitle lezyonlar› ile baflvuran hastalard›
(Resim 3). Bu hastalar da acil torakotomiye al›narak kistik
kitleler lobektomilerle ç›kart›ld›. Stocker'›n patolojik tiplen-
dirmesine göre tip II KKAM olarak s›n›fland›r›ld›lar. Bu iki
hasta preoperatif dönemde hiperkapnisi oldu¤u için posto-
peratif dönemde de solunumsal destek için mekanik venti-
lasyonda takip edildi. 2 nolu hasta postoperatif 1.günde
ventilatörden ayr›l›rken 7. günde gö¤üs tüpü çekildi. 
Üç nolu hasta erken mebran rüptürü ile 31 haftal›k olarak
do¤an ve akci¤er sesleri sol tarafta al›namayan ve torakal
US'da 6x5x3 cm'lik kistik kitlesi saptanan bir bebekti. Pos-
toperatif dönemde efllik eden kardiyak anomali ve sepsis
nedeniyle 6.gün kaybedildi.
Dört nolu olgu yenido¤an döneminde dispne, takipne ve hi-
pertansiyon flikayetiyle baflvuran bir hasta idi. Akci¤er gra-
fisinde sa¤ lobun havalanmad›¤› ve mediastinal flift saptan-
d›. Torakal US'da sa¤ alt lobta 4x5x3 cm kistik kitle saptan-
d›. Hastan›n torakotomi ile kistik kitlesi ç›kar›ld›. Postopera-
tif 4.gün gö¤üs tüpü çekildi. Patolojik tan›s› bronkojenik kist
olarak s›n›fland›r›ld›.
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NoNo Yafl/cinsiyetYafl/cinsiyet Tan›Tan› DispneDispne Mediastinal fiiftMediastinal fiift Pulmoner EnfeksiyonPulmoner Enfeksiyon Gö¤üs TüpüGö¤üs Tüpü Cerrahi ifllemCerrahi ifllem

1 5 ay/ E KLA + + - + Sol üst lobektomi

2 50 gün/ K KKAM tip II + + - - Sa¤ orta lobektomi

3 3 gün/ K KKAM tip II + + - - Sol alt lobektomi

4 5 gün/ E BK + + - - Sa¤ alt lobektomi

TTaabblloo II:: TTüümm hhaassttaallaarr››nn yyaaflfl,, cciinnssiiyyeett,, sseemmppttoomm,, aakkccii¤¤eerr ffiillmmii bbuullgguullaarr›› vvee yyaapp››llaann cceerrrraahhii pprroosseeddüürrlleerriinn aaçç››kkllaannmmaass››..



Tart›flma 

Antenatal ultrasonografideki geliflmeler sayesinde KAK ta-
n›s› daha s›k oranda konmaktad›r. Özellikle 2. trimesterin
erken dönemlerinde rastlant›sal olarak görülmektedir (4).
KAK, fetal ölüme veya do¤um sonras› yaflam› tehdit eden
solunumsal problemlere yol açar. Yaklafl›k %14 KAK'li be-
bek ölü do¤arken, %80 olgu ise ciddi kardiyopulmoner so-
runlarla karfl› karfl›ya kalmaktad›r. Son yay›nlarda KAK'lerin
%50'sinin yaflam›n ilk 6 ay›nda görüldü¤ü bildirilmifltir (1).
KAK'lerin %90'› ilk bir y›lda tan› al›rken (%70 ilk bir haftada)
PS'lu hastalar›n %30'unda kardiyak yetmezlik ve konjenital
diafragma hernisi olaya efllik etmektedir. Bu hastalardaki
semptomlar hasta yafl› ve hastal›¤›n tipine ba¤l›d›r. Özellik-
le 1 yafl alt› hastalarda respiratuvar yetmezlik bafll›ca bulgu
iken 1 yafl üzeri hastalarda enfeksiyon belirtileri öne ç›k-
maktad›r. Bu serideki tüm hastalar 6 aydan önce ve s›kl›kla
da (3 hasta) yenido¤an döneminde respiratuar yetmezlik ve
mediastinal flift ile baflvurmufllard›r. Yenido¤an ve infantla-
r›n gö¤üs duvar›n›n ve mediastinal elemanlar›n›n güçsüzlü-
¤ü nedeniyle genifllemifl olan kitle karfl›s›nda trakeobronfli-
al a¤aç kompresyona u¤ramakta ve respiratuar yetmezlik
ortaya ç›kmaktad›r (1).
Bu lezyonlar›n hepsi görüntüleme yöntemlerinde hava ve-
ya s›v› dolu kitleler fleklinde görülmektedir. Antenatal 2. tri-
mester US incelemeleri ile tan›lar› konabilmektedir. Normal
akci¤er, US'da karaci¤er veya dalak ekojenitesine eflitken
KAK'larda ekojenitede artma veya azalma fleklinde bir gö-
rüntü vard›r. ‹ntrauterin dönemde büyük torasik kitleler öze-
fagusa bas› yaparak yutmay› engeller ve polihidramniyoza
yol açar. Benzer flekilde, ayn› taraf akci¤ere bas› ile sadece
akci¤er hipoplazisine yol açmakla kalmaz mediastinal flifte
ve kardiyak bas› ile venoz dönüfl engellenmesine neden
olurlar (5). 

KAK' lerin tan›s›nda rutin akci¤er grafisi halen en ucuz ve
etkin tan› arac›d›r (1,6). Günümüzde bu basit radyolojik in-
celeme d›fl›nda daha geliflmifl tan› araçlar› olan BT, MR
(magnetik rezonans görüntüleme), US ve DSA (dijital subt-
raction anjiografi) kullan›labilmektedir. Doppler US ile kistle-
ri besleyen damarlar non invazif flekilde gösterilebilir. Son
y›llarda 1. trimesterden sonra bu lezyonlar›n görüntülenme-
sinde MR, ultrasonografiden daha güvenilir bulunmufltur.
Çünkü MR fetal akci¤er, barsak, karaci¤er ve dalak ay›r›-
m›nda US'den daha hassast›r. Bronkoskopinin sadece altta
yatan di¤er hastal›klar› ay›rt etmede - aspirasyon, yabanc›
cisim gibi -yarar› vard›r (1, 5,7).
Konjenital kistik adenomatoid malformasyon(KKAM):
KAK'lerin en s›k görülenleri KKAM ve PS dur (2,8). KKAM
insidans› 1/ 25.000-35.000 dir (9). Etyopatogenezinden, fe-
tal akci¤er tomurcu¤unun normal matürasyonunun durakla-
mas› veya akci¤er mezenflimi ile epiteli aras›ndaki anormal
etkileflim sorumludur (10). Bunun sonucunda terminal
bronflioller anormal olarak büyürler ve küboidal veya bron-
flial epitelin afl›r› proliferasyonu sonucu akci¤erin tutulan ke-
simi adenomatoid bir görünüm al›r (1,11,12,13). 
KKAM'lar üç tip klinik ile karfl›m›za ç›karlar:
1- Mediastinal flift ve respiratuar yetmezlik bulgular›yla do-
¤an bebekler. Akci¤er grafisinde büyük kistik lezyon görü-
lür, tam anatomisi BT ile do¤rulan›r. Bu olgularda cerrahi te-
davi kesin endikedir. Yaflamlar› akci¤er hipoplazisinin ve int-
rauterin kompresyonun derecesine ba¤l›d›r.
2- fiiddetli pnömoni ve ayn› bölgenin tekrarlayan enfeksi-
yonlar› ile baflvuran hasta grubunu içerir. Bu hastalarda en-
feksiyon tedavisi sonras› lezyon ç›kar›l›r.
3- Asemptomatik olgulard›r ve rastlant›sal olarak saptanabi-
lirler. Baz›lar› antenatal dönemde saptansa bile postnatal
semptoma yol açmazlar. Bu durumun, kistlerdeki regresyo-
nu gösterdi¤i düflünülmektedir (11,14).
KKAM genelde tek lobta görülmesine ra¤men %15 kadar›
bilateraldir (13). Tüm loblar eflit oranda etkilenir. Bilobar ve-
ya bilateral olgular pulmoner hipoplazi yönünden kötü prog-
noza sahiptir (1,16). Antenatal tan› alm›fl KKAM'larda %19-
%43 oran›nda parsiyel veya komplet regresyon bildirilmifl-
tir (13, 17).
KKAM 1973'te kistik, intermediate (multiple küçük kistler)
ve solid fleklinde s›n›fland›r›lm›flt›r. Stocker bu tiplendirme-
yi s›ras›yla tip 1, tip 2 ve tip 3 fleklinde yapm›fl ve daha son-
ra tip 0 ve tip 4 olmak üzere iki grup daha eklemifltir (18, 19,
20) (Tablo II). Tip1 KKAM'da, bronkoalveolar karsinoma
benzer malign transformasyon görülebilir. Bu karsinomlar-
da Ki-67 ve p53 boyamas› artm›flt›r. Tip 4 KKAM ise histo-
lojik olarak plevrapulmoner blastoma benzemektedir. Bu
yüzden özellikle tip 1 ve 4 KKAM'da malign transformasyon
aç›s›ndan izlem önerilir (9,11). KKAM'larda rabdomyosar-
kom geliflen olgular da bildirilmifltir (11).
Pulmoner sekestrasyon (PS): Sekestrasyon terimi ilk kez
Pryce taraf›ndan 1946'da kullan›lm›flt›r (11). PS embriyolo-
jik olarak aortik dolafl›m ve pulmoner dallanman›n oluflma-
s›ndan çok önce ortaya ç›kar. PS'lar normal bronflial a¤açla
iliflkisi olmayan, arteriyal kanlanmas›n› anormal sistemik da-
mardan alan (s›kl›kla torasik ve abdominal aorta) fonksiyon-
suz akci¤er kitleleridir (5). Bu anormal yap›, özefagusun ka-
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udal göçü s›ras›nda dokulardan ayr›l›r ve plevra geliflimin-
den önce veya sonra olmas›na göre intralober veya ekstra-
lober yerleflim gösterir (2,21). Her iki tipin de ön barsak ile
iliflkisi vard›r. Bu yüzden bronkopulmoner foregut malfor-
masyonu diye adland›r›labilir(5). ‹ntralober sekestrasyon ti-
pik olarak sol lob baflta olmak üzere alt lob posterolateral
segmentte bulunur.Yaklafl›k %20 olgu, yenido¤an döne-
minde flanta ba¤l› solunum yetmezli¤i ile baflvurur
(1,2,5,11).
Ekstralober sekestrasyon normal plevra d›fl›nda bulunan ve
kendine ait bir plevras› olan lezyondur. S›kl›kla (%90) sol alt
lob posterior segmentte bulunur. %15 oran›nda diafragma
alt›nda saptan›r. Bu yüzden nöroblastom, Wilms' tümörü,
teratom veya aksesuar dalak ile kar›flt›r›labilir (5,11). Bailey
ve arkadafllar›n›n serisinde ek akci¤er anomalileri en s›k
PS'da görülmüfltür (15). Ekstralober PS ile birlikte trakeaö-
zefageal fistül, vertebral anomaliler, pulmoner hipoplazi, di-
afragma hernisi, son barsak duplikasyonlar›, KAM, bronflial
atrezi ve pulmoner venoz drenaj anomalileri bulunabilir (11).
Sekestrasyonlara ço¤u zaman antenatal incelemeler s›ra-
s›nda ya da postnatal solunum s›k›nt›s› nedeni araflt›r›l›rken
tan› konur. Özellikle intralober PS'lar büyük çocuklarda ve
adolesanlarda enfeksiyon sonras› rastlant›sal olarak sapta-
nabilirler. Ço¤u semptomatik sekestrasyonlar akci¤er fil-
minde bazal segmentte yumuflak doku dansitesindeki lez-
yonlar fleklinde karfl›m›za ç›karlar. Doppler US, kontrastl› BT
ve MR, pulmoner sekestrasyon ve damarlar›n› göstermede
çok yararl›d›r (5,11,22).
Pnömotoraks, enfeksiyon, kanama ve malign transformas-
yon gibi komplikasyonlar geliflebilece¤inden dolay›, PS ç›-
kar›lmal›d›r. Ayr›ca, diafragma alt› yerleflenler tümör öntan›-
s› nedeniyle ç›kar›l›r (1,5,22).
Bronkojenik kist (BK): BK, trakeabronfliyal divertikülün to-

murcuklanma-dallanmas› s›ras›ndaki anormal yerleflim gös-
teren hücre topluluklar›d›r (1,5,11). Erken dönemde geliflen
BK'ler mediastinal veya santral yerleflimli iken geç dönem-
de ortaya ç›kanlar periferal yerleflimlidir. Bu lezyonlar ha-
va/hava-s›v› ile doludur. Kistler az oranda skuamöz, ço¤u za-
man ise silli kolumnar epitelle döflelidir ve k›k›rdak doku,
düz kas, glandüler yap›lar ve bazen özefagus-mide mukoza-
s› içerirler (1,5,11). Santral yerleflimli kistler ço¤unlukla fib-
röz yap›dad›r ve solunum yoluna bas› yaparlar. Periferik kist-
ler ise çoklu ve yayg›n lezyonlard›r ve bronfllarla iliflkisi s›k-
t›r. BK'lerin %70'inde tan› fliddetli respiratuar yetmezlik ile
konur (11, 23,24). Kistlerin 2/3'ü mediastinal lokalizasyonda
bulunurken intraparankimal olanlar alt loblarda daha s›k gö-
rülür (5). Bu yüzden kistler kitle etkisiyle veya hava yoluna
direkt bas› ile solunum s›k›nt›s›na yol açabilmeleri yan›nda
sekonder enfeksiyonlara da neden olabilir. Hastalar›n 2/3'ü
öksürme, h›r›lt›l› solunum, stridor, dispne, disfaji ve bazen
gö¤üs a¤r›s› ile baflvurabilirler (1,5,11,22).
BK'ler akci¤er grafisinde yuvarlak, yumuflak doku dansitesi
fleklinde görüntü verirler. ‹ntraparankimal olanlar hava, s›v›
veya hava-s›v› dansitesinde etkilenen lob içinde görülürler.
BT ile kesin olarak uniloküle ve uniform kitle olarak sapta-
n›rlar (5,11). BK'ler enfeksiyon (%75-90), kanama ve nadir
de olsa neoplazi geliflti¤i için ç›kar›lmal›d›r (1,5,11,23,25).
Konjenital lober amfizem (KLA): KLA postnatal yaflamda
görülen akci¤erin bir veya birkaç lobunun afl›r› havalanmas›-
na ba¤l› bir obstrüktif amfizem tablosudur (1,22,26). Erkek
çocuklarda daha s›k görülür. S›kl›k s›ras›na göre sol üst
lob(%50), sa¤ üst (%30) ve orta lobta görülür. Sa¤ alt lob
%1'den az etkilenir (5,11,22,27). KLA'de %20 konjenital
kalp hastal›¤›, %10 renal agenezi, renal kistler ve ekstremi-
te anomalileri görülür (11).
Olgular›n %50'sinde neden bilinmezken di¤er yar›s›nda ise

Türky›lmaz ve ark.
Konjenital Akci¤er Kitlelerinde Deneyimlerimiz ve Literatür Taramas› Akci¤er Arflivi: 2004; 5: 153-157156

TTiipp‹‹nnssiiddaannss((%%)) GGöörrüünnüümm MMiikkrroosskkooppii DDii¤¤eerr öözzeelliikklleerr

0 1-3 Solid Bronflial tip Yenido¤anda (+) 

Kartilaj, düz kas ve glandlar var Ek anomali(+)

Kötü prognoz

1 60-70 Büyük kistler Bronflial / Bronfliolar tip, Geç tan› 

( >10 cm) Kist pseudostratifiye silyal› Rezektabl

epitelle örtülü ‹yi prognoz

Karsinomatöz de¤ifliklik nadir (+)

2 10-15 Süngerimsi multiple Bronfliolar tip Yenido¤anda s›k

küçük kistler (>2cm) Çizgili kas %5 (+) Kötü prognoz 

solid izlenimi verir. Kist benzeri dilate bronflioller Ek anomali(+) 

normal alveollerden ayr›l›r

3 5 Solid Bronflioler / alveolar tip, Yenido¤anda s›k

Küboidal epitel (+) Kötü prognoz

Geç fetal akci¤ere benzer

4 15 Büyük kistler Periferal tip Yenido¤anda ve infantta s›k 

( >10 cm) Mezenflimini kaybetmifl ve ‹yi prognoz

düzleflmifl epitelle örtülü kist

TTaabblloo IIII:: KKKKAAMM ss››nn››ffllaammaass›› vvee ggeenneell öözzeelllliikklleerrii ((99))..



1) displastik bronfl kartilajlar›n›n valf etkisi yaparak havay›
hapsetmesi, 2) bronfl içi yap›flkan mukus veya artm›fl mu-
kus yap›m›, 3) aberan kardiyopulmoner damarlar›n bronfl
bas›s›, 4) enfeksiyonla ilgili diffuz bronflial bozukluklar gibi
çeflitli mekanizmalar sorumlu tutulmufltur (1,22,26).
KLA klinik görüntüsüyle KKAM, pnömotoraks veya yabanc›
cisim aspirasyonu ile kar›flabilir. Bu çocuklar normal olarak
do¤arlar. Antenatal tan›l› olgular yaflam›n ilk birkaç günü ve-
ya haftas› içerisinde semptomatik olur. Solunum yetmezli-
¤i derecesi etkilenen loba ve normal loblar›n bask›lanmas›-
na ba¤l› olarak de¤iflir. fiiddetli olgularda mediastinal flift ge-
liflir (5,22,26). Tan›da akci¤er grafisi yeterlidir. Pnömotoraks
ve KKAM'dan ay›rmak için BT ve/veya ventilasyon-perfüz-
yon sintigrafisi kullan›l›r(5). Tedavide etkilenen lobun ç›kar›l-
mas› önerilir(5,11,22,26). Son y›llarda KLA'in spontan düzel-
di¤ini söyleyen ve konservatif tedaviyi savunan yazarlar da
vard›r (27,28).
Bu sunulan seride de oldu¤u gibi akci¤erin konjenital lez-
yonlar› 1 yafl alt› dönemde yaflam› tehdit eden solunum
problemleriyle karfl›m›za ç›kmakta ve acil cerrahi tedavi ge-
rekmektedir. Rastlant›sal saptanan olgular ise akci¤er en-
feksiyonunun nedeni araflt›r›l›rken bulunmaktad›r. Antena-
tal tetkiklerle erken tan›s› konulan ve spontan regresyonu
dahi bildirilen bu kitleler ister semptomatik ister asempto-
matik olsun ç›kar›lmal›d›r. Çünkü bunlarda enfeksiyon, ka-
nama ve pnömotoraks geliflebilmesi yan›nda özellikle kon-
jenital kistik adenomatoid malformasyonda malign transfor-
masyon bildirilmifltir.
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