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(CHEST Edizione Italiana 2006; 2:89-93)

n uomo di 68 anni con un’anamnesi positiva per
respiro sibilante da 20 anni si presentava per un

recente incremento della dispnea, tosse produttiva e
difficoltà ad espettorare. Negava febbre, brividi, do-
lore toracico, palpitazioni, sensazione di stordi-
mento, sincope, emicranie, disturbi nasali o reflusso
gastro-esofageo. Durante gli ultimi 15 anni, era stato
in trattamento con salbutamolo ed ipatropio in ag-
giunta ai farmaci somministrati con nebulizzatori, al
prednisone, al salmeterolo, al montelukast ed al flu-
ticasone per sospetta asma. I suoi sintomi erano
peggiorati malgrado mostrasse buona compliance al
trattamento. Infatti, durante i 5 anni precedenti la
nostra valutazione, era stato ospedalizzato 12 volte
per esacerbazioni di asma, bronchite ed infezioni
respiratorie ricorrenti. Il paziente non aveva mai
fumato, né era esposto a fumo passivo e non aveva
avuto esposizioni professionali a sostanze tossiche.
L’anamnesi familiare non era significativa. Il pazien-
te non era allergico a farmaci. All’età di 5 anni, tut-
tavia, aveva aspirato un corpo estraneo che era stato
rimosso in modo incompleto, comportando infezioni
respiratorie ricorrenti e rendendo necessaria una
pneumonectomia sinistra all’età di 23 anni. All’esa-
me obiettivo si auscultavano ronchi e sibili in corri-

spondenza della trachea e dell’emitorace destro. I
suoni bronchiali trasmessi erano udibili a sinistra. La
trachea era leggermente deviata a sinistra, ma il re-
sto dell’esame era normale. Gli esami ematochimici
mostravano una conta cellulare normale ed un nor-
male quadro metabolico di base. L’ecocardiografia
con dobutamina era normale. Le prove funzionali
respiratorie mostravano una grave riduzione dei vo-
lumi espiratori (FVC, 43% del predetto; FEV1, 39%
del predetto; rapporto FEV1/FVC, 0,63; picco di
flusso espiratorio, 29% del predetto). Si registrava
un peggioramento della spirometria dopo sommini-
strazione di broncodilatatori. La radiografia del tora-
ce è indicata nella Figura 1.

Quale è la causa dei sintomi di questo paziente?
Che studi supplementari sono necessari per
stabilire la diagnosi? 
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FIGURA 1: Radiografia del torace (proiezione postero-anteriore).



Diagnosi: Tracheobroncomalacia causata dalla
sindrome post-pneumonectomia e diagnosticata
con la TC dinamica, la cine RM o la broncoscopia
dinamica.

La diagnosi differenziale della dispnea in pazienti
con una precedente pneumonectomia include la
recidiva della malattia primitiva (es., un tumore), l’i-
pertensione polmonare, la progressione della patolo-
gia polmonare di base, la tromboembolia, lo scom-
penso cardiaco congestizio e la sindrome post-pneu-
monectomia. La sindrome post-pneumonectomia è
caratterizzata da dispnea e da infezioni ricorrenti nel
polmone residuo ed è causata dal marcato sbanda-
mento mediastinico (in senso antiorario dopo pneu-
monectomia destra o in senso orario dopo pneumo-
nectomia sinistra), dalla rotazione del cuore e dei
grossi vasi e dall’estroflessione del polmone residuo
nell’emitorace controlaterale.

La sindrome post-pneumonectomia è solitamente
una scoperta tardiva, ed ha un’incidenza stimata di 1
caso ogni 640 pneumonectomie. È più frequente
quando la pneumonectomia è effettuata in giovane
età, probabilmente a causa di una maggiore elasti-
cità e compliance del polmone e del mediastino du-
rante l’infanzia e la prima gioventù. Originariamente
descritta dopo una pneumonectomia destra, la sin-
drome post-pneumonectomia è anche documentata
dopo una pneumonectomia sinistra, particolarmente
in pazienti con l’arco aortico a destra. La sindrome
post-pneumonectomia è relativamente rara dopo
una pneumonectomia sinistra in pazienti con archi
aortici posizionati a sinistra perché l'aorta discen-
dente funge da barriera allo spostamento verso sini-
stra delle strutture cardio-mediastiniche. Indipen-
dentemente dal lato della pneumonectomia, tutta-
via, la compressione delle vie aeree da parte della
colonna vertebrale toracica, dell'aorta toracica
discendente, del legamento arterioso o dell’arteria
polmonare possono causare tortuosità ed allunga-
mento della trachea e compressione bronchiale. La
tracheobroncomalacia secondaria può così svilup-
parsi col tempo.

La tracheobroncomalacia è caratterizzata da un
indebolimento delle strutture cartilaginee della pa-
rete tracheobronchiale. La trachea ed i bronchi
principali perdono il loro usuale grado di rigidità e
le pareti respiratorie si restringono, riducendo il
calibro del lume aereo, in particolare durante l’espi-
razione. A seconda che le pareti respiratorie, ante-
riore, laterale o entrambe, siano indebolite, la tra-
cheobroncomalacia può essere classificata morfolo-
gicamente a mezzaluna, a fodero di sciabola o cir-
conferenziale, dopo esame broncoscopico o radio-
grafico. Le forme dell’adulto di tracheobroncomala-
cia sono classificate come idiopatiche o acquisite

durante il corso di altre malattie e, solitamente, sono
disordini che si manifestano in persone di mezza età
e più anziane. La malacia può essere presente da
sola o può essere associata ad un eccessivo collasso
dinamico delle vie aeree dovuto ad una aumentata
invaginazione della parete posteriore delle vie aeree
stesse durante l’espirazione. Le cause eziologiche
comprendono: infiammazione cronica; malattie si-
stemiche quali le policondriti; infezioni ricorrenti; e-
siti di infezioni quali la tubercolosi; necrosi da pres-
sione in pazienti con tracheotomia o cannule endo-
tracheali; frattura tracheobronchiale non riconosciuta;
flusso ematico alterato dopo trapianto del polmone;
e compressione delle vie aeree causata da gozzi re-
trosternali, tumori mediastinici o anomalie vascolari.

In pazienti con la sindrome post-pneumonecto-
mia, si suppone che la tracheobroncomalacia si svi-
luppi a causa della compressione prolungata degli
anelli cartilaginei fra un grosso vaso (aorta o arteria
polmonare) ed i corpi vertebrali. Può anche essere
dovuta ad un’infezione ed infiammazione respirato-
ria cronica in pazienti con difficoltà ad espettorare.
La malacia è riscontrata solitamente nel bronco
principale e nell’ultimo tratto della trachea. Tipica-
mente, i primi sintomi della sindrome post-pneumo-
nectomia coincidono con lo sbandamento mediasti-
nico, solitamente nel primo anno dopo la pneumo-
nectomia. Tosse, dispnea ed infezioni ricorrenti nel
polmone residuo sono comuni. Gli individui con la
tracheobroncomalacia sono spesso trattati con bron-
codilatatori e corticosteroidi per asma presunta o
BPCO per molti anni prima che la diagnosi sia con-
fermata.

Le prove funzionali respiratorie possono rivelare
un flusso espiratorio ridotto, una dentellatura tipica
sullo spirogramma espiratorio, una compressione
dinamica delle vie aeree (calcolata come la capacità
vitale lenta meno FVC) ed oscillazioni del flusso. Un
calo significativo del picco di flusso espiratorio si
può riscontrate dopo somministrazione di broncodi-
latatori, poiché il rilassamento del muscolo liscio
può ulteriormente contribuire alla già ridotta rigi-
dità della parete tracheobronchiale.

La radiografia del torace non consente di valutare
il collasso delle vie aeree. Può essere utile, tuttavia,
quando rivela la possibile causa quale un tumore
mediastinico, un doppio arco aortico, un gozzo re-
trosternale o una sindrome post-pneumonectomia.
Nella sindrome post-pneumonectomia, per esem-
pio, la radiografia del torace mostra la trachea spo-
stata rispetto alla linea mediana (Figura 1). Il pol-
mone residuo può apparire molto iperinsufflato ed
erniato nell’ emitorace vuoto con il cuore e i grossi
vasi a ridosso della parete toracica postero-laterale.
La cine-fluoroscopia è stata impiegata in passato per
studiare i pazienti con una malacia sospetta (Figura
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2). La fluoroscopia, tuttavia, visualizza male i detta-
gli anatomici delle strutture tracheali e paratracheali
e non è in grado di mostrare contemporaneamente
le pareti respiratorie antero-posteriore e laterale. È
inoltre operatore-dipendente e non può completa-
mente visualizzare le vie aeree in pazienti obesi. Gli
studi radiologici dinamici permettono un’acquisi-
zione volumetrica dei dati sia a fine inspirazione che
durante un’espirazione dinamica. La TC dinamica in
fase inspiratoria/espiratoria, per esempio, mostra l’a-
natomia delle vie respiratorie e delle strutture adia-
centi, consente un’interpretazione obiettiva e una
valutazione quantitativa del grado del collasso e si
correla bene con i risultati broncoscopici. La cine-
RM può documentare l’azione dei vasi pulsanti sui
bronchi adiacenti e può anche evidenziare il collasso
aereo senza esporre i pazienti a radiazioni ionizzanti
o a mezzi di contrasto iodati. Nella maggioranza dei
casi di sindrome post-pneumonectomia, c’è un mar-
cato spostamento del mediastino e lo spazio creatosi
dopo la pneumonectomia è gravemente ridotto. 

La broncoscopia conferma il restringimento bron-
chiale da compressione estrinseca e può rivelare la
tracheobroncomalacia. La broncoscopia con stru-

mento flessibile è preferibile a quella rigida per
porre diagnosi; in tal modo, il paziente può respirare
spontaneamente e collaborare eseguendo respiri
profondi, espirazioni forzate e tosse al fine di evi-
denziare la tendenza al collasso delle vie aeree (Fi-
gura 3). Durante questi esami broncoscopici dina-
mici, si possono misurare i cambiamenti di calibro
bronchiale e tracheale e l’estensione del collasso e si
può classificare la morfologia del restringimento
aereo nei seguenti tipi: a mezzaluna, a fodero di
sciabola o a circonferenza.

Le alternative terapeutiche per i pazienti con tra-
cheobroncomalacia includono un trattamento medi-
co specifico per la malattia, la somministrazione
continua di broncodilatatori, un supporto ventilato-
rio non invasivo e metodiche che aiutino ad espetto-
rare, modalità poco invasive come l’applicazione di
stent nelle vie aeree e tecniche chirurgiche che
rimuovono il segmento malato o rinforzano le strut-
ture respiratorie. La scelta della terapia dipende dal-
l’eziologia, dall’estensione, dal tipo e dalla gravità
delle anomalie riscontrate a carico delle vie aeree.
In alcuni pazienti, si riscontra la tracheobroncomala-
cia in maniera del tutto casuale senza necessità di
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FIGURA 2: Proiezione obliqua anteriore destra della trachea durante la cine-fluoroscopia. C’è una
significativa riduzione del lume tracheale nel passaggio dall’inspirazione (riquadro superiore sin., A)
all’espirazione (riquadro in basso a sin., B). La TC dinamica in inspirazione (riquadro superiore cen-
trale, C) ed in espirazione (riquadro inferiore centrale, D) mostra il collasso degli anelli cartilaginei
anteriori a carico del tratto medio-distale della trachea con aspetto a mezzaluna durante l’espirazione.
Il lume del bronco principale destro si evidenzia durante l’inspirazione (riquadro in alto a destra, E) e
l’espirazione (riquadro in basso a destra, F). Questi riscontri coesistono con la tracheobroncomalacia a
mezzaluna. La rotazione delle strutture mediastiniche, l’erniazione del polmone destro nell’emitorace
sinistro e la compressione del bronco principale di destra tra il corpo vertebrale e l’arteria polmonare
destra coesistono nella sindrome post-pneumonectomia.



attuare un trattamento. Nei pazienti sintomatici, la
terapia dovrebbe essere individualizzata. Si dovreb-
bero trattare le malattie di base quali la BPCO, l’a-
sma o le policondriti recidivanti. Ulteriori terapie
potrebbero essere impiegate a seconda dell’esten-
sione della malattia. Per una malacia focale, spesso
nei centri con esperienza è proposta la resezione
chirurgica del segmento implicato. L’applicazione di
stent può essere proposta ai candidati non chirurgici
o come trial terapeutico in pazienti candidabili
all’intervento chirurgico. In pazienti con la malattia
multifocale o diffusa, potrebbe anche essere garanti-
ta una prova con lo stent. La ventilazione non inva-
siva a pressione positiva può essere applicata come
terapia aggiuntiva per quei pazienti con sintomi resi-
dui perché la pressione positiva delle vie aeree agi-
sce come uno stent pneumatico. Le tecniche chirur-
giche quali la tracheoplastica dovrebbero essere
riservate solo ai candidati chiaramente chirurgici ed
eseguite soltanto nei centri con esperienza.

Il trattamento della tracheobroncomalacia nella
sindrome post-pneumonectomia merita particolare

attenzione poiché l’esperienza in letteratura è molto
limitata. Il riposizionamento chirurgico delle strut-
ture mediastiniche potrebbe essere curativo se la
malacia fosse scarsa o non interessasse le vie respira-
torie ostruite. In pazienti con una malacia impor-
tante, il trattamento chirurgico impedisce lo sposta-
mento recidivante del mediastino ma non può elimi-
nare l’ostruzione dinamica delle vie respiratorie cen-
trali. Sono state provate le resezioni tracheobron-
chiali dei segmenti malacici e la divisione aortica
con by-pass, ma la malacia è solitamente un indica-
tore di scarso risultato. L’impiego degli stent respira-
tori è raramente segnalato nella sindrome post-
pneumonectomia ed è pricipalmente usato nei casi
di insufficienza respiratoria o quando si esclude l’in-
tervento chirurgico.

Nel caso descritto qui, la tracheobroncomalacia è
stata diagnosticata 45 anni dopo la pneumonectomia
sinistra in un paziente con arco aortico posizionato a
sinistra. Lo stiramento e la compressione prolungati
della trachea e del bronco principale di destra pro-
babilmente hanno causato l’indebolimento della car-
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FIGURA 3: La broncoscopia dinamica mostra l’appiattimento degli anelli cartilaginei e della carena con
la quasi completa occlusione del bronco principale di destra durante l’espirazione (riquadro in alto a
sin., A). La trachea distale ed il tratto iniziale del bronco principale destro sono visualizzate in corso di
broncoscopia dopo l’applicazione di uno stent di silicone. C’è un significativo incremento dell’area in
sezione (riquadro in alto a destra, B). La TC dinamica dopo l’inserzione dello stent mostra nella fase
espiratoria sia il lume tracheale (riquadro in basso a sin., C) sia quello bronchiale (riquadro in basso a
destra, D). 
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tilagine, con conseguente tracheobroncomalacia. Il
grado di flaccidità degli anelli cartilaginei può corre-
larsi alla durata della compressione delle vie respira-
torie. Ciò può spiegare perché il nostro paziente ha
iniziato ad avvertire i primi sintomi solo molti anni
dopo la  pneumonectomia sinistra. La TC dinamica
inspiratoria/espiratoria ha mostrato una grave e dif-
fusa tracheobroncomalacia a mezzaluna così come la
sindrome post-pneumonectomia. Il notevole ritardo
nell'esordio dei sintomi può anche essere spiegato
dallo scarso sbandamento mediastinico (Figura 2).
La broncoscopia dinamica ha evidenziato una grave
riduzione del lume aereo dovuta ad un diffuso col-
lasso delle strutture cartilaginee anteriori e la tra-
cheobroncomalacia a mezzaluna (Figura 3) che si
estende lungo il tratto distale della trachea, il bronco
principale di destra ed il bronco intermedio. La
broncoscopia rigida è stata effettuata per inserire
uno stent di silicone di 18 x 40 millimetri (Bryan
Corporation; Woburn, MA) nel bronco principale
destro e nel bronco intermedio così come uno stent
di silicone di 18 x 50 millimetri (Hood; Pembroke,
MA) nella trachea (Figura 3). Dopo numerose bron-
coscopie con strumento flessibile eseguite per ri-
muovere a fini terapeutici le secrezioni nelle primis-
sime settimane successive all'inserzione degli stent,
l’infiammazione era risolta, le secrezioni eliminate
ed il paziente aveva mostrato un significativo  mi-
glioramento clinico senza la necessità di ospedalizza-
zione nei successivi 8 mesi. 

PERLE CLINICHE

1. La tracheobroncomalacia è caratterizzata da un
indebolimento della parete cartilaginea tracheobron-
chiale, con conseguente restringimento del lume ae-
reo durante l’espirazione associato o meno ad ecces-
sivo collasso dinamico delle vie aeree.

2. La diagnosi di tracheobroncomalacia si dovreb-
be sospettare in quei pazienti che riferiscono sintomi
tipici dell’asma o della bronchite cronica in presenza
di condizioni predisponenti o fattori di rischio. In-
dagini radiologiche dinamiche quali la TC inspirato-
ria/espiratoria o la cine-RM e la broncoscopia dina-
mica confermano la diagnosi e contribuiscono a defi-
nirne la gravità e l’estensione della malattia.

3. Le forme dell’adulto della tracheobroncomalacia
possono essere idiopatiche o secondarie. La protrat-
ta compressione dell’albero tracheobronchiale dovu-
ta alla sindrome post-pneumonectomia può spiegare
i rari casi di tracheobroncomalacia secondaria.

4. La sindrome post-pneumonectomia è una rara,
tardiva complicanza della pneumonectomia, è cau-
sata da un marcato spostamento mediastinico e dalla
compressione delle vie aeree tra la colonna verte-
brale toracica, l’aorta toracica discendente, il lega-
mento arterioso o l’arteria polmonare.

5. Il trattamento della tracheobroncomalacia se-
condaria alla sindrome post-pneumonectomia do-
vrebbe essere personalizzato in base alla gravità,
all’estensione e alla morfologia della malattia. L’ap-
plicazione di stent nelle vie aeree può essere giustifi-
cata per migliorare i sintomi, la funzionalità ventila-
toria e la qualità di vita.
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