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(CHEST Edizione Italiana 2005; 4:69-71)
n uomo di 59 anni riferisce scarsa emottisi che 
dura in modo intermittente da 2 mesi. L’esame

obiettivo, la radiografia del torace e l’esame dell’e-
spettorato, incluso l’esame colturale, la ricerca di ba-
cilli acido-resistenti, e l’esame citologico sono nega-
tivi. La fibrobroncoscopia mostra multiple nodula-
rità protrudenti nel lume tracheale. La TC del collo
segnala noduli multipli ed irregolari nel lume tra-
cheale (Figura 1) e, nella ricostruzione sagittale,
mostra noduli multipli di varia grandezza lungo tutta
la parete anteriore della trachea (Figura 2).

Quale è la diagnosi?
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FIGURA 1. TC del torace in proiezione planare che mostra
noduli calcifici ad aspetto irregolare che dalla sottomucosa pro-
trudono verso il lume tracheale.

FIGURA 2. TC del torace con ricostruzione sagittale che eviden-
zia noduli multipli di varia grandezza che interessano la trachea
in tutta la sua lunghezza.

Emottisi con noduli multipli 
tracheali*
Jeff S. W. Wong, MBChB, MRCS; Calvin S. H. Ng, MBBS(Hons), MRCS; 
Anthony P. C. Yim, MD, FRCS

la radiografia del mese

U



70 La radiografia del mese

Diagnosi: tracheopatia osteoplastica

La fibrobroncoscopia mostrava noduli multipli tra-
cheali senza tuttavia il coinvolgimento dell’albero
bronchiale distale (Figura 3). Questi noduli, di con-
sistenza dura alla presa bioptica, erano localizzati
sulla parete anteriore e laterale tracheale, con ri-
sparmio invece di quella posteriore. 

All’esame microscopico, la mucosa non evidenzia-
va modificazioni, mentre nella sottomucosa veniva-
no riscontrati frammenti di tessuto osseo lamellare.
Il quadro clinico e radiologico suggerivano una tra-
cheopatia osteoplastica, diagnosi poi confermata dal-
l’esame istologico. Il paziente non presentò sintomi
riferibili a dispnea, e l’emottisi si risolse spontanea-
mente senza alcuna terapia. Il paziente risultò asin-
tomatico ai successivi controlli.

DISCUSSIONE

La tracheopatia osteoplastica (TPO) è una rara
condizione caratterizzata da noduli multipli cartila-
ginei e ossei nella sottomucosa del tratto respiratorio
che può coinvolgere la trachea fino ai bronchi prin-
cipali.1 Normalmente, la parete posteriore tracheale
è risparmiata e la mucosa sovrastante è normale. La
patogenesi della TPO non è chiara; può essere fami-
liare e talvolta associata ad infiammazione cronica o
trauma.2 La maggior parte dei pazienti rimane asin-
tomantica, sebbene occasionalmente possa riferire
emottisi, tosse cronica e dispnea.2

La diagnosi di TPO è possibile in base al quadro
radiologico, broncoscopico e istologico. La TC può
mostrare protrusioni multiple calcifiche a larga base
d’impianto nelle vie aeree di maggior calibro. Le
calcificazioni tipicamente si localizzano nella sotto-
mucosa ben separate dagli anelli cartilaginei tra-
cheali.3 L’immagine broncoscopica è usualmente
diagnostica ed è caratterizzata da protrusioni multi-
ple simil-papillari sulla parete anteriore e laterale
tracheale tali da conferire un aspetto “a ciottolato”.
La parete posteriore tracheale è caratteristicamente
risparmiata. In alcuni casi avanzati, queste protru-
sioni possono fondersi in placche causando altera-
zioni nella forma e nel calibro delle vie aeree.2 All’e-
same istologico, nella sottomucosa si riscontra una
metaplasia cartilaginea e ossea. La mucosa sovra-
stante è intatta mentre l’epitelio è intatto o metapla-
sico.1 Occasionalmente, le lamelle ossee protrudono
nella mucosa, così da presentarsi alla broncoscopia
come noduli biancastri tracheali. Poiché questi no-
duli sono di consistenza dura, la biopsia può essere
difficile da eseguire e spesso i campioni risultano
insufficienti.

Si pone diagnosi differenziale con la tracheobron-
comegalia, la tracheomalacia e la papillomatosi. La
tracheobroncomegalia e la tracheomalacia causano
una dilatazione della trachea, mentre la TPO causa
rigidità e restringimento della trachea. Diversamen-
te dalla TPO, la papillomatosi è caratterizzata da
noduli endotracheali multipli, morbidi e non calci-
fici. La TC è utile per la diagnosi.

Il trattamento della TPO può essere conservativo,
broncoscopico o chirurgico. I pazienti asintomatici
dovrebbero essere controllati nel tempo, poiché la
storia naturale della TPO è relativamente benigna e
a lenta progressione.4 L’approccio chirurgico è indi-
cato nelle stenosi tracheali. Nel caso di piccole ste-
nosi tracheali, il curettage broncoscopico e la rese-
zione dei noduli tracheali risultano essere un effi-
cace trattamento.2,4 Comunque, la dilatazione bron-
coscopica e la laserterapia non sono efficaci in que-
sto caso.2,4 Per stenosi tracheali di maggiori esten-
sioni, sono stati riportati differenti approcci chirur-
gici. Kutlu e coll.5 hanno trattato con successo un
caso di TPO con la tracheoplastica modificata; il pa-
ziente è rimasto asintomatico per i 15 mesi succes-
sivi all’intervento. Recentemente, Grillo e Wright6

hanno riportato quattro casi di TPO trattati con tra-
cheoplastica lineare. Ad eccezione di un paziente,
gli altri tre presentarono un significativo migliora-
mento dei sintomi e del PEF dopo l’intervento. Tut-
tavia, l’esperienza nel trattare questa rara condi-
zione è ancora limitata in letteratura.

In conclusione, la tracheopatia osteoplastica è una
malattia rara. Nonostante il quadro broncoscopico
preoccupante, la TPO è una condizione relativa-

FIGURA 3. Immagine broncoscopica di noduli multipli protru-
denti nel lume tracheale, con risparmio della parete posteriore
(porzione superiore della figura).



mente benigna. Generalmente, i pazienti sono asin-
tomatici e la diagnosi è basata sulle caratteristiche
broncoscopiche, radiologiche e istologiche. Per la
maggioranza dei casi, la terapia è conservativa con
attento follow up. L’ intervento chirurgico è indicato
nel trattamento dell’ostruzione sintomatica delle vie
aeree.
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