
Il nuovo “volto” di CHEST
annuncia una nuova era

“Era: periodo storico caratterizzato da un nuovo ordine di cose.”
Dizionario Merriam-Webster Collegiate1

a nuova copertina o “volto” del fascicolo di gen-
naio 2006 di CHEST annuncia i cambiamenti

che si sono verificati sia nel contenuto editoriale che
nel formato della rivista. È ciò che sarà d’ora innanzi
pubblicato a partire da questo 71º anno di storia,
che definiamo una “nuova era”. La copertina è stata
ridisegnata in modo da riflettere i cambiamenti. An-
che se il nuovo design appare adesso più moderno,
non ha perso la sua identità. A questo proposito,
nell’affermare che è mio preciso scopo, nonché
quello degli Associate Editors e di tutti i compo-
nenti del Board editoriale, quello di migliorare la
qualità dei lavori scientifici e clinici pubblicati su
CHEST, voglio nel contempo assicurare a tutti i let-
tori che ciò non avverrà a spese dell’attuale  compo-
sizione della rivista. CHEST è e rimarrà prima di
tutto una rivista clinica, con una missione educazio-
nale molto importante.

E c’è anche un’altra novità, rappresentata dal rico-
noscimento tangibile all’importante contributo che
ci verrà dagli Associate Editors, dal nuovo Board
editoriale e dagli Editors delle edizioni internazio-
nali. Il fascicolo di gennaio 2006, inoltre, ritorna alle
abituali dimensioni, dopo che, a causa del necessario
smaltimento degli articoli in attesa di pubblicazione,
gli ultimi fascicoli dell’anno scorso (in particolare il
fascicolo di ottobre) erano risultati di dimensioni
eccezionalmente ampie.

Nella Tabella 1 è sintetizzato il nuovo sommario di
CHEST. Esso è il risultato di discussioni, analisi,
riunioni avvenute all’interno del nuovo Board edito-
riale, sui risultati emersi da un sondaggio sottoposto
ai lettori di CHEST ed ai membri dell’ACCP. Inol-
tre, esso va nella direzione di quanto da me pro-
messo nell’editoriale di luglio 20052 (apparso nel
fascicolo 3/2005 della edizione italiana). Il contenuto
editoriale si svilupperà essenzialmente nella medi-
cina respiratoria, nella terapia intensiva, nella medi-
cina del sonno e nelle interazioni cardiovascolari che
le correlano. Inoltre, CHEST approfondirà sempre
più tematiche societarie contemporanee e della pra-
tica medica.

Le principali sezioni del giornale (Editoriali, Ori-
ginal Research, Selected Reports, Pulmonary and
Critical Care Pearls, Correspondence), la cui coordi-
nazione e supervisione è stata affidata ai Section
Editors John E. Heffner e Steven A. Sahn, rimar-
ranno fondamentalmente immodificate, anche se
meno estese in lunghezza. Per la prima volta gli
Autori dovranno rispettare le norme che regolano la
lunghezza degli articoli, così come specificato nelle
nuove “Istruzioni per gli Autori”. Il limite massimo
istituito nella lunghezza degli articoli faciliterà gli
autori nella preparazione di articoli più brevi e con-
cisi che, a sua volta, renderà più agevole la consulta-
zione e la lettura della rivista. Per quanto riguarda
la sezione Selected Reports, è importante sottoli-
neare che gli articoli pubblicati dovranno soddisfare
i seguenti criteri: unicità (ad es. la prima descrizione
in letteratura) novità potenziale importanza pratica,
valore educazionale.

Tutte le altre sezioni indicate nella Tabella 1 sono
nuove e sono state pianificate con accuratezza. Ad
esempio, Nicholas S. Hill e Jesse B. Hall coordine-
ranno e supervisioneranno gli articoli inclusi nella
sezione Recent Advances in Chest Medicine, nella
quale appariranno novità degli ultimi due o tre anni.
Peter J. Barnes e Paul M. O’Byrne saranno respon-
sabili della sezione Translating Basic Research into
Clinical Practice; in questa sezione saranno eviden-
ziate le implicazioni cliniche o l’importanza clinica
potenziale della ricerca di base. Il primo articolo di
questa serie è di Peter J. Barnes, “Riduzione della
istone-deacetilase nella BPCO: implicazioni clini-
che”.3 Ci sono altri cinque articoli pronti per essere
pubblicati nella medesima sezione.4-8 Nei prossimi
fascicoli appariranno articoli sull’informatica medica
e sulle tecnologie simulate in pneumologia e terapia
intensiva. La scelta di questi articoli è una preroga-
tiva del sottoscritto.

Mary S. Ip e Surinder K. Jindal sono responsabili
degli articoli pubblicati nella sezione denominata
Global Medicine, che tratterà argomenti di perti-
nenza generale per tutti i medici nel mondo. Il
primo articolo di questa serie è stato pubblicato nel
fascicolo di gennaio dal titolo Infezione umana da
virus dell’influenza aviaria di Kwok-Yung Yuen.9
Constantine A. Manthous si occuperà della sezione
Etica Medica ideata per una revisione regolare delle
istanze che riguardano l’Etica e che influenzano la
pratica della medicina e della ricerca al giorno
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d’oggi. Scott Manaker è responsabile della sezione
Topics in Practice Management; degli articoli di que-
sta sezione associeranno brevi review su argomenti
clinici con prospettive di pratica manageriale (ad
esempio, codificazione, fatturazione, rimborso, do-
cumentazione). Il primo articolo è La riabilitazione
ed i servizi di terapia respiratoria nell’ambulatorio
del medico, di Sam Birnbaum e Brian Carlin.10

Nella sezione denominata Angolo Educazionale
Post-Graduate verranno pubblicati differenti tipi di
articoli. Ad esempio, Nancy A. Collop e Virend K.
Somers hanno selezionato argomenti di Medicina del
Sonno; Curtis N. Sessler e Howard L. Corwin sele-
zioneranno gli argomenti di Terapia Intensiva. Suhail
Raoof, David P. Naidich e William D. Travis saranno
responsabili della sezione Imaging Toracico per il
Medico Clinico. Gli articoli inviati per la pubblica-
zione in questa sezione dovranno essere incentrati su
casi clinici presentati con iconografia riguardante le
tecniche diagnostiche radiologiche, ma dovranno
anche contenere dettagli anatomopatologici. Martin
I. Schwarz selezionerà gli articoli per la sezione
denominata Casi Clinici dall’Università del
Colorado. Inoltre, Patrick Barron coordinerà e revi-
sionerà una sezione dedicata alla preparazione di
manoscritti scientifici denominata Medical Writing
Tips of the Month. La grande utilità di questa
sezione educazionale verrà particolarmente apprez-
zata da chi effettua revisioni di articoli scientifici. Un
primo ed evidente vantaggio potenziale per gli
Autori, non solo quelli di lingua madre inglese, è che
troveranno suggerimenti molto utili nella prepara-
zione dei manoscritti. Infine, per coloro i quali sono
interessato a ricevere punti ECM attraverso la nostra
rivista, continueremo a fornire 1 ora di crediti ECM
di categoria 1, almeno per ogni fascicolo, sperando di
poter ampliare questa offerta in futuro. L’articolo
accompagnato dal credito formativo sarà sempre evi-
denziato nel sommario del fascicolo. Ulteriori infor-
mazioni saranno pubblicate ogni mese nella sezione
“Istruzioni per ricevere crediti ECM con la rivista”.

Tutti i potenziali Autori di CHEST dovranno
essere al corrente dei requisiti uniformi per la sotto-
missione di manoscritti ai giornali medici, contenute
nel sito Internet http\\www.ICMJE.org così come
dovranno seguire con attenzione le istruzioni per gli
Autori della lettera contenute in un’apposita sezione
della rivista. A questo proposito desidero incorag-
giare tutti i potenziali Autori di CHEST a leggere ed
aderire a tutte le sezioni in essa contenuta, in parti-
colar modo a quelle riguardanti la pubblicazione in
duplicato, l’approvazione dell’IRB (Institution
Review Board), il conteggio delle parole, il registro
degli studi clinici, i fondi per la ricerca provenienti
dalla commercializzazione del tabacco e la dichiara-
zione di conflitto di interessi.

Nella complessa opera di riorganizzazione della
nostra rivista ci siamo proposti di non pubblicare
articoli di stretta competenza cardiologica, studi
condotti sull’animale, così come gli articoli pubbli-
cati nelle precedenti sezioni, che sono state sosti-
tuite o ristrutturate così come descritto prima.

Il nuovo volto di CHEST annuncia una nuova era.
A partire dai prossimi fascicoli, la struttura delle se-
zioni, così come sintetizzata nella Tabella 1, diven-
terà sempre più compresa e familiare. Nella consa-
pevolezza di aver introdotto molti cambiamenti,
intendo rassicurare i nostri lettori che l’impatto di
questi cambiamenti verrà continuamente monito-
rato. Se qualcosa non andrà per il verso giusto,
siamo pronti a modificarla. “Nulla è mutato in pietra”.

Richard S. Irwin, MD, FCCP
Northbrook, IL

Il Dr. Irwin è l’Editor in Chief di CHEST.
Il Dr. Irwin dichiara di non avere nessun reale o potenziale con-
flitto di interesse personale o finanziario.
La riproduzione di questo articolo è vietata in assenza di autoriz-
zazione scritta dell’American College of Chest Physicians
(www.chestjournal.org/misc/reprints.shtml).
Corrispondenza: Richard S. Irwin, MD, FCCP, Editor-in-
Chief, CHEST, American College of Chest Physicians, 3300 Dun-
dee Rd, Northbrook, IL 60062-2348; e-mail: rirwin@chestnet.org
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L’ultrasonografia
endobronchiale e i tumori
toraco-polmonari: attuale
ruolo e prospettive future

La diagnostica delle patologie neoplastiche toraco-
polmonari, si avvale da anni di metodiche invasive,
che talvolta possono determinare piccoli incidenti
procedurali con un lieve incremento della morbilità
connessa proprio alle procedure stesse. La tradizio-
nale diagnostica per immagini, per quanto di grande
ausilio nell’identificare patologie che coinvolgono il
parenchima polmonare, non è sempre in grado di
differenziare le alterazioni a carico della parete
bronchiale e dei linfonodi mediastinici.1,2 Così come
l’utilizzo dell’endoscopia bronchiale è talvolta limi-
tato alla sola e semplice visione diretta del lume e
delle superfici interne delle vie aeree. 

Pertanto, è sembrato necessario approfondire le
conoscenze e sviluppare nuove tecniche diagnosti-
che sempre più utili ad una valutazione dettagliata
delle superfici esterne ai bronchi così come atte ad
esplorare sedi e strutture nelle regioni più periferi-
che. Negli ultimi anni, il miglioramento della tecno-
logia ha consentito di sviluppare metodologie alta-
mente affidabili dal punto di vista diagnostico con
una più bassa incidenza di complicanze, consenten-
do così di ottenere diagnosi sempre più precoci an-
che nelle neoplasie toraco-polmonari e mediastiniche.

Da qualche tempo, è stata posta notevole atten-
zione all’uso di sonde endoscopiche che consentono
anche una valutazione ecografica delle strutture
interne ed esterne alle pareti degli organi in esame.
Ed è proprio l’ultrasonografia endoluminale, già am-
piamente validata ed oramai diffusamente utilizzata
in endoscopia digestiva, per la stadiazione del carci-
noma esofageo, del cardias, del retto e dei linfonodi
metastatici,3 che sembra brillantemente rispondere
in maniera appropriata anche ad una valutazione
diagnostica dei processi patologici dell’apparato
respiratorio e del mediastino. A tal proposito, il più
recente perfezionamento di sonde ecografiche di
piccole dimensioni ha consentito di superare i pro-
blemi tecnici legati alla ridotta grandezza degli
endoscopi bronchiali così da approvarne l’utilizzo
anche nell’albero tracheo-bronchiale.4

In particolare, la sonda ecografica radiale (EBUS -
endobronchial ultrasonography) è contenuta in un
catetere flessibile che viene inserito attraverso il ca-
nale operativo (diametro di 2,5 mm) del fibrobron-
coscopio. All’estremità terminale del catetere flessi-
bile è presente un palloncino il cui riempimento con
acqua consente una visione a 360° delle pareti bron-
chiali e delle strutture mediastiniche, permettendo
una profondità di visualizzazione maggiore di 5 cm
ad una frequenza delle onde ultrasoniche di 20
MHz. Nel caso si voglia procedere ad un agoaspirato
polmonare transbronchiale (TBNA - transbronchial
needle aspiration) basterà posizionarsi sul punto sta-
bilito in precedenza, rimuovere la sonda ecografica
dal canale operativo ed inserire l’ago per effettuare
la biopsia. Più recentemente, sono stati commercia-
lizzati endoscopi flessibili con trasduttore ultraso-
nico integrato, al fine di poter utilizzare il canale
operativo per effettuare anche la biopsia transbron-
chiale eco-guidata. 

Numerosi studi in letteratura hanno dimostrato
l’utilità di tale metodica, rispetto alla tomografia
computerizzata, nell’identificare la presenza e dia-
gnosticare le lesioni neoplastiche di piccolissime di-
mensioni (early cancer) all’interno delle pareti bron-
chiali. L’applicazione dell’ultrasonografia risulta, i-
noltre, estremamente valida anche nello studio dei
fenomeni di rimodellamento delle vie aeree che si
verificano nelle patologie ostruttive e che determi-
nano un ispessimento delle pareti bronchiali.5,6 Un
significativo aumento della specificità nell’accerta-
mento di infiltrazioni tumorali nella parete bron-
chiale (dal 50 al 90%) è stata ottenuta applicando al
broncoscopio, munito di sonda ultrasonorografica,
particolari filtri posti nel gruppo ottico in grado di
rilevare l’autofluorescenza delle cellule neoplastiche
illuminate da una fonte luminosa a lunghezza d’onda
specifica (luce blu o verde).7,8

Nel carcinoma avanzato, mediante l’EBUS, è pos-
sibile stabilire il coinvolgimento dei grossi vasi (aor-
ta, vena cava ed arteria polmonare), della parete eso-
fagea e dei linfonodi mediastinici, permettendo così
una più precisa stadiazione della malattia e la scelta
del trattamento più adeguato. Non è infatti raro che
neoplasie polmonari considerate come T4 alla TC, in
seguito a valutazione ultrasonografica endobron-
chiale, sono giudicate resecabili chirurgicamente.

Gli studi di Shannon e di Herth sull’agoaspirato
transbronchiale EBUS-guidato dei linfonodi media-
stinici e paratracheali hanno dimostrato un netto
incremento della resa diagnostica con tale metodica
(> del 90%). Infatti, l’utilizzo di endoscopi flessibili
con trasduttore ultrasonico integrato ha permesso di
ottenere una notevole diminuzione delle complican-
ze evitando punture accidentali di strutture vascola-
ri.10-12 Inoltre, Herth ha evidenziato che i risultati
ottenuti con l’agoaspirato transbronchiale e con
quello transesofageo, in maniera combinata, sono
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