EMATOLOGIA

LE ANEMIE

Intervista al Prof. Angelo Michele Carella

PROF. CARELLA, COSA S’INTENDE PER ANE-
MIA?

L'Organizzazione Mondiale della Sanita
ha definito il concetto di Anemia quan-
do ilivelli di emoglobina saranno inferiori
a 14g/dl nell'vomo, 12g/dl nella donna
e 11g/dl nella donna gravida. L'anemia
sard severa con valori inferiori ad 8g.

COME S| DEVE PROCEDERE PER L'INQUA-
DRAMENTO EZIOPATOGENETICO DELL'A-
NEMIA?

Uno stato di anemia deve essere atten-
tamente valutato dallEmatologo  per
i sinfomi ed i segni clinici che presenta il
paziente, attraverso una valutazione ri-
gorosa della storia clinica ed una corretta
intferpretazione dei risultati di laboratorio.

Fondamentale I' origine etnica del pazien-
te, I'esposizione professionale a farmaci e
sostanze chimiche, radiazioni ionizzanti e
presenza di una patologia digestiva. Nel-
la donna andra valutata anche la quanti-
t& delle mestruazioni ed eventuali aborti.
Per entrambi i sessi accertarsi sempre che
non vi sia sangue occulto nelle feci, nel
qual caso sard opportuno procedere alla
colonscopia.

di Arianna Tarquini

COME SI CLASSIFICANO LE ANEMIE?

In generale si possono distinguere vari grup-
pi: a) ridotta produzione di globuli rossi per
carenze acquisite o congenite di erifroblasti
(genitori dei globuli rossi) o per ridotta pro-
duzione di eritropoietina spesso secondaria
ad insufficienza renale; b) eritroblastolisi mi-
dollare, in pratica dli eritroblasti non matura-
no e muoiono nel midollo. In questo caso nel
sangue periferico si osservano globuli rossi di
volume aumentato (macrociti); a questo
gruppo appartengono le anemie secon-
darie a carenza di vitamina b12 ed acido
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folico. La terapia in questi casi € fondamen-
tfalmente sostitutiva mediante somministra-
zione delle vitamine carenziali. Nei pazienti
con anemia macrocitica, che abbiano va-
lori normali delle succitate vitamine, andrd
presa in considerazione la possibilita di una
sindrome mielodisplastica. Tale patologia &
piU frequente nelle persone sopra i 60 anni;
il midollo osseo in questi casi non produce
cellule sane e questi pazienti possono talora
evolvere in una Leucemia Acuta. c) Ane-
mie dovute a ridotta sintesi dell’emoglobi-
na quali le emoglobinopatie, talassemie,
carenza di fero, carenza proteica e gravi
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statfi infiammatori. L'anemia da carenza di
ferro € la piu frequente ed & caratterizzata
clincamente da marcata astenia, adina-
mia, alterazioni delle mucose e degli annessi
cutanei, in particolare unghie fragili, afrofia
delle papile della lingua, stomatite angola-
re, gastrite, e cosi via... Nella donna sana si
verifica una perdita diferro fisiologica conle
mestruazioni, la gravidanza e I'allattamento.

Per definire la carenza di ferro oltre alla si-
deremia, di particolare importanza & la valu-
tazione della feritinemia e della fransferrina
insafura e totale. La terapia deve articolarsi
da un lato comreggendo le cause e dall’al-
fro  somministrando il fero; d) anemie da
ridotta sopravvivenza dei globuli rossi. Nor-
malmente i globuli rossi vivono circa 4 mesi;
in tutte le anemie si ha una riduzione della
vita dei globuli rossi ma, in questo caso, I'ac-
corciomento della loro vita & dovuta all’'e-
molisi.

Queste anemie sono caratterizzate dall’au-
mento della bilrubina non coniugata, pre-
senza di globuli rossi giovani (reticolociti)
nel sangue periferico ed incremento della
quantitd di eritroblasti nel midollo. L'emolisi
puo essere dovuta a cause intrinseche all
globulo rosso, p.e. per difetto congenito o
acquisito della membrana (sferocitosi ere-
ditaria, emoglobinuria parossistica notturna,
deficit di alcuni enzimi, etc..) oppure per
I'aggressione esterna da parte di autoan-
ficorpi al globulo rosso (anemie emolitiche
immuni). La conferma della presenza di an-
ficorpi antiglobuli rossi si dimostra con il test
di COOMBS.

LA PRESENZA DI ANEMIA POTREBBE ESSERE
SOTTOVALUTATA?

Per evitare che questo avvenga € indispen-
sabile che i pazienti con anemia siano segui-
fi dall'Ematologo, il quale provvederd a fare
una diagnosi corretta ed organizzare una
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terapia idonea che verrd effettuata in stret-
ta collaborazione con il Medico curante.

LINFOMI MALIGNI
Che cosa sono i Linfomi?

Con il termine Linfoma si indica fondamen-
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talmente I'aumento di volume di linfonodi e
altri organi linfatici e vengono distinti in Linfo-
mi di Hodgkin e Linfori non Hodgkin.

Quali sono le caratteristiche cliniche?

In una percentuale variabile non vi & alcuna
sinfomatologia ma solo I'aumento dei linfo-
nodi; in un 50/60% di pazienti possono esse-
re presenti febbre o talora febbricola, calo
ponderale nedli ultimi sei mesi, sudorazioni
profuse, prevalentemente notturne, e talora
infenso prurito (*'sine materia”). La diagnosi
del Linfoma deve essere effettuata solo con
la biopsia. Quale terapia nei Linfomi2

La terapia dei linfomi & diversa a seconda
dell'istofipo.

Nel Linfoma di Hodgkin la terapia utiizzata
nella maggior parte dei paesi & I'ABVD, as-
sociata o meno alla Radioterapia(soprattut-
to nedli stadi iniziali): in Germania e in Austria
viene utilizzato lo schema noto come BEA-
COPP. Con enframbi gli schemi terapeutici
si offengono guarigioni superiori al 70 -80 %
del pazienti. Nei pazienti che ricadono o
sono refrattari, le terapie di salvataggio con

chemioterapia ed Autotrapianto riescono a
recuperare una parte dei pazienti; negli altri
piu sfortunati, che ricadono o non rispondo-
no anche a queste terapie, i nuovi farmaci
quali il Brentuxumalb-Vedotin e gliinibitori del
checkpoint (Nivolumab e Pembrolizumab)
sono in grado di determinare una remissio-
ne inimmaginabile fino a poco tempo fa. In
questi ultimi casi, si potrd utilizzare il Trapianto
Allogenico, meglio se con terapia di condi-
zionamento non mieloablativa, nel tentati-
vo di controllare il Linfoma.

Quale terapia nei Linfomi non Hodgkin?

Nella maggior parte dei  Linfomi non Hod-
gkin, la chemioimmunoterapia con Rituxi-
mab e CHOP € ancora la terapia di prima
linea. In alfri istotipi, quali il Linfoma di Burkitt
ed il Linfona mantellare, si utiizzano terapie
intensive diverse dalla CHOP. Nella maggior
parte dei pazienti, tali terapie sono in grado
di determinare la remissione completa. Molti
di questi pazienti guariscono. Per i pazien-
fi che non ottengono la remissione, nuovi
farmaci innovativi, preceduti o seguiti da
Alte dosi di chemioterapia ed Autotrapian-
to, hanno recentemente amicchito il nostro
armamentario ferapeutico. Ovviamente la
radioterapia potrd ancora avere in alcuni
casi un ruolo importante per controllare la
malattia residua.
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