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Caso clinico

Un uomo di 64 anni è giunto alla nostra osservazione per-
ché da circa un mese accusava astenia ingravescente a cui
si era associata nell’ultima settimana febbre elevata (39-
40 °C) di tipo intermittente. Gli accertamenti ematochimi-
ci hanno evidenziato i seguenti parametri patologici: VES
71 mm/h, RBC 2.310.000, Hb 7,8 g/dL, MCV 104 fl, LDH
1.765, bilirubina totale 5 mg/dL esclusivamente di tipo in-
diretto, urobilinogeno urinario 6 EU/dL, alta conta reticolo-
citaria (45 x 1.000). 

Tali parametri patologici hanno indirizzato verso una dia-
gnosi di anemia emolitica, il cui carattere autoimmunitario
è stato poi rivelato da un più volte ripetuto test di Coombs
diretto positivo.

Tra gli esami strumentali elettrocardiogramma e radio-
grafia del torace sono risultati nella norma, mentre un’eco-
grafia addominale ha mostrato la presenza di una volumi-
nosa area grossolanamente disomogenea in sede pararena-
le sinistra. Una tomografia computerizzata (TC) dell’addo-

me con mezzo di contrasto ha documentato, quindi, una
neoformazione retroperitoneale (Fig. 1).

È stata eseguita una biopsia TC guidata della massa e la
diagnosi istologica è risultata essere linfoma non Hodgkin B
cellulare a piccoli linfociti; le indagini di morfologia moleco-
lare con immunoistochimica sono risultate CD20+, CD3–,
ciclina D1–, CD23–, MIB1 95%, bcl-2+ e bcl-6+ (Fig. 2).
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Figura 1 TC dell’addome con mezzo di contrasto. Massa retrope-
ritoneale nello spazio pararenale anteriore sinistro, che infiltra il
margine anteriore del rene sinistro, inglobando i vasi renali e rag-
giungendo medialmente l’aorta; anteriormente è adesa a un’ansa
tenuale che appare ispessita
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Conclusioni

L’anemia emolitica autoimmune si può associare frequen-
temente, quale sindrome paraneoplastica, con neoplasie
ematologiche come la leucemia linfatica cronica e i linfomi
non Hodgkin, soprattutto quando il disordine linfoprolifera-
tivo è a carico della linea B cellulare [1-3]. Il tipo di ane-
mia emolitica autoimmune prevalente è quello ad anticorpi
IgG caldi, anche se non sono del tutto rare le forme ad an-
ticorpi IgG freddi. L’eziopatogenesi, non ancora perfetta-
mente chiarita dal punto di vista di citochine e altre mole-
cole coinvolte, è riconducibile a una stimolazione della pro-
duzione oligoclonale di anticorpi da parte della neoplasia
linfatica [4,5]. Tali anticorpi cross-reagiscono con antigeni
presenti sulla superficie eritrocitaria, oppure formano im-
munocomplessi circolanti che aderiscono alla superficie
eritrocitaria. L’emolisi avviene sempre con un meccanismo
analogo che prevede l’attivazione del complemento. 

Nell’associazione anemia immunoemolitica-neoplasie lin-
fatiche, il riscontro di anemia può essere simultaneo alla
diagnosi di leucemia/linfoma, oppure successivo lungo il
decorso della patologia linfomatosa. Più raramente l’ane-
mia immunoemolitica precede anche di molti anni la dia-
gnosi di neoplasia linfatica, che può essere subclinica e/o
in una fase latente [6,7]. 

La terapia dell’anemia immunoemolitica va in primo luo-
go orientata verso il trattamento dell’affezione neoplastica
di base [8-11]; buone risposte terapeutiche si sono ottenu-
te con corticosteroidi ad alto dosaggio [11]. La plasmafere-
si può essere impiegata nelle forme fulminanti di anemia
immunoemolitica in corso di disordini linfoproliferativi [8].
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Figura 2 Diagnosi istologica della biopsia TC guidata della mas-
sa retroperitoneale nello spazio pararenale anteriore sinistro. Lin-
foma non Hodgkin B cellulare a piccoli linfociti, a pattern di cre-
scita diffuso e di verosimile origine centro-follicolare: A) ematos-
silina eosina; B) immunoistochimica per CD20; C) morfologia mo-
lecolare con immunoistochimica per bcl-2; D) morfologia moleco-
lare con immunoistochimica per bcl-6
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