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Στο λεπτό έντερο εντοπίζεται το 3-6% όλων των όγκων (καλοήθων και κακοήθων) του γαστρεντερικού συστήματος. Από τους κακοήθεις όγκους του γαστρεντερικού σωλήνα το 1-2% αναπτύσσεται στο λεπτό έντερο, παρόλο που αυτό αντιπροσωπεύει το 70% του μήκους και το 90% της απορροφητικής του επιφανείας. Μερικοί από τους λόγους για τους οποίους συμβαίνει αυτό είναι οι εξής:

· Το περιεχόμενο του λεπτού είναι υδαρές και ο χρόνος προώθησής του σύντομος. Αυτό έχει σαν αποτέλεσμα τη μικρή διάρκεια επαφής του με το βλεννογόνο και κατά συνέπεια το μικρότερο ερεθισμό του

· Το λεπτό έντερο περιέχει πολύ μικρότερο αριθμό μικροβίων, ιδίως αναεροβίων, από ότι το παχύ. Αποτέλεσμα είναι η μετατροπή από τα αναερόβια μικρής μόνο ποσότητος χολικών οξέων σε δυνητικά καρκινογόνα

· Το λεπτό έντερο περιέχει υψηλότερες συγκεντρώσεις υδροξυλάσης του βενζοπυρενίου σε σχέση με το στομάχι και το παχύ έντερο. Το ένζυμο αυτό μετατρέπει το βενζοπυρένιο, που περιέχεται στις επεξεργασμένες τροφές σε λιγότερο τοξικούς μεταβολίτες

· Προστατευτικό ρόλο ασκούν ακόμη πιθανώς ο εκτεταμένος λεμφικός ιστός και η έκκριση ΙgA, που υπάρχει σε μεγάλες ποσότητες στο λεπτό

Υπολογίζεται ότι το 47% των καλοήθων όγκων του λεπτού παραμένουν ασυμπτωματικοί δια βίου, έναντι 6% των κακοήθων. Εφόσον γίνουν συμπτωματικοί, η συχνότερη εκδήλωση είναι η αιμορραγία, μακροσκοπική ή μικροσκοπική, η οποία προκαλεί χρόνια αναιμία, σε αντίθεση με τους κακοήθεις, όπου το κυριότερο σύμπτωμα είναι ο πόνος. Οι καλοήθεις όγκοι πάντως ευθύνονται για λιγότερο του 1% των αιμορραγιών του γαστρεντερικού. Άλλα συμπτώματα είναι άτυπα κοιλιακά άλγη τα οποία προκαλούνται είτε από έντονο περισταλτισμό, είτε από ατελή απόφραξη. Πλήρης εντερική απόφραξη συμβαίνει όταν ο καλοήθης όγκος αποκτήσει ένα ορισμένο μέγεθος. Αυτή είναι η σπανιότερη εκδήλωση ενός καλοήθους όγκου. Στην περιοχή του φύματος του Vater η απόφραξη οδηγεί σε αποφρακτικό ίκτερο. Παρόλα αυτά, η διάγνωση ενός καλοήθους όγκου του λεπτού εντέρου, είτε η διάκριση μεταξύ καλοήθους και κακοήθους είναι αδύνατο να γίνει μόνο από τα κλινικά σημεία 1. 

Η συχνότητα των όγκων του λεπτού (καλοήθων και κακοήθων) έχει αυξηθείς τις τελευταίες τρείς δεκαετίες, σε αντίθεση με τον καρκίνο του παχέος εντέρου. Δεν γνωρίζουμε αν η αύξηση αυτή είναι πραγματική ή οφείλεται στη βελτίωση των διαγνωστικών μεθόδων.

Η σχέση κακοήθων προς καλοήθεις πρωτοπαθείς όγκους του λεπτού είναι περ. 4:1

Οι ιστολογικοί τύποι των καλοήθων όγκων του λεπτού εντέρου είναι:

· Αδενώματα 

· Λειομυώματα

· Λιπώματα

· Δεσμοειδείς όγκοι

· Αιμαγγειώματα

· Αμαρτώματα

· Αγγειομυολιπώματα

· Φλεγμονώδεις ινώδεις πολύποδες

· Νευρινώματα 

· Ίνωμα Gartner
Από αυτά, συχνότερα είναι τα αδενώματα, λειομυώματα και λιπώματα. Η συχνότητά τους αυξάνει όσο προχωρούμε από το δωδεκαδάκτυλο προς τον ειλεό.

Αδενώματα 
Υπάρχουν τρείς κύριοι τύποι αδενωμάτων του λεπτού: λαχνωτά, σωληνώδη και των αδένων του Brunner.

Tα λαχνωτά αδενώματα παρουσιάζουν ένα σημαντικό κακόηθες δυναμικό. Έχουν βρεθεί κακοήθη κύτταρα σε περισσότερο από 42% των λαχνωτών αδενωμάτων του δωδεκαδακτύλου. Εδώ η αλληλουχία αδένωμα-καρκίνωμα είναι συγκρίσιμη με εκείνη του παχέος εντέρου. Η οικογενής αδενωματώδης πολυποδίαση αποτελεί και εδώ παράγοντα κινδύνου: 80% αυτών των ασθενών αναπτύσσουν αδενώματα του δωδεκαδακτύλου, συχνά πολλαπλά. Κατά συνέπεια άτομα με οικογενή πολυποδίαση πρέπει να υποβάλλονται σε ενδοσκοπική παρακολούθηση ολόκληρου του γαστρεντερικού σωλήνα, ανεξαρτήτως της αρχικής εντόπισης των αδενωμάτων. Τα δωδεκαδακτυλικά αδενώματα εντοπίζονται κυρίως στην περιοχή της ληκύθου 2.   Tα σωληνώδη αδενώματα έχουν χαμηλό κακόηθες δυναμικό. Εντοπίζονται κυρίως στο δωδεκαδάκτυλο και συνήθως είναι ασυμπτωματικά. Μπορούν όμως να προκαλέσουν αιμορραγία ή απόφραξη.

Το αδένωμα των αδένων του Brunner είναι ο σπανιώτερος τύπος. Προέρχεται από υπερπλασία των εξωκρινών αδένων του εγγύς δωδεκαδακτυλικού βλεννογόνου.

Λιπώματα 

Έρχονται δεύτερα σε συχνότητα μετά τα αδενώματα. Εντοπίζονται κυρίως στον ειλεό και δωδεκαδάκτυλο. Είναι υποβλεννογόνιες βλάβες και προέρχονται είτε από το λιπώδη ιστό του υποβλεννογονίου, είτε από το λίπος του ορογόνου. Αποτελούν τυχαίο εύρημα ή εκδηλώνονται με αιμορραγία ή απόφραξη.

Λειομυώματα 

Είναι μονήρεις, καλά αφοριζόμενες μάζες οι οποίες εξορμώνται από την υποβλεννογόνια στιβάδα. Μικροσκοπικά αποτελούνται από καλά διαφοροποιημένες λείες μυϊκές ίνες. Αναπτύσσονται εξωαυλικά και δεν προκαλούν απόφραξη. Όταν λόγω μεγέθους ισχαιμίσουν μπορεί να συμβεί κεντρική νέκρωση, εξέλκωση και ενδοαυλική αιμορραγία. Σε λίγες περιπτώσεις ο όγκος αναπτύσσεται ενδοαυλικά με αποτέλεσμα απόφραξη. Εντόπιση: νήστιδα 44%, ειλεός 37%, δωδεκαδάκτυλο 19%. Κλινικά και παθολογοανατομικά διακρίνονται σε επιφανειακά, εν τω βάθει και αγγειακά (αγγειολειομυώματα). Υπάρχουν τέσσερις τύποι αγγειολειομυωμάτων: συμπαγή, φλεβώδη, σηραγγώδη, μικτά. Τα αγγειολειομυώματα μπορούν να προκαλέσουν σοβαρή αιμορραγία η οποία ελέγχεται χειρουργικά, είτε με εμβολισμό του αιμορραγούντος αγγείου μετά από αγγειογραφία (εξέταση εκλογής για τον εντοπισμό του αιμορραγούντος αγγείου).

Δεσμοειδείς όγκοι

Αναπτύσσονται είτε ενδοαυλικά, είτε εξωαυλικά, δημιουργώντας μία ψηλαφητή μάζα. Παρατηρούνται συχνά σε άτομα με οικογενή αδενωματώδη πολυποδίαση.

Αιμαγγειώματα 

Πολύ σπάνια, εκδηλώνονται συνήθως με αιμορραγία

Αμαρτώματα

Παρατηρούνται σε ασθενείς με σύνδρομο Peutz-Jeghers το οποίο χαρακτηρίζεται από αμαρτωματώδεις πολύποδες δωδεκαδακτύλου και ειλεού και κηλίδες μελανίνης στο βλεννογόνο του στόματος, χειλέων, παλαμών κα πελμάτων. Στο ένα τρίτο των περιπτώσεων συνυπάρχουν πολύποδες του παχέος εντέρου και στο ένα τέταρτο του στομάχου. Το κατά πόσο διαθέτουν κακόηθες δυναμικό είναι κάτι το οποίο ελέγχεται.

Αγγειομυολιπώματα 

Σπάνιος όγκος που εντοπίζεται στους νεφρούς και το ήπαρ και εξαιρετικά σπάνια στο λεπτό έντερο, όπου έχουν περιγραφεί έως τώρα μόλις τέσσερα περιστατικά 3.  Φλεγμονώδεις ινώδεις πολύποδες

Έχουν αποδειχθεί αληθείς καλοήθεις όγκοι και όχι αντιδραστικές βλάβες. Όσον αφορά στην παθογένειά τους ερευνάται η σχέση τους με τα GIST’s.

Νευρινώματα 

Τα νευρινώματα του λεπτού εντέρου συνυπάρχουν σε ποσοστό 2-25% με την νευρiνομάτωση τύπου 1 (NF-1, von Recklinghausen). Σε μία ανασκόπηση 61 περιστατικών μη καρκινοειδών νεοπλασμάτων του γαστρεντερικού σωλήνα σε ασθενείς με NF-1, το 72% των νεοπλασμάτων εντοπίζονταν στο λεπτό έντερο με την εξής κατανομή: νευρινώματα 52%, λειομυώματα 13%, γαγγλιονευρώματα 10%, GIST 6,5%, αδενοCa 23% 4.
Το Ίνωμα Gartner είναι καλοήθης βλάβη των μαλακών μορίων με προτίμηση στην παιδική και εφηβική ηλικία. Παρουσιάζει συσχέτιση με την οικογενή αδενωματώδη πολυποδίαση και την ινωμάτωση δεσμοειδούς τύπου (δεσμοειδείς όγκοι)

Παράγοντες κινδύνου ανάπτυξης καλοήθων όγκων λεπτού εντέρου

· Οικογενής πολυποδίαση

· Σύνδρομο Peutz-Jeghers
· Σύνδρομο Gartner
· Νευρινωμάτωση τύπου 1

Η διαφορική διάγνωση των καλοήθων όγκων θα γίνει κυρίως από τους κακοήθεις όγκους, τις περιτοναϊκές συμφύσεις, τη σπλήνωση και την ενδομητρίωση.

Διάγνωση 

Αυτή βασίζεται στο ιστορικό, τις απεικονιστικές και ενδοσκοπικές εξετάσεις.

Τα συμπτώματα που προκαλούν οι καλοήθεις όγκοι είναι άτυπα και μη ειδικά. Ο ασθενής αναφέρει υποτροπιάζοντα κολικοειδή κοιλιακά άλγη και ναυτία ή έμετο. Ο πόνος εντοπίζεται περιομφαλικά, στο υπογάστριο, δεξιό υποχόνδριο ή είναι διάχυτος. Πιθανό να υπάρχουν επεισόδια εντερορραγίας ή διαλείποντος ικτέρου.

Η απλή ακτινογραφία κοιλίας μπορεί να δείξει εντερική απόφραξη, δεν βοηθά όμως στη διάγνωση.

Η διάβαση του ανώτερου πεπτικού μπορεί να δείξει έλλειμμα πληρώσεως ή εγκολεασμό. Περιορισμένης διαγνωστικής αξίας.

Η εντερόκλυση είναι η πλέον ευαίσθητη μέθοδος, όταν συνδυάζεται με αξονική τομογραφία ή MRI.

Η αξονική τομογραφία θέτει τη διάγνωση στο 80-97%. Μπορεί να βοηθήσει στη διευκρίνιση του είδους του όγκου.

Η ενδοσκόπηση του ανωτέρου πεπτικού θέτει τη διάγνωση εφόσον ο όγκος εντοπίζεται στο δωδεκαδάκτυλο. Στην περίπτωση αυτή μπορεί να γίνει βιοψία ή πολυπεκτομή.

Η ενδοσκόπηση του λεπτού εντέρου με ειδικό ενδοσκόπιο, είναι νεώτερη τεχνική η οποία επιτρέπει την ενδοσκόπηση άνω του 70% του λεπτού. Είναι μέθοδος εργώδης και χρονοβόρος που ελάχιστα έχει εφαρμοσθεί. 

Η ασύρματη κάψουλα είναι μέθοδος μη επεμβατική. Δεν εφαρμόζεται αν υπάρχει απόφραξη.

Σε άνω του 70% των περιστατικών η διάγνωση τίθεται διεγχειρητικά.

Θεραπεία

Η θεραπεία των καλοήθων όγκων του λεπτού εντέρου είναι η χειρουργική εξαίρεση επί υγιούς. Εφόσον ο όγκος εντοπίζεται στο δωδεκαδάκτυλο η εκτομή μπορεί να γίνει ενδοσκοπικά. Η ιστολογική εξέταση θα καθορίσει αν πρέπει να ακολουθήσει ευρύτερη χειρουργική εκτομή. Εφόσον ο εξαιρεθείς όγκος δεν παρουσιάζει σε κανένα σημείο του κακοήθη κύτταρα, τότε ανεξαρτήτως του είδους του η πρόγνωση είναι αρίστη. Πρέπει να τονίσουμε ότι τα λαχνωτά αδενώματα σε ποσοστό άνω του 30% υποκρύπτουν κακοήθεια. Μετά από ριζική εξαίρεση μιας τέτοιας βλάβης η πενταετής επιβίωση είναι 45% 5. 
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