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ΝΕΟΥΣ: Η ΕΛΛΗΝΙΚΗ ΕΜΠΕΙΡΙΑ ΣΥΜΜΕΤΟΧΗΣ ΣΤΗ ΔΙΕΘΝΗ ΜΕΛΕΤΗ 
ΜΟΒΙΚΙDS 

3. 2015: ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΚΑΙ ΠΕΡΙΓΡΑΦΙΚH EΠΙΔΗΜΙΟΛΟΓΙΑ ΠΡΩΤΟΠΑΘΩΝ ΟΓΚΩΝ 
ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ ΤΗΣ ΝΟΤΙΟΑΝΑΤΟΛΙΚΗΣ 
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ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΑΠΟ 14 ΑΡΧΕΙΑ ΝΕΟΠΛΑΣΙΩΝ ΣΤΗ ΝΟΤΙΑ ΚΑΙ ΑΝΑΤΟΛΙΚΗ 
ΕΥΡΩΠΗ - 1Ο ΒΡΑΒΕΙΟ ΕΛΕΥΘΕΡΗΣ ΑΝΑΚΟΙΝΩΣΗΣ 

5. 2016: ΣΥΝΑΝΤΗΣΗ ΟΜΟΦΩΝΙΑΣ ΣΕ ΘΕΜΑΤΑ ΠΑΙΔΟ-ΟΓΚΟΛΟΓΙΑΣ 
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ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΣΕ ΕΦΗΒΟΥΣ ΚΑΙ ΝΕΟΥΣ ΕΝΗΛΙΚΕΣ: ΔΕΔΟΜΕΝΑ 
ΑΠΟ 14 ΒΑΣΕΙΣ ΔΕΔΟΜΕΝΩΝ ΣΤΗΝ ΝΟΤΙΟΑΝΑΤΟΛΙΚΗ ΕΥΡΩΠΗ ΚΑΙ ΤΙΣ ΗΠΑ  

7. 2017: ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΚΑΙ ΕΠΙΒΙΩΣΗ ΚΑΚΟΗΘΩΝ ΟΓΚΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ 
ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΣΕ ΕΦΗΒΟΥΣ ΚΑΙ ΝΕΟΥΣ ΕΝΗΛΙΚΕΣ ΣΤΗΝ 
ΝΟΤΙΟΑΝΑΤΟΛΙΚΗ ΕΥΡΩΠΗ ΚΑΙ ΤΙΣ ΗΠΑ  

8. 2018: ΕΠΙΠΤΩΣΗ ΚΑΙ ΔΙΑΧΡΟΝΙΚΕΣ ΤΑΣΕΙΣ ΚΑΚΟΗΘΩΝ ΟΓΚΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ 
ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ: ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΑΠΟ 14 ΑΡΧΕΙΑ 
ΝΕΟΠΛΑΣΙΩΝ ΣΤΗ ΝΟΤΙΑ ΚΑΙ ΑΝΑΤΟΛΙΚΗ ΕΥΡΩΠΗ  

9. 2018: ΑΝΙΣΟΤΗΤΕΣ ΣΤΗΝ ΕΠΙΒΙΩΣΗ ΚΑΙ ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ ΤΩΝ ΠΡΩΤΟΠΑΘΩΝ 
ΟΓΚΩΝ ΚΕΝΤΡΙΚΟΥ ΝΕΥΡΙΚΟΥ ΣΥΣΤΗΜΑΤΟΣ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ: ΔΕΔΟΜΕΝΑ ΑΠΟ 14 
ΑΡΧΕΙΑ ΝΕΟΠΛΑΣΙΩΝ ΣΤΗ ΝΟΤΙΑ ΚΑΙ ΑΝΑΤΟΛΙΚΗ ΕΥΡΩΠΗ ΚΑΙ ΣΥΓΚΡΙΣΗ ΜΕ 
ΕΥΡΩΠΑΪΚΑ ΚΑΙ ΠΑΓΚΟΣΜΙΑ ΔΕΔΟΜΕΝΑ  
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ΔΙΕΘΝΗ ΣΥΝΕΔΡΙΑ 

1. ENCR 2014: DEVELOPING NATIONWIDE CHILDHOOD BRAIN TUMORS 
REGISTRATION IN GREECE: PRELIMINARY RESULTS AND COMPARISONS WITH 
SOUTHEASTERN EUROPEAN REGISTRIES  

2. SIOP 2015: GAPS IN MORTALITY AND SURVIVAL OF CHILDHOOD CENTRAL 
NERVOUS SYSTEM TUMORS ACROSS 14 SOUTHERN-EASTERN EUROPEAN 
CANCER REGISTRIES 

3. IACR 2017: EXPANDING REGISTRATION OF CENTRAL NERVOUS SYSTEM 
TUMORS AMONG ADOLESCENTS AND YOUNG ADULTS IN SOUTHERN-EASTERN 
EUROPE 

4. IACR 2017: SURVIVAL DISPARITIES IN ADOLESCENTS AND YOUNG ADULTS 
WITH CENTRAL NERVOUS SYSTEM TUMORS IN SOUTHERN-EASTERN EUROPE 

5. BRAIN TUMOR EPIDEMIOLOGY CONSORTIUM 2018: CLINICAL 
CHARACTERISTICS OF BRAIN TUMOURS IN YOUNG PEOPLE: RESULTS OF THE 
INTERNATIONAL MOBI-KIDS STUDY 

 

ΔΙΔΑΚΤΙΚΟ ΕΡΓΟ 

1. 2 Απριλίου 2013: Εποπτευόµενη Διδασκαλία στα πλαίσια των προαιρετικών εργασιών του 
µαθήµατος της Προληπτικής Ιατρικής 

2. 2016 – σήµερα: Συµβολή στην εκπαίδευση προπτυχιακών φοιτητών 3ου έτους. Διδακτική 
µεθοδολογία: ”Μάθηση που βασίζεται στην επίλυση του προβλήµατος”, Πανεπιστήµιο 
Λινσέπινγκ, Σουηδία 

3. 2018: Συµβολή στην εκπαίδευση προπτυχιακών φοιτητών 5ου έτους. Θεµατική Ενότητα: 
Όγκοι Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος, Πανεπιστήµιο Λινσέπινγκ, Σουηδία 

4. 2018: Συµβολή στη συνεχιζόµενη εκπαίδευση των ειδικευοµένων του Παθολογικού τοµέα 
του Πανεπιστηµιακού Νοσοκοµείου Λινσέπινγκ ” Αντιµετώπιση του Status Epilepticus σε 
Προ- και Ενδο- Νοσοκοµειακό Επίπεδο”   

 

ΛΟΙΠΕΣ ΕΚΠΑΙΔΕΥΤΙΚΕΣ ΔΡΑΣΤΗΡΙΟΤΗΤΕΣ 

1. 2015- σήµερα: Πιστοποίηση NIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale)  

2. 2017 Μάρτιος 30- Απρίλιος 2017 : Σεµινάριο ” Σύγχρονη Διαγνωστική και 
Αντιµετώπιση Επείγοντος Εγκεφαλικού”, Διοργάνωση: Σουηδική Εταιρεία 
Νευροακτινολογίας, Τάλλιν, Εσθονία. 
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3. 2017 Μάιος 11-14: 18ο Εαρινό Σεµινάριο της Ευρωπαικής Ακαδηµίας 
Νευρολογίας, Πράγα, Τσεχία 

4. 2018 Νοέµβριος 8-11: 1ο Φθινοπωρινό Σεµινάριο της Ευρωπαικής Ακαδηµίας 
Νευρολογίας, Λουτράκι, Ελλάδα 
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ΣΥΝΤΟΜΟΓΡΑΦΙΕΣ 
 

CI : Διάστηµα Εµπιστοσύνης (Confidence Interval) 

ICD : Διεθνής Ταξινόµηση Νοσηµάτων (International Classification 

of Diseases) 

NARECHEM-ST : Εθνικό Αρχείο Καταγραφής Αιµατολογικών Κακοηθειών και 

Συµπαγών Όγκων (Nationwide Registry for Childhood 

Hematological Malignancies and Solid Tumors) 

ΝCI : Εθνικό Ινστιτούτο Καρκίνου (National Cancer Institute) 

RR : Σχετικός κίνδυνος (Relative Risk) 

SEE  : Νοτιοανατολική Ευρώπη (South-Eastern Europe) 

SEER : Πρόγραµµα Εποπτείας, Επιδηµιολογίας και Τελικών 

Αποτελεσµάτων (Surveillance, Epidemiology, and End 

Results)  

WHO : Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 

ΑPC : Ετήσια ποσοστιαία µεταβολή (Annual Percent Change) 

ΟR : Σχετικός λόγος πιθανοτήτων (Odds Ratio) 

ΔAA : Δείκτης Ανθρώπινης Ανάπτυξης 

ΕΕ : Ευρωπαική Ένωση 

ΕΝΕ : Έφηβοι και Νέοι Ενήλικες 

ΚΝΣ : Κεντρικό Νευρικό Σύστηµα 

ΝΑΕ  : Νοτιοανατολική Ευρώπη 

ΠΟΚΝΣ : Πρωτοπαθείς Όγκοι Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος 

ΠΟΥ : Παγκόσµιος Οργανισµός Υγείας 
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ΠΡΟΛΟΓΟΣ 
 

Οι πρωτοπαθείς όγκοι του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (ΠΟΚΝΣ) είναι 

ετερογενής οµάδα καλοήθων και κακοήθων νεοπλασµάτων, που προέρχονται από το 

εγκεφαλικό παρέγχυµα και τις περιβάλλουσες δοµές του. Παρότι σχετικά σπάνιοι, οι 

όγκοι αυτοί αποτελούν σηµαντική αιτία νοσηρότητας, θνησιµότητας και δια βίου 

αναπηρίας τόσο σε ενήλικες όσο και σε παιδιά, και επιβαρύνουν τις οικογένειες και 

τα συστήµατα υγειονοµικής περίθαλψης. (1, 2) 

Η κατανόηση της επιδηµιολογίας των ΠΟΚΝΣ στοχεύει τόσο στην αναζήτηση των 

αιτιολογικών παραγόντων εµφάνισης τους, όσο και παραγόντων που σχετίζονται µε 

την πορεία τους και παίζουν πιθανόν καθοριστικό ρόλο στην έκβαση της νόσου. Με 

την έννοια αυτή, τα συµπεράσµατα των επιδηµιολογικών ερευνών µπορούν να 

συµβάλουν στην αναζήτηση των κατάλληλων προληπτικών παρεµβάσεων  και ως εκ 

τούτου στον επιστηµονικά τεκµηριωµένο σχεδιασµό της κατανοµής των πόρων για 

την υγεία. (3) Σύµφωνα µε την πιο πρόσφατη µετά-ανάλυση η συνολική επίπτωση για 

κακοήθεις και µη κακοήθεις όγκους ΚΝΣ υπολογίστηκε για όλο το ηλικιακό φάσµα 

σε 10.8 περιπτώσεις ανά 100.000 ανθρωποέτη, µε πολύ µεγάλες διακυµάνσεις 

ανάλογα µε τον ιστολογικό τύπο και την γεωγραφική περιοχή (0.01-25.95/ 100.000 

ανθρωποέτη). (3) Στη διάρκεια των δεκαετιών 1980 και 1990 σηµειώθηκε σταθερή 

ετήσια αύξηση της επίπτωσης κατά 1-2% τόσο στους ενήλικες όσο και στα παιδιά 

κυρίως των αναπτυγµένων χωρών. Η αύξηση αυτή που στη συνέχεια 

σταθεροποιήθηκε µόνο µερικώς µπορεί να αποδοθεί στις εξελίξεις των διαγνωστικών 

µεθόδων. (4-6) Η επιδηµιολογία των ΠΟΚΝΣ παρουσιάζει επίσης σηµαντικές 

ηλικιακές διαφορές, ιδίως µεταξύ παιδιών και ενηλίκων. Για το λόγο αυτό, γίνεται 

εφεξής διάκριση µε ιδιαίτερη έµφαση στις νεαρές ηλικιακές οµάδες. 

Η αιτιολογία των ΠΟΚΝΣ είναι γενικώς αδιευκρίνιστη. Οι επιβεβαιωµένοι 

παράγοντες κινδύνου, όπως σπάνια γενετικά σύνδροµα και θεραπευτική ιονίζουσα 

ακτινοβολία, µπορούν να εξηγήσουν µικρό µόνον ποσοστό της επίπτωσης. (4) Η 

ταχεία αύξηση της χρήσης των κινητών τηλεφώνων τις τελευταίες δεκαετίες και οι 

ενδεχόµενες επιπτώσεις της ακτινοβολίας που εκπέµπουν τόσο οι κεραίες όσο και η 

ίδια η συσκευή στον εγκέφαλο έχει προκαλέσει σοβαρές ανησυχίες στο γενικό κοινό. 

Αντίστοιχα, ενεργοποιήθηκε το ενδιαφέρον των µέσων µαζικής ενηµέρωσης αλλά και 
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της επιστηµονικής κοινότητας σχετικά µε τις επιδράσεις της ηλεκτροµαγνητικής 

αυτής ακτινοβολίας στην υγεία του πληθυσµού. Η αρχή της πρόληψης εφαρµόστηκε 

µε βάση περιορισµένα ερευνητικά ευρήµατα (7, 8) και ο Διεθνής Οργανισµός 

Έρευνας κατά του Καρκίνου (Ιnternational Agency for Research on Cancer, IARC), 

το Μάιο του 2011 κατέταξε την ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία ως πιθανό 

καρκινογόνο παράγοντα (οµάδα 2Β) για τον άνθρωπο (Μονογραφία, Τεύχος 102). (9) 

Ως εκ τούτου, συνιστάται περαιτέρω διερεύνηση και µελέτη των πιθανών επιπτώσεων 

από τη µακροχρόνια και εντατική χρήση κινητών τηλεφώνων, ιδίως από τους νέους. 

(10) Στο πλαίσιο αυτό, χρηµατοδοτήθηκε από την Ευρωπαϊκή Ένωση, η πολυεθνική 

µελέτη µε τίτλο ” Study on Communication technology, Environment and Brain 

Tumors in Young People” (Mobi-kids, http://www.mbkds.net ). (11) Στόχος του 

έργου είναι να εκτιµηθούν οι συσχετίσεις της έκθεσης σε ραδιοσυχνότητες από 

κινητά τηλέφωνα και άλλοι πιθανοί παράγοντες κινδύνου µε την ανάπτυξη 

πρωτοπαθών όγκων του ΚΝΣ, σε περιόδους ενδεχοµένως µεγαλύτερης ευαισθησίας 

του νευρικού ιστού στην ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία και συγκεκριµένα σε άτοµα 

ηλικίας 10-24 ετών. Στο πρόγραµµα συµµετέχουν επιστήµονες από 19 κέντρα σε 16 

χώρες του κόσµου, εντός και εκτός της Ευρωπαϊκής Ένωσης, συµπεριλαµβανοµένου 

του Εργαστηρίου Υγιεινής, Επιδηµιολογίας και Ιατρικής Στατιστικής της Ιατρικής 

Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών µε υπεύθυνη την επιβλέπουσα Καθηγήτρια 

Ελένη Πετρίδου. 

Για τη συµµετοχή της Ελλάδας στο πρόγραµµα Mobi-kids χρειάστηκε να αναπτυχθεί 

ένα αρχείο καταγραφής των όγκων Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος µε πανελλήνια 

πληθυσµιακή κάλυψη, το οποίο ενσωµατώθηκε στο ”Πανελλήνιο Αρχείο 

Καταγραφής Παιδικών Αιµατολογικών Κακοηθειών” (Nationwide Registry for 

Childhood Malignacies, NARECHEM), που µετεξελίχθηκε σε NARECHEM-ST 

(Solid Tumors). H πανελλήνια αυτή βάση καταγραφής δεδοµένων λειτουργεί 

αδιαλείπτως από το 1996 στο Εργαστήριο Υγιεινής, Επιδηµιολογίας και Ιατρικής 

Στατιστικής της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών. Για τις ανάγκες της 

µελέτης της αιτιολογίας των όγκων εγκεφάλου, η καταγραφή χρειάστηκε να 

επεκταθεί στις µεγαλύτερες ηλικιακές οµάδες. Συνεπώς, η NARECHEM-ST εκτός 

από τη συνεργασία µε όλα τα παιδιατρικά αιµατολογικά-ογκολογικά τµήµατα της 

χώρας χρειάστηκε να διευρύνει το δίκτυο συνεργασίας σε ογκολογικές κλινικές 

ενηλίκων, παράλληλα µε τη συλλογή δεδοµένων από εναλλακτικές πηγές, όπως 
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νευρολογικές και νευροχειρουργικές κλινικές παιδιών και ενηλίκων, καθώς και 

ακτινοδιαγνωστικά, ακτινοθεραπευτικά και παθολογοανατοµικά εργαστήρια, 

προκειµένου να εξασφαλιστεί η πληρότητα της καταγραφής. 

Η επίπονη µεθοδολογία ανάπτυξης -για πρώτη φορά στη χώρα µας- του Πανελλήνιου 

Αρχείου Καταγραφής των ΠΟΚΝΣ στο πλαίσιο του προγράµµατος Mobi-kids και η 

συνέχισή του µετέπειτα αποκλειστικά σε παιδιά ηλικίας 0-14 ετών κρίθηκε σκόπιµο 

να περιγραφεί αναλυτικά στο κείµενο της διατριβής. Χρειάζεται επίσης να αναφερθεί, 

ότι η υλοποίησή του αποτέλεσε τη βάση για τη µελέτη των περιγραφικών 

επιδηµιολογικών παραµέτρων επίπτωσης, θνησιµότητας, επιβίωσης και διαχρονικών 

τάσεων µετά την ολοκλήρωση της πρώτης πενταετίας από τη λειτουργία του. 

Επιπροσθέτως, για τη συγκριτική αξιολόγηση των διακρατικών διαφορών και τη 

µελέτη των διαχρονικών τάσεων στην περιοχή της Νοτιοανατολικής Ευρώπης (ΝΑΕ, 

Southern and Eastern Europe, SEE) αναπτύχθηκε ένα διακρατικό δίκτυο 

συγκέντρωσης και εναρµόνισης δεδοµένων για τους όγκους των παιδιών (0-14 ετών) 

και των εφήβων/νέων ενηλίκων (15-39 ετών). Πράγµατι, για πρώτη φορά 

δηµοσιεύθηκαν επιδηµιολογικά στοιχεία από εθνικά ή τοπικά αρχεία νεοπλασιών των 

χωρών, που συµµετέχουν και παρείχαν πρωτογενή ερευνητικά δεδοµένα στο 

Εργαστήριο Υγιεινής, Επιδηµιολογίας και Ιατρικής Στατιστικής. 

Τέλος, διερευνήθηκαν διαφορές στην επίπτωση και την επιβίωση της κακοήθειας και 

εκτιµήθηκαν οι διαχρονικές τάσεις των όγκων ΚΝΣ σε εφήβους και νέους ενήλικες 

ηλικίας 15-39 ετών µετά από επεξεργασία και συγκριτική αξιολόγηση των δεδοµένων 

χωρών της SEE µε αυτά που παρέχονται ελεύθερα στο Διαδίκτυο από το πρόγραµµα 

Εποπτείας, Επιδηµιολογίας και Τελικών Αποτελεσµάτων (Surveillance, 

Epidemiology, and End Results, SEER ) των ΗΠΑ. Ειδικότερα, στο πλαίσιο της 

διατριβής διενεργήθηκαν οι ακόλουθες µελέτες : 

• 1η µελέτη: ΤΙΤΛΟΣ: ”Επίπτωση και διαχρονικές τάσεις όγκων Κεντρικού 

Νευρικού Συστήµατος σε παιδιά 0-14 ετών σε 13 αρχεία καταγραφής 

Νεοπλασµάτων σε 11 χώρες της Νοτιοανατολικής Ευρώπης ”: 

παρουσιάζονται δεδοµένα επίπτωσης και διαχρονικές τάσεις όγκων ΚΝΣ σε 

παιδιά 0-14 ετών από 13 Αρχεία Καταγραφής σε 11 χώρες της ΝΑΕ. 

• 2η µελέτη: ΤΙΤΛΟΣ: ”Θνησιµότητα και επιβίωση όγκων Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος σε παιδιά 0-14 ετών σε 12 χώρες της Νοτιοανατολικής Ευρώπης 
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”: παρουσιάζονται δεδοµένα θνησιµότητας, επιβίωσης και διαχρονικές τάσεις 

όγκων ΚΝΣ σε παιδιά 0-14 ετών, από 14 Αρχεία Καταγραφής σε 12 χώρες της 

ΝΑΕ. 

• 3η µελέτη: ΤΙΤΛΟΣ: ”Επίπτωση και διαχρονικές τάσεις όγκων Κεντρικού 

Νευρικού Συστήµατος σε εφήβους και νέους ενήλικες 15-39 ετών σε 12 χώρες 

της Νοτιοανατολικής Ευρώπης και σύγκριση µε τα αντίστοιχα δεδοµένα του 

SEER, ΗΠΑ”: παρουσιάζονται δεδοµένα επίπτωσης και διαχρονικές τάσεις 

όγκων ΚΝΣ σε εφήβους και νέους ενήλικες 15-39 ετών από το δίκτυο των 

συνεργαζόµενων χωρών της ΝΑΕ και πραγµατοποιείται σύγκριση µε τα 

αντίστοιχα δεδοµένα από το πρόγραµµα SEER, ΗΠΑ. 

• 4η µελέτη: ΤΙΤΛΟΣ: ”Θνησιµότητα και επιβίωση όγκων Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος σε εφήβους και νέους ενήλικες 15-39 ετών σε χώρες της 

Νοτιοανατολικής Ευρώπης και σύγκριση µε τα αντίστοιχα δεδοµένα από το 

SEER, ΗΠΑ ”: παρουσιάζονται δεδοµένα θνησιµότητας και επιβίωσης όγκων 

ΚΝΣ για εφήβους και νέους ενήλικες 15-39 ετών στην περιοχή της ΝΑΕ µε 

ταυτόχρονη συγκριτική αξιολόγηση δεδοµένων  του προγράµµατος SEER, 

ΗΠΑ. 

 

Οι δύο τελευταίες µελέτες δεν περιλαµβάνουν δεδοµένα από την Ελλάδα, καθώς η 

καταγραφή των όγκων ΚΝΣ σε όλο το ηλικιακό εύρος  πραγµατοποιήθηκε µόνον για 

τις ανάγκες του προγράµµατος Mobi-kids. Εξ άλλου, η NARECHEM-ST εξελίχθηκε 

περαιτέρω και παράλληλα µε την καταγραφή των αιµατολογικών κακοηθειών και 

των όγκων του ΚΝΣ σε παιδιά 0-14 ετών συµπεριλαµβάνει πλέον δεδοµένα για τα 

νευροβλαστώµατα και τους όγκους νεφρών. Οι αναλύσεις των πρωτογενών 

δεδοµένων της διεθνούς µελέτης ασθενών µαρτύρων Mobi-kids δεν περιλαµβάνονται 

στην παρούσα διατριβή, καθώς καθυστέρησε η συλλογή των δεδοµένων σε ορισµένες 

χώρες και συνεπώς και η ανάλυσή τους. 

Συνοπτικά, στο Γενικό Μέρος της Διατριβής γίνεται αρχικά αναφορά στις 

ταξινοµήσεις και τα κλινικά χαρακτηριστικά των πρωτοπαθών όγκων του ΚΝΣ µε 

ιδιαίτερη έµφαση σε παιδιά, εφήβους και νέους ενήλικες. Ακολουθεί η παρουσίαση 

της περιγραφικής επιδηµιολογίας της επίπτωσης και της θνησιµότητας καθώς και  η 

παράθεση των γνωστών ή πιθανολογούµενων σήµερα παραγόντων κινδύνου για 

όγκους εγκεφάλου στις νεαρές ιδίως ηλικίες. Τέλος, περιγράφονται οι αρχές, ο τρόπος 
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λειτουργίας και η δυναµική των σύγχρονων εθνικών αρχείων νεοπλασιών και 

παρουσιάζεται αναλυτικά η ανάπτυξη της NARECHEM-ST µε την ενεργητική 

συλλογή δεδοµένων από τα επτά παιδο-ογκολογικά τµήµατα της χώρας και τις 

εναλλακτικές πηγές. 

Στο Ειδικό Μέρος αναλύεται ο σκοπός της διατριβής, περιγράφονται οι µέθοδοι, το 

υλικό, και παρουσιάζονται τα αποτελέσµατα των δηµοσιευµένων µελετών µε τη 

γενική επίκριση. Παρατίθενται τα κείµενα από τις τέσσερις δηµοσιευµένες εργασίες, 

επισυνάπτονται οι περιλήψεις στην Ελληνική και την Αγγλική καθώς και η 

βιβλιογραφία στην οποία βασίστηκε η διατριβή. 

Η επέκταση του αρχείου NARECHEM στην καταγραφή των όγκων ΚΝΣ στα παιδιά, 

που πραγµατοποιήθηκε στο πλαίσιο της παρούσας διατριβής και για τις ηλικίες 10-24 

ετών του Ευρωπαϊκού Προγράµµατος Mobi-kids, έδωσε για πρώτη φορά στη χώρα 

µας τη δυνατότητα διεθνούς παρουσίασης πανελλήνιων δεδοµένων επίπτωσης και 

επιβίωσης από παιδικούς όγκους, συµπεριλαµβανοµένων όγκων του ΚΝΣ. (12, 13) 

Από τη συγκριτική αξιολόγηση των δεδοµένων προκύπτει ότι η συχνότητα των 

ΠΟΚΝΣ στην Ελλάδα (µέση προτυπωµένη κατά ηλικία επίπτωση κακοήθων 

νεοπλασµάτων του ΚΝΣ 22.4 περιπτώσεις ανά εκατοµµύριο παιδιών) βρίσκεται στο 

ίδιο επίπεδο µε αυτή της Ευρώπης (µέση επίπτωση: 22.2). (14) Η 5-ετής επιβίωση 

των νεοπλασµάτων του ΚΝΣ, όπως παρουσιάζεται στη διεθνή µελέτη CONCORD-3 

διακυµαίνεται ευρέως (29%-80%) και η χώρα µας φαίνεται ότι έχει σηµαντικά 

περιθώρια βελτίωσης σε σχέση µε άλλες ευρωπαϊκές χώρες (57%). Ανοµοιογένεια 

τόσο στην επίπτωση όσο και στην επιβίωση παρουσιάζεται όµως ακόµη και ανάµεσα 

στις χώρες της Νοτιοανατολικής Ευρώπης, µε σηµαντική ανησυχία για ορισµένες από 

αυτές, ιδίως σε αυτές που παρουσιάζουν χαµηλούς κοινωνικοοικονοµικούς δείκτες 

που αντανακλώνται επίσης σε χαµηλές παροχές υπηρεσιών υγείας και δυσκολότερης 

πρόσβασης σε υγειονοµικές υπηρεσίες. 

Εκτός από τις δηµοσιεύσεις, οι προσπάθειες διάχυσης των αποτελεσµάτων της 

διατριβής περιλαµβάνουν την προβολή του έργου της ΝΑRECHEM-ST που 

σχετίζονται µε το θέµα της διατριβής µε συµµετοχές σε ελληνικά και διεθνή 

συνέδρια. Αναλυτικά, τα ευρήµατα της διδακτορικής διατριβής έχουν παρουσιαστεί 

µε τη µορφή ελεύθερων ή αναρτηµένων ανακοινώσεων σε Διεθνή και Ελληνικά 

συνέδρια ως εξής: 
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1. Ευρωπαϊκό Δίκτυο Αρχείων Καταγραφής Νεοπλασµάτων (European Network of 

Cancer Registries, ENCR 2014): “Developing nationwide childhood brain tumors 

registration in Europe: preliminary results and comparisons with southeastern 

European registries” 

2. Διεθνής Οργάνωση για τον Παιδικό Καρκίνο (Société Internationale D’ Oncologie 

Pédiatrique, International Society of Paediatric Oncology, SIOP 2015): ”Gaps in 

mortality and survival of childhood central nervous system tumors across 14 

Southern-Eastern European cancer registries” 

3. Διεθνής Ένωση Αρχείων Καταγραφής Νεοπλασµάτων (International Association 

of Cancer Registries, IACR 2017): ”Expanding registration of central nervous system 

tumors among adolescents and young adults in Southern-eastern Europe” και” 

Survival disparities in adolescents and young adults with central nervous system 

tumors in Southern-eastern Europe” 

 

4. Συνέδρια της Ελληνικής Εταιρίας Κοινωνικής Παιδιατρικής και Προαγωγής της 
Υγείας: 

• 2013: NARECHEM-BT: ”H εµπειρία του προγράµµατος Mobi-kids στην 
ανάπτυξη και ποιοτικό έλεγχο του Πανελλήνιου δίκτυου καταγραφής όγκων 
εγκεφάλου” 
 

• 2015: 
 

1. ”Διερευνώντας την αιτιολογία των όγκων εγκεφάλου στους νέους: η 
Ελληνική εµπειρία συµµετοχής στη διεθνή µελέτη Mobi-kids” 

 
2. ”Eπίπτωση και περιγραφική επιδηµιολογία πρωτοπαθών όγκων 
κεντρικού νευρικού συστήµατος σε παιδιά της Νοτιοανατολικής 
Ευρώπης 

 
3. ”Aνισότητες στην επιβίωση και θνησιµότητα παιδιατρικών 
πρωτοπαθών όγκων Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος στα παιδιά: 
δεδοµένα από 14 αρχεία νεοπλασιών στη Νότια και Ανατολική 
Ευρώπη” 

 
• 2016: 
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Συνάντηση οµοφωνίας σε θέµατα παιδο-ογκολογίας /παρουσίαση 
αποτελεσµάτων ηλεκτρονικού ερωτηµατολογίου: παρατηρητήριο λευκής 
βίβλου κοινωνικής παιδιατρικής 
 

• 2017: 
 

1. ”Eπίπτωση και διαχρονικές τάσεις κακοήθων όγκων κεντρικού 
νευρικού συστήµατος σε εφήβους και νέους ενήλικες: δεδοµένα από 
14 βάσεις δεδοµένων στη Νοτιοανατολική Ευρώπη και τις ΗΠΑ ” 

 
2. ”Θνησιµότητα και επιβίωση κακοήθων όγκων κεντρικού νευρικού 
συστήµατος σε εφήβους και νέους ενήλικες στη Νοτιοανατολική 
Ευρώπη και τις ΗΠΑ” 

 
• 2018: 

 
1. ”Eπίπτωση και διαχρονικές τάσεις κακοήθων όγκων κεντρικού 
νευρικού συστήµατος στα παιδιά: δεδοµένα από 14 αρχεία 
νεοπλασιών στη Νότια και Ανατολική Ευρώπη ” 

 
2. ”Aνισότητες στην επιβίωση και θνησιµότητα των πρωτοπαθών όγκων 
κεντρικού νευρικού συστήµατος στα παιδιά: δεδοµένα από 14 αρχεία 
νεοπλασιών στη Νότια και Ανατολική Ευρώπη και σύγκριση µε 
Ευρωπαϊκά και παγκόσµια δεδοµένα ” 
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Θα ήθελα να εκφράσω την ευγνωµοσύνη µου για την ολοκλήρωση της διατριβής µου 

στην επιβλέπουσα Καθηγήτρια Ελένη Πετρίδου, για την πολύτιµη, συνεχή 

καθοδήγηση και συµπαράσταση κατά τη διάρκεια όλων αυτών των ετών. Θα ήθελα 

ακόµη να εκφράσω τις θερµές ευχαριστίες µου στον Καθηγητή Λεωνίδα Στεφανή και 

την Επίκουρη Καθηγήτρια Μαρία Μοσχόβη, µέλη της 3-µελούς επιτροπής. 

Ευχαριστώ πολύ το στατιστικό κο Ν.Δεσύπρη, τους συναδέλφους Μ. Γεωργάκη, Θ. 

Θωµόπουλο, Μ. Καραλέξη καθώς και τους συνεργάτες της NARECHEM-ST Α. 

Αλεξόπουλο και Ε. Μπούκα. Ακόµα, ευχαριστώ τα παιδιά και τους γονείς που 

συµµετείχαν στις µελέτες, καθώς επίσης τους θεράποντες ιατρούς, νοσηλευτές, 

επισκέπτριες υγείας, µε τη βοήθεια των οποίων το εγχείρηµα της NARECHEM-ST 

συνεχίζεται. 

 Ξεχωριστά και ιδιαίτερα θα ήθελα να ευχαριστήσω την Ευγενία Παπαθωµά, για όλη 

τη βοήθεια, τις πολύτιµες συµβουλές, την αγάπη και υποστήριξη. 

Τέλος, ένα µεγάλο ευχαριστώ απευθύνω στους γονείς µου, Αθανάσιο και Βασιλική, 

για την αστείρευτη αγάπη και υποστήριξη σε όλες τις προσπάθειες και επιλογές µου. 
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Ι. ΓΕΝΙΚΟ ΜΕΡΟΣ:   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΟΡΙΣΜΟΙ, ΤΑΞΙΝΟΜΗΣΕΙΣ  
 

Ως πρωτοπαθείς όγκοι του Κεντρικού Νευρικού συστήµατος (ΚΝΣ) ορίζονται τα 

χωρoκατακτητικά νεοπλάσµατα, τα οποία προέρχονται από το νευροεπιθήλιο και 

τους γειτονικούς σχηµατισµούς (µήνιγγες, έλυτρα των νεύρων) ή αποτελούν έκτοπες 

διαφοροποιήσεις των ενδοκρανιακών ιστών κατά την εµβρυική ιστογένεση (όγκοι 

των βλαστικών κυττάρων καθώς και διαµαρτίες της διάπλασης). (15) 

Οι όγκοι του ΚΝΣ µπορούν να ταξινοµηθούν ανάλογα µε τη θέση τους (τοπογραφική 

διαίρεση) ή ανάλογα µε τη µορφολογία τους (ιστολογική διαίρεση). Και οι δύο 

ταξινοµήσεις είναι σηµαντικές όσον αφορά τη συµπτωµατολογία, τη σηµειολογία, τη 

θεραπεία και την πρόγνωση. (16) Η διαφορετική κυτταρική προέλευση των όγκων 

ευθύνεται για τη δυσκολία δηµιουργίας ενός ενιαίου, ευρέως αποδεκτού, συστήµατος 

ιστολογικής ταξινόµησης. 

 

1.1 Διεθνής ταξινόµηση κατά WHO 2016 

 

Από τη δεκαετία του 1830 σηµειώνονται οι πρώτες απόπειρες ανάπτυξης ενός 

συστήµατος ταξινόµησης για όγκους ΚΝΣ. Η ευρύτερα αποδεκτή ταξινόµηση για 

τους πρωτοπαθείς όγκους του ΚΝΣ είναι αυτή που αναπτύχθηκε από τον Παγκόσµιo 

Οργανισµό Υγείας (ΠΟΥ, WHO), δηµοσιεύτηκε το 1979 και εν συνέχεια 

αναθεωρήθηκε τέσσερις φορές, µε τελευταία αυτήν του 2016 (17, 18) που ισχύει 

µέχρι σήµερα.   

Η πρώτη έκδοση του 1979 (19) βασίστηκε στην ιστολογική τυποποίηση των όγκων. 

Η δεύτερη έκδοση το 1993 (20) αντανακλούσε τις προόδους στην διαγνωστική 

παθολογία από την εισαγωγή της ανοσοϊστοχηµείας καταρχήν µε τη χρήση των 

χρώσεων αιµατοξυλίνης-ιωσίνης στο οπτικό µικροσκόπιο και εν συνεχεία µε 

ανοσοϊστοχηµικές χρώσεις στο ηλεκτρονικό µικροσκόπιο (τρίτη έκδοση, 2000). 

Ακολούθησαν νεότερες επικαιροποιήσεις µέχρι την αναθεωρηµένη ταξινόµηση του 

2016, όπου λαµβάνονται υπόψιν και τα γενετικά χαρακτηριστικά του όγκου. 
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1.2 Διεθνείς ταξινοµήσεις ICD-O, ICD-O-3 και ICCC3 
 

Η Διεθνής Στατιστική Ταξινόµηση Νοσηµάτων και Συναφών Προβληµάτων Υγείας 

(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems, 

ICD) αποτελεί µία κωδικοποίηση των νοσηµάτων από τον ΠΟΥ που στοχεύει στην 

καλύτερη δυνατή ανάλυση και επεξεργασία των ιατρικών διαγνώσεων παγκοσµίως.  

Η διεθνής ταξινόµηση των ασθενειών για την ογκολογία (ICD-O) έχει 

χρησιµοποιηθεί για περισσότερα από 35 χρόνια, κυρίως σε Αρχεία Νεοπλασµάτων, 

για την κωδικοποίηση της θέσης (τοπογραφία) και της ιστολογίας (µορφολογία) του 

νεοπλάσµατος σύµφωνα µε την παθολογοανατοµική έκθεση. Η τρίτη έκδοση ICD-Ο-

3 δηµοσιεύτηκε το 2000. Όπως και οι προηγούµενες περιλαµβάνει δύο άξονες: την 

τοπογραφία και τη µορφολογία. Ο άξονας της µορφολογίας χαρακτηρίζει το σχήµα 

και τη δοµή του όγκου, ενώ ο άξονας της τοπογραφίας τη θέση του όγκου στο σώµα. 

 Η διεθνής ταξινόµηση των παιδιατρικών κακοηθειών (ICCC) είναι η τυποποιηµένη 

µέθοδος για την κατηγοριοποίηση των κακοηθειών της παιδικής ηλικίας, που ορίζει ο 

ΠΟΥ. Η µέθοδος αυτή διαφοροποιείται από την ταξινόµηση των ενηλίκων καθώς 

δίνει µεγαλύτερη έµφαση στη µορφολογία του όγκου παρά στην τοπογραφία. 
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1.3 Ιστολογικές κατηγορίες: 
 

1.3.1 Διάχυτοι αστροκυτταρικοί όγκοι, ολιγοδενδρογλοιώµατα, επενδυµώµατα, όγκοι 

του χοριοειδούς πλέγµατος 
 

Οι όγκοι αυτοί προέρχονται από το γλοιακό συστατικό του νευρικού συστήµατος, 

δηλαδή από τα διαφορετικά είδη κύτταρων της γλοίας, αστροκύτταρα, 

ολιγοδενδροκύτταρα ή επενδυµατικά κύτταρα. Ως εκ τούτου ονοµάζονται αντίστοιχα 

αστροκυττώµατα, ολιγοδενδρογλοιώµατα και επενδυµώµατα. Η ετερογενής αυτή 

οµάδα των όγκων του ΚΝΣ, εκτός από την διαφορετική κυτταρική τους προέλευση 

παρουσιάζει, και σηµαντικές διαφορές στα γονίδια που εµπλέκονται στη γένεση τους. 

(21) Είναι οι συνηθέστεροι όγκοι του εγκεφάλου και αντιπροσωπεύουν περισσότερο 

από το 40% όλων των νεοπλασµάτων του κεντρικού νευρικού συστήµατος. 

Εµφανίζουν την µέγιστη επίπτωση στην ηλικία των 60 ετών περίπου. (20) 

Αστροκυττώµατα 

Τα αστροκυττώµατα αποτελούν την πλειοψηφία των όγκων του ΚΝΣ και 

περιλαµβάνουν ένα ευρύ φάσµα νεοπλασµάτων που µπορεί να διαφέρουν ως προς τη 

θέση τους εντός του ΚΝΣ (τοπογραφία), την κατανοµή κατά ηλικία και φύλο, το 

δυναµικό ανάπτυξης, την έκταση, την επιθετικότητα, τα µορφολογικά 

χαρακτηριστικά, την εξέλιξη και την κλινική πορεία. Η ετερογένεια αυτή φαίνεται να 

αντικατοπτρίζει τον τύπο και την αλληλουχία των γενετικών αλλαγών που 

συµβαίνουν κατά τη διάρκεια του καρκινικού µετασχηµατισµού. Σύµφωνα µε την 

κατάταξη του ΠΟΥ διακρίνονται οι παρακάτω κλινικοπαθολογικοί υποτύποι 

αστροκυττωµάτων: 

α. ΠΟΥ βαθµού Ι, ή πιλοκυτταρικό αστροκύττωµα: είναι ο συχνότερος όγκος του 

εγκεφάλου στα παιδιά και είναι κυρίως παιδιατρικός όγκος. Σπάνια υφίσταται 

κακοήθη µετασχηµατισµό. Παρά το χαµηλό βαθµό κακοήθειας, µπορεί να 

προκαλέσει σηµαντικά νευρολογικά ελλείµµατα, ανάλογα µε την θέση στην οποία 

αναπτύσσεται (τοπογραφία). Μετά από πλήρη χειρουργική εξαίρεση, µπορεί να 

επανεµφανιστεί. 
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β. ΠΟΥ βαθµού ΙΙ – πιλοµυξοειδές αστροκύττωµα, διάχυτο αστροκύττωµα, 

πλειοµορφικό ξανθοαστροκύττωµα: αντιπροσωπεύουν το 25% όλων των γλοιωµάτων 

και έχουν διεισδυτική φύση. Παρά τη σχετική έλλειψη επιθετικών ιστολογικών 

χαρακτηριστικών, τα αστροκυττώµατα βαθµού ΙΙ είναι θανατηφόρα στη µεγάλη 

πλειοψηφία των ενήλικων ασθενών. 

γ. ΠΟΥ βαθµού ΙΙΙ ή αναπλαστικά αστροκυττώµατα: είναι εξαιρετικά κακοήθη 

γλοιώµατα και συνήθως εξελίσσονται σε γλοιοβλαστώµατα. 

δ. ΠΟΥ βαθµού IV, γλοιοβλαστώµατα : είναι ιδιαίτερα κακοήθεις όγκοι που 

εµφανίζονται κυρίως στους ενήλικες και έχουν πολύ κακή πρόγνωση. (22, 23) 

Ολιγοδενδρογλοιώµατα 

Τα ολιγοδενδρογλοιώµατα προέρχονται από τα ολιγοδενδροκύτταρα, τα οποία 

παράγουν το λιπιδικό κάλυµµα των νευραξονικών κυττάρων. Αυτός ο τύπος όγκου 

εµφανίζεται κυρίως υπερσκηνιδιακά, ιδιαίτερα στους µετωπιαίους ή τους 

κροταφικούς λοβούς, είναι συχνότερος στους ενήλικες παρά στα παιδιά και στους 

άνδρες παρά στις γυναίκες. Τα ολιγοδενδρογλοιώµατα αποτελούν το 5-12% όλων 

των νευροεπιθηλιακών όγκων και το 5-7% όλων των ενδοκρανιακών όγκων. 

Αναπτύσσονται αργά και παρουσιάζουν χαρακτηριστικές ασβεστοποιήσεις τόσο 

ακτινολογικά όσο και παθοαλογοανατοµικά. Τα ολιγοδενδρογλοιώµατα είναι ικανά 

να µεθίστανται και συχνά είναι δύσκολο να αφαιρεθούν χειρουργικά. Όπως και τα 

άλλα γλοιώµατα, τα ολιγοδενδρογλοιώµατα βαθµολογούνται από Ι έως IV ανάλογα 

µε το βαθµό κακοήθειας και το ρυθµό ανάπτυξης τους. (23, 24) 

Επενδυµώµατα 

Οι όγκοι αυτοί προέρχονται από τα επενδυµατικά κύτταρα των κοιλιών του 

εγκεφάλου και του νωτιαίου σωλήνα. Μπορεί να προκαλέσουν διάταση των κοιλιών 

ή και υδροκέφαλο και να εξαπλωθούν από τον εγκέφαλο στον νωτιαίο µυελό δια του 

εγκεφαλονωτιαίου υγρού. Τα επενδυµώµατα αποτελούν το 4-6% όλων των όγκων 

του εγκεφάλου και εµφανίζονται κυρίως µέχρι την ηλικία των 20 ετών. Στα παιδιά, το 

30% των επενδυµωµάτων εµφανίζονται πριν από την ηλικία των 3 ετών και είναι πιο 

επιθετικά από ότι στους ενήλικες. Σχεδόν το 90% των νεοπλασµάτων αναπτύσσονται 

ενδοκρανιακά, τόσο υπερ- όσο και υποσκηνιδιακά και µόνο το 10% εµφανίζονται 
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στην σπονδυλική στήλη. Τα επενδυµώµατα παρά το ότι κατατάσσονται σαν χαµηλής 

κακοήθειας (βαθµός Ι ή ΙΙ) συνήθως αναπτύσσουν µεταστάσεις. (22, 23) 

 

Όγκοι του χοριοειδούς πλέγµατος 

Θήλωµα  και καρκίνωµα του χοριοειδούς πλέγµατος 

Τα νεοπλάσµατα του χοριοειδούς πλέγµατος είναι σπάνιοι πρωτοπαθείς όγκοι του 

ΚΝΣ που αναπτύσσονται συνήθως ενδοκοιλιακά, προερχόµενοι από το επιθήλιο του 

χοριοειδούς πλέγµατος. Με βάση το βαθµό κακοήθειας διακρίνονται στα θηλώµατα 

(βαθµός κακοήθειας Ι) και τα καρκινώµατα (βαθµός κακοήθειας ΙΙΙ). Στα παιδιά 

εµφανίζονται κυρίως στις πλάγιες κοιλίες και την τρίτη κοιλία, ενώ στους ενήλικες 

συνήθως στην τέταρτη κοιλία. (25) 

1.3.2 Εµβρυονικοί όγκοι: µυελοβλάστωµατα, αρχέγονοι νευροεκτοδερµικοί όγκοι, 

άτυποι τερατοειδείς/ραβδοειδείς όγκοι 

 

Μυελοβλαστώµατα 

Τα µυελοβλαστώµατα είναι κακοήθεις αδιαφοροποίητοι εµβρυονικοί όγκοι, οι οποίοι 

προέρχονται από αρχέγονα πολυδύναµα κύτταρα. Αναπτύσσονται από την οροφή της 

4ης κοιλίας στο κατώτερο τµήµα της παρεγκεφαλίδας. Αποτελούν το 3-5% όλων των 

όγκων του εγκεφάλου, και το 20-25% των όγκων του εγκεφάλου στα παιδιά. Τα 

µυελοβλαστώµατα είναι οι συχνότεροι κακοήθεις όγκοι της παρεγκεφαλίδας στην 

παιδική ηλικία. Η κορύφωση της εµφάνισής τους προσδιορίζεται µεταξύ του 4ου και 

του 8ου έτους της ηλικίας και είναι συχνότεροι στο άρρεν φύλο. (22, 23) 

Αρχέγονοι Νευροεκτοδερµικοί όγκοι 

Πρόκειται για όγκους που προέρχονται από αρχέγονα κύτταρα του νευρο-

εξωδέρµατος, αλλά σε αντίθεση µε τα µυελοβλαστώµατα εντοπίζονται 

υπερσκηνιδιακά. Όπως και τα µυελοβλαστώµατα, οι κακοήθειες αυτές εµφανίζονται 

κυρίως στα παιδιά και ιδιαίτερα σπάνια σε νέους ενήλικες µε συχνότητα εµφάνισης 

9.6 και 0.54 περιπτώσεις ανά εκατοµµύριο αντίστοιχα. (26, 27) 
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Άτυποι τερατοειδείς/ραβδοειδείς όγκοι 

Τα νεοπλάσµατα αυτά είναι υψηλής κακοήθειας και προσβάλλουν κυρίως τα βρέφη 

και τα µικρά παιδιά. Κυτταρικά προέρχονται από έναν ιδιαίτερο τύπο κυττάρων (τα 

ραβδοειδή), τα οποία χαρακτηριστικά εκφράζουν πολλαπλά αντιγόνα. Το ιστολογικό 

τους φάσµα των όγκων αυτών επικαλύπτεται σηµαντικά από άλλες µορφές 

νεοπλασίας του ΚΝΣ, συµπεριλαµβανοµένων των PNETs, των όγκων των 

γεννητικών κυττάρων, των σαρκωµάτων και των καρκινωµάτων του χοριοειδούς 

πλέγµατος. Οι όγκοι αυτοί αναγνωρίστηκαν σαν ξεχωριστή ιστολογική οντότητα το 

1996 και συµπεριλαµβάνονται στην Διεθνή Ταξινόµηση του ΠΟΥ µόλις από το 2000, 

γεγονός που θεωρείται ότι συνέβαλε τόσο στη λανθασµένη διάγνωση όσο και στην 

ανεπαρκή θεραπεία τους. (28) 

1.3.3 Μικτοί όγκοι µε νευρωνική ή/και γλοιακή διαφοροποίηση: γαγγλιογλοίωµατα 

 

Γαγγλιογλοίωµατα 

Τα γαγγλιογλοιώµατα είναι όγκοι που περιέχουν τόσο νευρώνες όσο και γλοιακά 

κύτταρα και συνήθως εµφανίζονται στους κροταφικούς λοβούς και τα εγκεφαλικά 

ηµισφαίρια. Θεωρούνται ιάσιµα έπειτα από χειρουργική εξαίρεση ή χειρουργική 

εξαίρεση σε συνδυασµό µε ακτινοθεραπεία. Τα κεντρικά γαγγλιογλοιώµατα 

εµφανίζονται στο 0,4-8% των παιδιών και στο 1% των ενηλίκων και η επίπτωση τους 

δεν σχετίζεται µε το φύλο ή τη φυλή. Τα περισσότερα γαγγλιογλιώµατα 

παρατηρούνται σε ασθενείς ηλικίας κάτω των 30 ετών. (23, 29) 

 

1.3.4 Όγκοι επίφυσης: κωναριοκύττωµα, κωναριοβλάστωµα 

 

Κωναριοκύττωµα 

Το κωναριοκύττωµα είναι ένας σχετικά καλοήθης όγκος που προέρχεται από τα 

κύτταρα της υπόφυσης και έχει σχετικά καλή πρόγνωση. Το κωναριοκύττωµα είναι 

όγκος που εµφανίζεται κυρίως σε ενήλικες και ελαφρά συχνότερα σε γυναίκες παρά 

σε άνδρες. 
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 Κωναριοβλάστωµα 

Υψηλής κακοήθειας, αρχέγονος εµβρυονικός όγκος που εντοπίζεται στο κωνάριο και 

επεκτείνεται στη συνέχεια στο µεσολόβιο, στο θάλαµο, στο µεσεγκέφαλο, και τον 

σκώληκα της παρεγκεφαλίδας. Εµφανίζεται βασικά σε παιδιά και νεαρούς ενήλικες 

και συνοδεύεται  σχεδόν πάντα από αποφρακτικό υδροκέφαλο. (23, 30) 

 

1.3.5 Όγκοι των µηνίγγων: µηνιγγιώµατα 

 

Μηνιγγιώµατα 

Τα µηνιγγιώµατα προέρχονται από τα επιθηλιακά κύτταρα της αραχνοειδούς 

µήνιγγας, είναι σχεδόν πάντα καλοήθη και αναπτύσσονται αργά. Μπορούν όµως 

αφενός να δηµιουργήσουν πιεστικά φαινόµενα και αφετέρου να διαβρώσουν τα οστά 

του κρανίου. Αντιπροσωπεύουν το 10-19% όλων των όγκων του εγκεφάλου. Η 

ηλικιακή κατανοµή τους είναι οµοιογενής και εµφανίζονται σε όλες τις ηλικίες µε 

µέγιστη επίπτωση στη µέση ηλικία.   
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΚΛΙΝΙΚΗ ΕΙΚΟΝΑ ΟΓΚΩΝ ΤΟΥ ΚΝΣ ΜΕ 
ΕΣΤΙΑΣΗ ΣΕ ΠΑΙΔΙΑ, ΕΦΗΒΟΥΣ ΚΑΙ ΝΕΟΥΣ ΕΝΗΛΙΚΕΣ 
 

 

Οι πρωτοπαθείς όγκοι του ΚΝΣ αντιπροσωπεύουν σχεδόν το 20% όλων των 

κακοηθειών της παιδικής ηλικίας και της εφηβείας και είναι οι δεύτεροι σε συχνότητα 

µετά τις αιµατολογικές κακοήθειες. (31) Η τοπογραφία, τα ιστολογικά 

χαρακτηριστικά, η πρόγνωση και η θεραπεία των παιδιατρικών όγκων του εγκεφάλου 

είναι διαφορετικές από εκείνες των ενηλίκων. Επίσης διαφέρουν σηµαντικά ανάλογα 

µε την ηλικία των παιδιών. Το 85% των πρωτοπαθών όγκων του εγκέφαλου σε παιδιά 

ηλικίας 2 έως 12 ετών, παρουσιάζονται υποσκηνιδιακά. Οι υπερσκηνιδιακοί όγκοι 

είναι πιο συχνοί, αφενός σε εφήβους και αφετέρου σε παιδιά ηλικίας κάτω των 2 

ετών. Τα αστροκυττώµατα, τα περισσότερα από τα οποία είναι πιλοκυτταρικά, 

αντιπροσωπεύουν περίπου το ήµισυ των παιδιατρικών όγκων του κεντρικού νευρικού 

συστήµατος (ΚΝΣ). Οι πιο συχνοί ιστολογικοί υπότυποι που συναντώνται σε αυτή 

την ηλικιακή οµάδα είναι οι εµβρυονικοί όγκοι, τα επενδυµώµατα, οι όγκοι των 

γεννητικών κυττάρων, και τα κρανιοφαρυγγιώµατα.  

 Η κλινική εικόνα των όγκων του ΚΝΣ τόσο στα παιδιά όσο και στους ενήλικες είναι 

µη ειδική, καθώς δεν υπάρχουν ειδικά παθογνωµονικά σηµεία ή συµπτώµατα. (32) 

Τα σηµεία και τα συµπτώµατα εξαρτώνται από τη θέση του όγκου και την ηλικία του 

ασθενούς. Δεδοµένου ότι οι όγκοι του εγκεφάλου στα παιδιά αναπτύσσονται κυρίως 

στον οπίσθιο κρανιακό βόθρο και τη µέση γραµµή, παρουσιάζονται συχνότερα µε 

συµπτώµατα από την παρεγκεφαλίδα ή από το εγκεφαλικό στέλεχος. Επίσης, λόγω 

της συχνότερης εντόπισης τους στη µέση γραµµή οδηγούν γρήγορα σε απόφραξη της 

ροής του εγκεφαλονωτιαίου υγρού και έτσι παρουσιάζονται µε σηµεία και 

συµπτώµατα αυξηµένης ενδοκράνιας πίεσης, που αποτελούν µια κλασσική τριάδα: 

πονοκεφάλων, πρωινών εµέτων και λήθαργου. Σύµφωνα µε την πιο πρόσφατη και 

πλήρη µετά-ανάλυση, θεωρείται ότι το 40% των περιστατικών συνολικά θα 

παρουσιαστούν µε συµπτώµατα αυξηµένης ενδοκράνιας πίεσης. (32) 
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2.1 Κλινική εικόνα των όγκων που εντοπίζονται υποσκηνίδια 
 

Τα σηµεία και συµπτώµατα  των υποσκηνίδιων όγκων περιλαµβάνουν γενικά 

διαταραχές της ισορροπίας, δυσκολία συντονισµού των κινήσεων, διαταραχές της 

βάδισης µε ή χωρίς συνοδό πάρεση των κρανιακών νεύρων. Η κλινική εικόνα 

εξαρτάται επίσης από το είδος του όγκου και την ταχύτητα ανάπτυξής του. 

Αναλυτικά τα συµπτώµατα και σηµεία των όγκων οι οποίοι αναπτύσσονται 

συχνότερα υποσκηνίδια, η συνήθης ηλικία εµφάνισης τους και ο χρόνος που 

µεσολαβεί µέχρι τη διάγνωση παρουσιάζονται στον Πίνακα 1 που ακολουθεί. (33) 

 

 

Πίνακας 1: Όγκοι οπίσθιου κρανιακού βόθρου στα παιδιά (Πηγή: Clinical Pediatric 

Neurology, 3rd Edition, David RB) 
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2.2 Κλινική εικόνα των όγκων που εντοπίζονται υπερσκηνίδια 
 

Τα συµπτώµατα και σηµεία των υπερσκηνίδιων όγκων στα παιδιά δεν διαφέρουν 

ιδιαίτερα από αυτά των ενηλίκων, µε την µόνη διαφορά ότι στα βρέφη και τα µικρά 

παιδιά µπορεί να εµφανίζονται σαν καθυστέρηση ή και διακοπή της ανάπτυξης. 

Πονοκέφαλοι, επιληπτικές κρίσεις και εστιακά νευρολογικά σηµεία είναι οι πιο 

συχνές εκδηλώσεις. Αναλυτικά τα συνήθη συµπτώµατα και σηµεία των όγκων οι 

οποίοι αναπτύσσονται συχνότερα υπερσκηνίδια, η συνήθης ηλικία εµφάνισης τους 

και ο χρόνος που µεσολαβεί µέχρι τη διάγνωση παρουσιάζονται στον Πίνακα 2, που 

ακολουθεί. (33) 

 

 

Πίνακας 2: Όγκοι ΚΝΣ σε υπερσκηνίδια εντόπιση στα παιδιά (Πηγή: Clinical 

Pediatric Neurology, 3rd Edition, David RB

Πιν. 2: Υπερσκηνίδιοι όγκοι στα παιδιά: Σηµεία και συµπτώµατα 
Τύπος όγκου Συνήθης ηλικία 

διάγνωσης 
Διάρκεια συµπτωµάτων 
πριν τη διάγνωση 

Συνήθη συµπτώµατα 
και σηµεία 

Γλοιώµατα χαµηλού 
βαθµού κακοήθειας  
( στο φλοιό)  

Ποικίλλει Μήνες ως χρόνια Επιληπτικές κρίσεις, 
πονοκέφαλοι, εστιακά 
ελλείµατα 

Γλοιώµατα του 
διεγκεφάλου 

Πιο συχνά την πρώτη 
δεκαετία της ζωής, µε 
πιο συχνό κατά τη 
διάρκεια του 3 έτους 

Ποικίλλει, συχνότερα µήνες Ελλείµατα οπτικών 
πεδίων, διεγκεφαλικό 
σύνδροµο, νυσταγµός, 
ηµιπάρεση(θαλαµική) 

Όγκοι γενητικών 
κυττάρων 

Δεύτερη δεκαετία 
ζωής, συχνότερα 10-
14 έτος 

2-4 µήνες Πονοκέφαλοι, έµετοι, 
σύνδροµο Parinaud, 
πρόωρη ή 
καθηστερηµένη 
εφηβεία 

Επενδυµώµατα Συχνότερο στα βρέφη Ποικίλλει, βραχέα λόγω 
ηλικίας παρουσίασης 

Επιληπτικές κρίσεις, 
πονοκέφαλοι, εστιακά 
ελλείµατα 

Κρανιοφαρυγγυώµατα Οποτεδήποτε, µέση 
ηλικία τα 8 έτη 

> 6 µήνες Πονοκέφαλοι, 
ελλείµατα οπτικών 
πεδίων, αλλαγή 
προσωπικότητας 
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2.3 Κλινική εικόνα όγκων της σπονδυλικής στήλης 
 

Όπως και στους ενδοκρανιακούς όγκους η κλινική εικόνα ποικίλλει ανάλογα µε την 

ηλικία του ασθενούς. Συχνά τα παιδιά είναι ασυµπτωµατικά για µεγάλο χρονικό 

διάστηµα πριν από τη διάγνωση. Σε παιδιά ηλικίας άνω των 4 ετών, το συνηθέστερο 

σύµπτωµα είναι ο πόνος στην πλάτη. Άλλα συµπτώµατα όγκων του νωτιαίου µυελού 

µπορεί να περιλαµβάνουν σκολίωση ή κύφωση καθώς και νευρολογικά συµπτώµατα 

όπως διαταραχές της βάδισης, απώλεια λεπτών κινητικών δεξιοτήτων, διαταραχές της 

αισθητικότητας, διαταραχές στην λειτουργία της ουροδόχου κύστης ή του εντέρου, 

µυϊκή ατροφία και παθολογικά αντανακλαστικά. 

 

2.4 Κλινική εικόνα όγκων στα βρέφη 
 

Η κλινική εικόνα των όγκων στα βρέφη µπορεί να ποικίλλει και διαφέρει από αυτήν 

των παιδιών. Τα βρέφη δεν µπορούν να εκφράσουν τα συµπτώµατα τους εποµένως 

παρουσιάζονται γενικά µε αόριστη συµπτωµατολογία: ευερεθιστότητα, δυσκολία στη 

σίτιση, εµέτους, διακοπή της ανάπτυξης, υποτονία, παλινδρόµηση της νευρολογικής 

τους  εξέλιξης, άπνοιες. Τα συχνότερα κλινικά σηµεία είναι  η αύξηση της 

περιµέτρου της κεφαλής- σαν αποτέλεσµα της παρουσίας ενδοκράνιας µάζας ή της 

εµφάνισης υδροκεφάλου, οι προέχουσες πηγές, οι ανοιχτές ραφές, η διαγραφή των 

κρανιακών φλεβών, και το σηµείο του ”δύοντος ηλίου”, που εµφανίζονται στα 2/3 

των βρεφών µε όγκο του ΚΝΣ. (34) 

Στο γράφηµα 1 απεικονίζονται συγκεντρωτικά τα πιο συχνά συµπτώµατα και σηµεία 

όπως παρουσιάστηκαν στην πιο συγκεντρωτική µετά-ανάλυση. (32) 

Η µη ειδική κλινική εικόνα µπορεί να οδηγήσει σε καθυστέρηση της διάγνωσης 

δεδοµένου ότι τα ίδια συµπτώµατα συχνά αποτελούν και τα αρχικά ευρήµατα κοινών 

παιδιατρικών παθήσεων, όπως η γαστρεντερίτιδα ή άλλες ιογενείς λοιµώξεις, τα 

προβλήµατα συµπεριφοράς και οι ηµικρανίες. 

 Η διαγνωστική δυσκολία εντείνεται ακόµη περισσότερο από την αδυναµία των 

παιδιών να περιγράψουν πλήρως και κυρίως σαφώς τα συµπτώµατά τους στην πορεία 

της ασθένειας. (33, 35)  
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Γράφηµα 1: Συνήθη συµπτώµατα και σηµεία παιδιατρικών όγκων ΚΝΣ (Πηγή: 

Presentation of childhood CNS tumours: a systematic review and meta-analysis. 

Wilne S et al. Lancet Oncol. 2007) 

 

 

 

Στο πλαίσιο αυτό, αναπτύχθηκε, αρχικά από ερευνητές στο Ηνωµένο Βασίλειο ένας 

κλινικός οδηγός/βοήθηµα για το γενικό γιατρό που βοηθά στην αναγνώριση, και 

αξιολόγηση των ύποπτων συµπτωµάτων για την έγκαιρη παραποµπή των παιδιών 

στους ειδικούς γιατρούς. (35) Η Ελληνική Εταιρία Κοινωνικής Παιδιατρικής και 

Προαγωγής της Υγείας,  στα πλαίσια της βελτίωσης των υγειονοµικών πρακτικών 

στη χώρα µας ξεκίνησε µε την υποψήφια µια προσπάθεια για την ανάπτυξη ενός 

αντίστοιχου οδηγού για τους λειτουργούς της πρωτοβάθµιας φροντίδας υγείας. Η 

προσπάθεια αυτή εντάχθηκε στην υλοποίηση βασικών στόχων της Λευκής Βίβλου 

«Ατζέντα Κοινωνικής Παιδιατρικής: Ιατροκοινωνική Φροντίδα για Παιδιά και 

Εφήβους», και περιλαµβάνει τη µετάφραση και προσαρµογή του κλινικού οδηγού 

στα ελληνικά σε µορφή δοκιµαστικού ερωτηµατολογίου, το οποίο, µε τη σύµφωνη  

γνώµη  και της Ελληνικής Παιδονευρολογικής Εταιρείας, της Ελληνικής Εταιρείας 
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Παιδιατρικής Αιµατολογίας-Ογκολογίας, το Κολλέγιο Παιδιάτρων και της 

Παιδιατρικής Εταιρείας Βορείου Ελλάδας ,στάλθηκε ηλεκτρονικά στα µέλη τους 

καθώς και σε Νευροαπεικονιστές και Παιδοακτινολόγους της περιφέρειας της 

Πρωτεύουσας. Τα αποτελέσµατα των απαντήσεων τους, προτάσεις για περαιτέρω 

τροποποιήσεις και συνιστώµενοι τρόποι χρησιµοποίησης  του υπό διαµόρφωση 

οδηγού, συζητήθηκαν διεξοδικά σε οµάδα οµοφωνίας κατά τη διάρκεια του 28ου 

Συνεδρίου της Ελληνικής Εταιρίας Κοινωνικής Παιδιατρικής και Προαγωγής της 

Υγείας (Τρίκαλα, 7-9 Οκτωβρίου 2016). Ο κλινικός αυτός οδηγός είναι διαθέσιµος 

ηλεκτρονικά µέσω της ιστοσελίδας της Ελληνικής Εταιρείας Κοινωνικής 

Παιδιατρικής και Προαγωγής της Υγείας µε τίτλο «Έγκαιρη διάγνωση όγκων ΚΝΣ 

στα παιδιά: Κλινικός Οδηγός Παραποµπής για αξιολόγηση ύποπτων συµπτωµάτων».  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΕΠΙΠΤΩΣΗ, ΔΙΑΧΡΟΝΙΚΕΣ ΤΑΣΕΙΣ  
 

Επίπτωση   

Οι υπάρχουσες δηµοσιευµένες περιγραφικές επιδηµιολογικές µελέτες υποδεικνύουν 

ότι τόσο η επίπτωση όσο και η θνησιµότητα των όγκων του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος ποικίλλει ανάλογα µε τη χρονική περίοδο, τη γεωγραφική περιοχή, την 

εθνότητα, την ηλικία, το φύλο, τον ιστολογικό τύπο και την τοπογραφία του όγκου.  

Η παγκόσµια ετήσια, προτυπωµένη κατά ηλικία επίπτωση για κακοήθεις πρωτοπαθείς 

όγκους εγκεφάλου υπολογίζεται περίπου 3.7 ανά 100.000 άνδρες και 2.6 ανά 100.000 

γυναίκες. (36) Οι τιµές είναι γενικά µέχρι και τέσσερις φορές υψηλότερες στις 

αναπτυγµένες περιοχές όπως Αυστραλία, Νέα Ζηλανδία, Βόρεια Ευρώπη (άρρενες 

5.8 ανά 100.000, γυναίκες 4.1 ανά 100.000) σε σχέση µε τις λιγότερο αναπτυγµένες 

όπως π.χ. Φιλιππίνες, Ινδία (άρρενες 3 ανά 100.000, γυναίκες 2.1 ανά 100.000). Το 

εύρηµα αυτό πρωτίστως ερµηνεύεται σαν το αποτέλεσµα της καλύτερης πρόσβασης 

του πληθυσµού στην υγειονοµική περίθαλψη στις αναπτυγµένες περιοχές. (37) 

Η επίπτωση όλων των πρωτοπαθών όγκων του ΚΝΣ, κακοήθων και µη, υπολογίζεται 

σε 22.36 ανά 100.000 κατοίκους στις ΗΠΑ µε µέση ηλικία διάγνωσης τα 59 έτη. (38) 

Με εξαίρεση τους όγκους από γεννητικά κύτταρα, η επίπτωση αυξάνεται µε την 

ηλικία, µε την υψηλότερη συχνότητα να εµφανίζεται σε ηλικίες 75- 84 ετών. (38, 39) 

Αυτή η συσχέτιση της επίπτωσης µε την ηλικία, πιθανόν αντικατοπτρίζει την 

αυξανόµενη επίδραση βλαπτικών παραγόντων καθώς αυξάνεται η διάρκεια της 

έκθεσης σε αυτούς, τη συσσώρευση γενετικών µεταλλάξεων και την προοδευτική 

µείωση της ανοσοποιητικής απάντησης. (4)  

Μία µικρή υπεροχή της επίπτωσης των κακοήθων όγκων του ΚΝΣ φαίνεται να 

υπάρχει στο ανδρικό φύλο, 7.4 ανά 100.000 στους άνδρες σε σχέση µε 5.5 ανά 

100.000 για τις γυναίκες. (40) Ωστόσο, στην συνολική αξιολόγηση των 

νεοπλασµάτων (κακοήθων και µη) κατά φύλο φαίνεται ότι η συχνότητα εµφάνισης 

στους άνδρες είναι χαµηλότερη από ό, τι στις γυναίκες, 19,1 ανά 100.000 

ανθρωποέτη στους άνδρες έναντι 22,8 ανά 100.000 ανθρωποέτη για τις γυναίκες. (40) 

Μέρος του φαινοµένου ερµηνεύεται µε την σηµαντικά µεγαλύτερη επίπτωση του 
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ιστολογικού υπότυπου των µηνιγγιωµάτων στις γυναίκες (9,97 ανά 100.000 

ανθρωποέτη) σε σύγκριση µε τους άνδρες (4.44 ανά 100.000 ανθρωποέτη).  

Υψηλότερη επίπτωση φαίνεται να εµφανίζεται σε άτοµα της λευκής φυλής σε σχέση 

µε τη µαύρη φυλή, εύρηµα σταθερό και για τα δύο φύλα. (41) 

Διαχρονικές τάσεις  

Αρκετές µελέτες δείχνουν µια αυξανόµενη διαχρονική τάση στην επίπτωση των 

πρωτοπαθών όγκων του ΚΝΣ στις ανεπτυγµένες χώρες τις δεκαετίες του 1980 και 

1990, η οποία έκτοτε παραµένει σταθερή. Οι αυξητικές αυτές τάσεις εµφανίζονται 

κυρίως στον ηλικιωµένο πληθυσµό χωρίς σαφείς φυλετικές, γεωγραφικές ή κατά 

φύλο διαφοροποιήσεις. Το φαινόµενο ερµηνεύεται σαν το αποτέλεσµα συνδυασµού 

παραγόντων όπως η εξέλιξη των διαγνωστικών µεθόδων, η καλύτερη πρόσβαση στα 

συστήµατα υγείας και οι αλλαγές στα συστήµατα ταξινόµησης. (42) 

3.1 Επίπτωση και διαχρονικές τάσεις σε παιδιά ηλικίας 0-14 ετών 
 

Οι πρωτοπαθείς όγκοι του ΚΝΣ είναι η δεύτερη πιο συχνή νεοπλασία στα παιδιά (0-

14 ετών) και αποτελούν πάνω από το 20% όλων των περιπτώσεων καρκίνου στη 

συγκεκριµένη ηλικιακή οµάδα. (43) Σύµφωνα µε την πιο πρόσφατα δηµοσιευµένη 

µελέτη µε δεδοµένα για τα έτη 2001-10 από 62 χώρες στην Αφρική, Αµερική, 

Ευρώπη, Ασία και Ωκεανία, η συνολική παγκόσµια προτυπωµένη κατά ηλικία 

επίπτωση υπολογίζεται σε 28.2 ανά εκατοµµύριο ανθρωποέτη. Τα δεδοµένα 

συµπεριλαµβάνουν και καλοήθεις όγκους χωρίς όµως η καταγραφή τους να θεωρείται 

πλήρης στις διάφορες περιοχές. (14) Σχολιάζεται δε στη µελέτη ότι οι υψηλότερες 

συχνότητες εµφάνισης παρατηρήθηκαν σε χώρες/περιοχές υψηλών εισοδηµάτων, ενώ 

τα χαµηλότερα ποσοστά που καταγράφηκαν σε αναπτυσσόµενες χώρες ερµηνεύονται 

κυρίως σαν πτωχή δυνατότητα πρόσβασης σε διαγνωστικές µεθόδους και σε µονάδες 

περίθαλψης. (14, 36, 44) Συγκεκριµένα, η επίπτωση κυµαινόταν από 6.3 εως 16.5 

περιπτώσεις ανά εκατοµµύριο σε περιοχές της Αφρικής και 38.9 περιπτώσεις ανά 

εκατοµµύριο (µέγιστη) στην περιοχή της Βόρειας Ευρώπης. Μεγάλες διακυµάνσεις 

στην επίπτωση ανευρίσκονται και εντός του Ευρωπαϊκού χώρου µε τα ποσοστά να 

κυµαίνονται από 30 περιπτώσεις ανά εκατοµµύριο στην Ανατολική ως 38.9 στη 

Βόρεια Ευρώπη. Σύµφωνα µε τη συγκεκριµένη µελέτη η επίπτωση στην Αµερική 
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κυµαίνεται από 14.4 ως 38.2 ανάλογα µε τη φυλή, ενώ σύµφωνα µε άλλες πηγές που 

περιλαµβάνουν τα πιο πρόσφατα δηµοσιευµένα αποτελέσµατα από την Αµερική (45) 

για την πενταετία 2011-2015, η επίπτωση των όγκων ΚΝΣ καλοήθων και κακοήθων 

στην ηλικιακή οµάδα 0-14 έτη υπολογίζεται σε 5.65 περιπτώσεις ανά 100.000 

παιδιών.  

Η επίπτωση των κακοήθων όγκων ΚΝΣ παρουσιάζεται ελαφρά αυξηµένη για το 

άρρεν φύλο, εύρηµα σταθερό στις διαφορετικές πηγές δεδοµένων. (37, 46) Τα 

πιλοκυτταρικά αστροκυττώµατα αποτελούν σχεδόν οµόφωνα τον πιο συχνό 

ιστολογικό υπότυπο της παιδικής ηλικίας, ακολουθούµενα από επενδυµώµατα ή 

αρχέγονους νευροεκτοδερµικούς όγκους, άλλους εµβρυονικής προέλευσης όγκους, 

όγκους αρχέγονων γεννητικών κυττάρων µε συχνότητες που διαφέρουν ανάλογα µε 

την πηγή των δεδοµένων. (37, 46, 47) 

Ιδιαιτερότητες τόσο στη συνολική επίπτωση, όσο και στη συχνότητα εµφάνισης των 

ιστολογικών υπότυπων παρουσιάζονται στις διάφορες ηλικιακές υποοµάδες. (46, 48) 

Στο διάγραµµα που ακολουθεί φαίνονται τα διαφορετικά πρότυπα εµφάνισης 

συγκεκριµένων ιστολογικών τύπων στις διάφορες ηλικίες.  

Γράφηµα 2 : Προτυπωµένη κατά ηλικία επίπτωση κατά ιστολογικό τύπο όγκου ΚΝΣ 

σε παιδιά 0-14 ετών στην Ευρώπη για την περίοδο 1988-1997 ( Πηγή: ACCIS ) 
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Στην Ευρώπη η επίπτωση των όγκων του ΚΝΣ φάνηκε να αυξάνεται σηµαντικά από 

τη δεκαετία του 1970 ως το 1990, κατά µέσο όρο 1.7% ετησίως, και µάλιστα 

ταχύτερα στην ανατολική (APC 2.5%) σε σχέση µε τη δυτική (APC 0.8%). Η τάση 

αυτή που στη συνέχεια σταθεροποιήθηκε στις περισσότερες περιοχές χαρακτηρίζεται 

εν µέρει ως πλασµατική και αποδίδεται κυρίως στις βελτιώσεις των καταγραφών και 

λιγότερο στην ανάπτυξη των διαγνωστικών τεχνολογιών. Στην ερµηνεία του 

φαινοµένου συµπεριλαµβάνεται µερικώς τουλάχιστον η πιθανή επίδραση 

περιβαλλοντικών παραγόντων. (48) Σε ότι αφορά την Αµερική, δεδοµένα της SEER 

δείχνουν ότι η προσαρµοσµένη κατά ηλικία επίπτωση σε 9 περιοχές, για την χρονική 

περίοδο 1975-2004 αυξήθηκε σηµαντικά από 2.5 ανά 100.000 παιδιά το 1973 σε 3.5 

ανά 100.000 παιδιά το 1994, αύξηση που δεν επήλθε σταθερά ανά έτος, αλλά µε µία 

απότοµη αύξηση κατά τη διάρκεια των ετών 1984-1986 (στη βιβλιογραφία 

αναφέρεται σαν ”άλµα” ). Το φαινόµενο αυτό ερµηνεύεται κυρίως µε την εισαγωγή 

της µαγνητικής τοµογραφίας στη διαγνωστική καθώς και µε την αλλαγή των 

τακτικών καταγραφής των κακοηθειών στις ΗΠΑ. (49) Προς υποστήριξη αυτής της 

υπόθεσης, σηµειώνεται ότι η θνησιµότητα από τους όγκους ΚΝΣ δεν ακολούθησε το 

ίδιο πρότυπο «αλµατικής» αύξησης τη συγκεκριµένη χρονική περίοδο, όπως θα 

αναµενόταν αν η αύξηση ήταν πραγµατική. Αντιφατικό σηµείο ωστόσο αποτελεί η 

διατήρηση των υψηλών ποσοστών επίπτωσης ακόµα και έπειτα από δύο δεκαετίες, η 

οποία πλέον εγείρει υποψίες για την πιθανή επίδραση και άλλων παραγόντων. (49) 

 

3.2 Επίπτωση και διαχρονικές τάσεις σε έφηβους και νέους ενήλικες 

ηλικίας 15-39 ετών 
 

Η ηλικιακή οµάδα των εφήβων και των νέων ενηλίκων (ΕΝΕ) θεωρείται µία µάλλον 

παραµεληµένη ηλικιακή οµάδα σε θέµατα έρευνας για την αιτιότητα και την 

αντιµετώπιση του καρκίνου σε σχέση µε τα παιδιά και τους µεγαλύτερους ενήλικες. 

Βιβλιογραφικά, διαπιστώνεται ασυµφωνία ακόµα και στον ορισµό του ηλικιακού 

εύρους που περιλαµβάνεται στην οµάδα µεταξύ των διαφόρων ερευνητικών οµάδων. 

Η ήδη πολύπλοκη επιδηµιολογία των όγκων του ΚΝΣ γίνεται ακόµα πιο σύνθετη 

λόγω τόσο των ιδιαίτερων βιολογικών χαρακτηριστικών που παρουσιάζουν, όσο και 

των ιδιαίτερων συστηµάτων ταξινόµησης που χρησιµοποιούνται. Οι όγκοι του ΚΝΣ 
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σε εφήβους και νέους ενήλικες, 15-39 ετών, κατατάσσονται τρίτοι ως πέµπτοι σε 

συχνότητα από διάφορες µελέτες στις διάφορες χώρες (50) και θεωρούνται συνολικά 

λιγότερο συχνοί συγκριτικά µε τους µεγαλύτερους ενήλικες αλλά έχουν µια ελαφρά 

υψηλότερη επίπτωση σε σχέση µε τα παιδιά 0-14 ετών. (51) Συγκεκριµένα, σύµφωνα 

µε τα δηµοσιευµένα δεδοµένα από τις ΗΠΑ, οι µη κακοήθεις όγκοι είναι σηµαντικά 

πιο συχνοί στους εφήβους και νέους ενήλικες από ότι στα παιδιά (Μέση ετήσια 

προσαρµοσµένη κατά ηλικία επίπτωση: ηλικίες 15-39 ετών: 6.17 ανά 100.000, 

ηλικίες 0-14 ετών: 0.79 ανά 100.000), ενώ οι κακοήθεις όγκοι είναι ελαφρώς πιο 

συχνοί στα παιδιά (Μέση ετήσια προσαρµοσµένη κατά ηλικία επίπτωση: ηλικίες 15-

39 ετών: 3.26 ανά 100.000, 0-14 ετών: 3.73 ανά 100.000). (52) Οι συχνότητες 

εµφάνισης συνολικά αλλά και ανά ιστολογικό υπότυπο διαφέρουν πολύ ανάλογα µε 

την ηλικιακή υποοµάδα. Συνολικά, σύµφωνα µε τη συγκεκριµένη οργάνωση, οι πιο 

συχνοί ιστολογικοί τύποι µικτών όγκων που συναντώνται στην οµάδα αυτή είναι οι 

όγκοι της υπόφυσης (3.63 ανά 100.000 περιπτώσεις) ακολουθούµενοι από τα 

µηνιγγιώµατα (1.84 ανά 100.000). Σε ό,τι αφορά τους κακοήθεις όγκους, οι 

αστροκυτταρικής προέλευσης όγκοι συµπεριλαµβανοµένων των πιλοκυτταρικών 

αποτελούν τον πιο συχνό κακοήθη όγκο (47.6%), εύρηµα σταθερό και για όλες τις 

ηλικιακές υποοµάδες, ακολουθούµενο από τα ολιγοδενδρογλοιώµατα για την οµάδα 

ατόµων 20-39 ετών, ενώ δεύτεροι σε συχνότητα για τις ηλικίες 15-19 ήταν οι όγκοι 

γεννητικών κυττάρων. (52) Έχει παρατηρηθεί ακόµη αύξηση της συνολικής 

επίπτωσης µε την ηλικία, καθώς και µία ελαφρώς µεγαλύτερη συχνότητα σε ότι 

αφορά τους κακοήθεις όγκους για το ανδρικό φύλο, η οποία αντιστρέφεται για τους 

µη κακοήθεις και συγκεκριµένα για τα µηνιγγιώµατα. (52) Από την Ευρώπη και τον 

υπόλοιπο κόσµο, δεδοµένα επίπτωσης για το εύρος ηλικιών 20-39 έτη 

παρουσιάστηκαν συνολικά το 2017 στην πιο πρόσφατη µελέτη της IARC και το 

πρόγραµµα GLOBOCAN. (53) Στη µελέτη αυτή, υπολογίζεται η συνολική επίπτωση 

όγκων ΚΝΣ σε 1.8 περιπτώσεις ανά 100.000. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν τα 

συγκρίσιµα ποσοστά της Αµερικής (2.5 ανά 100.000 περιπτώσεις) µε την Ευρώπη 

(2.9 ανά 100.000 περιπτώσεις) σε αντίθεση µε την Αφρική (0.8 ανά 100.000 

περιπτώσεις) και την Ασία (1.8 ανά 100.000 περιπτώσεις). Το εύρος της επίπτωσης 

φαίνεται αρκετά οµοιογενές εντός της Ευρώπης και κυµαίνεται από 2.7 ανά 100.000 

περιπτώσεις στη Νότια και Δυτική ως 3.2 ανά 100.000 περιπτώσεις στη Βόρεια 

Ευρώπη. Στην εργασία συµπεριλαµβάνονται στοιχεία από συνεργαζόµενα αρχεία 

καταγραφής, τα οποία αναλύονται διεξοδικά στο ειδικό µέρος της διατριβής, ενώ 
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ιδιαίτερου ενδιαφέροντος κρίνεται η αναφορά σε κοινωνικοικονοµικούς δείκτες 

(Δείκτης Ανθρώπινης Ανάπτυξης, ΔΑΑ, Human Development Index) καθώς 

παρουσιάζεται µεγάλη απόκλιση στην επίπτωση µεταξύ των ανεπτυγµένων χωρών 

(Υψηλό ΔΑΑ: 2.5) συγκριτικά µε τις χώρες που κατηγοριοποιήθηκαν στις χαµηλές 

τιµές του δείκτη (Χαµηλό ΔΑΑ: 0.8).  

Οι διαχρονικές τάσεις για το σύνολο των µεικτών καλοήθων και κακοήθων 

νεοπλασµάτων παγκόσµια στην ηλικιακή αυτή οµάδα θεωρείται ότι µέχρι στιγµής 

είναι δύσκολο να ερµηνευτούν τόσο λόγω της έλλειψης δηµοσιευµένων δεδοµένων 

όσο και λόγω των διαφορετικών µεθόδων στην καταγραφή τους. Σύµφωνα µε 

στοιχεία από το SEER, θεωρείται ότι η επίπτωση των µεικτών νεοπλασµάτων 

ακολούθησε µία αύξουσα πορεία κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 1980, που 

σχολιάζεται παροµοίως µε αυτή των παιδιών ως εν µέρει πλασµατική και σχετική µε 

την εισαγωγή της µαγνητικές τοµογραφίας στη διαγνωστική, η οποία στη συνέχεια 

σταθεροποιήθηκε. Αποκλειστικά για κακοήθη νεοπλάσµατα, παρουσιάζονται τα 

παρόµοια πρότυπα της επίπτωσης στις ΗΠΑ για την χρονική περίοδο 1976 ως 2011 

στο διάγραµµα που ακολουθεί.  
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Γράφηµα 3: Μέση Ετήσια Ποσοστιαία Μεταβολή στην επίπτωση για την ιστολογική 

κατηγορία των γλοιωµάτων ανά περίοδο διάγνωσης, 1975-1998 (Πηγή SEER, ΗΠΑ) 

 

 

 

 

 

Γράφηµα 4: Μεταβολές στην επίπτωση για κακοήθεις όγκους ΚΝΣ ανά περίοδο 

διάγνωσης και ανά ηλικιακή οµάδα, 1976-2011 (Πηγή SEER, ΗΠΑ) 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4 : ΘΝΗΣΙΜΟΤΗΤΑ, ΕΠΙΒΙΩΣΗ 
 

Οι πρωτοπαθείς  όγκοι του ΚΝΣ αποτελούν µόνον το 2% όλων των καρκίνων, αλλά η 

πρόγνωση τους θεωρείται γενικά κακή µε αυξηµένες ανάγκες ιατροκοινωνικής 

φροντίδας και µεγάλο κόστος για τα συστήµατα υγείας. Η υπολογιζόµενη από τον 

ΠΟΥ παγκόσµια προτυπωµένη κατά ηλικία θνησιµότητα για πρωτοπαθείς όγκους του 

ΚΝΣ υπολογίζεται σε 2.8 ανά 100.000 περιπτώσεις για τους άνδρες και 2.0 ανά 

100.000 περιπτώσεις για τις γυναίκες. Κατ’ αναλογία µε την επίπτωση, η 

θνησιµότητα από όγκους του ΚΝΣ φαίνεται να είναι υψηλότερη στις πιο 

ανεπτυγµένες χώρες και διαφορετική κατά φύλο (άνδρες 4.1 ανά 100.000 

περιπτώσεις, γυναίκες 2.7 ανά 100.000 περιπτώσεις) από ό,τι στις λιγότερο 

ανεπτυγµένες (άνδρες 2.2 ανά 100.000 περιπτώσεις, γυναίκες 1.6 ανά 100.000 

περιπτώσεις). (39)  

Στις Ηνωµένες πολιτείες, οι δείκτες θνησιµότητας για πρωτοπαθείς κακοήθεις όγκους 

του ΚΝΣ υπολογίζονται σε 5.6 ανά 100.000 για τους άνδρες και 3.7 ανά 100.000 για 

τις γυναίκες. Η 5-ετής επιβίωση, υπολογίζεται στις Ηνωµένες Πολιτείες περίπου 35%, 

για όλους τους πρωτοπαθείς όγκους εγκεφάλου (33.8% στους άνδρες, 36.4% στις 

γυναίκες για τη χρονική περίοδο 2004-2010) και είναι η έκτη χαµηλότερη µεταξύ 

όλων των καρκίνων, παρά τις παρατηρούµενες βελτιώσεις τα τελευταία 30 χρόνια. Τα 

ποσοστά της 5-ετούς επιβίωσης ποικίλλουν σηµαντικά ανάλογα µε τον ιστολογικό 

τύπο: από 79,1% για τα ολιγοδενδρογλοιώµατα, σε 26.5% για τα αναπλαστικά 

αστροκυττώµατα και σε 4.7% για τα γλοιοβλαστώµατα. (40) Συνολικά, και για τους 

περισσότερους ιστολογικούς τύπους, η 5-ετής επιβίωση µειώνεται µε την ηλικία. Οι 

µεθοδολογικές αδυναµίες των δηµοσιευµένων µελετών δεν επιτρέπουν την εξαγωγή 

ασφαλών συµπερασµάτων για τις διαφορές της επιβίωσης σε σχέση µε τη φυλή. (39) 

Οι διακρατικές συγκρίσεις της επιβίωσης θεωρούνται επίσης σχετικά δύσκολες λόγω 

του διαφορετικού τρόπου καταγραφής συνολικά των νεοπλασµάτων στα αρχεία 

καταγραφής αλλά και των διαφορετικών συστηµάτων ταξινόµησης. Σε ό,τι αφορά 

την Ευρώπη, δεδοµένα έχουν δηµοσιευτεί από την µελέτη Eurocare-5 για την χρονική 

περίοδο 2000-2007 από 24 βάσεις καταγραφής. Στη µελέτη που περιλαµβάνονται 

αποκλειστικά κακοήθεις νευροεπιθηλιακοί όγκοι ΚΝΣ, η µέση 5-ετής επιβίωση για 

όλη την Ευρώπη υπολογίζεται 20%, και διακυµαίνεται από 18% στην 
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Ιρλανδία/Ηνωµένο Βασίλειο, 19% Ανατολική Ευρώπη, ως 24% στη Βόρεια και 23% 

στην Κεντρική. Η 5-ετής επιβίωση ήταν γενικά υψηλότερη στις γυναίκες σε σχέση µε 

τους άνδρες. (54) Τα χαµηλότερα ποσοστά επιβίωσης που καταγράφηκαν για την 

Ιρλανδία/ Ηνωµένο Βασίλειο και την Δυτική Ευρώπη σε σχέση µε τις υπόλοιπες 

Ευρωπαϊκές περιοχές απαντώνται και για τους περισσότερους καρκίνους και 

προτείνεται ότι σχετίζονται µε καθυστερήσεις στη διάγνωση και χειρότερη πρόσβαση 

στην θεραπεία. Για τις συγκεκριµένες ιστολογικές κατηγορίες καταγράφηκαν στην 

περιοχή βελτιώσεις στη επιβίωση. Συγκεκριµένα, η µεγάλη αύξηση που 

παρατηρήθηκε στη 1-ετή επιβίωση (5.9%), εντονότερη στη Βόρεια και Κεντρική 

Ευρώπη (ως 10%), λιγότερο έντονη αλλά σαφής στην Ανατολική, από το έτος 2002 

και έπειτα, ερµηνεύεται από τους µελετητές σαν το αποτέλεσµα της εισαγωγής και 

της χρήσης της τεµοζολαµίδης στην θεραπεία. Η βελτίωση αυτή δεν παρατηρήθηκε 

το ίδιο έντονα για την 5-ετή επιβίωση (2.5% για την συνολική περίοδο 1999-2007).  

Τέλος, σύµφωνα µε την πιο πρόσφατα δηµοσιευµένη µελέτη από την οµάδα εργασίας 

Concord (13) όπου παρουσιάζονται αποτελέσµατα από 286 αρχεία καταγραφής 

νεοπλασµάτων σε 59 χώρες σε όλο τον κόσµο για 659.659 ενήλικες από το 2000-

2014 υπολογίζεται ότι η 5-ετής προτυπωµένη κατά ηλικία επιβίωση κυµαίνεται 

παγκοσµίως από 20 ως 40%. Αναφέρεται ότι στην καταγραφή των όγκων εγκεφάλου 

συµπεριλαµβάνονται και καλοήθεις όγκοι εγκεφάλου, χωρίς όµως η καταγραφή των 

καλοήθων νεοπλασµάτων να θεωρείται πλήρης. Οι διαχρονικές τάσεις 

χαρακτηρίζονται γενικά µάλλον σταθερές στις µισές χώρες, ενώ αυξήσεις  της τάξεως 

του 3-5% παρατηρήθηκαν σε 12 χώρες, και 6-10% σε ακόµα 12 χώρες, χωρίς 

περαιτέρω αναφορά και ανάλυση στα πρότυπα που ακολούθησαν. 

Οι βελτιώσεις της επιβίωσης στο χρόνο ερµηνεύονται ως αποτέλεσµα ενός συνόλου 

παραγόντων. Αρχικά, η βελτίωση των ακτινοδιαγνωστικών µεθόδων καθώς και η 

βελτίωση της δυνατότητας πρόσβασης στις υγειονοµικές υπηρεσίες οδηγεί στην 

έγκαιρη διάγνωση. Αναµφισβήτητα η χρήση της τεµοζολαµίδης στη θεραπεία, η 

βελτίωση των χειρουργικών τεχνικών, η βελτίωση των ακτινοθεραπευτικών µεθόδων 

καθώς και η βελτίωση της αποκατάστασης και της παρηγορητικής φροντίδας 

συµβάλλουν σε καλύτερα αποτελέσµατα. Ωστόσο, οι εµµένουσες ανισότητες στην 

επιβίωση των νεοπλασµάτων σε λιγότερο εύπορες περιοχές παραµένουν σηµαντικές. 

Υποδεικνύουν δε τις ανισότητες στην πρόσβαση και εποµένως στην έγκαιρη 

διάγνωση, τη λειτουργία των υγειονοµικών υπηρεσιών µε σηµαντικές ελλείψεις και 
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ως εκ τούτου δυσκολίες στην κατάλληλη θεραπεία. Τέλος, υποδεικνύουν ακόµα 

δυσχέρειες στην εφαρµογή των προτεινόµενων από τις µελέτες µέτρων πρόληψης. 

(37, 54) 

 

4.1 Θνησιµότητα, επιβίωση και διαχρονικές τάσεις σε παιδιά ηλικίας 0-
14 ετών 
 

Οι παιδιατρικοί όγκοι του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος αποτελούν την πρώτη 

αιτία θνησιµότητας σχετιζόµενη µε τον καρκίνο στα παιδιά και οι βελτιώσεις στην 

επιβίωση υστερούν σε σχέση µε άλλους παιδιατρικούς καρκίνους. Τα ποσοστά 

επιβίωσης ποικίλουν και σχετίζονται µε τον ιστολογικό τύπο, την τοπογραφία του 

όγκου, και την ηλικία της διάγνωσης. Έτσι, παιδιά µε υπερσκηνίδια χαµηλής 

κακοήθειας αστροκυττώµατα, έπειτα από πλήρη χειρουργική αφαίρεση του όγκου, 

υπολογίζεται να έχουν 5-ετή επιβίωση πάνω από 90% τόσο στην Αµερική όσο και 

την Ευρώπη, ενώ για τους ασθενείς µε διάχυτα γλοιώµατα εγκεφαλικού στελέχους η 

5-ετής επιβίωση υπολογίζεται σε λιγότερο από 20%. Παιδιά µικρότερα του ενός 

έτους φαίνεται επίσης να αποτελούν µια ιδιαίτερη κατηγορία ασθενών, που 

παρουσιάζουν σηµαντικά χαµηλότερη συνολική 5-ετή επιβίωση (περίπου 45%) σε 

σχέση µε παιδιά µεγαλύτερα των 10 ετών. (40, 49) Για τις Ηνωµένες Πολιτείες, την 

περίοδο 2006-2010, η συνολική 5-ετής επιβίωση υπολογίζεται περίπου 73% σύµφωνα 

µε τα δεδοµένα της CBTRUS (Central Brain Tumor Registry of the United States). 

(37)  

Στην Ευρώπη, η ανοµοιογένεια της καταγραφής φαίνεται να είναι τόσο εκτεταµένη, 

που δυσχεραίνει τις διακρατικές συγκρίσεις. Αυτή η ανοµοιογένεια θεωρήθηκε τόσο 

έντονη σε προηγούµενες µελέτες επιβίωσης συνολικά για τον παιδιατρικό καρκίνο 

στην περιοχή, ώστε χρειάστηκε να αποκλειστούν οι παιδιατρικοί όγκοι ΚΝΣ από την 

ανάλυση, προκειµένου να µπορούν να εξαχθούν έγκυρα συµπεράσµατα για την 

επιβίωση του παιδικού καρκίνου. (55) Εντούτοις, προσπάθειες τόσο για την βελτίωση 

των καταγραφών όσο και για τη δηµοσίευση των στοιχείων από ερευνητικές οµάδες 

γίνονται συνεχώς µε ιδιαίτερο ενδιαφέρον στο αντικείµενο, ώστε τελικά να καταστεί 

δυνατή µια αξιόπιστη εκτίµηση της επιβίωσης των παιδιατρικών ασθενών µε όγκους 

ΚΝΣ. (56) Σύµφωνα µε την πιο πρόσφατη (2000-2007) δηµοσίευση της Eurocare-5 
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για 15.000 περιπτώσεις παιδιών (<15 ετών) από 71 αρχεία καταγραφής σε 27 χώρες 

της Ευρώπης, υπολογίζεται ότι η µέση 5ετής επιβίωση των παιδιατρικών κακοήθων 

όγκων στην Ευρώπη φθάνει το 57% και παρουσιάζει µεγάλη γεωγραφική ετερογένεια 

µε διακύµανση από 38% στη Βουλγαρία ως 75% στη Φιλανδία. Η 5ετής επιβίωση 

των µη κακοήθων νεοπλασµάτων κυµαινόταν από 85% ως 100%, (µέση 94%). 

Αναλυτικά, τα πιλοκυτταρικά αστροκυττώµατα παρουσίαζαν 5-ετή επιβίωση 95% 

(Εύρος: 94-96%), ενώ οι αστροκυτταρικοί όγκοι συνολικά 80%, (Εύρος: 79-81%). Οι 

εµβρυονικοί όγκοι συνολικά παρουσίαζαν 5-ετή επιβίωση 57%, (Εύρος:55-59%), ενώ 

οι κακοήθεις µη περαιτέρω προσδιοριζόµενοι όγκοι 51% (Εύρος:46-56%). (56) Σε 

άλλη µελέτη της ίδιας ερευνητικής οµάδας, για την επιβίωση του παιδικού καρκίνου 

συνολικά στην Ευρώπη κατά τα έτη 1999-2007, παρουσιάζεται η επιβίωση των 

όγκων ΚΝΣ σε παιδιά µικρότερα του ενός έτους σηµαντικά χαµηλότερη 48.3% 

(Εύρος:43.8%-52.7%). Επιπλέον σχολιάζονται σταθερά ποσοστά θνησιµότητας κατά 

τη διάρκεια αυτών των ετών στην περιοχή. Σε ό,τι αφορά τις βελτιώσεις της 

επιβίωσης στο χρόνο, δεν παρατηρήθηκαν στατιστικά σηµαντικές διαφορές από το 

1999 ως το 2007. (56, 57) Σύµφωνα µε άλλες πηγές και τα αποτελέσµατα της οµάδας 

εργασίας Concord 3 (13) από 66814 παιδιά ηλικίας 0-14 ετών από 260 αρχεία 

καταγραφής σε 60 χώρες σε όλο τον κόσµο για την περίοδο 2000-2014, η 5-ετής 

προτυπωµένη κατά ηλικία επιβίωση υπολογίζεται να κυµαίνεται από 40-80%, µε 

υψηλότερα ποσοστά να καταγράφονται στη Δανία, Σλοβακία και Σουηδία, 

ακολουθούµενα από τον Καναδά και τις ΗΠΑ, Κόστα Ρίκα, Πουέρτο Ρίκο, Ιαπωνία 

και χώρες της Κεντρικής Ευρώπης. Χωρίς να παρουσιάζονται περαιτέρω αναλυτικά 

δεδοµένα, αναφέρεται στη µελέτη ότι οι διαχρονικές τάσεις φαίνεται να είναι µάλλον 

αυξητικές παγκόσµια. (13) 

Από τη βιβλιογραφία, υπογραµµίζεται η δυσκολία πραγµατοποίησης διακρατικών 

συγκρίσεων για τους παιδιατρικούς όγκους του ΚΝΣ περισσότερο από άλλους 

παιδιατρικούς όγκους. Αυτό πιθανόν οφείλεται σε συστηµατικά µεθοδολογικά 

προβλήµατα, όπως η µη ολοκληρωµένη καταγραφή των µη κακοήθων όγκων, η 

λανθασµένη κατηγοριοποίηση σε περιπτώσεις έλλειψης παθολογοανατοµικής 

εξέτασης, η έλλειψη συµφωνηθέντος καθολικά εφαρµοζόµενου συστήµατος 

κατηγοριοποίησης, καθώς και ο ρόλος του ανθρώπινου παράγοντα στον καθορισµό 

του βαθµού της κακοήθειας. (56-59) 
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4.2 Θνησιµότητα, επιβίωση και διαχρονικές τάσεις σε έφηβους και νέους 
ενήλικες ηλικίας 15-39 ετών 
 

Αν και τα δηµοσιευµένα δεδοµένα για τη συγκεκριµένη ηλικιακή οµάδα ήταν µέχρι 

πρόσφατα περιορισµένα, φαίνεται πλέον ότι ιδιαίτερο επιστηµονικό ενδιαφέρον 

συγκεντρώνεται στην προσπάθεια ερµηνείας των ξεχωριστών µοριακών, ιστολογικών 

και επιδηµιολογικών χαρακτηριστικών τους. Θεωρείται ότι η συγκεκριµένη οµάδα 

του πληθυσµού παρουσιάζει γενικά χειρότερη επιβίωση όσο αναφορά τον καρκίνο 

συγκριτικά µε τα παιδιά, και επιπλέον, µόνο µικρές βελτιώσεις σχετικά µε την 

έκβαση της νόσου έχουν σηµειωθεί τις τελευταίες δεκαετίες. (50, 60) Οι όγκοι ΚΝΣ 

αποτελούν τη δεύτερη σε συχνότητα αιτία θνησιµότητας από καρκίνο στην οµάδα 

αυτή σύµφωνα µε τα πιο πρόσφατα δεδοµένα από την Αµερική. (Μέση ετήσια 

προσαρµοσµένη κατά ηλικία θνησιµότητα 0.96 ανά 100.000 περιπτώσεις). (45) Από 

την ίδια πηγή δεδοµένων, υπολογίζεται η µέση 5ετής επιβίωση για κακοήθη 

νεοπλάσµατα 68.3% για τη χρονική περίοδο 2011-2015. Παρατηρήθηκε επίσης 

µείωση της επιβίωσης µε την αύξηση της ηλικίας, καθώς επίσης καλύτερη επιβίωση 

για τις γυναίκες και για τους κατοίκους αστικών περιοχών. Η συνολική 5-ετής 

επιβίωση για µη κακοήθεις όγκους ΚΝΣ φάνηκε να είναι ελαφρά καλύτερη (97.9%) 

συγκριτικά µε αυτήν των παιδιών 0-14 ετών (96.8%). Μόλις το 2016 δηµοσιεύτηκαν 

δεδοµένα επιβίωσης για την Ευρώπη από τη µελέτη Eurocare-5 για την αντίστοιχη 

ηλικιακή οµάδα για τη χρονική περίοδο 2000-2007. Από την εργασία αυτή 

υπολογίστηκε η συνολική 5ετής επιβίωση για κακοήθη νεοπλάσµατα ήταν 56.8%, 

σηµαντικά χαµηλότερη συγκριτικά µε αυτή της Αµερικής, ενώ σε συµφωνία ήταν οι 

παρατηρήσεις για καλύτερη επιβίωση στις γυναίκες και χειρότερη µε την αύξηση της 

ηλικίας. Τέλος, συγκριτικά µε προηγούµενες δηµοσιεύσεις από το ίδιο πρόγραµµα 

(1999-2001) παρατηρήθηκε στατιστικά σηµαντική βελτίωση της επιβίωσης συνολικά. 

(45, 60)
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 
 
Οι πρωτοπαθείς όγκοι του ΚΝΣ θεωρείται ότι εξελίσσονται από τη συσσώρευση 

γενετικών µεταλλάξεων. Οι µεταλλάξεις αυτές µπορεί να είναι είτε κληρονοµικές είτε 

να προκύψουν από την έκθεση σε επιβλαβείς για το DNA χηµικούς, φυσικούς ή 

βιολογικούς παράγοντες. (4) Σε αντίθεση µε τους όγκους ενηλίκων όπου οι 

µεταλλάξεις θεωρείται ότι συσσωρεύονται κατά τη διάρκεια της ζωής, οι 

περισσότεροι παιδιατρικοί όγκοι θεωρούνται αποτέλεσµα τυχαίων γενετικών 

µεταλλάξεων που εµφανίζονται κατά τη διάρκεια της νευρογένεσης. Η ιονίζουσα 

ακτινοβολία (θεραπευτικά στο ΚΝΣ), η ανοσοκαταστολή λόγω χηµειοθεραπείας και 

ορισµένα κληρονοµικά γενετικά σύνδροµα είναι οι µόνοι παράγοντες που µέχρι 

σήµερα φαίνεται να σχετίζονται επιβεβαιωµένα µε τον κίνδυνο εµφάνισης όγκου του 

ΚΝΣ στην παιδική ηλικία. (61) Οι παράγοντες κινδύνου για τους εφήβους και νέους 

ενήλικες φαίνεται να είναι οι ίδιοι µε αυτούς των παιδιών.  

5.1 Γενετικοί και δηµογραφικοί παράγοντες 
 

Κληρονοµικά Σύνδροµα σχετιζόµενα µε όγκους του ΚΝΣ 

Το πιο συχνό γενετικό σύνδροµο που σχετίζεται µε όγκους του ΚΝΣ είναι η 

νευροϊνωµάτωση τύπου 1 (NF1, νόσος Von Recklinghausen). Η νόσος κληρονοµείται 

µε αυτοσωµατικό επικρατούντα χαρακτήρα. Χαρακτηρίζεται κλινικά από την ύπαρξη 

”cafe-au-lait” κηλίδων και την παρουσία πολλαπλών νευρινωµάτων, αµαρτωµάτων 

της ίριδας και γλοιώµατων, κυρίως του οπτικού νεύρου (5-15% των ασθενών). (62) 

Το γονίδιο NF1 είναι χαρτογραφηµένο στο χρωµόσωµα 17q11.2 και κωδικοποιεί την 

πρωτεΐνη νευροϊνωµίνη, µια πρωτεΐνη που εκφράζεται ευρέως σε όλους σχεδόν τους 

ιστούς παρουσιάζοντας υψηλότερα επίπεδα έκφρασης κυρίως στον εγκέφαλο, το 

νωτιαίο µυελό και το περιφερικό νευρικό σύστηµα. Η νευροϊνωµίνη θεωρείται ότι 

ρυθµίζει πολλές ενδοκυττάριες διαδικασίες στις οποίες περιλαµβάνεται η 

ενεργοποίηση της GTPάσης Ras, ελέγχοντας τον κυτταρικό πολλαπλασιασµό και 

έχοντας ογκοκατασταλτική δράση. Έχουν ταυτοποιηθεί περισσότερες από 500 

µεταλλάξεις του γονιδίου NF1. Ο επιπολασµός του συνδρόµου υπολογίζεται στο 1 

ανά 3000, χωρίς σηµαντικές διαφοροποιήσεις µεταξύ των διαφόρων εθνοτικών 

οµάδων. (63) 
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Η νευροϊνωµάτωση τύπου 2, (NF-2) είναι επίσης ένα αυτοσωµικά επικρατούν 

κληρονοµούµενο γενετικό σύνδροµο, το οποίο συνδέεται µε ένα γονίδιο 

χαρτογραφηµένο στο χρωµόσωµα 22q12, που κωδικοποιεί την πρωτεΐνη µερλίνη, η 

οποία είναι µια κυταρροσκελετική πρωτεΐνη. Θεωρείται ότι τόσο η πρωτεΐνη µερλίνη 

όπως και η πρωτεΐνη νευροϊνωµίνη, αποτελούν ογκοκατασταλτικούς µηχανισµούς, 

και έτσι η απώλεια της λειτουργίας τους προηγείται της ανάπτυξης του συνδρόµου. 

(64) 

Το σύνδροµο Von Hippel-Lindau (VHL) είναι ένα αυτοσωµικά επικρατές 

κληρονοµούµενο σύνδροµο που χαρακτηρίζεται από αιµαγγειοβλαστώµατα τόσο στο 

ΚΝΣ όσο και σε άλλες περιοχές. Το υπεύθυνο γονίδιο έχει εντοπιστεί στο 

χρωµόσωµα 3p25.26, ενώ σποραδικές µεταλλάξεις σε αυτή την περιοχή έχουν βρεθεί 

σε ως και 40 % µη VHL – αιµαγγειοβλαστωµάτων. (65) 

Η οζώδης σκλήρυνση είναι ένα ακόµη αυτοσωµικά επικρατές κληρονοµούµενο 

σύνδροµο που σχετίζεται µε όγκους του ΚΝΣ. Παρουσιάζει υψηλή διεισδυτικότητα 

και χαρακτηρίζεται από την παρουσία αµαρτωµάτων σε διάφορα συστήµατα. 

Συνήθως ταυτοποιούνται µεταλλάξεις στους γονιδιακούς τόπους TSC1 και TSC2 στα 

χρωµοσώµατα 9q34 και 16p13 αντίστοιχα, χωρίς να εξαιρούνται και σποραδικές 

µεταλλάξεις. Ο πιο συχνός ιστολογικός τύπος όγκου του ΚΝΣ σε ασθενείς µε οζώδη 

σκλήρυνση είναι το υποεπενδυµατικό γιγαντοκυτταρικό αστροκύττωµα. (66) 

Το σύνδροµο Li-Fraumeni οφείλεται σε  µετάλλαξη του κατασταλτικού γονιδίου 

TP53 στο χρωµόσωµα 17p13 που κληρονοµείται µε αυτοσωµικό επικρατούντα 

χαρακτήρα. Το σπάνιο αυτό σύνδροµο προδιαθέτει σε διάφορα νεοπλάσµατα όπως 

γλοιώµατα, σαρκώµατα, καρκίνο του στήθους µε υψηλότερη επίπτωση αφενός στην 

παιδική ηλικία, και αφετέρου στην τρίτη και τέταρτη δεκαετία ζωής. (67) 

Άλλα γενετικά σύνδροµα που σχετίζονται µε την παρουσία όγκων του ΚΝΣ είναι το 

Turcot, ένα σπάνιο αυτοσωµικό επικρατές σύνδροµο που σχετίζεται µε την εµφάνιση 

µυελοβλαστωµάτων και αδενωµάτων του παχέος εντέρου, αλλά και το σύνδροµο 

βασικοκυτταρικών σπίλων ή σύνδροµο Gorlin.  

Οικογενειακό αναµνηστικό και γενετικοί πολυµορφισµοί 

Εκτός από τα αναγνωρισµένα κληρονοµούµενα σύνδροµα, συσσώρευση 

περιστατικών όγκων ΚΝΣ ορισµένων ιστολογικών τύπων, παρατηρείται σε κάποιες 
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οικογένειες και κυρίως σε πρώτου βαθµού συγγενείς. Αν και µια ασθένεια που 

επηρεάζει γενιές σε µια οικογένεια µπορεί να υποδηλώσει µια γενετική αιτιολογία, 

υποστηρίζεται από ορισµένους ερευνητές ότι έκθεση της οικογένειας στους κοινούς 

περιβαλλοντικούς παράγοντες µπορεί επίσης να επηρεάσει την ανάπτυξη της νόσου. 

Οι αναφερόµενοι στη βιβλιογραφία σχετικοί κίνδυνοι ανάπτυξης όγκων ΚΝΣ µεταξύ 

µελών της ίδιας οικογένειας κυµαίνονται από περίπου 1 ως 10. (4) Τα πρότυπα 

κληρονοµικότητας που προτείνονται είναι πολυπαραγοντικά και απαιτούνται 

περαιτέρω µελέτες για να διευκρινιστούν διεξοδικά. (37) Γενετικοί πολυµορφισµοί σε 

συγκεκριµένα µεταβολικά µονοπάτια (επιδιόρθωση του DNA, γονίδια ανοσολογικής 

λειτουργίας) έχουν µελετηθεί στην παθογένεση διαφόρων όγκων, κυρίως των 

γλοιωµάτων. Η συσχέτιση µεταξύ χηµικών καρκινογόνων και όγκων του εγκεφάλου 

σε πειραµατικά µοντέλα εγείρουν υποψίες για εµπλεκόµενους γενετικούς 

πολυµορφισµούς σε θέσεις του γονιδιώµατος που κωδικοποιούν για το κυτόχρωµα 

P450 (CYP450) και την τρανσφεράση S της γλουταθειόνης (GST). (68) Επιπλέον, 

µεταλλάξεις και απώλεια της ετεροζυγωτικότητας σε συγκεκριµένα γνωστά  

ογκοκατασταλτικά ή ογκογόνα γονίδια (TP53, EGFR) υποδεικνύουν τη γενετική 

συσχέτιση µε τον κίνδυνο ανάπτυξης συγκεκριµένων όγκων. (37) Παρόλα αυτά 

µελέτες ασθενών-µαρτύρων δεν καταλήγουν σε ασφαλή συµπεράσµατα και ως εκ 

τούτου απαιτούνται περαιτέρω µελέτες σύµφωνα µε την βιβλιογραφία. (69) 

Γονική ηλικία 

Η γονική ηλικία κατά τη γέννηση του απογόνου πιθανόν λειτουργεί σαν δείκτης για 

κληρονοµικές µεταλλάξεις στα γηρασµένα γεννητικά κύτταρα. Σύµφωνα µε 

ορισµένους ερευνητές, αναφέρεται ότι τόσο η πατρική όσο και η µητρική ηλικία (>40 

έτη) σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης νεοπλασµάτων του ΚΝΣ στους 

απογόνους. (70-72) Το εύρηµα αυτό διαπιστώνεται αποκλειστικά για δύο 

ιστολογικούς τύπους, και συγκεκριµένα τα αστροκυττώµατα και τα επενδυµώµατα. Η 

συσχέτιση αυτή φαίνεται µάλιστα να είναι πιο ισχυρή για τα παιδιά µικρότερων 

ηλικιών. (73) 

Κοινωνικοοικονοµική κατάσταση 

Κάποιες µελέτες σχετίζουν τον υψηλότερο κίνδυνο εµφάνισης όγκων ΚΝΣ στους 

ενήλικες µε τη διαµονή σε ανεπτυγµένες βιοµηχανοποιηµένες περιοχές και γενικά 

καλύτερη κοινωνικοοικονοµική κατάσταση, τα συµπεράσµατα όµως δεν θεωρούνται 
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ασφαλή προς το παρόν. (74, 75) Ασθενή µέχρι στιγµής ευρήµατα διαπιστώνονται για 

την ανάπτυξη όγκων σε παιδιά σε σχέση µε την κοινωνικοοικονοµική κατάσταση των 

γονέων και συνιστάται περαιτέρω διερεύνηση. (76) 

 

5.2 Περιβαλλοντικοί παράγοντες 
 

Ιονίζουσα ακτινοβολία 

Η έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία προερχόµενη είτε από θεραπευτική 

ακτινοθεραπεία είτε από την ακτινοβολία που προέρχεται από την ρίψη ατοµικής 

βόµβας, όπως µελετήθηκε σε επιζώντες, αποτελεί έναν τεκµηριωµένο περιβαλλοντικό 

παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη όγκου τόσο του κεντρικού όσο και του 

περιφερικού νευρικού συστήµατος. Η σχέση θεωρείται δοσοεξαρτώµενη, ενώ η 

ανάπτυξη ενός όγκου µπορεί να επέλθει και πολύ αργότερα, ακόµη και 9 χρόνια µετά 

από την έκθεση στην ακτινοβολία. (77) Η έκθεση σε ιονίζουσα ακτινοβολία για 

διαγνωστικούς σκοπούς είναι ουσιαστικά χαµηλή και κατά συνέπεια η συσχέτιση µε 

την ανάπτυξη όγκων του ΚΝΣ δεν µπορεί να τεκµηριωθεί. (37) 

Ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία, ραδιοσυχνότητες και κινητά τηλέφωνα 

Μια ασθενής συσχέτιση µεταξύ της επαγγελµατικής έκθεσης σε ηλεκτροµαγνητική 

ακτινοβολία και της ανάπτυξης όγκων του εγκέφαλου έχει παρατηρηθεί σε κάποιες 

µελέτες (78), ενώ σε άλλες δεν διαπιστώθηκε καµία συσχέτιση. Προς το παρόν 

θεωρείται ότι τα διαθέσιµα στοιχεία είναι ανεπαρκή για να υποστηριχθεί µια 

αιτιολογική συσχέτιση. Παράλληλα, ιδιαίτερο επιστηµονικό ενδιαφέρον 

συγκεντρώνει η πιθανή συσχέτιση της ανάπτυξης συγκεκριµένων ιστολογικών τύπων 

όγκων εγκεφάλου µε την έκθεση σε ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία µέσω της χρήσης 

κινητών τηλεφώνων. Η ευρεία χρήση της κινητής τηλεφωνίας τις τελευταίες 

δεκαετίες έχει, όπως αναµενόταν, εγείρει ανησυχίες, αλλά µέχρι στιγµής δεν έχει 

τεκµηριωθεί κάποια σταθερή συσχέτιση. (79, 80) Πιο αναλυτικά, σύµφωνα µε την 

IARC από το Μάιο του 2011 η ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία κατατάσσεται ως 

πιθανώς καρκινογόνος παράγοντας για τον άνθρωπο (κατηγορία 2β). Θεωρείται 

παρόλα αυτά ότι τα δεδοµένα που έχουµε έως τώρα δεν υποστηρίζουν κάποιου είδους 

αιτιολογική συσχέτιση, αναµένονται όµως αποτελέσµατα από µεγάλες πολυκεντρικές 
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µελέτες. (81) Μέρος της διερεύνησης της συγκεκριµένης ερευνητικής υπόθεσης 

εκπληρώνεται άλλωστε και µέσω της παρούσας διδακτορικής διατριβής µε τη 

συµµετοχή στις ερευνητικές δραστηριότητες της διεθνούς µελέτης ”Mobi-kids”. (11) 

Στόχος της µελέτης είναι να εκτιµηθούν οι συσχετίσεις της έκθεσης σε 

ραδιοσυχνότητες  από κινητά τηλέφωνα και άλλους πιθανούς παράγοντες κινδύνου 

µε την ανάπτυξη πρωτοπαθών όγκων του ΚΝΣ, σε περιόδους ενδεχοµένως 

µεγαλύτερης ευαισθησίας του νευρικού ιστού στην ηλεκτροµαγνητική ακτινοβολία 

και συγκεκριµένα σε άτοµα ηλικίας 10-24 ετών.  

Έκθεση σε χηµικές ουσίες 

Επιδηµιολογικές µελέτες τεκµηριώνουν έναν αυξηµένο κίνδυνο ανάπτυξης 

γλοιώµατος σχετιζόµενο µε επαγγελµατική έκθεση σε χηµικές ουσίες όπως αρσενικό, 

υδράργυρο, προϊόντα πετρελαίου, µόλυβδο, πολυκυκλικούς υδρογονάνθρακες και 

εντοµοκτόνα. (75, 82)  

Γονική επαγγελµατική απασχόληση 

Άλλες επιδηµιολογικές µελέτες προτείνουν αιτιολογική συσχέτιση µεταξύ της 

γονεϊκής απασχόλησης και του κινδύνου ανάπτυξης όγκου του ΚΝΣ στους 

απογόνους. Η εργασία στη χηµική βιοµηχανία, στην αυτοκινητοβιοµηχανία, η 

απασχόληση σε γεωργικές εργασίες, αλλά ακόµη και η πατρική επαγγελµατική 

έκθεση σε αρωµατικούς πολυκυκλικούς υδρογονάνθρακες και πριν από τη σύλληψη 

του απόγονου, φαίνεται να σχετίζονται µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης γλοιωµάτων 

και άλλων όγκων του ΚΝΣ. (83, 84) 

Γονική διατροφή, κατανάλωση αλκοόλ και φαρµάκων και κάπνισµα 

Σε αρκετές µελέτες φαίνεται να σχετίζεται η κατανάλωση επεξεργασµένου κρέατος 

από τη µητέρα κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης µε τον αυξηµένο κίνδυνο 

ανάπτυξης όγκων του ΚΝΣ στον απόγονο, και συγκεκριµένα γλοιωµάτων. (85-87) 

Αντίθετα, η κατανάλωση φρέσκων φρούτων και λαχανικών καθώς και η λήψη 

βιταµίνης C κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης φαίνεται να έχει προστατευτικό ρόλο. 

(85, 88) Είναι κοινώς παραδεκτό ότι η λήψη αλκοόλ κατά τη διάρκεια της κύησης 

αποτελεί τοξικό παράγοντα για την ανάπτυξη του νευρικού συστήµατος του εµβρύου, 

ωστόσο µέχρις στιγµής δεν έχει βρεθεί κάποια θετική συσχέτιση µε την ανάπτυξη 

όγκου ΚΝΣ. (89, 90) Η σχέση του καπνίσµατος από τη µητέρα κατά τη διάρκεια της 
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εγκυµοσύνης φαίνεται να έχει θετική συσχέτιση µε την ανάπτυξη τόσο καλοήθων όσο 

και κακοήθων όγκων ΚΝΣ στους απογόνους. (91) Τέλος, σε αρκετές µέλετες 

εξετάστηκε η σχέση της λήψης φαρµάκων πχ βαρβιτουρικά, αντιεπιληπτικά, 

αντιισταµινικά, αντιυπερτασικά, ορµόνες κατά τη διάρκεια της εγκυµοσύνης σχετικά 

µε την ανάπτυξη όγκου ΚΝΣ στους απογόνους. Τα ευρήµατα µέχρι στιγµής 

θεωρούνται ασθενή. (92) 

Αλληλεπίδραση γενετικών και περιβαλλοντικών παραγόντων 

Οι περισσότερες µελέτες µέχρι στιγµής εξετάζουν ξεχωριστά τους γενετικούς από 

τους περιβαλλοντικούς παράγοντες στην ανάπτυξη του παιδικού καρκίνου. Ωστόσο, 

κάποιοι µελετητές έχουν εξετάσει την αλληλεπίδραση των παραγόντων αυτών σε 

παιδιατρικές κακοήθειες όπως η λευχαιµία. (93) Παρόµοιες µελέτες που να αφορούν 

τους παιδιατρικούς όγκους ΚΝΣ δεν έχουν δηµοσιευτεί µέχρι σήµερα.  

 

5.3 Ατοµικό Ιατρικό Αναµνηστικό  
 

Τραύµα κεφαλής 

Αναφορές περιστατικών υποστηρίζουν τη συσχέτιση τραύµατος µε την ανάπτυξη 

κυρίως µηνιγγιώµατος. Επιδηµιολογικές µελέτες επίσης δείχνουν µία ασθενή και 

ασυνεχή σχέση µεταξύ του τραύµατος είτε στην περιγεννητική περίοδο, είτε στην 

παιδική ηλικία και την ενήλικη ζωή µε την ανάπτυξη όγκου του ΚΝΣ. (94, 95) 

Αλλεργίες, λοιµώξεις και ο ρόλος της ανοσολογικής απάντησης 

Αρκετές µελέτες έχουν δείξει µία αντίστροφη συσχέτιση µεταξύ της ανάπτυξης 

γλοιώµατος και αναµνηστικού αλλεργίας ή αλλεργικών καταστάσεων όπως άσθµα ή 

έκζεµα. (96) Η αυξηµένη επίπτωση κοινών λοιµώξεων από το ατοµικό αναµνηστικό 

φαίνεται να έχει προστατευτικό ρόλο στην ανάπτυξη γλοιώµατος. (97) 

Σε ό,τι αφορά τον ιό SV40 του πιθήκου, ο οποίος ιατρογενώς εισήχθη στον 

ανθρώπινο πληθυσµό κατά την παραγωγή εµβολίων πολυοµυελίτιδας µεταξύ των 

ετών 1955 και 1962, παρά τις αρχικές ανησυχίες, σήµερα και έπειτα από πολυάριθµες 

και µακροχρόνιες µελέτες παρακολούθησης δεν φαίνεται να σχετίζεται µε αυξηµένο 

κίνδυνο µεταξύ των εµβολιασµένων ατόµων. (98) 
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Περιγεννητικά χαρακτηριστικά 

Το αυξηµένο βάρος γέννησης έχει εξετασθεί από διάφορες µελέτες σαν πιθανός 

παράγοντας κινδύνου ανάπτυξης όγκου ΚΝΣ κατά την παιδική ηλικία. Σύµφωνα µε 

την  πρόσφατη µετά-ανάλυση µας όπου εξετάσαµε περιγεννητικά χαρακτηριστικά 

από συνολικά 41 µελέτες το αυξηµένο βάρος κατά τη γέννηση (> 4000 g) φάνηκε να 

αποτελεί παράγοντα κινδύνου για ανάπτυξη αστροκυττώµατων και εµβρυονικών 

όγκων ΚΝΣ στα παιδιά. Οµοίως υψηλότερος κίνδυνος βρέθηκε και για τα µεγάλα για 

την ηλικία κύησης νεογνά. (99)  

Περίοδος γέννησης 

Αρκετές µελέτες έχουν ακόµα εξετάσει τα πρότυπα εποχικότητας στη γέννηση σε 

σχέση µε τον κίνδυνο ανάπτυξης όγκων ΚΝΣ τόσο σε παιδιά όσο και σε ενήλικες. 

Θεωρείται ότι, ανάλογα µε την εποχή γέννησης, θα µπορούσαν έµµεσα να 

προσδιοριστούν πιθανοί εξωτερικοί παράγοντες κίνδυνου. Ωστόσο, στην πιο 

πρόσφατη µετά-ανάλυση διαπιστώνονται µεθοδολογικές αδυναµίες για την εκτίµηση 

της συσχέτισης και προτείνεται περαιτέρω διερεύνηση της υπόθεσης λαµβάνοντας 

υπόψιν και άλλους πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες. (100)  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 6 : Η ΦΙΛΟΣΟΦΙΑ ΤΩΝ ΣΥΓΧΡΟΝΩΝ 

ΑΡΧΕΙΩΝ ΚΑΤΑΓΡΑΦΗΣ ΝΕΟΠΛΑΣΜΑΤΩΝ ΚΑΙ Η 

NARECHEM-ST 
 

6.1. Τα σύγχρονα αρχεία καταγραφής νεοπλασµάτων και ο ρόλος 

τους στην έρευνα και στον έλεγχο του καρκίνου 
 

Τα αρχεία καταγραφής νεοπλασµάτων αποτελούν οργανωµένα συστήµατα συλλογής, 

αποθήκευσης, ανάκτησης, ανάλυσης και παροχής στοιχείων σχετικά µε άτοµα που 

πάσχουν από καρκίνο. Η συλλογή δεδοµένων αφορά όλες τις νέες περιπτώσεις 

καρκίνου που εµφανίζονται σε έναν καλά καθορισµένο πληθυσµό, π.χ. ο πληθυσµός 

που κατοικεί σε µια συγκεκριµένη γεωγραφική περιοχή για µία ορισµένη χρονική 

περίοδο. (101) 

Συνοπτικά, οι λειτουργίες ενός κλασικού αρχείου καταγραφής νεοπλασµάτων που 

βασίζεται στο γενικό πληθυσµό είναι:  

(1) Η περιγραφή της έκτασης και της φύσης του καρκίνου συνολικά και κατά 

υπότυπο στην κοινότητα. 

(2) Η χρήση των στοιχείων για τη διεξαγωγή διακρατικών µελετών και διαχρονικών 

συγκρίσεων της επίπτωσης και της επιβίωσης από καρκίνο. 

(3) Η παρακολούθηση και η αξιολόγηση της αποτελεσµατικότητας των 

προτεινόµενων παρεµβάσεων για τον έλεγχο του καρκίνου. (102)  

Επιπλέον, τα σύγχρονα αρχεία καταγραφής νεοπλασµάτων µε µεγάλη πληθυσµιακή 

κάλυψη παρέχουν τα απαραίτητα δεδοµένα για διερεύνηση βασικών αιτιολογικών 

υποθέσεων και δίνουν τη δυνατότητα προγραµµατισµού και αξιολόγησης 

προγραµµάτων πρόληψης, θεραπείας, και επισήµανσης άµεσων ή και µακροχρονίων 

επιπλοκών του καρκίνου. (103, 104) 

Ιστορικά, οι πρώτες οργανωµένες προσπάθειες για την καταγραφή περιπτώσεων 

ασθενών µε καρκίνο σε ένα συγκεκριµένο πληθυσµό ξεκίνησαν στην Ευρώπη στις 

αρχές του 1900, ενώ το πρώτο επίσηµο αρχείο καταγραφής θεωρείται ότι ιδρύθηκε 
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στο Αµβούργο της Γερµανίας το 1926. (102) Σήµερα, θεωρείται ότι τα αρχεία 

καταγραφής καλύπτουν συνολικά το 21% του παγκόσµιου πληθυσµού µε µεγάλες 

διαφορές ανάµεσα στις ηπείρους όπως φαίνεται στο γράφηµα 5 που ακολουθεί. (105) 

Γράφηµα 5: Κατανοµή της κάλυψης του πληθυσµού (επί τοις εκατό ) ανά περιοχή 

από Αρχεία Νεοπλασµάτων. Ο χάρτης περιλαµβάνει όλα τα αρχεία-µέλη της IACR ( 

International Association of Cancer Registries, WHO) µέχρι το 2006. (Πηγή: The 

evolution of the population-based cancer registry, D.M. Parkin) 

 

Στις περιγραφικές µελέτες δεδοµένα από τα µητρώα καταγραφής νεοπλασµάτων 

µπορούν να χρησιµοποιηθούν για να εξεταστούν διαφορές στην επίπτωση ή την 

επιβίωση σχετιζόµενες µε µεταβλητές όπως ο τόπος (πχ τόπος γέννησης ή κατοικίας), 

ο χρόνος και τα ατοµικά χαρακτηριστικά (φύλο, φυλή). Τέτοιες περιγραφικές µελέτες 

µπορούν να παρέχουν επιπλέον ενδείξεις για την αιτιολογία των νεοπλασµάτων και 

µπορούν να οδηγήσουν στη δηµιουργία ”ερευνητικών υποθέσεων”. Η συνεχής 

συλλογή στατιστικών στοιχείων σχετικά µε την εµφάνιση και την έκβαση του 

καρκίνου αποτελεί ένα σηµαντικό παράγοντα και για την επιδηµιολογική 

παρακολούθησή του. Οι σύγχρονες µελέτες περιλαµβάνοντας και στοιχεία σχετικά µε 

την επικράτηση αιτιολογικών ή προληπτικών παραγόντων στον υπό εξέταση και 

καταγραφή πληθυσµό βοηθούν όχι µόνο στην εντόπιση αυτών των παραγόντων αλλά 

και στην παρακολούθηση τους στα προγράµµατα πρόληψης και διαλογής. (106) 

Δεδοµένα από τα αρχεία νεοπλασµάτων µπορούν επίσης να χρησιµοποιηθούν σαν 
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πηγή για τον υπολογισµό της επίπτωσης σε περιβαλλοντικές µελέτες. (105) Επιπλέον, 

καθώς ένα µητρώο καρκίνου καταγράφει όλες τις περιπτώσεις καρκίνου στον 

πληθυσµό, θεωρείται µια αµερόληπτη πηγή άντλησης ασθενών σε µελέτες ασθενών-

µαρτύρων. Ωστόσο, πρακτικά, η καταγραφή των περιστατικών στα µητρώα 

νεοπλασµάτων ολοκληρώνεται αρκετά χρόνια µετά την ηµεροµηνία του συµβάντος, 

µε αποτέλεσµα να είναι δύσκολη τόσο η εντόπιση των ίδιων των ασθενών αλλά και η 

διαλογή των µαρτύρων από τον γενικό πληθυσµό. (107) Μία άλλη εφαρµογή των 

µητρώων καταγραφής νεοπλασµάτων στην έρευνα είναι µέσω των µελετών για 

κίνδυνο ανάπτυξης δευτερευόντων καρκίνων (είτε σε συσχέτιση µε τον πρωτοπαθή 

καρκίνο είτε σε συσχέτιση µε την θεραπεία που έλαβαν). (108) 

Θεµελιώδης θεωρείται ο ρόλος των αρχείων καταγραφής νεοπλασµάτων στον 

”έλεγχο του καρκίνου”. Ο όρος περιλαµβάνει όλα τα στοιχεία της πρόληψης, της 

έγκαιρης ανίχνευσης, της θεραπείας, της αποκατάστασης ή της παρηγορητικής 

θεραπείας. Σύµφωνα µε τον ΠΟΥ, συνιστάται οι δραστηριότητες και παρεµβάσεις για 

τον ”έλεγχο του καρκίνου” να οργανώνονται σε εθνικό επίπεδο ενώ τονίζεται ο 

θεµελιώδης ρόλος των αρχείων καταγραφής νεοπλασµάτων, καθώς δεδοµένα από 

αυτά µπορούν να χρησιµοποιηθούν σε πληθώρα πεδίων, όπως αιτιολογικές έρευνες 

στην πρωτογενή και δευτερογενή πρόληψη και στο σχεδιασµό της υγειονοµικής 

περίθαλψης. (106) Συγκεκριµένα, τα αρχεία νεοπλασµάτων είναι ο µοναδικός φορέας 

που µπορεί να παρέχει ακριβείς πληροφορίες σε σχέση µε το µέγεθος του φορτίου 

του καρκίνου και έτσι µπορούν να συµβάλλουν στον καθορισµό προτεραιοτήτων και 

στον προγραµµατισµό παρεµβάσεων για υγειονοµική περίθαλψη. (109) Επιπλέον, η 

αποτελεσµατικότητα των προληπτικών παρεµβάσεων κατά του καρκίνου 

αξιολογείται κυρίως µέσω της σύγκρισης των παρατηρούµενων έναντι των 

αναµενόµενων ποσοστών επίπτωσης. Η προσέγγιση αυτή χρησιµοποιήθηκε ευρέως 

για την αξιολόγηση της επιτυχίας των παρεµβάσεων π.χ. κατά του καρκίνου του 

πνεύµονα. (110) Μία άλλη προσέγγιση αποτελεί η σύγκριση της συχνότητας 

εµφάνισης ενός νεοπλάσµατος σε περιοχές µε ή χωρίς προγράµµατα πρόληψης. (111, 

112) Δεδοµένα από τα µητρώα νεοπλασµάτων χρησιµοποιούνται κατεξοχήν για την 

αξιολόγηση και παρακολούθηση προγραµµάτων προσυµπτωµατικού ελέγχου. (113) 

Η αποτελεσµατικότητα αυτών των προγραµµάτων µπορεί να αξιολογηθεί σωστά µε 

τον προσδιορισµό της µείωσης της θνησιµότητας (ή της µείωσης της επίπτωσης πχ 

για τον καρκίνο τραχήλου της µήτρας) που επιτεύχθηκε. Τέλος, η ανάλυση και 
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δηµοσίευση δεδοµένων επιβίωσης αντλούµενων από τα µητρώα νεοπλασµάτων 

αξιολογεί την παροχή υγειονοµικής φροντίδας στην υπό εξέταση περιοχή. 

Μελλοντικές κατευθύνσεις 

Ο σύγχρονος ρόλος των αρχείων καταγραφής νεοπλασµάτων περιλαµβάνει την 

καταγραφή και παρακολούθηση παραγόντων που πιθανόν να επηρεάζουν το 

αποτέλεσµα, την επιβίωση και ποιότητα ζωής, καθώς και µεταβλητών σχετικών µε τη 

φύση και την ποιότητα της περίθαλψης που έλαβε ο ασθενής. Έτσι, οι καταγραφές 

των αρχείων νεοπλασµάτων κρίνονται απαραίτητες καθώς τα ηλεκτρονικά δεδοµένα 

τους σε πολλές αναπτυγµένες χώρες µπορούν να διασυνδεθούν µε εκείνα άλλων 

βάσεων και να συµβάλλουν στη διενέργεια µελετών µε ελάχιστο κόστος. Επίσης 

συνεχείς είναι οι προσπάθειες για βελτίωση του περιεχοµένου της καταγραφής µε 

αναλυτικότερα κλινικά και βιολογικά δεδοµένα καθώς και πληροφορίες από την 

κλινική πορεία και τη διαχρονική παρακολούθηση του ασθενούς. (114) Η ανάπτυξη 

νέων τεχνολογιών και εφαρµογών θεωρείται απαραίτητη για την ενσωµάτωση όλη 

της πληροφορίας. (115) Από την άλλη πλευρά, συνεχείς είναι οι προκλήσεις για 

ορισµένα τοπικά ή Εθνικά Αρχεία Καταγραφής αναφορικά µε συνήθη θέµατα, όπως 

η πληρότητα της πληθυσµιακής κάλυψης, η ποιότητα της καταγραφής καθώς και η 

ανάγκη συνεχιζόµενης εκπαίδευσης του προσωπικού στην αλλαγή κωδικοποιήσεων. 

Τέλος, ταυτόχρονα µε την ταχύρρυθµη εξέλιξη προκύπτουν και νέα ηθικά διλήµµατα 

που αφορούν την προστασία των ευαίσθητων προσωπικών δεδοµένων και την 

απρόσκοπτη διαχρονική χρήση τους. Στο πλαίσιο αυτό, δηµοσιεύτηκε και πλέον είναι 

σε εφαρµογή ο νέος νοµοθετικός κανονισµός της Ευρωπαϊκής Ένωσης 679/2016 

(116) «για την προστασία των φυσικών προσώπων έναντι της επεξεργασίας των 

δεδοµένων προσωπικού χαρακτήρα και για την ελεύθερη κυκλοφορία των δεδοµένων 

αυτών και την κατάργηση της οδηγίας 95/46/ΕΚ». Η νέα αυτή οδηγία, εγείρει έντονες 

συζητήσεις στην επιστηµονική κοινότητα, που αφενός αναγνωρίζει το έννοµο και 

θεµελιώδες δικαίωµα της προστασίας της ιδιωτικότητας του ατόµου, παράλληλα 

όµως θεωρεί απαραίτητη τη δυνατότητα έρευνας στη δηµόσια υγεία. Ο νέος Νόµος 

679/2016 µε την διατύπωσή του βάζει εµπόδια, κυρίως στην επεξεργασία και διάδοση 

των στοιχείων, γεγονός που τελικά δεν εξυπηρετεί ούτε το άτοµο ούτε την κοινωνία. 

(117, 118) Συνοψίζοντας, από τη συλλογή των στοιχείων µέχρι την περαιτέρω 

ανάλυση και ερµηνεία των αποτελεσµάτων απαιτείται η συνεργασία πολλών 

επιστηµονικών ειδικοτήτων και όχι µόνο επαγγελµατιών υγείας, έτσι ώστε η έρευνα 



66 
 

που διεξάγεται µέσω των δεδοµένων των αρχείων καταγραφής νεοπλασµάτων να 

προσανατολίζεται στις ανάγκες και απαιτήσεις της σύγχρονης ιατρικής, των ίδιων 

των ασθενών αλλά και της κοινωνίας γενικά.  
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6.2 Η ανάπτυξη του Πανελληνίου Aρχείου Kαταγραφής Παιδικών (0-14 

έτη) Όγκων του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος 

 

Το Πανελλήνιο Αρχείο Καταγραφής Παιδικών Αιµατολογικών Κακοηθειών και 

Συµπαγών όγκων (NARECHEM-ST) αποτελεί την πληρέστερη και ποιοτικά επαρκή 

βάση καταγραφής για πέντε παιδικές κακοήθειες. Είναι το αποτέλεσµα διαχρονικής 

συνεργασίας του Εργαστηρίου Υγιεινής, Επιδηµιολογίας και Ιατρικής Στατιστικής 

του Πανεπιστηµίου Αθηνών µε την Ελληνική Εταιρία Κοινωνικής Παιδιατρικής και 

Προαγωγής Υγείας και Επιστηµονική Υπεύθυνη την επιβλέπουσα Καθηγήτρια Ε. 

Πετρίδου.  

Η έναρξη της λειτουργίας του έγινε σε πειραµατική φάση στις αρχές της δεκαετίας 

του 1980, όταν ξεκίνησε η συλλογή και καταγραφή πληροφοριών για περιορισµένο 

αριθµό µεταβλητών σε περιπτώσεις παιδιών µε λευχαιµία ή λέµφωµα. Κατά τη 

διάρκεια των ετών 1993-1994, στο πλαίσιο προγράµµατος χρηµατοδοτούµενου από 

την Ευρωπαϊκή Ένωση για τη συσχέτιση της ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας µε τον 

κίνδυνο ανάπτυξης παιδικής λευχαιµίας, διεξήχθη η πρώτη έρευνα ασθενών-

µαρτύρων στην Ελλάδα µε λεπτοµερείς συνεντεύξεις για πιθανούς παράγοντες 

κινδύνου.  

Από το 1996 και έπειτα, στο Πανελλήνιο Αρχείο Καταγραφής Παιδικών 

Αιµατολογικών Κακοηθειών (Nationwide Registry for Childhood Hematological 

Malignancies, NARECHEM) επιτεύχθηκε η συλλογή υψηλής ποιότητας δεδοµένων 

για όλες τις περιπτώσεις παιδιατρικών αιµατολογικών κακοηθειών µε ενεργητική 

καταγραφή µέσα από ένα αξιόπιστο δίκτυο συνεργατών σε όλη την Ελλάδα. Το 

δίκτυο περιλάµβανε αρχικά 6 και στη συνέχεια και το 7ο παιδο-ογκολογικό τµήµα της 

χώρας: 1. Τµήµα Παιδιατρικής ”Αιµατολογίας-Ογκολογίας”, Νοσοκοµείο Παίδων ” 

Π. & A. Κυριακού”, 2. Μονάδα Αιµατολογίας-ογκολογίας, Α’ Παιδιατρική κλινική 

Πανεπιστηµίου Αθηνών, 3. Τµήµα Παιδιατρικής ”Αιµατολογίας-Ογκολογίας”, 

Νοσοκοµείο Παίδων ‘’ Αγία Σοφία’’, 4. Τµήµα Παιδιατρικής ”Αιµατολογίας-

Ογκολογίας”, Νοσοκοµείο Παίδων, ”Ιπποκράτειο” Γενικό Νοσοκοµείο 

Θεσσαλονίκης, 5. 2η Παιδιατρική Κλινική, Γενικό Νοσοκοµείο ΑΧΕΠΑ, 

Θεσσαλονίκη, 6. Τµήµα Παιδιατρικής ”Αιµατολογίας-Ογκολογίας”, Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο Ηρακλείου, 7. Ογκολογικό Παιδιατρικό Κέντρο ” Μητέρα” (από 
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01/01/2014). Συστηµατική επικοινωνία, από το εκπαιδευµένο προσωπικό του αρχείου 

καταγραφής, πραγµατοποιείται τουλάχιστον µία φορά την εβδοµάδα, µέσω 

τηλεφώνου ή µε επιτόπια επίσκεψη στην αντίστοιχη κλινική.  

Η βάση δεδοµένων περιλαµβάνει πληροφορίες για περίπου 500 µεταβλητές, που 

προέρχονται από προσωπικές συνεντεύξεις µε τους ασθενείς ή/και τους κηδεµόνες 

τους, καθώς και συλλογή βιολογικών δειγµάτων, κλινικών δεδοµένων και δεδοµένων 

επιβίωσης σε συνεργασία µε τους θεράποντες ιατρούς (διαθέσιµα για την 

πλειονότητα των περιπτώσεων που έχουν καταγραφεί). Διαδοχικά προστίθενται 

πληροφορίες για αρκετές κλινικό- εργαστηριακές µεταβλητές (διαγνωστικοί 

υπότυποι, ανοσοφαινότυποι, κυτταρογενετικά δεδοµένα). Στο πλαίσιο της εξέλιξης 

του σε σύγχρονο αρχείο καταγραφής , αναπτύχθηκαν ειδικές φόρµες και έχει αρχίσει 

σε συνεργασία µε τους θεράποντες αιµατολόγους, η περαιτέρω καταγραφή 

δεδοµένων για τις εφαρµοζόµενες θεραπείες καθώς και στοιχεία µακροπρόθεσµης 

παρακολούθησης, επιβίωσης και ποιότητας ζωής. Δοκιµαστικά και σε συνεργασία µε 

τους περισσότερους θεράποντες ιατρούς έχει επίσης δοκιµαστεί, η συλλογή 

πληροφοριών για ιστορικό µυελοδυσπλαστικών συνδρόµων, ανάπτυξης άλλων 

κακοήθων νεοπλασµάτων ή καθυστερηµένων υποτροπών ή και πιθανών 

παρενεργειών της θεραπείας.  

Από τον Αύγουστο του 2009, έπειτα από εντατική προετοιµασία του προσωπικού η 

καταγραφή των παιδιατρικών νεοπλασµάτων επεκτάθηκε στους όγκους του ΚΝΣ, την 

δεύτερη πιο συχνή κακοήθεια της παιδικής ηλικίας. Το εγχείρηµα αυτό ξεκίνησε στο 

πλαίσιο της συµµετοχής του Εργαστηρίου στη διεθνή µελέτη Mobi-kids µε υπεύθυνη 

την επιβλέπουσα Καθηγήτρια Ε. Πετρίδου. Σύµφωνα µε το πρωτόκολλο, απαιτείται 

διεξαγωγή πανελλήνιας εµβέλειας µελέτης ασθενών-µαρτύρων που στοχεύει να 

αποτιµήσει τις συσχετίσεις της έκθεσης σε ραδιοσυχνότητες από τα κινητά τηλέφωνα 

και άλλους παράγοντες κινδύνου µε την ανάπτυξη όγκων του ΚΝΣ σε παιδιά, 

εφήβους και νέους ενήλικες, ηλικίας 10-24 ετών. Το υπάρχον λειτουργικό και 

αξιόπιστο δίκτυο συνεργασίας απαιτούσε όµως διεύρυνση σε νέες ειδικότητες που 

καλύπτουν τόσο παιδιά όσο και νέους ενήλικες µε διάγνωση νέας περίπτωσης όγκου 

εγκεφάλου. Η επικοινωνία για την ανάπτυξη του διευρυµένου δικτύου ξεκίνησε 

αρχικά µε 49 τµήµατα (Νευρολογικά, Νευροχειρουργικά, Ογκολογικά, Ακτινολογικά/ 

Ακτινοδιαγνωστικά/Παθολογοανατοµικά και Χειρουργικά για τη συλλογή των 

µαρτύρων) σε όλη την Ελλάδα. Τα τµήµατα που κατέγραφαν τις νέες περιπτώσεις 
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αναµένονταν στη συνέχεια να συµµετέχουν και στη συµπλήρωση της φόρµας της 

θεραπευτικής αγωγής που ακολούθησαν οι ασθενείς. Ειδικότερα,  για τη συλλογή των 

περιστατικών της µελέτης Mobi-kids συµµετείχαν 17 τµήµατα ενηλίκων και παιδιών, 

µέσω των οποίων έγινε ο εντοπισµός των νέων περιπτώσεων και ο ποιοτικός έλεγχος 

της πληροφορίας (Νευροχειρουργική Κλινική ”Άγιος Λουκάς”, ΤΑΟ Νοσοκοµείο 

Παίδων  ”Αγία Σοφία” Παιδοογκολογική Κλινική, ΑΧΕΠΑ Παιδοογκολογική 

Κλινική, Νοσοκοµείο Παίδων ” Π. & A. Κυριακού” Παιδοογκολογική Κλινική, 

Νοσοκοµείο Παίδων ”Αγία Σοφία ” ΚΕΘ Παιδοογκολογική Κλινική, Νοσοκοµείο 

Παίδων ”Αγία Σοφία”, Νευροχειρουργική Κλινική, ΕΚΠΑ Νοσοκοµείο ”Αττικό” 

Νευροχειρουργική Κλινική Β, Νοσοκοµείο ”Ερρίκος Ντυνάν” Νευροχειρουργική 

Κλινική, Νοσοκοµείο ” Γ. Γεννηµατάς” Νευροχειρουργική Κλινική, Πανεπιστηµιακό 

Νοσοκοµείο Ιωαννίνων Νευροχειρουργική Κλινική, Ιπποκράτειο Γενικό Νοσοκοµείο 

Θεσσαλονίκης Παιδοογκολογική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο 

Ηρακλείου Νευροχειρουργική Κλινική, Πανεπιστηµιακό Γενικό Νοσοκοµείο 

Ηρακλείου Παιδοογκολογική Κλινική, Γενικό Κρατικό Νοσοκοµείο Νίκαιας 

Νευροχειρουργική Κλινική, Νοσοκοµείο ”Μητέρα” Παιδοογκολογική Κλινική, 

Νοσοκοµείο ”Μητέρα” Νευροχειρουργική Κλινική, Διαγνωστικό και Θεραπευτικό 

Κέντρο Αθηνών ”Υγεία”). Τα κέντρα αυτά παρείχαν πληροφορίες για περιστατικά 

ηλικίας 0-24 ετών µέχρι και την ολοκλήρωση της µελέτης για την Ελλάδα τον Μάιο 

του 2015. Οι θεράποντες ιατροί παρείχαν κλινικά δεδοµένα καθώς και δεδοµένα 

επιβίωσης.  

Μετά την ολοκλήρωση του προγράµµατος Μobi-kids, η συνεργασία και η καταγραφή 

των περιστατικών συνεχίστηκε µόνον για τους παιδιατρικούς ασθενείς ηλικίας 0-14 

ετών. Τα κέντρα που συνεχίζουν τη συνεργασία παρέχοντας περιστατικά και ως εκ 

τούτου ουσιαστικά αποτελούν το δίκτυο συνεργατών της βάσης καταγραφής µέχρι 

και σήµερα είναι: Νευροχειρουργική κλινική Νοσοκοµείο Παίδων ”Αγία Σοφία”, 

Νευροχειρουργική κλινική Άγιος Λουκάς, Νευροχειρουργική κλινική Νοσοκοµείο 

Γεννηµατάς, Παιδοογκολογική κλινική Νοσοκοµείο Παίδων Αγλαΐα Κυριακού, 

Παιδοογκολογική κλινική Νοσοκοµείο ΑΧΕΠΑ, Ιπποκράτειο Νοσοκοµείο 

Θεσσαλονίκης Παιδοογκολογική κλινική, ΚΕΘ Παιδοογκολογική κλινική Αγία 

Σοφία, Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου Νευροχειρουργική κλινική, 

Πανεπιστηµιακό Νοσοκοµείο Ηρακλείου Παιδοογκολογική κλινική, Νοσοκοµείο 

Μητέρα Νευροχειρουργική κλινική, Νοσοκοµείο Μητέρα Παιδοογκολογική κλινική, 
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ΤΑΟ Αγία Σοφία Παιδοογκολογική Κλινική. Η επικοινωνία µε τους θεράποντες 

ογκολόγους πραγµατοποιείται καθηµερινά για τα κέντρα της Αθήνας, είτε 

τηλεφωνικά είτε µε επίσκεψη στα κέντρα, και τηλεφωνικά τουλάχιστον µία φορά την 

εβδοµάδα για τα κέντρα της περιφέρειας. Συµπληρωµατικά διεξάγεται, ετήσιος 

ποιοτικός έλεγχος των αρχείων καταγραφής ασθενών τόσο των κλινικών όσο και των 

εξωτερικών ιατρείων των συνεργαζόµενων τµηµάτων. Σηµαντικές συµπληρωµατικές 

πηγές δεδοµένων  είναι τα Παθολογοανατοµικά και Ακτινολογικά Εργαστήρια, µέσω 

των οποίων διεξάγεται ο έλεγχος πληρότητας.  
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6.3 Η ανάπτυξη του Δικτύου Αρχείων Νεοπλασµάτων χωρών της 
Νοτιοανατολικής Ευρώπης (SEE): χρήσεις δεδοµένων 
 

Οι διεργασίες ανάπτυξης του Δικτύου Αρχείων Νεοπλασµάτων χωρών της 

Νοτιοανατολικής Ευρώπης (NAE) ξεκίνησαν αρχικά σαν αποτέλεσµα ζυµώσεων στα 

πλαίσια του προγράµµατος EUROCOURSE. (119) Το πρόγραµµα, χρηµατοδοτείται 

από την Ευρωπαϊκή Ένωση και έχει σαν βασικό στόχο τη βελτίωση της ανάπτυξης 

και της χρήσης των Αρχείων Καταγραφής Νεοπλασµάτων σε ολόκληρη την Ευρώπη 

µέσω της ανταλλαγής πληροφοριών και της συγκριτικής τους αξιολόγησης. 

Διαπιστώθηκε τότε, ότι η περιοχή της ΝAE υστερούσε στην καταγραφή των 

νεοπλασµάτων όσον αφορά την πληθυσµιακή κάλυψη. Επιπλέον, στις αρχές της 

δεκαετίας του 2000, συµπεριλήφθηκαν στην Ευρωπαϊκή Ένωση 6 νέα κράτη-µέλη 

από την περιοχή αυτή. Στις πρώτες µελέτες του προγράµµατος εντοπίσθηκαν 

ορισµένα ανησυχητικά στοιχεία, όπως η βαθµιαία αύξηση της επίπτωσης και της 

θνησιµότητας καρκίνων που σχετίζονται µε τον καπνό, καθώς και αύξηση της 

θνησιµότητας καρκίνων που µπορούν να ανιχνευθούν µε προσυµπτωµατικά 

προγράµµατα ελέγχου. Η επίσης ανησυχητική διαπίστωση της µη µείωσης της 

συνολικής θνησιµότητας από τον καρκίνο, υποδηλώνει επίπεδα µη βέλτιστου ελέγχου 

του καρκίνου στην περιοχή. (120) Υπογραµµίζει εποµένως, την αναγκαιότητα της 

συνεχούς ποιοτικής καταγραφής και συνεργασίας στην περιοχή αυτή της NAE, µε  

επιπλέον στόχο την αύξηση της παρουσίας της στη βιβλιογραφία που µέχρι τότε ήταν 

ελάχιστη. Στο πλαίσιο αυτό, στην αρχή του έτους 2013, πραγµατοποιείται ένα κοινό 

κάλεσµα συνεργασίας  που αφορά α) στον καρκίνο του στήθους στις γυναίκες και στο 

κακόηθες µελάνωµα του δέρµατος µε πρωτοβουλία της N. Dimitrova και της Α. 

Znaor αντίστοιχα καθώς και β) στις παιδικές αιµατολογικές κακοήθειες και τους 

παιδικούς όγκους του Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος µε πρωτοβουλία της 

επιβλέπουσας Καθηγήτριας Ε. Πετρίδου. Ακολουθώντας κοινό πρωτόκολλο 

συλλογής και καταγραφής δεδοµένων, 13 αρχεία Νεοπλασµάτων, τοπικά και εθνικά, 

από 11 χώρες, συµπεριλαµβανοµένης της Ελλάδας, συµµετέχουν αρχικά στη 

συνεργασία. Αναλυτικά οι χώρες που συµµετέχουν στο πρώτο κάλεσµα είναι οι: 

Βουλγαρία, Ελλάδα, Κροατία, Κύπρος, Λευκορωσία, Ουκρανία, Πορτογαλία (2 

αρχεία), Ρουµανία (2 αρχεία), Σερβία, Σλοβενία και Τουρκία. Το ερευνητικά ενεργό 

δίκτυο εξαπλώθηκε σταδιακά συµπεριλαµβάνοντας επιπλέον τις χώρες: Μάλτα, 

Μαυροβούνιο, Πολωνία.   
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6.4 Η πρόσβαση και χρήση του αρχείου SEER   
 

Το πρόγραµµα Εποπτείας, Επιδηµιολογίας και Τελικών Αποτελεσµάτων, SEER, το 

οποίο υποστηρίζεται και χρηµατοδοτείται από το Εθνικό Ινστιτούτο Καρκίνου, NCI, 

αποτελεί έγκυρη πηγή δεδοµένων επίπτωσης και επιβίωσης για όλα τα νεοπλάσµατα 

στις ΗΠΑ από το έτος 1973. Υπολογίζεται ότι τα συνεργαζόµενα αρχεία καλύπτουν 

περίπου το 34% του συνολικού πληθυσµού των Ηνωµένων Πολιτειών, µε πληθυσµό 

αναλογικά αντιπροσωπευτικό για τις διαφορετικές φυλές. Τα συλλεγόµενα δεδοµένα 

περιλαµβάνουν ιστολογικά και τοπογραφικά στοιχεία του όγκου, πληροφορίες 

σχετικές µε τη σταδιοποίηση του νεοπλάσµατος, τον πρώτο κύκλο θεραπείας και την 

τελευταία επαφή µε τον ασθενή, καθώς και δηµογραφικά δεδοµένα όπως ηλικία, 

φύλο, φυλή, έτος, τόπος διάγνωσης. Επιπλέον, µέσω της παροχής από τις αντίστοιχες 

υπηρεσίες στατιστικών στοιχείων που αφορούν στη θνησιµότητα και στον πληθυσµό, 

είναι δυνατός ο υπολογισµός τόσο της επιβίωσης, όσο και των διαχρονικών τάσεων. 

Τα δεδοµένα αυτά, τα οποία ανανεώνονται κάθε χρόνο, είναι δυνητικά προσβάσιµα 

προς χρήση από χιλιάδες ερευνητές, κλινικούς ιατρούς, υπαλλήλους δηµόσιας υγείας. 

Τα δεδοµένα του SEER µπορεί να χρησιµοποιηθούν για την αξιολόγηση των 

προγραµµάτων πρόληψης και ανίχνευσης του καρκίνου καθώς και για την 

αξιολόγηση της ποιότητας της παρεχόµενης φροντίδας της αποτελεσµατικότητας 

συγκεκριµένων παρεµβάσεων. Ακόµα, λόγω της πληθώρας δεδοµένων είναι δυνατόν 

να ανιχνευτούν πιθανές διαφορές που σχετίζονται µε δηµογραφικά στοιχεία όπως η 

γεωγραφική περιοχή, το φύλο, η φυλή. Εκπληρώνοντας τις λειτουργίες αυτές, το 

SEER λειτουργεί τελικά και σαν ένας οδηγός για τη µεταφορά και εφαρµογή των 

αποτελεσµάτων της επιδηµιολογικής έρευνας στο σχεδιασµό της πολιτικής της 

υγείας. Η πρόσβαση στα δεδοµένα του αρχείου SEER γίνεται δυνατή κατόπιν 

ηλεκτρονικής κατάθεσης αίτησης στον οργανισµό. Αυτή, µεταξύ άλλων 

πληροφοριών (ιδιότητα, ίδρυµα, σκοπός) περιλαµβάνει ακόµα την ενυπόγραφη 

συµφωνία του αιτούντος για τους όρους εχεµύθειας, ασφαλούς µεταφοράς και 

προστασίας ευαίσθητων προσωπικών δεδοµένων όπως ορίζει ο Οργανισµός. Έπειτα 

από την έγκριση της αίτησης, τα δεδοµένα είναι προσβάσιµα διαδικτυακά, ενώ από 

τον Οργανισµό παρέχεται και το λογισµικό για την ανάλυση αυτών καθώς και 

εγχειρίδια και άλλο εκπαιδευτικό υλικό για τους αναλυτές. Απαραίτητη θεωρείται και 

η χρησιµοποίηση των συνιστώµενων βιβλιογραφικών αναφορών. Στα πλαίσια του 
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έργου του SEER εκτός των παραπάνω περιλαµβάνονται ετήσιες αναφορές µε τα πιο 

πρόσφατα στοιχεία επίπτωσης, θνησιµότητας, επιβίωσης για όλους τους καρκίνους 

καθώς και µονογραφίες σε θέµατα ιδιαίτερου ενδιαφέροντος.	 	
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1: ΣΚΟΠΟΣ 
 

Η έρευνα για τον παιδικό καρκίνο αποτελεί προτεραιότητα της παγκόσµιας 

επιστηµονικής κοινότητας. Η καταγραφή της επιδηµιολογίας του, η διερεύνηση και 

προσπάθεια ποσοτικοποίησης των παραγόντων κινδύνου για την πρόληψή του 

αποτελεί βασικό στόχο της σύγχρονης ιατρικής και είναι αποτέλεσµα µακροχρόνιων 

συνεργασιών, εκπόνησης µελετών, και προτάσεων για παρεµβάσεις. (121)  

Η παρούσα διδακτορική διατριβή πραγµατοποιήθηκε στα πλαίσια των ευρύτερων 

ερευνητικών δραστηριοτήτων του Εργαστηρίου Υγιεινής, Επιδηµιολογίας και 

Ιατρικής Στατιστικής, της Ιατρικής Σχολής του Πανεπιστηµίου Αθηνών. Έχει σαν 

βασικό σκοπό την αξιοποίηση των δεδοµένων από την επέκταση του Eθνικού 

Aρχείου Kαταγραφής Παιδικών Αιµατολογικών Νεοπλασµάτων (NARECHEM) 

στους όγκους Κεντρικού Νευρικού Συστήµατος (NARECHEM-ST) καθώς και την 

παρουσίαση των αποτελεσµάτων, από τα πέντε πρώτα χρόνια λειτουργίας της νέας 

βάσης. Η επέκταση αυτή (NARECHEM-ST) έγινε αρχικά δυνατή µέσω της 

συµµετοχής του εργαστηρίου στη διεθνή πολυκεντρική µελέτη Mobi-kids. Η µελέτη 

αυτή διερευνά την πιθανή επίδραση της ηλεκτροµαγνητικής ακτινοβολίας από κινητά 

τηλέφωνα στην καρκινογένεση στον εγκέφαλο παιδιών και νέων ενηλίκων 10-24 

ετών. (11) 

Η NARECHEM-ST αποτελεί σήµερα ένα εξειδικευµένο πανελλήνιο µητρώο 

καταγραφής των 5 συχνότερων παιδιατρικών κακοηθειών (λευχαιµία, λέµφωµα, 

όγκοι ΚΝΣ, νευροβλάστωµα, νεφροβλάστωµα) και µία, µοναδικής αξίας και  υψηλής 

ποιότητας, πηγή ερευνητικών δεδοµένων. Η χρήση των δεδοµένων αυτών καθιστά 

πλέον δυνατή την εκπόνηση και δηµοσίευση µελετών περιγραφικών δεδοµένων, 

έκβασης, παραγόντων κινδύνου, αλληλεπίδρασης γενετικών-περιβαλλοντικών 

παραγόντων.  

Η παρούσα προσπάθεια αποτελεί τη συνέχεια µιας πολύχρονης και πολύπλευρης 

συνεργασίας των επιδηµιολόγων ερευνητών µε τους κλινικούς ογκολόγους που 

κινητοποιήθηκαν, σύµφωνα µε τις ερευνητικές ανάγκες, για την καταγραφή του 

παιδικού καρκίνου στη χώρα µας, που ακόµη και σήµερα στερείται ενός λειτουργικού 

Εθνικού Αρχείου Καταγραφής Νεοπλασιών. 
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Στην παρούσα διατριβή, παρουσιάζονται τα δεδοµένα της επίπτωσης των 

παιδιατρικών πρωτοπαθών όγκων του ΚΝΣ, και η θνησιµότητα και επιβίωση τους, σε 

πληθυσµιακή κάλυψη που υπολογίζεται στο 100% της Ελλάδας. Ταυτόχρονα γίνεται 

σύγκριση των αποτελεσµάτων µας µε αυτά των όµορων χωρών της NAE αλλά και το 

αρχείο SEER των ΗΠΑ.  

Στην 1η δηµοσίευση παρουσιάζονται δεδοµένα επίπτωσης και  διαχρονικές τάσεις 

από την καταγραφή των όγκων του ΚΝΣ στην παιδική ηλικία (0-14 ετών) από την 

Ελλάδα και 12 άλλα αρχεία καταγραφής στη NAE. 

Στην 2η δηµοσίευση παρουσιάζονται αντίστοιχα στοιχεία θνησιµότητας, επιβίωσης  

και διαχρονικές τάσεις παιδιατρικών όγκων ΚΝΣ στην Ελλάδα και άλλες χώρες της 

ΝAE. 

Στην 3η δηµοσίευση παρουσιάζεται η επίπτωση και οι διαχρονικές τάσεις όγκων του 

ΚΝΣ σε εφήβους και νέους ενήλικες (15-39 ετών) στη NAE ταυτόχρονα µε σύγκριση 

µε τα αντίστοιχα δεδοµένα από το αρχείο SEER, ΗΠΑ. 

Στην 4η δηµοσίευση παρουσιάζονται τα στοιχεία για τη θνησιµότητα και την 

επιβίωση των κακοήθων  όγκων του ΚΝΣ σε παιδιά και νέους εφήβους (15-39 ετών). 

Τα δεδοµένα συλλέχθηκαν από 14 αρχεία καταγραφής σε χώρες της NAE και από το 

πρόγραµµα SEER των ΗΠΑ. 

Σύµφωνα µε στοιχεία από τις πρόσφατα δηµοσιευµένες διεθνείς µελέτες, η περιοχή 

της Νότιας Ευρώπης, παρουσιάζει την υψηλότερη ανά τον κόσµο επίπτωση για τους 

περισσότερους τύπους παιδικού καρκίνου για τη χρονική περίοδο 2001-2010. 

Ταυτόχρονα, έχει καταγραφεί µια παγκόσµια αύξηση της επίπτωσης του παιδικού 

καρκίνου από τη δεκαετία του 1980 και έπειτα. (14) Παράλληλα, η Ελλάδα µέσω της 

NARECHEM-ST συµµετέχει για πρώτη φορά στην παγκόσµια µελέτη επιβίωσης 

CONCORD-3 για τη χρονική περίοδο 2000-2014, όπου παρατηρείται ευρεία 

διακύµανση της 5-ετούς επιβίωσης από όγκους εγκεφάλου από 28.9% ως 80% µε 

µάλλον σταθερές διαχρονικές τάσεις. (13) Τα ποσοστά της 5-ετούς επιβίωσης για 

παιδιατρικούς όγκους του ΚΝΣ στην Ελλάδα στην περίοδο καταγραφής (57%), 

κρίνονται εν γένει ικανοποιητικά. Μεγάλες διαφορές στην επιβίωση παρατηρούνται 

επίσης και εντός της Ευρώπης, µε χώρες της Βόρειας Ευρώπης να παρουσιάζουν την 

υψηλότερη 5-ετή επιβίωση παγκόσµια που αγγίζει το 80%. Έτσι, διαπιστώνονται 
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ανισότητες και οι ερευνητικές προσπάθειες κατευθύνονται στην αναζήτηση, ανάδειξη 

και πιθανόν τροποποίηση των παραγόντων που ευθύνονται για αυτές. 

Σε όλες τις δηµοσιευµένες πολυεθνικές µελέτες σχολιάζονται οι δυσχέρειες στην 

ερµηνεία των αποτελεσµάτων καθώς και η δυσκολία εξαγωγής ασφαλών 

συµπερασµάτων, βασικά λόγω της ετερογένειας των δεδοµένων. Αυτό οφείλεται 

τόσο σε παράγοντες που σχετίζονται µε τα αρχεία καταγραφής των νεοπλασµάτων, 

όπως οι µέθοδοι καταγραφής, η ευκολία πρόσβασης στα δεδοµένα, τα κριτήρια 

συλλογής των περιπτώσεων που καταγράφονται, η καταγραφή ή µη των καλοήθων 

όγκων καθώς και η χρήση διαφορετικών συστηµάτων κωδικοποίησης. Επιπλέον, 

µπορεί να οφείλονται και σε παράγοντες άσχετους µε τα αρχεία καταγραφής όπως, οι 

κοινωνικοοικονοµικές συνθήκες που επηρεάζουν αφενός την πρόσβαση των ασθενών 

στα συστήµατα υγείας και αφετέρου την ίδια την ποιότητα των συστηµάτων υγείας, 

την εξέλιξη των διαγνωστικών µέσων και µεθόδων και την ευκολία πρόσβασης σε 

αυτά, καθώς  επίσης και την τεχνική εξέλιξη των ίδιων των συστηµάτων καταγραφής. 

(13, 14) Καθίσταται µε αυτόν τον τρόπο ακόµη πιο επιτακτική η ανάγκη της ύπαρξης 

έγκυρων, λειτουργικών, και επικαιροποιηµένων αρχείων καταγραφής νεοπλασµάτων 

τόσο για τη συµµετοχή σε διεθνείς συνεργασίες όσο και για την εκπόνηση 

αιτιολογικών ερευνών. 

Η συνεργασία των χωρών και κατ’ επέκταση η ανάπτυξη του δικτύου Αρχείων 

Καταγραφής των χωρών της Νοτιοανατολικής Ευρώπης (SEE) κατέστησε δυνατή τη 

δηµοσίευση µελετών, που αποτελούν έναν βασικό άξονα της παρούσας διατριβής. Οι 

εν λόγω δηµοσιεύσεις καλύπτουν ένα υπάρχον βιβλιογραφικό κενό στον Ευρωπαϊκό 

χάρτη της επιδηµιολογίας των παιδιατρικών κακοηθειών και ως εκ τούτου έγιναν  

αποδεκτές µε ενθουσιασµό από την υπόλοιπη Ευρωπαϊκή ερευνητική επιδηµιολογική 

κοινότητα. Η ύπαρξη του δικτύου µε την καταγραφή των στοιχείων προσδίδει 

στατιστική σηµαντικότητα στις ευρωπαϊκές αναλύσεις και συµβάλλει στην 

πληθυσµιακή ετερογένεια του δείγµατος. Η επιτυχής συνεργασία µάλιστα οδήγησε 

στην διεξαγωγή δύο ακόµη µελετών µε εστίαση σε πρωτοπαθείς όγκους του ΚΝΣ 

στην ευρύτερη ηλικιακή οµάδα των εφήβων και νέων ενηλίκων 15-39 ετών.  
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Συνοψίζοντας όλα τα παραπάνω, το περιεχόµενο της παρούσας διατριβής απαρτίζεται 

από τις ακόλουθες κύριες ενότητες:  

1. Την ανάπτυξη του αρχείου καταγραφής των παιδιατρικών όγκων του ΚΝΣ, 

NARECHEM-ST, ταυτόχρονα µε την ποιοτική αξιολόγηση και παρουσίαση 

της περιγραφικής επιδηµιολογίας τους στην Ελλάδα κατά ιστολογικό τύπο, 

ηλικία και φύλο. 

2. Την ανάπτυξη του δικτύου των χωρών της Νοτιοανατολικής Ευρώπης, SEE 

και την παρουσίαση των αποτελεσµάτων για τους παιδιατρικούς όγκους του 

ΚΝΣ. 

3. Την παρουσίαση της περιγραφικής επιδηµιολογίας των όγκων του ΚΝΣ σε 

εφήβους και νέους ενήλικες 15-39 ετών, στην περιοχή της Νοτιοανατολικής 

Ευρώπης και τη σύγκριση µε τα αντίστοιχα δεδοµένα από το SEER, ΗΠΑ. 

4. Την αναφορά στη διεθνή µελέτη Mobi-kids, για τον έλεγχο πιθανών 

παραγόντων κινδύνου, για πρωτοπαθείς όγκους του ΚΝΣ σε παιδιά και νέους 

10-24 ετών. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΥΛΙΚΟ ΚΑΙ ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 
 

Ακολουθώντας κοινό, εκ των προτέρων συµφωνηµένο ερευνητικό πρωτόκολλο  

συλλογής και καταγραφής δεδοµένων, 13 αρχεία Νεοπλασµάτων, τοπικά και εθνικά, 

από 11 χώρες στη ΝΑΕ, συµπεριλαµβανοµένης της Ελλάδας παρείχαν δεδοµένα. 

Αναλυτικά οι χώρες που συµµετέχουν στο πρώτο κάλεσµα συνεργασίας είναι οι: 

Βουλγαρία, Ελλάδα, Κροατία, Κύπρος, Λευκορωσία, Ουκρανία, Πορτογαλία (2 

αρχεία), Ρουµανία (2 αρχεία), Σερβία, Σλοβενία, Τουρκία. Σταδιακά το δίκτυο 

συνεργασίας επεκτάθηκε και συµπεριέλαβε επιπλέον τις χώρες: Μάλτα, 

Μαυροβούνιο, Πολωνία. Τα συλλεγόµενα στοιχεία περιλάµβαναν α. δηµογραφικά 

δεδοµένα: ηλικία, φύλο, ηµεροµηνία γέννησης, τόπο κατοικίας (αστικός, ηµιαστικός, 

αγροτικός), β. κλινικά δεδοµένα: τοπογραφία, µορφολογία, βαθµός κακοήθειας, γ. 

πληροφορίες για τη µέθοδο διάγνωσης σύµφωνα µε τις οδηγίες του Ευρωπαϊκού 

Δικτύου για τα Αρχεία Νεοπλασµάτων - ENCR. (122) Η αξιολόγηση της καταγραφής 

έγινε βάσει των προτεινόµενων από την IARC κριτηρίων ποιότητας: % κάλυψη του 

παιδιατρικού πληθυσµού, % περιπτώσεις άγνωστης ηλικίας, % περιπτώσεις 

αποκλειστικά καταγεγραµµένες από πιστοποιητικά θανάτου, % περιπτώσεις που 

διαπιστώθηκαν µικροσκοπικά. Επιπλέον, από κάθε αρχείο νεοπλασµάτων ζητήθηκαν 

δεδοµένα επιβίωσης για τη µεγαλύτερη διαθέσιµη χρονική περίοδο. Δεδοµένα 

θνησιµότητας στάλθηκαν όπου ήταν δυνατό από τις εκάστοτε εθνικές στατιστικές 

υπηρεσίες. Η επιβίωση, ως καταληκτικό σηµείο, αξιολογήθηκε µε βάση την 

ηµεροµηνία διάγνωσης και την ηµεροµηνία και τη φυσική κατάσταση κατά την 

τελευταία επαφή. Περιπτώσεις που καταχωρήθηκαν αποκλειστικά από τα 

πιστοποιητικά θανάτου καθώς και περιπτώσεις που χάθηκαν κατά την 

παρακολούθηση εξαιρέθηκαν από την ανάλυση της επιβίωσης.  
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2.1.1 Επίπτωση και διαχρονικές τάσεις όγκων του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος σε παιδιά 0-14 ετών σε 13 αρχεία καταγραφής 

νεοπλασµάτων σε 11 χώρες της Νοτιοανατολικής Ευρώπης 
 

Όγκοι του ΚΝΣ (κακοήθεις και µη), όπως ορίζονται βάσει του συστήµατος ICD-0-3 

(123), που εµφανίστηκαν σε παιδιά µικρότερα των 15 ετών, θεωρήθηκαν κατάλληλοι 

για τη µελέτη. Συγκεκριµένα συµπεριλήφθηκαν στην ανάλυση οι τοπογραφίες: C70 

για νεοπλάσµατα που προέρχονται από τις µήνιγγες, C71 για νεοπλάσµατα που 

προέρχονται από τον εγκέφαλο, C72 από την σπονδυλική στήλη, τα κρανιακά νεύρα 

και λοιπά µέρη του ΚΝΣ, C75.1 από όγκους της υπόφυσης, C75.2 του 

κρανιοφαρυγγικού πόρου, και C75.3 της επίφυσης. Η κωδικοποίηση της µορφολογίας 

πραγµατοποιήθηκε βάσει του συστήµατος ICD-0-3. (123) Στις περιπτώσεις των 

αρχείων των χωρών (Βουλγαρία, Κροατία, Ρουµανία, Ουκρανία), που είχαν γίνει µε 

άλλα συστήµατα κωδικοποίησης (πχ προηγούµενη έκδοση ICD-0-2) έγιναν οι 

κατάλληλες τροποποιήσεις. Η οµαδοποίηση των νεοπλασµάτων καθώς και η 

περαιτέρω ανάλυση έγινε βάσει του συστήµατος ICCC-3 (124) κατηγορία ΙΙΙ στις 

εξής 6 υποκατηγορίες για τα παιδιά 0-14 ετών: ΙΙΙa:  Επενδυµώµατα και Όγκοι 

χοριοειδούς πλέγµατος, IIIb: Αστροκυττώµατα, IIIc: Ενδοκρανιακοί εµβρυονικοί 

όγκοι και εµβρυονικοί όγκοι σπονδυλικής στήλης, IIId: Άλλα γλοιώµατα, IIIe: Λοιπά 

ενδοκρανιακά και ενδοσπονδυλικά νεοπλάσµατα, IIIf: Ενδοκρανιακά και 

ενδοσπονδυλικά νεοπλάσµατα απροσδιόριστης προέλευσης. Τα δεδοµένα ήταν 

ετερογενή σε ό,τι αφορά την καταγραφή ή µη καλόηθων όγκων ΚΝΣ, µε µόνο 8 από 

τα 13 αρχεία να καταγράφουν και τα δύο είδη σε όλη τη διάρκεια της περιόδου 

καταγραφής. Μεγάλο παράγοντα ετερογένειας του υλικού αποτέλεσε επίσης η 

καταγραφή των πιλοκυτταρικών αστροκυττωµάτων (κωδ: 9421, ICD-0-3). Σύµφωνα 

µε το σύστηµα ICD-0-2 τα πιλοκυτταρικά αστροκυττώµατα καταγράφονταν σαν 

κακοήθη (125), ενώ αυτό αλλάζει στην 3η έκδοση ICD-0-3 και ο βαθµός κακοήθειας 

κατατάσσεται σαν αµφίβολος. (123) Από τα αρχεία νεοπλασµάτων που µέχρι τότε 

κατέγραφαν µόνο κακοήθεις όγκους κάποια επέλεξαν να συνεχίσουν την καταγραφή 

µε τον ίδιο τρόπο. Έτσι, ο υπότυπος αυτός δεν ήταν διαθέσιµος από τα αρχεία της 

Κύπρου, Σερβίας, Ουκρανίας, ενώ στα αρχεία της Βουλγαρίας, Κροατίας, καθώς και 

στο 37% των περιπτώσεων από την Σλοβενία, καταγράφονταν σαν κακοήθη. Για να 

υπερκεραστεί το πρόβληµα αυτό, ο συγκεκριµένος ιστολογικός υπότυπος 
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αποκλείστηκε από τις αναλύσεις που αφορούσαν αποκλειστικά κακοήθη 

νεοπλάσµατα, ανεξαρτήτως του πως είχε καταγραφεί. Ο βαθµός κακοήθειας 

εκτιµήθηκε µε βάση την κατηγοριοποίηση του ΠΟΥ (126), όγκοι βαθµού κακοήθειας 

Ι και ΙΙ οµαδοποιήθηκαν σαν όγκοι χαµηλής κακοήθειας, ενώ όγκοι βαθµού 

κακοήθειας ΙΙΙ και ΙV σαν υψηλής. Υπολογίστηκαν ο συνολικός προτυπωµένος κατά 

ηλικία δείκτης επίπτωσης ανά εκατοµµύριο παιδιών καθώς και για τις ηλικιακές 

υποοµάδες 0-4, 5-9, 10-14 έτη. Επίσης, υπολογίστηκαν οι αδροί και προτυπωµένοι 

δείκτες επίπτωσης ανά ηλικία, φύλο και διαγνωστική κατηγορία. Οι διαχρονικές 

τάσεις υπολογίστηκαν µέσω µοντέλων εξάρτησης κατά Poisson. Για τη διαπίστωση 

πιθανών σηµαντικών διακοπών στις διαχρονικές τάσεις χρησιµοποιήθηκαν µοντέλα 

παλινδρόµησης ”joinpoint”. (127) Για την στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκαν το 

στατιστικό πακέτο SAS (SAS v9.2, SAS Institute, Carry, NC) και το πακέτο Joinpoint 

Regression Program (Joinpoint Regression Program Version 4.1.1 – August 2014; 

Statistical Methodology and Applications Branch, Surveillance Research Program, 

National Cancer Institute). Τα επιµέρους χαρακτηριστικά των 13 συµµετεχόντων 

αρχείων καταγραφής νεοπλασµάτων παρουσιάζονται συνοπτικά στον Πίνακα 3 που 

ακολουθεί. Η αξιολόγηση των αρχείων σύµφωνα µε τα κριτήρια ποιότητας της IARC 

παρουσιάζονται στον Πίνακα 4.
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                              Πίνακας 3: Χαρακτηριστικά των 13 αρχείων καταγραφής σε 11 χώρες της         

                             Νοτιοανατολικής Ευρώπης 
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Πίνακας 4: Δείκτες ποιότητας IARC και κατανοµή των όγκων ΚΝΣ ανά αρχείο καταγραφής 
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2.1.2 Επίπτωση και διαχρονικές τάσεις όγκων του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος σε εφήβους και νέους ενήλικες 15-39 ετών σε 12 χώρες της 

Νοτιοανατολικής Ευρώπης και σύγκριση µε τα αντίστοιχα δεδοµένα από 

το αρχείο SEER, ΗΠΑ 
 

Στηριζόµενοι στο υπάρχον λειτουργικό δίκτυο συνεργασίας των χωρών της ΝΑΕ, 

στις αρχές του έτους 2017, ξεκινήσαµε τη µελέτη για τη διερεύνηση της 

επιδηµιολογίας των όγκων του ΚΝΣ στην ιδιαίτερη ηλικιακή οµάδα των εφήβων και 

νέων ενηλίκων (ΕΝΕ). Ακολουθώντας κοινή µεθοδολογία, 14 αρχεία καταγραφής 

Νεοπλασµάτων σε 12 χώρες της ΝΑΕ (Κροατία, Κύπρος, Λευκορωσία, Μάλτα, 

Μαυροβούνιο, Ουκρανία, Πολωνία, Πορτογαλία, Ρουµανία, Σερβία, Σλοβενία, 

Τουρκία), παρείχαν δεδοµένα για πρωτοπαθείς όγκους ΚΝΣ σε ΕΝΕ, µε µεταβλητές 

περιόδους καταγραφής, για τη συνολική χρονική περίοδο 1990-2014. Τα δεδοµένα 

αυτά συγκρίθηκαν µε τα αντίστοιχα των ΗΠΑ, όπως εξήχθησαν από το αρχείο SEER 

από 18 αρχεία νεοπλασµάτων στις ΗΠΑ για την χρονική περίοδο 1990-2012. (128) Ο 

ορισµός της ηλικιακού φάσµατος 15-39 έτη, που χρησιµοποιήθηκε για την κατηγορία 

των ΕΝΕ, έγινε σύµφωνα µε τις οδηγίες του National Cancer Institute. (129) 

Όγκοι του ΚΝΣ όπως ορίζονται βάσει του συστήµατος ICD-10 (130), συγκεκριµένα 

οι κωδικοί C70.0 - C72.9 και C75.1 - C75.3  για κακοήθεις όγκους, D32.0 - D 33.9 

και D35.2 - D35.4 για καλοήθεις όγκους, καθώς και D42.0 - D43.9 και D44.3 - D44.5 

µε άγνωστη ή αβέβαιη συµπεριφορά, συµπεριλαµβάνονται αρχικά στη µελέτη. Για τις 

ηλικίες 15-39 έτη, η οµαδοποίηση και περαιτέρω ανάλυση έγινε στις κάτωθι 

κατηγορίες: i. Αστροκυττώµατα: α. χαµηλού βαθµού κακοήθειας αστροκυττώµατα, β. 

γλοιοβλαστώµατα και αναπλαστικά αστροκυττώµατα, γ. αστροκυττώµατα χωρίς 

περαιτέρω διευκρίνηση, ii. Άλλα γλοιώµατα, iii. Επενδυµώµατα, iv. 

Μυελοβλαστώµατα και λοιποί αρχέγονοι νευροεκτοδερµικοί όγκοι, v. Άλλα 

ενδοκρανιακά ή ενδοσπονδυλικά νεοπλάσµατα, vi. Άλλα µη προσδιορισµένης 

ιστολογικής προέλευσης ενδοκρανιακά ή ενδοσπονδυλικά νεοπλάσµατα, βάσει της 

προτεινόµενης κατηγοριοποίησης από τον Barr. (131) Μη κακοήθεις όγκοι µε βαθµό 

κακοήθειας 0, 1, 2 σύµφωνα µε το σύστηµα ICD-0-3 (123) δεν καταγράφονταν 

συστηµατικά από όλα τα αρχεία Νεοπλασµάτων και για το λόγο αυτό οι κύριες 

αναλύσεις περιορίστηκαν σε κακοήθη νεοπλάσµατα (βαθµού 3 σύµφωνα µε το 
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σύστηµα ICD-0-3). Όλα τα αρχεία καταγραφής Νεοπλασµάτων διέθεταν δεδοµένα 

για ασθενείς 15-39 ετών εκτός της Λευκορωσίας όπου η καταγραφή περιοριζόταν 

µέχρι την ηλικία των 19 ετών. Αδροί και προτυπωµένοι κατά ηλικία δείκτες 

επίπτωσης, συνολικά και ανά ηλικιακή υποκατηγορία:15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-

39, υπολογίστηκαν για κάθε χώρα ξεχωριστά, για τους κακοήθεις όγκους ΚΝΣ, τους 

µη κακοήθεις (εξαιρώντας τα πιλοκυταρικά αστροκυττώµατα) και τα πιλοκυταρικά 

αστροκυττώµατα ξεχωριστά (όταν παρέχονταν). Επιπλέον, αδροί και προτυπωµένοι 

κατά ηλικία δείκτες επίπτωσης για αποκλειστικά κακοήθεις όγκους ανά ιστολογική 

υποκατηγορία, υπολογίστηκαν για κάθε αρχείο ξεχωριστά αλλά και συνολικά για την 

περιοχή της ΝΑΕ και εν συνεχεία συγκρίθηκαν µε τα αντίστοιχα στοιχεία από το 

SEER, ΗΠΑ. Οι συγκρίσεις µεταξύ των δύο περιοχών πραγµατοποιήθηκαν µε τον 

υπολογισµό του σταθερού σφάλµατος (standard error) και των 95% διαστηµάτων 

εµπιστοσύνης (CI), χρησιµοποιώντας τη δοκιµασία z-test, ενώ η εσωτερική 

ετερογένεια µεταξύ των αρχείων της ΝΑΕ εκτιµήθηκε µε ανάλυση µεταβλητότητας 

κατά µία διεύθυνση (one-way analysis of variance, ANOVA). Οι διαχρονικές τάσεις 

υπολογίστηκαν µέσω µοντέλων εξάρτησης κατά Poisson, ενώ για τη διαπίστωση 

πιθανών σηµαντικών διακοπών στις διαχρονικές τάσεις χρησιµοποιήθηκαν µοντέλα 

παλινδρόµησης ”joinpoint”. (127) Για την στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκαν το 

στατιστικό πακέτο SAS (SAS v9.4, SAS Institute, Carry, NC) και το πακέτο Joinpoint 

Regression Program (Joinpoint Regression Program Version 4.1.1, National Cancer 

Institute). 

 

2.2.1 Θνησιµότητα και επιβίωση όγκων του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος σε παιδιά 0-14 ετών σε 12 χώρες της Νοτιοανατολικής 

Ευρώπης 
 

Η συλλογή και οµαδοποίηση των δεδοµένων των όγκων ΚΝΣ σε παιδιά 0-14 ετών, 

από την Ελλάδα και τις υπόλοιπες χώρες της ΝΑΕ πραγµατοποιήθηκε όπως 

περιγράφηκε παραπάνω. Επιπλέον, στη µελέτη αυτή περιλαµβάνεται ένα ακόµα 

Εθνικό Αρχείο Καταγραφής Νεοπλασµάτων, αυτό της Μάλτας. Τα συµµετέχοντα 

αρχεία µε την εκάστοτε περίοδο καταγραφής παρουσιάζονται στο γράφηµα 6.  
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Γράφηµα 6: Τα 14 συµµετέχοντα αρχεία καταγραφής νεοπλασµάτων µε τις 

αντίστοιχες περιόδους καταγραφής. Ο αστερίσκος υποδεικνύει την καταγραφή 

αποκλειστικά κακοήθων νεοπλασµάτων. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Υπολογίστηκαν οι ειδικοί κατά ηλικία δείκτες θνησιµότητας ανά χώρα για κάθε 

ηλικιακή υποοµάδα 0-4, 5-9, 10-14, και η µέση προτυπωµένη κατά ηλικία  

θνησιµότητα ανά χώρα, καθώς και η συνολική θνησιµότητα. Οι διαχρονικές τάσεις 

για κάθε χώρα υπολογίσθηκαν µέσω µοντέλων εξάρτησης κατά Poisson. 

Προκειµένου να αποκαλυφθεί κάθε πιθανή στατιστικά σηµαντική διακοπή των 

διαχρονικών τάσεων κατά τη διάρκεια των περιόδων µελέτης, οι διαχρονικές τάσεις 

αξιολογήθηκαν περαιτέρω µέσω µοντέλων παλινδρόµησης ”joinpoint”.  
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Η επιβίωση υπολογίστηκε µέσω των καµπύλων Kaplan-Meier για 6 µήνες καθώς και  

1, 2, 3 και 5 χρόνια. Ακόµα, υπολογίστηκε η επιβίωση ανά διαγνωστική κατηγορία 

στα ίδια χρονικά διαστήµατα. Δεδοµένης της ιατρικής προόδου των τελευταίων ετών, 

εναλλακτικές αναλύσεις παλινδρόµησης κατά ”Cox” µε περιορισµό της περιόδου 

καταγραφής στα πιο πρόσφατα 10 και 5 χρόνια κρίθηκαν απαραίτητες για τις 

συγκρίσεις µε τα Αρχεία Νεοπλασµάτων που παρείχαν στοιχεία µόνο για τα πιο 

πρόσφατα έτη. 

Μοντέλα αναλογικών κινδύνων κατά Cox χρησιµοποιήθηκαν ώστε να διερευνηθούν 

πιθανοί προγνωστικοί παράγοντες, όπως ηλικιακή υποοµάδα (<1, 1-4, 5-9, 10-14 

έτη), το φύλο (άρρεν ή θήλυ), η περίοδος διάγνωσης (<1995, 1995-1999, 2000-2004, 

2005-2009, 2010+), η ιστολογική υποοµάδα, η χώρα, και ο τόπος κατοικίας. 

Επιπλέον, δεδοµένα τόπου κατοικίας (αστικός ή αγροτικός) αναλύθηκαν ξεχωριστά 

για κάθε Αρχείο και υπολογίστηκε ο σχετικός κίνδυνος (HR). Στη συνέχεια οι 

επιµέρους σχετικοί κίνδυνοι µετά-αναλύθηκαν. Για την στατιστική ανάλυση 

χρησιµοποιήθηκαν το στατιστικό πακέτο SAS ( SAS v9.2, SAS Institute, Carry, NC), 

το πακέτο Joinpoint Regression Program ( Joinpoint Regression Program Version 

4.1.1, National Cancer Institute), καθώς και το στατιστικό πρόγραµµα ”STATA” ( 

STATA software, version 13) για τη µετά-ανάλυση. 

 

2.2.2 Θνησιµότητα και επιβίωση όγκων του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος σε εφήβους και νέους ενήλικες 15-39 ετών σε χώρες της 

Νοτιοανατολικής Ευρώπης και σύγκριση µε τα αντίστοιχα δεδοµένα από 

το αρχείο SEER, ΗΠΑ 
 

Η συλλογή και περαιτέρω κατηγοριοποίηση του υλικού πραγµατοποιήθηκε όπως 

προηγουµένως αναφέρθηκε για την επίπτωση σε ασθενείς ηλικίας 15-39 ετών στην 

περιοχή της ΝΑΕ και αντίστοιχα µε τα δεδοµένα του προγράµµατος SEER. Αδροί και 

ειδικοί κατά ηλικία δείκτες θνησιµότητας για κάθε συµµετέχον αρχείο υπολογίστηκαν 

για κάθε ηλικιακή υποοµάδα 15-19, 20-24, 25-29, 30-34 και 35-39 αλλά και 

συνολικά. Οι διαχρονικές τάσεις για κάθε χώρα υπολογίσθηκαν µέσω µοντέλων 

εξάρτησης κατά Poisson, ενώ για να αποκαλυφθεί κάθε πιθανή στατιστικά σηµαντική 
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διακοπή της τάσης κατά τη διάρκεια των περιόδων µελέτης, οι διαχρονικές τάσεις 

αξιολογήθηκαν περαιτέρω µέσω µοντέλων ανάλυσης παλινδρόµησης ”joinpoint”. 

Καµπύλες Κaplan-Meier χρησιµοποιήθηκαν για τον υπολογισµό της επιβίωσης των 

κακοήθων όγκων ΚΝΣ στους 6 µήνες, 1-, 2-, 3-, 5- και 10 χρόνια από τη διάγνωση, 

έπειτα από διαστρωµάτωση για την γεωγραφική περιοχή, τον διαγνωστικό ιστολογικό 

υπότυπο, την ηλικιακή υποοµάδα, και το φύλο. Επιπλέον αναλύσεις, περιοριζόµενες 

στα 10 πρόσφατα χρόνια λειτουργίας κάθε αρχείου πραγµατοποιήθηκαν προκειµένου  

να καταστούν  δυνατές οι συγκρίσεις µεταξύ των αρχείων µε ιδιαιτέρως ετερογενείς 

χρονικές περιόδους καταγραφής. Για να υπολογιστούν οι διαχρονικές τάσεις της  

συνολικής επιβίωσης στην περιοχή της Νοτιοανατολικής Ευρώπης υπολογίστηκε 

αρχικά η επιβίωση για την κοινή περίοδο καταγραφής 2001-2009, και εν συνεχεία οι 

διαχρονικές τάσεις υπολογίστηκαν σε 3 χρονικές περιόδους (2001-2003, 2004-2006, 

και 2007-2009) βάσει των ποσοστών επιβίωσης. Για την αξιολόγηση των διαφορών 

χρησιµοποιήθηκε η δοκιµασία log-rank. Τα µοντέλα αναλογικών κινδύνων κατά Cox 

για τη διερεύνηση πιθανών προγνωστικών παραγόντων περιλάµβαναν την ηλικιακή 

υποοµάδα, το φύλο, την περίοδο διάγνωσης, το διαγνωστικό/ιστολογικό υπότυπο, και 

το αρχείο προέλευσης. Για την στατιστική ανάλυση χρησιµοποιήθηκε το στατιστικό 

πακέτο SAS ( SAS v9.4, SAS Institute, Carry, NC). 

 

 

 

	

	

 	



90 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3 : ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
 

3.1.1 Επίπτωση και διαχρονικές τάσεις όγκων του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος σε παιδιά 0-14 ετών 13 αρχεία καταγραφής νεοπλασµάτων 

σε 11 χώρες της Νοτιοανατολικής Ευρώπης 
 

Από τους 6.062 όγκους του ΚΝΣ που καταγράφηκαν στη συνολική περίοδο της 

µελέτης 1983-2014, 5.191 ήταν κακοήθεις. Η ακριβής κατανοµή των περιπτώσεων 

ανά αρχείο καταγραφής καθώς και η ποιοτική αξιολόγηση των αρχείων 

παρουσιάστηκε στον πίνακα 4. 

Ποιοτικοί δείκτες  

Το ποσοστό των περιπτώσεων που η καταγραφή προερχόταν αποκλειστικά από τα 

πιστοποιητικά θανάτου ήταν λιγότερο από 1% στην πλειοψηφία των αρχείων 

καταγραφής. Σε τρία αρχεία νεοπλασµάτων: Βουλγαρία, Ρουµανία- Βορειοανατολικό 

αρχείο, Σερβία, το ποσοστό αυτό ήταν πάνω από 10%, ενώ για την Ελλάδα και την 

Πορτογαλία ήταν 0. Το ποσοστό των διαπιστωµένων µικροσκοπικά περιπτώσεων 

κυµαινόταν από 58% στη Ρουµανία-Βορειοανατολικό αρχείο ως 91% στη Σλοβενία, 

µε µέση τιµή µεταξύ των αρχείων 82%, σε συµφωνία µε το αντίστοιχο ποσοστό της 

Ελλάδας 81.4%.   

Επίπτωση 

Οι προτυπωµένοι κατά ηλικία δείκτες επίπτωσης στα συµµετέχοντα αρχεία 

νεοπλασµάτων κυµαίνονταν από 19 έως 36 περιπτώσεις ανά 106  παιδιά για όλους 

τους όγκους, ενώ για αποκλειστικά κακοήθεις κυµαίνονταν από 16 έως 34 

περιπτώσεις ανά 106 παιδιά, µε συνολική µέση τιµή 23 ανά 106 παιδιά. Οι υψηλότερες 

τιµές καταγράφηκαν στην Κροατία και τη Σερβία, ενώ οι χαµηλότερες στη 

Βουλγαρία, τη Σλοβενία και στα τοπικά αρχεία της Ρουµανίας. Στον Πίνακα 5 

παρουσιάζονται αναλυτικά οι προτυπωµένοι κατά ηλικία δείκτες ανά εκατοµµύριο 

παιδιών µαζί µε την ετήσια εκατοστιαία µεταβολή. 
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Πίνακας 5: Προτυπωµένοι κατά ηλικία δείκτες επίπτωσης (AIR) ανά εκατοµµύριο 

παιδιών για παιδιατρικούς όγκους ΚΝΣ για όλα τα νεοπλάσµατα (any) και 

αποκλειστικά για κακοήθη (malignant only) καθώς και ετήσια εκατοστιαία µεταβολή 

(APC) µε 95% διαστήµατα εµπιστοσύνης (95% CI) στα 13 συµµετέχοντα αρχεία.  

 

 

 

Συνολικά, οι κακοήθεις όγκοι ΚΝΣ ήταν πιο συχνοί στην ηλικιακή υποοµάδα 0-4 

ετών και µειώνονταν σταδιακά µε την ηλικία. Συγκεκριµένα, οι αδροί δείκτες 

επίπτωσης για τα παιδιά 0-4 ετών ήταν 26 ανά 106 (εύρος: 17-50),  για τα παιδιά 5-9 

ετών : 23 ανά 106 (εύρος: 11-34), για τα παιδιά 10-14 ετών: 19 ανά 106 (εύρος: 11-

30). Αξιοσηµείωτο είναι ωστόσο ότι στα αρχεία καταγραφής της Σµύρνης και της 

Ουκρανίας, οι αδροί δείκτες επίπτωσης ήταν ελαφρώς υψηλότεροι στην ηλικιακή 

οµάδα 5-9 ετών (23.4 και 25 ανά 106 παιδιά αντίστοιχα) συγκριτικά µε την οµάδα 0-4 

ετών (20.4 και 24.8 ανά 106 παιδιά αντίστοιχα), ενώ στη Βουλγαρία ήταν ακριβώς 

ίσοι. Στον Πίνακα 6 παρουσιάζεται αναλυτικά η ανά νεοπλασµατικό αρχείο  

κατανοµή κατά ηλικία, φύλο, διαγνωστικό υπότυπο.  
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Πίνακας 6: Κατανοµή (%) των δηµογραφικών χαρακτηριστικών κακοήθων όγκων 

ΚΝΣ ανά ιστολογική υποοµάδα και βαθµό κακοήθειας για κάθε συµµετέχον αρχείο 
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Η κυριαρχία του άρρενος φύλου στους κακοήθεις όγκους (αναλογία 

αρρένων/θήλεων: 1.25) ήταν εύρηµα σταθερό σε όλα τα αρχεία εκτός της Κύπρου, 

πιθανόν λόγω των πολύ λίγων περιστατικών που καταγράφηκαν.  

Οι αστροκυτταρικοί όγκοι (κατηγορία IIIb) (30%) αποτελούσαν συνολικά τους πιο 

συχνούς κακοήθεις όγκους, ακολουθούµενοι στενά από τους εµβρυονικούς (IIIc) 

(26%). Οι τελευταίοι όµως, επικρατούσαν σε έξι αρχεία: Λευκορωσία, Κροατία, 

Ελλάδα, Πορτογαλία (Κεντρικό και Βόρειο), Σµύρνη-Τουρκία. Λιγότερο συχνά ήταν 

τα επενδυµώµατα (IIIa) (9.3%) και οι κατηγορίες λοιπά γλοιώµατα (IIId) (8.8%) και 

λοιποί προσδιορισµένοι όγκοι (IIIe) (1.5%). Σηµαντικός ήταν ο αριθµός των 

κακοήθων όγκων που ήταν απροσδιόριστης ιστολογίας (IIIf) (24%, εύρος: 0-37%). 

Στην Ελλάδα µεταξύ 8/2009 και 7/2014 καταγράφηκαν 175 περιστατικά κακοήθων 

όγκων. Ο προτυπωµένος κατά ηλικία δείκτης επίπτωσης υπολογίστηκε σε 22.4 

περιστατικά ανά εκατοµµύριο παιδιών, εν πολλοίς σταθερός κατά την πενταετία 

καταγραφής. Η κατανοµή κατά ηλικία και φύλο ήταν παρόµοια µε την αντίστοιχη  

συνολικά της περιοχής. Συγκεκριµένα, οι κακοήθεις όγκοι ήταν συχνότεροι στην 

ηλικιακή οµάδα 0-4 ετών (50.3%), και µειώνονταν µε την ηλικία (παιδιά 5-9 ετών: 

32.6 %, παιδιά 10-14 ετών: 17.1% ). Αναφορικά µε τους διαγνωστικές κατηγορίες 

βρέθηκε σηµαντική υπεροχή των εµβρυϊκών όγκων (48%) σε σχέση µε τους 

αστροκυτταρικούς (22.9). Ακολουθούσαν τα επενδυµώµατα (15.4%), τα λοιπά 

γλοιώµατα (12.6%), λοιποί προσδιορισµένοι όγκοι (1.1%) , ενώ το ποσοστό των µη 

προσδιοριζόµενων όγκων ήταν 0.   

Διαχρονικές Τάσεις 

Στατιστικά σηµαντική αύξηση στην επίπτωση παρατηρήθηκε στη Βουλγαρία (APC: 

2.74%, p= 0.0001), ενώ αντίστοιχα σηµαντικές µειώσεις αναδείχθηκαν σε Κροατία 

(APC: -5.53%, p= 0.005), Κύπρο (APC: -9.79%, p= 0.01), Λευκορωσία (APC: -

1.41%, p= 0.005), και Σερβία (APC: -4.47%, p= 0.0004). Πιο αναλυτικά, η ανάλυση 

παλινδρόµησης ”joinpoint” ανέδειξε µία σηµαντική µείωση κατά την περίοδο 1990-

2002 (APC: -3.8% , p < 0.001), ακολουθούµενη από µία µη σηµαντική αύξηση την 

επόµενη περίοδο 2002-2012 (APC: 2.8% , p= 0.008). Παροµοίως για την Ουκρανία, 

παρουσιάστηκε µια σηµαντική αύξηση κατά την περίοδο 2000-2008 (APC: 2.1%, p=  

0.005) που ακολουθήθηκε από µια σηµαντική µείωση (APC: -5.6%, p= 0.008).  
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3.1.2 Επίπτωση και διαχρονικές τάσεις όγκων του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος σε έφηβους και νέους ενήλικες 15-39 ετών σε χώρες της 

Νοτιοανατολικής Ευρώπης και σε σύγκριση µε δεδοµένα από το αρχείο 

SEER, USA  

 
Συνολικά καταγράφηκαν 11.438 περιπτώσεις κακοήθων όγκων Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος για εφήβους και νέους ενήλικες 15-39 ετών σε 14 αρχεία Νεοπλασιών 

της ΝΑΕ, κατά τη διάρκεια µιας συνολικής περιόδου από το 1990 ως το 2014. 

Αντίστοιχα, 13.573 περιπτώσεις εξήχθησαν από το αρχείο SEER (περίοδος 

καταγραφής: 1990-2012) διαµορφώνοντας το σύνολο των 25.011 περιπτώσεων που 

τελικά αναλύθηκαν.  

Ποιοτικοί δείκτες  

Τα µισά από τα συµµετέχοντα αρχεία ήταν εθνικά, ενώ στα τοπικά η κάλυψη του 

πληθυσµού κυµαινόταν από 5% (Τουρκία-Σµύρνη) ως 76% (Σερβία-Κεντρικό 

Αρχείο) για τον αντίστοιχο εθνικό πληθυσµό ηλικίας 15-39 ετών. Το αρχείο SEER 

υπολογίζεται ότι καλύπτει το 28% του πληθυσµού των ΗΠΑ. Περιπτώσεις 

διαπιστωµένες αποκλειστικά από τα πιστοποιητικά θανάτου αποτελούσαν λιγότερο 

από το 3% της καταγραφής, µε εξαίρεση τα δύο αρχεία της Ρουµανίας (12%) και την 

Κύπρο (6%). Σηµειώνεται ότι 4 από τα αρχεία καταγραφής (Πολωνία, Πορτογαλίας-2 

αρχεία, Σλοβενία) δεν είχαν πρόσβαση σε τέτοια δεδοµένα. Το ποσοστό των 

µικροσκοπικά διαπιστωµένων περιπτώσεων ήταν µεγαλύτερο του 70% σε όλα τα 

αρχεία Νεοπλασµάτων εκτός από την Κροατία (57.2%), ενώ στην Πορτογαλία 

(93.5%) και τη Σλοβενία (96.4%) παρουσιάστηκαν ποσοστά παρόµοια µε αυτά του 

SEER (92.3%), USA. Τέλος, σηµαντικά αυξηµένα ήταν το ποσοστά των 

περιπτώσεων µη προσδιορισµένης ιστολογίας στη ΝΑΕ, µε µεγάλη διαφοροποίηση 

µεταξύ των χωρών (9.9% στην Τουρκία, >40% στην Κροατία και την Σερβία- 

Κεντρικό αρχείο) σε σχέση µε το SEER (2.5%).  

Επίπτωση 

Ο συνολικός µέσος προτυπωµένος κατά ηλικία δείκτης επίπτωσης για τους κακοήθεις 

όγκους ΚΝΣ βρέθηκε στατιστικά σηµαντικά υψηλότερος (p< 0.001) στις χώρες της 

ΝΑΕ (28.1/ 106) για την χρονική περίοδο 1990-2014 συγκριτικά µε τις ΗΠΑ, χρονική 
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περίοδο 1990-2012 (24.7/ 106). Ανάµεσα στις χώρες της ΝΑΕ η προτυπωµένη κατά 

ηλικία επίπτωση παρουσίαζε µεγάλες διακυµάνσεις. Κυµαινόταν χαµηλά στα αρχεία 

Ρουµανίας, Κλουζ (14.2/ 106), Κύπρου (17.8/ 106), και Μάλτας (18.9/ 106), υψηλά 

στα αρχεία της Ουκρανίας (27.8/ 106), Πολωνίας (28.9/ 106), Κροατίας (30.8/ 106), 

ενώ ιδιαίτερα υψηλή χαρακτηρίζεται στην κεντρική βάση της Σερβίας (44.1/ 106).  

Παρατηρήθηκε αύξηση της επίπτωσης κατά ηλικία µε παρόµοια κατά ηλικία και 

φύλο κατανοµή µεταξύ των αρχείων της ΝΑΕ και του SEER, ΗΠΑ. Το άρρεν φύλο 

επικρατούσε στις περιπτώσεις και σε αυτή την ηλικιακή οµάδα παρόµοια µε τα 

παιδιά. (αναλογία άρρεν/θήλυ: 1.2 στη ΝΑΕ, 1.3 στο SEER, ΗΠΑ)  

Αναφορικά µε τις διαγνωστικές κατηγορίες διαπιστώθηκε µεγάλη ετερογένεια στην 

κατηγορία ”µη προσδιορισµένα ενδοκρανιακά και ενδοσπονδυλικά νεοπλάσµατα” 

µεταξύ της περιοχής της ΝΑΕ (30%, εύρος: 10- 40%) και του SEER (2.5%). Παρόλα 

αυτά οι αστροκυτταρικού τύπου όγκοι ευθύνονται σχεδόν για 50% των διαγνώσεων 

και στις δύο περιοχές ( ΝΑΕ: 48.7%, SEER: 44.8%), µε όµοιο επικρατούντα υπότυπο 

την κατηγορία ”γλοιοβλαστώµατα και αναπλαστικά αστροκυττώµατα” (ΝΑΕ: 23.6%, 

SEER: 27.7%). Μια έντονη διαφορά µεταξύ των περιοχών παρατηρήθηκε ακόµα για 

τον υπότυπο ”άλλα γλοιώµατα” ( ΝΑΕ: 11.8%, SEER: 31.6 %). Τέλος η ιστολογική 

κατηγορία ”επενδυµώµατα και εµβρυονικοί όγκοι” αποτελούσαν λιγότερο από <10% 

των περιπτώσεων, παρόµοια και στις δύο εξεταζόµενες περιοχές.    

Διαχρονικές Τάσεις 

Στατιστικά σηµαντική µείωση παρατηρήθηκε στην Κροατία (APC= -2.5%, 2001-

2013). Αντιθέτως, στατιστικά σηµαντικές αυξήσεις παρατηρήθηκαν στα αρχεία της 

Πολωνίας (APC= 2.7%, 1999-2014), της Σµύρνης-Τουρκίας (APC= 2.1%, 1993-

2014), Ουκρανίας (APC= 0.7%, 2000-2012) και της Πορτογαλίας-Βόρειο αρχείο 

(APC= 3.5%, 1999-2010). Στο αρχείο του SEER παρατηρήθηκε µία στατιστικά 

σηµαντική ελάχιστα φθίνουσα τάση (APC= -0.3%, 1990-2012).  

Στο γράφηµα 6 απεικονίζονται οι αδροί δείκτες επίπτωσης ανά διαγνωστική 

κατηγορία, ηλικιακή υποοµάδα, και φύλο στα 14 αρχεία της ΝΑΕ συνολικά 

συγκριτικά µε το SEER, ΗΠΑ. Παρόµοια πρότυπα παρατηρήθηκαν στις δύο 

περιοχές. Ιδιαίτερα για τις κατηγορίες των αστροκυττώµατων και λοιπών 

γλοιώµατων, αύξηση της επίπτωσης µε την ηλικία παρατηρήθηκε τόσο για τους 

άνδρες όσο και για τις γυναίκες, ωστόσο η επικράτηση του φύλου άρρενος ήταν πιο 
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έντονη µε την αύξηση της ηλικίας. Η επίπτωση της κατηγορίας ”λοιπών γλοιωµάτων” 

ήταν συνολικά χαµηλότερη στην ΝΑΕ. Τα επενδυµώµατα παρουσίαζαν µάλλον 

σταθερή επίπτωση σε κάθε ηλικιακή κατηγορία και χωρίς κατά φύλο διαφοροποίηση 

και στις δύο περιοχές. Τα µυελοβλαστώµατα και οι λοιποί νευροεκτοδερµικοί όγκοι 

µειώνονταν µε την αύξηση της ηλικίας ενώ η επικράτηση των άρρενων στις 

µικρότερες ηλικίες εξισορροπούταν στη συνέχεια. Τα ποσοστά των µη περαιτέρω 

ιστολογικά προσδιοριζόµενων νεοπλασµάτων ήταν ιδιαίτερα χαµηλά στο SEER για 

όλες τις ηλικιακές υποκατηγορίες και για τα δύο φύλα, σε αντίθεση µε τη ΝΑΕ όπου 

τα σηµαντικά υψηλότερα ποσοστά αυξάνονταν επιπλέον µε την πρόοδο της ηλικίας. 
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Γράφηµα 6: Αδροί δείκτες επίπτωσης ανά εκατοµµύριο ΕΝΕ για κακοήθεις όγκους 

ΚΝΣ ανά ηλικιακή υποκατηγορία, φύλο, διαγνωστική υποκατηγορία στα 14 αρχεία 

καταγραφής της ΝΑΕ ( SEE, αριστερά) και το SEER (δεξιά).  
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3.2.1 Θνησιµότητα και επιβίωση όγκων του Κεντρικού Νευρικού 

Συστήµατος σε παιδιά 0-14 ετών σε 12 χώρες της Νοτιοανατολικής 

Ευρώπης  
 

Θνησιµότητα 

Κατά τη διάρκεια της περιόδου 1985 - 2014, 2.580 θάνατοι από κακοήθεις όγκους 

του ΚΝΣ καταγράφηκαν συνολικά από τις στατιστικές υπηρεσίες των 

συµµετεχουσών χωρών για παιδιά ηλικίας 0-14 ετών. Παρατηρήθηκαν αρκετά 

σηµαντικές διαφορές στα πρότυπα θνησιµότητας που κυµαίνονταν από 8 ως 16 ανά 

εκατοµµύριο παιδιών. Η Βουλγαρία (µέση προτυπωµένη κατά ηλικία θνησιµότητα: 

16 ανά εκατοµµύριο) και η Σερβία (µέση προτυπωµένη κατά ηλικία θνησιµότητα: 15 

ανά εκατοµµύριο) παρουσίαζαν τους υψηλότερους δείκτες στην περιοχή. Στις 

περισσότερες χώρες, η θνησιµότητα παρέµεινε διαχρονικά σταθερή, µε εξαίρεση τη 

Βουλγαρία που παρουσίασε σηµαντική ετήσια πτωτική τάση 2.4%, που 

παρατηρήθηκε ήδη πριν από το 2ο έτος παρακολούθησης. 

Επιβίωση 

Από τις συνολικά 6.104 περιπτώσεις όγκων του ΚΝΣ που καταγράφηκαν κατά τη 

διάρκεια της µελέτης σε όλα τα αρχεία, 4.804 κακοήθεις όγκοι συµπεριλήφθηκαν 

στην ανάλυση επιβίωσης έπειτα από τον αποκλεισµό των µη κακοήθων 

νεοπλασµάτων, των πιλοκυτταρικών αστροκυττωµάτων και των περιπτώσεων από τη 

Σερβία (λόγω ελλιπούς παρακολούθησης).  

Μεγάλες διαφορές διαπιστώθηκαν στην πενταετή επιβίωση µεταξύ των αρχείων 

καταγραφής, που κυµαίνονταν από 35% (Κύπρος) ως 69% (Μάλτα). Η µέση 

πενταετής επιβίωση για την περιοχή υπολογίστηκε 47%. Παρά τις διαφορετικές 

περιόδους καταγραφής παρατηρήθηκε µεγάλη µείωση της επιβίωσης µε την 

ολοκλήρωση του δεύτερου χρόνου παρακολούθησης, φαινόµενο σταθερό µεταξύ των 

αρχείων. Υψηλότερη 5-ετής επιβίωση παρατηρήθηκε στα αρχεία της Κροατίας 

(64%), της Ελλάδας (47%) και της Πορτογαλίας (Βόρειο Αρχείο: 63%, Κεντρικό 

Αρχείο: 50%). Στον Πίνακα 7 παρουσιάζεται η συνολική επιβίωση υπολογιζόµενη 

µέσω Kaplan-Meier για κακοήθη νεοπλάσµατα για 6, 12, 24, 36, 48 και 60  µήνες 

µετά τη διάγνωση στα 13 αρχεία που συµµετείχαν στην ανάλυση επιβίωσης καθόλη 
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τη διάρκεια της περιόδου µελέτης, καθώς και τα πιο πρόσφατα 10 και 5 χρόνια της 

περιόδου καταγραφής. 

Πίνακας 7: Συνολική επιβίωση κατά Kaplan–Meier (επί τοις εκατό και  95% 

διαστήµατα εµπιστοσύνης, CI) των 4.804 περιπτώσεων παιδιατρικών κακοήθων 

όγκων ΚΝΣ  6-, 12-, 24-, 36-, 48- και 60- µήνες από τη διάγνωση στα 13 

συµµετέχοντα στην ανάλυση επιβίωσης αρχεία καθόλη τη διάρκεια της περιόδου 

µελέτης, τα 10 και τα 5 πιο πρόσφατα χρόνια της καταγραφής 
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Η επιβίωση φάνηκε να µην επηρεάζεται από το φύλο, ενώ αντίθετα η πολύ µικρή 

ηλικία (<1 έτους) αποτελεί έναν σηµαντικό επιβαρυντικό παράγοντα. (HR: 2.4, 95% 

CI: 2.0-2.8) Ανεξάρτητα από την χώρα προέλευσης, η διαµονή σε αγροτικές περιοχές 

βρέθηκε να επιδρά αρνητικά στην επιβίωση. (HR: 1.2, 95% CI: 1.1-1.3) Στο γράφηµα 

7 φαίνεται η συσχέτιση µεταξύ του τόπου κατοικίας και της επιβίωσης για κάθε 

συµµετέχον αρχείο και συνολικά.  

Γράφηµα 7: Συσχέτιση µεταξύ του τόπου κατοικίας και της επιβίωσης για κάθε 

συµµετέχον αρχείο και συνολικά 

 

 

 

Χειρότερη 5-ετή επιβίωση παρουσίαζε η κατηγορία ενδοκρανιακών και 

ενδοσπονδυλικών όγκων απροσδιόριστης ιστολογίας (IIIf) (30%) και ακολούθως οι 

εµβρυονικοί όγκοι (ΙΙΙc) (40%) όπως φαίνεται στον Πίνακα 8. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

100.00 1.21 (1.10, 1.32) Overall (I-squared = 0.0%, p = 0.768) 

55.99 1.20 (1.07, 1.35) Ukraine 

4.78 0.90 (0.60, 1.35) Slovenia 

0.77 2.65 (0.95, 7.36) Portugal North 

2.56 1.02 (0.58, 1.80) Portugal Central 

0.33 1.62 (0.34, 7.71) Malta 

1.79 1.35 (0.69, 2.64) Izmir 

1.81 1.20 (0.61, 2.33) Greece 

0.72 0.81 (0.28, 2.35) Cyprus 

9.54 1.29 (0.97, 1.73) Bulgaria 

21.71 1.25 (1.03, 1.51) Belarus 

Weight ES (95% CI) ID 

 Study 
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Πίνακας 8: Συνολική επιβίωση κατά Kaplan–Meier (επί τοις εκατό και  95% 

διαστήµατα εµπιστοσύνης, CI ) των παιδιατρικών κακοήθων όγκων ΚΝΣ  6-, 12-, 24-

, 36-, 48- και 60- µήνες µετά τη διάγνωση ανά διαγνωστικό υπότυπο για το σύνολο 

της περιόδου καταγραφής 

 

 

 

Το ελληνικό αρχείο καταγραφής NARECHEM-ST παρουσιάζοντας τα  

αποτελέσµατα µε την ολοκλήρωση των 5 ετών λειτουργίας του, είχε µεν το 

χαµηλότερο µέσο χρόνο παρακολούθησης, αλλά πολύ καλούς ποιοτικούς δείκτες 

(ούτε µια περίπτωση µη προσδιοριζόµενης µορφολογίας, και ελάχιστες περιπτώσεις 

που χάθηκαν κατά τη διάρκεια της παρακολούθησης). Η Ελλάδα φάνηκε να έχει 

υψηλότερη επιβίωση συγκριτικά µε τις υπόλοιπες χώρες, κατόπιν αξιολόγησης για 

πιθανούς συγχυτικούς παράγοντες όπως οι κοινωνικοδηµογραφικές διαφορές. 

 

3.2.2 Θνησιµότητα και επιβίωση όγκων του Κεντρικού Νευρικού  

Συστήµατος σε εφήβους και νέους ενήλικες 15-39 ετών σε χώρες της 

Νοτιοανατολικής Ευρώπης και σε σύγκριση µε δεδοµένα από το αρχείο 

SEER, USA  

 
Θνησιµότητα 

Η προτυπωµένη κατά ηλικία θνησιµότητα κυµαίνονταν από 12.2  (Σλοβενία) ως 18.5 

(Πολωνία) θανάτους ανά εκατοµµύριο ΕΝΕ στην περιοχή της ΝΑΕ. Γενικά ήταν 
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σηµαντικά υψηλότερη συγκριτικά µε αυτή του αρχείου SEER, ΗΠΑ, 9.4 θάνατοι ανά 

εκατοµµύριο. Η θνησιµότητα αυξανόταν µε την ηλικία σε όλες τις χώρες της ΝΑΕ µε 

σηµαντική κατά φύλο επιβάρυνση (αναλογία άρρενα/ θήλεα: 1.4-2 για την ΝΑΕ, 1.5 

για το SEER). 

Πτωτικές διαχρονικές τάσεις παρατηρήθηκαν γενικά σε όλη την περιοχή,  στατιστικά 

σηµαντικές στη Σερβία (1999-2013, APC: -2.4%)  και τη Σλοβενία (1990-2013, APC: 

-2.4%). Πτωτική διαχρονική τάση καταγράφηκε επίσης στην περιοχή των ΗΠΑ, 

στατιστικά σηµαντική για την χρονική περίοδο 1990-2007 (APC: -1.6), η οποία 

ακολουθήθηκε από µία µάλλον σταθερή περίοδο (2007-2012).  

Επιβίωση 

Στην ανάλυση της επιβίωσης συµπεριλήφθηκαν 10.078 περιπτώσεις πρωτοπαθών 

όγκων ΚΝΣ στην περιοχή της ΝΑE και 13.010 από το αρχείο καταγραφής του SEER. 

Αποκλείσθηκαν από την ανάλυση επιβίωσης οι περιπτώσεις που καταγράφηκαν 

µόνον από τα πιστοποιητικά θανάτου, οι περιπτώσεις που χάθηκαν κατά την 

παρακολούθηση, καθώς και τα δεδοµένα από το αρχείο Νεοπλασµάτων της 

Κεντρικής Σερβίας.  

Η συνολική πενταετής επιβίωση για τους κακοήθεις όγκους του ΚΝΣ ήταν σηµαντικά 

µειωµένη (46%) στην περιοχή της ΝΑΕ σε σχέση µε αυτή από τις βάσεις του SEER 

(67%). Το εύρηµα αυτό ήταν σταθερό για όλους τους ιστολογικούς τύπους και όλες 

τις χρονικές περιόδους που εξετάσθηκαν. Επιπρόσθετα, διαπιστώθηκε αρκετά µεγάλη 

διακύµανση µεταξύ των Ευρωπαϊκών εξεταζόµενων χωρών (Εύρος: 38% - Ουκρανία 

ως > 60% σε Κροατία, Πολωνία, Ρουµανία-Κλουζ και Τουρκία-Σµύρνη). Τα 

επενδυµώµατα ήταν η διαγνωστική κατηγορία µε την υψηλότερη πενταετή επιβίωση 

(ΝΑΕ:76%, SEER:92%), ενώ τη χαµηλότερη παρουσίαζαν η κατηγορία των 

γλοιοβλαστωµάτων και των αναπλαστικών αστροκυττωµάτων (ΝΑΕ: 28%, 

SEER:37%).  

Η πρόοδος της ηλικίας, το άρρεν φύλο και η διαµονή σε αγροτική περιοχή κατά τη 

διάγνωση, βρέθηκε ότι επιβαρύνουν την πρόγνωση. Στο γράφηµα 8 απεικονίζεται η 

ειδική κατά ηλικία 5-ετής επιβίωση για τους ασθενείς µε κακοήθη νεοπλάσµατα ΚΝΣ 

ανά ιστολογικό υπότυπο στη ΝΑΕ και το SEER. Η αύξουσα ηλικία συσχετίζεται µε 

χειρότερη επιβίωση για τους αστροκυτταρικούς όγκους όσο και για την κατηγορία 

λοιπά γλοιώµατα τόσο στη ΝΑΕ όσο και στο SEER. Παρόµοια για την κατηγορία 
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των µη περαιτέρω προσδιοριζόµενων νεοπλασµάτων στην περιοχή της ΝΑΕ. 

Αντίθετα, καλύτερη επιβίωση παρατηρήθηκε στις µεγαλύτερες ηλικίες για την 

κατηγορία των επενδυµωµάτων στην ΝΑΕ. 

 

Γράφηµα 8: Ειδική κατά ηλικία 5-ετής επιβίωση για ENE µε κακοήθη νεοπλάσµατα 

ΚΝΣ ανά διαγνωστική κατηγορία στη ΝΑΕ (SEE) και το SEER. 

 

 
	

 

	Συνολικά, οι διαχρονικές τάσεις ήταν αυξητικές και στις δύο περιοχές. Στο γράφηµα 

9 παρουσιάζονται οι καµπύλες επιβίωσης κατά Kaplan-Meier για τις χρονικές 

περιόδους 2001-2003, 2004-2006, 2007-2009 για τα 9 αρχεία καταγραφής 

νεοπλασµάτων (Κροατία, Κύπρος, Μάλτα, Πολωνία, Πορτογαλία-Βόρειο, 

Πορτογαλία-Κεντρικό, Σλοβενία, Τουρκία και Ουκρανία) που είχαν διαθέσιµα 

δεδοµένα για την περίοδο αυτή καθώς και για το SEER, ΗΠΑ. Στατιστικά σηµαντικές 
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βελτιώσεις στην επιβίωση παρατηρήθηκαν και στις δύο περιοχές. Στη ΝΑΕ η 5-ετής 

επιβίωση αυξήθηκε από 41% σε 46%, ενώ στο SEER από 65% σε 72%.   

Γράφηµα 9:	 Καµπύλες επιβίωσης κατά Kaplan-Meier για τις χρονικές περιόδους 

2001-2003, 2004-2006, 2007-2009 για τα 9 αρχεία καταγραφής νεοπλασµάτων στη 

ΝΑΕ και για το SEER.  

 

         



105 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



106 
 

ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΕΠΙΚΡΙΣΗ 
 

Οι πρωτοπαθείς όγκοι του ΚΝΣ αποτελούν µια ετερογενή οµάδα καλοήθων και 

κακοήθων νεοπλασµάτων µε ποικίλη συµπεριφορά, ιδιαίτερα ιστολογικά 

χαρακτηριστικά και έκβαση. Παρουσιάζουν µεγάλες διακρατικές αποκλίσεις τόσο 

στην επίπτωση όσο και στην έκβαση και επίσης διαφοροποιούνται σηµαντικά 

ανάλογα µε την ηλικία εµφάνισης. Παγκόσµια παρατηρήθηκε αύξηση της επίπτωσης 

τις δεκαετίες 1980 και 1990, η οποία στη συνέχεια φαίνεται να σταθεροποιείται. Το 

φαινόµενο µόνο µερικώς µπορεί να αποδοθεί στις εξελίξεις των διαγνωστικών 

τεχνικών ενώ άλλοι πιθανοί παράγοντες που φαίνεται να συµµετέχουν στην ερµηνεία 

του είναι η σχετική, κατά τόπους, βελτίωση των καταγραφών ή/και η αυξηµένη 

έκθεση σε πιθανούς παράγοντες κινδύνου. Πράγµατι λίγα είναι γνωστά για την 

αιτιολογία των όγκων του ΚΝΣ, ειδικότερα στις νεαρές ηλικιακές οµάδες, καθώς η 

βιβλιογραφική τεκµηρίωση είναι σχετικά περιορισµένη. Συνακόλουθα, υπάρχει 

σηµαντική ανάγκη για βελτίωση και ενίσχυση των ποιοτικών καταγραφών και 

δηµιουργία νέων όπου δεν υπάρχουν µέχρι σήµερα. Η διαθεσιµότητα έγκυρων και 

συγκρίσιµων διαχρονικών δεδοµένων για τους όγκους του ΚΝΣ σε παιδιά και 

εφήβους σε πληθυσµιακό επίπεδο, ιδιαιτέρως εφόσον εµπλουτισθούν µε γενετικούς 

δείκτες µπορεί να συµβάλει στη διεξαγωγή περαιτέρω διακρατικών και διαχρονικών 

συγκρίσεων κατά φύλο, ηλικία και τύπο όγκου. Πολλώ µάλλον, η αναζήτηση νέων 

παραγόντων κινδύνου και η διερεύνηση της αλληλεπίδρασης γενετικών-

περιβαλλοντικών παραγόντων µπορεί να πραγµατοποιηθεί µε παράλληλη διεξαγωγή 

µελετών τύπου ασθενών µαρτύρων ή συναξιολόγηση δεδοµένων ασθενών µε όγκο 

του ΚΝΣ µε αντίστοιχα πληθυσµιακά δεδοµένα, που είναι διαθέσιµα σε χώρες που 

επιτρέπουν την ηλεκτρονική διασύνδεση των αρχείων. Τέλος, η διαθεσιµότητα και η 

αξιολόγηση της πληροφορίας για καταληκτικά σηµεία έκβασης της νόσου (συνολική 

επιβίωση, ελεύθερη νόσου επιβίωση, ελεύθερη συµβαµάτων επιβίωση), των 

επιπλοκών της θεραπείας από τα διάφορα συστήµατα ή της ενηµέρωσης δεύτερων 

πρωτοπαθών καρκίνων εξαρτάται κατά πολύ από τη διαθεσιµότητα ηλεκτρονικής 

καταγραφής της διαχρονικής παρακολούθησης των ασθενών και έχει ως στόχο τη 

βελτίωση της ποιότητας ζωής των ασθενών και τον καλύτερο σχεδιασµό των 

συστηµάτων παροχής φροντίδας υγείας. (12) 



107 
 

Στην παρούσα διατριβή, κρίθηκε σκόπιµο να παρουσιαστούν αρχικά οι διαδικασίες 

της εκ του µηδενός ανάπτυξης του πανελλήνιου αρχείου καταγραφής των όγκων του 

ΚΝΣ για παιδιά ως προϊόν προστιθέµενης αξίας της συµµετοχής της χώρας µας στο 

Ευρωπαϊκό πρόγραµµα Μobi-kids. Για το σκοπό αυτό χρησιµοποιήθηκε η εµπειρία, 

οι δοµές και οι επαφές πεδίου του Πανελλήνιου Αρχείου Καταγραφής Παιδιατρικών 

Αιµατολογικών Κακοηθειών (NARECHEM), που όφειλε όµως να προσαρµοστεί στις 

αυξηµένες απαιτήσεις καταγραφής των όγκων του ΚΝΣ. Οι τελευταίοι προϋποθέτουν 

πολλαπλές εναλλακτικές πηγές για την αναζήτηση των νέων περιστατικών και 

ιδιαίτερες συµβάσεις στο χρόνο υπολογισµού της ηµεροµηνίας διάγνωσης, ανάθεσης 

τοπογραφικού κώδικα και υποκατηγοριών νόσου πριν επεκταθεί από το 2009 σε 

Πανελλήνιο Αρχείο Καταγραφής Όγκων Εγκεφάλου και στη συνέχεια Συµπαγών 

Όγκων της παιδικής ηλικίας (NARECHEM-ST). Επίσης, αναφέρονται οι διαδικασίες 

για την ποιοτική του αξιολόγηση καθώς και τα αποτελέσµατα από την καταγραφή 

των παιδιατρικών όγκων του ΚΝΣ στα πέντε πρώτα χρόνια της λειτουργίας του. 

Ειδικότερα, στις δύο πρώτες εργασίες της διατριβής, που δηµοσιεύτηκαν στο 

περιοδικό European Journal of Cancer, δηµοσιεύονται τα στοιχεία της επίπτωσης, της 

θνησιµότητας, της επιβίωσης και οι αντίστοιχες διαχρονικές τάσεις για τους 

παιδιατρικούς όγκους του ΚΝΣ µε δεδοµένα που αντλήθηκαν από τη NARECHEM-

ST.  

Στο πλαίσιο της διατριβής ενεργοποιήθηκε και αναπτύχθηκε περαιτέρω το Δίκτυο 

Συνεργασίας Αρχείων Καταγραφής Νεοπλασµατικών Δεδοµένων των χωρών της 

Νοτιοανατολικής Ευρώπης που ακολουθούν τα κριτήρια ποιότητας της IARC και 

παρέχουν τα δεδοµένα τους για επεξεργασία και αναλύσεις στη NARECHEM-ST. Οι 

αναλύσεις αυτές παρείχαν τη δυνατότητα συγκριτικής αξιολόγησης των ελληνικών 

δεικτών επίπτωσης και επιβίωσης από όγκους του ΚΝΣ σε παιδιά µε εκείνους των 12 

αρχείων καταγραφής νεοπλασµάτων από τις 11 χώρες της ΝΑΕ που συµµετείχαν. 

Αναφέρονται στη συνέχεια τα συνοπτικά ευρήµατα της καθεµίας από τις τέσσερις 

µελέτες που απαρτίζουν τη διατριβή. 

1. Επίπτωση όγκων του ΚΝΣ σε παιδιά 0-14 ετών στην Ελλάδα και στη ΝΑΕ 

Την περίοδο καταγραφής (1983-2014) η µέση (εύρος:19-36/106) προτυπωµένη κατά 

ηλικία επίπτωση των κακοήθων και καλοήθων όγκων του ΚΝΣ στην περιοχή της 

ΝAE συνολικά, βρέθηκε ελαφρά χαµηλότερη συγκριτικά µε εκείνη άλλων 



108 
 

Ευρωπαϊκών χωρών, που συµµετείχαν σε λίγο προγενέστερες (1978-1997 και 2001-

2010) µεγάλες µελέτες. (14, 43) Το γεγονός αυτό, πιθανόν οφείλεται στη 

διαπιστωθείσα ελλιπή καταγραφή κυρίως των µη κακοήθων όγκων από την 

πλειοψηφία των Αρχείων Νεοπλασµάτων ΝΑΕ της µελέτης µας. Πράγµατι, 

διαπιστώθηκαν αµφίδροµες διαχρονικές τάσεις της επίπτωσης για τους κακοήθεις 

όγκους, δηλαδή στατιστικά σηµαντικά φθίνουσες σε 4 Αρχεία Νεοπλασιών και 

αύξουσα σε ένα. Συγκεκριµένα, η σηµαντική αύξηση που παρουσιάσθηκε στη 

Βουλγαρία (APC: 2.74, p=0.0001) πιθανόν να εξηγείται από τη σταδιακή βελτίωση 

των διαγνωστικών µέσων που πλέον χρησιµοποιούνται καθώς και τη βελτίωση των 

µεθόδων καταγραφής. Οι δυσκολίες στη σωστή καταγραφή, θα µπορούσαν να 

εξηγήσουν την πολύ χαµηλή επίπτωση που παρατηρήθηκε τα πρώτα χρόνια της 

καταγραφής (συνολική περίοδος καταγραφής για τη Βουλγαρία: 1990-2012). Σε ό,τι 

αφορά την Ουκρανία, η παρατηρούµενη σηµαντική αύξηση της επίπτωσης κατά την 

περίοδο 2000-2008, αποδίδεται στην υλοποίηση του προγράµµατος ”Paediatric 

Oncology 2006-2010”, που είχε ως στόχο την αύξηση της αποτελεσµατικότητας στη 

διάγνωση και τη θεραπεία των παιδικών νεοπλασµάτων και ακολουθείται όπως είναι 

φυσικό από σηµαντική µείωση κατά την περίοδο 2008-2012. Δεν είναι όµως δυνατόν 

να αναλυθεί κατά πόσο η οικονοµική κρίση στην Ουκρανία το 2008, συνέβαλε επίσης 

στη µείωση της ποιότητας καταγραφής. Η σηµαντικά φθίνουσα τάση στην Κύπρο 

(APC: -9.79, p= 0.01) θεωρούµαι πρωτίστως ότι σχετίζεται και µε τον πολύ µικρό 

αριθµό περιπτώσεων ετησίως. Θεωρούµε αντιθέτως ότι στη µεγάλη βάση της 

Λευκορωσίας η φθίνουσα τάση της επίπτωσης µεταξύ του 1990 και του 2002 (APC: -

1.41, p= 0.005), πιθανόν ερµηνεύεται από την καταγραφή ορισµένων µη έγκυρων 

περιπτώσεων κατά τη διάρκεια της αναδροµικής καταγραφής που εφαρµόσθηκε τα 

πρώτα χρόνια. Επιπλέον, η αλλαγή της κατηγοριοποίησης των πιλοκυτταρικών 

αστροκυττωµάτων σε καλοήθη κατά τη διάρκεια της περιόδου µελέτης θεωρείται ότι 

έχει συµβάλει στη διαµόρφωση αυτής της τάσης. Ενδεχοµένως, οι επιπλέον 

περιπτώσεις όγκων του ΚΝΣ που καταγράφηκαν στις αρχές της δεκαετίας του 1990 

στην περιοχή, θα µπορούσαν να σχετίζονται µε το πυρηνικό ατύχηµα του 

Τσέρνοµπιλ, αλλά δεν φαίνεται ότι είναι διαθέσιµα αξιόπιστα και συγκρίσιµα 

δεδοµένα για την περίοδο πριν και µετά το ατύχηµα. Η σηµαντικά φθίνουσα τάση 

που παρατηρήθηκε στη Σερβία (APC: -4.47, p= 0.0004) και αντιστοίχως στη γείτονα 

της χώρα Κροατία (APC: -5.53, p= 0.005), θα µπορούσε να ερµηνευτεί ως 

αποτέλεσµα αρχικά της βελτίωσης του τρόπου διάγνωσης των νεοπλασµάτων 
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ταυτόχρονα µε την αλλαγή του συστήµατος κατηγοριοποίησης των πιλοκυτταρικών 

αστροκυττωµάτων. Βεβαίως, οι δύο χώρες ακολουθούν εξαιρετικά όµοια πρότυπα 

διαχρονικών τάσεων µε ιδιαίτερα υψηλές επιπτώσεις στην αρχή των περιόδων 

καταγραφής που στη συνέχεια φθίνουν. Συµπληρωµατικά, προτάθηκε ότι οι υψηλές 

επιπτώσεις που παρατηρήθηκαν στην αρχή της καταγραφής θα µπορούσαν να 

ερµηνευτούν βάσει των συνεπειών του πολέµου στην πρώην Γιουγκοσλαβία (1991-

1995) και της µεταπολεµικής περιόδου που συµπίπτει µε την αρχή της καταγραφής 

και για τις δύο περιοχές. (132) Πράγµατι, όπως είναι γνωστό οι πολεµικές περίοδοι, 

χαρακτηρίζονται από την έκπτωση των κοινωνικοοικονοµικών συνθηκών, που όπως 

φαίνεται σχετίζεται µε αυξηµένο κίνδυνο για την εµφάνιση όγκων του ΚΝΣ. (76) 

Επιπλέον, το σοβαρό ψυχολογικό στρες και το πένθος από την απώλεια γονέα στην 

παιδική ηλικία, γεγονότα πολύ συνηθισµένα κατά τη διάρκεια περιόδων πολέµου, 

έχουν συσχετισθεί µε αυξηµένο κίνδυνο εµφάνισης παιδιατρικού όγκου του ΚΝΣ. 

(133, 134) Τέλος, κατά τη διάρκεια των πρώτων µεταπολεµικών ετών, αναµένεται 

συσσώρευση νέων περιπτώσεων, εξαιτίας κυρίως των δυσκολιών και καθυστερήσεων 

στη διάγνωση κατά τη διάρκεια του πολέµου. (135)  

Δυσερµήνευτα είναι τα διαχρονικά δεδοµένα επίπτωσης και σε παγκόσµιο επίπεδο. 

Σύµφωνα µε δηµοσιευµένες αναλύσεις του αρχείου SEER, ΗΠΑ παρατηρήθηκε 

αύξουσα τάση για τους παιδιατρικούς κακοήθεις όγκους από 1983 ως το 1986 και 

ακολούθησε µη στατιστικά σηµαντική µείωση την περίοδο 1987-2009. (136) Η 

οργάνωση Central Brain Tumor Registry of the United States (CBTRUS), στην οποία 

περιλαµβάνεται το πρόγραµµα SEER, ανέλυσε δεδοµένα για την περίοδο 2000-2010 

σηµειώνοντας ότι παρατηρήθηκε σηµαντική αύξηση στην επίπτωση των κακοήθων 

παιδιατρικών όγκων, που ερµηνεύθηκε ως πιθανόν αποτέλεσµα των αλλαγών στη 

διαγνωστική προσπέλαση και στην καταγραφή των όγκων. Στις χώρες της κεντρικής 

και νοτιοδυτικής Ευρώπης αναφέρεται στατιστικά σηµαντική αύξηση των 

παιδιατρικών κακοήθων όγκων του ΚΝΣ της τάξης του 1.7% ετησίως για την περίοδο 

1978-1997, φαινόµενο πολύ πιο έντονο σε Ιταλία, Μάλτα και Ισπανία. (43) Σε 

αντίθεση, µη στατιστικά σηµαντικές κυµαινόµενες διαχρονικές τάσεις 

παρατηρήθηκαν στις χώρες της Βόρειας Ευρώπης για την περίοδο 1985-2005, που 

έχουν παραδοσιακά καλή ποιότητα καταγραφής. (137) Από την περιοχή της 

Ιαπωνίας, παρατηρήθηκε αύξηση στην επίπτωση των νεοπλασµάτων από τον 1960-

1995, της οποίας οι αιτίες δεν διευκρινίζονται από τους µελετητές. (138) Συνεπώς, 
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αναµένεται ότι αναλύσεις δεδοµένων της τελευταίας δεκαετίας όπου θα έχουν 

σταθεροποιηθεί οι ενδεχόµενες αιτίες πλασµατικής υπερεκτίµησης των διαχρονικών 

τάσεων θα δώσουν πιο έγκυρη απάντηση κατά πόσο η συχνότητα των όγκων του 

ΚΝΣ στα παιδιά παραµένει σταθερή ή έχει αυξηθεί στις πιο αναπτυγµένες χώρες του 

κόσµου.  

Η µεγάλη πλειονότητα των όγκων του ΚΝΣ είναι συχνότερη στα αγόρια και η κατά 

φύλο αναλογία διακυµαίνεται από 1.1 ως 2.5 υπέρ των αγοριών. (37) Η αναλογία 

αυτή φυσικό είναι να µην επηρεάζεται από τις διαχρονικές -ενδεχοµένως 

πλασµατικές- τάσεις της επίπτωσης και βρέθηκε 1.3 και στη δική µας µελέτη.   

Όσον αφορά τους ιστολογικούς υπότυπους, οι αστροκυτταρικοί όγκοι ήταν και στη 

µελέτη µας ο συχνότερος ιστολογικός τύπος, ακολουθούµενοι από τους εµβρυονικούς 

όγκους, παρότι σε ορισµένες βάσεις καταγραφής υπήρχε ένα µεγάλο ποσοστό όγκων 

µη προσδιοριζόµενης µορφολογίας. Στην ηλικιακή οµάδα 0-4 έτη, διαπιστώθηκε 

αντίθετα, ότι οι εµβρυονικοί όγκοι υπερτερούσαν των αστροκυτταρικών. Στο σηµείο 

αυτό, είναι σηµαντικό να σηµειωθεί ότι σε 6 από τα αρχεία καταγραφής, 

συγκεκριµένα σε αυτά της Λευκορωσίας, Κροατίας, Ελλάδας, Πορτογαλίας 

(Κεντρικό και Βόρειο) και της Σµύρνης-Τουρκίας βρέθηκε επίσης επικράτηση των 

εµβρυονικών όγκων σε σχέση µε τους αστροκυτταρικούς στο σύνολο των ηλικιών. 

Παρόµοια πρότυπα κατανοµής των εµβρυονικών όγκων έχουν αναφερθεί σε χώρες 

της Μεσογείου, όπως η Ιορδανία, η Συρία και το Μαρόκο, αλλά και στη Σαουδική 

Αραβία, που εγείρουν υποψίες για πιθανή επίδραση κοινών περιβαλλοντικών ή 

γενετικών παραγόντων ως προς την καρκινογένεση στο ΚΝΣ. (139-141) Παρόµοιες 

υποθέσεις µπορούν να διαµορφωθούν µόνον µε την ύπαρξη αξιόπιστων αρχείων 

καταγραφής νεοπλασµάτων που θα αποτελέσουν και τη βάση αναλυτικών 

αιτιολογικών µελετών. Ειδικότερα, όσον αφορά την αξιοπιστία της NARECHEM-ST, 

η αξιολόγηση µε βάση τα κριτήρια ποιότητας της IARC έδειξε πολύ υψηλής 

ποιότητας καταγραφή στην Ελλάδα, παρότι δεν είναι επισήµως γνωστό το επί της % 

ποσοστό περιπτώσεων διαπιστούµενων µέσω πιστοποιητικού θανάτου λόγω έλλειψης 

διαδικασιών διασύνδεσης µε την αντίστοιχη κρατική υπηρεσία. Εκτός από την 

εξαντλητική χρήση εναλλακτικών πηγών πληροφόρησης που χρησιµοποιείται στη 

NARECHEM-ST (δηµόσιες και ιδιωτικές παιδονευρολογικές, παιδοογκολογικές, 

νευροχειρουργικές κλινικές, τµήµατα νευροαπεικόνησης, παθολογοανατοµικά 

εργαστήρια) πραγµατοποιήθηκε ad hoc επικοινωνία και µε τα 15 ιατροδικαστικά 
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εργαστήρια της χώρας και δεν διαπιστώθηκε καµιά νεκροτοµική διάγνωση. 

Αντιθέτως, το σχετικά υψηλό ποσοστό περιπτώσεων διαπιστούµενων µόνο µέσω 

πιστοποιητικού θανάτου στο Βορειοανατολικό αρχείο της Ρουµανίας, εγείρει 

ανησυχίες για την εγκυρότητα των δεδοµένων, την ποιότητα των δηλώσεων της 

αιτίας θανάτου και τη δυνατότητα εντοπισµού των περιπτώσεων. (119) Άλλα 

κριτήρια ποιότητας αποτελούν το επί της % ποσοστό περιπτώσεων µε µικροσκοπική 

επιβεβαίωση, όπου στη χώρα µας θεωρείται ότι υπάρχουν περιθώρια βελτίωσης και 

τέλος το ποσοστό περιπτώσεων που χάθηκαν κατά την παρακολούθηση, το οποίο για 

τη χώρα µας είναι µηδαµινό. (142)  

Σύνοψη: η πρώτη προσπάθεια παρουσίασης των δεδοµένων της επίπτωσης και των 

διαχρονικών τάσεων των παιδιατρικών όγκων του ΚΝΣ στην Ελλάδα και συγκριτικά 

µε ορισµένες χώρες της λιγότερο προβεβληµένης στη βιβλιογραφία περιοχής της 

Νοτιοανατολικής Ευρώπης φωτίζει τις ερευνητικές δυνατότητες που προκύπτουν 

µέσω της συνεργασίας µεταξύ των αρχείων καταγραφής. Τα συνολικά ευρήµατα είναι 

σε συµφωνία µε τη διεθνή βιβλιογραφία και υποδεικνύουν τις προοπτικές της χρήσης 

των δεδοµένων που προέρχονται από τα αρχεία καταγραφής νεοπλασµάτων στη 

δηµιουργία ερευνητικών υποθέσεων. Για να εξασφαλισθεί όµως η προαπαιτούµενη 

συγκρισιµότητα για την περαιτέρω διερεύνηση των διαχρονικών και διακρατικών 

αποκλίσεων, απολύτως απαραίτητη είναι η βελτιστοποίηση των καταγραφών. 

2. Θνησιµότητα και επιβίωση όγκων του ΚΝΣ σε παιδιά 0-14 ετών στην Ελλάδα και 

στη ΝΑΕ 

Στην περιοχή της ΝΑΕ, δηµοσιεύτηκαν, για πρώτη φορά, οι σηµαντικές διακρατικές 

διαφορές στη θνησιµότητα (8-16/106) και τη συνολική επιβίωση (35-69%) από 

ΠΟΚΝΣ. Η διαφοροποίηση αυτή, λόγω της εξειδικευµένης φροντίδας που απαιτεί η 

αντιµετώπιση των όγκων του ΚΝΣ εκφράζει εν µέρει την ποιότητα των συστηµάτων 

υγείας των διαφόρων χωρών. Παρόµοιες µελέτες έχουν δηµοσιευτεί και σε άλλες 

χώρες της υπόλοιπης Ευρώπης (56) αλλά και παγκοσµίως, όπως συνοψίζονται στην 

πρόσφατη διεθνή µελέτη επιβίωσης CONCORD-3. Η απόκλιση σε δείκτες 5-ετούς 

επιβίωσης παιδιατρικών κακοήθων όγκων του ΚΝΣ κυµαίνεται από 29% στη 

Βραζιλία ως σχεδόν 80% στη Σουηδία και τη Δανία. (13)  

Όσον αφορά τις τάσεις της θνησιµότητας στην εξεταζόµενη περιοχή της ΝΑΕ, είναι 

µάλλον σταθερές διαχρονικά, εκτός από τη Βουλγαρία, όπου παρουσιάζεται 
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σηµαντική µείωση. Η φθίνουσα αυτή διαχρονική τάση, ταυτόχρονα µε την αύξουσα 

διαχρονική τάση της επίπτωσης κατά την περίοδο 1990-2012 (143) θα µπορούσε να 

οφείλεται στις συνεχείς βελτιώσεις στη διάγνωση, την προοδευτική εισαγωγή νέων 

και πιο αποτελεσµατικών νευροχειρουργικών τεχνικών, των συνεχώς βελτιούµενων 

λοιπών θεραπειών καθώς και στη βελτίωση της ποιότητας της ίδιας της καταγραφής. 

Η έλλειψη ταυτόχρονης βελτίωσης της επιβίωσης πιθανόν αποδίδεται σε 

διακυµάνσεις (αρχικά αύξηση µέχρι 16% και στη συνέχεια µείωση µέχρι 4.9%) του 

ποσοστού των περιπτώσεων που γνωστοποιούνται µόνο µέσω του πιστοποιητικού 

θανάτου κατά τη διάρκεια της περιόδου καταγραφής. (144)  

Οι όγκοι του ΚΝΣ στα παιδιά έχουν ακόµη και σήµερα υψηλή θνητότητα. 

Ειδικότερα, στην περιοχή της ΝΑΕ υπολογίστηκε για πρώτη φορά ότι το ποσοστό της 

5-ετούς επιβίωσης φθάνει µόλις 47% µε αναµενόµενη απότοµη µείωση σε όλη την 

περιοχή στα πρώτα 2 χρόνια µετά τη διάγνωση. Ειδικότερα, στις γειτονικές χώρες 

Κροατία και Σλοβενία η πτώση στα ποσοστά επιβίωσης µε την ολοκλήρωση του 2ου 

χρόνου από τη διάγνωση ήταν αρχικά 91% και στις 2 χώρες και στη συνέχεια 73% 

και 64% αντίστοιχα. Το φαινόµενο που αποδίδεται από τους ντόπιους ερευνητές, 

τουλάχιστον εν µέρει, στις συνέπειες του πολέµου στην πρώην περιοχή της 

Γιουγκοσλαβίας (1991-1995), στα συστήµατα υγείας και το χαµηλό οικονοµικό 

επίπεδο τόσο κατά τη διάρκεια του πολέµου καθαυτού αλλά και κατά την πρώτη 

µεταπολεµική περίοδο. 

Παρότι στη χώρα µας υπάρχουν περιθώρια βελτίωσης σε σχέση µε τις χώρες της 

διεθνούς πρωτοπορίας όσον αφορά την 5-ετή επιβίωση από ΠΟΚΝΣ, η Ελλάδα 

φαίνεται στη µελέτη µας ότι κατέχει την καλύτερη θέση συγκριτικά µε τις όµορες 

χώρες. Σηµειώνεται όµως ότι η περίοδος παρακολούθησης για τα περιστατικά των 

δυο τελευταίων ετών στο Ελληνικό Αρχείο ήταν µικρή. Την ίδια υπεροχή εµφανίζει η 

χώρα µας και για τις παιδικές αιµατολογικές κακοήθειες σε σχέση µε άλλες χώρες της 

ΝΑΕ.  (145) Το υψηλότερο κατά κεφαλήν εισόδηµα στην Ελλάδα σε σχέση µε τις 

υπόλοιπες χώρες της µελέτης, η εισαγωγή των παιδιών σε διεθνή ερευνητικά 

πρωτόκολλα, αλλά και η συνεχής υποστήριξη των δοµών υγειονοµικής περίθαλψης 

των παιδιών µε καρκίνο στην Ελλάδα από εθελοντικές οργανώσεις παρά την 

οικονοµική κρίση φαίνεται ότι έχουν συµβάλει στη συγκριτικά υψηλότερη επιβίωση.  
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Παρόλα αυτά από τη µελέτη µας παρατηρήθηκε ότι η διαµονή σε αγροτική περιοχή 

αποτελεί ακόµη ανεξάρτητο δυσµενή προγνωστικό παράγοντα. (HR:1.2, 95% 

CI=1.1-1.4). Το σταθερό αυτό εύρηµα, καθώς και η δυσπραγία µονογονεϊκών 

οικογενειών να αντιµετωπίσουν τη νόσο διαπιστώνεται και για άλλες παιδικές 

αιµατολογικές κακοήθειες στη χώρα µας αλλά και παγκόσµια. (145-147) 

Συνακόλουθα, οι δείκτες αυτοί υποδεικνύουν τοµείς που πρέπει κατά προτεραιότητα 

να αντιµετωπιστούν οι κοινωνικοοικονοµικές ανισότητες εντός της ίδιας της χώρας. 

Σύνοψη: Οι διαχρονικές τάσεις και τα ποσοστά της θνησιµότητας και της επιβίωσης 

των παιδιατρικών όγκων του ΚΝΣ από τα 14 αρχεία του δικτύου συνεργασίας στην 

περιοχή της ΝΑΕ είναι σε σχετική συµφωνία µε προηγούµενες δηµοσιευµένες 

µελέτες από την ευρύτερη Ευρωπαϊκή περιοχή. Ορισµένες από τις διαπιστούµενες 

διακρατικές διαφορές καθώς και το σταθερό εύρηµα της χειρότερης έκβασης των 

κατοίκων των αγροτικών περιοχών θεωρούµε ότι αντανακλούν ανισότητες στην 

πρόσβαση στην υγειονοµική περίθαλψη. Το εύρηµα υποσηµαίνει ότι είναι 

απαραίτητο οι αρµόδιοι φορείς να λάβουν τα κατάλληλα µέτρα για την 

ελαχιστοποίησή τους. Απαραίτητη, οµοίως κρίνεται, η συνέχιση και περαιτέρω 

βελτίωση των καταγραφών των αρχείων νεοπλασµάτων σε µία διεθνώς 

εναρµονισµένη βάση για τη διασφάλιση της συγκρισιµότητας των δεικτών επιβίωσης 

και τη διεξαγωγή ασφαλών συµπερασµάτων. 

Οι εργασίες του Δικτύου των συνεργαζόµενων χωρών της Νοτιοανατολικής Ευρώπης 

συνεχίστηκαν µε τη δηµοσίευση δύο ακόµα µελετών που αφορούν σε όγκους του 

ΚΝΣ, στην ιδιαίτερη ηλικιακή οµάδα των ΕΝΕ 15-39 ετών. Στις µελέτες αυτές 

παρουσιάζονται στοιχεία επίπτωσης, θνησιµότητας, επιβίωσης και διαχρονικές τάσεις 

για την αναφερόµενη περιοχή και ταυτόχρονα γίνεται σύγκριση µε τα αντίστοιχα 

στοιχεία από το πρόγραµµα Εποπτείας, Επιδηµιολογίας και Τελικών Αποτελεσµάτων 

SEER των ΗΠΑ. Οι µελέτες δηµοσιεύτηκαν στα διεθνή έγκριτα περιοδικά European 

Journal of Cancer και Cancer. 

3. Επίπτωση όγκων του ΚΝΣ σε εφήβους και νέους ενήλικες στη ΝΑΕ και σε σύγκριση 

µε δεδοµένα από το αρχείο SEER, ΗΠΑ 

Σύµφωνα µε τα στοιχεία της µελέτης µας, για την ηλικιακή οµάδα των εφήβων και 

νέων ενηλίκων 15-39 ετών, παρατηρήθηκε υψηλότερη επίπτωση κακοήθων όγκων 

του ΚΝΣ στην περιοχή των χωρών της ΝΑΕ συνολικά (28.1 ανά εκατοµµύριο) σε 
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σύγκριση µε τις ΗΠΑ (24.7 ανά εκατοµµύριο) για την εξεταζόµενη περίοδο (1990-

2014). Σηµειώνεται ότι η συνολική τιµή του δείκτη στη ΝΑΕ θεωρούµε ότι 

αντανακλά κυρίως, τα υψηλά ποσοστά επίπτωσης στη Σερβία (44.3), Κροατία (30.8) 

και Ουκρανία (27.8) καθώς µάλιστα η τελευταία χώρα, συνεισέφερε στην καταγραφή 

µε πάνω από 50% των περιπτώσεων. Οι κατανοµές των νεοπλασµάτων κατά ηλικία 

και φύλο ήταν παρόµοιες στις δύο περιοχές, όπως και η κατανοµή κατά διαγνωστική 

κατηγορία. Και σε αυτήν την ηλικιακή οµάδα, παρά τις διαφοροποιήσεις σε 

ορισµένους ιστολογικούς υποτύπους, το άρρεν φύλο συνολικά υπερτερούσε, ενώ 

παρατηρήθηκε αύξηση της επίπτωσης µε την ηλικία. Τα αστροκυττώµατα 

αποτελούσαν την πιο συχνή διαγνωστική κατηγορία, ενώ παρατηρήθηκαν 

κυµαινόµενες διαχρονικές τάσεις στην περιοχή της ΝΑΕ συγκριτικά µε τις ΗΠΑ, 

όπου οι διαχρονικές τάσεις ήταν σταθερές. Το ποσοστό των µη προσδιοριζόµενων 

ιστολογικά περιπτώσεων ήταν πολύ υψηλό στην υπό µελέτη Ευρωπαϊκή περιοχή ( > 

30 % στη Σερβία, Ουκρανία, Κροατία) σε σχέση τις ΗΠΑ (2.5%). 

 Το επιστηµονικό ενδιαφέρον για τις νεοπλασµατικές ασθένειες στην ηλικιακή οµάδα 

των ΕΝΕ φαίνεται να αυξάνεται. Παρατηρείται όµως ασυµφωνία στη βιβλιογραφία 

σχετικά µε τον ορισµό του εύρους των ηλικιών που περιλαµβάνονται σε αυτήν, ενώ 

υποστηρίζεται ότι ένας και µοναδικός ορισµός δεν θα ήταν επαρκής για όλες τις 

περιστάσεις. (148) Η συνολική προτυπωµένη κατά ηλικία επίπτωση για την περιοχή 

του SEER, όπως υπολογίστηκε στη µελέτη µας για τη χρονική περίοδο 1990-2012 

(24.7 ανά εκατοµµύριο) είναι ελαφρά υψηλότερη από προηγούµενες αναφορές του 

Οργανισµού (22.6 ανά εκατοµµύριο για τη χρονική περίοδο 1975-1998), και αρκετά 

χαµηλότερη σε σχέση µε την επίπτωση που υπολογίστηκε συνολικά για την περιοχή 

των ΗΠΑ, την περίοδο 2008-2012. (33 ανά εκατοµµύριο) (51) Η εκτίµηση της 

επίπτωσης για την περιοχή της ΝΑΕ (28.1 περιπτώσεις ανά εκατοµµύριο για την 

περίοδο 1990-2014) είναι σε σχετική συµφωνία µε την εκτίµηση του προγράµµατος 

EUROCARE για 27 χώρες της Ευρώπης (27 περιπτώσεις ανά εκατοµµύριο για την 

περίοδο 1995-2002 για ενήλικες 20-39 ετών). (149)  

Περαιτέρω διακρατικές συγκρίσεις βάσει των προηγουµένως δηµοσιευµένων 

µελετών, δυσχεραίνονται λόγω των διαφορετικών συστηµάτων ταξινόµησης των 

νεοπλασµάτων. Έτσι, στο Ηνωµένο Βασίλειο για τη χρονική περίοδο 1979-1997, 

υπολογίστηκαν ποσοστά επίπτωσης 15.6 και 17.9/106 για τις ηλικιακές υποοµάδες 15-

19 και 20-24 ετών αντίστοιχα. (150) Τα ποσοστά αυτά είναι συγκρίσιµα µε αυτά στην 



115 
 

ΝΑΕ έπειτα από τον αποκλεισµό της Κεντρικής Βάσης της Σερβίας. Στην Ιταλία, 

όπου το εύρος ηλικιών της οµάδας των ΕΝΕ ορίζεται στα 13-23 έτη, παρατηρείται 

επίσης συγκρίσιµο ποσοστό επίπτωσης των κακοήθων όγκων του ΚΝΣ (18/106 για 

την περίοδο 2003-2008). (151) Από δηµοσιευµένες µελέτες στη Σανγκάη και την 

Κίνα, στην ηλικιακή οµάδα 15-49 ετών, υπολογίζεται η επίπτωση µικτών καλοήθων 

και κακοήθων νεοπλασµάτων 33/106  για τους άνδρες και 43/106  για τις γυναίκες. 

(152) 

 

Τα υψηλότερα ποσοστά επίπτωσης που παρατηρούνται γενικά στις ανεπτυγµένες 

χώρες της Ευρώπης, της Βόρειας Αµερικής και της Αυστραλίας ερµηνεύονται 

συνολικά σαν αποτέλεσµα της ευκολότερης και γρήγορης πρόσβασης σε εξελιγµένες 

και ακριβέστερες νευροαπεικονιστικές τεχνικές, και σε δοµές υγειονοµικής 

περίθαλψης, καθώς επίσης και σε υψηλότερης ποιότητας καταγραφή από τα αρχεία 

νεοπλασµάτων. (153) Εντός της περιοχής της ΝΑΕ όµως τα υψηλότερα ποσοστά 

επίπτωσης απαντώνται στα αρχεία καταγραφής της Κεντρικής Σερβίας (44.3/106), 

εύρηµα σταθερό και για τους παιδιατρικούς όγκους (143), και της Κροατίας 

(30.8/106) και εν µέρει αποδίδονται όπως προηγουµένως αναφέρθηκε στην εµπλοκή 

των χωρών αυτών σε εµπόλεµες καταστάσεις κατά τη διάρκεια της δεκαετίας του 

1990 και τις συνακόλουθες συνέπειες που αποφέρουν αυτές µεταξύ των άλλων και 

στα συστήµατα υγείας. Χαρακτηριστικά παρατηρήθηκε χαµηλότερης ποιότητας 

καταγραφή που επηρεάζει σηµαντικά τόσο την επίπτωση όσο και την δυνατότητα 

συγκρίσεων (πολύ χαµηλό ποσοστό µικροσκοπικά επιβεβαιωµένων διαγνώσεων στην 

Κροατία και πολύ υψηλό ποσοστό µη προσδιοριζόµενων περιπτώσεων στην Σερβία). 

(154) Επιπλέον, τα αισθητά χαµηλότερα ποσοστά στην επίπτωση των µη κακοήθων 

νεοπλασµάτων στη ΝΑΕ συγκριτικά µε τις ΗΠΑ φανερώνουν την ελλιπή καταγραφή 

των νεοπλασµάτων στην πρώτη. 

 

Τα αστροκυττώµατα, ο πιο συχνός υπότυπος και στις δύο περιοχές (SEE: 48.7%, 

SEER: 44.8%), είναι σε συµφωνία µε προηγούµενες δηµοσιευµένες µελέτες 

(52,153,158) και εµφανίζουν υψηλότερη επίπτωση σε αυτές τις ηλικίες συγκριτικά µε 

τα παιδιά. (143) Οι µεγαλύτερες διαφορές µεταξύ των δύο περιοχών παρατηρήθηκαν 

στις διαγνωστικές κατηγορίες των «λοιπών γλοιωµάτων» (11.6% στη ΝΑΕ και 31.6% 

στο SEER), και των «άλλων µη προσδιοριζόµενων ενδοκρανιακών και 

ενδοσπονδυλικών νεοπλασµάτων ( 31.1% στη ΝΑΕ και 2.5% στο SEER). Σηµαντικές 
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αποκλίσεις στις δύο αυτές κατηγορίες σηµειώθηκαν και εντός της υπό µελέτη 

Ευρωπαϊκής περιοχής. Πράγµατι, η σχετικά ισχυρή αρνητική συσχέτιση µεταξύ των 

ποσοστών των 2 αυτών διαγνωστικών κατηγοριών µεταξύ των αρχείων υποδεικνύει 

πιθανώς εσφαλµένη ταξινόµηση και κωδικοποίηση των γλοιωµάτων ως µη 

προσδιορισµένα νεοπλάσµατα, που περαιτέρω ερµηνεύεται σαν το αποτέλεσµα µιας 

σχετικής έλλειψης σύγχρονων διαγνωστικών µεθόδων ή µη βέλτιστων µεθόδων 

καταγραφής στην περιοχή της ΝΑΕ.  

 

Δυσερµήνευτα είναι τα διαχρονικά δεδοµένα επίπτωσης και σε αυτήν την ηλικιακή 

οµάδα. Σύµφωνα µε τη µελέτης µας στην περιοχή της ΝΑΕ, εκτός της Κροατίας που 

παρουσίαζε σηµαντική µείωση της επίπτωσης, 4 αρχεία καταγραφής (Πολωνία, 

Πορτογαλία-Βόρειο Αρχείο, Ουκρανία και Τουρκία-Σµύρνη) παρουσίαζαν 

στατιστικά σηµαντική αύξηση της επίπτωσης. Σε αντίθεση, στην περιοχή του SEER 

για την περίοδο 1990-2012, παρατηρήθηκε µια ελαφρά ετήσια αύξηση της τάξεως 

του 0.3%, εν πολλοίς σταθερή. Παροµοίως, και για τη συνολική περίοδο 1973-2012, 

τα διαχρονικά ποσοστά της επίπτωσης στο SEER φαίνεται να παραµένουν σταθερά. 

Τα δεδοµένα από το Ηνωµένο Βασίλειο για την χρονική περίοδο 1979-1997, 

σύµφωνα µε άλλες µελέτες, για τις ηλικίες 19-24 έτη, παρουσιάζουν µία ετήσια 

αύξηση της τάξης του 1.4% (150), ενώ από µελέτες στην Ολλανδία για την περίοδο 

1989-2010, φαίνεται µία ελαφρά αύξηση των γλοιωµάτων συνολικά, που µάλιστα 

αποδίδεται συγκεκριµένα στην αύξηση των γλοιοβλαστωµάτων. (155) Από µελέτες 

στην Κίνα για µία χρονική περίοδο 32 ετών, βρέθηκε σηµαντική αύξηση της 

επίπτωσης, που αφορούσε κυρίως το γυναικείο φύλο. (152) Αντίθετα, σύµφωνα µε 

δεδοµένα από την Αυστραλία για την περίοδο 1982-2007 για ηλικίες 15-39 ετών, 

παρουσιάζεται µία στατιστικά σηµαντική µείωση (1.2%) για τους άνδρες, µε σταθερά 

ποσοστά για τις γυναίκες. (156) Σε συµφωνία µε τα αποτελέσµατα της µελέτης µας 

για την περιοχή του SEER, είναι τα δεδοµένα από την οργάνωση CBTRUS στις 

ΗΠΑ. (51) Συµπερασµατικά, οι αυξητικές διαχρονικές τάσεις τις προηγούµενες 

δεκαετίες αποδίδονται από τους ερευνητές στη βελτίωση των διαγνωστικών µεθόδων. 

(157) Ωστόσο οι αυξητικές τάσεις στην περιοχή της ΝΑΕ δεν θα µπορούσαν να 

ερµηνευτούν µε τον ίδιο τρόπο, καθώς οι περισσότερες καταγραφές άρχισαν από το 

2000 και µετά, οπότε και η χρήση της µαγνητικής τοµογραφίας ήταν ευρέως 

διαδεδοµένη. Θεωρούµε όµως, ότι µπορούν να αποδοθούν σε βελτιώσεις των 
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µεθόδων καταγραφής και εν συνεχεία της πληρότητας των καταγραφών των 

νεοπλασµάτων. 

Η µελέτη αυτή περιλαµβάνει συνολικά 11.438 περιπτώσεις από την περιοχή της 

ΝΑΕ, και αντίστοιχα περισσότερες από 13.500 στις ΗΠΑ για µία συγκρίσιµη χρονική 

περίοδο, γεγονός που επέτρεψε επιπλέον αναλύσεις ανά διαγνωστική κατηγορία. 

Επιπλέον, αξίζει να σηµειωθεί ότι περίπου τα µισά από τα συµµετέχοντα αρχεία 

καταγραφής (70% των περιπτώσεων), παρείχαν εθνική πληθυσµιακή κάλυψη, ενώ οι 

περιπτώσεις που διαπιστώνονταν µόνο µέσω πιστοποιητικού θανάτου ήταν ελάχιστες. 

Ωστόσο, στην ερµηνεία των αποτελεσµάτων σχολιάζεται σαν περιορισµός το 

ποσοστό των επιβεβαιωµένων µέσω µικροσκοπικής διάγνωσης περιπτώσεων, το 

οποίο µε εξαίρεση τα αρχεία της Πορτογαλίας και της Σλοβενίας, ήταν σηµαντικά 

χαµηλότερο στη ΝΑΕ συγκριτικά µε το SEER, γεγονός που συµβαδίζει µε το 

σηµαντικά υψηλότερο στη ΝΑΕ ποσοστό των µη ιστολογικά προσδιοριζόµενων 

νεοπλασµάτων. Αξίζει να σηµειωθεί ότι σηµαντικές προσπάθειες έχουν ξεκινήσει από 

διεθνείς οργανισµούς όπως ο ENCR, η Ευρωπαϊκή Επιτροπή και η IACR, µε στόχο 

τη βελτίωση των πολύ χαµηλών ποσοστών µικροσκοπικά επιβεβαιωµένων 

διαγνώσεων που σηµειώθηκαν σε ορισµένες περιοχές, πχ Γεωργία 38% (για όλες τις 

ηλικίες) (158), Κεντρική και Νότια Αµερική 65% (για τους ΕΝΕ) (159), Νορβηγία 

67% (160), Αυστρία 81%. (161, 162)  

 

Σύνοψη: Παρουσιάζονται για πρώτη φορά στοιχεία επίπτωσης για κακοήθη 

νεοπλάσµατα του ΚΝΣ στην ιδιαίτερη ηλικιακή οµάδα των ΕΝΕ από 12 χώρες στη 

ΝΑΕ, ανευρίσκονται υψηλότερα ποσοστά συγκριτικά µε αυτά των ΗΠΑ, αλλά 

παρόµοια µε την υπόλοιπη Ευρωπαϊκή περιοχή, σύµφωνα µε προηγούµενες µελέτες. 

Οι αύξουσες διαχρονικές τάσεις σε ορισµένες χώρες της ΝΑΕ θα µπορούσαν να 

αποδοθούν σε βελτιώσεις στις µεθόδους καταγραφής, ενώ το µεγάλο ποσοστό των 

περιπτώσεων που δεν προσδιορίζονταν περαιτέρω ιστολογικά υποδεικνύει την 

ανάγκη περαιτέρω βελτίωσης τους, ώστε να γίνουν εφικτές επιπλέον διακρατικές 

συγκρίσεις σε επίπεδο ιστολογικού υπότυπου. 
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4. Θνησιµότητα και επιβίωση όγκων του ΚΝΣ σε εφήβους και νέους ενήλικες στη ΝΑΕ 

και σε σύγκριση µε δεδοµένα από το αρχείο SEER, ΗΠΑ 

Υψηλότερα ποσοστά θνησιµότητας και αντιστοίχως χαµηλότερα ποσοστά επιβίωσης 

συνολικά, για όλες τις ηλικιακές υποοµάδες και τους διαγνωστικούς υπότυπους 

παρατηρήθηκαν στην περιοχή της ΝΑΕ (θνησιµότητα εύρος: 11.9-18.5 θάνατοι ανά 

εκατοµµύριο, 5-ετής επιβίωση: 46%) συγκριτικά µε το SEER (θνησιµότητα: 9.4 

θάνατοι ανά εκατοµµύριο, 5-ετής επιβίωση: 67%). Ωστόσο, παρατηρήθηκαν   

πτωτικές τάσεις στη θνησιµότητα για την περίοδο 1990-2012 και αντιστοίχως 

αυξητικές τάσεις της επιβίωσης για την περίοδο 2001-2009 και στις δύο περιοχές. Οι 

ασθενείς µε γλοιοβλαστώµατα και αναπλαστικά αστροκυττώµατα είχαν τη χειρότερη 

πρόγνωση, ενώ η µεγαλύτερη ηλικία και το άρρεν φύλο αποτελούσαν ανεξάρτητους 

αρνητικούς προγνωστικούς παράγοντες. Οι κάτοικοι των αγροτικών περιοχών και 

των οικονοµικά µη προνοµιούχων περιοχών είχαν χειρότερη πρόγνωση, όπως έχει 

παρατηρηθεί επίσης σε άλλους τύπους καρκίνου και άλλες ηλικιακές οµάδες.  

Όπως αναµενόταν, τα ποσοστά που υπολογίστηκαν για την περιοχή του SEER είναι 

σε συµφωνία µε αυτά της οργάνωσης CBTRUS που καλύπτει πληθυσµιακά όλη την 

περιοχή των ΗΠΑ. (51) Αντίθετα, η 5-ετής επιβίωση για κακοήθη νεοπλάσµατα του 

ΚΝΣ όπως υπολογίστηκε στο πρόγραµµα EUROCARE (57%) που αφορά πιο 

οικονοµικά ευηµερούσες χώρες της Ευρώπης τη χρονική περίοδο 2000-2007 

χαρακτηρίζεται ως ενδιάµεση µεταξύ εκείνης των περιοχών της ΝΑΕ και του SEER. 

Πράγµατι, εντός του Ευρωπαϊκού χώρου σηµειώνονται µεγάλες αποκλίσεις. 

Δεδοµένα από τη Γερµανία για τη χρονική περίοδο 2002-2006 για τις ηλικιακές 

υποκατηγορίες 15-29, 30-39 και 40-49 έτη είναι σε συµφωνία µε αυτά του SEER για 

τις περισσότερες ιστολογικές κατηγορίες. (163) Συγκρίσεις µε δεδοµένα από το 

Ηνωµένο Βασίλειο θεωρούνται δύσκολο να πραγµατοποιηθούν αφενός λόγω του 

διαφορετικού εύρους ηλικιακών οµάδων που χρησιµοποιούνται από τους Βρετανούς 

ερευνητές (5-ετής επιβίωση για την περίοδο 2001-2005, 82% και 71% αντίστοιχα για 

τις ηλικιακές οµάδες 13-24 και 25-49 ετών), αφετέρου λόγω της επιπλέον 

καταγραφής των µη κακοήθων νεοπλασµάτων. Σε συµφωνία µε τα ευρήµατά µας από 

τους παιδιατρικούς όγκους του ΚΝΣ (164, 165) αλλά και µε τα ευρήµατα από άλλους 

καρκίνους σε παιδιά και σε ενήλικες (163, 166) η κατοικία σε αγροτική περιοχή 

σχετίζεται επίσης µε χειρότερη πρόγνωση φαινόµενο που υπογραµµίζει το ρόλο της 
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κοινωνικοοικονοµικής κατάστασης στην παροχή της υγειονοµικής περίθαλψης και 

υποδεικνύει τοµείς για βελτιώσεις σε πληθυσµιακό επίπεδο.  

Εκτός από το σαφή ρόλο των κοινωνικοοικονοµικών µεταβλητών στις 

παρατηρούµενες αποκλίσεις στην πρόγνωση των νεοπλασµάτων µεταξύ των 

περιοχών, ορισµένες ακόµη παράµετροι πρέπει να ληφθούν υπόψη στην ερµηνεία του 

φαινοµένου. Συγκεκριµένα, οι διαφορετικές δοµές υγειονοµικής περίθαλψης στις 

Ηνωµένες Πολιτείες παρέχουν τη δυνατότητα πρόσβασης σε εξειδικευµένα νευρο-

ογκολογικά κέντρα, και κατά συνέπεια λόγω της εξειδίκευσης και της εµπειρίας, σε 

αποτελεσµατικότερες νευροχειρουργικές επεµβάσεις, η συµµετοχικότητα των 

ασθενών σε κλινικές µελέτες, καθώς και οι σχετικοί µε τη θεραπεία παράγοντες όπως 

το είδος και η επιθετικότητα στο σχεδιασµό της θεραπείας, καθώς και οι δοµές 

υποστηρικτικής φροντίδας θα µπορούσαν να συµβάλλουν, µερικώς τουλάχιστον, 

στην εξήγηση των παρατηρούµενων διαφορών. (167, 168) Εξίσου σηµαντικό γεγονός 

αναφοράς, είναι και η καθυστέρηση της εισαγωγής του φαρµάκου τεµοζολαµίδη στην 

περιοχή της ΝΑΕ, φάρµακο το οποίο απέφερε πολύ καλά αποτελέσµατα στην 

πρόγνωση των υψηλού βαθµού κακοήθειας γλοιωµάτων. (169) Βεβαίως, και η 

διαπιστωµένη ελλιπής καταγραφή των µη κακοήθων νεοπλασµάτων στην περιοχή της 

ΝΑΕ αντικατοπτρίζεται τουλάχιστον εν µέρει στις αποκλίσεις της επιβίωσης. 

Παραµένει όµως ερώτηµα, και θεωρούµε ότι χρήζει περαιτέρω διερεύνησης αν η 

φυλετική ετερογένεια των ΗΠΑ σε σχέση µε τη ΝΑΕ θα µπορούσε επίσης να 

εξηγήσει µέρος του φαινοµένου.  

Μεγάλες διακυµάνσεις στην επιβίωση παρατηρήθηκαν βεβαίως και µεταξύ των 

εξεταζόµενων αρχείων στη ΝΑΕ, µε ορισµένα αρχεία να παρουσιάζουν υψηλή 5-ετή 

επιβίωση µέχρι και 60% (Κροατία, Πολωνία, Σµύρνη-Τουρκία, Ρουµανία-Κλουζ), 

ποσοστό συγκρίσιµο µε το αντίστοιχο του SEER, ΗΠΑ (67%), ενώ τα περισσότερα  

εναποµένοντα αρχεία παρουσίαζαν ποσοστά µεταξύ 50% και 60%. Η µεγάλη 

διαφορά στην επιβίωση που παρατηρήθηκε µεταξύ της ΝΑΕ συνολικά και των ΗΠΑ, 

θεωρούµε ότι κύρια οφείλεται στην πολύ χαµηλή επιβίωση που παρουσίαζε η 

Ουκρανία (38%), της οποίας οι περιπτώσεις αποτελούσαν πάνω από το µισό των 

συνολικών δεδοµένων για την περιοχή της ΝΑΕ. Στην ερµηνεία αυτού του πολύ 

χαµηλού ποσοστού επιβίωσης λαµβάνουµε υπόψη, ότι η Ουκρανία είναι η µόνη από 

τις συµµετέχουσες στη µελέτη χώρα, που κατηγοριοποιείται ως χώρα χαµηλότερου 

µεσαίου εισοδήµατος. (170) Αξιοσηµείωτο όµως είναι το γεγονός ότι η θνησιµότητα 
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στην Ουκρανία δεν ήταν υψηλότερη συγκριτικά µε τις υπόλοιπες χώρες της ΝΑΕ. 

Λαµβάνοντας υπόψιν όλα τα παραπάνω, την αυξανόµενη επίπτωση κατά τη χρονική 

περίοδο παρατήρησης καθώς και το υψηλό ποσοστό των µη ιστολογικά 

προσδιοριζόµενων περιπτώσεων συµπεραίνουµε µία χαµηλότερης ποιότητας 

καταγραφή τουλάχιστον τα πρώτα χρόνια λειτουργίας του Ουκρανικού αρχείου 

καταγραφής νεοπλασµάτων.  

Παρά τις προαναφερθείσες αποκλίσεις µεταξύ των δύο εξεταζόµενων περιοχών είναι 

πολύ σηµαντικό να σηµειωθούν οι βελτίωσεις στα ποσοστά της επιβίωσης, τόσο στην 

περιοχή των ΗΠΑ όσο και στην περιοχή της ΝΑΕ κατά την περίοδο 2001-2009. 

Παρόµοιες βελτιώσεις αναφέρονται συνολικά στην Ευρώπη (57), στο Ηνωµένο 

Βασίλειο (156), και στην Αυστραλία (171). Οι βελτιώσεις αυτές θεωρείται ότι 

αντικατοπτρίζουν το αποτέλεσµα των προόδων της διαγνωστικής και θεραπευτικής 

προόδου των τελευταίων δεκαετιών και απαντώνται και στις δύο ηλικιακές οµάδες 

που εξετάστηκαν στην παρούσα διδακτορική διατριβή χωρίς κάποια να υπολείπεται.  

Εκτός, από τον ιστολογικό τύπο του νεοπλάσµατος και το σηµαντικό ρόλο των 

κοινωνικοοικονοµικών µεταβλητών, διαπιστώθηκαν επιπλέον ορισµένοι µη 

τροποποιήσιµοι προγνωστικοί παράγοντες. Η µεγαλύτερη ηλικία στους ΕΝΕ ασθενείς 

που διαγνώστηκαν µε κακοήθη όγκο του ΚΝΣ αποτελούσε έναν από αυτούς εύρηµα 

σταθερό τόσο στη ΝΑΕ όσο και το SEER, και µάλιστα πιο επιβαρυντικό για 

ορισµένες διαγνωστικές κατηγορίες, συγκεκριµένα αστροκυτταρικούς όγκους, λοιπά 

γλοιώµατα και τους υπερσκηνίδια εντοπιζόµενους αρχέγονους νευροεκτοδερµικούς 

όγκους. Παροµοίως, το άρρεν φύλο φάνηκε να αποτελεί έναν ανεξάρτητο αρνητικό 

προγνωστικό παράγοντα στη µελέτη µας. Το εύρηµα αυτό, βρίσκεται σε αντίθεση µε 

τα ευρήµατα µας από προηγούµενες µελέτες για τους παιδιατρικούς όγκους του 

εγκεφάλου συνολικά (164) όπου το φύλο δεν φάνηκε να επηρεάζει την πρόγνωση. 

Επιπλέον, για τα παιδιατρικά πιλοκυτταρικά αστροκυττώµατα το άρρεν φύλο 

διαπιστώθηκε να αποτελεί έναν προστατευτικό προγνωστικό παράγοντα. (165) 

Καθώς διαφορές σχετιζόµενες µε το φύλο διαπιστώνονται στην επίπτωση και την 

επιβίωση όγκων ακόµη και της ίδιας ιστολογικής προέλευσης αλλά µε διαφορετικό 

µοριακό υπότυπο θεωρείται ότι είναι απαραίτητες περαιτέρω µελέτες για τη 

διερεύνηση του υποκείµενου ρόλου του φύλου στην καρκινογένεση στο ΚΝΣ. (172, 

173) 
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Η συνολική επιβίωση των κακοήθων όγκων του ΚΝΣ στους ΕΝΕ στην περιοχή της 

ΝΑΕ (5-ετής επιβίωση 46%) δεν διαφέρει ουσιαστικά από τη συνολική επιβίωση που 

διαπιστώθηκε για τα παιδιά 0-14 ετών στην ίδια περιοχή (5-ετής επιβίωση 47%). 

(164) Παροµοίως, έλλειψη απόκλισης µεταξύ των ηλικιακών αυτών οµάδων 

αναφέρεται τόσο από τη µελέτη EUROCARE (57) για την ευρύτερη περιοχή της 

Ευρώπης όσο και από την οργάνωση CBTRUS για την περιοχή των ΗΠΑ. (51) 

Ωστόσο, για τη διεξαγωγή τέτοιων συµπερασµάτων, θα πρέπει να λαµβάνουµε υπόψη 

τη διαφορετική επιδηµιολογία των όγκων στα παιδιά συγκριτικά µε τους ΕΝΕ. 

Καθώς στις µελέτες µας χρησιµοποιήσαµε παρόµοιες οµαδοποιήσεις για τις 

διαγνωστικές υποοµάδες και για τις δύο ηλικιακές οµάδες (124, 131) επιχειρήσαµε 

επιπλέον συγκρίσεις στο επίπεδο αυτό. Διαπιστώσαµε, καλύτερη 5-ετή επιβίωση για 

την κατηγορία των επενδυµατικών (ΕΝΕ: 76%, Παιδιά: 51%) και των εµβρυονικών 

(ΕΝΕ: 52%, Παιδιά: 41%) όγκων για τους ΕΝΕ σε σχέση µε τα παιδιά, πιθανώς λόγω 

της επιθετικότητας των όγκων αυτών στα µικρά παιδιά. Αντίθετα, παρατηρήθηκε 

χειρότερη πρόγνωση για την διαγνωστική κατηγορία των αστροκυττωµάτων (ΕΝΕ: 

41%, Παιδιά: 61%) και των λοιπών προσδιορισµένων ενδοκρανιακών και 

ενδοσπονδυλικών νεοπλασµάτων (ΕΝΕ: 36%, Παιδιά: 58%). Το φαινόµενο αυτό 

αποδίδουµε τουλάχιστον µερικώς στην αυξηµένη επίπτωση των υψηλού βαθµού 

κακοήθειας αστροκυτταρικών όγκων στις µεγαλύτερες ηλικίες.  

Στα µειονεκτήµατα της έρευνας περιλαµβάνονται οι σχετικά διαφορετικές περίοδοι 

καταγραφής, η χρήση των διαφορετικών εκδόσεων του συστήµατος 

κατηγοριοποίησης των όγκων από ορισµένα αρχεία, η ασυµφωνία περί καταγραφής ή 

µη των καλοήθων όγκων µεταξύ των αρχείων, το ποσοστό των διαπιστωµένων 

αποκλειστικά από πιστοποιητικό θανάτου περιπτώσεων, το ποσοστό των 

περιπτώσεων όπου η µικροσκοπική διάγνωση δεν ήταν διαθέσιµη είναι παράγοντες 

που αναγνωρίζονται σαφώς σαν περιορισµοί. Θεωρούµε επίσης, ότι δεδοµένα από τις 

πιο ευηµερούσες Ευρωπαϊκές χώρες, θα αποτελούσε πιο πρόσφορο πληθυσµό για την 

περιοχή της ΝΑΕ, δεδοµένης της συγγενικής γενετικής σύνθεσης των πληθυσµών 

τους, της παρόµοιας λειτουργίας των συστηµάτων υγειονοµικής περίθαλψης, αλλά 

και της εφαρµογής συναφών κανονισµών και νοµοθεσίας που αφορούν την 

καταγραφή προσωπικών δεδοµένων. Ωστόσο, τα πρωτογενή δεδοµένα από τις χώρες 

αυτές δεν είναι ελεύθερα προσβάσιµα σε αντίθεση µε αυτά του προγράµµατος SEER, 

ΗΠΑ. Όσον αφορά τη χρήση των στοιχείων από τις ΗΠΑ, οι παραπάνω διαφορές θα 
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πρέπει να λαµβάνονται υπόψη, τόσο κατά την σύγκριση όσο και κατά την ερµηνεία 

των αποτελεσµάτων.  

Εν κατακλείδι, θεωρείται και πάλι απαραίτητο να τονισθεί ο σηµαντικός ρόλος των 

διεθνών δικτύων συνεργασίας για τη διεξαγωγή ερευνών µε πολυπληθείς οµάδες για 

την πραγµατοποίηση διακρατικών συγκρίσεων και την ταυτοποίηση τοµέων που 

χρήζουν επιπλέον βελτιώσεων. Λαµβάνοντας υπόψη τη συνεχή εξέλιξη στη 

διαγνωστική αλλά και στη θεραπευτική προσέγγιση των όγκων καθώς και το γεγονός 

ότι οι όγκοι αυτοί είναι σχετικά σπάνιοι και απαιτούν υψηλού επιπέδου εξειδίκευση 

και ιδιαίτερες υποδοµές, προτείνεται από κάποιους µελετητές η συµµετοχή χωρών 

εντός και εκτός της Ευρωπαϊκής Ένωσης σε προγράµµατα συνεργασίας όχι µόνο 

ερευνητικά αλλά και διασυνοριακής υγειονοµικής κάλυψης. (174) 

Σύνοψη: Έντονες αποκλίσεις αναδεικνύονται στην έκβαση των κακοήθων 

νεοπλασµάτων του ΚΝΣ µεταξύ της λιγότερο ευηµερούσας περιοχής της ΝΑΕ και 

των ΗΠΑ για την ιδιαίτερη ηλικιακή οµάδα των ΕΝΕ, στις οποίες αντικατοπτρίζονται 

οι διακρατικές ανισότητες των συστηµάτων υγειονοµικής περίθαλψης. Παρόλα αυτά, 

στη φθίνουσα θνησιµότητα και την αύξουσα επιβίωση αντανακλώνται οι πρόοδοι στη 

διαγνωστική και θεραπευτική. Η βελτιστοποίηση των συστηµάτων και κατά συνέπεια 

της ίδιας της καταγραφής των νεοπλασµάτων, καθώς και ο περαιτέρω εµπλουτισµός 

των δεδοµένων που καταγράφονται µε κλινικά και µοριακά δεδοµένα θεωρούµε ότι 

θα βοηθήσει την επιπλέον διερεύνηση των αποκλίσεων.    
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ΠEΡΙΛΗΨΗ 
 

Οι πρωτοπαθείς όγκοι του ΚΝΣ συνιστούν ετερογενή οµάδα νεοπλασµάτων, των 

οποίων η επιδηµιολογία παραµένει σχετικώς αδιευκρίνιστη. Η επίπτωση αλλά και η 

έκβαση της νόσου σε χώρες που διαθέτουν συγκρίσιµα συστήµατα καταγραφής των 

αντίστοιχων παραµέτρων αποκαλύπτουν τοποχρονικές διακυµάνσεις, οι οποίες 

χρειάζεται να λαµβάνονται υπόψη στην ανάπτυξη πολιτικών πρόληψης και 

αντιµετώπισης των νεοπλασµάτων.  

Με την ολοκλήρωση των πέντε πρώτων χρόνων λειτουργίας του Πανελλήνιου 

Αρχείου Καταγραφής Παιδικών Αιµατολογικών Κακοηθειών και Συµπαγών Όγκων 

(NARECHEM-ST), γίνεται στο πλαίσιο της παρούσας διατριβής, η παρουσίαση των 

διαδικασιών ανάπτυξης και λειτουργίας του Αρχείου στη χώρα µας. Τα, ποιοτικά 

ελεγµένα σύµφωνα µε διεθνείς οργανισµούς, ελληνικά δεδοµένα για όγκους του ΚΝΣ 

που παρουσιάστηκαν σε παιδιά 0-14 ετών συναξιολογούνται µε αντίστοιχους δείκτες 

επίπτωσης και επιβίωσης από συνεργαζόµενα αρχεία καταγραφής νεοπλασµάτων σε 

χώρες της Νοτιοανατολικής Ευρώπης. Επιπλέον, ελλείψει ελληνικών δεδοµένων για 

την ηλικιακή οµάδα των εφήβων και νέων ενηλίκων (15-39 ετών), συγκρίθηκαν τα 

στοιχεία επίπτωσης και επιβίωσης όγκων του ΚΝΣ από την περιοχή της ΝΑΕ µε τα 

ελευθέρως προσβάσιµα, έπειτα από µετασχηµατισµούς, δεδοµένα του αρχείου SEER 

των ΗΠΑ.  

Την πρώτη περίοδο της καταγραφής στην Ελλάδα (2009-2014), η µέση προτυπωµένη 

κατά ηλικία επίπτωση κακόηθων όγκων του ΚΝΣ ήταν 22.4 νέες περιπτώσεις/106 

παιδιά ανά έτος, δείκτης συγκρίσιµος µε τον εκτιµώµενο στο σύνολο των 5.191 νέων 

περιπτώσεων που καταγράφηκαν στα 12 Αρχεία Καταγραφής σε 10 χώρες της ΝΑΕ, 

αλλά και της Ευρώπης συνολικά. Στο σύνολο της περιόδου µελέτης (1983-2014), η 

αναλογία αρρένων/θήλεων ήταν 1.25, η επίπτωση µειωνόταν µε την αύξηση της 

ηλικίας και τα αστροκυττώµατα ήταν ο συχνότερος υπότυπος (30%), µε εξαίρεση έξι 

βάσεις συµπεριλαµβανοµένης της Ελλάδας, όπου οι εµβρυιονικοί όγκοι 

επικρατούσαν. Για την αξιολόγηση των αµφίδροµων διαχρονικών τάσεων κατά χώρα, 

αλλά και για την ερµηνεία των διακρατικών συγκρίσεων είναι απαραίτητο να 

ληφθούν υπόψη παράγοντες που επηρεάζουν την ποιότητα της καταγραφής.  
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Η προτυπωµένη κατά ηλικία θνησιµότητα στα παιδιά παρουσίασε ευρεία διακύµανση 

(8-16 θάνατοι/ 106) µεταξύ των 14 συνεργαζόµενων Αρχείων της ΝΑΕ. Οι 

διαχρονικές τάσεις της θνησιµότητας ήταν σταθερές, µε εξαίρεση τη Βουλγαρία, που 

εµφάνισε την υψηλότερη θνησιµότητα στην έναρξη της καταγραφής και ετήσια 

πτωτική τάση στη συνέχεια. Η 5-ετής επιβίωση διακυµάνθηκε επίσης ευρέως (35-

69%), µε έντονη πτώση των ποσοστών τα δύο πρώτα έτη έπειτα από τη διάγνωση. 

Μετά από προσαρµογή για τις διαγνωστικές υποκατηγορίες, την ηλικία, το φύλο, και 

το έτος διάγνωσης η Ελλάδα παρουσιάζε την καλύτερη 5-ετή επιβίωση, αν και η 

περίοδος παρακολούθησης στη χώρα µας ήταν σύντοµη. Διαπιστώθηκε ακόµη, ότι 

ανεξάρτητα από τη χώρα διάγνωσης, η διαµονή σε αγροτική περιοχή επηρέαζε 

αρνητικά την επιβίωση. 

Στην ηλικιακή οµάδα των ΕΝΕ παρατηρήθηκε ότι η συνολική µέση προτυπωµένη 

επίπτωση ήταν σηµαντικά υψηλότερη (28.1/106) στις χώρες της ΝΑΕ (11.438 νέες 

περιπτώσεις κακοήθων όγκων ΚΝΣ, 1990-2014) σε σύγκριση µε την αντίστοιχη 

(24.7/106) του προγράµµατος SEER (13.573 περιπτώσεις, 1990-2012). Τα 

αστροκυττώµατα αποτελούσαν σχεδόν το ήµισυ των περιστατικών και στις δύο 

περιοχές, αλλά το ποσοστό αταξινόµητων ιστολογικά περιστατικών στα αρχεία της 

ΝΑΕ (30%) ήταν σηµαντικά υψηλότερο συγκριτικά µε της SEER (2.5%). Η κατά 

φύλο κατανοµή στις δύο περιοχές ήταν παρόµοια (αναλογία αρρένα/θήλεα 1.3) και η 

επίπτωση γενικώς αυξανόταν µε την ηλικία. Οι αυξητικές διαχρονικές τάσεις σε 

Πολωνία, Πορτογαλία-Βόρειο Αρχείο, Τουρκία και Ουκρανία ερµηνεύονται ως 

αποτέλεσµα βελτιώσεων στις καταγραφές, ενώ ετήσια µείωση παρατηρήθηκε στην 

Κροατία (-2.5%), και τις ΗΠΑ (-0.3%).  

Η θνησιµότητα για κακοήθεις όγκους ΚΝΣ στους ΕΝΕ παρουσίασε πτωτικές 

διαχρονικές τάσεις και στις δύο περιοχές, παρά την ευρεία της διακύµανση (11.9-18.5 

θάνατοι/ 106) στη ΝΑΕ, που ήταν αξιοσηµείωτα υψηλότερη αυτής του SEER (9.4 

θάνατοι/ 106). Αντιστοίχως, αυξήθηκε η επιβίωση στη διάρκεια της συγκρίσιµης 

περιόδου (2001-2009) και στις δυο γενικώς αναπτυγµένες περιοχές. Παρόλα αυτά, 

σηµειώνεται ότι η 5-ετής επιβίωση -συνολικά, κατά ηλικία ή υπότυπο- ήταν 

σηµαντικά χαµηλότερη στη ΝΑΕ (46%) σε σχέση µε τις ΗΠΑ (67%), κυρίως εξαιτίας 

της εξαιρετικά χαµηλής επιβίωσης στο µεγάλο αρχείο καταγραφής νεοπλασµάτων της 

Ουκρανίας. Ειδικότερα, η υψηλότερη 5-ετής επιβίωση καταγράφηκε για τα 

επενδυµώµατα (76% στη ΝΑΕ, 92% σε SEER) και η χειρότερη για τα 
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γλοιοβλαστώµατα και τα αναπλαστικά αστροκυττώµατα (28% και 37%, αντιστοίχως 

στις δυο περιοχές). Επιβαρυντική επίδραση στην πρόγνωση είχαν η µεγάλη ηλικία, το 

άρρεν φύλο και η κατοικία σε αγροτική περιοχή κατά τη διάγνωση. 

Συµπερασµατικά, δεδοµένα της NARECHEM-ST και άλλων χωρών της ΝΑΕ για 

όγκους του ΚΝΣ σε παιδιά αναλύονται για πρώτη φορά στο πλαίσιο της διατριβής. 

Διαπιστώνεται ότι οι δείκτες επίπτωσης για τη χώρα µας είναι συγκρίσιµοι µε 

εκείνους άλλων αναπτυγµένων Ευρωπαικών χωρών. Αντίθετα ευρείες είναι οι 

διακυµάνσεις στους δείκτες θνησιµότητας και 5-ετούς επιβίωσης στην περιοχή της 

NΑΕ, αντικατοπτρίζοντας σηµαντικές ανισότητες στα συστήµατα υγειονοµικής 

περίθαλψης. Στην οµάδα των ΕΝΕ παρατηρείται υψηλότερη επίπτωση των όγκων του 

ΚΝΣ στις χώρες της NΑΕ σε σχέση µε τις ΗΠΑ, εξαιτίας πιθανών, µεταξύ άλλων, 

περιβαλλοντικών επιδράσεων ή συνέργειας µε γενετικούς παράγοντες. Οι 

διαφοροποιήσεις ανάµεσα στις δυο περιοχές µεγεθύνονται µε επιβάρυνση των 

δεικτών έκβασης στις χώρες της ΝΑΕ. Ακόµη και στις πιο προηγµένες Πολιτείες των 

ΗΠΑ όµως, η δυσµενέστερη έκβαση της νόσου σε κατοίκους των αγροτικών 

περιοχών υποδηλώνει περαιτέρω περιθώρια βελτίωσης των προσφερόµενων 

υπηρεσιών υγείας. Οι διαχρονικές τάσεις των δεικτών στην περιοχή µας είναι 

δύσκολο να αξιολογηθούν ακόµη λόγω βελτιώσεων στις καταγραφές, φαίνεται όµως 

ότι γενικώς δεν παρατηρείται κάποια εκσεσηµασµένη πραγµατική αύξηση της 

επίπτωσης, ενώ οι δείκτες έκβασης βελτιώνονται µε κάποια χρονική υστέρηση στη 

ΝΑΕ. Τα συγκριτικά ευρήµατα από τις τέσσερις εργασίες της διατριβής µπορούν να 

χρησιµεύσουν σε όσους χαράζουν πολιτικές υγείας και ενδιαφέρονται να επιτευχθούν 

κατά το δυνατόν ισότιµες υγειονοµικές παροχές για ένα νόσηµα µε δυσµενή ακόµη 

έκβαση συγκριτικά µε άλλους καρκίνους που προσβάλλουν τις νεαρές οµάδες 

ηλικιών.  
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ΠΕΡΙΛΗΨΗ ΣΤΗΝ ΑΓΓΛΙΚΗ (ABSTRACT) 
 

Title: Epidemiology of primary CNS tumors in Greece 

Paraskevi Papathoma, M.D., Ph.D. 

 

Primary central nervous system (CNS) tumors comprise a heterogeneous group of 

malignancies. The epidemiology of these neoplasms is still considered inconclusive 

and reports from countries with comparable epidemiological data reveal spatial and 

temporal variations, which need to be further investigated. 

Following the completion of the first 5-year nationwide childhood registration in 

Greece, the quality of which follows the IARC criteria, patterns and temporal trends 

of childhood CNS tumors are presented along with comparison to data from several 

regional and national registries in the Region of Southern and Eastern Europe (SEE). 

In the absence of data for greek Adolescents and Young Adults (AYAs), 

epidemiological data of CNS tumors of this distinct age group in the SEE area were 

examined and comparisons with the publicly available US data from SEER were 

undertaken. 

In Greece, for the first study period 2009-2014, the age-adjusted incidence rate of 

malignant childhood CNS tumors was 22.4 per million children, which was 

comparable with the average incidence rate observed in the 12 participating SEE 

Registries (23 per million children). During the whole study period (1983-2014), a 

slight predominance of males was observed, and the incidence rates were declining 

gradually with the age. Astrocytomas were overall the most common subgroup (30%), 

followed by embryonal tumors. The latter was the predominant subgroup in six 

registries, including Greece. For the further evaluation of the observed bidirectional 

temporal trends and the various geographical disparities, factors affecting the 

registration quality should be considered. 

Substantial variations in mortality and survival were observed among the 14 SEE 

participating registries. In most countries, mortality time trends were rather stable, 

except for Bulgaria, which demonstrated the highest rate during the initial registration 
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period followed by a steadily decreasing annual mortality rate. A steep decrease in 

survival was evident before the second year of follow-up. After adjusting for 

diagnostic groups, age, gender and the year of diagnosis, Greece presented higher 

survival compared to the other contributing countries, although the follow-up period 

was short. Irrespective of the country, rural residence was found to impose substantial 

adverse repercussions on survival.  

In the age group of AYAs, the overall age-adjusted incident rate of malignant CNS 

tumors was significantly higher (28.1 per million) in SEE (11.438 cases for the period 

1990-2014) compared to SEER (24.7 per million, 13.573 cases for the period 1990-

2012). Astrocytomas comprised almost half of the cases in both regions, albeit the 

higher proportion of unspecified cases in SEE registries (30% versus 2.5% SEER). 

We observed similar age and gender distributions across SEE and SEER with a male 

to female ratio of 1.3 and an overall increase of incidence by age. The observed 

increase in incidence rates, documented in four SEE registries, namely Greater 

Poland, Portugal North, Turkey-Izmir and Ukraine, could potentially be the result of 

improvements in registrations. Finally, a decreasing trend in Croatia (-2.5%), and a 

rather stable rate in SEER (-0.3%) were noted. 

Mortality rates in SEE (range: 11.9-18.5 deaths per million) were higher overall than 

the SEER rate (9.4 deaths per million), with decreasing trends in both regions. 

Survival rates increased during a comparable period (2001-2009) in SEE and SEER. 

The 5-year survival rate was considerably lower in the SEE registries (46%) versus 

SEER (67%), mainly because of the extremely low rates of Ukraine; this finding was 

consistent across age groups and diagnostic subtypes. The highest 5-year survival 

rates were recorded for ependymomas (76% SEE, 92% SEER), and the worst were 

recorded for glioblastomas and anaplastic astrocytomas (28% SEE, 37% SEER). 

Advancing age, male sex, and rural residency at diagnosis adversely affected 

outcomes in both regions. 

In conclusion, epidemiological data on CNS tumors from the NARECHEM-ST and 

other registries in the SEE area are reported for the first time in this thesis. The results 

of the Greek registration are comparable with those reported by other developed 

European countries, whereas the observed heterogeneity in registration practices and 

incidence rates of childhood CNS tumours across the SEE area necessitates further 
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investigation. The cross-country mortality and survival variations possibly reflect 

suboptimal levels of health care delivery and cancer control in some regions of SEE. 

Regarding the AYAs age group, the higher incidence rates of malignant CNS tumors 

recorded in the SEE area compared to the United States of America could be also 

explained by possible environmental and/or genetic factors. The considerable 

outcome discrepancies between some registries and the overall worse prognosis of 

patients residing in rural areas reflect inequalities in health care delivery. Albeit the 

complexity of the interpretation of temporal trends affected by registration 

improvements, no significant increase in incidence rates appears while survival rates 

improve with some time lag in the SEE area. The results of the thesis can contribute 

to an evidence-based health-care planning in order to diminish inequalities for a 

disease with an unfavorable outcome compared to other cancers affecting young age 

groups. 
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