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Κούρου Παναγιώτα, Μεταπτυχιακή φοιτήτρια 

 

Η παρούσα Μεταπτυχιακή Διπλωματική Εργασία, η οποία εκπονήθηκε στα πλαίσια 
του Π.Μ.Σ. “ΓΕΝΙΚΗ ΚΑΙ ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΗ ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ: ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ ΚΑΙ 
ΕΡΕΥΝΑ” αποτελεί συνιδιοκτησία του ΕΚΠΑ και της φοιτήτριας, ο καθένας από τους 
οποίους έχει το δικαίωμα ανεξάρτητης χρήσης και αναπαραγωγής τους (στο σύνολο 
ή τμηματικά) για διδακτικούς και ερευνητικούς σκοπούς, σε κάθε περίπτωση 
αναφέροντας τον τίτλο και την συγγραφέα και το ΕΚΠΑ όπου εκπονήθηκε η 
Διπλωματική Εργασία καθώς και τον Επιβλέποντα και την άλλα μέλη της Εξεταστικής 
Επιτροπής. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Κούρου Παναγιώτα, Μεταπτυχιακή φοιτήτρια 

 

   ΣΧΟΛΗ ΕΠΙΣΤΗΜΩΝ ΥΓΕΙΑΣ 
   ΙΑΤΡΙΚΗ ΣΧΟΛΗ 

 

ΒΕΒΑΙΩΣΗ ΕΚΠΟΝΗΣΗΣ ΔΙΠΛΩΜΑΤΙΚΗΣ ΕΡΓΑΣΙΑΣ 

 

«Δηλώνω υπεύθυνα ότι η συγκεκριμένη Διπλωματική Εργασία με τίτλο: «ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

ΤΗΣ ΕΠΙΒΙΩΣΗΣ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ ΟΣΤΕΟΣΑΡΚΩΜΑ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ ΤΙΣ 
ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΗΚΑΝ» για τη λήψη του 
μεταπτυχιακού τίτλου σπουδών του Π.Μ.Σ. “ΓΕΝΙΚΗ ΚΑΙ ΕΞΕΙΔΙΚΕΥΜΕΝΗ 
ΠΑΙΔΙΑΤΡΙΚΗ: ΚΛΙΝΙΚΗ ΠΡΑΞΗ ΚΑΙ ΕΡΕΥΝΑ”, της Ιατρικής Σχολής του ΕΚΠΑ, 

έχει συγγραφεί από εμένα προσωπικά και δεν έχει υποβληθεί ούτε έχει εγκριθεί στο 
πλαίσιο κάποιου άλλου μεταπτυχιακού ή προπτυχιακού τίτλου σπουδών, στην 
Ελλάδα ή στο εξωτερικό.  

Η εργασία αυτή αντιπροσωπεύει τις επιστημονικές μου απόψεις επί του θέματος, 
όπως διαμορφώθηκαν από την προσωπική μου έρευνα και τη διεθνή βιβλιογραφία.  

Κατά τη συγγραφή, ακολούθησα την πρέπουσα ακαδημαϊκή δεοντολογία. Οι πηγές 
στις οποίες ανέτρεξα για την εκπόνηση της συγκεκριμένης διπλωματικής 
αναφέρονται στο σύνολό τους, δίνοντας πλήρεις αναφορές στους συγγραφείς, 
συμπεριλαμβανομένων και των πηγών που ενδεχομένως χρησιμοποιήθηκαν από το 
διαδίκτυο. Έχω επίσης αποφύγει οποιαδήποτε ενέργεια που συνιστά παράπτωμα 
λογοκλοπής. Γνωρίζω ότι η λογοκλοπή μπορεί να επισύρει ποινή ανάκλησης του 
πτυχίου μου. 

Σε κάθε περίπτωση, αναληθούς ή ανακριβούς δηλώσεως, υπόκειμαι στις συνέπειες 
που προβλέπονται στον Κανονισμό Σπουδών του Μεταπτυχιακού Προγράμματος 
Σπουδών στην Γενική και Εξειδικευμένη Παιδιατρική: Κλινική Πράξη και Έρευνα, και 
στις διατάξεις που προβλέπει η Ελληνική και Κοινοτική Νομοθεσία περί πνευματικής 
ιδιοκτησίας». 

 

Η ΔΗΛΟΥΣΑ 

Υπογραφή: 

Κούρου Παναγιώτα 

Αριθμός Μητρώου: 20200448 

 

 

 

 

 



Κούρου Παναγιώτα, Μεταπτυχιακή φοιτήτρια 

Ευχαριστίες 

Η διπλωματική εργασία εκπονήθηκε στη Μονάδα Αιματολογίας – Ογκολογίας της Α  ́

Παιδιατρικής Κλινικής του Πανεπιστημίου Αθηνών, στην Ογκολογική Μονάδα Παίδων 

«ΜΑΡΙΑΝΝΑ ΒΑΡΔΙΝΟΓΙΑΝΝΗ- ΕΛΠΙΔΑ» του Νοσοκομείου Παίδων «Η Αγία Σοφία» και στο 

Ογκολογικό τμήμα του Παιδιατρικού Νοσοκομείου «Παναγιώτη και Αγλαΐας Κυριακού», υπό 

την επίβλεψη της Αναπληρώτριας Καθηγήτριας κας Μοσχόβη Μαρίας. 

Θα ήθελα να ευχαριστήσω θερμά την κυρία Χαρμανδάρη Ευαγγελία, διευθύντρια του 

μεταπτυχιακού αυτού προγράμματος που, ως συνέχεια του προγράμματος σπουδών, μου 

έδωσε τη δυνατότητα να εκπονήσω τη διπλωματική μου εργασία. 

Ο σχεδιασμός, η υλοποίηση και ολοκλήρωση της εργασία μου αυτής θα ήταν αδύνατη χωρίς 

την πολύτιμη και ανεκτίμητη βοήθεια της κυρίας Μοσχόβη Μαρίας, την οποία θα ήθελα από τα 

βάθη της καρδιάς μου να ευχαριστήσω. Την ευχαριστώ για την εμπιστοσύνη και την πίστη που 

έδειξε στο πρόσωπό μου, που μου ανέθεσε το θέμα της διπλωματικής εργασίας, και για τη 

συνεχή ενθάρρυνση και βοήθεια που παρείχε σε κάθε στάδιο της για την εκπόνησή της. Είναι 

η πηγή έμπνευσής μου όλα αυτά τα χρόνια και μέντοράς μου, που με την αδιάλειπτη παρουσία 

της καταφέρνω να ξεπερνώ τις δυσκολίες που καθημερινά παρουσιάζονται στο χώρο της 

έρευνας αλλά και της επαγγελματικής μου εργασίας. 

Δεν θα μπορούσα να λησμονήσω την κυρία Μπάκα Μαργαρίτα, διευθύντρια του Ογκολογικού 

τμήματος του Νοσοκομείου Παίδων «Παναγιώτη και Αγλαΐας Κυριακού», που με στήριξε στην 

διεκπεραίωση της διπλωματικής μου εργασίας με τη διάθεση του υλικού που χρειαζόμουν για 

τη συλλογή των απαραίτητων, για την εκπόνηση της εργασίας, δεδομένων. 

Χρωστάω επίσης ένα μεγάλο ευχαριστώ στον κύριο Περδικάρη Παντελή, που με τις πολύτιμες 

συμβουλές του και την εμπειρία του συνέβαλε στην ολοκλήρωση της παρούσας εργασίας, 

αλλά εξίσου σημαντική συμβολή υπήρξε και αυτή του κυρίου Κουτελέκου Ιωάννη, τον οποίον 

και ευχαριστώ βαθύτατα για την άριστη συνεργασία που είχαμε και τις συμβουλές του.  

Θα ήθελα να ευχαριστήσω επίσης τον κύριο Χρήστο Ζαμπακίδη, Διευθυντή της Α΄ 

Ορθοπαιδικής Κλινικής Νοσοκομείο Παίδων «Π. & Α. Κυριακού» που με τις χειρουργικές του 

παρεμβάσεις συνέβαλε στην αντιμετώπιση των ασθενών με οστεοσάρκωμα και στην καλύτερη 

έκβασή τους όλα αυτά τα χρόνια.  

Τέλος, θα ήθελα να ευχαριστήσω την οικογένειά μου για τη άμετρη στήριξή τους σε κάθε βήμα 

της ζωής μου, τη συμπαράσταση και κατανόηση που επιδεικνύουν συνεχώς. Είναι εκεί να 

στηρίζουν κάθε όνειρό μου και χωρίς αυτούς δε θα είχα τη δυνατότητα να ολοκληρώσω το 

ταξίδι αυτό. 

Κούρου Παναγιώτα 

 



Κούρου Παναγιώτα, Μεταπτυχιακή φοιτήτρια 

Σύντομο Βιογραφικό Σημείωμα 

Γεννήθηκα στην Τρίπολη Αρκαδίας, όπου έζησα και ολοκλήρωσα με Άριστα το 2ο 

Γενικό Λύκειο Τριπόλεως, τον Ιούνιο 2011.  

Εισήχθην έπειτα από Πανελλήνιες Εξετάσεις στην Ιατρική Σχολή του ΕΚΠΑ τον 

Σεπτέμβρη 2011 και έλαβα το πτυχίο Ιατρικής με βαθμό 8,47 τον Ιούλιο 2017.  

Το Νοέμβριο 2017 εγκρίθηκε το αίτημά μου για την εκπόνηση διδακτορικής 

διατριβής, η οποία βρίσκεται στο στάδιο της συγγραφής.  

Από το Δεκέμβριο 2017 έως Δεκέμβριο 2018 εργάστηκα ως ιατρός Υπαίθρου στο 

Κέντρο Υγείας Μεγαλόπολης.  

Από τον Ιανουάριο 2019 έως Φεβρουάριο 2021 έκανα ειδικότητα Παιδιατρικής στο 

Γενικό Παναρκαδικό Νοσοκομείο Τριπόλεως «Η ΕΥΑΓΓΕΛΙΣΤΡΙΑ».  

Κατέχω πιστοποιητικό Εξειδικευμένης Επιμόρφωσης σε Πρόγραμμα 

Συμπληρωματικής εξ Αποστάσεως Εκπαίδευσης (E-learning) του Κέντρου 

Επιμόρφωσης και Δια Βίου Μάθησης (Κ.Ε.ΔΙ.ΒΙ.Μ.) του Εθνικού και Καποδιστριακού 

Πανεπιστημίου Αθηνών (ΕΚΠΑ) με τίτλο «Εφηβική Ιατρική: ψυχοσωματική και 

γνωστική ανάπτυξη, αναπαραγωγική υγεία, διατροφή, άθληση και στρες των 

εφήβων», το οποίο πραγματοποιήθηκε από τον Μάρτιο 2021 έως  Ιούλιο 2021.  

Από το Σεπτέμβριο 2021 έως και σήμερα κάνω ειδικότητα Παιδιατρικής στο 

Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία Σοφία». 

 

Ερευνητικό έργο 

Ανακοινώσεις σε Διεθνή και Ελληνικά συνέδρια 

 M. Moschovi, P. Kourou, N. Vlachogiannis, M. Nikita, D. Stathaki, M. Baka, 

“Survival rate estimation of osteosarcoma in children in colleration with the 

therapeutic approches”, accepted στο, 54th Congress Of International Society 

of Paediatric Oncology, SIOP, Barcelona, Spain, September 28-October 1, 

2022 

 Π. Κούρου, Ν. Βλαχόγιαννης, Μ. Νικήτα, Δ. Σταθάκη, Μ. Μπάκα, Μ. 

Μοσχόβη, «Εκτίμηση της επιβίωσης παιδιών με οστεοσάρκωμα σε συσχέτιση 

με τις θεραπευτικές προσεγγίσεις που χρησιμοποιήθηκαν» ανακοινώθηκε στο 

60ο Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο, 3-5 Ιουνίου 2022, Θεσσαλονίκη, 

Ξενοδοχείο Porto Palace 

  Π. Κούρου, Μ. Καλόγρη, Ε. Γκόνου, Α. Μαστρογιαννοπούλου, Π. Μαλτέζου, 

Δ. Κουντούρης, Α. Μαυρουδής, Ε. Ζέππου, Γ. Σακλαμπανάκης, Ι. Κοκκοφίτη-

Αντωνίου «Παρουσίαση περιστατικού μηνορραγίας σε έφηβη 13 ετών που 

χρειάστηκε μετάγγιση», 58ο Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο, 25-27 

Σεπτεμβρίου 2020, αποκλειστικά διαδικτυακή διεξαγωγή) 

 Μ. Καλόγρη, Π. Κούρου, Ε. Γκόνου, Α. Μαστρογιαννοπούλου, Π. Μαλτέζου, 

Δ. Κουντούρης, Α. Μαυρουδής, Ε. Ζέππου, Ι. Κοκκοφίτη-Αντωνίου, «Έγκαιρη 

διάγνωση περιστατικού με νόσο Κawasaki σε νήπιο 3 ετών» 58ο Πανελλήνιο 

Παιδιατρικό Συνέδριο, 25-27 Σεπτεμβρίου 2020. 
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 Ε. Γκόνου, Α. Μαστρογιαννοπούλου, Π. Μαλτέζου, Π. Κούρου, Δ. 

Κουντούρης, Μ. Καλόγρη, Α. Μαυρουδής, Ε. Ζέππου, Ι. Κοκκοφίτη-Αντωνίου, 

«Νήπιο με θρομβοπενία ως επιπλοκή της γρίπης Α», 58ο Πανελλήνιο 

Παιδιατρικό Συνέδριο, 25-27 Σεπτεμβρίου 2020Α.  

 Μαστρογιαννοπούλου, Ε. Γκόνου, Π. Μαλτέζου, Π. Κούρου, Μ. Καλόγρη, Δ. 

Κουντούρης, Α. Μαυρουδής, Ε. Ζέππου, Ι. Κοκκοφίτη-Αντωνίου 

«Υπερκοιλιακή ταχυκαρδία σε βρέφος» 58ο Πανελλήνιο Παιδιατρικό 

Συνέδριο, 25-27 Σεπτεμβρίου 2020 

 Π. Μαλτέζου, Δ. Κουντούρης, Α. Μαστρογιαννοπούλου, Ε. Γκόνου, Π. 

Κούρου, Μ. Καλόγρη, Α. Μαυρουδής, Ε. Ζέππου, Ι. Κοκκοφίτη-Αντωνίου, 

«Παρουσίαση οικογένειας με σύνδρομο ανεπάρκειας μεταφορέα GLUT1» 58ο 

Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο, 25-27 Σεπτεμβρίου 2020 

 Π. Κούρου, Ε. Γκόνου, Σ. Χάιδου, Α Μαστρογιαννοπούλου, Π. Μαλτέζου, Ε. 

Ζέππου, Ι. Αντωνίου, «Μελέτη παιδιών με σπασμούς στη διάρκεια δύο ετών 

στο παιδιατρικό τμήμα του Γενικού Παναρκαδικού Νοσοκομείου Τρίπολης», 

57ο Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδιο, 14-16 Ιουνίου 2019, Πάτρα, Συνεδριακό 

και Πολιτιστικό κέντρο Πανεπιστημίου Πατρών 

 M. Moschovi, N.M.Tagkou. O. Klavdianou, P. Kourou, D. Stathaki, 

«Neuroblastoma in Children Under 12 Months of Age: Anthropometric and 

Demographic Characteristics», Pediatric Blood & Cancer  Vol 65,  S2, 

November, 2018 

 Π. Κούρου, Ο. Κλαυδιανού, Ν. Τάγκου, Μ. Μοσχόβη, «Νευροβλάστωμα σε 

παιδιά τον πρώτο χρόνο ζωής: Αθρωπομετρικά και Δημογραφικά 

χαρακτηριστικά» 56ο Πανελλήνιο Παιδιατρικό Συνέδριο, 25-27 Μαϊου 2018 , 

Χαλκιδική, Ξενοδοχείο Athos Palace  

 Π. Κούρου, Ο. Κλαυδιανού, Ν. Τάγκου, Μ. Μοσχόβη, «Νευροβλάστωμα σε 

παιδιά τον πρώτο χρόνο ζωής: Αθρωπομετρικά και Δημογραφικά 

χαρακτηριστικά» 24ο Επιστημονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδος, 27-

29 Απριλίου, Αθήνα, Divani Caravel Hotel (προς βράβευση)  

 Π. Κούρου, Ο. Κλαυδιανού, Ν. Τάγκου, Μ. Μοσχόβη, «Νευροβλάστωμα σε 

παιδιά τον πρώτο χρόνο ζωής: Αθρωπομετρικά και Δημογραφικά 

χαρακτηριστικά». 29ο Συνέδριο «Παιδιά, Έφηβοι και Οικογένεια στην Νέα 

Εποχή, Ανάγκες Υγείας & Ψυχοκοινωνικής Ευεξίας», 14-17 Σεπτεμβρίου 

2017, Καβάλα, Ξενοδοχείο Airotel Galaxy  

 Π. Κούρου «Χρόνια Νεφρική Νόσος: Ένα Παγκόσμιο Πρόβλημα Υγείας», 22ο 

Επιστημονικό Συνέδριο Φοιτητών Ιατρικής Ελλάδας, 13-15 Μαΐου 2016, 

Συνεδριακό & Πολιτιστικό Κέντρο Πανεπιστημίου Πατρών  

 Π. Κούρου, «Επιδιδυμίδα: Σημασία και Παθολογία», 1ο Φοιτητικό Συνέδριο 

Ανατομικής, 18 Μαΐου 2013, Εργαστήριο Ανατομίας- Χειρουργικής Ανατομίας- 

Ανατομείο  

Συγγραφικό έργο 

Συμμετοχή στη συγγραφή του υπό έκδοσης Εγχειριδίου Πρώτων βοηθειών με τίτλο 

«Σύντομες οδηγίες διαχείρισης επειγόντων περιστατικών στο παιδιατρικό ΤΕΠ»,  

κεφάλαιο 3 «Αφυδάτωση»,  

κεφάλαιο 9 «Ηλεκτροπληξία»,  

κεφάλαιο 11 «Καρδιοαναπνευστική ανακοπή»,  

κεφάλαιο 13 «Σπασμοί», Τρίπολη, Ιανουάριος 2021.



1 
Κούρου Παναγιώτα, Μεταπτυχιακή φοιτήτρια 

ΠΕΡΙΛΗΨΗ 

«ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΤΗΣ ΕΠΙΒΙΩΣΗΣ ΠΑΙΔΙΩΝ ΜΕ ΟΣΤΕΟΣΑΡΚΩΜΑ ΣΕ ΣΧΕΣΗ ΜΕ 

ΤΙΣ ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΕΣ ΠΡΟΣΕΓΓΙΣΕΙΣ ΠΟΥ ΧΡΗΣΙΜΟΠΟΙΗΘΗΚΑΝ» 

Το οστεοσάρκωμα αποτελεί την πιο συχνή κακοήθεια των οστών στα παιδιά. Η επιβίωση 

ασθενών με οστεοσάρκωμα μετά από χειρουργική εξαίρεση ως μονοθεραπεία ήταν μόλις 

10%, ποσοστό που βελτιώθηκε σημαντικά έως και 70% μετά την εισαγωγή 

χημειοθεραπευτικών παραγόντων. Η χημειοθεραπεία παρουσιάζει πλεονεκτήματα αλλά 

και ανεπιθύμητες αντιδράσεις. Προκειμένου να σχεδιαστεί θεραπευτικό πρωτόκολλο, 

λαμβάνονται υπόψιν οι δυσμενείς προγνωστικοί παράγοντες της νόσου, μεταξύ αυτών και 

το ποσοστό νέκρωσης του οστεοσαρκώματος. Στην πρόσφατη βιβλιογραφία δεν 

υπάρχουν μελέτες συσχέτισης της επιβίωσης των ασθενών με το ποσοστό νέκρωσης του 

όγκου μετά τη προεγχειρητική χημειοθεραπεία, όπως αυτή εφαρμόζεται στα θεραπευτικά 

πρωτόκολλα. Σκοπός της μελέτης μας είναι η εκτίμηση επιβίωσης των παιδιών με 

οστεοσάρκωμα που έλαβαν προεγχειρητική χημειοθεραπεία ανάλογα με το ποσοστό 

νέκρωσης του όγκου. Πραγματοποιήθηκε αναδρομική σειριακή μελέτη (cohort study) 

όλων των ασθενών με οστεοσάρκωμα που διαγνώσθηκαν από το 1997 έως 2018 στην 

Μονάδα Αιματολογίας – Ογκολογίας της Α’ Παιδιατρικής Κλινικής του ΕΚΠΑ, Ογκολογική 

Μονάδα Παίδων «Μαριάννα Β. Βαρδινογιάννη-Ελπίδα», Νοσοκομείο Παίδων «Η Αγία 

Σοφία» και στο Ογκολογικό Τμήμα Νοσοκομείου Παίδων «Παναγιώτη και Αγλαΐας 

Κυριακού», είχαν λάβει προεγχειρητική χημειοθεραπεία και ακολούθησε εξαίρεση του 

όγκου με ιστολογική εκτίμηση του ποσοστού νέκρωσής του. Στο δείγμα μας τα 

περισσότερα παιδιά ήταν αγόρια (53,7%), η μέση ηλικία ήταν τα 12,5 έτη, κατά μέσο όρο 

το ύψος 157,57 cm και το βάρος 46,18 kg με αυξημένη τιμή γαλακτικής αφυδρογονάσης 

(LDH). Το 64,7% των παιδιών διέμεναν στην επαρχία. Παρατηρήθηκε ότι τα παιδιά με 

υψηλό ποσοστό νέκρωσης (≥90%) του όγκου μετά την προεγχειρητική χημειοθεραπεία 

είχαν καλύτερη επιβίωση σε σύγκριση με τα παιδιά που είχαν χαμηλό ποσοστό νέκρωσης 

(<90%). Τα παιδιά με καλή νέκρωση του όγκου (≥90%) στην προεγχειρητική 

χημειοθεραπεία είχαν μειωμένο κίνδυνο θανάτου κατά 83% (p<0,05). Αυτό καθιστά το 

ποσοστό νέκρωσης του όγκου  ισχυρό προγνωστικό παράγοντα. Το φύλο, η ηλικία, η 

φυλή, το ύψος, το βάρος και η LDH δεν είχαν στατιστικά σημαντική συσχέτιση με την 

επιβίωση. Οι νέες θεραπευτικές επιλογές ενδεχομένως να επηρεάζουν τόσο το ποσοστό 

νέκρωσης του όγκου όσο και την επιβίωση των ασθενών. Επομένως νέες μελέτες 

απαιτούνται για τη βελτίωση των κριτηρίων επιλογής της κατάλληλης θεραπευτικής 

προσέγγισης. 

Λέξεις κλειδιά: οστεοσάρκωμα, παιδιά, ποσοστό νέκρωσης, επιβίωση 
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ABSTRACT 

“SURVIVAL RATE ESTIMATION OF OSTEOSARCOMA IN CHILDREN IN 

COLLERATION WITH THE THERAPEUTIC APPROCHES “ 

Osteosarcoma is the most common bone malignancy in children. Survival of patients with 

osteosarcoma after surgical resection as monotherapy was only 10%, a rate that 

improved significantly to 70% after the introduction of chemotherapeutic agents. 

Chemotherapy presents several advantages but also complications and late effects. In 

order to design a treatment protocol, the adverse prognostic factors of the disease are 

taken into account, among them the osteosarcoma necrosis rate. From the recent 

literature, there are no studies that correlate patient survival with the rate of tumor 

necrosis after preoperative chemotherapy, as applied in modern treatment protocols. The 

purpose of our study is to assess the survival of children with osteosarcoma who received 

preoperative chemotherapy according to the tumor necrosis rate. A retrospective serial 

study (cohort study) of all patients with osteosarcoma diagnosed from 1997 to 2018, at the 

Hematology-Oncology Unit of the First Department of Pediatrics of the National and 

Kapodistrian University of Athens, Children's Oncology Unit "Marianna B. Vardinogiannis-

Elpida", Children's Hospital "Agia Sophia" and the Oncology Department of Children's 

Hospital "Panagiotis and Aglaia Kyriakou", had received pre-operative chemotherapy 

followed by excision of the tumor with histological assessment of the tumor necrosis rate. 

In our sample, most children were boys (53.7%), mean age was 12.5 years, mean height 

157.57 cm and mean weight 46.18 kg, with elevated lactate dehydrogenase (LDH). The 

64.7% of the children lived in the countryside. It was observed that children with a high 

necrosis rate (≥90%) of the tumor after preoperative chemotherapy had higher survival 

rates compared to children who had a low necrosis rate (<90%). Children with a good 

tumor response (≥90% necrosis) to preoperative chemotherapy had an 83% reduced risk 

of death (p<0.05). It makes the rate of tumor necrosis a strong prognostic factor. Sex, 

age, race, height, weight, and LDH had no statistically significant association with survival. 

New treatment options may affect both tumor necrosis rate and patient survival. 

Therefore, new studies are needed to optimize the selection criteria of the appropriate 

therapeutic approach. 

 

Keywords: osteosarcoma, children, tumor necrosis, survival 
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Πίνακας 1: Σταδιοποίηση  οστεοσαρκώματος κατά Enneking 
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Πίνακας 2: Δημογραφικά Χαρακτηριστικά ασθενών 

 

Μεταβλητές  

Φύλο n (%) 

Άρρεν 

Θήλυ 

 

36 (53,7) 

31 (46,3) 

Ηλικία (years), mean ± SD 

<10 ετών 

10-12 ετών 

>12 ετών 

12,3 ± 3,7 

20,9% 

17,9% 

61,2% 

Τόπος κατοικίας, n (%)  

Stage Grade Site Metastasis 

IA Low Grade 

T1 – 

intracompartmental M0 (none) 

IB Low Grade 

T2 – 

extracompartmental M0 (none) 

IIA High Grade 

T1 – 

intracompartmental M0 (none) 

IIB High Grade 

T2 – 

extracompartmental M0 (none) 

III Metastatic 

T1 or T2 - intra or 

extra-compartmental 

M1 (regional or 

distant) 
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Επαρχία 

Μεγάλα αστικά κέντρα 

44 (64,7) 

24 (35,3) 

Φυλή 

Λευκή 

 

67 (100) 

Ύψος σε cm (Heigh), mean ± SD 157,57 ± 20,38 

Βάρος σε Kg (Weight), mean ± SD 46,18 ± 17,08 

LDH, mean ± SD 310,67 ± 347,84 
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Πίνακας 3: Χαρακτηριστικά πληθυσμού μελέτης ως προς το ποσοστό 

νέκρωσης του όγκου, την υποτροπή, την επιβίωση και την εμφάνιση 

μεταστάσεων 

 

 

 

Ποσοστό νέκρωσης του όγκου, n (%) 

≥90% 

<90% 

 

21 (41.2) 

30 (59.8) 

Υποτροπή, n (%) 

Ναι 

Όχι 

 

24 (48) 

26 (52) 

Επιβίωση, n (%) 

Ναι  

Όχι 

 

43 (63.2) 

25 (36.8) 

Μεταστάσεις,n (%) 

Ναι 

Όχι 

 

24 (63.2) 

14 (36.8) 
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Πίνακας 4: Cox Propotional Hazard Ratio 

 

Variables in the Equation 

 B SE Wald df Sig. Exp(B) 

95.0% CI for 

Exp(B) 

Lower Upper 

response to neo-

adjuvant 

chemotherapy 

-1.755 .787 4.974 1 .026 .173 .037 .808 

Age at diagnosis -.137 .078 3.039 1 .081 .872 .748 1.017 

Sex -.602 .592 1.034 1 .309 .548 .172 1.748 

place of residence .805 .591 1.857 1 .173 2.236 .703 7.118 
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Πίνακας 5: Response to neo-adjuvant chemotherapy *relapse 

Crosstabulation 

 

 

relapse 

Total No yes 

response to neo-

adjuvant 

chemotherapy 

<90% Count 9 15 24 

% within response to 

neo-adjuvant 

chemotherapy 

37,5% 62,5% 100,0% 

% within relapse 47,4% 60,0% 54,5% 

≥90% Count 10 10 20 

% within response to 

neo-adjuvant 

chemotherapy 

50,0% 50,0% 100,0% 

% within relapse 52,6% 40,0% 45,5% 

Total Count 19 25 44 

% within response to 

neo-adjuvant 

chemotherapy 

43,2% 56,8% 100,0% 

% within relapse 100,0% 100,0% 100,0% 
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Πηγή: WARD, E., DESANTIS, C., ROBBINS, A., KOHLER, B. & JEMAL, A. 2014. Childhood and 
adolescent cancer statistics, 2014. CA Cancer J Clin, 64, 83-103. 
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Πηγή: CA A Cancer J Clinicians, Volume: 70, Issue: 6, Pages: 443-459, First published: 17 

September 2020, DOI: (10.3322/caac.21637) 
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Σχήμα 3: Επίπτωση του οστεοσαρκώματος με βάση την ηλικία και το φύλο 

καθώς και η συσχέτισή του με άλλες νόσους ή κακοήθειες  1973 – 2004 

A. ηλικίες 0–24 και 25–59          B. ηλικία 60+ 

 

Πηγή: SEER 9 1975–2004 
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Πηγή: SEER 17 1973–2003  
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και την εντόπιση της νόσου. 

A. ηλικίες 0–24; B. ηλικίες 25–59; C. ηλικίες 60+ 

 

Πηγή: SEER 17 1973–2003.  
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1.1 ΚΑΚΟΗΘΕΙΕΣ ΣΤΑ ΠΑΙΔΙΑ 

Ο καρκίνος αποτελεί τη δεύτερη συχνότερη αιτία θανάτου στα παιδιά 1-14 ετών μετά τα 

ατυχήματα, που κατέχουν την πρώτη θέση. Τα παιδιά προσβάλλονται πολύ σπάνια από 

νεοπλασματική νόσο, περίπου 100 φορές σπανιότερα από τους ενήλικες. Από 

συστηματική καταγραφή των νεοπλασιών της παιδικής ηλικίας στις αναπτυγμένες χώρες 

φαίνεται ότι κάθε χρόνο διαγιγνώσκονται 14 νέες περιπτώσεις παιδιών με καρκίνο ανά 

100.000 παιδιά από την γέννηση μέχρι την ηλικία των 14 ετών. Η πιο συχνή νεοπλασία 

είναι η λευχαιμία (30%)  και ακολουθούν οι όγκοι του κεντρικού νευρικού συστήματος 

(26%) και με μικρότερη συχνότητα ακολουθούν τα λεμφώματα, το νευροβλάστωμα, οι 

όγκοι νεφρών, τα σαρκώματα μαλακών μορίων και οι όγκοι οστών (οστεοσάρκωμα και 

σάρκωμα Ewing), οι όγκοι ήπατος (ηπατοβλάστωμα), οι όγκοι όρχεων και ωοθηκών (από 

αρχέγονα γεννητικά κύτταρα), οι όγκοι του αμφιβληστροειδούς (ρετινοβλάστωμα) κ.ά 

(Ward et al., 2014). 

Στις ηλικίες 15-19 ετών, ο καρκίνος παραμένει σπάνιος σε σύγκριση με τους ενήλικες και 

φαίνεται ότι υπάρχει διαφορετική επίπτωση των νεοπλασιών σε σχέση με την παιδική 

ηλικία. Στην εικόνα 1 παρουσιάζεται η συχνότητα του καρκίνου στην παιδική και εφηβική 

ηλικία  (Ward et al., 2014). 

 

Εικόνα 1: Καρκίνος στην παιδική και εφηβική ηλικία 

 

Πηγή: WARD, E., DESANTIS, C., ROBBINS, A., KOHLER, B. & JEMAL, A. 2014. Childhood and 
adolescent cancer statistics, 2014. CA Cancer J Clin, 64, 83-103. 
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Η επίπτωση του παιδικού καρκίνου ποικίλει ανάλογα με την ηλικία, το φύλο και την 

εθνικότητα. Τα νεογνά παρουσιάζουν μεγαλύτερο κίνδυνο εμφάνισης νεοπλασματικών 

νοσημάτων με συχνότητα 240 περιπτώσεις ανά 1 εκ. πληθυσμού. Η επίπτωση μειώνεται 

στις 128 περιπτώσεις/1 εκ πληθυσμού στα παιδιά ηλικίας 5-9 ετών ενώ αυξάνεται πάλι 

στις ηλικίες 15-19 ετών (Spector et al., 2015, Howlader N, 2017). Η ιδιαιτερότητα στα 

επιδημιολογικά δεδομένα της κάθε ηλικιακής ομάδας έγκειται στη διαφορετικότητα των 

τύπων καρκίνου, στους διαφορετικούς ενδογενείς και εξωγενείς παράγοντες κινδύνου, στη 

βιολογία του όγκου, στην πρόγνωση αλλά και στην επιβίωση. Έρευνες στη διεθνή 

βιβλιογραφία αποδεικνύουν τη διαφορετική μοριακή δομή των όγκων σε εφήβους και 

νέους ενήλικες σε σύγκριση με νεότερες ή μεγαλύτερες ηλικιακές ομάδες (Tricoli et al., 

2016). Τα τελευταία χρόνια παρατηρείται αυξητική τάση ορισμένων τύπων καρκίνου στην 

παιδική ηλικία όπως φαίνεται και στο διάγραμμα 1. Οι αιτίες αυτής της αύξησης δεν είναι 

γνωστές.  Η παρατηρούμενη αύξηση της λευχαιμίας θεωρείται ότι οφείλεται σε 

περιβαλλοντικούς παράγοντες ενώ η αύξηση των συμπαγών όγκων ενδεχομένως είναι 

φαινομενική και οφείλεται στις νεότερες διαγνωστικές μεθόδους (Ward et al., 2014).  

 

Σχήμα 1: Καρκίνος στην παιδική ηλικία το διάστημα 1975-2010 

 

Πηγή: WARD, E., DESANTIS, C., ROBBINS, A., KOHLER, B. & JEMAL, A. 2014. Childhood and 
adolescent cancer statistics, 2014. CA Cancer J Clin, 64, 83-103. 

 

 

Στην παιδική ηλικία, η επίπτωση του παιδικού καρκίνου στα κορίτσια είναι μικρότερος σε 

αντίθεση με τα αγόρια και η επιβίωση δε διαφέρει ανάμεσα στα δύο φύλα. Αντίθετα, αυτό 
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δεν ισχύει στους εφήβους όπου τα δύο φύλα έχουν τον ίδιο κίνδυνο νόσου ενώ τα 

κορίτσια παρουσιάζουν μειωμένη θνησιμότητα και καλύτερη επιβίωση, όπως φαίνεται και 

στο σχήμα 2 (Ward et al., 2014).  

 

Σχήμα 2: Επίπτωση και Θνησιμότητα παιδιών με καρκίνο ανάλογα με το φύλο και 
την ηλικία από το 1975-2017 

 

 

 

Πηγή: CA A Cancer J Clinicians, Volume: 70, Issue: 6, Pages: 443-459, First published: 17 

September 2020, DOI: (10.3322/caac.21637) 

 

Όσον αφορά την φυλή  φαίνεται υπάρχει μεγαλύτερη επίπτωση στον παιδικό καρκίνο στα 

παιδιά που ανήκουν στη Λευκή φυλή σε σχέση με τα παιδιά της Μαύρης φυλής. Η 

διαφορά αυτή όμως δεν παρατηρείται και στην επιβίωση, η οποία δε διαφέρει ανάλογα με 

την φυλή (Ward et al., 2014, Miller et al., 2020). Tις τελευταίες δεκαετίες έχει σημειωθεί 

σημαντική πρόοδος στην θεραπεία των νεοπλασματικών νοσημάτων με αποτέλεσμα την 

θεαματική αύξηση της επιβίωσης των παιδιών με κακοήθη  νοσήματα σε ποσοστό 80% 

(Howlader N, 2017, Turcotte et al., 2018, Gatta et al., 2009).   

Η πρόοδος στη θεραπεία του καρκίνου της παιδικής ηλικίας οφείλεται σε πολλούς 

παράγοντες, όπως η ευαισθητοποίηση των παιδιάτρων για την έγκαιρη διάγνωση, η 

πληρέστερη σταδιοποίηση της κακοήθειας, η βελτίωση των θεραπευτικών πρωτοκόλλων, 

η γονιδιακή ανάλυση των νεοπλασματικών νοσημάτων, ο καθορισμός ομάδων κινδύνου 

με βάση τη γονιδιακή ανάλυση, οι συνεχώς βελτιούμενες τεχνικές της ακτινοθεραπείας, η  

πρόληψη και η επιτυχής αντιμετώπιση των παρενεργειών από τη θεραπεία και η ενίσχυση 

της θεραπείας με ανοσοτροποποιητικά. Αν μελετήσουμε την επιβίωση και τις 

μακροπρόθεσμες συνέπειες του καρκίνου σε σχέση με την ηλικία που νόσησαν, 

παρατηρούμε ότι οι έφηβοι παρουσιάζουν μεγαλύτερο κίνδυνο για μακροπρόθεσμες 
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συνέπειες (Late effects). Η καρδιαγγειακή νόσος, τα προβλήματα γονιμότητας και 

σεξουαλικής διαφοροποίησης αλλά και ο αυξημένος κίνδυνος για νέες κακοήθειες σε 

σύγκριση με τους επιζήσαντες από καρκίνο σε πιο μικρές ηλικίες αποτελούν κάποιες 

αξιοσημείωτες συνέπειες που απαιτούν περαιτέρω διερεύνηση (Chao et al., 2019, Chao 

et al., 2016, Lee et al., 2016, Olsson et al., 2018). 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 1.2 ΟΣΤΕΟΣΑΡΚΩΜΑ 

1.2.1 Επιδημιολογία 

Το οστεοσάρκωμα είναι ο πιο συχνός όγκος των οστών σε παιδιά και εφήβους. Αποτελεί 

το 2,4% περίπου των συνολικών όγκων παιδικής ηλικίας και αφορά κατά μέσο όρο 1-3 

περιπτώσεις/έτος ανά εκατομμύριο πληθυσμού (Ottaviani and Jaffe, 2009) (Kansara et 

al., 2014). Η επίπτωση του οστεοσαρκώματος είναι μεγαλύτερη στα αγόρια και τη Μαύρη 

φυλή σε σχέση με τα κορίτσια και τη Λευκή φυλή αντίστοιχα. Όσον αφορά την ηλικία 

εμφάνισης το οστεοσάρκωμα παρουσιάζει δυο ηλικιακές αιχμές. Η πρώτη αφορά εφήβους 

ηλικίας περίπου 15 ετών, ηλικία που συμπίπτει με αυτή της αυξητικής έκρηξης του 

σκελετού, και η δεύτερη αφορά ενήλικες άνω των 60 ετών. Δεδομένα από το Εθνικό 

Ινστιτούτο Υγείας της Αμερικής, Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) 

Program καταγράφουν την αυξημένη συχνότητα εμφάνισης της νόσου σε αυτές της 

ηλικίες, και η επίπτωση της νόσου στις ηλικίες 0-24 ετών είναι 4,4 περιπτώσεις/έτος ανά 

εκατομμύριο πληθυσμού (Mirabello et al., 2009b). Το οστεοσάρκωμα μπορεί να είναι 

πρωτοπαθής όγκος αλλά και δεύτερη κακοήθεια, όπως για παράδειγμα μετά από 

ρετινοβλάστωμα, λόγω των κοινών παθολογικών γονιδίων (RB1) που έχει ο ασθενής ή 

δευτεροπαθής λόγω της ακτινοθεραπείας που  έχει υποβληθεί για τη θεραπεία της 

πρώτης κακοήθειας. Επιπλέον μπορεί να είναι δευτεροπαθής λόγω άλλων μη κακοήθων 

νοσημάτων. Η δεύτερη ηλικιακή αιχμή σχετίζεται με το δευτεροπαθές οστεοσάρκωμα που 

συνδέεται με τη νόσο Paget ή άλλες παθήσεις των οστών. Στο σχήμα 3 παρουσιάζεται η 

επίπτωση του οστεοσαρκώματος με βάση την ηλικία και το φύλο αλλά και η συσχέτισή του 

με άλλες νόσους ή κακοήθειες από το 1975 έως το 2004 (Mirabello et al., 2009b). 

Παρατηρείται ότι στις ηλικίες 25-59 ετών η επίπτωση της νόσου δε διαφέρει ανάλογα με το 

φύλο, ενώ αντίθετα στις ηλικίες 0-24 παρατηρείται μεγαλύτερη επίπτωση στο άρρεν φύλο.  
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Σχήμα 3: Επίπτωση του οστεοσαρκώματος με βάση την ηλικία και το φύλο καθώς 

και η συσχέτισή του με άλλες νόσους ή κακοήθειες  1973 - 2004 

A. ηλικίες 0–24 και 25–59          B. ηλικία 60+ 

 

Πηγή: SEER 9 1975–2004 

 

Σύμφωνα με στοιχεία από το Εθνικό Ινστιτούτο Υγείας της Αμερικής, Surveillance, 

Epidemiology, and End Results (SEER) Program, η επιβίωση παιδιών με οστεοσάρκωμα 

από το 1973 έως το 2004 ήταν 61,6%. Σημαντική βελτίωση της επιβίωσης σε ποσοστό 

που φτάνει έως 70% παρατηρήθηκε τις επόμενες δεκαετίες ζωής όπως φαίνεται και στο 

σχήμα 4 (Mirabello et al., 2009b). 
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Σχήμα 4: Πενταετής επιβίωση παιδιών με οστεοσάρκωμα από το 1973-2003 

A. ηλικίες 0–24, B. ηλικίες 25–59, C. ηλικίες 60+ 

 

 

Πηγή: SEER 17 1973–2003  

 

Σημαντικό ρόλο στην επιβίωση του οστεοσαρκώματος φαίνεται ότι έχει το φύλο, καθώς τα 

κορίτσια παρουσιάζουν ελαφρώς καλύτερη επιβίωση από τα αγόρια, η εθνικότητα και η 

εντόπιση οστεοσαρκώματος (Mirabello et al., 2009). Ασθενείς με εντόπιση στην πύελο και 
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απομακρυσμένες μεταστάσεις έχουν χαμηλότερη πενταετή επιβίωση. (Mirabello et al., 

2009b). 

 
Σχήμα 5: Πενταετής επιβίωση παιδιών με οστεοσάρκωμα με βάση την ηλικία και 
την εντόπιση της νόσου. 
A. ηλικίες 0–24; B. ηλικίες 25–59; C. ηλικίες 60+ 

 

 

Πηγή: SEER 17 1973–2003.  
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1.2.2 Αιτιολογία 

Η αιτιολογία του οστεοσαρκώματος δεν είναι γνωστή. Οι παράγοντες που σχετίζονται με 

την εμφάνισή του φαίνεται ότι είναι γενετικοί αλλά και περιβαλλοντικοί. Η ηλικία εμφάνισης 

του οστεοσαρκώματος συμπίπτει με την ηλικία της αυξητικής έκρηξης του σκελετού, 

γεγονός που υποστηρίζει τη συσχέτιση ανάμεσα στη νόσο και τους αυξητικούς 

παράγοντες (Sadykova et al., 2020). Επιπλέον, έχει παρατηρηθεί η ύπαρξη οστεοειδούς 

στην παθολογοανατομική εικόνα του οστεοσαρκώματος και το εύρημα αυτό ενισχύει τη 

συσχέτιση και τον ρόλο των οστεοβλαστών με τη νόσο (Picci, 2007b). Συγκεκριμένες 

χρωμοσωμικές μεταθέσεις ή άλλες μοριακές γενετικές διαταραχές δεν παρατηρούνται στο 

οστεοσάρκωμα σε αντίθεση με άλλα σαρκώματα, όπως το σάρκωμα Ewing. Στις 

περισσότερες περιπτώσεις οστεοσαρκώματος παρατηρούνται ανωμαλίες στον 

καρυότυπο, όπως είναι η απώλεια ετεροζυγωτίας στα χρωμοσώματα 3q, 13q όπου 

εδράζεται το γονίδιο του ρετινοβλαστώματος (RB1), 17q που εδράζεται το γονίδιο p53 και 

18q (Kansara et al., 2014).  Έρευνες έχουν δείξει τη γενετική συσχέτιση του 

οστεοσαρκώματος με το ρετινοβλάστωμα  (Rb), το σύνδρομο Li-Fraumeni και το 

σύνδρομο Rothmund-Thomson (Matsunaga, 1980, Draper et al., 1986, Wang et al., 2003, 

Hicks et al., 2007). 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία, υπάρχουν δύο θεωρίες για την προέλευση του 

οστεοσαρκώματος. Η πρώτη θεωρία υποστηρίζει ότι το οστεοσάρκωμα προέρχεται από 

κύτταρα μεσεγχυματογενούς προέλευσης και η δεύτερη θεωρεί ότι το οστεοσάρκωμα 

προέρχεται από πρόδρομες μορφές οστεοβλαστών (Gaebler et al., 2017, Mutsaers and 

Walkley, 2014). Παρ’ όλα αυτά η ακριβής προέλευση του οστεοσαρκώματος παραμένει 

άγνωστη. Σύμφωνα με την πρώτη θεωρία, γενετικές μεταλλάξεις στα προγονικά κύτταρα 

συνδέονται με αποτυχία ωρίμανσης οστεοβλαστών και ανάπτυξη οστεοσαρκώματος σε 

πειραματόζωα. Η κακοήθης εξαλλαγή (transformation) των μεσεγχυματικών κυττάρων 

συνοδεύεται από συσσώρευση μεταλλάξεων και χρωμοσωμικής αστάθειας προάγοντας 

την δημιουργία οστεοσαρκώματος (Xiao et al., 2013, Mohseny et al., 2009). Σύμφωνα με 

τη δεύτερη θεωρία της οστεοβλαστικής προέλευσης των κυττάρων του οστεοσαρκώματος, 

οι οστεοβλάστες και όχι τα μεσεγχυματικά κύτταρα, είναι υπεύθυνα για την in vivo και in 

vitro ογκογένεση και τη δημιουργία οστεοσαρκώματος (Lee et al., 2015).   

Εκτός από τους γενετικούς παράγοντες σπουδαίο ρόλο έχουν και οι περιβαλλοντικοί 

παράγοντες στην ανάπτυξη οστεοσαρκώματος. Έχει παρατηρηθεί ότι η έκθεση σε 

ακτινοβολία αποτελεί τον πιο σημαντικό περιβαλλοντικό παράγοντα. Οι Arlen et al. 

υποστηρίζουν ότι οι κάτοικοι περιοχών που εκτίθενται σε ακτινοβολία ή ασθενείς με 

προηγηθέντα νοσήματα και που σύμφωνα με τα θεραπευτικά πρωτόκολλα χρειάστηκε να 

υποβληθούν σε ακτινοθεραπεία, είναι πιο πιθανό να αναπτύξουν οστεοσάρκωμα (Arlen et 

al., 1971). Εκτός από την ακτινοβολία άλλοι παράγοντες κινδύνου για την εμφάνιση 
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οστεοσαρκώματος θεωρούνται οι κοινωνικό-οικονομικοί παράγοντες. Έχει παρατηρηθεί 

ότι άτομα με χαμηλότερη εκπαίδευση και χαμηλό εισόδημα έχουν αυξημένη επίπτωση 

οστεοσαρκώματος αλλά και αυξημένη θνησιμότητα. Η έλλειψη εκπαίδευσης διαδραματίζει 

τον πιο σημαντικό ρόλο στην πρώιμη ανίχνευση των συμπτωμάτων αλλά και στην 

κατανόηση της σοβαρότητας της κατάστασης και παροχής βοήθειας (Davis et al., 1994). 

Τέλος παρατηρήθηκε συσχέτιση μεταξύ του ύψους και της εμφάνισης οστεοσαρκώματος. 

Μετα-ανάλυση υποστηρίζει ότι τα άτομα με ύψος πάνω από το μέσο όρο για την ηλικία 

τους αλλά και τα πολύ ψηλά άτομα παρουσιάζουν αυξημένο κίνδυνο για την εμφάνιση 

οστεοσαρκώματος. Στην ίδια μετα-ανάλυση γίνεται αναφορά για αυξημένη συχνότητα 

οστεοσαρκώματος σε άτομα με μεγάλο βάρος γέννησης (Ruza et al., 2003, Mirabello et 

al., 2011, Goodman et al., 1978). Υποστηρικτές αυτής της θεωρίας ήταν επίσης οι Longhi 

et al, οι οποίοι παρατήρησαν ισχυρή συσχέτιση μεταξύ του ύψους και της επίπτωσης του 

οστεοσαρκώματος σε παιδιά που βρίσκονται σε ανάπτυξη, υποστηρίζοντας πως ίσως 

υπάρχει  συσχέτιση των αυξητικών παραγόντων και της ενδομήτριας έναρξης της 

ανάπτυξης με το οστεοσάρκωμα (Longhi et al., 2005). 

 

1.2.3 Διάγνωση  

Η νόσος εντοπίζεται κυρίως στις μεταφύσεις μακρών οστών και κυρίως στο κάτω 

τριτημόριο του μηριαίου οστού (49%), στο εγγύς τμήμα της κνήμης (26%) και στο άνω 

τριτημόριο του βραχιονίου οστού (10%) και ακολουθούν με μικρότερη συχνότητα η 

περόνη, η πύελος και άλλες εντοπίσεις, όπως φαίνεται και στην εικόνα 2. Κλινικά 

προβάλλει κατά φθίνουσα συχνότητα με τοπικό άλγος, οίδημα, περιορισμό της 

κινητικότητας της άρθρωσης και αυτόματα κατάγματα (Lanzkowsky, 2005, Bielack et al., 

2002).  

Η διάγνωση του οστεοσαρκώματος, όπως και κάθε νόσου, ξεκινά με πλήρες ατομικό και 

οικογενειακό ιστορικό και συνεχίζει με την κλινική εξέταση.  Σημαντική ρόλο στη διάγνωση 

οστεοσαρκώματος κατέχουν οι απεικονιστικές μέθοδοι. Σε απλές ακτινογραφίες μπορεί να 

διαπιστωθούν βλάβες οστεοβλαστικές, οστεολυτικές ή μικτού τύπου με τη μορφή 

αποτιτανώσεων στα μαλακά μόρια. Χαρακτηριστικό ακτινολογικό εύρημα είναι το σημείο 

«Codman Triangle», μια τριγωνική περιοχή αποτιτανώσεων στο περιόστεο όπως 

απεικονίζεται και επισημαίνεται από τα βέλη στην εικόνα 3 και αποτελεί αντιδραστικά νέο 

σχηματισμό οστού πάνω από το περιόστεο κοντά στο τμήμα του οστού με τη βλάβη. 
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Εικόνα 2: Εντόπιση οστεοσαρκώματος. Με κόκκινο απεικονίζονται οι πιο συχνές 
ανατομικές εντοπίσεις και με πορτοκαλί οι λιγότερες συχνές εντοπίσεις. 

 

 

 

 

Εικόνα 3: Ακτινογραφία παιδιού με οστεοσάρκωμα στο κάτω τριτημόριου 

αριστερού μηριαίου. Τα βελάκια απεικονίζουν  το σημείο «Codman Triangle» 

 

Πηγή: Radiopedia.org 

Η μαγνητική τομογραφία αποτελεί την ενδεδειγμένη μέθοδο απεικόνισης για την έκταση 

του οστεοσαρκώματος καθώς απεικονίζει τόσο το οστό με τον όγκο και τη σχέση του 

όγκου με τα νεύρα, τα αγγεία, την περιτονία των μυών και τους γύρω ιστούς όσο και την 

έκταση του όγκου ενδομυελικά, στοιχείο που διαδραματίζει ουσιώδη ρόλο στην ορθή 

σταδιοποίηση και στη χειρουργική εξαίρεση του όγκου (Ritter and Bielack, 2010). Στην 

εικόνα 4 φαίνεται η επέκταση του όγκου ενδομυελικά όπως απεικονίζεται σε μαγνητική 

Stradling, H. (2011) 'Bone sarcoma: diagnosis, management and follow up', Cancer Nursing Practice, 10(8) 
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τομογραφία. Σε μετα-ανάλυση έξι μελετών διαπιστώθηκε ότι η καμπύλη σκιαγραφικής 

ενίσχυσης στη δυναμική μαγνητική τομογραφία είναι χρήσιμη στην εκτίμηση της 

απάντησης του οστεοσαρκώματος στην χημειοθεραπεία που εφαρμόζεται πριν τη 

χειρουργική αφαίρεση του όγκου (Kubo et al., 2016).  

 

Εικόνα 4: Οστεοσάρκωμα μηριαίου οστού με ενδομυελική επέκταση  

 

Πηγή: Ortho bullets. com 

Το σπινθηρογράφημα οστών με μεθυλο-διφωσφονικό τεχνήτιο 99 (99mTc)  MDP/MDI έχει 

ευρεία χρήση στην απεικόνιση τόσο μεταστατικών εστιών όσο και πολυεστιακής νόσου. 

Επιπλέον, η αξονική τομογραφία ενδείκνυται για την απεικόνιση τόσο της πρωτοπαθούς 

εστίας όσο και των μεταταστατικών εστιών. Σημαντική θέση κατέχει και η αξονική 

τομογραφία θώρακος για τη σταδιοποίηση της νόσου, γιατί το οστεοσάρκωμα μπορεί να 

προκαλέσει πνευμονικές μεταστάσεις  (Wittig et al., 2002).  

Δεν υπάρχουν παθογνωμονικοί δείκτες για τη διάγνωση του οστεοσαρκώματος. Παρ’ όλα 

αυτά ενδεικτικές της διάγνωσης αλλά και της πρόγνωσης είναι η γαλακτική αφυδρογονάση 

(LDH) και η αλκαλική φωσφατάση (ALP). Έχει παρατηρηθεί ότι ασθενείς με αυξημένη ALP 

και LDH στην διάγνωση έχουν χειρότερη πρόγνωση και μικρότερη επιβίωση (Gu and Sun, 

2018, Fu et al., 2018). 

 

1.2.4 Σταδιοποίηση 

Πολλά συστήματα σταδιοποίησης έχουν κατά καιρούς χρησιμοποιηθεί στο 

οστεοσάρκωμα. Το ευρέως χρησιμοποιούμενο σύστημα σταδιοποίησης του 

οστεοσαρκώματος είναι το σύστημα Enneking. Σύμφωνα με αυτό, οι πρωτοπαθείς όγκοι 
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των οστών  ταξινομούνται με βάση το βαθμό κακοήθειας, την  επέκταση του όγκου και τις 

μεταστάσεις του. Ως προς το βαθμό κακοήθειας το οστεοσάρκωμα διακρίνεται σε χαμηλού 

και υψηλού βαθμού κακοήθειας (low grade:stage I, high grade:stage II). Τα χαμηλού 

βαθμού κακοήθειας (low grade:stage I) οστεοσαρκώματα είναι καλά διαφοροποιημένοι 

όγκοι, παρουσιάζουν λίγες μιτώσεις και μέτρια κυτταρολογική ατυπία, με χαμηλό κίνδυνο 

για μεταστάσεις (λιγότερο από 25%). Αντίθετα τα υψηλού βαθμού κακοήθειας (high 

grade:stage II) οστεοσαρκώματα έχουν κακή διαφοροποίηση, με αυξημένο ρυθμό 

μιτώσεων και συνοδεύονται συχνότερα από επέκταση στο μυελό των οστών. 

Επιπρόσθετα, ανάλογα με το ανατομικό διαμέρισμα (compartment) που καταλαμβάνουν 

χαρακτηρίζονται ως Α, αυτά που αναπτύσσονται εντός του ανατομικού διαμερίσματος 

προέλευσης (intercompartmental), και Β όσα αναπτύσσονται και επεκτείνονται εκτός του 

ανατομικού διαμερίσματος προέλευσης (extracompartmental). Το ανατομικό διαμέρισμα 

ορίζεται από τα φυσικά ανατομικά όρια, όπως η φλοιώδης μοίρα του οστού, ο αρθρικός 

χόνδρος, ο αρθρικός θύλακας, οι περιτονίες. Τέλος, τα οστεοσαρκώματα χαρακτηρίζονται 

σταδίου ΙΙΙ όταν υπάρχουν μεταστάσεις σε άλλη θέση αλλά μέσα στο ίδιο οστό ή 

απομακρυσμένες (πνεύμονες). Στον πίνακα 1 φαίνεται η σταδιοποίηση σύμφωνα με το 

σύστημα Enneking.  Το οστεοσάρκωμα της παιδικής ηλικίας στις περισσότερες 

περιπτώσεις είναι υψηλού βαθμού κακοήθειας και επεκτείνεται εκτός διαμερίσματος του 

οστού, δηλαδή stage IIB ή Stage III ανάλογα με την παρουσία ή όχι μεταστάσεων (Jawad 

and Scully, 2010).  

 

Πίνακας 1: Σταδιοποίηση  οστεοσαρκώματος κατά Enneking 

Stage Grade Site Metastasis 

IA Low Grade 

T1 - 

intracompartmental M0 (none) 

IB Low Grade 

T2 – 

extracompartmental M0 (none) 

IIA High Grade 

T1 – 

intracompartmental M0 (none) 

IIB High Grade 

T2 – 

extracompartmental M0 (none) 

III Metastatic 

T1 or T2 - intra or 

extra-compartmental 

M1 (regional or 

distant) 
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1.2.5 Αντιμετώπιση 

Η επιβίωση παιδιών με οστεοσάρκωμα, όπως έχει ήδη αναφερθεί, έχει αυξηθεί τα 

τελευταία χρόνια φτάνοντας το 70-80% (Smith et al., 2014). Η βελτίωση της επιβίωσης 

οφείλεται στην πρόοδο που έχει γίνει όλα αυτά τα χρόνια τόσο στη διάγνωση όσο και στη 

θεραπεία του οστεοσαρκώματος. Ο συνδυασμός χημειοθεραπείας και χειρουργικής 

εξαίρεσης του όγκου με υγιή όρια αποτελεί μέθοδο εκλογής σήμερα, και επειδή το 

οστεοσάρκωμα είναι ακτινοανθεκτικό η ακτινοθεραπεία δεν μπορεί να συμβάλλει στην 

ίαση. Σε μελέτη του Ozaki et al ωστόσο, υποστηρίζεται πως σε περιπτώσεις 

οστεοσαρκώματος όπου η ολική εξαίρεση του όγκου με υγιή όρια δεν είναι εφικτή ή 

υπάρχει υπολειπόμενη τοπική νόσος ακόμα και μετά το χειρουργείο, η θεραπεία με 

υψηλής δόσης ακτινοβολία είναι ωφέλιμη (Ozaki et al., 2003). Η χειρουργική εξαίρεση ως 

μονοθεραπεία έχει χαμηλά ποσοστά επιβίωσης διότι συνοδεύεται συχνά από υποτροπή 

του οστεοσαρκώματος και σε ποσοστό 90% οδηγεί σε μεταστατική νόσο. Έχει 

παρατηρηθεί πως η προσθήκη χημειοθεραπείας στη θεραπεία του οστεοσαρκώματος έχει 

αυξήσει την επιβίωση σε ποσοστό 70% σε ασθενείς με τοπική νόσο και 30% σε ασθενείς 

που είχαν ήδη μεταστάσεις στη διάγνωση (Marina et al., 2004). Η χημειοθεραπεία δύναται 

να χορηγηθεί πριν τη χειρουργική αφαίρεση του όγκου, μετά ή και στις δυο φάσεις. Η 

εισαγωγή της χημειοθεραπείας πριν τη χειρουργική εξαίρεση έχει δώσει ενθαρρυντικά 

αποτελέσματα και βελτίωσε την 5ετή επιβίωση των παιδιών με οστεοσάρκωμα. Τα 

πλεονεκτήματα της προεγχειρητικής θεραπείας είναι η αντιμετώπιση μικρομεταστάσεων 

κατά τη διάγνωση που δεν είναι δυνατόν να προσδιοριστούν με τις απεικονιστικές 

μεθόδους, η συρρίκνωση του όγκου, η εκτίμηση απάντησης του πρωτοπαθούς όγκου στη 

χημειοθεραπεία αλλά και η δημιουργία απαραίτητου χρόνου για το σχεδιασμό και την 

παροχή κατάλληλης ενδοπρόθεσης (Lanzkowsky, 2005). Aντίθετα, η εισαγωγή της 

χημειοθεραπείας προ της χειρουργικής εξαίρεσης καθυστερεί την αφαίρεση του όγκου και 

ευοδώνει την ανθεκτικότητα του όγκου σε χημειοθεραπευτικούς παράγοντες. Επιπλέον 

γνωρίζουμε πως η χρήση χημειοθεραπευτικών παραγόντων έχει ανεπιθύμητες ενέργειες 

σε ασθενείς όλων των ηλικιών και επιβαρύνει σημαντικά την οικονομία καθώς πρόκειται 

για φάρμακα με μεγάλο κόστος. Οι κύριοι χημειοθεραπευτικοί παράγοντες που 

χρησιμοποιούνται είναι η δοξορουβυκίνη, η σισπλατίνη, η υψηλή δόση μεθοτρεξάτης, η 

ιφωσφαμίδη και η ετοποσίδη (Pratt and Shanks, 1974, Meyers et al., 2005, Goorin et al., 

2003). Παρ’ όλα αυτά σταθμίζοντας τα μειονεκτήματα αλλά και τα οφέλη εκτιμήθηκε πως η 

χορήγηση προεγχειρητικής χημειοθεραπείας αυξάνει το ποσοστό επιβίωσης της νόσου.  

Στα περισσότερα πρωτόκολλα η χημειοθεραπεία εφαρμόζεται πριν και μετά το 

χειρουργείο, υπάρχουν όμως μελέτες που δεν επιβεβαιώνουν την βελτίωση της επιβίωσης 

σε ασθενείς με καθυστερημένη χειρουργική εξαίρεση του όγκου (Goorin et al., 2003, 

Bielack et al., 1999, Meyers et al., 1992). Σε μελέτες που έχουν πραγματοποιηθεί σε 
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κέντρα του εξωτερικού, συμπεριλαμβανομένων όλων των ηλικιών των ασθενών, έχει 

βρεθεί πως το ποσοστό νέκρωσης του όγκου έπειτα από χημειοθεραπεία αποτελεί 

προγνωστικό παράγοντα για την επιβίωση των ασθενών (Pakos et al., 2009, Ding et al., 

2020). Οι Huvos et al. περιέγραψαν μια κλίμακα σταδιοποίησης της απάντησης στη 

χημειοθεραπεία σύμφωνα με το ποσοστό νέκρωσης του όγκου μετά την προεγχειρητική 

χημειοθεραπεία. Η κλίμακα αυτή χρησιμοποιείται και σήμερα. Σύμφωνα με αυτή, ποσοστό 

νέκρωσης του όγκου <90%, στάδιο I και II κατά Huvos, θεωρείται κακή απάντηση και 

ποσοστό νέκρωσης ≥90% ή διαφορετικά Huvos III και IV θεωρείται καλή απάντηση και 

καλός προγνωστικός δείκτης (Huvos et al., 1977). Παρ’ όλα αυτά σε μια μελέτη, που έγινε 

εντατικοποίηση του προεγχειρητικού χημειοθεραπευτικού σχήματος, παρατηρήθηκε ότι 

ενώ το ποσοστό νέκρωσης του όγκου που είχαν οι ασθενείς αυτοί μετά το πέρας της 

προεγχειρητικής χημειοθεραπείας αυξήθηκε, δεν παρουσιάστηκε βελτίωση στην επιβίωση 

των ασθενών χωρίς υποτροπή. Επιπρόσθετα, όταν η προεγχειρητική θεραπεία 

παρατείνεται, η προγνωστική αξία του ποσοστού νέκρωσης του όγκου μειώνεται (Meyers 

et al., 1998).  

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία το χαμηλό ποσοστό απάντησης του όγκου στην 

προεγχειρητική χημειοθεραπεία έχει χρησιμοποιηθεί ως δείκτης για την επαναταξινόμηση 

του όγκου και τη μετάβασή του σε οστεοσάρκωμα υψηλού κινδύνου (upgrade 

classification)  (Hong et al., 2015, Lee et al., 2008). Η θεραπεία του υψηλού κινδύνου 

οστεοσαρκώματος με δυσμενείς προγνωστικούς παράγοντες ή μεταστάσεις κατά τη 

διάγνωση αλλά και οστεοσαρκώματος που υποτροπιάζει αποτελεί αντικείμενο μελέτης. 

Τελευταία κερδίζει συνεχώς περισσότερο έδαφος στη θεραπεία του οστεοσαρκώματος η 

αυτόλογη μεταμόσχευση αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων μετά από χημειοθεραπεία 

σε ασθενείς της παιδικής ηλικίας  με δυσμενείς προγνωστικούς παράγοντες, χωρίς όμως 

η εφαρμογή της να έχει εδραιωθεί στη θεραπευτική προσέγγιση της νόσου (Lee et al., 

2008, Hong et al., 2015, Uemura et al., 2020). Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία το χαμηλό 

ποσοστό νέκρωσης του όγκου μετά από προεγχειρητική χημειοθεραπεία έχει 

χρησιμοποιηθεί μεταξύ άλλων ως δυσμενής προγνωστικός παράγοντας, χωρίς όμως να 

αποτελεί σαφή κριτήριο επιλογής ατόμων προς μεταμόσχευση (Lee et al., 2008). Οι 

ενδείξεις εφαρμογής της εξακολουθούν να αποτελούν ερωτήματα που ακόμα απασχολούν 

την ερευνητική κοινότητα. Οι νέες θεραπευτικές επιλογές ενδεχομένως να επηρεάζουν το 

ποσοστό νέκρωσης του όγκου και το προσδόκιμο επιβίωσης. Επομένως νέες μελέτες 

απαιτούνται για τη βελτιστοποίηση των κριτηρίων επιλογής της κατάλληλης θεραπευτικής 

προσέγγισης. Στόχος είναι η εφαρμογή καλύτερου θεραπευτικού σχήματος σε ασθενείς με 

οστεοσάρκωμα που μειώνει τις βραχυπρόθεσμες αλλά και μακροπρόθεσμες συνέπειες 

της χημειοθεραπείας αλλά χωρίς να επηρεάζει την επιβίωση των ασθενών. Συνεπώς 

περαιτέρω μελέτη αν το ποσοστό νέκρωσης του όγκου έπειτα από χημειοθεραπεία μπορεί 

να αποτελεί προγνωστικό παράγοντα επιβίωσης των παιδιών με οστεοσάρκωμα θα 
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προσφέρει καλύτερη γνώση για τα οφέλη και τους κινδύνους που ενέχει η χρήση της 

προεγχειρητικής χημειοθεραπείας. Επιπλέον όφελος από τη μελέτη αυτή είναι η 

προσθήκη δεδομένων για την επιβίωση των παιδιών με οστεοσάρκωμα σύμφωνα με τις 

θεραπευτικές προσεγγίσεις στην ελληνική βιβλιογραφία, καθώς δεν υπάρχουν μέχρι 

σήμερα ελληνικά δεδομένα για παιδιά. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 2: ΣΚΟΠΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 
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2.1 ΣΚΟΠΟΣ  

Το ποσοστό νέκρωσης του όγκου μετά από δύο αρχικούς κύκλους χημειοθεραπείας  έχει 

χρησιμοποιηθεί σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία ως προγνωστικός παράγοντας για 

την επιβίωση των παιδιών με οστεοσάρκωμα (Lee et al., 2008, Hong et al., 2015, Ding et 

al., 2020). Με το πέρασμα του χρόνου, υπάρχει αδιαμφισβήτητη εξέλιξη στις θεραπευτικές 

μεθόδους, αλλά και περιβαλλοντικές και κοινωνικές αλλαγές, που ενδεχομένως 

επηρεάζουν τη βιολογία των όγκων. Επομένως,  υπάρχει ανάγκη για επαναπροσδιορισμό 

των δεδομένων και εκ νέου έρευνα με σκοπό την καταλληλότερη επιλογή της 

θεραπευτικής αγωγής.  Επιπρόσθετο όφελος από αυτή την μελέτη είναι η προσθήκη 

δεδομένων για την επιβίωση των παιδιών με οστεοσάρκωμα, καθώς δεν υπάρχει 

αντίστοιχη μελέτη στην Ελλάδα.  

Κύριος σκοπός της μελέτης μας είναι η εκτίμηση της επιβίωσης παιδιών με 

οστεοσάρκωμα σε συσχέτιση με την απάντηση στην προεγχειρητική χημειοθεραπεία στον 

ελληνικό πληθυσμό, όπως αυτή τεκμηριώνεται από το ποσοστό νέκρωσης του όγκου μετά 

τους προεγχειρητικούς κύκλους χημειοθεραπείας.  

Δευτερεύον σκοπός της έρευνάς μας αποτελεί η παρατήρηση της εμφάνισης υποτροπών 

σε παιδιά με οστεοσάρκωμα και η  συσχέτιση με το ποσοστό νέκρωσης του όγκου μετά 

από προεγχειρητική χημειοθεραπεία. 

 

2.2 ΕΡΕΥΝΗΤΙΚΕΣ ΥΠΟΘΕΣΕΙΣ 

Η επιβίωση των παιδιών με οστεοσάρκωμα είναι μεγαλύτερη σε παιδιά με υψηλό 

ποσοστό νέκρωσης του όγκου μετά από προεγχειρητική χημειοθεραπεία και χειρουργική 

εξαίρεση του όγκου. 

Το ποσοστό απάντησης του όγκου στην προεγχειρητική χημειοθεραπεία έχει συσχετιστεί 

με τον κίνδυνο υποτροπής της νόσου και ενδεχομένως καλή απάντηση στη 

χημειοθεραπεία και ικανοποιητικό ποσοστό νέκρωσης του όγκου μπορεί να μειώνει τον 

κίνδυνο υποτροπής της νόσου. 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 3: ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



37 
Κούρου Παναγιώτα, Μεταπτυχιακή φοιτήτρια 
 

3.1 ΥΛΙΚΟ-ΜΕΘΟΔΟΣ 

Πρόκειται για αναδρομική σειριακή μελέτη ασθενών (cohort study) όπου μελετάται η 

επιβίωση των παιδιών  με οστεοσάρκωμα μετά από προεγχειρητική χημειοθεραπεία και 

χειρουργική εξαίρεση του όγκου. 

 

3.2 ΠΛΗΘΥΣΜΟΣ ΜΕΛΕΤΗΣ 

Μελετήθηκαν όλοι οι κατά σειρά ασθενείς (σειριακή μελέτη) που διαγνώσθηκαν με 

οστεοσάρκωμα ηλικίας 0-18 ετών, τα συγκεκριμένα χρονικά διαστήματα που  αναφέρεται 

κατωτέρω και που διεγνώσθησαν:  

α) στην Μονάδα Αιματολογίας Ογκολογίας της  Α΄ Παιδιατρικής κλινικής του Νοσοκομείου 

Παίδων «Η Αγία Σοφία» το χρονικό διάστημα από 1990 έως 2012 και αφορούσαν 

ασθενείς που διεγνώσθησαν και θεραπεύθηκαν υπό  την επιστημονική ευθύνη της 

υπεύθυνης της διπλωματικής μελέτης Αν. Καθηγήτριας κας Μαρίας Μοσχόβη και 

β) στo Ογκολογικό τμήμα του Νοσοκομείoυ Παίδων «Παναγιώτη και Αγλαΐας Κυριακού» 

από το 1997 έως και 2018.  

Η μελέτη περιλαμβάνει ασθενείς που έλαβαν προεγχειρητική χημειοθεραπεία 

ανεξαρτήτως σχήματος.     

Συνολικά μελετήθηκαν 67 ασθενείς 

Κριτήρια εισόδου και αποκλεισμού 

Εντάσσονται στη μελέτη όσοι ασθενείς ηλικίας 0-18 ετών διεγνώσθησαν με 

οστεοσάρκωμα, πήραν προεγχειρητική χημειοθεραπεία ανεξαρτήτως σχήματος, 

ακολούθησε χειρουργική εξαίρεση και βιοψία του όγκου. Εξαιρούνται από τη μελέτη 

ασθενείς που από την ιστολογική εξέταση δεν επιβεβαιώθηκε οστεοσάρκωμα ή 

επιβεβαιώθηκε άλλου τύπου κακοήθεια. 

 

3.3 ΣΥΛΛΟΓΗ ΑΣΘΕΝΩΝ 

Έγινε συλλογή δεδομένων παιδιών με οστεοσάρκωμα που διεγνώσθησαν στα νοσοκομεία 

Παίδων «Η Αγία Σοφία» και «Π. και Α. Κυριακού» στο διάστημα που αναφέρεται 

ανωτέρω. Η καταγραφή των στοιχείων έγινε από την μελέτη των ιατρικών φακέλων των 

ασθενών. Καταγράψαμε τα δημογραφικά χαρακτηριστικά των παιδιών, τις εξετάσεις που 

πραγματοποιήθηκαν για τη σταδιοποίηση, τα χαρακτηριστικά του όγκου, το 

προεγχειρητικό χημειοθεραπευτικό σχήμα που έλαβαν. Επιπλέον καταγράψαμε το 

ποσοστό νέκρωσης του όγκου μετά από προεγχειρητική χημειοθεραπεία, σύμφωνα με την 
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ιστολογική εξέταση, και τις υποτροπές της νόσου στο διάστημα παρακολούθησης των 

παιδιών. Εκτιμήθηκε η συνολική επιβίωση των ασθενών, overall survival (OS), και η 

επιβίωση των ασθενών χωρίς συμβάν, event free survival (EFS), στο 5ετές διάστημα 

παρακολούθησής τους. Ως συμβάν ορίζεται ο θάνατος από οποιαδήποτε αιτία ή η 

υποτροπή της νόσου.  

 

3.4 ΣΤΑΤΙΣΤΙΚΗ ΑΝΑΛΥΣΗ 

Η στατιστική ανάλυση των δεδομένων έγινε κατά τη συλλογή τους και 

πραγματοποιήθηκαν οι ανάλογες στατιστικές αναλύσεις για την ανάδειξη αποτελέσματος 

χρησιμοποιώντας το στατιστικό πρόγραμμα SPSS.  

Οι ποσοτικές μεταβλητές εκφράζονται είτε ως μέση τιμή ± τυπική απόκλιση (mean ± SD), 

είτε ως διάμεση τιμή [ενδοτεταρτημοριακό εύρος, (median (IQR)] αναλόγως της κατανομής 

των δεδομένων (κανονική ή μη κανονική κατανομή, αντίστοιχα). Οι κατηγορικές 

μεταβλητές παρουσιάζονται ως συχνότητες (ποσοστά) [n (%)]. Η κανονικότητα της 

κατανομής των ποσοτικών μεταβλητών εξετάστηκε γραφικά (ιστόγραμμα), ώστε να 

διερευνηθεί αν θα χρησιμοποιηθούν παραμετρικές ή μη παραμετρικές μέθοδοι για την 

ανάλυση των δεδομένων. Για την εκτίμηση της επιβίωσης έγινε ανάλυση 

χρησιμοποιώντας τις καμπύλες Κaplan Meier και για τη συσχέτιση της επιβίωσης με τους 

παράγοντες κινδύνου έγινε Long Rank Test ή Cox Propotional Hazard Ratio, ανάλογα με 

τον αριθμό των παραγόντων που αναλύαμε ταυτόχρονα. Ως επίπεδο στατιστικής 

σημαντικότητας ορίστηκε το p-value <0.05. Για την εκτίμηση ύπαρξης συσχέτισης του 

ποσοστού νέκρωσης με την εμφάνιση υποτροπών εφαρμόστηκε χ2 Pearson test.  
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 4: ΑΠΟΤΕΛΕΣΜΑΤΑ 
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4.1 ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ ΠΛΗΘΥΣΜΟΥ 

Ο πληθυσμός της μελέτης μας αποτελείται συνολικά από 67 παιδιά σύμφωνα με τα 

κριτήρια εισόδου και αποκλεισμού που έχουν ήδη αναφερθεί στην ενότητα της 

Μεθοδολογίας. Στο δείγμα μας το 46,3% είναι κορίτσια και η μέση ηλικία είναι 12,5 έτη. 

Ηλικία κάτω από 10 ετών έχει το 20,9%, ηλικία 10 έως 12 ετών το 17,9% και το 61,2% 

είναι έφηβοι άνω των 12 ετών.  Επίσης παρατηρούμε ότι το 35,3% των ασθενών με 

οστεοσάρκωμα διαμένει σε μεγάλα αστικά κέντρα. Ως μεγάλα αστικά κέντρα έχουμε ορίσει 

την Αθήνα και τη Θεσσαλονίκη, ενώ στη μελέτη μας για λόγους στατιστικούς και λόγω της 

μεγάλης διασποράς των ασθενών του δείγματος η υπόλοιπη Ελλάδα θεωρήθηκε ότι 

αποτελεί την επαρχία. Στον πληθυσμό μας όλοι οι ασθενείς είναι Λευκής φυλής, 

αναμενόμενο εφόσον πρόκειται κυρίως για πληθυσμό που διαμένει στην Ελλάδα. Αξίζει 

να σημειωθεί ότι το ύψος των παιδιών της μελέτης μας βρίσκεται κατά μέσο όρο στα 1,50 

εκ, το οποίο αντιστοιχεί στην 50η με 85η εκατοστιαία θέση για εφήβους στην ηλικία των 12 

ετών, και ότι η γαλακτική αφυδρογονάση (LDH) είναι αυξημένη στο αίμα των ασθενών. 

Αναλυτικά στοιχεία για τον πληθυσμό της μελέτης υπάρχουν στον πίνακα 2.  

 

Πίνακας 2: Δημογραφικά Χαρακτηριστικά ασθενών 

Μεταβλητές  

Φύλο n (%) 

Άρρεν 

Θήλυ 

 

36 (53,7) 

31 (46,3) 

Ηλικία (years), mean ± SD 

<10 ετών 

10-12 ετών 

>12 ετών 

12,3 ± 3,7 

20,9% 

17,9% 

61,2% 

Τόπος κατοικίας, n (%) 

Επαρχία 

Μεγάλα αστικά κέντρα 

 

44 (64,7) 

24 (35,3) 

Φυλή 

Λευκή 

 

67 (100) 
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Ύψος σε cm (Heigh), mean ± SD 157,57 ± 20,38 

Βάρος σε Kg (Weight), mean ± SD 46,18 ± 17,08 

LDH, mean ± SD 310,67 ± 347,84 

 

Ιστολογικά το οστεοσάρκωμα διακρίνεται σε πέντε διαφορετικούς  τύπους. Οι 

περισσότεροι ασθενείς του πληθυσμού μας σε ποσοστό 62,3% είχαν οστεοβλαστικού 

τύπου οστεοσάρκωμα, ενώ ακολουθούν με φθίνουσα συχνότητα το χονδροβλαστικό 

οστεοσάρκωμα (21,3%), το παροστικό (8,2%), ο μικτό τύπος (4,9%), και τέλος το 

ινοβλαστικό οστεοσάρκωμα (3,3%).   

 

Γράφημα 1 : Συχνότητα ιστολογικών τύπων οστεοσαρκώματος στους ασθενείς της 
μελέτης 

  

 

Στον πίνακα 3 φαίνεται το ποσοστό νέκρωσης του όγκου μετά την προεγχειρητική 

χημειοθεραπεία όπως αυτό εκτιμήθηκε κατά τη βιοψία. Παρατηρείται ότι το 41,2% των 

παιδιών με οστεοσάρκωμα είχε ποσοστό νέκρωσης μεγαλύτερο από 90% και το 59,8% 

παρουσίαζε ποσοστό νέκρωσης μικρότερο από 90% αντίστοιχα.   

Όπως φαίνεται από τις αναλύσεις, σε ποσοστό 52% του πληθυσμού μας δεν 

παρατηρείται υποτροπή της νόσου ενώ στο 48% των ασθενών ο όγκος υποτροπιάζει.  
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Πίνακας 3: Χαρακτηριστικά πληθυσμού μελέτης ως προς το ποσοστό νέκρωσης 
του όγκου, την υποτροπή, την επιβίωση και την εμφάνιση μεταστάσεων 

Ποσοστό νέκρωσης του όγκου, n (%) 

≥90% 

<90% 

 

21 (41.2) 

30 (59.8) 

Υποτροπή, n (%) 

Ναι 

Όχι 

 

24 (48) 

26 (52) 

Επιβίωση, n (%) 

Ναι  

Όχι 

 

43 (64.2) 

24 (35.8) 

Μεταστάσεις,n (%) 

Ναι 

Όχι 

 

24 (63.2) 

14 (36.8) 

 

 

4.2 ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΕΠΙΒΙΩΣΗΣ 

Για την εκτίμηση της επιβίωσης χρησιμοποιήθηκε η καμπύλη Kaplan Meier. Σύμφωνα με 

αυτή, το 60% των παιδιών βρίσκονται εν ζωή κατά τη διάρκεια του πενταετούς 

διαστήματος παρακολούθησής τους. Επίσης, όταν μελετήσαμε την επιβίωση των παιδιών 

χωρίς συμβάν, όπου συμβάν ορίζεται ο θάνατος από οποιαδήποτε αιτία ή η υποτροπή, 

παρατηρήθηκε ότι τα παιδιά είχαν διάμεση επιβίωση 96 μήνες όπως φαίνεται στο 

γράφημα 2.  
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Γράφημα 2: Επιβίωση χωρίς συμβάν παιδιών με οστεοσάρκωμα. Το 50% των 
παιδιών βρίσκονται εν ζωή στους 96 μήνες παρακολούθησης.  

 

Στο γράφημα 3 παρατηρείται η επιβίωση των παιδιών χωρίς συμβάν ανάλογα με το 

ποσοστό νέκρωσης του όγκου. Παρατηρείται ότι η διάμεση επιβίωση των παιδιών με 

ποσοστό νέκρωσης μικρότερο του 90% είναι οι 60 μήνες και πάνω από τα μισά παιδιά (σε 

ποσοστό 82%) με ποσοστό νέκρωσης μεγαλύτερο του 90% ζουν μετά τα 5 έτη. Επίσης 

αξίζει να σημειωθεί ότι στα δύο χρόνια παρακολούθησης δεν υπήρχε κανένας θάνατος 

στον πληθυσμό μας.  

 

Γράφημα 3: Επιβίωση παιδιών με οστεοσάρκωμα ανάλογα με το ποσοστό 
νέκρωσης του όγκου 

 

Για να μελετηθεί η συνολική επιβίωση των παιδιών, overall survival (OS), και η επιβίωση 

ελεύθερης νόσου, event free survival (EFS), το δείγμα μας μελετήθηκε με τον εξής τρόπο. 
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Θεωρήθηκαν ασθενείς χωρίς συμβάν τα παιδιά που στο διάστημα των 5 ετών 

παρακολούθησης δεν παρουσίασαν ούτε υποτροπή της νόσου ούτε θάνατο. Όσα παιδιά 

δεν είχαν ολοκληρώσει το διάστημα παρακολούθησης των 5 ετών δεν συμπεριλήφθηκαν 

στην ανάλυσή μας. 

Για να συγκρίνουμε την επιβίωση των παιδιών με οστεοσάρκωμα και καλό ποσοστό 

νέκρωσης του όγκου, δηλαδή ≥90%,  μετά την προεγχειρητική χημειοθεραπεία με την 

επιβίωση των παιδιών με κακό ποσοστό απάντησης νέκρωσης του όγκου, 

πραγματοποιήθηκε έλεγχος Long rank test. Το αποτέλεσμα ήταν στατιστικά σημαντικό με 

p<0,05. 

Παρατηρείται ότι η ομάδα των παιδιών με ποσοστό νέκρωσης του όγκου μεγαλύτερο του 

90% είχε καλύτερη επιβίωση σε σχέση με τα παιδιά με μικρότερο ποσοστό νέκρωσης και 

το αποτέλεσμα αυτό είναι στατιστικά σημαντικό (p< 0.05).  

 

Γράφημα 4: Επιβίωση παιδιών με οστεοσάρκωμα σε διάστημα 5ετούς 
παρακολούθησης ανάλογα με το ποσοστό νέκρωσης του όγκου  
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4.3 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΕΠΙΒΙΩΣΗΣ ΜΕ ΠΑΡΑΓΟΝΤΕΣ ΚΙΝΔΥΝΟΥ 

Σύμφωνα με τη βιβλιογραφία υπάρχουν αρκετοί παράγοντες που έχουν συσχετιστεί με 

την επιβίωση των ασθενών με οστεοσάρκωμα. Στον δικό μας πληθυσμό έγινε μελέτη 

συσχέτισης της επιβίωσης με το ποσοστό νέκρωσης του όγκου, την ηλικία, το φύλο και 

τον τόπο κατοικίας. Για την ανάλυση αυτή εφαρμόστηκε Cox Propotional Hazard μέθοδος. 

Παρατηρήθηκε ότι μόνο το ποσοστό νέκρωσης του όγκου συσχετίζεται με την επιβίωση 

των παιδιών και η συσχέτιση αυτή είναι στατιστικά σημαντική (p< 0.05). Η ηλικία, το φύλο 

και ο τόπος διαμονής δε συσχετίζονταν με την επιβίωση.  

Επίσης, τα παιδιά με ποσοστό νέκρωσης του όγκου μεγαλύτερο του 90% έχουν μικρότερο 

κίνδυνο κατά 83% να έχουν θάνατο σε σύγκριση με τα παιδιά με ποσοστό νέκρωσης 

μικρότερο του 90%, όταν οι υπόλοιποι παράγοντες μένουν σταθεροί, και αυτό το 

αποτέλεσμα είναι στατιστικά σημαντικό (p 0,026). 

 

Πίνακας 4: Cox Propotional Hazard Ratio 

Variables in the Equation 

 B SE Wald Df Sig. Exp(B) 

95.0% CI for 

Exp(B) 

Lower Upper 

response to neo-

adjuvant 

chemotherapy 

-1.755 .787 4.974 1 .026 .173 .037 .808 

Age at diagnosis -.137 .078 3.039 1 .081 .872 .748 1.017 

Sex -.602 .592 1.034 1 .309 .548 .172 1.748 

place of residence .805 .591 1.857 1 .173 2.236 .703 7.118 

 

Όταν όμως μελετήθηκε η συσχέτιση της επιβίωσης με το ποσοστό νέκρωσης του όγκου, 

την τιμή γαλακτικής αφυδρογονάσης (LDH), το ύψος και το βάρος και την ομάδα κινδύνου 

(risk group) των ασθενών σε μοντέλο παλινδρόμησης, παρατηρήθηκε πως το ποσοστό 

νέκρωσης δεν είχε στατιστικά σημαντική σχέση με την επιβίωση όπως και επίσης δεν 

υπήρχε στατιστικά σημαντική  συσχέτιση της επιβίωσης με τους υπόλοιπους παράγοντες . 

 

 

4.4 ΣΥΣΧΕΤΙΣΗ ΠΟΣΟΣΤΟΥ ΝΕΚΡΩΣΗΣ ΟΓΚΟΥ ΜΕ ΤΗΝ ΕΜΦΑΝΙΣΗ 

ΥΠΟΤΡΟΠΗΣ ΟΣΤΕΟΣΑΡΚΩΜΑΤΟΣ 

Για την εκτίμηση της ύπαρξης συσχέτισης του ποσοστού νέκρωσης του όγκου με την 

εμφάνιση υποτροπών στους ασθενείς με οστεοσάρκωμα εφαρμόστηκε έλεγχος με χ2 
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Pearson test. Σύμφωνα με τις αναλύσεις παρατηρήθηκε ότι μεταξύ των ασθενών που 

είχαν αυξημένο ποσοστό νέκρωσης του όγκου (≥90%) δεν υπήρξε διαφορά στην 

εμφάνιση ή όχι υποτροπών. Επιπλέον παρατηρήθηκε ότι το 40% των ασθενών που 

εμφάνισαν υποτροπή  είχε υψηλό ποσοστό νέκρωσης του όγκου μετά την προεγχειρητική 

χημειοθεραπεία. Το αποτέλεσμα αυτό όμως δεν είναι στατιστικά σημαντικό (p>0.05) 

επομένως στο δείγμα μας δεν παρατηρήθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση του 

ποσοστού νέκρωσης του όγκου με την εμφάνιση υποτροπών, ενδεχομένως λόγω του 

μικρού αριθμού υποτροπών. 

 

Πίνακας 5: Response to neo-adjuvant chemotherapy *relapse 
Crosstabulation 

 

 

relapse 

Total No yes 

response to neo-

adjuvant 

chemotherapy 

<90% Count 9 15 24 

% within response to 

neo-adjuvant 

chemotherapy 

37,5% 62,5% 100,0% 

% within relapse 47,4% 60,0% 54,5% 

≥90% Count 10 10 20 

% within response to 

neo-adjuvant 

chemotherapy 

50,0% 50,0% 100,0% 

% within relapse 52,6% 40,0% 45,5% 

Total Count 19 25 44 

% within response to 

neo-adjuvant 

chemotherapy 

43,2% 56,8% 100,0% 

% within relapse 100,0% 100,0% 100,0% 
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ΚΕΦΑΛΑΙΟ 5: ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ 
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5.1 ΣΥΖΗΤΗΣΗ 

Η θεραπεία του οστεοσαρκώματος αποτελεί μείζον ερευνητικό ζήτημα που έχει 

απασχολήσει την ιατρική κοινότητα. Αρκετά θεραπευτικά πρωτόκολλα έχουν εφαρμοστεί 

ανά δεκαετίες, στοχεύοντας στην καλύτερη επιβίωση των ασθενών με οστεοσάρκωμα σε 

συνδυασμό με λιγότερες ανεπιθύμητες αντιδράσεις. Παρ’ όλα αυτά δεν έχει ακόμα 

οριστικοποιηθεί η χημειοθεραπευτική αντιμετώπιση των ασθενών με οστεοσάρκωμα και 

εξακολουθεί να υπάρχει αναζήτηση για τις βέλτιστες θεραπευτικές προσεγγίσεις. Διάφοροι 

παράγοντες έχουν μελετηθεί και αξιολογηθεί αν μπορούν να χρησιμεύσουν  ως 

προγνωστικοί για την επιβίωση ασθενών με οστεοσάρκωμα. Τέτοιοι είναι η ηλικία, το 

φύλο, κοινωνικο-οικονομικοί και περιβαλλοντικοί παράγοντες,   τα επίπεδα της γαλακτικής 

αφυδρογονάσης (LDH), η παρουσία μεταστάσεων στην διάγνωση του οστεοσαρκώματος, 

το χημειοθεραπευτικό σχήμα και η μέθοδος χειρουργικής εξαίρεσης του όγκου. Mεταξύ 

των προγνωστικών παραγόντων, που έχουν χρησιμοποιηθεί ανά δεκαετίες, σημαντική 

θέση κατέχει η ανταπόκριση του όγκου στη χημειοθεραπεία, όπως αυτή μπορεί να 

αποτυπωθεί με την ιστολογική εκτίμηση του ποσοστού νέκρωσης του όγκου μετά τoυς 

δύο πρώτους κύκλους χημειοθεραπείας (Ding et al., 2020, Ferrari et al., 2001, Davis et 

al., 1994, Goorin et al., 2003, Bacci et al., 2006, Bielack et al., 2002).  

Η πρώτη αναφορά στη νέκρωση του όγκου είχε γίνει από ερευνητές του Ογκολογικού 

Κέντρου  Memorial Sloan-Kettering (MSKCC) τη δεκαετία του ’80, οι οποίοι παρατήρησαν 

επίσης ότι καλή νέκρωση του όγκου σχετίζεται με καλύτερη επιβίωση (Rosen et al., 1976). 

Ωστόσο, για την ταξινόμηση της ιστολογικής απάντησης του όγκου στη προεγχειρητική 

χημειοθεραπεία, έχουν χρησιμοποιηθεί διαφορετικά κριτήρια. Ο Huvos και οι συνεργάτες 

του πρότειναν μια κλίμακα 4 βαθμών, όπου καλή απάντηση του όγκου στη 

χημειοθεραπεία θεωρείται όταν η νέκρωση του όγκου είναι ≥90%, ο Ayala και οι 

συνεργάτες του  πρότειναν κλίμακα 3 βαθμών, όπου καλή απάντηση θεωρείται η νέκρωση 

του όγκου ≥60% και ο Salzer-Kuntschik και οι συνεργάτες του πρότειναν κλίμακα 6 

βαθμών. Στην τελευταία κλίμακα υπολογίζεται η υπολειπόμενη μετά τη χειρουργική 

εξαίρεση περιοχή του όγκου. Καλή ανταπόκριση του όγκου στη χημειοθεραπεία θεωρείται 

όταν μετά το χειρουργείο υπάρχει υπολειπόμενος όγκος <10% (Huvos et al., 1977, Ayala 

et al., 1984, Salzer-Kuntschik, 1983). Η κλίμακα που χρησιμοποιείται ευρέως σήμερα από 

την επιστημονική κοινότητα είναι του Huvos.  

 

Συνεπώς στόχος της χημειοθεραπείας είναι ποσοστό νέκρωσης του όγκου ≥90%  μετά το 

τέλος των προεγχειτηρητικών χημειοθεραπευτικών κύκλων. Έχει παρατηρηθεί ότι παιδιά 

με οστεοσάρκωμα Grade III και IV (ποσοστό νέκρωσης ≥90%) έχουν 80% επιβίωση, 

συγκριτικά με παιδιά με Grade I και II (ποσοστό νέκρωσης <90%) κατά Huvos, που η 
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επιβίωσή τους είναι 50% (Hanafy et al., 2018). Το εύρημα αυτό υποστηρίζεται και στη δική 

μας μελέτη. Οι ασθενείς με καλή απάντηση του όγκου στην προεγχειρητική 

χημειοθεραπεία είχαν επιβίωση >80%, σημαντικά καλύτερη σε σύγκριση με τους ασθενείς 

με κακή απάντηση του όγκου, στους οποίους παρατηρήθηκε επιβίωση περίπου 50%. 

Επιπλέον από τη μελέτη μας προκύπτει ότι οι ασθενείς με ποσοστό νέκρωσης του όγκου 

≥90% είχαν μικρότερο κίνδυνο θανάτου κατά 83%. Έτσι συμπεραίνουμε ότι η απάντηση 

του όγκου στην προεγχειρητική χημειοθεραπεία αποτελεί έναν πολύ σημαντικό 

προγνωστικό παράγοντα για την επιβίωση ασθενών με οστεοσάρκωμα, εύρημα που 

συμφωνεί με τη διεθνή βιβλιογραφία (Meyers et al., 1998, Saeter et al., 1997, Pakos et al., 

2009, Bacci et al., 2006, Davis et al., 1994, Ferrari et al., 2001). 

Στη μελέτη μας έγινε συσχέτιση της επιβίωσης με το φύλο και την ηλικία. Στο δείγμα 

υπερτερούν τα αγόρια με ποσοστό 53,7% και οι περισσότεροι ασθενείς είναι έφηβοι 

ηλικίας άνω των 12 ετών, ηλικία που συμπίπτει με την αυξητική έκρηξη του σκελετού. Τα 

ευρήματα αυτά συμφωνούν με αυτά της διεθνούς βιβλιογραφίας και ενισχύουν την 

υπόθεση ότι γενετικοί παράγοντες αλλά και ορμονολογικές μεταβολές στα πλαίσια της 

εφηβείας και της ανάπτυξης κατέχουν σημαντικό ρόλο στην παθογένεια του 

οστεοσαρκώματος (Bacci et al., 2006, Bielack et al., 2002, Mirabello et al., 2009b, Picci, 

2007a). Επιπλέον στη μελέτη μας δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση του φύλου 

με την επιβίωση, σε αντίθεση με μελέτες των Tsuda et al και Mirabello et al, που 

υποστηρίζουν ότι τα αγόρια έχουν χειρότερη πρόγνωση από τα κορίτσια (Tsuda et al., 

2018, Mirabello et al., 2009a). Η συσχέτιση  της ηλικίας ως προγνωστικός παράγοντας 

είναι αμφιλεγόμενη. Οι Bacci et al διαπίστωσαν την άποψη ότι η επιβίωση σε ασθενείς 

ηλικίας μικρότερης των 14 ετών ήταν χειρότερη σε σύγκριση με ασθενείς μεγαλύτερης 

ηλικίας, όμως σε μετα-ανάλυση που ακολούθησε, δε βρέθηκε στατιστικά σημαντική 

συσχέτιση της ηλικίας με την επιβίωση (Bacci et al., 2006, Ding et al., 2020). Σύμφωνα με 

τα αποτελέσματα της μελέτης μας, δεν προκύπτει στατιστικά σημαντική σχέση της 

επιβίωσης με την ηλικία των παιδιών, εύρημα που συμφωνεί με τις νεότερες μελέτες. 

Όλοι οι ασθενείς με οστεοσάρκωμα ανήκουν στην Λευκή φυλή, εύρημα που έρχεται σε 

αντίθεση με τα διεθνή δεδομένα που υποστηρίζουν αυξημένη συχνότητα 

οστεοσαρκώματος στα παιδιά της Μαύρης φυλής (Sadykova et al., 2020). Πρέπει να 

σημειωθεί όμως είναι ότι ο πληθυσμός της μελέτης μας διαμένει στην Ελλάδα, μια χώρα 

χωρίς  μεγάλη φυλετική ετερογένεια, παρά το μεγάλο μεταναστευτικό κύμα που μαστίζει 

στη σύγχρονη εποχή μας. 

Το μέσο ύψος των ασθενών ήταν 157 cm, το οποίο αντιστοιχεί στην 50η με 85η 

εκατοστιαία θέση για εφήβους και έφηβες στην ηλικία των 12 ετών, που είναι η μέση ηλικία 

στο δείγμα μας. Το μέσο βάρος τους ήταν 46,18 kg. Το βάρος αυτό αντιστοιχεί στην 50η 

με 85η εκατοστιαία θέση τόσο για τα αγόρια όσο και για τα κορίτσια ηλικίας 12 ετών. Η 
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πρώτη αναφορά στη συσχέτιση του ύψους με την εμφάνιση οστεοσαρκώματος έγινε από 

τον Fraumeni πριν αρκετά χρόνια (Fraumeni, 1967). Η συσχέτιση αυτή επιβεβαιώθηκε 

αργότερα με μια σειρά μελετών, στις οποίες συζητήθηκε η μεγαλύτερη εμφάνιση 

οστεοσαρκώματος και καρκίνων των οστών σε παιδιά με μεγαλύτερο ύψος από το μέσο 

όρο για την ηλικία τους (Longhi et al., 2005, Ruza et al., 2003). Οι Mirabello et al αργότερα 

σε μετα-ανάλυσή τους επιβεβαιώνουν ότι άτομα υψηλότερα από το μέσο ύψος για την 

ηλικία τους και τα πολύ ψηλά άτομα ακόμη και στην ενήλικο ζωή, εμφανίζουν αυξημένο 

κίνδυνο οστεοσαρκώματος. Στην ίδια μετα-ανάλυση όμως σχολιάζονται ότι άτομα με 

μεγάλο βάρος γέννησης,  παρουσιάζουν επίσης μεγαλύτερο κίνδυνο οστεοσαρκώματος, 

γεγονός που σημαίνει ότι ενδεχομένως ενδομήτριοι παράγοντες αύξησης μπορεί να 

συμβάλλουν στον αυξημένο κίνδυνο εμφάνισης οστεοσαρκώματος (Mirabello et al., 2011). 

Στη μελέτη μας δεν αναδείχθηκε στατιστικά σημαντική συσχέτιση του ύψους και του 

βάρους με την επιβίωση συμπεραίνοντας ότι το ύψος ίσως αποτελεί παράγοντα κινδύνου 

αλλά όχι προγνωστικό παράγοντα. Από τις συσχετίσεις αυτές προκύπτει ότι ενδεχομένως 

οι αυξητικοί παράγοντες και η απότομη αύξηση των οστών και του σκελετού στην περίοδο 

της εφηβείας αλλά και η ενδομήτρια αύξηση συμμετέχουν στην παθογένεση του καρκίνου.  

Στη διεθνή βιβλιογραφία αναλύεται η προγνωστική αξία της τιμής της γαλακτικής 

αφυδρογονάσης (LDH) στις κακοήθειες. Έχει παρατηρηθεί ότι άτομα με αιματολογικές 

κακοήθειες αλλά και συμπαγείς όγκους παρουσιάζουν αυξημένες τιμές γαλακτικής 

αφυδρογονάσης στο αίμα, που αποδίδονται στην απελευθέρωση του ενζύμου λόγω 

λύσης των κυττάρων (Jurisic et al., 2004, Jurisic et al., 2008, Homsi et al., 2005, Jurisic et 

al., 2015). Οι φυσιολογικές τιμές της LDH μεταβάλλονται ανάλογα με την ηλικία. Έτσι στις 

ηλικίες 1-12 ετών ανώτερη φυσιολογική τιμή είναι αυτή των 295 U/L και στις ηλικίες άνω 

των 12 ετών, στις οποίες βρίσκεται και το μεγαλύτερο ποσοστό των ασθενών της μελέτης 

μας (61,2%), η ανώτερη φυσιολογική τιμή είναι 190 U/L (HELEN K. HUGHES, 2018). Στη 

μελέτη μας παρατηρείται ότι η μέση τιμή LDH είναι μεγαλύτερη από την ανώτερη 

φυσιολογική τιμή (μέση τιμή LDH 310,67 U/L), συνηγορώντας στην υπόθεση ότι η LDH θα 

μπορούσε να είναι ένας προγνωστικός δείκτης του οστεοσαρκώματος., αλλά όταν έγινε η 

στατιστική ανάλυση για την επιβίωση στην μελέτη μας, βρέθηκε ότι δεν υπάρχει στατιστικά 

σημαντική συσχέτιση της επιβίωσης με την τιμή της LDH. 
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5.2 ΠΛΕΟΝΕΚΤΗΜΑΤΑ ΚΑΙ ΠΕΡΙΟΡΙΣΜΟΙ 

Αδιαμφισβήτητα  η μελέτη μας διατηρεί την ομοιογένεια στον πληθυσμό της αφού αφορά 

παιδιά με οστεοσάρκωμα που διαμένουν στην Ελλάδα και διαγνώσθηκαν στα κέντρα 

αναφοράς της μελέτης μας, και δεν αποτελούν υλικό που διαγνώσθηκε σε πολλά 

διαφορετικά κέντρα με διαφορετική ενδεχόμενα εκτίμηση των παραμέτρων. Έτσι, η 

διάγνωση και η σταδιοποίηση έγινε με τις ίδιες μεθόδους και εφαρμόστηκαν τα ίδια 

θεραπευτικά πρωτόκολλα στους ασθενείς, από σταθερή ομάδα ιατρικού και νοσηλευτικού 

προσωπικού. Παρ’ όλα αυτά η μελέτη μας παρουσιάζει περιορισμούς με κυριότερο αυτών 

το μικρό μέγεθος του δείγματος, που ενδεχομένως επηρεάζει τα αποτελέσματά της 

μελέτης, χωρίς να μειώνει την σημασία της για τη βιβλιογραφία. Μέχρι σήμερα δεν έχει 

πραγματοποιηθεί τέτοια μελέτη στην Ελλάδα, καθώς και στη διεθνή βιβλιογραφία 

απουσιάζουν πρόσφατες μελέτες που να αναφέρονται στο ποσοστό νέκρωσης του όγκου 

και την επιβίωση των ασθενών με οστεοσάρκωμα. Συνεπώς υπάρχει η αναγκαιότητα για 

τη διενέργεια νέων μελετών που θα λαμβάνουν υπόψιν τους όλα τα νέα θεραπευτικά 

πρωτόκολλα και τις αλλαγές στους περιβαλλοντικούς και γενετικούς παράγοντες που 

λαμβάνουν χώρα στο πέρασμα του χρόνου, με σκοπό την πιο έγκυρη ενημέρωση της 

βιβλιογραφίας για την επιλογή κατάλληλης θεραπείας με βελτίωση της επιβίωσης και 

μείωση των ανεπιθύμητων αντιδράσεων στους ασθενείς με οστεοσάρκωμα.  
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