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Εισαγωγή και Επισκόπηση Πολιτικής
Η παρούσα έκθεση αποτελεί την πλήρη μεταφορά 
των κατευθυντήριων οδηγιών των Ευρωπαϊκών 
Εταιρειών Γυναικολογικής Ογκολογίας (ESGO), 
Ακτινοθεραπευτικής Ογκολογίας (ESTRO) και 
Παθολογικής Ανατομικής (ESP) για τη διαχείρι-
ση ασθενών με καρκίνο του ενδομητρίου, όπως 
αυτές δημοσιεύθηκαν στην επικαιροποίηση του 
2025. Σκοπός του παρόντος εγγράφου είναι η εν-
σωμάτωση των νέων δεδομένων στα πρωτόκολ-
λα της Ελληνικής Μαιευτικής και Γυναικολογικής 
Εταιρείας (ΕΜΓΕ), διατηρώντας την ακρίβεια της 
ορολογίας και την ακεραιότητα των κλινικών αλ-
γορίθμων.1

Το 2023, βασιζόμενη στις σημαντικές προό-
δους που σημειώθηκαν στην κατανόηση των 
παθολογοανατομικών και μοριακών χαρακτηρι-
στικών του καρκινώματος του ενδομητρίου, η Δι-
εθνής Ομοσπονδία Γυναικολογίας και Μαιευτικής 
(FIGO) δημοσίευσε ένα αναθεωρημένο σύστημα 
σταδιοποίησης. Στόχος αυτής της αναθεώρησης 
ήταν ο ακριβέστερος καθορισμός των προγνω-
στικών ομάδων και η ταυτοποίηση των σχετικών 
υποομάδων θεραπείας. Αυτό επιτεύχθηκε μέσω 
της συμπερίληψης παραγόντων που αντικατο-
πτρίζουν τη βιολογία του όγκου —συγκεκριμένα 
τους ιστολογικούς υποτύπους, τη διήθηση του 
λεμφαγγειακού χώρου (LVSI) και τη μοριακή 
ταξινόμηση— παράλληλα με τις βελτιώσεις των 
ανατομικών παραγόντων, όπως η περιτοναϊκή 
καρκινωμάτωση και η μετάσταση στους λεμφα-
δένες.1

Ως μέρος της αποστολής τους για τη βελτίωση 
της ποιότητας της φροντίδας για άτομα με γυ-
ναικολογικούς καρκίνους, η ESGO, η ESTRO και η 
ESP προχώρησαν στην επικαιροποίηση των τεκ-
μηριωμένων κατευθυντήριων οδηγιών που είχαν 
δημοσιευθεί το 2021. Η νέα αυτή έκδοση ενσω-
ματώνει την αναθεωρημένη σταδιοποίηση FIGO 
και τον μεγάλο όγκο νέων επιστημονικών δεδο-
μένων που αφορούν τη διαχείριση του καρκίνου 
του ενδομητρίου. Η διαδικασία ανάπτυξης αυτών 
των οδηγιών βασίστηκε σε συστηματική ανασκό-
πηση της βιβλιογραφίας και σε διαδικασία κριτι-
κής αξιολόγησης, με τη συμμετοχή μιας διεθνούς 
διεπιστημονικής ομάδας ανάπτυξης που αποτε-
λούνταν από 30 εμπειρογνώμονες από σχετικούς 
κλάδους: γυναικολογική ογκολογία, ακτινοθερα-
πευτική ογκολογία, παθολογική ογκολογία και 
παθολογική ανατομική. 

Επιδημιολογικά Δεδομένα και Δημογραφικά 
Στοιχεία
Το καρκίνωμα του ενδομητρίου αποτελεί τον 
έκτο συχνότερα διαγνωσμένο καρκίνο στις γυ-
ναίκες παγκοσμίως, με 417.000 νέες περιπτώ-
σεις και 97.000 θανάτους να καταγράφονται το 
2020. Στην Ευρώπη, ο εκτιμώμενος αριθμός νέων 
περιπτώσεων καρκίνου του ενδομητρίου ανήλθε 
στις 124.874 το 2022, με 30.272 θανάτους, και η 
επίπτωση βαίνει αυξανόμενη λόγω της γήρανσης 
του πληθυσμού και του αυξανόμενου επιπολα-
σμού της παχυσαρκίας. Οι εκτιμήσεις επιπολα-
σμού διαφέρουν ουσιαστικά μεταξύ των χωρών, 
και ο ακαθάριστος επιπολασμός είναι περισσότε-
ρο από δύο φορές υψηλότερος στις χώρες με τον 
υψηλότερο επιπολασμό σε σύγκριση με τις χώρες 
με τον χαμηλότερο επιπολασμό.1

Στις αρχές του 2020, η μελέτη EUROCARE-6 
ανέφερε ότι ο εκτιμώμενος αριθμός επιζωσών 
από καρκίνο του ενδομητρίου στην Ευρώπη ήταν 
123.000 εντός των τελευταίων 2 ετών, 159.000 
εντός των τελευταίων 2-5 ετών και 650.000 για 
περισσότερα από 5 έτη (μακροχρόνια επιζώσες). 
Τα άτομα ηλικίας 75 ετών ή μεγαλύτερα αποτε-
λούν σημαντικό ποσοστό όσων ζουν μετά από 
διάγνωση καρκίνου του ενδομητρίου. Ο επιπο-
λασμός και ο κίνδυνος συνοδών νοσημάτων και 
μεταβολικού συνδρόμου αυξάνονται με την ηλι-
κία και θα μπορούσαν να ευθύνονται εν μέρει 
για τη μείωση της συνολικής επιβίωσης με την 
ηλικία. Ωστόσο, η ηλικία αποτελεί από μόνη της 
προγνωστικό παράγοντα. Η αυξημένη ηλικία έχει 
συσχετιστεί με πιο επιθετικά χαρακτηριστικά 
του όγκου και σχετίζεται ανεξάρτητα και αιτιολο-
γικά με χειρότερα ογκολογικά αποτελέσματα. Οι 
διαφορές στα χαρακτηριστικά των ασθενών και 
στα ιστοπαθολογικά χαρακτηριστικά της νόσου 
επηρεάζουν την πρόγνωση των ασθενών και την 
προτεινόμενη θεραπευτική προσέγγιση.1

Ορισμός Πεδίου Εφαρμογής και 
Θεματολογίας
Οι παρούσες κατευθυντήριες οδηγίες καλύπτουν 
όλα τα σχετικά ζητήματα διάγνωσης, θεραπείας, 
παρακολούθησης και εκπαίδευσης ασθενών για 
το καρκίνωμα του ενδομητρίου σε ένα διεπιστη-
μονικό περιβάλλον. Προορίζονται για χρήση από 
γυναικολόγους ογκολόγους, γενικούς γυναικο-
λόγους, χειρουργούς, ακτινοθεραπευτές ογκο-
λόγους, παθολογοανατόμους, παθολόγους ογκο-
λόγους, ακτινολόγους, γενικούς ιατρούς, ομάδες 
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παρηγορητικής φροντίδας και επαγγελματίες 
υγείας.1

Επισημαίνεται ότι η θεραπεία διατήρησης 
της γονιμότητας σε ασθενείς με καρκίνο του εν-
δομητρίου καλύπτεται από τις τεκμηριωμένες 
οδηγίες που αναπτύχθηκαν από κοινού από την 
ESGO, την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Ανθρώπινης Ανα-
παραγωγής και Εμβρυολογίας (ESHRE) και την 
Ευρωπαϊκή Εταιρεία Γυναικολογικής Ενδοσκό-
πησης (ESGE) και δημοσιεύθηκαν το 2023, και ως 
εκ τούτου δεν συμπεριλήφθηκαν στις παρούσες 
οδηγίες. Οι παρούσες οδηγίες δεν περιλαμβάνουν 
οικονομική ανάλυση των στρατηγικών. Οι αλ-
γόριθμοι θεραπείας, η περίληψη των στοιχείων 
που υποστηρίζουν τις οδηγίες και οι αρχές της 
ακτινοθεραπείας και της παθολογοανατομικής 
αξιολόγησης παρουσιάζονται αναλυτικά στο πα-
ράρτημα. Οι οδηγίες της ESGO επικαιροποιούνται 
τακτικά σύμφωνα με τις τυποποιημένες διαδικα-
σίες λειτουργίας.1

Διαδικασία Ανάπτυξης Κατευθυντή-
ριων Οδηγιών
Οι τεκμηριωμένες κατευθυντήριες οδηγίες ανα-
πτύχθηκαν χρησιμοποιώντας μια ισχυρή δια-
δικασία ανάπτυξης, η οποία περιελάμβανε μια 
διεπιστημονική διεθνή προσέγγιση ανάπτυξης, 
συστηματική αναζήτηση βιβλιογραφίας και μια 
διαδικασία εξωτερικής αναθεώρησης που πραγ-
ματοποιήθηκε από ένα μεγάλο πάνελ ιατρών και 
ασθενών.

Σύστημα Βαθμολόγησης (Επίπεδα 
Τεκμηρίωσης και Βαθμοί Σύστασης)
Η κατανόηση της βαρύτητας κάθε σύστασης 
απαιτεί την εξοικείωση με το σύστημα βαθμολό-
γησης που χρησιμοποιήθηκε:

Επίπεδα Τεκμηρίωσης (Levels of Evidence):
•	 I: Στοιχεία από τουλάχιστον μία μεγάλη τυχαι-

οποιημένη ελεγχόμενη μελέτη καλής μεθοδο-
λογικής ποιότητας (χαμηλή πιθανότητα σφάλ-
ματος) ή μετα-αναλύσεις καλά σχεδιασμένων 
τυχαιοποιημένων δοκιμών χωρίς ετερογένεια.

•	 II: Στοιχεία από μικρές τυχαιοποιημένες δο-
κιμές ή μεγάλες τυχαιοποιημένες δοκιμές με 
υποψία σφάλματος (χαμηλότερη μεθοδολογι-
κή ποιότητα) ή μετα-αναλύσεις τέτοιων δοκι-
μών ή δοκιμών με αποδεδειγμένη ετερογένεια.

•	 III: Στοιχεία από προοπτικές μελέτες κοόρτης.
•	 IV: Στοιχεία από αναδρομικές μελέτες κοόρτης 

ή αναδρομικές μελέτες ασθενών-μαρτύρων.
•	 V: Στοιχεία από μελέτες χωρίς ομάδα ελέγχου, 

αναφορές περιστατικών ή γνώμες εμπειρο-
γνωμόνων.

Βαθμοί Σύστασης (Grades of Guidelines):
•	 A: Ισχυρή τεκμηρίωση για αποτελεσματικότη-

τα με ουσιαστικό κλινικό όφελος, ισχυρά συ-
νιστώμενη.

•	 B: Ισχυρή ή μέτρια τεκμηρίωση για αποτελε-
σματικότητα αλλά με περιορισμένο κλινικό 
όφελος, γενικά συνιστώμενη.

•	 C: Ανεπαρκής τεκμηρίωση για αποτελεσματι-
κότητα ή το όφελος δεν υπερτερεί του κινδύ-
νου ή των μειονεκτημάτων (π.χ. ανεπιθύμητες 
ενέργειες ή κόστος), προαιρετική.

•	 D: Μέτρια τεκμηρίωση κατά της αποτελεσμα-
τικότητας ή για δυσμενές αποτέλεσμα, γενικά 
δεν συνιστάται.

•	 E: Ισχυρή τεκμηρίωση κατά της αποτελεσμα-
τικότητας ή για δυσμενές αποτέλεσμα, ποτέ 
δεν συνιστάται.

Γενικές Οδηγίες Διαχείρισης
Ορισμοί που Χρησιμοποιούνται
Για απλοποίηση και διευκόλυνση της ανάγνωσης, 
ο όρος MMRd χρησιμοποιείται ως συνώνυμο για 
την ανεπάρκεια του μηχανισμού επιδιόρθωσης 
(mismatch repair deficient) ή τη μικροδορυφο-
ρική αστάθεια (microsatellite instability) σε όλο 
το κείμενο. Επιπλέον, χρησιμοποιούμε τον όρο 
non-MMRd αντί του mismatch repair proficient 
(επαρκής μηχανισμός επιδιόρθωσης ), υπογραμ-
μίζοντας το γεγονός ότι ο όρος mismatch repair 
proficient δεν αντικατοπτρίζει μια μοριακά κα-
θορισμένη, ομοιογενή ομάδα ασθενών με καρ-
κίνο του ενδομητρίου. Ο όρος Non-MMRd χρη-
σιμοποιείται ως συνώνυμο του mismatch repair 
proficient ή microsatellite stable (μικροδορυφο-
ρικά σταθερός) σε όλο το κείμενο.1

Γενικές Αρχές
Ο σχεδιασμός της σταδιοποίησης και της θεραπεί-
ας πρέπει να γίνεται σε διεπιστημονικό πλαίσιο 
(γενικά σε συνεδρίαση ογκολογικού συμβουλίου, 
συγκροτημένου σύμφωνα με τις τοπικές οδηγίες) 

https://www.tziola.gr/
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και να βασίζεται στην ολοκληρωμένη και ακριβή 
γνώση των προγνωστικών και προβλεπτικών 
παραγόντων για την έκβαση, τη νοσηρότητα και 
την ποιότητα ζωής (V, A).

Οι ασθενείς πρέπει να συμβουλεύονται προσε-
κτικά σχετικά με τα προτεινόμενα διαγνωστικά 
και θεραπευτικά πλάνα και τις πιθανές εναλλα-
κτικές, συμπεριλαμβανομένων των κινδύνων και 
των οφελών όλων των επιλογών (V, A). Η θερα-
πεία πρέπει να αναλαμβάνεται σε εξειδικευμένο 
κέντρο από αφοσιωμένη ομάδα ειδικών στη διά-
γνωση και διαχείριση γυναικολογικών καρκίνων, 
ειδικά σε νόσο υψηλού κινδύνου, προχωρημένου 
σταδίου ή και τα δύο (V, A).1

Ταυτοποίηση και Επιτήρηση Συνδρόμου 
Lynch
Για την αναγνώριση ασθενών με υψηλότερο κίν-
δυνο συνδρόμου Lynch και τη διαλογή για ανάλυ-
ση μεταλλάξεων βλαστικής σειράς (προ-διαλογή), 
η ανοσοϊστοχημεία για πρωτεΐνες επιδιόρθωσης 
ταιριάσματος (συν ανάλυση της κατάστασης με-
θυλίωσης του υποκινητή MLH1 σε περιπτώσεις 
ανοσοϊστοχημικής απώλειας μόνο της MLH1 ή της 
MLH1 συν έκφραση της PMS2) είναι η προτιμώ-
μενη επιλογή και πρέπει να διενεργείται για όλους 
τους ασθενείς με καρκίνο του ενδομητρίου (III, A). 
Ο έλεγχος μικροδορυφορικής αστάθειας είναι μια 
δευτερεύουσα επιλογή για την προ-διαλογή για το 
σύνδρομο Lynch (III, B).

Ασθενείς με καρκίνο του ενδομητρίου που ανα-
γνωρίζονται ότι έχουν αυξημένο κίνδυνο συνδρό-
μου Lynch μέσω ανοσοϊστοχημείας επιδιόρθωσης 
ταιριάσματος (με ή χωρίς ανάλυση μεθυλίωσης 
MLH1) ή ελέγχου μικροδορυφορικής αστάθειας, 
ή οικογενειακού ιστορικού, θα πρέπει να προ-
σφέρεται γενετική συμβουλευτική, συμπεριλαμ-
βανομένου γενετικού ελέγχου και επιτήρησης 
σχετικών καρκίνων (III, B).

Η επιτήρηση για καρκίνο του ενδομητρίου σε 
φορείς μεταλλάξεων συνδρόμου Lynch θα πρέπει 
γενικά να ξεκινά στην ηλικία των 30 ετών· ωστόσο, 
πρέπει να λαμβάνονται υπόψη οι ατομικοί παράγο-
ντες (εξατομικευμένα προγράμματα επιτήρησης). 
Η απόφαση για την ηλικία έναρξης της επιτήρησης 
πρέπει να ενσωματώνει τη γνώση σχετικά με τη συ-
γκεκριμένη μετάλλαξη και το ιστορικό εμφάνισης 
συμβάντων στην οικογένεια (IV, B). Η επιτήρηση 
του ενδομητρίου με ετήσιο διακολπικό υπέρηχο και 
ετήσια ή ανά διετία βιοψία μέχρι την υστερεκτομή 
θα πρέπει να εξετάζεται σε όλους τους φορείς με-
ταλλάξεων συνδρόμου Lynch (IV, B).1

Η υστερεκτομή και η αμφοτερόπλευρη σαλπιγ-
γο-ωοθηκεκτομή για την πρόληψη του καρκίνου 
του ενδομητρίου και των ωοθηκών με ελάχιστα 
επεμβατική χειρουργική θα πρέπει να προσφέ-
ρεται μόλις η ασθενής αποφασίσει να μην απο-
κτήσει παιδιά ή περισσότερα παιδιά (δηλαδή, 
ολοκλήρωση οικογενειακού προγραμματισμού) 
και κατά προτίμηση πριν από την ηλικία των 40 
ετών σε ασθενείς με μεταλλάξεις MLH1, MSH2 
ή MSH6. Η υστερεκτομή και η αμφοτερόπλευρη 
σαλπιγγο-ωοθηκεκτομή συνιστώνται κατά την 
εμμηνόπαυση σε ασθενείς με μεταλλάξεις PMS2. 
Τα πλεονεκτήματα και τα μειονεκτήματα της 
προφυλακτικής χειρουργικής πρέπει να συζητού-
νται, συμπεριλαμβανομένου του κινδύνου ανί-
χνευσης λανθάνοντος γυναικολογικού καρκίνου 
κατά τη διάρκεια της χειρουργικής επέμβασης. Η 
θεραπεία υποκατάστασης οιστρογόνων θα πρέ-
πει να προτείνεται μετά από αμφοτερόπλευρη 
σαλπιγγο-ωοθηκεκτομή σε προεμμηνοπαυσιακές 
γυναίκες (IV, B).1

Ενσωμάτωση Μοριακής Ταξινόμησης και 
Άλλων Βιοδεικτών
Η μοριακή ταξινόμηση (POLE-mutated [POLE], 
Mismatch Repair Deficient, No Specific Molecular 
Profile, ή p53-abnormal [p53abn]) πρέπει να 
διενεργείται για όλους τους τύπους καρκίνου του 
ενδομητρίου και απαιτεί τρεις βασικές αναλύσεις 
(ταξινόμηση όγκων ΠΟΥ 2020) (IV, A; Εικόνα 2). 
Η μοριακή ταξινόμηση είναι ιδιαίτερα σημαντική 
στα καρκινώματα υψηλού βαθμού κακοήθειας 
(IV, B). Η ανάλυση POLE μπορεί να παραλειφθεί σε 
καρκίνο του ενδομητρίου σταδίου I χαμηλού κιν-
δύνου, στον οποίο η κατάσταση μετάλλαξης POLE 
δεν επηρεάζει τη λήψη αποφάσεων για επικουρική 
θεραπεία (IV, C).

Ο μοριακός έλεγχος ενθαρρύνεται σε υλικό 
βιοψίας ενδομητρίου ή απόξεσης. Χρειάζεται να 
επαναληφθεί στο παρασκεύασμα υστερεκτομής 
μόνο σε ειδικές καταστάσεις, συμπεριλαμβανο-
μένου ανεπαρκούς ιστού όγκου, διφορούμενων 
αποτελεσμάτων ή τεχνικών προβλημάτων στη 
βιοψία, ή παρουσίας επιπρόσθετης συνιστώσας 
όγκου στο παρασκεύασμα υστερεκτομής που δεν 
ήταν παρούσα στη βιοψία (IV, B).1

Ο έλεγχος επιδιόρθωσης ταιριάσματος (MMR) 
πρέπει να γίνεται με ανοσοϊστοχημεία. Η προ-
σέγγιση με δύο αντισώματα είναι ισοδύναμη με 
την προσέγγιση τεσσάρων αντισωμάτων (IV, 
B). Σε περίπτωση διφορούμενων ή ετερογενών 
αποτελεσμάτων ανοσοϊστοχημείας MMR, πρέπει 
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να συμπληρώνεται από μικροδορυφορική PCR 
(IV, B).

Για τον έλεγχο κατάστασης p53, συνιστάται η 
ανοσοϊστοχημεία. Η ανάλυση μεταλλάξεων TP53 
είναι μια καλή εναλλακτική λύση για τον έλεγχο 
p53 με ανοσοϊστοχημεία και πρέπει να χρησιμο-
ποιείται όταν η ανοσοϊστοχημεία είναι διφορού-
μενη ή ετερογενής (IV, B). Ο έλεγχος κατάστασης 
μετάλλαξης POLE πρέπει να καλύπτει όλες τις 11 
παθογόνες παραλλαγές του τομέα εξωνουκλεά-
σης POLE (IV, B).

Το καρκίνωμα του ενδομητρίου με χαρακτηρι-
στικά πολλαπλών ταξινομητών πρέπει να ταξι-
νομείται σύμφωνα με τον γονιδιωματικό οδηγό 
τους, όπως μια παθογόνο μετάλλαξη POLE (συν-
δυασμός POLE με p53abn ή MMRd, ή και τα δύο) 
ή ανεπάρκεια επιδιόρθωσης ταιριάσματος (συν-
δυασμός MMRd με p53abn) (IV, B).

Συνιστάται ο έλεγχος της κατάστασης των οι-
στρογονικών υποδοχέων με ανοσοϊστοχημεία σε 
όλα τα καρκινώματα του ενδομητρίου, επειδή 
μπορεί να διευκολύνει τη διάγνωση, είναι προ-
γνωστικός στην ομάδα NSMP και είναι προβλε-
πτικός για την ανταπόκριση στην ενδοκρινική 
θεραπεία σε προχωρημένη και υποτροπιάζουσα 
νόσο (IV, A). Όλα τα προχωρημένα και υποτρο-
πιάζοντα p53abn καρκινώματα του ενδομητρίου 
και όλα τα ορώδη καρκινώματα ή καρκινοσαρ-
κώματα μπορούν να ελεγχθούν για υπερέκφραση 
HER2 (γνωστό και ως ERBB2) με ανοσοϊστοχη-
μεία και, σε περίπτωση βαθμολογίας ανοσοαντί-
δρασης 2+, με in situ υβριδισμό χρησιμοποιώντας 
τυποποιημένα κριτήρια (IV, C).1

Η ανάπτυξη κλινικών δοκιμών καθοδηγούμε-
νων από μοριακά χαρακτηριστικά και βιοδείκτες 
συνιστάται για την περαιτέρω επιδίωξη της ια-
τρικής ακριβείας στη διαχείριση ασθενών με καρ-
κίνο του ενδομητρίου (V, A).1

Αλγόριθμος για την αξιολόγηση της μορι-
ακής ταξινόμησης του καρκινώματος του 
ενδομητρίου (Εικόνα 2 - Περιγραφή)

Ο αλγόριθμος ξεκινά με την ανάλυση μετάλλαξης 
POLE (IV, A).
	• Εάν υπάρχει Παθογόνος μετάλλαξη POLE: 

Ταξινομείται ως POLE. (Ακόμα κι αν συνυπάρ-
χει MMRd ή p53abn).

	• Εάν δεν υπάρχει παθογόνος μετάλλαξη POLE: 
Προχωράμε σε ανάλυση Ανοσοϊστοχημείας 
(IHC) (IV, B).
○	 Ελέγχουμε την Επιδιόρθωση Ταιριάσματος 

(MMR).
	• Εάν υπάρχει Απώλεια MSH6 ή MSH6+MSH2, ή 

PMS2 ή PMS2+MLH1 έκφρασης: Ταξινομείται 
ως MMRd. (Ακόμα κι αν συνυπάρχει p53abn).

	• Εάν υπάρχει διατηρημένη έκφραση επιδιόρ-
θωσης ταιριάσματος: Ελέγχουμε το p53.

	• Εάν το p53 είναι μη μεταλλαγμένο (wild type): 
Ταξινομείται ως NSMP (No Specific Molecular 
Profile). Στη συνέχεια γίνεται IHC για υποδο-
χείς οιστρογόνων (IV, A).

	• Εάν ER θετικό (≥10%) και χαμηλού βαθμού 
(G1, G2): NSMP low-grade και ER-positive.

	• Εάν ER αρνητικό (<10%) ή υψηλού βαθμού 
(G3): NSMP high-grade ή ER-negative.

	• Εάν το p53 είναι διφορούμενο ή ετερογενές: 
Γίνεται αλληλούχιση TP53 (IV, B). Αν TP53WT 
-> NSMP. Αν TP53 mutant -> p53abn.

	• Εάν το p53 έχει πρότυπο p53abn (υπερέκ-
φραση, null, ή κυτταροπλασματικό): Ταξινο-
μείται ως p53abn.

Ορισμός Ομάδων Κινδύνου
Οι Πίνακες που ακολουθούν απεικονίζουν μια 
ολοκληρωμένη προσέγγιση για την κατανομή 
σε προγνωστικές ομάδες κινδύνου με βάση είτε 
το σύστημα σταδιοποίησης FIGO 2023 με γνω-
στή μοριακή ταξινόμηση, είτε την επέκταση του 
όγκου, την κατάσταση διήθησης λεμφαγγειακού 
χώρου και τη γνωστή μοριακή ταξινόμηση (απει-
κονίζοντας τα αντίστοιχα στάδια FIGO 2023).1

Οι προγνωστικοί κίνδυνοι ορίζονται ως εκτι-
μώμενος συνολικός 5ετής κίνδυνος υποτροπής:
	� Χαμηλού κινδύνου (Πράσινο): <8%
	� Ενδιάμεσου κινδύνου (Κίτρινο): 8-14%
	� Υψηλού-ενδιάμεσου κινδύνου (Πορτοκαλί): 

15-24%
	� Υψηλού κινδύνου (Κόκκινο): ≥25%
	� Αβέβαιου κινδύνου (Γκρι): Ανεπαρκή δεδο-

μένα

https://www.tziola.gr/
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Διαχείριση Πρώιμου Σταδίου
Χειρουργική Διαχείριση σε Υποτιθέμενη 
Νόσο Σταδίου I και II
Τυπικές χειρουργικές επεμβάσεις Η τυπική 
χειρουργική επέμβαση για καρκίνο του ενδομη-
τρίου σταδίου I και II είναι η ολική υστερεκτομή 
με αμφοτερόπλευρη σαλπιγγο-ωοθηκεκτομή και 
σταδιοποίηση λεμφαδένων (II, A για το στάδιο I 
και IV, B για το στάδιο II). Η υποκολική (ολική ή 
μερική) επιπλεκτομή πρέπει να διενεργείται για 
κλινικό στάδιο I και II ορώδους καρκινώματος 
του ενδομητρίου, καρκινοσαρκώματος και αδια-
φοροποίητου καρκινώματος. Η επιπλεκτομή δεν 
είναι απαραίτητη σε άλλους ιστολογικούς τύπους 
(IV, B). Για ασθενείς με νόσο σταδίου II και τρα-
χηλική συμμετοχή, εκτενέστερες επεμβάσεις θα 
πρέπει να γίνονται μόνο εάν απαιτείται για την 
επίτευξη ελεύθερων χειρουργικών ορίων (IV, B).

Ελάχιστα επεμβατική προσέγγιση 
Η ελάχιστα επεμβατική χειρουργική είναι η προ-
τιμώμενη χειρουργική προσέγγιση, συμπεριλαμ-
βανομένων των ασθενών με καρκίνο του ενδο-
μητρίου υψηλού κινδύνου (I, A). Οποιαδήποτε εν-
δοπεριτοναϊκή διασπορά όγκου, συμπεριλαμβα-
νομένης της ρήξης του όγκου ή του morcellation 
(συμπεριλαμβανομένου εντός σάκου), πρέπει να 
αποφεύγεται (III, A). Εάν η έξοδος της μήτρας 
δια του κόλπου ενέχει κίνδυνο ρήξης της μήτρας, 
πρέπει να ληφθούν άλλα μέτρα (π.χ. μικρή λαπα-
ροτομία ή χρήση endobag) (III, B). Ένα προεγ-
χειρητικό ή διεγχειρητικό εύρημα μεταστατικής 
διασποράς εκτός της μήτρας (εξαιρουμένων των 
μεταστάσεων στους λεμφαδένες) αποτελεί σχετι-
κή αντένδειξη για την ελάχιστα επεμβατική χει-
ρουργική (III, B).1

Σταδιοποίηση λεμφαδένων
Η βιοψία φρουρού λεμφαδένα (Sentinel Lymph 
Node) πρέπει να γίνεται για σκοπούς σταδιο-
ποίησης σε όλους τους ασθενείς με υποτιθέμενη 
νόσο περιορισμένη στη μήτρα (II, A). Για τη βιο-
ψία φρουρού λεμφαδένα, η πράσινη ινδοκυανίνη 
(indocyanine green - ICG) με τραχηλική έγχυση εί-
ναι η προτιμώμενη τεχνική ανίχνευσης. Η επανέγ-
χυση ιχνηθέτη είναι μια επιλογή εάν οι φρουροί 
λεμφαδένες δεν απεικονίζονται εξαρχής. Εάν δεν 
ανιχνευθούν φρουροί λεμφαδένες σε καμία πλευ-
ρά της πυέλου, θα πρέπει να διενεργηθεί ομό-
πλευρα συστηματική λεμφαδενεκτομή για ασθε-
νείς υψηλού-ενδιάμεσου ή υψηλού κινδύνου, και 

μπορεί να εξεταστεί σε ασθενείς με υποτιθέμενο 
ενδιάμεσο κίνδυνο (II, A). Όλοι οι φρουροί λεμ-
φαδένες πρέπει να υποβάλλονται σε ultrastaging 
(μια πιο εντατική παθολογοανατομική αξιολόγη-
ση των φρουρών λεμφαδένων που μπορεί να αυ-
ξήσει την ακρίβεια της σταδιοποίησης των λεμ-
φαδένων) (II, A).

Αν και στη βιβλιογραφία δεν έχει επιτευχθεί συ-
ναίνεση από τους παθολογοανατόμους σχετικά 
με τον ελάχιστο αριθμό επιπέδων τομής, η αρχική 
τομή, ακολουθούμενη από τουλάχιστον δύο επι-
πρόσθετα επίπεδα (σε απόσταση 50μ έως 250μ 
συνδυάζοντας χρώση αιματοξυλίνης-ηωσίνης και 
ανοσοϊστοχημεία), θα μπορούσε να είναι μια λο-
γική προσέγγιση για τον συνδυασμό της σχέσης 
κόστους-αποτελεσματικότητας και της αποτελε-
σματικότητας στην ανίχνευση μετάστασης χαμη-
λού όγκου (IV, C). Τόσο οι μακρομεταστάσεις όσο 
και οι μικρομεταστάσεις (οι μικρομεταστάσεις 
είναι οριζόμενες ως μεγαλύτερες από 0.2 mm ή 
περισσότερα από 200 κύτταρα, αλλά όχι μεγα-
λύτερες από 2.0 mm, pN1[mi]) θεωρούνται ως 
μεταστατική συμμετοχή (IV, C). Η προγνωστική 
σημασία των μεμονωμένων καρκινικών κυττά-
ρων (ITCs - αποθέσεις ≤ 0.2 mm; pN0[i+]) είναι 
ασαφής (IV, C).

Διατήρηση ωοθηκών σε νόσο σταδίου I 
Η διατήρηση των ωοθηκών μπορεί να εξεταστεί 
σε προεμμηνοπαυσιακές ασθενείς ηλικίας μικρό-
τερης των 45 ετών με FIGO 2023 IA1 ή IA2 που 
έχουν χαμηλό κίνδυνο υποτροπής βάσει μορια-
κής ταξινόμησης (IV, B). Σε περιπτώσεις διατή-
ρησης ωοθηκών, συνιστάται αμφοτερόπλευρη 
σαλπιγγεκτομή (IV, B). Οι ωοθήκες δεν πρέπει να 
διατηρούνται σε ασθενείς με κληρονομικό κίνδυ-
νο καρκίνου των ωοθηκών, όπως φορείς βλαστι-
κών μεταλλάξεων BRCA ή MLH1, MSH2, MSH6 
ή PMS2 (σύνδρομο Lynch), και η διατήρηση των 
ωοθηκών θα πρέπει να συζητείται προσεκτικά με 
ασθενείς με οικογενειακό ιστορικό καρκίνου των 
ωοθηκών ή του μαστού (IV, B).1

Ασθενείς με νόσο σταδίου I και II που είναι 
ιατρικά ακατάλληλοι για χειρουργείο
Οι ιατρικές αντενδείξεις για την τυπική χειρουρ-
γική διαχείριση με ελάχιστα επεμβατική χει-
ρουργική είναι σπάνιες. Η κολπική υστερεκτομή 
με αμφοτερόπλευρη σαλπιγγο-ωοθηκεκτομή, 
εάν είναι εφικτή, μπορεί να εξεταστεί ως θερα-
πευτική επιλογή σε ασθενείς ακατάλληλους για 

https://www.tziola.gr/
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την προτεινόμενη τυπική χειρουργική θεραπεία 
(ασθενείς με ιατρικές συννοσηρότητες για τους 
οποίους η τυπική χειρουργική επέμβαση αποκλεί-
εται λόγω υψηλών εγχειρητικών και περιεγχει-
ρητικών κινδύνων) (IV, C). Η οριστική θεραπευ-
τική ακτινοθεραπεία είναι η θεραπεία εκλογής σε 
ασθενείς με πρωτογενή διάγνωση καρκίνου του 
ενδομητρίου στους οποίους η τυπική χειρουργική 
επέμβαση αντενδείκνυται για ιατρικούς λόγους. Ο 
συνδυασμός εξωτερικής ακτινοθεραπείας (EBRT) 
και ενδοκοιλοτικής απεικονιστικά καθοδηγούμε-
νης βραχυθεραπείας (IGBT) θα πρέπει να χρησιμο-
ποιείται για όγκους υψηλού βαθμού κακοήθειας ή 
με διήθηση του μυομητρίου > 50% , ή και τα δύο (II, 
B). Για όγκους χαμηλού βαθμού κακοήθειας χωρίς 
διήθηση του μυομητρίου > 50%, η ενδοκοιλοτική 
απεικονιστικά καθοδηγούμενη βραχυθεραπεία 
μόνη της μπορεί να εξεταστεί ως εναλλακτική 
λύση για τον συνδυασμό EBRT και IGBT (II, B).

Για ασθενείς που είναι ιατρικά ακατάλληλοι  για 
θεραπεία  (τυπική χειρουργική επέμβαση, κολπι-
κή υστερεκτομή ή οριστική ακτινοθεραπεία), η 
συστηματική θεραπεία (συμπεριλαμβανομένης 
της ενδοκρινικής θεραπείας), ο συνδυασμός τοπι-
κών θεραπειών (συμπεριλαμβανομένης της ενδο-
μήτριας συσκευής απελευθέρωσης προγεστίνης 
και ακτινοθεραπείας) ή και τα δύο, μπορούν να 
εξεταστούν για παρηγορητική φροντίδα (IV, B).1

Επικουρική Θεραπεία
Οι οδηγίες επικουρικής θεραπείας για ασθενείς με 
καρκίνο του ενδομητρίου εξαρτώνται έντονα από 
την προγνωστική ομάδα κινδύνου τους.

Χαμηλός Κίνδυνος
Περιλαμβάνει τέσσερις κατηγορίες (Εικόνες 3 και 
4· πράσινα κελιά).

1.	Στάδια IA molecular (m; IA1, IA2, ή IA3) POLE, 
MMRd, ή NSMP χαμηλού βαθμού και θετικά σε 
υποδοχείς οιστρογόνων.

2.	Στάδιο IBm POLE.
3.	Στάδιο ICm POLE ή MMRd.
4.	Στάδια IIm (IIA, IIB, ή IIC) POLE.

Για ασθενείς με καρκίνο του ενδομητρίου χα-
μηλού κινδύνου, δεν συνιστάται καμία επικου-
ρική θεραπεία (II, A).

Ενδιάμεσος Κίνδυνος
Περιλαμβάνει τρεις κατηγορίες (Εικόνες 3 και 4· 
κίτρινα κελιά).

1.	Στάδιο IBm MMRd ή NSMP χαμηλού βαθμού 
και θετικά σε υποδοχείς οιστρογόνων.

2.	Στάδιο IIAm NSMP χαμηλού βαθμού και θετικά 
σε υποδοχείς οιστρογόνων.

3.	Στάδιο IICm MMRd καρκίνωμα του ενδομητρί-
ου με μυομητρική διήθηση (ανεξάρτητα από το 
βάθος της διήθησης του μυομητρίου), χωρίς δι-
ήθηση τραχηλικού στρώματος και χωρίς σημα-
ντική διήθηση λεμφαγγειακού χώρου LVSI (-).

Για ασθενείς με καρκίνο του ενδομητρίου εν-
διάμεσου κινδύνου, θα πρέπει να εξετάζεται η 
επικουρική κολπική βραχυθεραπεία (I, A). Η 
μη χορήγηση επικουρικής θεραπείας είναι επίσης 
μια επιλογή (III, C), ειδικά για ασθενείς ηλικίας 
κάτω των 60 ετών ή με καρκίνωμα του ενδομη-
τρίου χαμηλού βαθμού κακοήθειας (II, A).

Υψηλός-Ενδιάμεσος Κίνδυνος
Περιλαμβάνει τρεις κατηγορίες (Εικόνες 3 και 4· 
πορτοκαλί κελιά).
1.	Στάδιο IIAm MMRd.
2.	Στάδιο IIBm MMRd, ή NSMP χαμηλού βαθμού 

και θετικά σε υποδοχείς οιστρογόνων.
3.	Στάδιο IICm MMRd με διήθηση τραχήλου (ανε-

ξάρτητα από LVSI) ή με θετικό LVSI.

Για ασθενείς με καρκίνο του ενδομητρίου υψη-
λού-ενδιάμεσου κινδύνου, συνιστάται επικου-
ρική εξωτερική ακτινοθεραπεία (EBRT) για 
βέλτιστο έλεγχο της πυελικής νόσου (II, A). Η 
κολπική βραχυθεραπεία είναι μια εναλλακτική 
επιλογή, ειδικά για ασθενείς που υποβλήθηκαν 
σε σταδιοποίηση λεμφαδένων και είναι pN0 (II, 
B). Η μη χορήγηση επικουρικής θεραπείας μπορεί 
να εξεταστεί, ειδικά για ασθενείς που υποβλήθη-
καν σε σταδιοποίηση λεμφαδένων και είναι pN0 
χωρίς σημαντική διήθηση λεμφαγγειακού χώρου 
και νόσο χαμηλού βαθμού κακοήθειας (IV, B).1

Υψηλός Κίνδυνος
Περιλαμβάνει τέσσερις κατηγορίες (Εικόνες 3 και 
4· κόκκινα κελιά).

1.	Στάδια IA2m, IA3m, ή IBm NSMP υψηλού βαθ-
μού κακοήθειας ή αρνητικά σε υποδοχείς οι-
στρογόνων, ή p53abn.

https://hsog.gr/
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2.	Στάδια IIm (IIA, IIB, ή IIC) NSMP υψηλού βαθ-
μού κακοήθειας ή αρνητικά σε υποδοχείς οι-
στρογόνων, ή p53abn.

3.	Στάδια IIIm (IIIA, IIIB, ή IIIC) MMRd, NSMP χα-
μηλού βαθμού και θετικά σε υποδοχείς οιστρο-
γόνων, NSMP υψηλού βαθμού κακοήθειας ή 
αρνητικά σε υποδοχείς οιστρογόνων, ή p53abn.

4.	Στάδια IVAm MMRd, NSMP χαμηλού βαθμού 
κακοήθειας και θετικά σε υποδοχείς οιστρογό-
νων, NSMP υψηλού βαθμού κακοήθειας ή αρ-
νητικά σε υποδοχείς οιστρογόνων, ή p53abn.

Για ασθενείς με καρκίνο του ενδομητρίου υψη-
λού κινδύνου, συνιστώνται η εξωτερική ακτινο-
θεραπεία με συγχρηγούμενη και επικουρική 
χημειοθεραπεία (I, A) ή, εναλλακτικά, η διαδο-
χική χημειοθεραπεία και ακτινοθεραπεία (I, B). Η 
χημειοθεραπεία με ή χωρίς βραχυθεραπεία είναι 
μια εναλλακτική επιλογή (I, B). Για ασθενείς με 
στάδιο IIIm-IVAm MMRd, θα πρέπει να εξετάζε-
ται η επικουρική χημειοθεραπεία σε συνδυασμό 
με αναστολέα σημείων ελέγχου του ανοσοποιη-
τικού συστήματος – Ανοσοθεραπεία (με ή χωρίς 
εξωτερική ακτινοθεραπεία) (II, B).1

Αβέβαιος Κίνδυνος
Σε πρώιμο στάδιο νόσου, οι κατηγορίες αβέβαι-
ου κινδύνου αποτελούνται από: α) Στάδιο IA1m 
NSMP υψηλού βαθμού ή αρνητικό σε υποδοχείς 
οιστρογόνων, ή p53abn, και β) Στάδιο ICm NSMP 
υψηλού βαθμού ή αρνητικό σε υποδοχείς οιστρο-
γόνων, ή p53abn. Για αυτές τις περιπτώσεις, 
υπάρχουν σπάνια δεδομένα που υποδηλώνουν 
ότι ο κίνδυνος υποτροπής είναι κάπως υψηλότε-
ρος από ό,τι για το καρκίνωμα χαμηλού κινδύνου. 
Ωστόσο, η επικουρική θεραπεία γενικά δεν συνι-
στάται (IV, C).

Σε προχωρημένο στάδιο νόσου, οι κατηγορίες 
αβέβαιου κινδύνου αποτελούνται από: α) Στάδιο 
IIIm POLE και β) Στάδιο IVAm POLE. Για ασθενείς 
με στάδιο IIIm POLE και IVAm POLE, λόγω σπάνι-
ων δεδομένων, δεν μπορούν να δοθούν σταθερές 
οδηγίες θεραπείας. Ωστόσο, μετά από συζήτηση 
διεπιστημονικής ομάδας κατά περίπτωση, μπορεί 
να εξεταστεί η αποκλιμάκωση (de-escalation) 
από τη θεραπεία υψηλού κινδύνου (IV, B).1

Προχωρημένη Νόσος (Στάδια III και IV)

Χειρουργική για κλινικά εμφανή νόσο 
σταδίου III και IV
Σε ασθενείς με καρκίνο του ενδομητρίου σταδί-
ου III και IV (συμπεριλαμβανομένου του καρκι-
νοσαρκώματος), η χειρουργική κυτταρομείωση 
—συμπεριλαμβανομένης της εκτομής ύποπτων 
λεμφαδένων— θα πρέπει να εξετάζεται όταν είναι 
εφικτή η πλήρης μακροσκοπική εκτομή με αποδε-
κτή νοσηρότητα και ποιότητα ζωής, μετά από πλή-
ρη προεγχειρητική σταδιοποίηση και συζήτηση 
από διεπιστημονική ομάδα (IV, B). Η συστηματική 
λεμφαδενεκτομή δεν συνιστάται· μόνο οι ύποπτοι 
λεμφαδένες πρέπει να εξαιρούνται ως μέρος της 
διαδικασίας κυτταρομείωσης (IV, B).

Μη εξαιρέσιμος καρκίνος σταδίου III ή IV
Για ασθενείς με μη εξαιρέσιμο στάδιο III ή IV λόγω 
τοπικής έκτασης της νόσου, οι συζητήσεις της 
διεπιστημονικής ομάδας πρέπει να λαμβάνουν 
υπόψη τον μοριακό υποτύπο του όγκου κατά τη 
λήψη αποφάσεων σχετικά με την οριστική ακτι-
νοθεραπεία (με εξωτερική ακτινοθεραπεία και 
απεικονιστικά καθοδηγούμενη βραχυθεραπεία) 
ή την πρωτογενή συστηματική θεραπεία (IV, C). 
Η απεικονιστικά καθοδηγούμενη βραχυθεραπεία 
συνιστάται για την ενίσχυση (boost) της θερα-
πείας στη μήτρα, τα παραμήτρια ή τον κόλπο (IV, 
A). Μετά από καλή ανταπόκριση στην πρωτογε-
νή συστηματική θεραπεία, μπορεί να εξεταστεί η 
καθυστερημένη χειρουργική επέμβαση, ανάλογα 
με την καταλληλόλητα της ασθενούς για χειρουρ-
γείο, τη δυνατότητα πλήρους μακροσκοπικής 
εκτομής και τις επιθυμίες της ασθενούς (IV, C). 
Εάν δεν υπάρχει ένδειξη για χειρουργική επέμβα-
ση, μπορεί να εξεταστεί περαιτέρω συστηματική 
θεραπεία ή οριστική ακτινοθεραπεία (IV, C).

Διαχείριση Ατελούς Πρωτογενούς Χειρουρ-
γικής Επέμβασης
Οι ασθενείς με ατελή πρωτογενή χειρουργική 
επέμβαση πρέπει να παραπέμπονται σε εξειδι-
κευμένο κέντρο (IV, A).

Χωρίς υπολειμματική νόσο
Σε υποτιθέμενη νόσο πρώιμου σταδίου χωρίς υπο-
λειμματική νόσο (βάσει της αρχικής χειρουργικής 
έκθεσης και της μετεγχειρητικής απεικόνισης), η 
επανεπέμβαση πρέπει να αποφεύγεται σε ασθε-
νείς με νόσο χαμηλού κινδύνου όπως ορίζεται από 
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παθολογοανατομικούς και μοριακούς παράγο-
ντες (IV, B). Εάν η ασθενής είναι υποψήφια για 
χειρουργείο, ο τράχηλος πρέπει να αφαιρείται. Σε 
περιπτώσεις χωρίς προηγούμενη σταδιοποίηση 
λεμφαδένων, ο φρουρός λεμφαδένας πρέπει να 
αξιολογείται με τραχηλική έγχυση. Εάν ο φρου-
ρός λεμφαδένας δεν μπορεί να ανιχνευθεί, η στα-
διοποίηση των λεμφαδένων ακολουθεί τις τυπι-
κές αρχές που χρησιμοποιούνται στην πρωτογενή 
χειρουργική επέμβαση (IV, B).

Η επανεπέμβαση με υποκολική (ολική ή μερι-
κή) επιπλεκτομή μπορεί να εξεταστεί σε ορώδες 
καρκίνωμα του ενδομητρίου, καρκινοσάρκωμα 
και αδιαφοροποίητο καρκίνωμα περιορισμένο 
στη μήτρα, εάν το αποτέλεσμα μπορεί να έχει επί-
πτωση στη στρατηγική επικουρικής θεραπείας 
και μετά από προσεκτική αξιολόγηση της νοση-
ρότητας της διαδικασίας (IV, B). Καθώς η αξιο-
λόγηση του φρουρού λεμφαδένα δεν μπορεί να 
γίνει σε περιπτώσεις προηγούμενης ολικής υστε-
ρεκτομής, η συστηματική πυελική λεμφαδενεκτο-
μή πρέπει να εξετάζεται μόνο σε ασθενείς που δεν 
είναι χαμηλού κινδύνου και εάν μπορεί να τροπο-
ποιήσει την επικουρική θεραπεία, καθώς ο θερα-
πευτικός της ρόλος δεν έχει τεκμηριωθεί (IV, B).

Υπολειμματική νόσος
Η υπολειμματική νόσος στους λεμφαδένες (πυε-
λικούς ή παρα-αορτικούς) μετά από χειρουργική 
επέμβαση πρέπει να αξιολογείται για εκτομή εάν 
η αρχική εκτομή δεν πραγματοποιήθηκε σε εξειδι-
κευμένο κέντρο (V, A). Εάν η υπολειμματική νόσος 
στους λεμφαδένες δεν είναι εξαιρέσιμη, πρέπει να 
χρησιμοποιείται πρωτογενής συστηματική θερα-
πεία λαμβάνοντας υπόψη το μοριακό προφίλ, εξω-
τερική ακτινοθεραπεία, ή και τα δύο (I, A). Η εξω-
τερική ακτινοθεραπεία πρέπει να χορηγείται σε 
πυελικούς λεμφαδένες με ή χωρίς παρα-αορτικούς 
λεμφαδένες, με κλιμάκωση δόσης στους εμπλεκό-
μενους λεμφαδένες χρησιμοποιώντας ενσωματω-
μένη ενίσχυση (integrated boost) (IV, B).

Υποτροπιάζουσα Νόσος

Τοπικοπεριοχική υποτροπή
Ασθενείς χωρίς προηγούμενη ακτινοθερα-
πεία: Για τοπικοπεριοχική υποτροπή, η προτιμώ-
μενη πρωτογενής θεραπεία πρέπει να είναι η εξω-
τερική ακτινοθεραπεία με ή χωρίς απεικονιστικά 
καθοδηγούμενη βραχυθεραπεία και με ή χωρίς 
χημειοθεραπεία (IV, A). Για υποτροπή στον κολ-

πικό κολόβωμα, συνιστάται πυελική εξωτερική 
ακτινοθεραπεία συν ενδοκοιλοτική απεικονιστικά 
καθοδηγούμενη βραχυθεραπεία (με ή χωρίς διά-
μεση απεικονιστικά καθοδηγούμενη βραχυθερα-
πεία) (IV, A). Σε περιπτώσεις επιφανειακών όγκων, 
η ενδοκοιλοτική απεικονιστικά καθοδηγούμενη 
βραχυθεραπεία μόνη της μπορεί να εξεταστεί ως 
εναλλακτική (IV, A). Ένας εύκολα προσβάσιμος, 
επιφανειακός κολπικός όγκος μπορεί να εξαιρεθεί 
κολπικά πριν από την ακτινοθεραπεία (IV, C).

Ασθενείς με προηγούμενη ακτινοθεραπεία: 
Μετά από προηγούμενη επικουρική βραχυθερα-
πεία μόνο, συνιστάται ενίσχυση (boost) με εξωτε-
ρική ακτινοθεραπεία και απεικονιστικά καθοδη-
γούμενη βραχυθεραπεία (IV, C). Μετά από προη-
γούμενη εξωτερική ακτινοθεραπεία (με ή χωρίς 
βραχυθεραπεία), ο μοριακός υποτύπος θα πρέπει 
να λαμβάνεται υπόψη στη λήψη αποφάσεων σχε-
τικά με τη ριζική χειρουργική επέμβαση (IV, A) ή 
χημειοθεραπεία και αναστολείς σημείων ελέγχου 
του ανοσοποιητικού, ακολουθούμενη από ανα-
στολείς σημείων ελέγχου σε ασθενείς με MMRd 
όγκους που δεν έχουν λάβει προηγουμένως τέ-
τοια θεραπεία (II, B). Η ριζική χειρουργική επέμ-
βαση πρέπει να γίνεται μόνο εάν η πλήρης εκτομή 
με καθαρά όρια με θεραπευτικό σκοπό φαίνεται 
εφικτή με αποδεκτή νοσηρότητα (IV, A). Εάν η ρι-
ζική χειρουργική επέμβαση δεν είναι εφικτή, θα 
πρέπει να εξετάζεται η πρωτογενής συστηματική 
θεραπεία, λαμβάνοντας υπόψη το μοριακό προ-
φίλ (IV, B). Η επανακτινοβόληση με θεραπευτικό 
σκοπό θα μπορούσε να εξεταστεί σε εξειδικευμέ-
νο κέντρο για ασθενείς με προηγούμενη εξωτερι-
κή ακτινοθεραπεία για τους οποίους η χειρουργι-
κή επέμβαση δεν είναι εφικτή (IV, C).1

Ολιγομεταστατική υποτροπή
Ασθενείς με ολιγομεταστατική νόσο (μεταξύ μίας 
και πέντε μεταστάσεων σε έως τρεις περιοχές) 
πρέπει να εξετάζονται για τοπική θεραπεία. Οι 
επιλογές θεραπείας περιλαμβάνουν (IV, B) χει-
ρουργική επέμβαση, ριζική ακτινοθεραπεία —
συμπεριλαμβανομένης της στερεοτακτικής ακτι-
νοθεραπείας— και τεχνικές τοπικής κατάλυσης 
(ablation). Μετά την τοπική θεραπεία, θα μπο-
ρούσε να εξεταστεί συστηματική θεραπεία (IV, C).

Διάχυτη υποτροπιάζουσα νόσος
Σε υποτροπιάζουσα διάχυτη νόσο (συμπεριλαμ-
βανομένης της περιτοναϊκής και λεμφαδενικής 
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υποτροπής), η χειρουργική επέμβαση θα πρέπει 
να εξετάζεται μόνο εάν είναι εφικτή η πλήρης 
μακροσκοπική εκτομή με αποδεκτή νοσηρότητα 
και ποιότητα ζωής. Η συστηματική θεραπεία ή η 
ακτινοθεραπεία θα πρέπει να εξετάζονται μετεγ-
χειρητικά, ανάλογα με την έκταση και το πρότυπο 
της υποτροπής και την ποσότητα της υπολειμμα-
τικής νόσου (IV, B). Εάν η χειρουργική επέμβαση 
δεν είναι εφικτή, θα πρέπει να εξετάζεται η συ-
στηματική θεραπεία. Η παρηγορητική χειρουρ-
γική μπορεί να γίνει σε επιλεγμένες περιπτώσεις 
για την ανακούφιση των συμπτωμάτων (π.χ. αι-
μορραγία, συρίγγιο ή εντερική απόφραξη) (IV, B). 
Η παρηγορητική ακτινοθεραπεία ενδείκνυται για 
συμπτώματα που σχετίζονται με πυελική ή συ-
στηματική νόσο (IV, A).

Συστηματική Θεραπεία

Πρώτης γραμμής συστηματική θεραπεία
Η κατάσταση επιδιόρθωσης ταιριάσματος (Mis-
match repair) πρέπει να λαμβάνεται υπόψη για 
τον καθορισμό της επιλογής θεραπείας πρώτης 
γραμμής.
●	 Ασθενείς με MMRd όγκους πρέπει να προσφέ-

ρεται ανοσοθεραπεία (immune checkpoint 
inhibitors) (π.χ. dostarlimab, durvalumab ή 
pembrolizumab) σε συνδυασμό με χημειοθερα-
πεία carboplatin-paclitaxel, ακολουθούμενη από 
ανοσοθεραπεία ως θεραπεία συντήρησης (I, A).

●	 Ασθενείς με non-MMRd όγκους με ταχέως 
αναπτυσσόμενη ή συμπτωματική νόσο πρέπει 
να προσφέρεται χημειοθεραπεία carboplatin-
paclitaxel (I, A). Οι αναστολείς σημείων ελέγ-
χου συν χημειοθεραπεία, ακολουθούμενοι από 
αναστολείς σημείων ελέγχου ως θεραπεία συ-
ντήρησης - Ανοσοθεραπεία (π.χ. dostarlimab 
ή pembrolizumab), ή αναστολείς σημείων 
ελέγχου συν χημειοθεραπεία, ακολουθούμε-
νοι από αναστολείς σημείων ελέγχου και ανα-
στολείς PARP ως θεραπεία συντήρησης (π.χ. 
durvalumab και olaparib), μπορούν να εξε-
ταστούν ως έναλλακτική (I, B).

●	 Εάν οι αναστολείς σημείων ελέγχου (με ή χωρίς 
αναστολείς PARP) αντενδείκνυνται για ασθε-
νείς με όγκο HER2 3+ (ισχυρή υπερέκφραση), 
μπορεί να εξεταστεί ο συνδυασμός carboplatin-
paclitaxel συν trastuzumab (II, B).

●	 Το τυπικό σχήμα χημειοθεραπείας είναι έξι κύ-
κλοι carboplatin-paclitaxel (I, A).

Σε χαμηλού βαθμού κακοήθειας , θετικούς 
σε υποδοχείς οιστρογόνων, ασυμπτωματικούς, 

προχωρημένους ή αργά αναπτυσσόμενους 
υποτροπιάζοντες όγκους, η ενδοκρινική θε-
ραπεία είναι η προτιμώμενη συστηματική 
θεραπεία. Σε αυτές τις περιπτώσεις, συνιστώ-
νται προγεστίνες (medroxyprogesterone ή 
megestrol) (III, A). Εναλλακτικές λύσεις περι-
λαμβάνουν αναστολείς αρωματάσης και ταμο-
ξιφαίνη (IV, C).1

Δεύτερης γραμμής συστηματική θεραπεία
Ασθενείς που δεν έχουν λάβει αναστολείς ση-
μείων ελέγχου ως μέρος της θεραπείας πρώτης 
γραμμής πρέπει να εξετάζονται για αναστολείς 
σημείων ελέγχου ως θεραπείες δεύτερης γραμ-
μής. Η θεραπεία πρέπει να βασίζεται στην κατά-
σταση επιδιόρθωσης ταιριάσματος.
●	 Για ασθενείς με MMRd όγκους που δεν έχουν 

λάβει προηγουμένως ανοσοθεραπεία, η προ-
τιμώμενη επιλογή πρέπει να είναι η μονοθε-
ραπεία με αναστολέα σημείων ελέγχου, όπως 
dostarlimab ή pembrolizumab (III, A). Το 
Pembrolizumab συν lenvatinib θα μπορούσε 
να εξεταστεί (I, B).

●	 Ασθενείς με non-MMRd όγκους που δεν έχουν 
λάβει προηγουμένως ανοσοθεραπεία πρέ-
πει να προσφέρεται pembrolizumab και 
lenvatinib (I, A). Για ασθενείς για τους οποίους 
το pembrolizumab και lenvatinib δεν είναι κα-
τάλληλο, δεν υπάρχει τυπική συστηματική θερα-
πεία. Συνδυασμός πλατίνας, doxorubicin, εβδο-
μαδιαία paclitaxel ή ενδοκρινική θεραπεία θα 
μπορούσε να προσφερθεί (IV, B).

Παρακολούθηση (Follow-up) και 
Εκπαίδευση Ασθενών

Οι ασθενείς με καρκίνο του ενδομητρίου πρέπει 
να ενημερώνονται ενεργά και να συμβουλεύονται 
σχετικά με την παρακολούθησή τους (συμπερι-
λαμβανομένων προγραμμάτων για μακροχρόνια 
επιβίωση - survivorship) (V, A). Οι ασθενείς πρέ-
πει να ενημερώνονται για τα σημεία και συμπτώ-
ματα υποτροπής του καρκίνου του ενδομητρίου 
και τις μακροχρόνιες παρενέργειες των ιατρικών 
παρεμβάσεων (V, A). Πρέπει να ενημερώνονται 
ότι οι πρωταρχικοί στόχοι της παρακολούθησης 
περιλαμβάνουν την ψυχοκοινωνική βοήθεια και 
την ανίχνευση προβλημάτων υγείας, αλλά ότι δεν 
υπάρχουν στοιχεία ότι οι επισκέψεις παρακολού-
θησης βελτιώνουν τη συνολική επιβίωση (V, A).
Συνιστάται μια εξατομικευμένη προσέγγιση πα-
ρακολούθησης με βάση ατομικούς παράγοντες, 
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όπως προγνωστικοί παράγοντες (π.χ. μοριακή 
ταξινόμηση), εφαρμοσμένες θεραπευτικές μέθο-
δοι, πιθανές οξείες και μακροχρόνιες παρενέργει-
ες, συννοσηρότητες και οι ανάγκες των ασθενών 
(V, A). Η παρακολούθηση πρέπει να περιλαμβάνει 
αξιολόγηση της σωματικής (π.χ. καρδιαγγειακές 
συννοσηρότητες και δευτερογενείς καρκίνοι) και 
ψυχικής υγείας (V, A).

Οι ιατροί ενθαρρύνονται να ενδυναμώνουν 
τους ασθενείς να συμμετέχουν ενεργά στη λήψη 
αποφάσεων και στην αυτοδιαχείριση (V, B). Ο 
προσυμπτωματικός έλεγχος καρκίνου, η ιατρική 
παρακολούθηση και τα προγράμματα εμβολια-
σμού σύμφωνα με τις τοπικές οδηγίες θα πρέπει 
να συνιστώνται σε όλους τους ασθενείς (V, A). 
Συμβουλευτική για τον τρόπο ζωής σχετικά με 
τη σωματική δραστηριότητα, την ισορροπημένη 
διατροφή, το υγιές βάρος και τη διακοπή του κα-
πνίσματος θα πρέπει να προσφέρεται τακτικά (V, 
A). Η πρόσβαση σε ψυχο-ογκολογική υποστήριξη 
και ομάδες υποστήριξης ασθενών θα πρέπει να 
είναι διαθέσιμη (V, A). Η ποιότητα ζωής, η σεξου-
αλική υγεία, η διαχείριση της εμμηνόπαυσης και 
οι παρενέργειες της θεραπείας θα πρέπει να αντι-
μετωπίζονται επανειλημμένα (V, A).1

Με βάση τη σύγκριση της προηγούμενης κα-
τευθυντήριας οδηγίας της ΕΜΓΕ (Οκτώβριος 
2020, η οποία βασιζόταν κυρίως σε κλινικοπαθο-
λογικά κριτήρια) και της νέας επικαιροποίησης 
των οδηγιών της ESGO (2025), οι αλλαγές είναι 
δραστικές και αφορούν κυρίως την ενσωμάτωση 
της μοριακής βιολογίας στην κλινική πράξη.

Κύριες Αλλαγές (ΕΜΓΕ 2020 vs ESGO 
2025)
1.	 Μοριακή Ταξινόμηση & Σταδιοποίηση 

(FIGO 2023):
o	 Παλιά Οδηγία (2020): Η ταξινόμηση κιν-

δύνου βασιζόταν αποκλειστικά σε ιστολο-
γικά χαρακτηριστικά (τύπος, βαθμός δια-
φοροποίησης, βάθος διήθησης, LVSI).

o	 Νέα Οδηγία (2025): Ενσωματώνεται πλή-
ρως η  μοριακή ταξινόμηση  (POLEmut, 
MMRd, NSMP, p53abn) και το νέο σύστημα 
σταδιοποίησης FIGO 2023. Πλέον, η μορια-
κή υπογραφή καθορίζει το στάδιο (π.χ. IAm 
POLEmut, IICm p53abn) και την πρόγνωση, 
υπερισχύοντας συχνά των κλασικών ιστο-
λογικών ευρημάτων.

2.	 Ομάδες Κινδύνου & Επικουρική Θεραπεία:
o	 Παλιά Οδηγία (2020):  Οι θεραπευτικές 

αποφάσεις βασίζονταν στις παθολογοανα-
τομικές ομάδες κινδύνου (Χαμηλού, Μεσαί-
ου, Υψηλού-Μεσαίου, Υψηλού).

o	 Νέα Οδηγία (2025):  Οι ομάδες κινδύνου 
επανακαθορίζονται με βάση το μοριακό 
προφίλ. Αυτό οδηγεί σε αποκλιμάκωση θε-
ραπείας για ασθενείς με μετάλλαξη POLE 
(συχνά καμία επικουρική θεραπεία ακόμα 
και σε προχωρημένα στάδια) και εντατικο-
ποίηση  (χημειοθεραπεία/ακτινοθεραπεία) 
για ασθενείς με p53abn (υψηλού κινδύνου 
ανεξαρτήτως ιστολογίας).

3.	 Συστηματική Θεραπεία (Ανοσοθεραπεία):
o	 Παλιά Οδηγία (2020): Η βασική θεραπεία 

για προχωρημένη νόσο ήταν ο συνδυασμός 
καρβοπλατίνης-πακλιταξέλης  και ορμονο-
θεραπεία.

o	 Νέα Οδηγία (2025):  Εισάγεται η  ανοσο-
θεραπεία  (αναστολείς σημείων ελέγχου) 
ως πρότυπο φροντίδας.  Για καρκινώματα 
MMRd (ανεπάρκεια επιδιορθωτικών μηχα-
νισμών), συστήνεται ο συνδυασμός χημει-
οθεραπείας με ανοσοθεραπεία στην πρώτη 
γραμμή για προχωρημένη/υποτροπιάζου-
σα νόσο.

4.	 Λεμφαδενική Σταδιοποίηση:
o	 Νέα Οδηγία (2025): Εδραιώνεται η βιοψία 

του  φρουρού λεμφαδένα  ως η προτιμώ-
μενη μέθοδος σταδιοποίησης για όλες τις 
ασθενείς με νόσο περιορισμένη στη μήτρα, 
αντικαθιστώντας τη συστηματική λεμφα-
δενεκτομή σε πολλές περιπτώσεις.

Τι αλλάζει από την προηγούμενη κα-
τευθυντήρια οδηγία της ΕΜΓΕ
Οι παρούσες οδηγίες αποτελούν επικαιροποίηση 
βασισμένη στις συστάσεις των ESGO-ESTRO-ESP 
του 2025. Οι σημαντικότερες αλλαγές σε σχέση 
με την προηγούμενη οδηγία (2020) συνοψίζονται 
στα εξής:
•	 Ενσωμάτωση Μοριακής Ταξινόμησης:  Κα-

θιερώνεται η μοριακή ταξινόμηση (POLEmut, 
MMRd, NSMP, p53abn) ως απαραίτητο στοιχείο 
για τον καθορισμό της πρόγνωσης και της θε-
ραπείας, αντικαθιστώντας ή συμπληρώνοντας 
τα κλασικά κλινικοπαθολογικά κριτήρια.

https://hsog.gr/
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•	 Νέα Σταδιοποίηση FIGO 2023:  Υιοθετείται 
το αναθεωρημένο σύστημα σταδιοποίησης 
FIGO 2023, το οποίο ενσωματώνει τα μοριακά 
χαρακτηριστικά και επανακαθορίζει τα στά-
δια της νόσου (π.χ. στάδια IAm POLEmut, IICm 
p53abn).

•	 Εξατομίκευση Επικουρικής Θεραπείας: Τρο-
ποποιούνται οι συστάσεις επικουρικής θε-
ραπείας βάσει του μοριακού προφίλ, επιτρέ-
ποντας την αποκλιμάκωση της θεραπείας σε 
ασθενείς με POLEmut (παράλειψη επικουρικής 
θεραπείας) και την εντατικοποίηση σε ασθε-
νείς με p53abn (χρήση συνδυασμένης χημει-
ο-ακτινοθεραπείας).

•	 Εισαγωγή Ανοσοθεραπείας:  Συστήνεται η 
προσθήκη ανοσοθεραπείας (αναστολέων ση-
μείων ελέγχου) στη χημειοθεραπεία πρώτης 
γραμμής για ασθενείς με προχωρημένο ή υπο-
τροπιάζοντα καρκίνο ενδομητρίου με ανεπάρ-
κεια επιδιορθωτικών μηχανισμών (MMRd).

•	 Διαχείριση Λεμφαδένων: Η βιοψία του φρου-
ρού λεμφαδένα αποτελεί την προτιμώμενη 
μέθοδο σταδιοποίησης για νόσο περιορισμένη 
στη μήτρα, με έμφαση στο ultrastaging.

Ομάδα απόδοσης στην ελληνική γλώσσα

Λυγίζος Βασίλειος
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Αθήνα

Βασίλειος Περγιαλιώτης
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Αθήνα

Θωμάκος Νικόλαος
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Αθήνα

Ομάδα συντονισμού

Απόστολος Αθανασιάδης
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη

Θεμιστοκλής Δαγκλής
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη

Παναγιώτης Μπεναρδής
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Αθήνα

Βασίλειος Περγιαλιώτης
Μαιευτήρας Γυναικολόγος, Αθήνα

Οι κατευθυντήριες οδηγίες που αναρτώνται στην επίσημη ιστοσελίδα της Ελληνικής Μαιευτικής και Γυ-
ναικολογικής Εταιρείας, βασίζονται σε αντίστοιχες οδηγίες/κείμενα Μαιευτικών και Γυναικολογικών Εται-
ρειών του εξωτερικού προσαρμοσμένες στην Ελληνική πραγματικότητα και για τη σύνταξή τους χρησιμο-
ποιούνται έγκυρες βιβλιογραφικές αναφορές.

Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν μπορούν να εφαρμοστούν σε όλες ανεξαιρέτως τις περιπτώσεις και δεν 
έχουν σκοπό να υποκαταστήσουν την κλινική κρίση του θεράποντος γιατρού. Η περίπτωση κάθε ασθε-
νούς είναι ξεχωριστή και ο γιατρός οφείλει να προσαρμόσει την επιστημονική γνώση στις ιδιαιτερότητες 
του συγκεκριμένου περιστατικού.

Η παρούσα κατευθυντήρια οδηγία συντάχθηκε από την Ευρωπαϊκή Εταιρεία Γυναικολογικής Ογκολογίας 
(European Society of Gynaecological Oncology-ESGO).

https://www.tziola.gr/
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