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 ΜΕΘΟΔΟΛΟΓΙΑ ΑΝΑΠΤΥΞΗΣ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛΩΝ 
 

 
ΠΡΟΤΥΠΟ ΑΛΓΟΡΙΘΜΟΥ ΔΙΑΓΝΩΣΗΣ

Αρχική Επίσκεψη
-Διάγνωση

1

Διάγνωση σύμφωνα με
Α) Κλινικά κριτήρια

Β) Παρακλινικές εξετάσεις
Γ) Εργαλεία εκτίμησης

Στάδιο Νόσου

Ενδεικνυόμενη Φαρμακευτική 
Αγωγή ( ATC4 ή ATC5)

Χρονικό Διάστημα που πρέπει 
να μεσολαβεί για την 

επανεκτίμηση / 
επαναξιολόγηση

2

Επανεκτίμηση
Παράμετροι έκβασης για την επανεκτίμηση

Προτεινόμενο ποσοτικοποιημένο εργαλείο για την  
•Αποτίμηση της έκβασης
•Ανταπόκριση στη αγωγή

•Ποια κλινικά δεδομένα απαιτούνται (δείκτες)
•Ποια παρακλινικά δεδομένα απαιτούνται (δείκτες)

Προτεινόμενες εκδοχές για την συνέχιση της 
θεραπευτικής αντιμετώπισης με βάση τα 

δεδομένα έκβασης ανταπόκρισης

 Σχετικά με την ανάπτυξη των θεραπευτικών αιματολογικών πρωτοκόλλων έχει ληφθεί υπόψη  

• η κατηγοριοποίηση των θεραπευτικών σχημάτων ή θεραπευτικών συνδυασμών σε νεοδιαγνωσθέν νόσημα/νεόπλασμα 
• η κατηγοριοποίηση των θεραπευτικών σχημάτων ή θεραπευτικών συνδυασμών σε υποτροπιάζον ή ανθεκτικό νόσημα/νεόπλασμα με βάση αρχικά κριτήρια (εγκεκριμένες ενδείξεις, αποδεδειγμένη αποτελεσματικότητα, αποζημίωση φαρμακευτικού κόστους) και με αναφορά σε δοσολογικά σχήματα, θεραπευτικούς κύκλους, διάρκεια θεραπείας και επαναληπτικότητα κύκλων, με συνοδά κριτήρια ένταξης/αποκλεισμού/αποτυχίας αγωγής. 

 Ειδικότερα, στην κατηγοριοποίηση των θεραπευτικών σχημάτων, συνεκτιμήθηκαν στη διαμόρφωσή τους: 
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• θεραπευτικά σχήματα που έχουν ήδη έγκριση στην αναφερόμενη γραμμή θεραπείας, τεκμηριωμένο σημαντικό κλινικό όφελος έναντι άλλων θεραπευτικών σχημάτων, περιγράφονται στις διεθνείς οδηγίες με σημαντικό βαθμό τεκμηρίωσης και κατά συνέπεια αποζημιώνονται από τον ασφαλιστικό φορέα 
• θεραπευτικά σχήματα που έχουν ήδη έγκριση στην αναφερόμενη γραμμή θεραπείας, τεκμηριωμένο σημαντικό κλινικό όφελος έναντι άλλων θεραπευτικών σχημάτων όπως καταδεικνύεται από πολυκεντρικές μελέτες ιδιαίτερης βαρύτητας αλλά που χρειάζονται μεγαλύτερο διάστημα παρακολούθησης για να επιδείξουν πλεονέκτημα  συνολικής επιβίωσης, περιγράφονται στις διεθνείς οδηγίες με σημαντικό βαθμό τεκμηρίωσης και κατά συνέπεια αποζημιώνονται από τον ασφαλιστικό φορέα (σε αναμονή της επαναξιολόγησης της συνολικής αξίας των όψιμων δεδομένων τους) 
• θεραπευτικά σχήματα που έχουν ήδη έγκριση στην αναφερόμενη γραμμή θεραπείας, αλλά είτε ωφελούν συγκεκριμένες ομάδες ασθενών, είτε έχουν περιορισμένο όφελος/ ή και σημαντική τοξικότητα έναντι άλλων εγκεκριμένων θεραπευτικών σχημάτων που επίσης αποζημιώνονται και που στις διεθνείς οδηγίες ενδεχομένως περιγράφονται με λιγότερο σημαντικό βαθμό τεκμηρίωσης. 
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ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚA ΚΑΙ ΔΙΑΓΝΩΣΤΙΚΑ ΠΡΩΤΟΚΟΛΛA 

ΛΕΜΦΩΜΑΤΟΣ HODGKIN 
 

ΓΕΝΙΚΕΣ ΠΛΗΡΟΦΟΡΙΕΣ 

 

Διαγνωστικά Κριτήρια Το λέμφωμα Hodgkin διαγιγνώσκεται με βιοψία λεμφαδένος ή, σε σπάνιες περιπτώσεις, εξωλεμφικού προσβεβλημένου οργάνου ή μυελού των οστών. Απαιτείται ιστολογική εξέταση. Κυτταρολογική διάγνωση βασισμένη σε υλικό παρακέντησης διά λεπτής βαλόνης δεν επαρκεί. Η ιστολογική διάγνωση είναι μορφολογική και ανοσοϊστοχημική. Το 95% των ασθενών έχουν κλασικό λέμφωμα Hodgkin (CD30+, CD15+/-, LCA-, CD20-/+ στο 20-30%), ενώ το 5% εντάσσεται στον υπότυπο της οζώδους λεμφοκυτταρικής επικράτησης (CD30-, CD15-, 
LCA+, CD20+). 

 
Σταδιοποίηση Η νόσος κατατάσσεται σε 4 στάδια, τα οποία επιπλέον χωρίζονται σε «Α» και «Β» ανάλογα με την απουσία ή παρουσία γενικών (Β-) συμπτωμάτων (πυρετού, απώλειας βάρους ή/και έντονων νυκτερινών εφιδρώσεων).  Για τη σταδιοποίηση χρησιμοποιείται το σύστημα  Ann Arbor με περαιτέρω αναφορά στις τροποποιήσεις Cotswolds (1989) και Lugano (2014). Οι ορισμοί των σταδίων της νόσου δίδονται στον πίνακα 1.  Η συμβατική σταδιοποίηση περιλαμβάνει τη λήψη ιστορικού και την αντικειμενική εξέταση, αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις, την απεικόνιση με αξονικές τομογραφίες τραχήλου, θώρακος άνω και κάτω κοιλίας και την οστεομυελική βιοψία. Περαιτέρω διευκρινιστικές εξετάσεις μπορεί να είναι απαραίτητες (π.χ. μαγνητική τομογραφία, υπερηχοτομογραφία, σπινθηρογράφημα οστών). Η σύγχρονη μεθοδολογία σταδιοποίησης περιλαμβάνει τη διενέργεια τομογραφίας εκπομπής ποζιτρονίων σε συνδυασμό με αξονική τομογραφία (PET/CT), η οποία υποκαθιστά τις περισσότερες «διευκρινιστικές» εξετάσεις και εν γένει την οστεομυελική βιοψία. 
 
Εξετάσεις για τη Διάγνωση, Σταδιοποίηση και Προγνωστική Ταξινόμηση Οι απαραίτητες και εν δυνάμει απαραίτητες εξετάσεις για τη διάγνωση, σταδιοποίηση και προγνωστική ταξινόμηση του λεμφώματος Hodgkin δίδονται στον πίνακα 2. 
 
 Προγνωστική Ταξινόμηση Πέραν της σταδιοποίησης και της κατάταξης σε 4 στάδια με ανατομικά κριτήρια, η νόσος ταξινομείται σε 3 προγνωστικές κατηγορίες που επηρεάζουν και τη θεραπευτική στρατηγική (Πίνακας 3). Έτσι διακρίνεται σε εντοπισμένη νόσο (αρχικά στάδια ή αρχικά στάδια καλής πρόγνωσης και ενδιάμεσα στάδια ή αρχικά στάδια δυσμενούς πρόγνωσης) και προχωρημένη νόσο (προχωρημένα στάδια). Ως «αρχικά στάδια» ή «αρχικά στάδια καλής πρόγνωσης» νοούνται τα στάδια Ι/ΙΙ χωρίς κανένα δυσμενή προγνωστικό παράγοντα. Ως «ενδιάμεσα στάδια» ή «αρχικά στάδια δυσμενούς πρόγνωσης» νοούνται τα στάδια Ι/ΙΙ με έναν τουλάχιστον δυσμενή προγνωστικό παράγοντα. Ως προχωρημένα στάδια νοούνται τα στάδια III/IV. Κατά τη Γερμανική ταξινόμηση (German Hodgkin Study 
Group – GHSG), ως προχωρημένο νοείται και το στάδιο ΙΙΒ με ογκώδη νόσο μεσοθωρακίου 
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ή/και εξωλεμφαδενική επέκταση της νόσου, το οποίο κατά EORTC θεωρείται «ενδιάμεσο στάδιο» ή «αρχικό στάδιο δυσμενούς πρόγνωσης». Οι δυσμενείς προγνωστικοί παράγοντες που χρησιμοποιούνται για τη διάκριση των «αρχικών σταδίων καλής πρόγνωσης» από τα «αρχικά στάδια δυσμενούς πρόγνωσης» είναι (πίνακας 3): 
a. TKE ≥30 ή TKE ≥50 mm/h επί παρουσίας ή απουσίας Β-συμπτωμάτων αντίστοιχα (Α + ΤΚΕ ≥50 ή Β + ΤΚΕ ≥30) 

b. Προσβολή ≥3 (κατά GHSG) ή ≥4 (κατά EORTC) λεμφαδενικών περιοχών 

c. Ογκώδης νόσος μεσοθωρακίου 

d. Εξωλεμφαδενική επέκταση της νόσου κατά GHSG ή ηλικία ≥50 ετών κατά EORTC Για τα προχωρημένα στάδια, η προγνωστική ταξινόμηση βασίζεται στο διεθνή προγνωστικό δείκτη (International Prognostic Score – IPS), όπως φαίνεται στον πίνακα 4). 
 
Αξιολόγηση της Ανταπόκρισης Η αξιολόγηση της ανταπόκρισης στη θεραπεία γίνεται με την αντικειμενική εξέταση, την αξονική τομογραφία και το PET/CT. Η τελευταία εξέταση είναι απολύτως απαραίτητη για την τελική αξιολόγηση της ανταπόκρισης μετά το πέρας της θεραπείας. Τα χρησιμοποιούμενα κριτήρια δίδονται στις βιβλιογραφικές παραπομπές (#5-8). Η πρώιμη ενδιάμεση αξιολόγηση της ανταπόκρισης στη θεραπεία έχει ισχυρή προγνωστική σημασία και πρέπει να γίνεται αυστηρά μετά από 2 κύκλους χημειοθεραπείας και όσο το δυνατόν εγγύτερα προς την έναρξη του επομένου κύκλου. Τα χρησιμοποιούμενα κριτήρια 
Lugano (Deauville 5-Pont Scale ή D5PS) δίδονται στις βιβλιογραφικές παραπομπές (#7, 8). Μια τέτοια στρατηγική δύναται να οδηγήσει σε πρώιμη τροποποίηση της θεραπευτικής στρατηγικής στα προχωρημένα στάδια καθώς και στα ενδιάμεσα στάδια. Η χρησιμότητά της στα αρχικά στάδια χωρίς δυσμενείς προγνωστικούς παράγοντες έχει καταδειχθεί αλλά είναι λιγότερο καλά καθορισμένη. 
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ΚΛΑΣΙΚΟ ΛΕΜΦΩΜΑ HODGKIN – ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ 

 

Α. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΠΡΩΤΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ 

  

Γενικές Παρατηρήσεις:  

- Σε ασθενείς >60 ετών δε συνιστάται η χορήγηση BEACOPP-escalated. Αν και η 
σχετική μελέτη περιελάμβανε ασθενείς ≤60 ετών, η θεραπευτική ένδειξη δεν 
περιλαμβάνει όριο ηλικίας. Έτσι, βάσει πρόσφατων αποτελεσμάτων μελέτης 
φάσης ΙΙ, ο συνδυασμός BrECADD δύναται να χρησιμοποιηθεί και σε 
επιλεγμένους ασθενείς ηλικίας 61-75 ετών κατά την κρίση του ιατρού.  

- Ενθαρρύνεται η ένταξη ασθενών σε κλινικές μελέτες, εφ’ όσον είναι 
διαθέσιμες.  

 

Περιορισμένα Στάδια (Ι/ΙΙ με εξαίρεση ίσως ορισμένων ΙΙΒ με ογκώδη ή/και 
εξωλεμφαδενική νόσο) 

 Ακολουθεί η παράθεση εναλλακτικών θεραπευτικών στρατηγικών για τη συγκεκριμένη κατηγορία ασθενών. Για τον καθορισμό της ακριβούς θεραπευτικής στρατηγικής μπορεί να λαμβάνεται υπ’ όψιν ιδίως η ηλικία του ασθενούς και η εντόπιση της νόσου (προσβολή μεσοθωρακίου ή μη) αλλά και το φύλο, καθώς οι παράμετροι αυτές είναι ουσιώδεις για τον κίνδυνο εμφάνισης μακροχρόνιων επιπλοκών σχετιζόμενων με την ακτινοθεραπεία: 
• ABVD (2-6 κύκλοι) και ακτινοθεραπεία προσβεβλημένου πεδίου. Η ακτινοθεραπεία προσβεβλημένου πεδίου μπορεί να παραληφθεί μετά από 4-6 κύκλους ABVD αναλόγως παραγόντων κινδύνου, εφ’ όσον το PET/CT στο τέλος της θεραπείας είναι αρνητικό. 
• Σε ασθενείς με υπόστρωμα σημαντικής καρδιακής νόσου (σπανίως στο λέμφωμα 

Hodgkin): Υποκατάσταση Δοξορουβικίνης με λιποσωμιακή Δοξορουβικίνη ή εναλλακτικά MOPP ή ChlVPP. Εάν αντενδείκνυται πλήρως η ανθρακυκλίνη: MOPP ή 
ChlVPP 

• Η διενέργεια ενδιάμεσου PET/CT μετά από 2 κύκλους θεραπείας με ABVD μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την τροποποίηση της θεραπευτικής στρατηγικής ως εξής:  
• Μετάβαση σε BEACOPP-escalated (2 κύκλοι) επί σαφώς θετικού ενδιαμέσου 

PET-Scan (Deauville Score 4 ή 5). Η ακτινοθεραπεία διατηρείται επί απουσίας επιδεινούμενης νόσου στο πέρας της χημειοθεραπείας. Η μετάβαση σε BEACOPP-escalated στα «αρχικά στάδια» ή «αρχικά στάδια καλής πρόγνωσης» είναι αποδεκτή αλλά τα υπάρχοντα δεδομένα είναι πιο περιορισμένα σε σχέση με τα «ενδιάμεσα στάδια» ή «αρχικά στάδια δυσμενούς πρόγνωσης». Επίσης, η χρήση του BrECADD αντί του BEACOPP-escalated θεωρείται εύλογη. 
• Παράλειψη της ακτινοθεραπείας επί αρνητικού ενδιαμέσου PET-Scan και αρνητικού τελικού PET-Scan. Στην περίπτωση αυτή, στα «ενδιάμεσα στάδια» ή «αρχικά στάδια δυσμενούς πρόγνωσης», συνιστάται η χορήγηση 6 κύκλων ABVD και μόνον. Η χορήγηση 4 μόνο κύκλων ABVD στα «αρχικά στάδια» ή «αρχικά στάδια καλής πρόγνωσης» συνδέεται με ποσοστά υποτροπής >10%, παρ’ ότι η συνολική επιβίωση είναι άριστη. Η ακτινοθεραπεία δύναται να διατηρηθεί επί οριακού ενδιάμεσου PET-Scan (Deauville Score 3) και απουσία επιδεινούμενης νόσου στο τέλος των 4-(6) κύκλων θεραπείας. 
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• Επί χορήγησης 6 κύκλων ABVD η μπλεομυκίνη δύναται να παραληφθεί μετά το 2ο κύκλο επί αρνητικού ενδιάμεσου PET-Scan, ιδιαιτέρως δε σε ασθενείς 
> 40-45 ετών, όπου ο κίνδυνος τοξικότητος αυξάνεται σημαντικά. 

Προχωρημένα Στάδια (ΙΙΙ/ΙV και ίσως ορισμένα ΙΙΒ με ογκώδη ή/και 
εξωλεμφαδενική νόσο) 

 Τα τελευταία έτη έχει αποδειχθεί ότι η χορήγηση συνδυασμένης ανοσοχημειοθεραπείας οδηγεί σε καλύτερο έλεγχο της νόσου, μικρότερα ποσοστά υποτροπών ή πρώιμης ανθεκτικής νόσου και καλύτερη συνολική επιβίωση για τους ασθενείς με προχωρημένα στάδια. Οι συνδυασμοί αυτοί, αν και δεν έχουν λάβει όλοι ακόμα έγκριση από τον Ευρωπαϊκό Οργανισμό Φαρμάκων, προτείνονται με ισχυρή σύσταση από διεθνείς κατευθυντήριες οδηγίες (π.χ. National Comprehensive Cancer Network, NCCN guidelines 
Version 2.2025). Στα πλαίσια αυτά προτείνονται τα ακόλουθα σχήματα: 
  

• Nivo-AVD (στάδια III και IV) (off-label) 
• BrECADD (στάδια IIB με ογκώδη ή/και εξωλεμφαδενική νόσο, III και IV) ετών και ακτινοθεραπεία επί θετικού τελικού PET-Scan σε υπολειμματικές βλάβες. Αν και η σχετική μελέτη περιελάμβανε ασθενείς ≤60 ετών, η θεραπευτική ένδειξη δεν περιλαμβάνει όριο ηλικίας. Έτσι, βάσει πρόσφατων αποτελεσμάτων μελέτης φάσης ΙΙ, ο συνδυασμός BrECADD δύναται να χρησιμοποιηθεί και σε επιλεγμένους ασθενείς ηλικίας 61-75 ετών κατά την κρίση του ιατρού. 
• BV-AVD (στάδια III και IV) 
• Διαδοχική χορήγηση BV (2 κύκλοι ανά 21 ημέρες), AVD (6 κύκλοι) και BV (4 κύκλοι ανά 21 ημέρες) σε ασθενείς  60 ετών  

 Εναλλακτικά μπορεί να χρησιμοποιηθούν οι παλαιότερες θεραπευτικές επιλογές, όπως; 
• ABVD (6 κύκλοι) και ακτινοθεραπεία σε επιλεγμένους ασθενείς βάσει τελικού 

PET/CT  
• Η διενέργεια ενδιάμεσου PET/CT μετά από 2 κύκλους θεραπείας μπορεί να χρησιμοποιηθεί για την τροποποίηση της θεραπευτικής στρατηγικής ως εξής:  

• Μετάβαση σε χημειοθεραπεία τύπου BEACOPP-escalated ή BEACOPP-14 επί θετικού ενδιαμέσου PET-Scan (Deauville Score 4 ή 5) μετά από 2 κύκλους θεραπείας με ABVD. Η μετάβαση σε BrECADD θεωρείται πλέον εύλογη, παρ’ ότι δεν έχει μελετηθεί. 
• Παράλειψη της μπλεομυκίνης επί αρνητικού ενδιαμέσου PET-Scan 

(Deauville Score 1, 2 ή 3) μετά από 2 κύκλους θεραπείας με ABVD 
• Σε ασθενείς με υπόστρωμα σημαντικής καρδιακής νόσου (σπανίως στο λέμφωμα 

Hodgkin): Υποκατάσταση Δοξορουβικίνης με λιποσωμιακή Δοξορουβικίνη ή εναλλακτικά MOPP ή ChlVPP. Εάν αντενδείκνυται η ανθρακυκλίνη: MOPP ή ChlVPP. 
 

Β. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΔΕΥΤΕΡΗΣ ΓΡΑΜΜΗΣ  
• Τυπικά θεραπεία διάσωσης και μεγαθεραπεία με αυτόλογη μεταμόσχευση αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων (εφ’ όσον το επιτρέπουν η φυσική κατάσταση και η ηλικία του ασθενούς). Με την προσθήκη νέων παραγόντων στα σχήματα διάσωσης έχουν επιτευχθεί εξαιρετικά αποτελέσματα και φαίνεται να αυξάνεται σημαντικά ο αριθμός των ασθενών που τελικά θα υποβληθεί σε αυτόλογη μεταμόσχευση αιμοποιητικών κυττάτων. Τα αποτελέσματα αυτά έχουν αναδειχθεί σε μελέτες φάσης ΙΙ -μόνο το BR-ESHAP έχει ελεγχθεί και υπερέχει του ESHAP σε 
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μελέτη φάσης III. Έτσι -αν και δεν είναι τυπικά εγκεκριμένοι- προτείνονται οι κάτωθι συνδυασμοί: 
• BR-ESHAP 
• BV-ICE 
• BV-DHAP 
• Nivo-ICE 
• Pembro-ICE 
• Pembro-GND 
• Εναλλακτικά μπορεί να χρησιμοποιηθούν τα παρακάτω χημειοθεραπευτικά σχήματα διάσωσης 

▪ IGEV 
▪ ESHAP 
▪ DHAP 
▪ ICE 
▪ DICE 
▪ GDP 
▪ Mini ή Dexa-BEAM 

• Σύνηθες σχήμα προετοιμασίας για μεταμόσχευση: BEAM 
• Brentuximab Vedotin: Έχει λάβει ένδειξη και δύναται να χορηγηθεί ως θεραπεία εδραίωσης, καθώς παρατείνει τη διάρκεια της ύφεσης μετά την αυτόλογη μεταμόσχευση, σε ασθενείς που θεωρούνται υψηλού κινδύνου για υποτροπή (πρωτοπαθώς ανθεκτική νόσος, υποτροπή εντός 12 μήνου από τη λήξη της αρχικής θεραπείας, εξωλεμφαδενική υποτροπή). Δοσολογία: 1.8mg/kg (μέγιστη δόση 180 

mg) ανά 3 εβδομάδες για 16 συνεδρίες. 
• Δυνατότητα αντιμετώπισης με μόνη την ακτινοθεραπεία διάσωσης σε επιλεγμένους ασθενείς με εντοπισμένη υποτροπή που δεν έχει χορηγηθεί αρχικά ακτινοθεραπεία ή επί υποτροπής εκτός του πεδίου της αρχικής ακτινοθεραπείας. 
• Ασθενείς που δεν επιλέγονται για αυτόλογη μεταμόσχευση και δε μπορούν να ακτινοβοληθούν θα πρέπει να λαμβάνουν χημειοθεραπεία διάσωσης με μη διασταυρούμενη αντοχή προς το αρχικώς χορηγηθέν σχήμα. Επί οψίμων υποτροπών μπορεί να επαναχορηγηθεί το αρχικό σχήμα, εφ’ όσον δεν τίθενται ζητήματα συσσωρευτικής τοξικότητος (κυρίως ανθρακυκλίνες). Η προσθήκη των νέων παραγόντων και σ’ αυτή την περίπτωση έχει βελτιώσει σημαντικά τα αποτελέσματα. 

• Συνήθη σχήματα διάσωσης περιλαμβάνουν: 
• Pembro-GND (off-label) 
• Pembro (off-label) 
• BV (off-label) 
• BV-Nivo (off-label) 
• BV-Bendamustine (off-label) 
• GND  
• GN 
• MOPP ή ChlVPP 
• MOPP/ABV(D) εναλλασσόμενο ή υβριδικό 
• Τα προαναφερθέντα προμεταμοσχευτικά σχήματα διάσωσης και σχήματα τύπου BEACOPP, εφ’ όσον προβλέπεται να είναι ανεκτά. 
• Bendamustine (off-label) 
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Γ. ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΤΡΙΤΗΣ ΚΑΙ ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ ΓΡΑΜΜΗΣ  
• Brentuximab Vedotin: Εγκεκριμένη θεραπεία που ενδείκνυται σε: 

• Ασθενείς στους οποίους έχει αστοχήσει η αυτόλογη μεταμόσχευση αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων 
• Ασθενείς στους οποίους έχουν αστοχήσει 2 ή περισσότερα χημειοθεραπευτικά σχήματα και για οιονδήποτε λόγο δε μπορούν να υποβληθούν σε αυτόλογη μεταμόσχευση (χημειοαντοχή, ηλικία, φυσική κατάσταση, αδυναμία συλλογής αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων) 

• Αλλογενής μεταμόσχευση σε επιλεγμένους ασθενείς. 
• Αναστολείς PD-1:  

• το Nivolumab αποτελεί εγκεκριμένη θεραπεία για ασθενείς στους οποίους έχει αστοχήσει η αυτόλογη μεταμόσχευση αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων ΚΑΙ το Brentuximab Vedotin 
• Ασθενείς στους οποίους έχει αστοχήσει η αυτόλογη μεταμόσχευση ή έχουν αστοχήσει ≥2 χημειοθεραπευτικά σχήματα και για οιονδήποτε λόγο δε μπορούν να υποβληθούν σε αυτόλογη μεταμόσχευση (χημειοαντοχή, ηλικία, φυσική κατάσταση, αδυναμία συλλογής αρχέγονων αιμοποιητικών κυττάρων) δύνανται να λάβουν Pembrolizumab (ενήλικες και παιδιά ≥3 ετών – για τα παιδιά η δόση είναι 2 mg/kg με μέγιστο τα 200 mg ανά 3 εβδομάδες)  

• Περαιτέρω χημειοθεραπεία με τα σχήματα που αναφέρθηκαν παραπάνω ανάλογα με την προηγούμενη θεραπεία, τη φυσική κατάσταση και την ηλικία του ασθενούς. Ιδιαίτερα ο συνδυασμός GND έχει μελετηθεί διεξοδικά σε ασθενείς που υποτροπιάζουν μετά από αυτόλογη ματαμόσχευση. 
• Bendamustine (off-label) 

 
Δ.  ΠΕΡΑΙΤΕΡΩ ΘΕΡΑΠΕΙΑ ΑΝΘΕΚΤΙΚΩΝ ΑΣΘΕΝΩΝ 

• Νεότεροι παράγοντες που ακόμη βρίσκονται σε στάδιο έρευνας για τη συγκεκριμένη ένδειξη, υπάρχουν όμως ενδείξεις ότι είναι αποτελεσματικοί (off-
label): 

• Everolimus,  Λεναλιδομίδη, Panobinostat 
• Ruxolitinib, Ibrutinib (αμφότερα με εξαιρετικά περιορισμένα δεδομένα)  

 
 

ΛΕΜΦΩΜΑ HODGKIN – ΟΖΩΔΗΣ ΛΕΜΦΟΚΥΤΤΑΡΙΚΗ ΕΠΙΚΡΑΤΗΣΗ – 

ΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΗ ΣΤΡΑΤΗΓΙΚΗ Η αντιμετώπιση δε διαφέρει από το κλασικό λέμφωμα Hodgkin όσον αφορά τους χρησιμοποιούμενους χημειοθεραπευτικούς παράγοντες (αλλά μόνο όσον αφορά τη στρατηγική) με μόνη εξαίρεση το γεγονός ότι το Rituximab έχει σημαίνουσα θέση στον ειδικό και σπάνιο αυτό υπότυπο του λεμφώματος Hodgkin (off-label).  Σε ασθενείς με εντοπισμένη νόσο μπορεί να χορηγηθεί ακτινοθεραπεία μόνο, ενώ επί πλήρους εξαίρεσης, πολύ επιλεγμένοι ασθενείς δύνανται να παρακολουθούνται με σημαντική πιθανότητα να παραμείνουν χωρίς νόσο επί μακρόν. Ασθενείς με προχωρημένη νόσο (συνηθέστερα με διήθηση σπληνός, ήπατος, ενδοκοιλιακών λεμφαδένων) δύνανται να λάβουν θεραπεία με Rituximab-CHOP (R-CHOP). Συχνά υπόκειται λέμφωμα υψηλής κακοηθείας από μεγάλα Β-κύτταρα. Επίσης μπορεί να χορηγηθεί το R-CVP καθώς και το Rituximab ως μονοθεραπεία. 
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Στον υπότυπο αυτόν δεν έχει εφαρμογή το Brentuximab Vedotin, ενώ δεν υπάρχουν δεδομένα για τους αναστολείς PD-1. 
 

 



ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΟΜΑΔΑ ΕΡΓΑΣΙΑΣ ΑΙΜΑΤΟΛΟΓΙΑΣ 13 

 

ΛΕΜΦΩΜΑ HODGKIN 13 

 

ΑΚΡΩΝΥΜΙΑ ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΩΝ ΣΥΝΔΥΑΣΜΩΝ  

(Ακριβή σχήματα στο τέλος του κεφαλαίου) 

 

ABVD: Δοξορουβικίνη, Μπλεομυκίνη, Βιμπλαστίνη, Ντακαρμπαζίνη 

Nivo-AVD: Nivolumab, Δοξορουβικίνη, Βιμπλαστίνη, Ντακαρμπαζίνη 

BV-AVD: Brentuximab Vedotin, Δοξορουβικίνη, Βιμπλαστίνη, Ντακαρμπαζίνη 

BrECADD: Brentuximab Vedotin, Ετοποσίδη, Δοξορουβικίνη, Κυκλοφωσφαμίδη, Δακαρβαζίνη, Δεξαμεθαζόνη 

BEACOPP: Μπλεομυκίνη, Ετοποσίδη, Δοξορουβικίνη, Κυκλοφωσφαμίδη, Βινκριστίνη, Προκαρβαζίνη, Πρεδνιζόνη 

MOPP: Μεχλωραιθαμίνη, Βινκριστίνη, Προκαρβαζίνη, Πρεδνιζόνη 

ChlVPP: Χλωραμβουκίλη, Βιμπλαστίνη ή Βινκριστίνη, Προκαρβαζίνη, Πρεδνιζόνη 

ESHAP: Ετοποσίδη, Μεθυλπρεδιζολόνη, Αρασυτίνη, cis-Πλατίνη 

Br-ESHAP: Brentuximab Vedotin, Ετοποσίδη, Μεθυλπρεδιζολόνη, Αρασυτίνη, cis-Πλατίνη 

DHAP: Δεξαμεθαζόνη, Αρασυτίνη, cis-Πλατίνη 

BV-DHAP: Brentuximab Vedotin, Δεξαμεθαζόνη, Αρασυτίνη, cis-Πλατίνη 

BV-BENDA: Brentuximab Vedotin, Μπενδαμουστίνη 

ICE: Ιφωσφαμίδη, Καρβοπλατίνη, Ετοποσίδη 

BV-ICE: Brentuximab Vedotin, Ιφωσφαμίδη, Καρβοπλατίνη, Ετοποσίδη 

NIVO-ICE: Nivolumab, Ιφωσφαμίδη, Καρβοπλατίνη, Ετοποσίδη 

PEMBRO-ICE: Pembrolizumab, Ιφωσφαμίδη, Καρβοπλατίνη, Ετοποσίδη 

DICE: Δεξαμεθαζόνη, Ιφωσφαμίδη, Καρβοπλατίνη, Ετοποσίδη 

IGEV: Ιφωσφαμίδη, Γκεμσιταμπίνη, Βινορελμπίνη, Μεθυλπρεδιζολόνη 

GND: Γκεμσιταμπίνη, Βινορελμπίνη, Λιποσωμιακή Δοξορουβικίνη 

PEMBRO-GND: Pembrolizumab, Γκεμσιταμπίνη, Βινορελμπίνη, Λιποσωμιακή Δοξορουβικίνη 

GN: Γκεμσιταμπίνη, Βινορελμπίνη 

GDP: Γκεμσιταμπίνη, Δεξαμεθαζόνη, cis-Πλατίνη 

BEAM: Καρμουστίνη, Ετοποσίδη, Αρασυτίνη, Μελφαλάνη (Dexa = Δεξαμεθαζόνη) 
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ΠΙΝΑΚΕΣ 

Πίνακας 1: Λέμφωμα Hodgkin Σταδιοποίηση Ann-Arbor - Τροποποίηση Cotswolds  

 
Στάδιο Περιγραφή Ι Προσβολή μιας λεμφαδενικής περιοχής ή λεμφικού οργάνου (σπλην, θύμος, δακτύλιος Waldeyer) ή μιας εξωλεμφαδενικής περιοχής (ΙΕ) ΙΙ Προσβολή δύο ή περισσότερων λεμφαδενικών περιοχών στην ίδια πλευρά του διαφράγματος (αμφοτερόπλευρη διόγκωση πυλαίων λεμφαδένων του πνεύμονος συνιστά στάδιο ΙΙ) ή εντοπισμένη προσβολή μιας εξωλεμφαδενικής περιοχής και λεμφαδένων στην ίδια πλευρά του διαγράγματος (ΙΙΕ). Ο αριθμός των προσβεβλημένων ανατομικών περιοχών ή λεμφικών οργάνων υποδηλώνεται με δείκτη (π.χ. ΙΙ3). Όλες οι λεμφαδενικές ομάδες του  μεσοθωρακίου λογίζονται ως μία μόνο ανατομική περιοχή, με εξαίρεση τις πνευμονικές πύλες που προσμετρώνται ξεχωριστά. ΙΙΙ Προσβολή λεμφαδενικών περιοχών ή  λεμφικών οργάνων σε αμφότερες τις πλευρές του διαφράγματος, που μπορεί να συνοδεύεται από προσβολή του σπληνός (ΙΙΙS), εντοπισμένη περιοχική προσβολή μιας εξωλεμφαδενικής περιοχής (ΙΙΙΕ) ή και των δύο (ΙΙΙSΕ) 
IV Διάχυτη ή εκτεταμένη προσβολή ενός ή περισσότερων εξωλεμφαδενικών ιστών ή οργάνων, με ή χωρίς συνοδό λεμφαδενική προσβολή 
  Συμβολισμοί Εφαρμόσιμοι σε  Όλα τα Στάδια Α Χωρίς συμπτώματα Β Πυρετός (>38οC) σταθερός ή υποτροπιάζων  κατά τον τελευταίο μήνα ή/και έντονες νυχτερινές εφιδρώσεις κατά τον τελευταίο μήνα ή/και απώλεια βάρους >10% το προηγούμενο εξάμηνο Χ Ογκώδης νόσος (μάζα μεσοθωρακίου >1/3 της εγκάρσιας διαμέτρου του θωρακικού κλωβού στο επίπεδο Θ5 /6  ή/και λεμφαδενική μάζα 10 εκ. Ε Προσβολή μιας εξωλεμφαδενικής περιοχής είτε εγγύς είτε κατά συνέχεια ιστού γνωστής προσβεβλημένης λεμφαδενικής περιοχής.  Η τεκμηρίωση της διήθησης του ήπατος απαιτεί την ανάδειξη πολλαπλών εστιακών βλαβών (αποκλειόμενης της κυστικής ή αγγειακής τους φύσεως) με δύο τουλάχιστον απεικονιστικές μεθόδους. Ηπατομεγαλία βάσει της κλινικής εξέτασης με ή χωρίς διαταραχή της ηπατικής βιολογίας δεν επαρκεί . Η τεκμηρίωση της προσβολής του σπληνός απαιτεί είτε την  αδιαμφισβήτητη ανεύρεση  ψηλαφητού σπληνός με την κλινική εξέταση ή αμφιβόλως ψηλαφητού σπληνός  με ακτινολογική κατάδειξη σπληνομεγαλίας  ή πολλαπλών εστιακών βλαβών (αποκλειομένης της κυστικής ή αγγειακή τους φύσεως). Μεμονωμένη κατάδειξη σπληνομεγαλίας  ακτινολογικώς δεν επαρκεί. 
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Πίνακας 2: Εργαστηριακές εξετάσεις για τη διάγνωση, αρχική σταδιοποίηση και προγνωστική ταξινόμηση των ασθενών με λέμφωμα Hodgkin. 
 
Ι. Συνήθεις Εξετάσεις 

Α. Ιστολογικές εξετάσεις 

1. Ιστολογική εξέταση προσβεβλημένου λεμφαδένος ή, σπανίως, εξωλεμφαδενικού οργάνου 

2. Ανοσοϊστοχημική εξέταση των ανωτέρω 

3. Οστεομυελική βιοψία (δύναται να παραληφθεί στις περισσότερες ή και όλες τις περιπτώσεις, εάν η σταδιοποίηση διενεργείται με PET/CT) 

Β. Αιματολογικές και βιοχημικές εξετάσεις 

1. Γενική αίματος – ΔΕΚ 

2. ΤΚΕ 

3. CRP 

4. Πλήρης βιοχημικός έλεγχος (σάκχαρο, ουρία, κρεατινίνη, ALT/AST, χολερυθρίνη (ολική και άμεση), αλκ. φωσφατάση/γGT, ουρικό οξύ, ολικά λευκώματα, λευκωματίνη και ηλεκτροφόρηση λευκωμάτων, LDH 

5. Ορολογικός έλεγχος (EBV, CMV, HSV, VZ IgM, IgG / HBsAg, anti-HBcore, anti-HBs, 
HCV, HIV) 

6. Fe, φερριτίνη, B12, φυλλικό, απτοσφαιρίνες 

7. IgG, IgA, IgM και ανοσοκαθήλωση ορού 

8. β2-μικροσφαιρίνη ορού 

9. T3, T4, TSH 

10. PT/INR, aPTT, Ινωδογόνο, d-Dimers 

11. Άμεση Coombs 

Γ. Απεικονιστικές και άλλες εξετάσεις 

1. Ακτινογραφία θώρακος (F+P) 

2. Αξονική τομογραφία τραχήλου, θώρακος, άνω κοιλίας, οπισθοπεριτοναϊκού χώρου, κάτω κοιλίας 

3. Τομογραφία εκπομπής ποζιτρονίων (PET/CT) 

4. Υπερηχογράφημα καρδίας και ΗΚΓ 

5. Λειτουργικές δοκιμασίες αναπνευστικού: Σπιρομέτρηση και διάχυση 
[προαιρετικώς] 

ΙΙ. Ειδικές Εξετάσεις (επί ενδείξεων) 

1. Μαγνητική τομογραφία διαφόρων ανατομικών περιοχών 
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2. Υπερηχογράφημα διαφόρων ανατομικών περιοχών 

3. Triplex φλεβικών στελεχών επί υποψίας θρόμβωσης 

4. Διαλυτοί υποδοχείς τρανσφερρίνης ορού (sTfR) επί υποψίας συνύπαρξης σιδηροπενίας με αναιμία χρονίας νόσου 

 

Πίνακας 3: Αδρή προγνωστική ταξινόμηση ασθενών με λέμφωμα Hodgkin. 
 

 Ερευνητικές Ομάδες 

 GHSG EORTC 

Παράγοντες 
Κινδύνου 

α. 3 λεμφαδενικές περιοχές β. A + ΤΚΕ ≥50 ή B + ΤΚΕ ≥30 γ. Ογκώδης νόσος μεσοθωρακίου δ. Ε-νόσος 

α.  4 λεμφαδενικές περιοχές β. A + ΤΚΕ ≥50 ή B + ΤΚΕ≥30 γ. Ογκώδης νόσος μεσοθωρακίου δ. Ηλικία  50 ετών 
 Αδρή Προγνωστική Ταξινόμηση 

Αρχικά Στάδια I,II χωρίς π.κ. I,II χωρίς π.κ. 
Ενδιάμεσα Στάδια I,IIA &  1 π.κ. 

IIB & π.κ. α ή/και β 
I,II &  1 π.κ. 

Προχωρημένα Στάδια IIB & π.κ. γ ή/και δ 
IIIB,IV 

III,IV 

π.κ.= Παράγοντες κινδύνου, E-νόσος=Εξωλεμφαδενική επέκταση νόσου 

 

Πίνακας 4: Διεθνές προγνωστικό Σύστημα (International Prognostic Score, IPS) για την προχωρημένη νόσο 
 

Αποδίδεται 1 βαθμός για κάθε προγνωστικό παράγοντα 

• Ηλικία ≥45 έτη 
• Άρρεν φύλο 
• Στάδιο IV  
• Αιμοσφαιρίνη <10.5 g/dL 
• Λευκοκυττάρωση (WBC ≥15x109/L) 
• Λεμφοκυτταροπενία (ποσοστό λεμφοκυττάρων <8% και/ή απόλυτος αριθμός λεμφοκυττάρων <0.6 x109/L) 
• Λευκωματίνη <4 g/dL 

0- 2 Χαμηλού κινδύνου 
3- 4 Ενδιάμεσου κινδύνου 
 5 Υψηλού κινδύνου 
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ΧΗΜΕΙΟΘΕΡΑΠΕΥΤΙΚΟΙ ΣΥΝΔΥΑΣΜΟΙ ΓΙΑ ΤΟ ΛΕΜΦΩΜΑ HODGKIN 

ABVD* 

Adriamycin  25 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 15 
Bleomycin 10 U/m2 IV, ημέρες 1 και 15 
Vinblastine 6 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 15 
Dacarbazine  375 mg/m2 IV, ημ. 1 και 15 

*Επανάληψη κάθε 28 ημέρες. Χορήγηση 2 έως 6 κύκλων 
Santoro A, et al. Ann Intern Med. 1982; 96: 139-143. 

 
NIVO-AVD* 

Nivolumab**        240mg IV, ημέρες 1 και 15 
Adriamycin  25 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 15 
Vinblastine 6 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 15 
Dacarbazine  375 mg/m2 IV, ημ. 1 και 15 

*Επανάληψη κάθε 28 ημέρες. Χορήγηση 6 κύκλων ** Η δόση για άτομα κάτω των 18 ετών είναι 3 mg/kg 
Herrera A, et al. N Engl J Med 2024; 391(15): 1379-1389. 

 

BV-AVD* 

Bretuximab Vedotin**     1.2mg/Kg IV, ημέρες 1 και 15 
Adriamycin                    25 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 15 
Vinblastine                   6 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 15 
Dacarbazine                    375 mg/m2 IV, ημ. 1 και 15 

*Επανάληψη κάθε 28 ημέρες. Χορήγηση 6 κύκλων ** Η μέγιστη δόση είναι 120 mg 
Connors JM, et al. N Engl J Med 2018; 378: 331-344. 

 
MOPP* 

Nitrogen mustard  6 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8e 
Vincristine                1.4 mg/m2 IV ημέρες 1 και 8 (max 2 mg) 
Procarbazine               100 mg/m2 PO ημέρες 1-14 
Prednisone               40 mg/m2 PO ημέρες 1-14 

*Επανάληψη κάθε 28 ημέρες. 
§Η πρεδνιζόνη χρησιμοποιείται μόνο στον 1ο και 4ο κύκλο  
DeVita VT Jr, et al. Ann Intern Med 1970; 73: 881-895 

Moore MR, et al. Cancer. 1973; 32: 52-60 

 

ChlVPP* 

Chlorambucil 6 mg/m2 PO, ημέρες 1-14 (μέγιστη δόση 10 mg) 
Vinblastine 6 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8 (μέγιστη δόση 10 mg) 
Procarbazine 100 mg/m2 PO, ημέρες 1-14  
Prednisone 40 mg PO, ημέρες 1-14 

*Επανάληψη κάθε 28 ημέρες. Χορήγηση 6-8 κύκλων. 
Selby P, et al. Br J Cancer 1990; 62: 279-285 

 

MOPP/ABV Hybrid (Υβριδικό)* 
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Nitrogen mustard  6 mg/m2. IV, ημέρα 1 
Vincristine       1.4 mg/m2 IV, ημέρα 1 (max 2 mg) 
Procarbazine      100 mg/m2 PO, ημέρες 1-7 
Prednisone      40 mg/m2 PO, ημέρες 1-14 
Adriamycin      35 mg/m2 IV, ημέρα 8 
Bleomycin      10 units/m2 IV, ημέρα 8 
Vinblastine       6 mg/m2 IV, ημέρα 8 

*Επανάληψη κάθε 28 ημέρες.  
Connors JM, et al. J Clin Oncol. 1997; 15: 1638-1645 

 

BEACOPP-baseline* και BEACOPP-14** 

Bleomycin 10 mg/m2 IV, ημέρα 8 
Etoposide 100 mg/m2 IV, ημέρες 1-3 
Adriamycin 25 mg/m2 IV, ημέρα 1 
Cyclophos- 650 mg/m2 IV, ημέρα 1 
Phamide  
Vincristine 1.4 mg/m2 IV, ημέρα 8 (max 2 mg) 
Procarbazine 100 mg/m2 PO, ημέρες 1-7 
Predniso(lo)ne 40 mg/m2 PO, ημ1-14 (baseline) ή 80 mg/m2 PO, ημ1-7 (BEACOPP-14) 

*Επαναληψη κάθε 21 ημέρες. **Επαναληψη κάθε 14 ημέρες. Χορήγηση έως 6 κύκλων.  
Diehl V, et al. N Engl J Med. 2003; 348: 2386-2395 

Sieber M, et al. J Clin Oncol. 2003; 21: 1734-1739 

 

BEACOPP-escalated (ή increased dose)*,** 

Bleomycin 10 mg/m2 IV, ημέρα 8 
Etoposide 200 mg/m2 IV, ημέρες 1-3 
Adriamycin 35 mg/m2 IV, ημέρα 1 
Cyclophos- 1250 mg/m2 IV, ημέρα 1 
phamide(+MESNA)  
Vincristine 1.4 mg/m2 IV, ημέρα 8 (max 2 mg) 
Procarbazine 100 mg/m2 PO, ημέρες 1-7 
Prednisolone 40 mg/m2 PO, ημέρες 1-14 

*Επανάληψη κάθε 21 ημέρες. Χορήγηση έως 6 κύκλων.  ** Προσοχή στις οδηγίες τροποποίησης των δόσεων, όπως δίδονται στη σχετική βιβλιογραφία 
Diehl V, et al. N Engl J Med. 2003; 348: 2386-2395 

 

BrECADD*,** 

Bretuximab Vedotin  1.8 mg/Kg IV, ημέρα 0 
Etoposide                 150 mg/m2 IV, ημέρες 1-3 
Adriamycin                 40 mg/m2 IV, ημέρα 1 
Cyclophos-                 1250 mg/m2 IV, ημέρα 1 
phamide(+MESNA) 
Dacarbazine                       250mg/m2 IV, ημέρες 2-3  
Dexamethasone    40 mg/m2 PO, ημέρες 1-4 

*Επανάληψη κάθε 21 ημέρες. Χορήγηση 4 ή 6 κύκλων αναλόγως interim PET.  ** Προσοχή στις οδηγίες τροποποίησης των δόσεων, όπως δίδονται στη σχετική βιβλιογραφία 
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Borchmann P, et al. Lancet 2024; 404 :341-352   

 

ESHAP* 

Etoposide 40 mg/m2, ημέρες 1-4 
Cisplatin 25 mg/m2/ημέρα, συνεχής 24ωρη έγχυση, ημέρες 1-4 
Sοlumedrol 250 ή 500 mg IV, ημέρες 1-4 ή 1-5 
Cytarabine 2000 mg/m2 IV, ημέρα 5 

*Επανάληψη κάθε 21-28 ημέρες. Χορήγηση έως 3-4 κύκλων. 
Labrador J et al. Ann Hematol. 2014; 93: 1745-1753. 

Martinez C et al. Br J Haematol. 2016; 174: 859-867. 

 

BR-ESHAP* 

Brentuximab Vedotin       1.8mg/Kg ημέρα 1** 
Etoposide                    40 mg/m2, ημέρες 1-4 
Cisplatin                    25 mg/m2/ημέρα, συνεχής 24ωρη έγχυση, ημέρες 1-4 
Sοlumedrol                    250 ή 500 mg IV, ημέρες 1-4 ή 1-5 
Cytarabine                    2000 mg/m2 IV, ημέρα 5 

*Επανάληψη κάθε 21 ημέρες. Χορήγηση έως 3 κύκλων. ** Για ασθενείς με ΣΒ> 100Kg η δόση του Brentuximab Vedotin υπολογίζεται με 100Kg  
Sureda A, et al. Blood 2024 ; 144 (Suppl. 1) : 3049 
 

DHAP* 

Dexamethasone  40 mg IV, ημέρες 1-4 
Cytarabine    2000 mg/m2 IV x2 (δύο 3ωρες εγχύσεις), ημέρα 2 
Cisplatin    100 mg/m2, ημέρα 1 σε συνεχή έγχυση 
*Επανάληψη κάθε 21 ημέρες (ή όταν WBC ≥3000/μL και PLT ≥75000/μL). Χορήγηση έως 
2-4 κύκλων.  
Josting A et al. J CLin Oncol. 2010; 28: 5074-5080. 

 

BV-DHAP* 

Brentuximab Vedotin     1.8mg/Kg ημέρα 1 
Dexamethasone                40 mg IV, ημέρες 1-4 
Cytarabine                  2000 mg/m2 IV x2 (δύο 3ωρες εγχύσεις), ημέρα 2 
Cisplatin                  100 mg/m2, ημέρα 1 σε συνεχή έγχυση 
*Επανάληψη κάθε 21 ημέρες (ή όταν WBC ≥3000/μL και PLT ≥75000/μL). Χορήγηση έως 
2-3 κύκλων.  ** Για ασθενείς με ΣΒ> 100Kg η δόση του Brentuximab Vedotin υπολογίζεται με 100Kg  
Kersten MJ, et al. Haematologica 2020; 106: 1129- 1137. 

 

Mini-BEAM* 

Carmustine  60 mg/m2 IV, ημέρα 1 
Etoposide  75 mg/m2 IV, ημέρες 2-5 
Cytarabine  100 mg/m2 IV, x2 ημέρες 2-5 
Melphalan 30 mg/m2 IV, ημέρα 6 

*Επανάληψη κάθε 4-6 εβδομάδες. Χορήγηση 2-4 κύκλων 
Colwill R, et al. J Clin Oncol 1995; 13: 396-402 

 

Dexa-BEAM*  
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Dexamethasone 8 mg ανά 8ωρο PO, ημέρες 1-10 
Carmustine    60 mg/m2 IV, ημέρα 2 
Etoposide   75 mg/m2 IV, ημέρες 4-7 (150 mg/m2 στη μελέτη HD-R1)** 
Cytarabine    100 mg/m2 IV x2 (δύο εγχύσεις ημερησίως), ημέρες 4-7 
Melphalan   20 mg/m2 IV, ημέρα 3   

*Επανάληψη κάθε 28 ημέρες. Χορήγηση 2-4 κύκλων. 
Pfreundschuh MG, et al. J Clin Oncol 1994; 12: 580-586 

**Schmitz N, et al. Lancet. 2002; 359: 2065-2071 

 
IGEV* 

Gemcitabine  800 mg/m2 IV ημέρες 1 και 4 
Vinorelbine  20 mg/m2 IV, ημέρα 1 
Ifosfamide  2 gr/m2 IV, ημέρες 1-4 
Mesna  2.6 gr/m2 IV, τις ημέρες 1-4 και 500 mg IV, ημέρες 5-8 
Prednisolone     250 mg IV, ημέρες 1-4  
*Επανάληψη κάθε 3 εβδομάδες. Χορήγηση 2-4 κύκλων. Υποστήριξη με G-CSF (ημ. 7-12).  
Santoro et al.  Haematologica. 2007; 92: 35-41 
 
ICE* 

Ifosfamide 5000 mg/m2 IV, ημέρα 2, σε 24ωρη έγχυση, με ισόποση Mesna (24ωρη),  
Carboplatin AUC mg IV, ημέρα 2, [AUC = 5x(CrCl+25), max 800 mg] 
Etoposide 100 mg/m2 IV, ημέρες 1-3 

*Επανάληψη κάθε 2 εβδομάδες. Χορήγηση 2-3 κύκλων. Υποστήριξη με G-CSF  
Moskowitz et al 2001; 97: 616-623 

 

BV-ICE*+ 

Brentuximab Vedotin     1.8mg/Kg ημέρα 1 

Ifosfamide 5 g/m2 IV, ημέρα 2, σε 24ωρη έγχυση, με ισόποση Mesna  (24ωρη),  
Carboplatin                 AUC mg IV, ημέρα 2, [AUC = 5x(CrCl+25), max 800 mg] 
Etoposide                 100 mg/m2 IV, ημέρες 1-3 

*Επανάληψη κάθε 2 εβδομάδες. Χορήγηση 2-3 κύκλων. Υποστήριξη με G-CSF  
+  Επιπλέον, μπορεί να χρησιμοποιηθούν και εναλλακτικά πρωτόκολλα BV-ICE με διαφορετικές δόσεις και ημέρες χορήγησης του Brentuximab Vedotin, και κλασματοποιημένες δόσεις Ifosfamide.  ** Για ασθενείς με ΣΒ> 100Kg η δόση του Brentuximab Vedotin υπολογίζεται με 100Kg  
Stamatoulas A, et al. Leuk Lymph 2022; 63(13): 3063- 3071 

Lynch RC, et al Lancet Hematology 2021 ;(8) : e562-e571 

Lynch RC, et al. Blood 2024 ; 144(Suppl. 1) : 343 

 

NIVOLUMB ως μονοθεραπεία 

- 240 mg I.V κάθε 2 εβδομάδες συνεχώς μέχρι την εξέλιξη νόσου ή την εμφάνιση μη αποδεκτής τοξικότητας ή 
- 480 mg I.V κάθε 4 εβδομάδες συνεχώς μέχρι την εξέλιξη νόσου ή την εμφάνιση μη αποδεκτής τοξικότητας Η διάρκεια χορήγησης εναπόκειται στην κρίση του θεράποντος ιατρού 

Ansell S, et al. Blood Adv 2023;7(20): 6266- 6274 
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NIVO-ICE*, ** 

Nivolumab                         240mg, ημέρα 1 

Ifosfamide 5000 mg/m2 IV, ημέρα 2, σε 24ωρη έγχυση, με ισόποση Mesna  (24ωρη),  
Carboplatin                  AUC mg IV, ημέρα 2, [AUC = 5x(CrCl+25), max 750 mg] 
Etoposide                 100 mg/m2 IV, ημέρες 1-3 

*Επανάληψη κάθε 3 εβδομάδες. Προηγείται 1 έγχυση nivolumab. Χορήγηση 2-3 κύκλων. ** Δύνανται να χορηγηθούν και 6 εγχύσεις nivolumab χωρίς ICE Υποστήριξη με G-CSF  
Mei MG, et al. Blood 2022 ; 139(25): 3605-3616 

 

PEMBROLIZUMAB ως μονοθεραπεία 

-  200 mg I.V κάθε 3 εβδομάδες συνεχώς μέχρι την εξέλιξη νόσου ή την εμφάνιση μη αποδεκτής τοξικότητας ή 
- 400 mg I.V κάθε 6 εβδομάδες συνεχώς μέχρι την εξέλιξη νόσου ή την εμφάνιση μη αποδεκτής τοξικότητας. Η διάρκεια χορήγησης εναπόκειται στην κρίση του θεράποντος ιατρού 

Chen R, et al. Blood 2019; 134(14): 1144- 1153  

 

PEMBRO-ICE* 

Pembrolizumab                200mg ημέρα 1 

Ifosfamide 5000 mg/m2 IV, ημέρα 2, σε 24ωρη έγχυση, με ισόποση Mesna  (24ωρη),  
Carboplatin                  AUC mg IV, ημέρα 2, [AUC = 5x(CrCl+25), max 800 mg] 
Etoposide                 100 mg/m2 IV, ημέρες 1-3 

*Επανάληψη κάθε 2 εβδομάδες. Χορήγηση 2-3 κύκλων. Υποστήριξη με G-CSF  
Bryan LJ, et al. JAMA Oncol. 2023 ;9(5) : 683-691. 

 

GND* για ασθενείς που έχουν υποβληθεί σε αυτόλογη μεταμόσχευση 

Gemcitabine                               800 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8 
Vinorelbine                               15 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8 Λιποσωμική Δοξορουβικίνη 10 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8 

*Επανάληψη κάθε 3 εβδομάδες. Χορήγηση 2-6 κύκλων 
Bartlett N et al. Ann Oncol. 2007; 18: 1071-1079. 

 

GND* για ασθενείς που δεν έχουν υποβληθεί σε αυτόλογη μεταμόσχευση 

Gemcitabine                               1000 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8 
Vinorelbine                               20 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8 Λιποσωμική Δοξορουβικίνη 15 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8 

*Επανάληψη κάθε 3 εβδομάδες. Χορήγηση 2-6 κύκλων 
Bartlett N et al. Ann Oncol. 2007; 18: 1071-1079. 

 

PEMBRO-GND*  

Pembrolizumab                            200mg IV ημέρα 1 
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Gemcitabine                               1000 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8 
Vinorelbine                               20 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8 Λιποσωμική Δοξορουβικίνη 15 mg/m2 IV, ημέρες 1 και 8 

*Επανάληψη κάθε 3 εβδομάδες. Χορήγηση 2-4 κύκλων 
Moskowitz AJ, et al J Clin Oncol 2021; 39(28): 3109- 3117 

 

BV-BENDA* 

Brentuximab Vedotin     1.8mg/Kg IV ημέρα 1** 

Bendamustin                     90mg/m2 IV ημέρες 1 και 2 
*Επανάληψη κάθε 3 εβδομάδες. Χορήγηση έως 6 κύκλους.   ** Για ασθενείς με ΣΒ> 100Kg η δόση του Brentuximab Vedotin υπολογίζεται με 100Kg  
LaCasce AS, et al. Blood 2018 ; 132(1) : 40- 48 
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