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1. Introduzione

I tumori stromali gastrointestinali (GIST) sono sarcomi dei tessuti molli che originano dal iessuto
mesenchimale nel tratto gastrointestinale. Sono tumori rari rappresentando lo 0.1-3% di tutti i
tumori gastrointestinali e circa il 5% di tutti i sarcomi dei tessuti molli.

La definizione di GIST si & evoluta negli anni e I’attuale incidenza & probabilmente sottostimata

poiché fino a poco tempo fa molti GIST erano classificati come tumori benigni o leiomiosarcomi.

Queste raccomandazioni sono il frutto di un intenso lavoro di gruppo che ha visto la partecipazione
di numerosi specialisti (chirurghi, oncologi medici, gastroenterologi, anatomo-patologi,
endoscopisti, radiologi), nell’intento di razionalizzare tutte le fasi del percorso clinico alla luce delle
attuali conoscenze scientifiche.

Siamo certi che attraverso il miglioramento delle conoscenze scientifiche e della metodologia
clinica si potranno oftenere risultati per una migliore utilizzazione delle risorse umane ed
economiche. Questo passo rappresenta, infine, I’inizio di un percorso utile al monitoraggio

dell’outcome, come parametro di qualitd erogata dal servizio sanitario regionale.

2. Epidemiologia

I GIST costituiscono la forma pill comune di tumori mesenchimali del tratto gastrointestinale.
L'incidenza di tali neoplasie & di circa 1,5 casi per 100.000 abitanti/anno. L'etd media di insorgenza
¢ intorno ai 60 anni. Tuttavia esistono anche casi sporadici in etd infantile e giovanile (GIST
infantile). Negli uomini I’incidenza & superiore rispetto alle donne.

11 60% circa dei GIST originano dallo stomaco, il 30% dall’intestino tenue, meno del 5% dal colon-~
retto e dall’esofago. In uno s'tudio di 1765 pazienti con GIST che originavano dallo stomaco I’etd
mediana era di 63 anni, mentre in una serie di GIST del digiuno e dell’ileo, I’etd mediana era di 59
anni. Solo il 2.7% di GIST gastrici e lo 0.6% del piccolo intestino sono stati diagnosticati in pazienti
pit giovani di 21 anni. La diagnosi di GIST ¢ drammaticamente aumentata dal 1992 e la
sopravvivenza & notevolmente migliorata dal 2002, quando Imatinib & stato approvato dalla Food
and Drug Administration (FDA) per il trattamento del GIST.



3. Presentazione Clinica

I GIST possono insorgere in qualunque sede lungo il tratto gastroenterico, ma sono comuni nello
stomaco (50%) e nel piccolo intestino (25%). Il colon (10%), 'omento e il mesentere (7%),
1’esofago (5%) sono siti di malattia meno comuni. Una piccola percentuale dei GIST insorgono nel
retroperitoneo, ma non evidenziano una chiara associazione anatomica con quelli del tratto
gastrointestinale. Le metastasi epatiche e/o la disseminazione all’interno della cavitd addominale
sono manifestazioni cliniche comuni di malattia. Le metastasi linfonodali sono poco frequenti, cosi
come & rara la diffusione al polmone o in altre sedi extra-addominali. Molti GIST sono diagnosticati
clinicamente a causa dei sintomi che provocano, altri sono identificati all’autopsia. In genere i
pazienti con GIST si presentano con: 1) un quadro acuto di emorragia intra-addominale,
sanguinamento gastroenterico, perforazione, o raramente con ostruzione intestinale (addome acuto),
2) voluminose masse con sanguinamento del tratto gastroenterico superiore con o senza sintomi
(fatigue dovuta all’anemia); 3) reperto occasionale durante la chirurgia o immagini radiologiche; 4)

reperto occasionale all’endoscopia (lesioni <2cm).

4. Diagnosi

11 sospetto diagnostico di GIST avviene mediante esofagogastroduodenoscopia eseguita o per una
sintomatologia aspecifica oppure a seguito di anemia acuta o cronica. Altre volte pud essere reperto
occasionale a seguito di endoscopie eseguite per altri motivi.
All’esame endoscopico si presentano essenzialmente come tumefazioni sottomucose della parete
gastrica, talvolta associate a un bulging nel lume del viscere. La mucosa sovrastante la formazione
pud presentarsi ulcerata, causa questa di eventuale anemia o di sanguinamento a ciel sereno. Le
caratteristiche della lesione che devono essere valutate durante I’esame includono una stima delle
dimensioni, della forma, della mobilita rispetto ai piani sottostanti, della consistenza, del colore e
dell’aspetto della mucosa ed dell’eventuale pulsatilita.
Successivo passo per la diagnosi del GIST ¢ la biopsia:
- tradizionale con pinze bioptiche standard, scarso valore diagnostico.
- “biopsia jumbo” (o bite-on-bite) che si esegue con pinze bioptiche standard ripetendo il
prelievo piu volte sulla stessa sede, per ottenere tessuto dagli strati piti profondi della parete.
- “trucut”
- deep biopsy con tecnica ESD (endoscopic submucosal dissection). Diagnostico nel 90% dei
casi (Tae HJ et al Endoscopy 2014; 46: 845-850).



Procedura di seconda istanza & 1’ecoendoscopia (EUS), che ci permette, associata a nuove
tecnologie endoscopiche quali la Endomicroscopia Confocale Laser di avere una diagnosi pilt
affidabile di GIST e inoltre ci permette di stabilire se una lesione sottomucosa & intra o extra
parietale. Inoltre in caso di lesione parietale I’ecoendoscopia pud essere d’aiuto nella diagnosi
differenziale tra GIST e le altre lesioni sottomucose parietali. Dal punto di vista ecografico, i GIST
sono lesioni ipoecogene ben circoscritte, omogenee, che possono prendere origine dalla
muscolarismucosae (II strato ipoecogeno) o, piil frequentemente, dalla muscolare propria (IV strato
ipoecogeno). Occasionalmente i GIST possono derivare anche dalla sottomucosa (III strato): in
questi casi si pensa che la lesione sia originata dalla muscolaris propria o dalla muscolarismucosae €
sia successivamente cresciuta fino ad occupare la sottomucosa.

Quando la lesione ha caratteristiche di malignitd si presenta invece eterogenea, con depositi
ipoecogeni o aree necrotiche anecogene, soprattutto nei tumori di grosse dimensioni.
L’ecoendoscopia inoltre permette 1’esecuzione di EUS-guided FNA (con ago 19-22G). L’aspirato,
se in quantita sufficiente, consente di eseguire un’analisi imunoistochimica (CD117, CD34, smooth
muscle actin SMA, S100). Tecnicamente & consigliato eseguire ’EUS guided FNA lungo il
diametro maggiore della lesione, cosl da aumentare la quantitd di materiale prelevato. Per
I’agoaspirazione & consigliato utilizzare una siringa da 10 ml ed eseguire almeno 3-5 prelievi. Per
ottenere migliori risultati in termini di certezza diagnostica sarebbe utile la presenza di un
citopatologo al momento della procedura. '

Per aumentare il potere diagnostico della EUS guided FNA si puo ricorrere all’ I'EUS-guided core
needle biopsy, che utilizza un ago trucut 19G che permette di ottenere tessuto sufficiente anche per
I’esame istologico. Si possono cosi valutare anche variazioni nell’architettura tissutale, oltre che
cellulari. Anche per questa metodica, i prelievi dovrebbero essere almeno 3-5. La trucut biopsy non
dovrebbe sostituire la FNA, ma dovrebbe essere complementare a questa, integrando le
informazioni ottenute secondo uno schema di “campionamento in sequenza”.

In particolare I’indicazione a una biopsia trucut & a seguito di FNA non risolﬁtivo.

Per diagnosi differenziale di lesioni sottomucose di non grandi dimensioni ¢ di incerta natura si pud
ricorrere alla resezione mucosa (EMR) o la dissezione sottomucosa (ESD) che permettono un
campionamento di tessuto sufficiente per la diagnosi' di certezza.

In presenza di neoformazioni sottomucose appartenenti alla parete dell’apparato gastroenterico &
indicata sia a scopo diagnostico che di staging la TC. Per lesipni della parete gastrointestinale la cui
natura non ¢ accertabile con le metodiche scarsamente invasive, la diagnosi di GIST pud essere

eseguita con I’asportazione della lesione per via endo-laparoscopica.
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TC per staging; CLE: Confocal Laser Endomicroscopy, FN: Fine NeedleBiopsy; EMR:EndoscopicMucosalResection;
ESD:EndoscopicSubmucosalDissection

Raccomandazioni

Quando i GIST si presentano con noduli di dimensioni <2 cm del tratto esofago-gastrico o del
duodeno, la biopsia endoscopica potrebbe essere difficile e il solo modo per ottenere una
diagnosi istologica potrebbe essere la laparoscopia o la laparotomia. Molti di questi piccoli
noduli sono GIST a basso rischio o lesioni non maligne. Pertanto, ’approccio standard a
questi pazienti & ’ecografia endoscopica ed il follow-up riservando Pescissione nelle lesioni
che mostrano un incremento dimensionale o che sono sintomatici . Il follow-up pué prevedere
il primo controllo 2 3 mesi ed in caso di mancata crescita del nodulo adottare schedule di
follow-up pit ampio.

In accordo con il paziente pud essere deciso di effettuare una valutazione istologica e
Pescissione chirurgica. Alternativamente, in accordo con il paziente, nel GIST basso rischio
pud essere deciso per il solo follow-up.

L’approccio standard a neduli >2 cm @ Ia biopsia o P’escissione, poiché se & un GIST, sono a
pi alto rischio.

L’approccio standard ai noduli del retto ( o spazio reﬁo—vaginﬂe) ¢ la biopsia/escissione dopo
ecografia, indipendentemente dalle dimensioni, perché sono lesioni ad alto rischio ed anche la
sede implica problematiche chirurgiche maggiori.

Se il nodulo & addominale e non suscettibile di valutazione endoscopica, Pescissione
laparoscopica o laparotomia & Papproccio standard.

Se Ia massa & pill ampia di dimensioni tale da comportare una chirurgia con resezione
multiorgano, Papproccio standard prevede biopsie multiple. Il rischio di disseminazione
peritoneale ¢ minimo se la procedura & correttamente eseguita.

Le lesioni cistiche che sono a rischio a questo riguardo dovrebbero essere biopsiate in centri
specializzati, L’escissione laparoscopica o laparotomia & un’alternativa, specialmente se la
chirurgia & limitata.

La biopsia & necessaria quando viene pianificata una terapia preoperatoria, la EUS-biopsy &
preferibile rispetto alla percutanea.

Quando la malattia & metastatica, la biopsia del sito metastatico ¢ sufficiente ed il paziente
puo non essere sottoposto ad un approccio laparotomico per la diagnosi.

Ann of Oncology 25 (suppl3):iii21-iii26, 2014

5. Anatomia patologica

5.1 Campionamento



La neoplasia deve essere campionata eseguendo almeno un prelievo per ogni cm della massa
eteroplasica. Il materiale deve essere posto in formalina tamponata per preservare 1’assetto
antigenico tumorale. Viene suggerito di eseguire un prelievo a fresco per eventuali analisi
mutazionali: il materiale a fresco viene inserito in una provetta contenente “RNA lather” che

permette la conservazione fino a 30 giorni a temperatura ambiente.

5.2 Diagnosi

La diagnosi istologica di GIST si basa sugli aspetti morfologici e sulla positivita
immunoistochimica per I'anticorpo CD117 (c-kit) della neoplasia. Negli ultimi due anni & stata
avvalorata la sensibilita e la specificitd di un altro anticorpo (DOG1) per la diagnosi di GIST.

Lo spettro morfologico dei GIST & variabile ma & riconducibile a tre istotipi principali: GIST a
cellule fusate, GIST a cellule epitelioidi, GIST misti (fusati ed epitelioidi). Alcuni elementi
morfologici quali i vacuoli chiari perinucleari, le microcisti o le fibre schenoidi possono essere
indicativi di GIST anche se va sottolineato che nessuno di questi aspetti da solo pud consentire di
effettuare una diagnosi sicura. Spesso i GIST presentano una istologia monotona o ripetitiva ma
talvolta, possono presentare aspetti profondamente diversi da quelli pi usuali: cellule giganti
plurinucleate, stroma ialino poco cellulato, nuclei disposti a palizzata, aspetto simil- neuroendocrino
(nuclei grandi).

Da queste indicazioni si evince che il solo aspetto istologico, per quanto suggestivo di GIST, non &
da solo diagnostico.

Infatti il secondo e pill importante requisito per la diagnosi di GIST & la positivita
immunoistochimica per CD117 (c-kit). Si. consiglia di usare un anticorpo policlonale senza
effettuare le procedure di smascheramento antigenico. La positivita di questo anticorpo & diffusa e
citoplasmatica; talora con una reazione immunoistochimica pilt marcata a livello della membrana
citoplasmatica (“rinforzo di membrana”) o a livello dell’apparato di Golgi (“dot golgiano
paranucleare’).

Bisogna softolineare che la reazione immunoistochimica deve essere valutata da un patologo
esperto e in modo contestuale ai reperti morfologici e clinico-strumentali.

In circa il 5%-10% dei casi di GIST I’anticorpo CD117 non & espresso (GIST CD117 negativi), in
questi casi per formulare la diagnosi si puo utilizzare I’anticorpo per DOG], oppure fare ricorso
all’analisi mutazionale.

Nella valutazione immunoistochimica di un sospetto GIST I’anticorpo CD117 deve essere utilizzato
insieme ad un pannello di altri anticorpi che comprende: CD34 (70%), actina (25), pS100, desmina
(5%).



5.3 Fattori prognostici

Nella diagnosi istologica devono essere riportate la sede della neoplasia, la dimensione maggiore ed
il numero di mitosi valutate su un’area di 5 mm?. E’ consigliato di valutare I'indice di proliferazione
tumorale utilizzando I’anticorpo Mib1 espresso come percentuale di cellule positive.

Diversi sistemi di classificazione del rischio sono stati adottati. Il sistema piu ampiamente utilizzato
& stato proposto dalla Armed Forces Intitute of Pathology che ha incluso la sede del tumore, la conta
mitotica, la dimensione del tumore. B’ stato amche sviluppato un nomogramma che utilizza tutti e
tre questi criteri e considera I’indice mitotico e la dimensione del tumore come variabili continue
non lineari.

Le mappe prognostiche sono state invece generate da una casistica di pazienti con gist non trattati
con terapia adiuvante che includono I’indice mitotico, la dimensione del tumore,come variabili
continue non lineari, mentre viene considerata oltre la sede del tumore, la rottura tumorale. E da
sottolineare che la rottura del tumore fa rientrare la neoplasia nella categoria ad alto rischio,
indipendentemente dagli altri parametri.

Predizione del rischio per dimensione ed indice mitotico
(Fletcher CDM et al. Hum Pathol. 2002; 33:459-465)

Dimensione Conta Mitotica
Rischio molto basso FH < 5 per 50 HPF
Rischio basso ZEI G - <5 per 50 HFF
<5cm 6-10 per 50 HPF
Rischio intermedio

5-10 cm < 5 per 50 HPF
>5cm > 5 per 50 HPF

Rischio alto > 10 cm . Qualunque indice mitotico
Qualunque dimensione > 10 per 50 HPF
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Predizione del rischio per dimensione, indice mitotico e sede.

(da Miettinen M, Lasota J. Semin Diagn Pathol. 2006; 23:70-83)

Dimensioni Indice  |GIST gastrico| duodeno |digiunofilec] Retto
(em) mitotico
<2 nessuno | nessuno | nessuno | Nessuno
>2<3 <3 molto basso | basso basso Basso
>5<10 basso  [inmtermedio} Dati insuff {dafi i
>10 intermedio alto alto Alto
<2 Nessuno alto | Datiinsuff| Alto
>2<5 >5 intermedio alto alto Alto
>5<10 alto o | dio | Alo
>10 alto alto alto Alto
5.4 Analisi molecolare

La maggior paﬁe dei GIST presentano mutazioni del gene KIT (80% dei casi) o del gene PDGFRa
(10% dei casi). A fini terapeutici vengono ricercate nei casi selezionati le mutazioni del gene KIT a
livello dell’esone 9 e 11. La spesa per eseguire una determinazione di mutazioni degli esoni 9 ed 11
¢ di circa 100 euro per caso. Questa spesa & relativa alla varie fasi di processazione del materiale:
stabilizzazione del campione, sparaffinatura e digestione, purificazione del DNA, prima
amplificazione, purificazione prodotto PCR, seconda amplificazione, purificazione prodotto della
seconda PCR, sequenziamento. Nei pazienti KIT/PDGFRalfa WT viene eseguita analisi
immunoistochimica( IHC) per SDHB. Infatti la-perdita di espressione della proteina SDHB (IHC) o
mutazioni delle sub unita del gene SDH (con perdita di funzione) sono state identificate nei GIST
WT che vengono definiti SDH-deficient GIST. La mutazione di BRAF esone 15 (V600E) & stata
riportata in un piccolo subset di pazienti con GIST intestinali ad alto rischio WT per kit e
PDGFRalfa.
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Raccomandazioni

Il campionamento del tumore dovrebbe essere fissato in formalina (evitare la fissazione
Bouin, dal momento che inficia Ia fattibilita di una analisi molecolare).

E’ incoraggiato lo stoccaggio di materiale congelato, poiché nuove analisi di patologia
molecolare potrebbero essere effetimate in un secondo momento.

Un m_sg_mm;ugpﬂam dovrebbe essere fornito per permettere analisi successive
e ricerche ulteriori.

iagnosi IROiS imica si basa sulla positivita di CD117 e/o di DOG1
(>99% dei casi di dlagnosl utilizzando i due anticorpi)

La conta mitotica ha valore prognostico e dovrebbe essere espressa in numero di mitosi per 5
mm?,

L’analisi mutazionale per mutazioni coinvolgenti KIT e PDGFRA pud confermare la diagnosi
di GIST, se dubbia (CD117- 0 DOG1-).

2 prognostico, pertanto & fortemente raccomandata

nella dmgnosn e nella gesuone dl tutti i GIST. Nei GIST WT viene eseguita Panalisi
immunoistochinica di SDHB. Dovrebbero essere considerate anche le mutazioni di BRAF e
del gene SDH.(allegato 3).

i isi azionale in un laboratorio con programma di gualita
certlficatl e sufficlente esperienza nella malattla potrebbe rendere piil facile la diffusione della
metodica.

Il rischio di recidiva pud essere stimato sulla base di alcuni fattori prognostici: la conta
mitdtica, 1a dimensione del tumore, i margini chirurgici, la rottura della neoplasia.

La rottura del tumore, sia se spontanea sia se avvenuta durante I’intervento chirurgico deve
sempre essere segnalata. Sono pazienti ad alto rischio di ricaduta peritoneale e dovrebbero
essere sottoposti a terapia con Imatinib.

Ann of Oncology 25 (suppl3):iii21-iii26, 2014
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La classificazione TMN presenta molte limitazioni ed il suo uso non viene raccomandato.
TMN (AJCC VIth edition)

GASTRIC GIST
Croup I N M Mitotic rate
IA Ti-T2 NO M0 Low
IB I3 NO MO Low
1 T1 NO MO ~ High
[2 N0 MO High
, T4 NO MO . Low
IT1IA I3 NO MO High
B T4 - NO - MO - High
v Any T NI MO Any rate
Any T Any N Mi " Any rate
Swaafl intestinal '
GEST*
" Group T N M Mitotic rate
I T1-T2 NO MO Low
1 3 NO MO EowE
I¥IA Tl NO MO High
T4 NO MO ~ Low
s e NO MO High
: T3 NO MO ~ High
T4 NO Mo High
v Any T N1 MO Any rate
e O ARYN oML An e
*Also to be used for omentum

** Also to be used for esophagus, colorectal, mesentery and peritoneum.

X Primary tnmor cannot be assessed
Io No cvidence for primary tumor
T Tumor 2 ¢cm or less
‘B2 Tumor more than 2 ¢m but not more
than 5 cm .
T3 Tumor more than 5 cm but not more
. than10em .
T4 Tumor more than [0 cm in greatest
dimension
NX Regional lymph nodes cannot be
" assessed
NO No regional lymph node metastases
N1 Regiona!l lymph node metastasis
MO No distant metastasis
M1 Distant metastasis

15



Low grade

Mitotic rate < 5/50 HPF

Hi e

Mitotic rate >5/50 HPF
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6. Esami di diagnosi e stadiazione

Le tecniche di diagnostica per immagini nella valutazione dei GIST includono: endoscopia,
ecografia endoscopica, tomografia computerizzata (TC), risonanza magnetica (RM), PET con FDG
(fluorin-18-fluorodeossiglucosio). La TC addome e pelvi con mdc rappresenta 1’esame di scelta
nello staging e nel follow-up . La RMN pud essere un’alternativa. L’aspetto TC piil frequente dei
GIST & dato dalla presenza di una lesione esofitica, spesso di cospicue dimensioni (oltre i 10 cm), a
contorni lobulati. Per quanto riguarda la densita, essa risulta essere spesso disomogenea in relazione
alla presenza di aree emorragiche e/o necrotiche, nonché di spazi cistici, specie nelle lesioni di
maggiori dimensioni, mentre le lesioni di piccole dimensioni presentano tendenzialmente aspetto
omogeneo. La presenza di calcificazioni ¢ un reperto incostante ed aspecifico, apprezzabile pin di
frequente a livello delle metastasi epatiche. L’ulcerazione della lesione rappresenta un indice di
malignitd: non sempre perd & possibile evidenziarla. Nei pazienti che hanno subito una resezione
chirurgica di un GIST, la TC & indicata per monitorare metastasi o eventuali recidive: la TC
addome\pelvi & consigliata ogni 3-6 mesi. Per i GIST con un rischio molto basso, sono sufficienti
controlli meno frequenti. La TC & anche usata pexi monitorare la risposta alla terapia. Infatti, in caso
di rispbsta al trattamento con Imatinib, il GIST diventa omogeneo e ipodenso e il contrast
enhancement (c.e.) dei noduli scompare. Questi cambiamenti si possono osservare dopo 1-2 mesi
dall’ inizio della terapia. La diminuzione della densita della massa dopo terapia indica una risposta e
coincide con necrosi del tumore o con degenerazione mixoide. Pertanto & raccomandabile eseguite
una TC ogni 3 mesi dall’inizio del trattamento con Imatinib. Per quanto riguarda il follow-up dei
pazienti non in trattamento, le Linee guida Europee per i GIST a rischio alto/intermedio
raccomandano I’esecuzione di TC ogni 3 — 4 mesi per tre anni, TC ogni 6 mesi fino a 5 anni e
successivamente TC ogni anno. Per i GIST a rischio basso deve essere eseguita una TC ogni 6 mesi
per 5 anni, poi controllo TC annuale. Nei GIST a rischio molto basso non & necessario un follow-up
di routine, anche se il rischio di recidiva non & pari a zero. La TC o la radiografia del torace e gli
esami di laboratorio routinari sono complementari agli accertamenti di stadiazione di un paziente

asintomatico.

La Risonanza Magnetica & la procedura di scelta per lo studio dei GIST di origine rettale, perché
presenta una migliore risoluzione di contrasto per i tessuti molli e una multiplanarita che aiuta nella
localizzazione del tumore e per la definizione dei rapporti con gli organi adiacenti. L’aspetto RM
varia a seconda del grado di necrosi, della presenza di emorragia e di ulcerazioni: ¢ apprezzabile un

c.e. periferico per i tumori voluminosi e un c.e. pili omogeneo nei tumori pit piccoli. Tale metodica
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non offre, perd, informazione addizionali rispetto alla TC per quel che riguarda la caratterizzazione
del tessuto intra-lesionale. L*Ecografia endoscopica (EUS) & una tecnica utile per la diagnosi di
fesioni di dimensioni < 2 cm, che solitamente sono riscontrate in modo incidentale. Tale tecnica &
indicata per lo studio di alcuni distretti: esofago, stomaco, duodeno, ano-retto. I limiti intrinseci
risiedono nel fatto che ’EUS pud sottostimare I’estensione del tumore, con una sensibilita

diagnostica per i GIST maligni che varia di caso in caso tra I'80% e il 100%.

Raccomandazioni

La diagnosi definitiva di tumori stromali gastrointestinali richiede due criteri: il primo,
istologico, rappresentato dalla presenza di cellule fusate, meno comunemente epitelioidi o
raramente entrambe, ed il secondo, immunochimico, basato sulla positivith per la proteina
CD117 e/o DOGI.

La TC & attualmente da considerare indagine fondamentale per lo studio dei GIST, poiché
consente di riconoscere la patologia, stabilire i suoi rapporti e ricercare eventuali metastasi.

La TC per la sua elevata risoluzione di contrasto e per Pelevata panoramicita fornisce
indicazioni indispensabili nella pianificazione terapeutica e nel follow up dei pazienti trattati
sia chirurgicamente che mediante terapia farmacologica.

Nei pazienti che hanno subito una resezione chirurgica di un GIST una TC addome\pelvi &
consigliata ogni 3-6 mesi.

La TC @& raccomandata ogni 3 mesi dall’inizio della terapia nei pﬁenﬁ in trattamento
farmacologico.

La TC & attualmente la modalita di diagnostica per immagini d’elezione nella valutazione
della risposta.

La Risonanza Magnetica & Ia procedura di scelta per lo studio dei GIST di origine rettale.

L’Ecografia endoscopica (EUS), ¢ una tecnica utilizzata per la diagnosi di lesioni di
dimensioni <2 cm a livello di esofago, stomaco, duodeno ed ano-refto.

Ann of Oncology 25 (suppl3):1ii21-iii26, 2014

6.1 Ruolo Della PET

L’uptake di 18F-FDG risulta aumentato in molti tumori maligni e pud essere misurato tramite
Iutilizzo della PET (Positron Emission Tomography). Tale uptake & rappresentativo della quota di
cellule metabolicamente attive e dunque in fase vitale. Un gran numero di piccoli studi clinici hanno
infatti indicato che la quantificazione della captazione di 18F-FDG puo essere utilizzata come

precoce € sensibile marker farmacocinetico dell’effetto citotossico dei farmaci chemioterapici.
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