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Manazment
ManaZzment tychto nddorov mavykonavat’ multidisciplinarny tim, ktory ma s tymto
ochorenim potrebné skusenosti (C IV).

Dlagnostlka
N& ez mé posudit’ patol 6g, ktory ma s tymto typom nadoru patri¢né skisenosti (B I111).
Pri resekabilnych nadoroch sa definitivna diagndza zisti ¢asto az po operécii (C 1V).
Pacienti s neresekabilnymi a/alebo metastdzujlcimi nadormi maju podstupit’ biopsiu
adefinitivna diagn6za ma byt jasna este pred zacatim liecby (C IV).

Zobrazovacie vySetrenia
Endoskopicka ultrasonografia (EUS) pazerdku, Zalldka, dvanastnika a konecnika
mdZe potvrdit’ diagn6zu malych ndhodnych GIST-ov mensich ako 2 cm (B I11).
Pri vel'kych nédoroch sa odport¢a CT hrudnika, brucha a panvy, aby satak posudilo
rozsirenie primarneho nadoru a uréil stupen metastéz (B 111).
Na urcenie stupna regiona neho Sirenia anorekta nych nédorov je uzitocna MR (B I11).
Ak je potrebna radiké na operécia dvanastnika, kone¢nika a pazeraku, moze pri
postdeni konkrétneho stavu poméct’ PET-CT (C V).
CT skontrastom je Standardnym zobrazovacim vySetrenim pri postdeni odpovede na
liecbu inhibitormi tyrozin-kinazy (B 111).
PET-CT mdze byt’ uzito¢né pri monitorovani odpovede naliecbu a na zistenie vzniku
rezistencie. Vyhodné je tiez pri diagnostickegl neistote na CT, no nie je nahradou
kontrastného CT vySetrenia (B I11).
PET-CT skeny by mal prezriet’ skiseny radiol 6g so znalost’ou tychto nédorov (C V).
Vysdedky vSetkych zobrazovacich vySetreni by mali byt” poskytnuté
v Standardizovangj podobe a nasledne prehodnotené multidisciplinarnym timom (C
V).

H |stopatol Ogia aimonohistochémia
Resekovany nador je potrebné makroskopicky vysetrit’ a odobrat’ adekvatne vzorky na
hi stol ogické aimunohistochemické vy3etrenie (C V).
V zorky tkaniva je potrebné odobrat’ z viacerych miest vratane normaneho tkaniva (C
V).
L aparoskopicka biopsia sa mbze zvézit’ vtedy, ked’ nie je mozné ziskat’ vzorku tkaniva
inymi spésobmi (C V).
Histologické rezy maju obsahovat’ normalnu Zalido¢nu stenu a nadorove tkanivo, aby
bolo mozné priamo porovnat’ rozdiel v ich zafarbeni (C IV).
Ak st morfologické aklinické vlastnosti nddoru zhodné s GIST, jeho diagnézu
podporuj e pozitivne imunohistochemické farbenie na CD117, ktoré je sic¢ast’'ou panelu
pre diagnostiku vretenobunkovych nadorov GIT (B 111).
DOGL je uzitocnym markerom v diagnostike GIST amal by sa pouZit’ si¢asne
sfarbenim naCD117 aCD34 (B Il1).



Predvidanie spravania nadoru
- V&etky GISTy maju maligny potencid, toto riziko je v pripade ve’mi malych nadorov

minimane (B I11).
Prognostické kritéria posudzujUce riziko, ktoré navrhli Miettinen a Lasota v roku 2006,
by mali nahradit’ tie, ktoré odstihlasil National Institutes of Health Consensus (B I11).
V&etky GISTy tenkého ¢revaa GISTY so strednym a vysokym rizikom maju mat’
vykonanu analyzu génovych mutacii bez ohl'adu naich lokalizaciu (C 1V).
Analyza génovych mutécii mé zahiat’ aspon postdenie exdnov 9 all génu KIT
a exonov 12 a 18 génu PDGFRA. Ak ide o divoky typ, je potrebné vySetrit g d'alSie
exony, aby satak vylUcili vzécne primarne mutacie (B 111).
Génové mutécie ma analyzovat’ uznévané centrum, aby satak zabezpecila kontrola
kvality (C IV).

Lie¢ba — resekovatel’ny nador
Operéciaje principianou liecbou GISTov ato, ¢i je nador vhodny naresekciu, by mal
posudit’ prislusny Specialistav chirurgii (B 111).
Je potrebné zvazit, ¢i budl pacienti zahrnuti do klinickych skisok s neoadjuvantnou
aadjuvantnou liecbou (C IV).

Zhodnotenie pred operaciou
Pred operaciou je potrebné CT vySetrenie hrudnika, bruchaa panvy (B 111).
Endoskopi cké ultrasonografia méze poskytnut’ uzitoénu informéciu pred operéciou
malych (< 2 cm) nédorov (B 111).
Samotna endoskopia nestaci na predoperacné postdenie malych (< 2 cm) nédorov (C
V).
Ak sa nédor povaZzuje za resekabilny, nie je vhodna perkutanna biopsia (C V).
Neoadjuvantné liecba imatinibom je vhodnd, ak sanador povazuje za neresekabilny
(B 111).
Odportcané pociatocna davkaimatinibu je 400 mg/den (A Ib).

Pr|n0|py operacng liecby
Odporaca sa Sirokéa loka na resekcia s makroskopickym a mikroskopickym
odstranenim celého nadoru (RO) (B I1).
Ciel'om chirurga by malo byt zachovanie funkcie Zalidka, av3ak nie na ukor RO
resekcie (B 111).
Ak st lymfatické uzliny klinicky negativne, nie je potrebna rozsirena
lymfadenektémia (B I11).
Niektoré malé nadory sa mézu odstranit’ laparoskopicky (B I11).
Ak s postihnuté g okolité organy, odporica sa en block resekcia. Pred takymto
zékrokom je potrebné zvazit’ g pritomnost’ prislusného Specialistu v chirurgii (C 1V).
Endoskopickéa resekcia sa neodporuca (B I11).

Lie¢ba po resekcii nadoru
- Pacienti svysokym rizikom recidivy maju podstupit’ adjuvantnu liecbu imatinibom po
dobu 3 rokov (A 1b).
Odporuc¢ané pociatoéna davka imatinibu v adjuvantnej liecbe je 400 mg/den (A 13).
Néadory s mutéciou génu PDGFRA D842V nemaju dostat’ adjuvantnu liecbu kvoli ich
nizkeg senzitivite (A 1V).



Sledovanie pacientov po resekcii nadoru
- V&etci pacienti po resekcii nadoru sa maju prehodnotit” multidisciplinarnym timom (C
V).
V&etci pacienti po resekcii nddoru sa maju sledovat’ lekarmi podl'a zvazenia
multidisciplinarneho timu (C 1V).
CT je metddou prvej vol'by v diagnostike recidivy, kvoli znizeniu davky Ziarenia sa
mbZe zvaZit MRI v ro¢nych intervaloch (C IV).
Po z&kladnom klinickom vySetreni, pacienti s:
0 néadormi svelmi nizkym rizikom — nie je potrebné Ziadne zobrazovacie
vySetrenie.
0 néadormi s nizkym rizikom — kontrolné CT po 3 mesiacoch od operacie, potom
staci klinické sledovanie.
0 nédormi so strednym rizikom — kontrolné CT po 3 mesiacoch od operécie,
potom kaZzdy polrok pocas 2 rokov a nasledne kazdy rok pocas piatich rokov.
0 néadormi svysokym rizikom — kontrolné CT po 3 mesiacoch od operécie,
nas edne kazdé 3 mesiace pocas 2 rokov, neskor kazdy polrok pocas 2 rokov, a
napokon raz ro¢ne (C 1V).
Pacienti s adjuvantnou liecbou imatinibom maju mat’ kontrolné CT 3 mesiace po
operécii, nasledne kazdy polrok pocas 2 rokov, a napokon raz ro¢ne pocas piatich
rokov (ako pacienti so strednym rizikom) (C 1V).
V pripade podozrenia narecidivu je potrebné CT vySetrenie (B 111).

Liec¢ba neresekabilného a/alebo metastazujuceho nadoru
Pred operaciou:
Z&ladné vySetrenie ma zahtiat’:
0 anamnézu afyzikane vySetrenie,

uréenie stavu vykonnosti podla WHO,
liekovu anamnézu,

otazky ohl'adom tehotenstva a dojc¢enia,
testy pecenovych funkcii,

krvny obraz,

zZistenie telesng hmotnosti,

pacient by mal byt’ zaradeny do prislusného stupna ochorenia na zéklade CT
vySetrenia s kontrastom (C V).
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Operacia:
- Konven¢na cytotoxicka chemoterapia a radioterapia sa neodporucaju (B 111).

Neexistuje dokaz, Ze operéacia zmensujlca nador ma pre pacienta prinos, s vynimkou
urgentnej operécie, ako napriklad pri odstraneni ¢revnej obstrukcie alebo zastaveni
krvécania (B I11).
Imatinib sa ma pouzit’ ako liecba prve) volby pri neresekabilnych a/alebo
metastazujUcich nadoroch (B I11).
Odporuc¢and pociatoéna davka imatinibu 400 mg/den sa méZe v pripade potreby zvysit
na 800 mg/den (A 1a).

Sledovanie:
Pacienti maju byt’ prvy mesiac po operacii vysetreni kazdé 2 tyzdne, nésledne
jedenkrat v tretom mesiaci a potom kazdé 3 mesiace v zavidosti od odpovede na
liecbu ajg znéSanlivosti (C V).



Testy pecenovych funkcii samaju vySetrovat’ pri kazdej ndvsteve lekéra (C 1V).

Pri kazdom vySetreni sama zistovat’ pripadnétoxicitalieciv (C 1V).

CT samavykonat’ aspon na zaciatku kazdé 3 mesiace kvoli posudeniu liecebne
odpovede (C 1V).

Pocas dlhodobého sledovania sanema PET vykonavat’ rutinne, moZe sa zvaZit’ pri
nejasnosti naCT (C 1V).

Ak sanédor stane resekabilnym, je potrebné zvazit’ chirurgicki resekciu (C 1V).
Liecba mé pokrac¢ovat’ az do radiologicky potvrdeng a symptomatickej progresie (A 1).
Choi kritéria samdzu pouzit’ na meranie odpovede choroby naliecbu ako alternativa
ku konven¢nym kritéridm (napriklad RECIST) (B I1).

Narast vel'kosti nddoru neznamena vzdy progresiu ochoreniaa ani to, Ze samaliecba
ukoncit’ (B I1).

Pri pacientoch s progresivnym ochorenim je potrebné zvé&zit’ zvySenie davky imatinibu
na 800 mg/den (B I1I).

Pacienti s potvrdenou mutéciou naexéne 9 génu KIT mbzu profitovat’ z okamZite
eskal &cie davky imatinibu na 800 mg/den od zaciatku liecby (B 111).

PreruSenie liecby imatinibom po progresii ochorenia sa v pripade chybaniainych
terapeuti ckych moZnosti neodporucéa z dévodu rizika generalizécie tumoru (B 11).

Manazment po lie¢beimatinibom
- Multidisciplinarny tim ma zvézit aurcit’ d’asi liecebny postup na zaklade

individuaneho pripadu (C IV).
Operaciamaulohu v akejkol'vek faze manaZzmentu pacienta ama sa zvézit' v pripade
lokalizovang progresie ochorenia (t.j. mengj ako 3 postihnuté miesta) (B 11).
Iné intervencie ako napriklad zavedenie stentu, radiofrekvencné ablacia, embolizécia
alokénaendoskopicka liecbambzu mat’ prinos (C V).
Ak sa po zvySeni davky imatinibu zisti progresia, je potrebné zvézit’ liecbu
sunitinibom (A 1a).
Odporuc¢ana pociatoéna davka sunitinibu je 50 mg/dein pocas 4 tyZdnov, po ktorych
nasleduje dvojtyZdnové prestavka (6-tyzdnovy intermitentny cyklus) (A 1a).
Pacienti, ktori maju priznaky toxicity pri vysSg davke imatinibu, alebo prejavy
rozSirenia nadoru pri intermitentnom davkovani, mézu dostat’ kontinua ne 37,5 mg
sunitinibu/den (B I1).
Pacienti, ktorych zdravotny stav g napriek liecbe sunitinibom progreduje, st vhodni
na zaradenie do Studie (C V).
Pacienti, ktorych zdravotny stav po lietbe sunitinibom progreduje, maju podstupit’
liecbu regorafenibom v dévke 160 mg/den po dobu 3-4 tyZdiov (B I).
V pripade, Ze nie je k dispozicii Ziadnaind moznost, je mozné sa vrétit k liecbe
imatinibom za i¢elom zmiernenia symptémov ochorenia (B 111).

Spemalne skupiny pacientov
V &etkym pacientkam sa odporuca antikoncepcia na zabranenie otehotnenia pocas
uzivaniaimatinibu/sunitinibu v liecbe GIST (B I11).
Pacienti so znizenou funkciou obli¢iek alebo pecene nevyZaduju zmenu v davkovani
imatinibu (B 11).



