近畿GIST研究会　GIST登録事業　Part Ⅱ
（2008年～2012年）
（GIST患者の治療状況を把握するための疫学研究）
＊現在カルテ上で確認できるGIST患者さんの情報を記載してください。（１症例１部お使いください）
＊患者さんの患者識別番号は院内カルテ番号以外の番号を使用し、カルテ番号と患者識別番号の対応表は各施設の責任医師が管理してください。
＊生年月日を記載できない場合は、生年月を記載ください。
＊治療歴については、１回目の再発まで回答をお願いいたします。
＊他院からの紹介の場合でも、初発時点の状況を可能な限り記載してください。
全般的な事項
	施設名：
	
	診療科名：
	

	記載者氏名：
	
	
	


	患者イニシャル
	(姓)　　　      ・(名) 
	患者識別番号
	

	身　長
	　　　　　　　　　　Cm
	体　重
	　　　　　　　　kg

	生年月(日)
	西暦             年         月         日
	性　別
	□男性　　□女性


	GIST以外の悪性腫瘍の既往
	□なし　　□あり　　□不明

	神経線維腫症(neurofibromatosis)の既往
	□なし　　□あり　　□不明

	家族でのGIST患者の有無
	□なし　　□あり　　□不明


	転帰確認日
	西暦             年         月         日
	
	

	転帰
	□　生存（引き続きフォロー可能）
□　生存（転院等の理由でフォロー不能）
□　死亡（原病死）
□　死亡（他因死・不明）


	KING試験の登録
	　□　なし　　　　□　あり　　（登録番号：　　　　　　　　　）


[１]GIST（初発時）の情報
＜背景情報＞
	確定診断日
	西暦             年        月        日
	
	

	転移の有無
	□なし　　□あり　　□不明
	切除可能性
	□切除不能　□切除可能　□不明

	症状
（複数回答）
	□症状なし（　□健診発見　　□偶然発見（術中等）　）
□出血          □痛み           □腫瘤         □消化器症状（　　　　　　　　　　　　　　　　）
□その他（　　　    　　　　　　　　　　　　）

	診断方法
(複数回答)
	□生検　　　  □CT　　　　       □MRI　        □胸部/腹部X線　   □FDG PET　　
□腹腔鏡　　 □PET/CT　　    □内視鏡　   □超音波　　             □超音波内視鏡
□臨床症状　□生化学検査　 □その他（　　　    　　　　　　　　　　　　）　　　

	原発部位
	□食道　　　   □胃　　        □十二指腸・小腸　       □結腸　　       □盲腸            
□直腸　　     □腹膜          □消化管以外　           □その他（　　　　　　　　　　　　　）

	※直腸ＧＩＳＴの場合、以下にお答え下さい。
【部位】　　　　
□ＲS　　　□Ｒａ　　　□Ｒｂ　　　□Ｐ
□前壁　　□右壁　　□後壁　　□左壁
【腫瘍下端とＡＶの距離】　　　　　　　　　　
（　　　　　　　　　　　）ｃｍ

	最大腫瘍径
	　　　　　  　cm
	Ｒｕｐｔｕｒｅ
	□なし
□あり（□術中　□術前）
	Mitotic Counts
	/50  HPF

	病理分類
	□Spindle(紡錘型)　　  □Epithelioid(上皮型)　　 □Mixed(混合型)　　　　□不明

	免疫染色
	· c-KIT(CD117) 
□陰性　　　□弱陽性　　　□強陽性　　　□不明
· CD34 

□陰性　　　□弱陽性　　　□強陽性　　　□不明
· S-100　　　  
□陰性　　　□弱陽性　　　□強陽性　　　□不明
· Desmin　　　　
□陰性　　　□弱陽性　　　□強陽性　　　□不明

	遺伝子変異
	□　検査未実施　　　　□　検査実施
【　KIT　】
· Exon9　　   　　□なし　　        □あり　　     □不明
· Exon11　　          □なし　　        □あり　　     □不明
· Exon13　　          □なし　　        □あり　　     □不明
· Exon17　　          □なし　　        □あり　　     □不明
【　PDGFRA　】
· Exon12　　          □なし　　        □あり　　     □不明
· Exon18　　          □なし　　        □あり　　     □不明
· その他（　　　                                        　　　）


＜治療法（初発時）：手術＞
	手術の有無
	□　　未実施　　　　□　実施（手術日：西暦　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日）

	治療ゴール
	□　病巣切除およびその後の全身治療
□　原発巣の切除
□　転移巣切除
□　GISTに合併した症状の治療
□　GISTに合併した症状の予防
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　不明

	手術の方法
（複数回答）
	□　開腹手術
□　腹腔鏡手術
□　開腹手術および腹腔鏡手術の併用
□　その他の治療法
□　高周波アブレーション（RFA）療法
□　温熱破壊療法
□　塞栓療法
□　放射線療法
□　その他手術（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　不明

	原発巣の
治療
	腫瘍遺残度　
	□R0　　　　□ R1 　　　□R2　　　　□ RX

	
	手術の種類（臓器温存の状況）について記載してください
　※術式（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　部分切除
□　亜全摘切除
□　全摘切除
□　原発巣および隣接臓器の合併切除
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　

	
	直腸GISTの場合の肛門温存　　　
	□なし　　　　　　　□あり

	転移巣の
治療
	転移の有無
	□転移なし　　　　 □転移あり

	
	転移部位および転移巣の切除程度を記載してください（転移部位のみ複数回答）
□　肝 臓                    （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　胸 膜                    （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　リンパ節                （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　骨                        （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　肺                        （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　腹 膜                    （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　その他[　　　　　　　　　　　　　]　(□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX)


＜治療法（初発時）：薬物療法＞
＊『開始日』は、当該薬剤を始めて処方した日を記載してください。
＊『終了日』は、当該薬剤の使用を中止（終了）した日、あるいは他の薬剤に変更した日を記載してください。休薬がある場合は、その期間も投与期間に含めてください。休薬したものの、投与再開できなかった場合は、休薬した日を『終了日』としてください。
	薬物療法の有無
	　□　なし　　　　□　あり　　　初回投与量（　　　　　　　　）mg/日

	

	ネオアジュバント　　　　□　なし　　　　□　あり

	薬剤名
	開始日
	終了日

	Imatinib
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	その他TKI
	薬剤名（TKI）：

	
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	その他抗癌剤
	薬剤名（抗癌剤）：

	
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	アジュバント　　　　　　　□　なし　　　　□　あり

	薬剤名
	開始日
	終了日

	Imatinib
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	

	その他TKI 
	薬剤名（TKI）：

	
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	その他抗癌剤
	薬剤名（抗癌剤）：

	
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日


＜非切除又は非治癒切除（R2，RX）での初回薬物治療＞
	薬剤名
	開始日
	終了日

	Imatinib
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	Sunitinib
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	Nilotinib
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	Dasatinib

	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	その他TKI薬剤
	薬剤名（TKI）：

	
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	その他抗癌剤
	薬剤名（抗癌剤）：

	
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日


[２]GIST（初回再発時）の情報
＜背景情報＞
	再発確認日
	西暦             年        月        日
	切除可能性
	□切除不能　□切除可能　□不明

	再発の
確認方法
(複数回答)
	□生検　　　  □CT　　　　       □MRI　        □胸部/腹部X線　   □FDG PET　　
□腹腔鏡　　 □PET/CT　　    □内視鏡　   □超音波　　             □超音波内視鏡
□臨床症状　□生化学検査　 □その他（　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　

	再発部位
（複数回答）
	□原発部位（部位名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
□肝臓　　　　□胸膜　　　　□リンパ節　　　　□骨　　　　□肺　　　　　□腹膜　　　　
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	再発巣の
最大腫瘍径
	　　　　　　　                    　cm
	再発巣の
Mitotic Counts
	　　　                    　/50  HPF

	病理分類
	□Spindle(紡錘型)　　  □Epithelioid(上皮型)　　 □Mixed(混合型)　　　　□不明

	再発巣の
免疫染色
	· c-KIT(CD117) 
□陰性　　　□弱陽性　　　□強陽性　　　□不明
· CD34 

□陰性　　　□弱陽性　　　□強陽性　　　□不明
· S-100　　　  
□陰性　　　□弱陽性　　　□強陽性　　　□不明
· Desmin　　　　
□陰性　　　□弱陽性　　　□強陽性　　　□不明

	再発巣の
遺伝子変異
	□　検査未実施　　　　□　検査実施
【　KIT　】
· Exon9　　   　　□なし　　        □あり　　     □不明
· Exon11　　          □なし　　        □あり　　     □不明
· Exon13　　          □なし　　        □あり　　     □不明
· Exon17　　          □なし　　        □あり　　     □不明
【　PDGFRA　】
· Exon12　　          □なし　　        □あり　　     □不明
· Exon18　　          □なし　　        □あり　　     □不明
· その他（　　　                                        　　　）


＜治療法（初回再発時）：手術＞
	手術の有無
	□　　未実施　　　　□　実施（手術日：西暦　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　日）

	治療ゴール
	□　病巣切除およびその後の全身治療
□　原発巣の切除
□　転移巣切除
□　GISTに合併した症状の治療
□　GISTに合併した症状の予防
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　不明

	手術方法
（複数回答）
	□　開腹手術
□　腹腔鏡手術
□　開腹手術および腹腔鏡手術の併用
□　その他の治療法
□　高周波アブレーション（RFA）療法
□　
温熱破壊療法
□　
塞栓療法
□　
放射線療法
□　その他手術（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□　不明

	術式
	（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	転移巣の
治療
	転移の有無
	□転移なし　　　　 □転移あり

	
	転移部位および転移巣の切除程度を記載してください（転移部位のみ複数回答）
□　肝 臓                    （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　胸 膜                    （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　リンパ節                （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　骨                        （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　肺                        （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　腹 膜                    （□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX）
□　その他[　　　　　　　　　　　　　]　(□R0　　     □ R1 　     □R2　　    □ RX)


＜治療法（初回再発時）：薬物療法＞
＊『開始日』は、当該薬剤を始めて処方した日を記載してください。
＊『終了日』は、当該薬剤の使用を中止（終了）した日、あるいは他の薬剤に変更した日を記載してください。休薬がある場合は、その期間も投与期間に含めてください。休薬したものの、投与再開できなかった場合は、休薬した日を『終了日』としてください。
	薬物療法の有無
	　□　なし　　　　□　あり　　　初回投与量（　　　　　　　　）mg/日

	薬剤名
	開始日
	終了日

	Imatinib
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	Sunitinib
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	Nilotinib
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	Dasatinib

	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	その他TKI薬剤
	薬剤名（TKI）：

	
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日

	その他抗癌剤
	薬剤名（抗癌剤）：

	
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
	西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日
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