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Gallenblasenkarzinom

Die klinischen Symptome sind unspezifisch und umfassen Oberbauchbeschwer-
den (~50%), Ikterus (~50%), Gewichtsverlust (~30%), Anorexie (~20%), Ubel-
keit und Erbrechen (~20%). Die Diagnose eines Gallenblasenkarzinoms ergibt
sich nicht selten als Zufallsbefund nach Cholecystektomie wegen eines Gallen-
steinleidens oder einer Cholezystitis.

D 9.1 Pratherapeutische Diagnostik

Notwendige Untersuchungen

» Anamnese und klinische Untersuchung

» Sonographie Abdomen

» Rontgen-Thorax in zwei Ebenen.

» Endoskopisch-retrograde Cholangiographie (ERC) mit Stenteinlage bei Ikterus

» Perkutane transhepatische Cholangiographie und Drainage (PTCD) bei erfolg-
loser ERC.

» Leberfunktionsteste bei Ikterus (Basislabor)

Im Einzelfall nGtzliche Untersuchungen

» Spiral-Computertomographie  oder  Magnetresonanz-Cholangiogramm
(MRC).

» Weiterfihrende Diagnostik des Magens, Duodenums oder Kolons bei Ver-
dacht auf Tumorbefall

D 9.2 Praoperative mikroskopische Diagnostik

Die diagnostischen Mdglichkeiten bei Patienten mit Verdacht auf ein primares
Karzinom der Gallenblase sind begrenzt. Bei gegebener Operabilitat wird eine
histologische Sicherung des Karzinoms ggf. intraoperativ vorgenommen.

D 9.3 Therapie

Neoadjuvante Therapie
Studien zur neoadjuvanten Therapie bei Gallenblasenkarzinom liegen nicht vor.

Chirurgische Therapie mit kurativem Ansatz
Beim Carcinoma in situ (Tis), Mukosakarzinom (T1a) und Priméartumor der Kate-
gorie T1b (Infiltration der Muscularis) ist die Entfernung der Gallenblase ausrei-



chend. Bei Tumoren der Kategorie T2 und mehr muss die Resektion des Gallen-
blasenbettes mit einem ca. 3 cm breiten Saum angeschlossen werden oder eine
anatomische Leberresektion (Resektion der Segmente IVb und V) mit Lymph-
adenektomie entlang des Ligamentum hepatoduodenale durchgefiihrt werden.
Bei Infiltration des Ductus choledochus kann eine Mitresektion des Ductus
choledochus indiziert sein. Selten ist bei ausgedehntem Tumor eine Hemihepa-
tektomie mdoglich und sinnvoll.

Intraoperative Schnellschnittdiagnostik
Sie sollte immer bei Verdacht auf Vorliegen eines Karzinoms erfolgen.

Vorgehen bei postoperativ nachgewiesenem Gallenblasenkarzinom

Die Cholecystektomie ist bei prainvasivem Karzinom (Tis) und T1-Karzinom aus-
reichend, sonst Re-Operation entsprechend o.a. Vorgehen. Nach laparoskopi-
scher Cholecystektomie sind die Trokarkandle bei der Re-Operation zu exzidie-
ren.

Postoperative pathohistologische Diagnostik

Die Prognose beim Karzinom der Gallenblase wird wesentlich von der anatomi-

schen Ausbreitung bestimmt, wie sie in der TNM-Klassifikation (3) erfasst wird.

An die postoperative histologische Aufarbeitung sind deshalb folgende Mini-

malanforderungen zu stellen:

1. Histologische Typisierung und Grading der Tumoren nach den Richtlinien der
WHO (1)

2. pT-Klassifikation nach den Richtlinien der UICC (3). Hierbei ist besonders auf
ein organuberschreitendes Wachstum zu achten: Serosapenetration, Infiltrati-
on von Leber, Ligamentum hepatoduodenale, Omentum und extrahepati-
schen Gallengéngen

3. Vollstandigkeit der lokalen Tumorentfernung: Untersuchung der Resektions-
flachen der Leber und des Absetzungsrandes am Ductus cysticus oder der ext-
rahepatischen Gallengange, retroperitonealer Resektionsrand (lateraler
Rand). Bestimmung des minimalen Abstandes zur Resektionsflache der Leber

4. Beschreibung des makroskopischen Wachstumsverhaltens, z.B. polypds, soli-
de, diffus-infiltrativ

5. Der Status der regionaren Lymphknoten wird nach der pN-Klassifikation der
UICC (3) beschrieben. In jedem Falle sollte die Zahl der untersuchten und der
befallenen Lymphknoten angegeben werden. Einer verlasslichen pNO-Diag-
nose sollte die histologische Untersuchung von mindestens drei Lymphknoten
zugrunde liegen.

Adjuvante Therapie
Die Wirksamkeit adjuvanter Therapiemalinahmen bzw. einer postoperativen
medikamentdsen Tumortherapie ist bisher nicht erwiesen.
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Palliative Therapie

Bei Beteiligung der intra- und extrahepatischen Gallengange kdnnen endoskopi-
sche und interventionell-radiologische Behandlungsverfahren zur Anwendung
kommen. Im Einzelfall kann eine chirurgische extrahilare Gallengangsableitung
sinnvoll sein (s. Therapie der extrahepatischen Gallengangstumoren). Bei symp-
tomatischen Patienten in gutem Allgemeinzustand kann eine Chemotherapie
erwogen werden.

Tumorrezidiv bzw. Fernmetastasen

Beim lokalen Tumorrezidiv bringt eine erneute Resektion nur in Ausnahmefallen
Erfolg. Meist sind lediglich palliative und supportive Manahmen mdglich. Das
gleiche gilt fur Karzinome mit Fernmetastasen. Bei symptomatischen Patienten
in gutem Allgemeinzustand kann eine Chemotherapie erwogen werden.

D 9.4 Nachsorge (2)

Eine verbindliche Empfehlung fur die zeitliche und inhaltliche Struktur eines
Nachsorgeprogramms kann nicht gegeben werden, da keine kontrollierten Un-
tersuchungen vorliegen, die einen Einfluss eines Nachsorgeprogramms auf die
Prognose der Patienten gezeigt haben. Die Nachbetreuung der Patienten sollte
auf Anamnese und klinische Untersuchung beschrankt werden. Wenn sich hie-
raus ein Handlungsbedarf fir weiterfiihrende Untersuchungen ergibt, so wéren
alle diejenigen Untersuchungen zu veranlassen, aus denen sich eine zu erwar-
tende therapeutische Konsequenz ableiten lasst.

D 9.5 Rehabilitation

Der Auftrag der Rehabilitation ist die Sicherung bzw. Verbesserung der Lebens-
qualitat des Betroffenen. Voraussetzung fir die Einleitung sind ein definierter
Rehabilitationsbedarf und die individuelle Rehabilitationsfahigkeit.

Stationére RehabilitationsmaRnahmen sollten so weit notwendig ausschlieBlich
in besonders erfahrenen Tumornachsorgekliniken durchgefuihrt werden, die mit
der speziellen somatischen, psychischen, sozialen oder beruflichen Rehabilitati-
onsbedurftigkeit der Patienten vertraut sind.
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Verfahren zur Konsensbildung

Erstellung durch eine Expertengruppe der

Chirurgischen Arbeitsgemeinschaft fir Onkologie (CAO)
Arbeitsgemeinschaft fur Internistische Onkologie (AlO)
Arbeitsgemeinschaft fiir Radiologische Onkologie (ARO)
Arbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation und Nachsorge (ARNS)

Mitglieder der Arbeitsgruppe waren

Prof. Dr. H.-D. Becker, Tubingen (CAO); Prof. Dr. F. Borchard, Disseldorf (Patho-
logie); Prof. Dr. M. Buchler, Bern (CAO); Prof. Dr. W. Dippold, Mainz (DGVS);
Prof. Dr. V. Eckardt, Wiesbaden (DGVS); Prof. Dr. FW. Eigler, Essen (CAO); Prof.
Dr. H. Gabbert, Disseldorf (Pathologie); Prof. Dr. G. Grabenbauer, Erlangen
(ARO); Prof. Dr. P. Hermanek, Erlangen (ISTO, Pathologie); Prof. Dr. D.K. Hos-
sfeld, Hamburg (AIO); Prof. Dr. Th. Junginger, Mainz (CAO); Dr. P. Kruck, Bad
Kreuznach (ARNS); Prof. Dr. H. J. Meyer, Solingen (CAO); Prof. Dr. J. Miller, Ber-
lin (CAO); Prof. Dr. R.-P. Miiller, K&éIn (ARO); Prof. Dr. P. Neuhaus, Berlin (CAO);
Frau Dr. F. Roelofsen, Essen (CAO); Prof. Dr. J. Scheele, Jena (CAO);

Prof. Dr. W. Stock, Diisseldorf (CAO)

Beratend haben mitgewirkt

Prof. Dr. P. Helmich, Dusseldorf (DEGAM)

Prof. Dr. W. Hohenberger, Erlangen (CAO)

Prof. Dr. Ch. Wittekind, Leipzig (Pathologie)

Deutsche Gesellschaft fur Himatologie und Onkologie
Deutsche Gesellschaft fiir Innere Medizin

Deutsche Gesellschaft fur Pathologie

Deutsche Gesellschaft furr Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)
Deutsche Réntgengesellschaft

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)

AK Supportive Manahmen der Deutschen Krebsgesellschaft

Aktualisierung 2001

Die Leitlinie wurde vom Leitlinienkoordinator den Mitgliedern der Expertengrup-
pe vorgelegt, Anderungen und Erganzungen wurden nach Riicksprache mit
dem Leitlinienkoordinator eingearbeitet. Anschlielend wurde die Leitlinie fol-
genden Institutionen vorgelegt und deren Anderungswiinsche wurden nach
Riicksprache mit dem Leitlinienkoordinator berticksichtigt.

Arbeitsgemeinschaften
AEK-P

AlIO

ARO

ARNS

CAO
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Fachgesellschaften

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin (DEGAM)

Deutsche Gesellschaft fur Innere Medizin

Deutsche Gesellschaft fiir Himatologie und Onkologie (DGHO)

Deutsche Gesellschaft fur klinische Pharmakologie und Toxikologie (DGPT)
Deutsche Gesellschaft fur Pathologie

Deutsche Gesellschaft fir Palliativmedizin

Deutsche Gesellschaft fur Radioonkologie (DEGRO)

Deutsche Réntgengesellschaft

Deutsche Gesellschaft fuir Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten (DGVS)
Deutsche Gesellschaft fuir Chirurgie (DGCh)

Kooperierende Institutionen

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT)
Verband der Angestellten-Krankenkassen (VdAK)
Medizinischer Dienst der Krankenkassen (MDS)

Leitlinienkoordination

Prof. Dr. Th. Junginger

Klinik und Poliklinik fur Allgemein- und Abdominalchirurgie
der Johannes-Gutenberg-Universitat

Langenbeckstrae 1

D-55101 Mainz

Erste Fassung: September 1998
Zweite Fassung: November 1999

Uberarbeitete Fassung: Oktober 2001

Aktualisierung geplant: Frihjahr 2006

Der Leitlinienkoordinator wird auBerdem j&hrlich vom ISTO in einer Umfrage zu not-
wendigen Aktualisierungen befragt. Falls diese erforderlich sind, wird die aktuali-

sierte Version der Leitlinie im Internet unter http://www.krebsgesellschaft.de bzw.
unter http://awmf.org/ veréffentlicht.




