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Vorwort der Herausgeber

Liebe Leserinnen und Leser,

mit der 15. Ausgabe von »Krebs in Deutschland« sind 
einige Neuerungen verbunden, die wir an dieser Stelle 
kurz vorstellen möchten: 

Erstmals berichten wir auch über Erkrankungen, 
die nach der international gültigen 10. Ausgabe der 
ICD-Klassifikation zwar nicht als »bösartige Tumoren« 
eingestuft werden, aber dennoch die Betroffenen er-
heblich belasten können. Auch tragen sie in der Bevölke
rung nicht unerheblich zur krebsbedingten Krankheits-
last bei. Dies sind u. a. fortgeschrittene Krebsvorstufen 
(in situ-Tumoren) und gutartige Tumoren des zentralen 
Nervensystems.

Beim Blut- und Lymphdrüsenkrebs wiederum 
haben wir die klassische, aber aus klinischer Sicht nicht 
mehr ausreichende Einteilung in Hodgkin- und Non-
Hodgkin-Lymphome, Myelome und Leukämien erwei
tert und berichten in einer Übersicht sowie detaillierter 
zu 12 Einzeldiagnosen aus diesem Erkrankungs-
spektrum. Die Einteilung folgt dabei der gültigen 
WHO-Klassifikation und nimmt inhaltlich die von der 
WHO bereits verabschiedete, aber noch nicht um-
gesetzte 11. Ausgabe der ICD zum Teil vorweg. Auch 
hier sind damit schon einige in der aktuellen ICD-10 
noch nicht als bösartig eingestufte Diagnosen ver-
treten. Über die interaktive Datenbankabfrage auf 
unserer Webseite (www.krebsdaten.rki.de) können 
Sie sich die Ergebnisse aber auch weiterhin in den 
gewohnten Diagnosegruppen zusammenstellen.

In den meisten Kapiteln finden Sie nun auch eine 
Auswertung nach Histologie (Gewebeart) sowie zusätz-
liche Überlebenszeitanalysen, je nach Diagnose strati-
fiziert nach Histologie, Lokalisation oder Alter.

Schließlich enthält diese Ausgabe zum ersten Mal 
eine kartographische Darstellung der Krebsinzidenz 
und -mortalität, und zwar für die 38 NUTS-2 Regionen 
in Deutschland. Für diese sind die größeren Bundes-
länder noch einmal in kleinere Regionen aufgeteilt, die 
teilweise Regierungsbezirken entsprechen. So wird eine 
genauere, aber immer noch übersichtliche Darstellung 
regionaler Unterschiede ermöglicht. 

Um den Bericht nicht noch weiter auszuweiten, 
haben wir auf einige Analysen verzichtet, so finden 
sich Angaben zum Erkrankungsrisiko und zum 
europäischen Vergleich nur noch in einer Übersicht 
im Kapitel 3.0. Zu letzterem sei zudem auf die Web-
seite des Europäischen Krebsinformationssystems 

(https://ecis.jrc.ec.europa.eu/) verwiesen, die hier 
einen detaillierten, wenn auch auf älteren Daten-
ständen beruhenden Überblick bietet.

Die vielleicht wichtigste Neuerung ist jedoch, dass 
die Ergebnisse zur Inzidenz, Prävalenz und zum Über-
leben nach Krebs ein Jahr aktueller sind als gewohnt, 
also bereits das Jahr 2023 einschließen. Daher wird 
einmalig ein Dreijahreszeitraum berichtet, so dass die 
Trenddarstellungen zur Inzidenz und Mortalität jetzt 
genau ein Vierteljahrhundert (1999 – 2023) umfassen.

Dies mag beispielsweise im Vergleich mit melde-
pflichtigen Infektionskrankheiten wie COVID-19 noch 
recht langsam erscheinen, doch der internationale 
Vergleich bei Redaktionsschluss zeigt, dass in Europa 
derzeit nur Norwegen und die Niederlande bereits (vor-
läufige) Ergebnisse zur Krebsinzidenz für das Jahr 2024 
präsentieren, für einige Länder aber erst Zahlen bis 
2022 oder früher vorliegen. 

Wie erklärt sich die immer noch bestehende, fast 
zweijährige Verzögerung – haben wir doch in der Pan-
demie erlebt, dass auch bei regionaler Erfassung aus-
sagekräftige Krankheitsstatistiken auf Bundesebene im 
Krisenfall schon nach wenigen Tagen vorliegen kön-
nen? Trotz Meldepflicht und elektronischer Schnitt-
stellenmeldung aus spezialisierten Tumorzentren ist 
die inzwischen sehr umfangreiche Meldung an das 
jeweils zuständige Krebsregister für viele melde-
pflichtige Ärztinnen und Ärzte kein Automatismus, 
sondern mit zusätzlichem Aufwand verbunden. Dieser 
bindet Fachkräfte und fällt im Alltag oftmals anderen 
Aufgaben zum Opfer. Die noch bestehende Ver-
zögerung liegt daher auch darin begründet, dass die 
Krebsregister viel Zeit und Ressourcen investieren, um 
auch noch die letzten wenigen Prozent der Fälle zu 
erfassen, u. a. durch eine gezielte Nachrecherche von 
zunächst nur über Todesbescheinigungen oder patho-
logischen Meldungen erfasster Fälle. Anders als in der 
Pandemie sind Statistiken zur Krebsinzidenz erst aus-
sagekräftig, wenn auch diese zunächst noch bestehenden 
Datenlücken aus dem jeweils aktuellem Berichtszeit-
raum weitgehend geschlossen sind, denn in der Regel 
liegen die jährlichen Veränderungen der Inzidenzraten 
im niedrigen einstelligen Prozentbereich. 

Eines der wesentlichen Ziele des Zentrums für 
Krebsregisterdaten (ZfKD) für die nächsten Jahre ist 
die schrittweise Erweiterung des Informationsangebots. 

https://www.krebsdaten.rki.de
https://ecis.jrc.ec.europa.eu/
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Wir haben viele Rückmeldungen erhalten, nach denen 
»Krebs in Deutschland« immer noch als wichtige 
Referenz für Informationen zur Krebsepidemiologie 
in Deutschland angesehen wird, auch wegen der Ein-
ordnung der Ergebnisse, der Texte zu den Risikofaktoren 
(bereitgestellt durch den Krebsinformationsdienst 
des Deutschen Krebsforschungszentrums) sowie der 
Ergebnisse aus dem Deutschen Kinderkrebsregister. 
Auf der anderen Seite steigt der Bedarf nach inter-
aktiven Visualisierungen, maschinell einlesbaren 
Tabellenwerten (z. B. Fallzahlen) und noch spezifischeren 
Einteilungen von Krebsdiagnosen.

Die Aufgabe der nächsten Jahre wird sein, neben den 
klassischen Berichtsformaten, webbasierte Informations-
angebote schrittweise zu erweitern und zu modernisie-
ren und alle Elemente sinnvoll miteinander zu ver-
zahnen. Bei eher knapper werdenden Ressourcen ist 
dies eine Herausforderung, der wir auch dadurch be-
gegnen wollen, dass wir auf diesem Gebiet noch stärker 
mit den Landeskrebsregistern zusammenarbeiten. 
Erste Ergebnisse aus dieser Zusammenarbeit sind voraus-
sichtlich schon im kommenden Jahr zu erwarten.
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1	 Bevölkerungsbezogene Krebsregistrierung in Deutschland

In Deutschland erkranken jedes Jahr mehr als eine 
halbe Million Menschen neu an Krebs. Damit wir diese 
Herausforderung besser verstehen und die Versorgung 
der Betroffenen verbessern können, sammeln bevöl
kerungsbezogene Krebsregister bundesweit Informa-
tionen über Krebserkrankungen.

Diese Daten zeigen Trends und regionale Unter-
schiede, sie belegen Fortschritte in der Früherkennung 
und helfen, die Qualität der Behandlung zu verbessern. 
Auch die Krebsforschung profitiert, etwa bei der Suche 
nach Ursachen, der Bewertung von Impfungen oder 
der Einführung neuer Therapien.

So tragen die Krebsregister entscheidend dazu 
bei, dass die Krebsversorgung in Deutschland stetig 
weiterentwickelt wird – zum Nutzen aller Patientinnen 
und Patienten.

1.1	 �Ziele und Aufgaben bevölkerungsbe-
zogener Krebsregister in Deutschland

Bevölkerungsbezogene Krebsregister erfassen das 
Auftreten, den Verlauf und die Versorgung von Krebser
krankungen in einer definierten Bevölkerung, beispiels
weise auf Ebene eines Bundeslandes. Sie sammeln, 
speichern und analysieren die entsprechenden Daten 
und werten diese für wissenschaftliche, epidemio-
logische und versorgungsbezogene Fragestellungen 
aus. Damit bilden sie eine unverzichtbare Grundlage 
für die Ursachenforschung, die Bewertung von Früh-
erkennungsmaßnahmen und Therapien sowie für 
die Versorgungsforschung. Erkenntnisse aus Krebs-
registern sind beispielsweise:

	▸ In Deutschland erkranken jährlich mehr als 
500.000 Menschen neu an Krebs.

	▸ Die Inzidenz von Darmkrebs ist bei Männern und 
Frauen seit rund 20 Jahren kontinuierlich rückläufig.

	▸ Beim malignen Melanom zeigen sich sowohl inner-
halb Deutschlands als auch europaweit deutliche 
regionale Unterschiede.

	▸ Die Überlebensaussichten von Krebspatientinnen 
und -patienten haben sich zwischen alten und 
neuen Bundesländern weitgehend angeglichen.

Aufgaben und Nutzungsmöglichkeiten 
von Krebsregisterdaten

Die Register leisten einen wesentlichen Beitrag in 
folgenden Bereichen:

	▸ Epidemiologische Analysen: Beschreibung der 
Krebsinzidenz nach Tumorart, Alter, Geschlecht 
und weiteren Merkmalen.

	▸ Trendanalysen: Beobachtung zeitlicher Entwick
lungen des Krebsgeschehens.

	▸ Räumliche Analysen: Erfassung regionaler Unter-
schiede und Prüfung auffälliger Häufungen (Cluster).

	▸ Überlebenszeitanalysen: Bewertung von Diagnose, 
Therapie und Nachsorge sowie nationale und inter-
nationale Vergleiche von Überlebensraten.

	▸ Prognosen: Vorausberechnung der Zahl künftiger 
Neuerkrankungen zur Bedarfsplanung im Gesund-
heitswesen.

Darüber hinaus fließen die Registerdaten in vielfältige 
Forschungsfragen ein, wie etwa:

	▸ Ursachen von Leukämien im Kindesalter,
	▸ Brustkrebsrisiko bei Frauen unter Hormonersatz-

therapie,
	▸ berufliche Risiken für Lungenkrebs, 
	▸ Evaluation von Früherkennungsprogrammen wie 

dem Mammographie-Screening,
	▸ Geschwindigkeit der Umsetzung neuer Leitlinien 

in der klinischen Praxis,
	▸ Verfügbarkeit und Nutzung neuer Therapien in 

verschiedenen Patientengruppen,
	▸ regionale Unterschiede in der onkologischen 

Versorgung.

Die Wahrung des Datenschutzes ist dabei essenziell. 
Alle Register arbeiten nach den geltenden nationalen und 
jeweiligen landesgesetzlichen Vorgaben. Für bestimmte 
Studien, insbesondere mit zusätzlichen Befragungen 
oder Datenerhebungen, ist die Einwilligung der Betrof
fenen erforderlich.

Spezifische Forschungsanwendungen
Registerdaten ermöglichen u. a.:

	▸ detaillierte Analysen von Überlebensaussichten 
und zur Heilung,

	▸ Untersuchungen zur Lebensqualität von Langzeit-
überlebenden,

	▸ Erfassung von Zweittumoren,
	▸ Evaluation der organisierten Krebsfrüherkennung 

(z. B. Gebärmutterhalskrebs- und Darmkrebs-
Screening),

	▸ Studien zum Zusammenhang von sozialer Lage 
und Krebsinzidenz bzw. -mortalität.
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Bedeutung für Qualitätssicherung
Seit Inkrafttreten des Krebsfrüherkennungs- und 
-registergesetzes (KFRG, 2013) werden in den Landes-
krebsregistern auch ausführliche Daten zu Therapie 
und Krankheitsverlauf einschließlich Rezidiven erfasst. 
Diese Daten dienen neben der Forschung insbesondere 
der direkten Rückmeldung von Behandlungsergeb-
nissen an Kliniken und Praxen. In diagnosespezifischen 
Qualitätskonferenzen werden Ergebnisse mit den 
Leistungserbringenden diskutiert und mit anderen 
Einrichtungen verglichen. Darüber hinaus unterstützen 
die Landeskrebsregister die Krebszentren, z. B. bei der 
Zertifizierung. 

So tragen die Register wesentlich zur Qualitäts-
sicherung bei. Im Jahr 2024 wurden in den Bundes-
ländern tausende Rückmeldeberichte erstellt und 
über hundert Qualitätskonferenzen durchgeführt. Neu 
hinzugekommen ist der »Cancer Quality Hub«, eine 
bundesweite Veranstaltung der Deutschen Krebs-
register e. V. (DKR) gemeinsam mit der Plattform 
§ 65c SGB V, in welcher die Qualitätsergebnisse aus 
allen Bundesländern aufbereitet und bundesweit 
vergleichbar gemacht werden.

Rolle von Ärztinnen, Ärzten und Patientinnen, Patienten
Die Aussagekraft der Registerdaten hängt entscheidend 
vom hohen Erfassungsgrad ab. Daher sind alle an Dia-
gnostik, Therapie und Nachsorge beteiligten Ärztin-
nen, Ärzte, Zahnärztinnen und Zahnärzte gesetzlich 
verpflichtet, die entsprechenden Angaben zu melden. 
Auch Patientinnen und Patienten können aktiv bei-
tragen: indem sie ihre behandelnden Ärztinnen und 
Ärzte ausdrücklich zur Meldung ermutigen. Jede Mel-
dung verbessert die Datenbasis und unterstützt so 
Forschung, Versorgung und Qualitätsverbesserungen.

1.2	� Aktuelle Entwicklungen der Krebs
registrierung in Deutschland

Mit dem »Gesetz zur Zusammenführung von Krebs-
registerdaten« (2021) wurde festgelegt, dass seit Ende 
2022 auch Angaben zur Therapie und zum Krank-
heitsverlauf bundesweit am Zentrum für Krebs-
registerdaten (ZfKD) zusammengeführt werden. Seit 
Mitte 2023 können Forschende diesen erweiterten 
Datensatz beantragen; jährlich gehen inzwischen 
rund 40 Anträge ein.

Wichtige Neuerungen:
	▸ Verkürzte Datenlieferfristen: Statt nach zwei Jah-

ren werden die Daten nun bereits ein Jahr nach 
Ende eines Kalenderjahres geliefert. Dies erhöht 
die Aktualität der Berichterstattung.

	▸ Plattform § 65c SGB V: Seit 2015 dient sie dem fach-
lichen Austausch zwischen den klinischen Krebs-
registern. Ihr Ziel ist die Standardisierung der 
Krebsregistrierung, die Abstimmung landesspezi-
fischer Regelungen und die Sicherung der Daten-
qualität. Dazu hat die Plattform zusammen mit dem 
DKR jüngst das »Manual plus« – einen Leitfaden 
zur Krebsregistrierung – herausgegeben. Unter-
stützt wird die Plattform neben dem DKR auch 
durch die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumor-
zentren sowie das ZfKD. Auch der Datenaustausch 
zwischen den Registern (wenn die Behandlung 
außerhalb des eigentlichen Einzugsgebiets statt-
findet) wird über die Plattform § 65c organisiert.

	▸ Internationale Einbindung: Deutsche Register-
daten fließen in das European Network of Cancer 
Registries (ENCR) und das European Cancer 
Information System (ECIS) ein. Im Rahmen der 
EU-Joint Action »CancerWatch« arbeitet Deutsch-
land aktiv an der Harmonisierung der Daten-
erfassung und -qualität mit.

	▸ Krebsatlas des DKR: Der vollständig überarbeitete 
Atlas stellt Inzidenz, Mortalität und Überlebens-
raten interaktiv dar – bis auf die Ebene von Kreisen 
und kreisfreien Städten. Für die nahe Zukunft ist 
zudem geplant, die Berichterstattung zwischen 
Bund und Ländern besser zu verzahnen und zum 
Teil auf einer gemeinsamen Plattform zu verorten.

	▸ Forschung und Kooperation: Krebsregister arbeiten 
eng mit der NAKO-Gesundheitsstudie sowie mit 
nationalen und internationalen Forschungs-
projekten zusammen.

Damit hat sich die Krebsregistrierung von der reinen 
»Fallzählung« hin zu einem Instrument der wissen-
schaftlichen Analyse und Qualitätssicherung ent-
wickelt. Mit den nun bundesweit verfügbaren klini-
schen Daten entsteht ein Datensatz, der in seiner 
Breite und Tiefe international einzigartig ist. 

Fazit: Die aktuelle Entwicklung der Krebs-
registrierung in Deutschland ist positiv zu bewerten. 
Sie verbessert Forschung, Versorgung und Qualitäts-
sicherung nachhaltig und eröffnet erhebliche Zukunfts-
perspektiven – zum Nutzen von Patientinnen und 
Patienten wie auch der gesamten Gesellschaft.
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2	 Methodische Aspekte

2.1	� Schätzung der bundesweiten Neuerkrankungszahlen und der Vollzähligkeit der 
Erfassung (Inzidenz- und Vollzähligkeitsschätzung)

Die Schätzung der bundesweiten Inzidenzraten er-
möglicht es einerseits, Inzidenzraten für Deutschland 
auch für die Jahre zu ermitteln, in denen noch keine 
flächendeckende Krebsregistrierung bestand. Zum 
anderen korrigiert sie für vermutete Untererfassung 
in bestimmten Regionen und Zeitperioden. Sie ist so 
angelegt, dass sie, über die Zeit gesehen, einen fließen-
den Übergang vom Schätzen zum Zählen der Inzidenz 
ermöglicht.

Die Inzidenzschätzung benötigt eine Referenz-
region, in der der Erfassungsgrad der Erkrankungs-
fälle als hinreichend hoch betrachtet wird. Für diese 
Referenzregion wurden vor einigen Jahren folgende 
Einschlusskriterien definiert:

	▸ Flächendeckende Krebsregistrierung seit mindes-
tens zehn Jahren

	▸ Vollzähligkeit für »Krebs gesamt« in den letzten 
fünf Jahren > 90 %

	▸ Anteil von DCO-Fällen (nur über Todesbescheini
gung registrierte Erkrankungsfälle) für »Krebs 
gesamt« in den letzten fünf Jahren unter 15 % 
und > 0 %

Die Zuordnung der Register zur Referenzregion erfolgt 
jährlich aufgrund der aktuellen Datenlage, wobei die 
Vollzähligkeitsschätzung bis zum Datenjahr 2022 
nach der in 1 beschriebenen Methode erfolgt ist. Für 
das Datenjahr 2023 wurde die Vollzähligkeit erstmals 
über Ergebnisse der im nächsten Abschnitt beschriebe
nen Regression geschätzt. Hiernach wird ein Register 
als vollzählig betrachtet, wenn die erfasste Fallzahl 
mindestens 90 % der Inzidenz beträgt, die durch die 
Regression vorhergesagt wird, wobei DCO-Fälle nicht 
berücksichtigt werden. Für das Jahr 2023 bilden die 
Bundesländer Schleswig-Holstein, Hamburg, Nieder-
sachsen, Bremen, Nordrhein-Westfalen, Hessen, Rhein-
land-Pfalz, Baden-Württemberg, Bayern, Saarland, Berlin 
und Brandenburg die Referenzregion (Abb. 2.2.1).

Die Inzidenz auf Bundeslandebene wird über eine 
gemischte Poisson-Regression geschätzt, bei der die 
Mortalität und die Diagnosejahre als unabhängige 
Variablen eingehen und der Bevölkerungsumfang als 
Offset dient. Zusätzlich werden unterschiedliche Inzidenz
raten in den Bundesländern durch registerspezifische 
Parameter (Achsendurchschnitte als zufällige Effekte) 

Abbildung 2.2.1
Referenzregionen für die Inzidenzschätzung, nach Diagnosejahr
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im Modell berücksichtigt. Diese diagnose-spezifische 
Regression wird zunächst an den Daten der in den 
jeweiligen Diagnosejahren vollzähligen Registern an-
gepasst und die Regressionsbeziehung dann auf die 
nicht vollzähligen Register übertragen. Die bundes-
weite jährliche Inzidenz ergibt sich aus der Summation 
der in den vollzähligen Registern gezählten Fälle und 
der über die Regression geschätzten Anzahl von Fällen 
in den anderen Registern. Im Unterschied zu der Regres-
sion bei der Vollzähligkeitsschätzung werden bei der 
Inzidenzschätzung DCO-Fälle in dem entsprechenden 
Jahr als Neuerkrankungen betrachtet und in die Regres
sion einbezogen. Die Inzidenz von »Krebs gesamt« 
ergibt sich aus der Summe der Fallzahlen, die für die 
einzelnen Diagnosen (mit Ausnahme von nicht-melano
tischem Hautkrebs) ermittelt wurden.

Die Schätzung der Häufigkeit der nicht-melano-
tischen Hautkrebsformen (ICD-10 C44) wird ebenfalls 
mit der Poisson Regression vorgenommen. Allerdings 
liegen für diese Diagnosen keine Schätzungen für die 
Vollzähligkeit der Erfassung vor. Die Referenzregion 
besteht aus zehn Registern (Schleswig-Holstein, Ham-
burg, Niedersachsen, Bremen, Nordrhein-Westfalen, 
Saarland, Rheinland-Pfalz, Hessen, Mecklenburg-Vor-
pommern und Sachsen), deren Daten zumindest für 
einen gewissen Zeitraum als ausreichend vollzählig 
eingeschätzt wurden. Aufgrund der Datenlage wurden 
die Angaben über die Fallzahlen auf den Zeitraum 2006 
bis 2023 beschränkt. Die Schätzung der Inzidenz des 
nicht-melanotischen Hautkrebs ist insgesamt mit einer 
größeren Unsicherheit verbunden als die Ergebnisse für 
andere Krebsdiagnosen. Bei der Darstellung der Häufig-
keit von Krebserkrankungen insgesamt (Kapitel 3.1) 
sind die nicht-melanotischen Hautkrebsformen, wie 
international üblich, nicht berücksichtigt.

Referenz

1 � Haberland J., Schön D., Bertz J., Görsch B.: Vollzähligkeitsschätzungen 
von Krebsregisterdaten in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt, 
Gesundheitsforschung, Gesundheitsschutz, 2003, 46:770 – 774, 
doi: 10.1007/s00103-003-0679-1

2.2	� Zu Indikatoren und Darstellungs-
weisen

Im Folgenden werden die in den Ergebniskapiteln ver-
wendeten Maßzahlen und grafischen Darstellungen 
erläutert.

Altersspezifische und rohe Raten
Die altersspezifische Rate wird berechnet, indem die 
Zahl aufgetretener Krebskrankheiten bzw. Todesfälle 
durch Krebs in einer bestimmten Altersgruppe durch 
die entsprechende Anzahl von Frauen oder Männern 
dieses Alters in der Bevölkerung dividiert wird. Die 
grafische Darstellung dieser Raten zeigt, getrennt nach 
Geschlecht, den Zusammenhang zwischen Lebensalter 
und Erkrankungshäufigkeit. Die altersspezifischen 
Inzidenzraten werden als jährliche Neuerkrankungen 
pro 100.000 Einwohner der jeweiligen Altersgruppe 
und pro Jahr angegeben. Bezogen auf die Gesamt-
bevölkerung werden nach dem gleichen Prinzip die 
»rohen« Erkrankungs- und Sterberaten berechnet. Sie 
zeigen die Krankheitslast in einer Bevölkerung an, sind 
aber, im Gegensatz zu altersstandardisierten Raten, 
stark abhängig von der Altersstruktur einer Bevölkerung 
und eignen sich daher weniger gut für die Beurteilung 
zeitlicher Trends und regionaler bzw. internationaler 
Unterschiede. Für die Berechnung der Raten wurden 
die amtlichen Bevölkerungsdaten des Statistischen 
Bundesamtes verwendet, für die ab dem Jahr 2022 die 
Ergebnisse des Zensus 2022 berücksichtigt wurden.

Altersstandardisierte Raten
Wie die Darstellung der altersspezifischen Inzidenz 
von Frauen und Männern in dieser Broschüre zeigt, 
nimmt die Krebserkrankungsrate in der Regel mit 
steigendem Lebensalter erheblich zu. Will man daher 
Inzidenz oder Mortalität in verschiedenen Ländern und 
Regionen oder in derselben Bevölkerung zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten miteinander vergleichen, 
müssen zunächst mit Hilfe der Altersstandardisierung 
Unterschiede im Altersaufbau der zu vergleichenden 
Bevölkerungen herausgerechnet werden. Hierfür erfolgt 
zunächst eine Gewichtung der beobachteten alters-
spezifischen Raten mit den (fiktiven) Bevölkerungs-
anteilen einer gewählten »Standardbevölkerung«. 
Anschließend werden die gewichteten Raten über alle 
Altersgruppen aufsummiert. Die so berechnete alters-
standardisierte Rate gibt an, wie hoch die Zahl der Neu-
erkrankungen oder Sterbefälle pro 100.000 Personen 
in der beobachteten Bevölkerung wäre, wenn diese die 

https://doi.org/10.1007/s00103-003-0679-1
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gleiche Altersstruktur wie die gewählte Standard-
bevölkerung hätte. Im vorliegenden Bericht wurde die 
»alte Europastandardbevölkerung« verwendet.

Erkrankungs- und Sterberisiken
Als Ergänzung zu den Neuerkrankungsraten wurde 
für ausgewählte Krebsarten das Risiko berechnet, bis 
zum 65. Lebensjahr bzw. in der gesamten Lebenszeit 
an einem bestimmten Tumor zu erkranken. Bei den 
Berechnungen gehen allerdings nur die jeweils aktu-
ellen Inzidenzraten sowie die allgemeine Sterblichkeit 
ein. Eine Prognose über die zukünftige Entwicklung 
dieser Werte wird damit nicht getroffen. Außerdem 
sind diese Ergebnisse als durchschnittliche Werte 
für die deutsche Bevölkerung zu sehen, individuelle 
Risiken können aufgrund des Vorhandenseins oder 
Fehlens bestimmter Risikofaktoren erheblich ab-
weichen. Für die Berechnungen wurde das vom 
National Cancer Institute in den USA entwickelte 
Programm »DevCan«1 benutzt.

Internationaler Vergleich
Um die Höhe der geschätzten Krebsinzidenz und der 
Krebsmortalität in Deutschland innerhalb der EU 
einordnen zu können, wurden für ausgewählte Krebs-
diagnosen altersstandardisierte Neuerkrankungs- und 
Sterberaten für das Jahr 2022 mit den für die gesamte 
EU geschätzten Inzidenz- und den aus der europäischen 
Todesursachenstatistik ermittelten Mortalitätsraten 
ermittelt (Quellen: European Cancer Observatory 
[Inzidenz]2, Eurostat [Mortalität]3).

Mittleres Erkrankungs- und Sterbealter
Das mittlere (mediane) Erkrankungs- und Sterbealter 
wurde nach einer Näherungsformel aus den nur für 
5-Jahres-Altersgruppen vorliegenden Ergebnissen der 
Inzidenzschätzung bzw. aus der amtlichen Todes-
ursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes be-
rechnet.

Mortalität (Sterblichkeit)
Die Krebsmortalität beruht auf der Zahl der jährlichen 
Krebstodesfälle nach der amtlichen Todesursachen-
statistik. Die Todesfälle werden dazu alters- und 
geschlechtsspezifisch der zu Grunde liegenden Todes-
ursache zugeordnet. Die Sterberate ergibt sich durch 
den Bezug der jährlichen Sterbefälle auf die Größe der 
Bevölkerung. Die Raten werden auf 100.000 Personen 
bezogen. In der vorliegenden Broschüre werden die 
absolute Zahl an Sterbefällen sowie rohe als auch 

altersstandardisierte Sterberaten (alte Europastandard-
bevölkerung) von 1999 bis 2023 berichtet. Datenquelle 
ist die offizielle Todesursachenstatistik des Statistischen 
Bundesamtes (www.gbe-bund.de).

Regionaler Vergleich
Die erfasste altersstandardisierten Inzidenzraten (alte 
Europastandardbevölkerung) für den Zeitraum 2021 
bis 2023 wurden für NUTS-2 Regionen (Gebietseinheiten 
für statistische Zwecke innerhalb der EU) kartographisch 
dargestellt. Diese 38 Regionen weisen eine Bevölkerung 
von ca. 500.000 bis 4 Millionen Einwohner auf und 
entsprechen kleineren Bundesländern bzw. (teilweise 
ehemaligen) Regierungsbezirken (siehe S. 13). Einbezo
gen wurden hierbei nur Personen ab 20 Jahren, da Krebs-
erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen nicht 
mehr in allen Landeskrebsregistern erfasst werden und 
dem ZfKD Daten aus dem Deutschen Kinderkrebs-
register nur in aggregierter Form (auf Bundesland-
ebene) vorliegen. Für Thüringen wurde aufgrund der 
Datenlage die geschätzte Inzidenz verwendet. Für die 
Darstellung der regionalen Krebssterblichkeit wurden 
von der Europäischen Statistikbehörde veröffentliche 
Mortalitätsraten für den Zeitraum 2020 bis 2022 heran-
gezogen, soweit sie verfügbar waren. Die veröffentlichten 
altersspezifischen Raten wurden auf den alten Europa-
standard umgerechnet, hier wurden alle Altersgruppen 
einbezogen. Die fünf Kategorien für die Einfärbung 
der Regionen ergeben sich jeweils aus der Abweichung 
zur bundesweiten Rate (Abweichung unter − 15 %, 
− 15 % bis − 5 %, − 5 % bis + 5 %, + 5 % bis + 15 %, > 15 %). 
Für kleinere Regionen und geringer Inzidenz/Mortalität 
sind größere statistische Schwankungen zu erwarten, 
bei bundesweit weniger als 1.000 Erkrankungs- bzw. 
Sterbefällen pro Jahr wurde (für das jeweilige Geschlecht) 
daher auf eine Kartendarstellung verzichtet.

Überlebensraten
Die Ergebnisse der Überlebenszeitanalysen in dieser 
Broschüre beschreiben die durchschnittlichen Überlebens
aussichten von bei Diagnosestellung über 15 Jahre alten 
Personen nach einer bestimmten Krebsdiagnose. Hierfür 
wurden absolute und relative Überlebensraten von bis 
zu 10 Jahren nach Diagnosestellung berechnet. Absolute 
Überlebensraten stellen den Anteil der Patientinnen 
und Patienten dar, die zu einem bestimmten Zeitpunkt 
nach ihrer Diagnose noch leben. Ein absolutes 5-Jahres-
Überleben von 80 % bedeutet zum Beispiel, dass 80 von 
100 an einer bestimmten Krebsart erkrankte Personen 
die ersten fünf Jahre nach ihrer Diagnose überlebt haben.

https://www.gbe-bund.de
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Relative Überlebensraten bilden dagegen die krebs-
bedingte Sterblichkeit ab, indem der Quotient aus dem 
absoluten Überleben der Krebspatientinnen und -patien-
ten und dem erwarteten Überleben in der allgemeinen 
Bevölkerung gleichen Alters und Geschlechts be-
rechnet wird. Ein relatives 5-Jahres-Überleben von 
100 % bedeutet demnach, dass innerhalb von fünf 
Jahren nach einer Krebsdiagnose genauso viele be-
troffene Personen verstorben sind, wie auch ohne diese 
Diagnose zu erwarten gewesen wäre. Das erwartete Über-
leben wurde mit der sogenannten Ederer-II-Methode 
anhand der bundesdeutschen Periodensterbetafeln 
des Statistischen Bundesamtes berechnet. Um mög-
lichst aktuelle Überlebensaussichten zu schätzen, 
wurde die sogenannte Periodenmethode verwendet. 
Diese berücksichtigt das Überleben von Personen, die 
während einer bestimmten Zeitperiode (hier: 2021 bis 
2023) gelebt haben.

Auf der Basis vorher festgelegter Kriterien zur 
Datenqualität wurden als Grundlage für die aktuellen 
Überlebenszeitberechnungen die Daten aus Schleswig-
Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen, dem 
Saarland, sowie aus dem Regierungsbezirk Münster 
(Nordrhein-Westfalen) eingeschlossen. Dies gilt auch 
für die auf www.krebsdaten.de dargestellten Ergebnisse 
für frühere Zeiträume (ab 2007/08), so dass diese auf 
einer konsistenten Datengrundlage beruhen.

Dargestellt wurden außerdem relative 5-Jahres-
Überlebensraten nach weiteren Variablen, je nach 
Krebsart nach Tumorstadium und Histologie bzw. 
Lokalisation oder Altersgruppen.

Ergebnisse mit einem Standardfehler des ge-
schätzten Überlebens von über 5 % wurden gekenn-
zeichnet, bei sehr kleinen Fallzahlen (z. B. Kehlkopfkrebs 
bei Frauen) wurde auf stratifizierte Auswertungen 
verzichtet.

Verteilung der Tumorstadien
Die Ausbreitung eines soliden bösartigen Tumors bei 
Diagnosestellung in den Jahren 2021 bis 2023 nach 
Geschlecht wurde anhand der TNM-Klassifikation 
(8. Auflage) ausgewertet. Dargestellt wurden die UICC-
Stadien (I bis IV), die neben der Größe bzw. Ausbreitung 
des Primärtumors (T) auch den Lymphknotenstatus 
(N) und eine eventuell vorliegende Fernmetastasierung 
(M) berücksichtigen. Fehlende Angaben zu M wurden 
als M0 (keine Metastasen) gewertet, während fehlende 
Angaben zu N in den meisten Fällen zu einem fehlen-
den UICC-Stadium führen. Der Anteil fehlender Werte 
schließt auch Fälle mit ein, für die aufgrund der Histo-

logie kein TNM bzw. UICC-Stadium vorgesehen ist, 
dies betrifft u. a. Sarkome. Für die Verteilung der 
Tumorstadien gingen die Daten aus allen Registern ein.

Verteilung der histologischen Gruppen 
und weiterer Variablen

Für die Prognose, teilweise auch für die Therapie, einer 
Krebserkrankung sind neben der Lokalisation des 
Tumors unter anderem auch die Histologie der bös-
artigen Zellen relevant. Anteile der für die einzelnen 
Krebsarten relevanten histologischen Gruppen werden 
für die Jahre 2021 bis 2023 nach Geschlecht unter Aus-
schluss von DCO-Fällen dargestellt. Wo dies nicht sinn-
voll erschien (z. B. Brust- oder Prostatakrebs), wurden 
andere Variablen (Hormonrezeptoren, Gleason-Score) 
herangezogen.

Prävalenz (bis 25 Jahre nach Diagnose)
Die Prävalenz bezeichnet die Anzahl der Personen, die 
zu einem gegebenen Zeitpunkt (hier 31.12.2023) leben 
und vorher an Krebs erkrankt sind. Dabei berück-
sichtigt beispielsweise die 5-Jahres-Prävalenz nur Per-
sonen, bei denen innerhalb der letzten 5 Jahre Krebs 
diagnostiziert wurde. Die Hochrechnung der Prävalenz 
erfolgte nach der Methode von Pisani4 aus der Inzidenz-
schätzung für Deutschland (siehe Kapitel 2.2) und aus 
Überlebensraten, die nach der Kaplan-Meier-Methode 
hergeleitet wurden. Für die Herleitung der 25-Jahres-
Prävalenz wurde die Inzidenzschätzung bis auf das 
Jahr 1995 ausgedehnt. Bei der Berechnung der Über-
lebensraten wurden Sterbedaten von Personen im-
putiert, die mit hoher Wahrscheinlichkeit verstorben 
sind, deren Tod bzw. Sterbedatum dem Krebsregister 
jedoch nicht übermittelt wurde (z. B. nach Umzug in 
ein anderes Bundesland)5. Weiter wurden Überlebens-
raten für den Anteil der Inzidenzmeldungen korrigiert, 
die nur durch Todesbescheinigungen (DCO-Fälle) doku-
mentiert sind. Aufgrund der Korrekturen konnten mit 
Ausnahme von Berlin und Sachsen-Anhalt alle Register 
für die Überlebenszeitschätzungen im Rahmen der 
Prävalenzschätzung verwendet werden. Für die 5- und 
10-Jahres-Prävalenz einzelner hämato-onkologischer 
Diagnosen (4-Steller nach ICD-10) wurde die gezählte 
Prävalenz aus acht Bundesländern verwendet und auf 
die bundesweite Bevölkerung hochgerechnet.

https://www.krebsdaten.de
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Abbildung 2.2.2
Karte der NUTS-2-Regionen in Deutschland
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3	 Ergebnisse nach ICD-10
3.0  Übersichten zu den Krebsneuerkrankungs- und Krebssterbefällen

Abbildung 3.0.1
Prozentualer Anteil der häufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2023
(ohne nicht-melanotischen Hautkrebs, C44)
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Abbildung 3.0.2
Prozentualer Anteil der häufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebssterbefällen in Deutschland 2023
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Tabelle 3.0.1 
Geschätzte Anzahl der Krebsneuerkrankungen und Anzahl der Krebssterbefälle in Deutschland 2023
Quelle für Krebssterbefälle: Amtliche Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden

Anzahl der 
Neuerkrankungen Erkrankungsrate¹

Anzahl 
der Sterbefälle Sterberate¹

Lokalisation ICD-10 Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Mundhöhle und Rachen C00 – C14 4.230 8.650 5,9 14,0 1.428 3.768 1,7 5,7

Speiseröhre C15 1.780 5.820 2,2 8,9 1.354 4.530 1,5 6,7

Magen C16 5.580 9.040 6,9 13,6 3.136 4.672 3,4 6,5

Dünndarm C17 1.320 1.590 1,8 2,5 360 412 0,4 0,6

Dickdarm und Enddarm C18 – C20 25.070 30.250 30,3 45,2 10.313 12.357 10,2 16,8

Anus C21 1.680 880 2,5 1,4 397 246 0,5 0,4

Leber C22 3.130 6.550 3,8 9,4 2.852 5.532 3,1 7,6

Gallenblase und Gallenwege C23, C24 2.280 2.390 2,5 3,3 1.821 1.673 1,9 2,2

Bauchspeicheldrüse C25 9.830 10.030 11,0 14,3 9.677 9.739 9,9 13,4

Nasenhöhle, Nasennebenhöhlen, Mittelohr C30, C31 450 690 0,7 1,1 75 141 0,1 0,3

Kehlkopf C32 560 2.650 0,8 4,1 188 1.057 0,2 1,5

Lunge C33, C34 24.850 33.490 33,1 49,4 18.349 26.614 22,6 37,7

Knochen, Gelenkknorpel C40, C41 350 470 0,7 1,0 215 257 0,3 0,5

Malignes Melanom der Haut C43 12.960 14.470 21,1 22,9 1.318 1.851 1,5 2,6

Nicht-melanotischer Hautkrebs C44 116.610 126.210 143,8 172,7 541 791 0,4 0,9

Mesotheliom C45 290 1.060 0,3 1,3 238 907 0,3 1,1

Weichteilgewebe ohne Mesotheliom C46 – C49 2.060 2.430 3,2 4,0 974 976 1,3 1,5

Brustdrüse C50 75.090 770 118,6 1,2 18.527 186 21,2 0,3

Vulva C51 3.160 4,1 1.077 1,0

Vagina C52 400 0,5 152 0,2

Gebärmutterhals C53 4.300 8,5 1.413 2,2

Gebärmutterkörper C54, C55 11.170 16,1 2.734 3,1

Eierstöcke C56 7.040 10,3 5.223 6,2

Penis C60 970 1,4 267 0,4

Prostata C61 79.610 114,7 15.196 17,6

Hoden C62 3.910 9,7 187 0,4

Niere C64 5.060 9.700 6,8 15,7 1.846 3.096 1,7 4,1

Nierenbecken, Ureter C65, C66 750 1.090 0,8 1,5 136 201 0,1 0,3

Harnblase C67 4.790 13.010 5,2 17,8 1.945 4.133 1,7 4,9

Auge C69 410 460 0,7 0,8 187 164 0,2 0,3

Zentrales Nervensystem C70 – C72 2.970 3.900 5,0 7,2 2.628 3.357 3,8 5,6

Schilddrüse C73 4.510 1.860 9,7 3,8 373 299 0,4 0,4

ohne Angabe der Lokalisation C80 4.460 4.760 4,7 6,6 5.381 5.579 5,3 7,4

Morbus Hodgkin C81 1.010 1.440 2,4 3,2 123 243 0,1 0,3

Non-Hodgkin-Lymphome C82 – C88 8.260 10.000 10,9 15,5 3.204 3.936 3,0 5,2

Multiples Myelom C90 3.220 4.130 3,9 6,1 1.757 2.137 1,6 2,7

Leukämien C91 – C95 5.880 7.960 8,2 12,9 3.540 4.768 3,4 6,2

übrige Lokalisationen 2.560 2.300 3,5 3,7 2.970 4.568 2,9 5,6

Krebs gesamt C00 – C97 358.050 402.570 490,7 590,9 106.452 123.840 117,4 167,7

Krebs gesamt² C00 – C97 o. C44 241.440 276.350 346,9 418,1 105.911 123.049 117,0 166,8
¹ altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  ² ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44)
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Tabelle 3.0.2
Absolute und relative Unterschiede der bundesweiten Neuerkrankungs- und Sterberaten im Vergleich mit den Ergebnissen für die 
Europäische Union, 2022
absolute Differenz in Neuerkrankungen/Sterbefälle pro 100.000 Einwohner, relativer Vergleich in Prozent
Quellen für die EU: Eurostat (Mortalität), European Cancer Information System (geschätzte Inzidenz)

Inzidenz Mortalität

Frauen Männer Frauen Männer

absolut relativ absolut relativ absolut relativ absolut relativ

Mundhöhle und Rachen C00 – C141 0,1 1 % −4,1 −22 % 0,0 1 % −0,5 −8 %

Speiseröhre C15 0,6 37 % 2,0 28 % 0,4 31 % 1,4 26 %

Magen C16 0,6 10 % 0,1 1 % −0,3 −7 % −1,1 −14 %

Darm C18 – C202 −6,2 −17 % −12,3 −21 % −1,1 −9 % −2,8 −14 %

Leber C22 −0,7 −15 % −3,2 −25 % −0,2 −5 % −1,5 −16 %

Bauchspeicheldrüse C25 0,1 1 % −0,1 −1 % 1,0 11 % 1,0 8 %

Kehlkopf C32 −0,2 −17 % −3,1 −43 % −0,0 −13 % −0,9 −34 %

Lunge C33, C34 2,8 9 % −9,8 −16 % 3,2 16 % −3,5 −8 %

Malignes Melanom der Haut C43 5,9 39 % 5,6 32 % 0,0 1 % 0,0 1 %

Brust C50 6,5 6 % 2,3 12 %

Gebärmutterhals C53 −0,9 −9 % −0,3 −11 %

Gebärmutterkörper C54, C55 −3,3 −17 % −0,8 −20 %

Eierstöcke C56 −0,7 −6 % 0,1 1 %

Prostata C61 16,5 17 % 1,6 10 %

Niere C64 −1,6 −19 % −3,1 −17 % 0,0 1 % −0,4 −9 %

Harnblase C673 −0,1 −5 % −2,0 −29 %

Zentrales Nervensystem C70 – C72 −0,4 −7 % −1,0 −11 % −0,0 −1 % 0,0 1 %

Schilddrüse C73 −5,6 −38 % −0,9 −19 % −0,0 −1 % 0,1 13 %

Leukämien/Lymphome C81 – C964 1,1 4 % 0,5 1 % 0,6 8 % 0,9 7 %

Krebs gesamt C00 – C96 o. C44 2,7 1 % −23,9 −5 % 5,2 5 % −7,5 −4 %
1 Inzidenz: C00 – C13  2 Mortalität: C18 – C21  3 Inzidenz wg. teilweise uneinheitlicher Falldefintion nicht in der gesamten EU vergleichbar  4 Inzidenz: C81 – C95

Abbildung 3.0.3
Erkrankungsrisiko für ausgewählte Krebsdiagnosen (bis/ab 65 Jahre bzw. Lebenszeitrisiko)
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Abbildung 3.0.4
Vergleich der relativen 5-/10-Jahres-Überlebensraten nach Lokalisation und Geschlecht, Deutschland 2021 – 2023 (Periodenanalyse)
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3.1  Krebs gesamt

Epidemiologie
Mit »Krebs gesamt« sind in diesem Bericht alle bös-
artigen Neubildungen mit Ausnahme der nicht-
melanotischen Hautkrebsformen (heller Hautkrebs) 
gemeint. Letztere tragen trotz ihrer Häufigkeit nur 
wenig zur Krebssterblichkeit bei und werden in vielen 
Krebsregistern, auch international, nicht (vollständig) 
erfasst. 

Die Definition einer bösartigen Erkrankung richtet 
sich nach Kapitel II der aktuellen »Internationalen 
statistischen Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme« (ICD-10). Diese Ein-
teilung in gutartige und bösartige Neubildungen, 
in situ-Tumoren und solche »unbekannten Verhaltens« 
beruht allein auf dem Wachstumsverhalten der Neu-
bildungen. Sie spiegelt nicht immer den klinischen 
Verlauf der Erkrankungen wider: einige Tumorerkran
kungen, wie die nicht-invasiven papillären Karzinome 
der Harnblase sowie bestimmte Neubildungen der 
blutbildenden Organe sind für die Betroffenen gefähr-
licher und erfordern eine intensivere Therapie als etwa 
bestimmte Schilddrüsentumoren, die zwar histologisch 
bösartig sind, aber eine sehr günstige Prognose auf-
weisen. Im zentralen Nervensystem wiederum hängt 
die Gefährlichkeit von Neubildungen oft weniger von 
ihrem Wachstumsverhalten als vielmehr von ihrer 
Lokalisation ab. 

Im Jahr 2023 wurden nach Schätzung des ZfKD ins-
gesamt in Deutschland rund 517.800 Krebserkrankungen 
erstmalig diagnostiziert. Davon traten bei Männern 
ca. 276.400 und bei Frauen 241.400 Erkrankungen auf. 
Etwa die Hälfte der Fälle betrafen die Brustdrüse 
(75.900), Prostata (79.600), Lunge (58.300) oder den 
Dickdarm (55.300) (Tabelle 3.0.1). Geht man von den 
aktuellen Inzidenzraten und der derzeitigen statisti-
schen Lebenserwartung aus, erkranken im Laufe des 
Lebens fast jeder zweite Mann (49 %) und mehr als 
zwei von fünf Frauen (43 %) an Krebs, etwa jede sechste 
Frau und jeden siebten Mann trifft die Krankheit vor 
dem 65. Lebensjahr (s. Abb. 3.0.3). Etwa einem von vier 
Todesfällen bei Männern bzw. einer von fünf bei 
Frauen liegt eine Krebserkrankung zugrunde. 

Die altersstandardisierten Sterberaten von Krebs 
in Deutschland sind in den letzten 25 Jahren um 21 % 
(Frauen) bzw. 31 % (Männer) gesunken. Im Vergleich 
zur gesamten Europäischen Union lag die Krebssterb-
lichkeit in Deutschland im Jahr 2022 bei Frauen um 
5 % höher, bei Männern um 4 % niedriger. 

Rund 1,7 Millionen Menschen in Deutschland 
leben mit einer Krebserkrankung, die in den letzten 
5 Jahren diagnostiziert wurde. Fast 4,8 Millionen der Ende 
2023 lebenden Menschen waren in den 25 Jahren zuvor 
an Krebs erkrankt. Die relativen 5-Jahres-Überlebens-
raten sind in hohem Maße von der Krebsart abhängig 

Tabelle 3.1.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C00 – C97 ohne C44

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 245.000 276.900 244.500 279.100 241.400 276.400

rohe Neuerkrankungsrate 1 581,3 674,5 579,6 680,8 571,5 673,4

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 355,6 425,3 352,6 425,5 346,9 418,1

mittleres Erkrankungsalter 3 69 70 69 71 69 71

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 104.598 123.292 106.020 124.238 105.911 123.049

rohe Sterberate 1 248,2 300,4 253,2 305,6 250,7 299,8

standardisierte Sterberate 1, 2 117,2 169,8 118,7 170,5 117,0 166,8

mittleres Sterbealter 3 77 75 77 75 77 75

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 815.500 871.500 1.407.400 1.430.300 2.463.500 2.300.200

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 57 50 46 37

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 65 61 60 55
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/krebs-gesamt

https://www.krebsdaten.de/krebs-gesamt
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und reichen von Ergebnissen um etwa 10 % für bösartige 
Tumoren der Bauchspeicheldrüse sowie Mesotheliome 
bis hin zu Werten um bzw. über 95 % für das Maligne 
Melanom und den Hodenkrebs (Abb. 3.0.4).

Risikofaktoren und Früherkennung
Bei vielen Krebserkrankungen ist die Ätiologie nicht 
bekannt oder die bekannten Auslöser lassen sich nicht 
beeinflussen. Präventionsstrategien stehen daher nur 
für bestimmte Tumorarten zur Verfügung. Darunter 
sind allerdings Krebsformen, die viele Menschen be-
treffen. Die Weltgesundheitsorganisation WHO geht 
davon aus, dass sich weltweit 30 bis 50 % aller Krebs-
erkrankungen durch Vorbeugung verhindern ließen. 
Schätzungen des Deutschen Krebsforschungszentrums 
(DKFZ) zufolge sind in Deutschland mindestens 37 % 
aller Krebsneuerkrankungen durch vermeidbare oder 
zumindest beeinflussbare Risikofaktoren erklärbar.

Unter diesen hat Tabakkonsum die größte Bedeu
tung. Etwa 19 % aller Krebsneuerkrankungen in 
Deutschland pro Jahr sind dem Rauchen zuzuschreiben 
(attributable Fraktion). Auch Übergewicht und Bewegungs
mangel spielen eine Rolle. Das ist aus beobachtenden, 
epidemiologischen Untersuchungen ebenfalls schon 
länger bekannt. Mögliche biologische Mechanismen 
hinter dieser Assoziation werden durch die jüngste 
Forschung zum metabolischen Syndrom deutlicher. 
Diese chronische »Stoffwechselschieflage« geht mit 
Bluthochdruck, hohen Blutfett- und Blutzuckerwerten 
einher. Entzündliche Prozesse im Fettgewebe sind ver-
mutlich an der Krebsentstehung beteiligt.

Unter den ernährungsabhängigen Einzelfaktoren 
spielt der Alkoholkonsum eine wichtige Rolle. Wenig 
Obst, Gemüse oder Ballaststoffe bei einem oft gleich-
zeitig hohen Anteil von rotem und verarbeitetem 
Fleisch an der Ernährung konnte als Risikofaktor für 
mehrere häufige Tumorarten identifiziert werden. In 
Beobachtungsstudien lässt sich der Einfluss einzelner 
Lebensmittel und ihrer Inhaltsstoffe allerdings nicht 
immer von dem der Energiebilanz sowie anderen mög-
lichen Faktoren trennen. Zu den vermeidbaren Krebs-
risikofaktoren gehört auch der ultraviolette Anteil des 
Sonnenlichts (UV-Strahlung). Von vielen Menschen in 
Deutschland wird der Einfluss von Schadstoffen und 
Verunreinigungen in Lebensmitteln überschätzt, 
ebenso der von Umwelteinflüssen oder Belastungen 
am Arbeitsplatz. Im Einzelfall können diese Faktoren 
jedoch auch hierzulande einen wesentlichen Anteil an 
der Krebsentstehung haben. Beispiele sind das regional 
natürlich vorkommende Edelgas Radon, das für etwa 

6 % der Lungenkrebsfälle in Deutschland verantwort-
lich gemacht wird, oder frühere berufliche Asbest
belastungen, die aufgrund der langen Latenzzeit auch 
heute noch zu Mesotheliomen des Brust- oder Bauch-
fells führen. Auch medizinische Verfahren können in 
einzelnen Fällen das Krebsrisiko erhöhen: etwa mit 
einer Strahlenbelastung verbundene Diagnose- und 
Therapieverfahren, Zytostatika zur Chemotherapie 
oder die als Risikofaktor für Brustkrebs identifizierte 
Hormonersatztherapie bei Frauen nach der Menopause.

Chronische Infektionen sind heute für einige ver-
breitete Krebsarten als Risikofaktoren bekannt; etwa 
4 % der Krebsneuerkrankungen in Deutschland kön-
nen darauf zurückgeführt werden. Impfungen oder 
ursächliche Therapien können zur Senkung des Krebs-
risikos beitragen. Nachgewiesen ist dies beispielsweise 
für die Impfung gegen Hepatitis-B-Viren als Schutz-
faktor vor Leberkrebs. Ein ähnlicher Effekt ist infolge 
der HPV-Impfung zu erwarten: Durch sie sollte sich 
neben der Inzidenz von Gebärmutterhalskrebs, vor 
allem auch die von Tumoren des Oropharynx, Penis 
und Anus sowie von Vulva und Vagina senken lassen. 
Voraussetzung ist, dass sich genügend Jugendliche 
impfen lassen. In Studien konnte bereits eine deutlich 
reduzierte Rate von Krebsvorstufen am Gebärmutter-
hals für Geimpfte sowie ein Rückgang der Zervixkarzi
nome bei Frauen bis 30 Jahren nachgewiesen werden.

Neben vermeidbaren Risikofaktoren können auch 
genetische Ursachen das Risiko für eine Krebserkrankung 
erhöhen. Definierte erbliche Genveränderungen wurden 
eindeutig als Ursache für bestimmte Tumorarten wie 
etwa Brust- und Eierstockkrebs oder Darmkrebs identi-
fiziert. Im Rahmen von Tumorgenomsequenzierungen 
werden zunehmend weitere erbliche Mutationen ge-
funden, die das Erkrankungsrisiko für bestimmte 
Tumoren moderat oder deutlich steigern können. Als 
wichtigster, nicht vermeidbarer Risikofaktor für Krebs 
ist das Alter zu bewerten, da mit zunehmendem Alter 
die Wahrscheinlichkeit für die Entstehung krebsaus-
lösender Genveränderungen in den Körperzellen steigt. 
Die jeweils relevanten Risikofaktoren für bestimmte 
Krebserkrankungen werden in den einzelnen Kapiteln 
ausführlicher dargestellt. Das gesetzliche Krebsfrüh-
erkennungsprogramm in Deutschland zielt auf die 
frühzeitige Diagnose von bösartigen Tumoren der Haut 
und des Darms sowie Brust- und Krebserkrankungen 
der Geschlechtsorgane (insbesondere Gebärmutter-
halskrebs) bei Frauen und Prostatakrebs bei Männern 
ab. Diese Maßnahmen werden in den entsprechenden 
Kapiteln beschrieben.
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Abbildung 3.1.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C00 – C97 ohne C44, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.1.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C00 – C97 ohne C44, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.1.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C00 – C97 ohne C44, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.1.3
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C00 – C97 ohne C44, 2021 – 2023 
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.1.4
Altersstandardisierte Sterberaten in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, ICD-10 C00 – C96, 2020 – 2022
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3.2  Mundhöhle und Rachen

Epidemiologie
Krebserkrankungen von Mundhöhle und Rachen stellen 
eine heterogene Gruppe bösartiger Neubildungen dar. 
Histologisch kommen zu 85 % Plattenepithelkarzinome 
vor, die insbesondere von den Schleimhäuten der Mund
höhle, des Naso-, Oro- und Hypopharynx ausgehen. 
Etwa 5 % der Neubildungen in Mundhöhle und Rachen 
sind Adenokarzinome, die vor allem bei den Speichel-
drüsen vorkommen. Männer erkranken häufiger und 
zwei bis drei Jahre früher als Frauen. Die alters-
standardisierten Erkrankungsraten sind bei beiden 
Geschlechtern zwischen 1999 und 2011 angestiegen. 
Seit 2011 verlaufen sie bei Frauen annähernd konstant, 
bei Männern ist sogar ein leichter Rückgang zu beob
achten. Die entsprechenden Mortalitätsraten sind bei 
Männern über den gesamten Zeitraum leicht rück-
läufig, bei Frauen nahezu unverändert.

Insgesamt weisen Frauen mit 63 %, im Vergleich zu 
Männern mit 54 %, höhere relative 5-Jahres-Überlebens-
raten auf. Dazu trägt ein bei Frauen geringerer Anteil 
durch Tabak- und Alkoholkonsum geförderter Krebs-
erkrankungen von Mundboden, Zunge und Rachen bei, 
die mit geringeren Überlebensaussichten verbunden 
sind. Nach den derzeit nur für Mundhöhlenkarzinome 
(C02 – C06) vorliegenden Angaben zum UICC-Tumor
stadium wird knapp jeder dritte Tumor der Mundhöhle 
bei Frauen im frühen Stadium I diagnostiziert, aber nur 
jede vierte Erkrankung bei Männern.

Risikofaktoren
Die wichtigsten Risikofaktoren für die Entstehung 
einer Krebserkrankung im Bereich der Mundhöhle und 
des Rachens sind jede Form von Tabak- und Alkohol-
konsum. Wirken beide Faktoren zusammen, verstärkt 
sich der Effekt erheblich. Ein weiterer Hauptrisiko-
faktor sind chronische Infektionen mit humanen 
Papillomviren (HPV) vom Hochrisikotyp, vor allem 
HPV 16. HPV-Infektionen verursachen insbesondere 
Krebserkrankungen im Bereich des Mundrachens 
(Oropharynx), deutlich seltener im Bereich der Mund-
höhle oder anderer Regionen des Rachens.

Als Risikofaktor für das Nasenrachenkarzinom 
gelten auch Infektionen mit Epstein-Barr-Viren sowie 
der Verzehr großer Mengen von Lebensmitteln, die 
Nitrosamine enthalten (z. B. gesalzener Fisch). Bei 
Karzinomen der Lippe trägt UV-Strahlung zur Krebs-
entstehung bei.

Es gibt Hinweise darauf, dass eine einseitige, 
vitaminarme Ernährung mit übermäßigem Konsum 
von Fleisch und gebratenem Essen das Risiko erhöhen 
kann.

Auch eine genetische Veranlagung für die Ent-
wicklung von Karzinomen im Kopf-Hals-Bereich wird 
angenommen, da vereinzelt ein gehäuftes familiäres 
Auftreten beobachtet werden kann.

Tabelle 3.2.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C00 – C14

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 4.390 9.410 4.380 9.140 4.230 8.650

rohe Neuerkrankungsrate 1 10,4 22,9 10,4 22,3 10,0 21,1

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 6,3 15,6 6,2 15,0 5,9 14,0

mittleres Erkrankungsalter 3 68 65 68 66 68 66

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 1.421 3.796 1.462 3.761 1.428 3.768

rohe Sterberate 1 3,4 9,2 3,5 9,3 3,4 9,2

standardisierte Sterberate 1, 2 1,7 5,9 1,8 5,9 1,7 5,7

mittleres Sterbealter 3 73 68 74 68 73 68

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 14.900 28.100 24.700 46.500 37.400 70.900

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 55 47 40 31

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 63 54 52 43
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/mund-rachenkrebs
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Abbildung 3.2.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C00 – C14, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.2.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C00 – C14, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.2.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C00 – C14, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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Abbildung 3.2.3
Verteilung bösartiger Neubildungen des Mund-, Nasen- und Rachenraumes nach Lokalisation und Geschlecht, ICD-10 C00 – C14, 
Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.2.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C02 – C06, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.2.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Lokalisation und Geschlecht, 
ICD-10 C00 – C14, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.2.6
Relatives 5-Jahres-Überleben nach UICC-Stadium (8. Auflage TNM) 
und Geschlecht, ICD-10 C02 – C06, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.2.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C00 – C14, 2021 – 2023 
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.2.8
Altersstandardisierte Sterberaten in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, ICD-10 C00 – C14, 2020 – 2022
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.3  Speiseröhre

Epidemiologie
Krebskrankheiten der Speiseröhre (Ösophagus) ver-
ursachen etwa 1,3 % aller Krebstodesfälle bei Frauen 
und 3,7 % bei Männern. Die altersstandardisierten 
Sterberaten haben sich seit 1999 sowohl für Frauen als 
auch für Männer nur unwesentlich verändert. Männer 
erkranken in Deutschland dreimal häufiger und mit 
68 Jahren im Mittel vier Jahre früher an Speiseröhren-
krebs als Frauen. Bei beiden Geschlechtern gehen die 
Erkrankungsraten für die Altersgruppen unter 60 Jahre 
leicht zurück, während sie in den höheren Alters-
gruppen eher ansteigen.

Plattenepithelkarzinome machen 42 % aller 
Krebserkrankungen der Speiseröhre aus. Der Anteil der 
Adenokarzinome, die fast ausschließlich am Übergang 
zum Magen auftreten, ist in den letzten Jahren auf 
48 % angestiegen. Bei den Männern liegt der Anteil der 
Adenokarzinome mit 52 % inzwischen sogar deutlich 
über dem der Plattenepithelkarzinome. Das Ösophagus-
karzinom gehört mit relativen 5-Jahres-Überlebens-
raten von 25 % bzw. 27 % für Frauen und Männer zu 
den Krebserkrankungen mit ungünstigen Überlebens-
aussichten. Nur knapp jeder dritte Tumor wird in 
einem noch frühen Stadium (UICC I/II) diagnostiziert.

Risikofaktoren
Bei Speiseröhrenkrebs unterscheidet man das Platten-
epithelkarzinom vom etwas häufigeren Adenokarzinom. 
Adenokarzinome entstehen häufig als Folge einer 
gastroösophagealen Refluxerkrankung (Rückfluss von 
Magensaft in die Speiseröhre). Das führt zu Schleim-
hautveränderungen im unteren Teil der Speiseröhre: 
Es entsteht ein Barrett-Ösophagus, der als Krebsrisiko-
faktor gilt. Weitere wichtige Risikofaktoren sind Über-
gewicht und Rauchen.

Die Hauptrisikofaktoren für das Plattenepithel-
karzinom der Speiseröhre sind Tabak- und Alkohol-
konsum, vor allem in Kombination: Kommen beide 
Faktoren zusammen, verstärkt sich der schädliche 
Effekt. Auch eine frühere Strahlentherapie im Brust-
Hals-Bereich kann zu einer Risikoerhöhung führen. 
Außerdem haben Betroffene mit Kopf-/Halstumoren 
ein erhöhtes Risiko für Speiseröhrenkrebs.

Eine Motilitätsstörung der Speiseröhre und des 
Schließmuskels zwischen Speiseröhre und Magen (Acha
lasie) steigert das Risiko sowohl für Plattenepithel- als 
auch für Adenokarzinome deutlich. Verätzungen der 
Speiseröhre durch Laugen oder Säuren führen ebenfalls 
zu einer Risikoerhöhung. Zwar sind auch familiäre 
Häufungen von Erkrankungsfällen beschrieben. Ob und 
in welchem Ausmaß dabei erbliche Veranlagungen oder 
Umweltfaktoren eine Rolle spielen, ist aber noch unklar.

Tabelle 3.3.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C15

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 1.830 5.910 1.870 5.960 1.780 5.820

rohe Neuerkrankungsrate 1 4,3 14,4 4,4 14,5 4,2 14,2

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 2,3 9,2 2,3 9,2 2,2 8,9

mittleres Erkrankungsalter 3 71 68 72 69 72 68

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 1.368 4.444 1.388 4.580 1.354 4.530

rohe Sterberate 1 3,2 10,8 3,3 11,3 3,2 11

standardisierte Sterberate 1, 2 1,6 6,6 1,6 6,8 1,5 6,7

mittleres Sterbealter 3 74 70 74 70 75 70

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 3.200 11.400 4.700 17.000 6.600 23.800

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 22 23 14 16

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 25 27 18 22
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/speiseroehrenkrebs

  Krebs in Deutschland      Speiseröhre

https://www.krebsdaten.de/speiseroehrenkrebs
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Abbildung 3.3.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.3.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.3.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Speiseröhre nach histologischem Typ und Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.3.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.3.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Histologie und Geschlecht, 
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Abbildung 3.3.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C15, 2021 – 2023 
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.4  Magen

Epidemiologie
Etwa 5.580 Frauen und 9.040 Männer erkrankten im 
Jahr 2023 an einem bösartigen Tumor des Magens. Im 
Vergleich zu Frauen treten die Tumoren bei Männern 
etwa doppelt so häufig am Mageneingang (Kardia) auf. 
Bei beiden Geschlechtern sind Adenokarzinome der 
histologisch häufigste Typ, gefolgt von gastrointestinalen 
Stromatumoren.

Seit Jahrzehnten ist in Deutschland – wie auch in 
anderen Industrienationen – ein stetiger Rückgang der 
Erkrankungs- und Sterberaten an Magenkrebs zu beob
achten. Dieser Trend setzt sich in allen Altersbereichen 
sowohl bei Frauen als auch bei Männern fort. Am 
stärksten zurückgegangen sind die Tumoren des 
Magenausgangs (Antrum und Pylorus).

Das Erkrankungsrisiko steigt bei beiden Geschlech
tern mit zunehmendem Alter. Männer erkranken im 
Mittel mit 71 Jahren, Frauen mit 74 Jahren an Magen-
krebs. Für Frauen werden aktuell relative 5-Jahres-
Überlebensraten um 41 %, für Männer um 36 % er-
mittelt. Damit haben sich die Überlebensaussichten in 
letzter Zeit zwar verbessert, im Vergleich zu anderen 
Krebserkrankungen bleiben sie jedoch eher ungünstig. 
In knapp 40 % der Fälle ist die Erkrankung bei Diagnose-
stellung bereits metastasiert (UICC IV).

Risikofaktoren
Der wichtigste Risikofaktor für Magenkrebs ist eine 
Infektion des Magens mit Helicobacter pylori. Diese 
Infektion löst eine chronische Entzündung der Magen-
schleimhaut aus, auf deren Boden Krebs entstehen kann. 
Bei etwa 5 bis 10 % der Magenkarzinome wird ein 
Zusammenhang mit einer Infektion mit dem Epstein-
Barr-Virus vermutet.

Rauchen und hoher Alkoholkonsum steigern eben-
falls das Krebsrisiko. Ernährungsbedingte Risikofaktoren 
sind durch Einsalzen konservierte Lebensmittel, hoher 
Salzkonsum und verarbeitete Fleischprodukte. Auch 
ein niedriger sozioökonomischer Status, höheres Alter, 
männliches Geschlecht, vorangegangene Magenopera
tionen und Übergewicht sind mit einem vermehrten 
Auftreten von Magenkrebs verbunden. Am Übergang 
vom Magen zur Speiseröhre erhöht wahrscheinlich die 
gastroösophageale Refluxkrankheit das Risiko.

Verwandte ersten Grades eines Erkrankten haben 
ein zwei- bis dreifach höheres Risiko als die Allgemein-
bevölkerung. Wenn mehr als ein Verwandter ersten 
Grades erkrankt ist, ist das Risiko etwa 10-fach erhöht. 
Unklar ist, ob das familiäre Risiko auf einen gemein
samen Lebensstil, eine gemeinsame genetische Veran
lagung oder eine Kombination beider Faktoren zurück-
geht. Es gibt jedoch auch gesicherte erbliche Syndrome 
mit einem sehr hohen Magenkrebsrisiko.

Tabelle 3.4.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C16

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 5.730 9.310 5.780 9.090 5.580 9.040

rohe Neuerkrankungsrate 1 13,6 22,7 13,7 22,2 13,2 22,0

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 7,2 14,0 7,2 13,6 6,9 13,6

mittleres Erkrankungsalter 3 74 71 74 71 74 71

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 3.320 4.976 3.164 4.826 3.136 4.672

rohe Sterberate 1 7,9 12,1 7,6 11,9 7,4 11,4

standardisierte Sterberate 1, 2 3,6 7,1 3,5 6,8 3,4 6,5

mittleres Sterbealter 3 79 74 78 74 79 74

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 13.200 20.800 21.600 32.900 34.600 50.900

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 35 29 25 21

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 41 36 37 32
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/magenkrebs

   Krebs in Deutschland      Magen

https://www.krebsdaten.de/magenkrebs
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Abbildung 3.4.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023

MännerFrauen

MännerFrauen
Sterberate:

Neuerkrankungsrate:

Abbildung 3.4.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.4.3
Verteilung bösartiger Neubildungen des Magens nach histologischem Typ und Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.4.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.4.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Histologie und Geschlecht, 
ICD-10 C16, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.4.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C16, 2021 – 2023 
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.5  Dünndarm

Epidemiologie
Etwa 45 % der bösartigen Tumoren des Dünndarms 
sind neuroendokrine Tumoren (NET), die ansonsten 
im Blinddarm, seltener auch in anderen Organen des 
Verdauungstrakts, in der Lunge oder der Haut vor-
kommen. Knapp ein Drittel der Tumoren sind Adeno-
karzinome, gastrointestinale Stromatumoren (GIST) 

machen gut 15 % der Fälle aus.
Insgesamt sind in 2023 in Deutschland rund 2.910 

Personen, davon 1.320 Frauen, an Dünndarmkrebs er-
krankt. Das mittlere Erkrankungsalter liegt insgesamt 
bei rund 70 Jahren, für NET und GIST des Dünndarms 
bei 67 Jahren. Altersstandardisierte Neuerkrankungs- 
und Sterberaten haben sich nach einem deutlichen 
Anstieg bis etwa 2015 zuletzt stabilisiert. Die 5-Jahres-
Überlebensraten liegen sowohl für GIST als auch NET 

deutlich höher als für Adenokarzinome des Dünndarms.

Risikofaktoren
Über Risikofaktoren für neuroendokrine Tumoren 
(NET) des Dünndarms ist wenig bekannt. Der relevan-
teste Risikofaktor ist allgemein das Auftreten von Krebs 
in der Familiengeschichte.

Erbliche Erkrankungen wie das Lynch-Syndrom, 
das Peutz-Jeghers-Syndrom, die familiäre juvenile 
Polyposis sowie chronisch-entzündliche Darmerkran
kungen (Morbus Crohn) erhöhen das Risiko für Adeno-
karzinome im Dünndarm. Patientinnen und Patienten 
mit Neurofibromatose Typ 1 (Morbus Recklinghausen) 
haben ein erhöhtes Risiko für gastrointestinale Stroma-
tumoren (GIST) des Dünndarms. Daneben geht ein 
kleiner Anteil dieser Tumoren auf eine erbliche Ver-
anlagung zurück (familiäres GIST-Syndrom).

Tabelle 3.5.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C17

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 1.270 1.590 1.360 1.580 1.320 1.590

rohe Neuerkrankungsrate 1 3,0 3,9 3,2 3,8 3,1 3,9

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 1,8 2,6 1,9 2,5 1,8 2,5

mittleres Erkrankungsalter 3 69 68 70 69 70 69

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 347 384 348 423 360 412

rohe Sterberate 1 0,8 0,9 0,8 1,0 0,9 1,0

standardisierte Sterberate 1, 2 0,4 0,5 0,4 0,6 0,4 0,6

mittleres Sterbealter 3 76 74 77 75 77 75

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 4.500 5.100 7.300 8.400 11.800 12.300

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 58 54 45 39

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 65 63 59 57
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/duenndarmkrebs

   Krebs in Deutschland      Dünndarm

https://www.krebsdaten.de/duenndarmkrebs
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Abbildung 3.5.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C17, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.6  Darm

Epidemiologie
Fast jede neunte Krebserkrankung in Deutschland be-
trifft den Dickdarm (Kolon) bzw. Mastdarm (Rektum). 
Im Jahr 2023 erkrankten daran etwa 25.070 Frauen und 
30.250 Männer. Etwa zwei Drittel der Erkrankungen 
werden im Dickdarm entdeckt. Das Erkrankungsrisiko 
für Darmkrebs steigt bis ins hohe Alter an. Mehr als 
die Hälfte der Patientinnen und Patienten erkranken 
jenseits des 70. Lebensjahres, nur etwa 10 % der 
Krebserkrankungen treten vor dem 55. Lebensjahr auf. 
Dem entspricht ein vergleichsweise hohes mittleres 
Erkrankungsalter von 75 (Frauen) bzw. 71 Jahren 
(Männer). Nach einem kurzfristigen Anstieg ist seit etwa 
2003 ein Rückgang der altersstandardisierten Erkran
kungsraten zu beobachten. Noch deutlicher fällt bei 
beiden Geschlechtern mit durchschnittlich 2,5 % bis 
3 % der jährliche Rückgang der altersstandardisierten 
Sterberaten in den letzten 10 Jahren aus. Die relativen 
5-Jahres-Überlebensraten mit Darmkrebs liegen für 
Frauen und Männer um 66 % bzw. 63 %.

Risikofaktoren und Früherkennung
Die wichtigsten Risikofaktoren für Darmkrebs sind 
Rauchen, Übergewicht, Bewegungsmangel und eine 
ballaststoffarme Ernährung. Auch wer regelmäßig 
Alkohol trinkt oder viel rotes bzw. verarbeitetes Fleisch 
isst, erkrankt häufiger. Verwandte ersten Grades von 
Patientinnen und Patienten mit Darmkrebs sind selbst 
überdurchschnittlich häufig betroffen. Bei einigen 
seltenen erblichen Erkrankungen besteht bereits in 
jüngeren Jahren ein sehr hohes Risiko zu erkranken. 
Chronisch-entzündliche Darmerkrankungen steigern 
ebenfalls das Darmkrebsrisiko.

Zur Früherkennung von Darmkrebs sieht das 
gesetzliche Krebsfrüherkennungsprogramm ab einem 
Alter von 50 Jahren eine Darmspiegelung (Koloskopie) 
vor. Dabei können gegebenenfalls Darmpolypen ent-
fernt werden, die sich zu Krebs entwickeln könnten. 
Bei unauffälligem Befund kann nach 10 Jahren eine 
Wiederholungskoloskopie erfolgen. Alternativ kann 
alle zwei Jahre ein immunologischer Test auf ver-
stecktes Blut im Stuhl durchgeführt werden. Ist dieser 
auffällig, wird in der Regel eine Koloskopie empfohlen. 
Für Personen mit erhöhtem Erkrankungsrisiko gelten 
spezielle Empfehlungen.

Tabelle 3.6.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C18 – C20

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 25.510 31.150 25.400 30.880 25.070 30.250

rohe Neuerkrankungsrate 1 60,5 75,9 60,2 75,3 59,3 73,7

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 31,1 46,9 30,8 46,3 30,3 45,2

mittleres Erkrankungsalter 3 75 71 75 71 75 71

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 10.303 12.713 10.320 12.639 10.313 12.357

rohe Sterberate 1 24,5 30,9 24,7 31,1 24,5 30,1

standardisierte Sterberate 1, 2 10,3 17,4 10,3 17,2 10,2 16,8

mittleres Sterbealter 3 80 76 81 76 80 75

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 84.800 103.700 145.600 175.200 246.700 291.800

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 54 51 39 35

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 66 63 62 56
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/darmkrebs

   Krebs in Deutschland      Darm
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Abbildung 3.6.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C18 – C20, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.6.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C18 – C20, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.6.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C18 – C20, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.6.3
Verteilung bösartiger Neubildungen des Darms nach Lokalisation und Geschlecht, ICD10 C18 – C20, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.6.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C18 – C20, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.6.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Lokalisation und Geschlecht, 
ICD-10 C18 – C20, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.6.6
Relatives 5-Jahres-Überleben nach UICC-Stadium (8. Auflage TNM) 
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Abbildung 3.6.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C18 – C20, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Altersstandardisierte Sterberaten in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, ICD-10 C18 – C21, 2020 – 2022
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.7  Anus

Epidemiologie
Bei Krebserkrankungen des Anus (After) handelt es 
sich ganz überwiegend um Plattenepithelkarzinome. 
In 2023 erkrankten rund 2.560 Personen an einem 
Analkarzinom, davon 1.680 Frauen. Entgegen der 
Trends abnehmender Erkrankungsraten beim Darm-
krebs stiegen sowohl die Neuerkrankungsrate als auch 
die Sterberate am Analkarzinom in den letzten 20 Jah-
ren deutlich an. Auch international wird ein Anstieg 
der Inzidenz beschrieben. Die relativen 5-Jahres-Über-
lebensraten von Erkrankten liegen für Frauen um 
72 %, für Männer um 65 %.

Risikofaktoren
Etwa 90 % der Analkarzinome sind auf eine chronische 
Infektion mit humanen Papillomviren (HPV) zurück-
führen. Risikofaktoren dafür sind häufig wechselnde 
Sexualkontakte, passiver Analverkehr und eine chro-
nische Immunsuppression (v. a. wegen HIV-Infektion 
oder Organtransplantation). Auch Rauchen steigert das 
Risiko. Das höchste Risiko für ein Analkarzinom haben 
Männer mit gleichgeschlechtlichen Kontakten (MSM) 
und HIV-Infektion. Nur für Risikogruppen soll ein 
Screening erfolgen. Die Ständige Impfkommission 
(STIKO) empfiehlt, unabhängig vom Geschlecht gegen 
HPV zu impfen, vorrangig im Alter von 9 bis 14 Jahren.

Tabelle 3.7.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C21

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 1.620 850 1.700 930 1.680 880

rohe Neuerkrankungsrate 1 3,8 2,1 4,0 2,3 4,0 2,1

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 2,4 1,4 2,6 1,6 2,5 1,4

mittleres Erkrankungsalter 3 66 67 66 65 67 67

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 301 231 346 248 397 246

rohe Sterberate 1 0,7 0,6 0,8 0,6 0,9 0,6

standardisierte Sterberate 1, 2 0,3 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4

mittleres Sterbealter 3 77 69 73 72 75 70

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 6.300 3.100 10.200 4.900 15.100 7.400

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 65 56 51 40

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 72 65 65 54
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Tabelle 3.7.2
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C21, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)

I II III IV keine Angaben DCO

Frauen 8 % 14 % 21 % 4 % 51 % 2 %

Männer 7 % 16 % 15 % 6 % 54 % 3 %

I II III IV

Frauen 16 % 30 % 44 % 9 %

Männer 16 % 37 % 34 % 13 %

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/analkrebs

   Krebs in Deutschland      Anus

https://www.krebsdaten.de/analkrebs


41

Abbildung 3.7.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C21, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

MännerFrauen

MännerFrauen
Sterberate:

Neuerkrankungsrate:

1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023

Abbildung 3.7.2
Relatives 5-Jahres-Überleben nach UICC-Stadium (8. Auflage TNM) 
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Abbildung 3.7.3
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C21, Deutschland 2021 – 2023
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3.8  Leber

Epidemiologie
Leberkrebs ist zwar relativ selten, gehört jedoch auf-
grund der schlechten Prognose zu den häufigsten 
Krebstodesursachen. In Deutschland treten derzeit 
rund 9.680 neue Fälle pro Jahr auf, bei fast 8.400 Todes-
fällen. Die relativen 5-Jahres-Überlebensraten liegen 
bei Frauen um 14 % und bei Männern um 15 %. Etwa 
60 % der bösartigen Lebertumoren entstehen aus 
Leberzellen (Leberzellkarzinom) und 33 % aus Zellen 
der intrahepatischen Gallengänge (Adenokarzinom 
bzw. Cholangiokarzinom). Bei Frauen ist letzterer 
Anteil höher als bei Männern. Seit 1999 sind die alters-
standardisierten Erkrankungs- und Sterberaten bei 
beiden Geschlechtern leicht angestiegen. Seit einigen 
Jahren zeichnet sich bei Männern jedoch ein Rückgang 
der beiden Raten ab.

Risikofaktoren und Früherkennung
Hauptrisikofaktor für Leberkrebs (hepatozelluläres 
Karzinom) ist die Leberzirrhose. In Deutschland wird 
sie am häufigsten durch eine chronische Hepatitis-C-
Virusinfektion oder hohen Alkoholkonsum ausgelöst. 
Nicht-alkoholbedingte Fettlebererkrankungen nehmen 
als Risikofaktor an Bedeutung zu. Sie können Folge 
einer Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) bzw. eines 
metabolischen Syndroms sein. Deren Auslöser ist 
wiederum sehr häufig Fettleibigkeit.

Eine chronische Hepatitis-B-Virusinfektion ist, 
auch ohne Leberzirrhose, ein Risikofaktor für Leber-
krebs – vor allem für Afrika und Südostasien. Auch 
Rauchen erhöht das Erkrankungsrisiko. Erblich be-
dingte Stoffwechselerkrankungen wie Hämochroma
tose, Porphyrie oder Alpha-1-Antitrypsin-Mangel 
können ebenfalls das Leberkrebsrisiko steigern.

Zusätzlich zu den genannten Risikofaktoren kön-
nen chronische Entzündungen oder Steine in den 
Gallenwegen das Risiko für Karzinome der Gallen-
gänge innerhalb der Leber erhöhen. Eine allgemeine 
Früherkennung als Teil der gesetzlichen Screening-
Angebote gibt es nicht. Bei bestehender Leberzirrhose, 
fortgeschrittener Fibrose, Fettlebererkrankung oder 
chronischer Hepatitis sollten regelmäßig Ultraschall-
Kontrollen erfolgen.

Tabelle 3.8.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C22

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 3.170 6.750 3.140 6.570 3.130 6.550

rohe Neuerkrankungsrate 1 7,5 16,4 7,4 16,0 7,4 16,0

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 3,9 9,9 3,7 9,6 3,8 9,4

mittleres Erkrankungsalter 3 74 72 74 72 74 72

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 2.692 5.455 2.797 5.378 2.852 5.532

rohe Sterberate 1 6,4 13,3 6,7 13,2 6,8 13,5

standardisierte Sterberate 1, 2 3,0 7,7 3,1 7,5 3,1 7,6

mittleres Sterbealter 3 77 74 77 73 77 74

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 4.100 10.000 5.800 14.400 7.900 18.500

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 12 13 7 7

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 14 15 10 11
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/leberkrebs

   Krebs in Deutschland      Leber
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Abbildung 3.8.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.8.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.8.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.8.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Leber nach histologischem Typ und Geschlecht, ICD10 C22, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.8.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.8.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Histologie und Geschlecht, 
ICD-10 C22, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.8.6
Relatives 5-Jahres-Überleben nach UICC-Stadium (8. Auflage TNM) 
und Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.8.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C22, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.8.8
Altersstandardisierte Sterberaten in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, ICD-10 C22, 2020 – 2022
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.9  Gallenblase und Gallenwege

Epidemiologie
In Deutschland wurden im Jahr 2023 etwa 4.670 neue 
Fälle an bösartigen Tumoren der Gallenblase (ca. 27 %) 
und der Gallenwege außerhalb der Leber (73 %) diag-
nostiziert. Das Erkrankungsrisiko steigt mit zuneh
mendem Lebensalter kontinuierlich an. Im Südwesten 
Deutschlands liegen die Erkrankungs- und Sterberaten 
am niedrigsten.

Der Anteil von Gallenwegstumoren außerhalb der 
Leber lag bei Männern mit 82 % deutlich höher als 
bei Frauen (64 %). Histologisch handelt es sich über-
wiegend um Adenokarzinome. Von den Tumorerkran
kungen der Gallenwege waren etwa 9 % sogenannte 
Klatskin-Tumoren.

Seit 1999 sind die altersstandardisierten Neu
erkrankungs- und Sterberaten bei Frauen zurück-
gegangen, vor allem in Bezug auf Krebserkrankungen 
der Gallenblase. Bei Männern ist die Inzidenz weit-
gehend konstant geblieben, mit einem leichten Rück-
gang in den letzten Jahren. Die altersstandardisierte 
Sterblichkeit ging bei Männern bis etwa 2009 zurück, 
um danach wieder leicht anzusteigen.

Die relativen 5-Jahres-Überlebensraten bei bös-
artigen Tumoren der Gallenblase und Gallenwege sind 
mit 21 % für Frauen und 20 % für Männer eher niedrig.

Risikofaktoren
Die Auslöser von Gallengangs- und Gallenblasen-
karzinomen sind nicht eindeutig identifiziert. Gemein
samer Hauptrisikofaktor ist das Alter. Eine primäre 
sklerosierende Cholangitis (PSC) gilt ebenfalls als 
Risikofaktor für beide Tumorerkrankungen. Mögliche 
weitere Risikofaktoren für Gallengangskarzinome 
außerhalb der Leber sind Anomalien der Gallenwege 
(Caroli-Fehlbildung), Gallengangssteine im Haupt-
gallengang, Choledochuszysten und chronisch entzünd
liche Darmerkrankungen. Größere Gallenblasen-
polypen, Entzündungen der Gallenblase (und ihre 
Folge, die Porzellangallenblase), Gallenblasensteine 
sowie Übergewicht können das Risiko für Gallenblasen
karzinome erhöhen.

Früherkennungsuntersuchungen der Allgemein-
bevölkerung sind nicht sinnvoll. Für bestimmte Risiko-
gruppen (wie Patienten mit Gallenblasenpolypen, 
-steinen oder einer PSC) können regelmäßige Kontrollen 
erwogen werden.

Tabelle 3.9.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C23 – C24

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 2.590 2.430 2.480 2.400 2.280 2.390

rohe Neuerkrankungsrate 1 6,1 5,9 5,9 5,8 5,4 5,8

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 2,8 3,4 2,8 3,3 2,5 3,3

mittleres Erkrankungsalter 3 78 74 76 74 76 74

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 1.992 1.683 1.869 1.621 1.821 1.673

rohe Sterberate 1 4,8 4,1 4,5 3,9 4,3 4,1

standardisierte Sterberate 1, 2 2,0 2,3 1,9 2,2 1,9 2,2

mittleres Sterbealter 3 80 76 79 76 79 77

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 3.700 4.000 5.600 5.800 8.000 8.100

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 17 17 12 11

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 21 20 18 18
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/gallenblasenkrebs

https://www.krebsdaten.de/gallenblasenkrebs
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Abbildung 3.9.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C23 – C24, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.9.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C23 – C24, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.9.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C23 – C24, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.9.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Gallenblase und Gallenwege nach Lokalisation und Geschlecht, ICD10 C23 – C24, 
Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.9.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C23 – C24.1, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.9.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Lokalisation und Geschlecht, 
ICD-10 C23 – C24, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.9.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C23 – C24, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.10  Bauchspeicheldrüse

Epidemiologie
Im Jahr 2023 erkrankten etwa 19.900 Menschen an 
Bauchspeicheldrüsenkrebs (Pankreaskarzinom). Dabei 
handelt es sich überwiegend um Adenokarzinome. 
Aufgrund der ungünstigen Prognose verstarben auch 
fast ebenso viele Personen an dieser Erkrankung. Seit 
Ende der 1990er Jahre sind die altersstandardisierten 
Erkrankungs- und Sterberaten leicht gestiegen, ins-
besondere in den höheren Altersgruppen ab 65 Jahren. 
Die absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle 
hat für beide Geschlechter über die Jahre kontinuierlich 
zugenommen, auch aufgrund der demografischen 
Entwicklung.

Bösartige Neubildungen der Bauchspeicheldrüse 
verursachen in den frühen Stadien oft keine oder nur 
unspezifische Symptome, sodass der Tumor häufig erst 
spät erkannt wird. Die relative 5-Jahres-Überlebensrate 
ist dementsprechend ausgesprochen ungünstig. Sie 
liegt in Deutschland für Frauen und Männer mit 
Bauchspeicheldrüsenkrebs bei 11 %. Somit weist das 
Pankreaskarzinom neben dem Mesotheliom die nied-
rigste Überlebensrate unter allen Krebserkrankungen 
auf. Mit einem Anteil von 9,1 % (Frauen) bzw. 7,9 % 
(Männer) ist es bei beiden Geschlechtern die viert-
häufigste Krebstodesursache.

Risikofaktoren
Als gesicherte Risikofaktoren gelten Rauchen, aktiv 
und passiv, sowie starkes Übergewicht (Adipositas). 
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus Typ 2) und chro-
nische Entzündungen der Bauchspeicheldrüse (Pankrea
titis) steigern ebenfalls das Risiko. Das gilt auch für 
einen sehr hohen Alkoholkonsum. Infektionen, etwa 
mit Helicobacter pylori oder Hepatitis B (oder HIV), 
werden mit der Entstehung von Pankreaskarzinomen 
in Verbindung gebracht. Verwandte ersten Grades von 
Personen mit Bauchspeicheldrüsenkrebs sind über-
durchschnittlich häufig selbst betroffen. Dahinter 
können erbliche Faktoren stecken oder ein gemein
samer Lebensstil. Wer sehr häufig verarbeitete Fleisch-
waren, geräucherte oder gegrillte Speisen verzehrt, 
könnte auch sein Risiko für Bauchspeicheldrüsenkrebs 
erhöhen.

Die Rolle von Umweltfaktoren oder beruflicher 
Schadstoffbelastung ist nicht eindeutig geklärt.

»Surveillance«-Untersuchungen zur Früherken
nung von Pankreaskrebs werden nur bestimmten 
Risikogruppen empfohlen.

Tabelle 3.10.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C25

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 9.960 10.360 9.920 10.130 9.830 10.030

rohe Neuerkrankungsrate 1 23,6 25,2 23,5 24,7 23,3 24,5

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 11,3 15,0 11,1 14,6 11,0 14,3

mittleres Erkrankungsalter 3 76 72 76 72 76 72

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 9.602 9.570 9.585 9.619 9.677 9.739

rohe Sterberate 1 22,8 23,3 22,9 23,7 22,9 23,7

standardisierte Sterberate 1, 2 10,0 13,3 9,9 13,3 9,9 13,4

mittleres Sterbealter 3 78 74 79 74 78 74

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 11.300 12.000 16.000 16.800 20.400 21.300

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 10 9 6 6

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 11 11 8 9
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/bauchspeicheldruesenkrebs

https://www.krebsdaten.de/bauchspeicheldruesenkrebs
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Abbildung 3.10.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.10.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.10.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.10.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Bauchspeicheldrüse nach histologischem Typ und Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.10.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.10.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Histologie und Geschlecht, 
ICD-10 C25, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.10.6
Relatives 5-Jahres-Überleben nach UICC-Stadium (8. Auflage TNM) 
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Abbildung 3.10.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C25, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.10.8
Altersstandardisierte Sterberaten in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, ICD-10 C25, 2020 – 2022
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.11  Kehlkopf

Epidemiologie
Am Kehlkopf treten nahezu ausschließlich Platten-
epithelkarzinome auf. Männer erkranken daran erheb-
lich häufiger als Frauen: Von den rund 3.200 Neuerkran
kungen im Jahr 2023 betraf nur etwa jede sechste eine 
Frau. Das mittlere Erkrankungsalter lag 2023 für Frauen 
und Männer bei 68 Jahren und damit früher als bei 
Krebserkrankungen insgesamt. Die altersspezifischen 
Erkrankungsraten weisen für Frauen und Männer 
einen Altersgipfel zwischen 65 und 79 Jahren auf.

Die Erkrankungs- und Sterberaten der Männer 
nehmen seit Ende der 1990er Jahre ab. Die Raten der 
Frauen bleiben hingegen nahezu konstant. Im regio-
nalen Vergleich zeigen sich etwas höhere Raten in den 
östlichen und nördlichen Regionen Deutschlands.

Die relativen 5-Jahres-Überlebensraten von Frauen 
(62 %) und Männern (66 %) unterscheiden sich nicht 
wesentlich. Mit 51 % wird bei Männern ein höherer 
Anteil früher Tumorstadien (Stadien I/II) bei Diagnose 
gestellt als bei Frauen mit 44 % (nach 8. TNM-Auflage).

Risikofaktoren
Regelmäßiger Zigarettenkonsum, aber auch der über-
mäßige Konsum von Alkohol sind Hauptrisikofaktoren 
für die Entwicklung von Kehlkopfkrebs. Die Kombina-
tion beider Faktoren ist besonders schädlich.

Bekannt ist auch der Zusammenhang dieser 
Tumoren mit einer (beruflichen) Exposition gegenüber 
Asbest, ionisierenden Strahlen wie z. B. durch Uran, 
schwefelsäurehaltigen Aerosolen, polyzyklischen aro-
matischen Kohlenwasserstoffen und Steinkohle- und 
Teerprodukten. Weniger bedeutsam scheinen Zement- 
und Holzstaub.

Für die Entstehung eines geringen Anteils der 
Kehlkopfkarzinome sind Infektionen mit humanen 
Papillomviren (HPV), insbesondere mit dem HPV-Hoch
risikotyp 16, verantwortlich.

Der Einfluss von Lebensstil und Ernährung ist 
noch nicht eindeutig geklärt, da bei der Mehrzahl der 
Betroffenen Tabak- und Alkoholkonsum den Einfluss 
anderer Faktoren überlagern. Allerdings gibt es Hinweise 
darauf, dass eine einseitige, vitaminarme Ernährung 
mit übermäßigem Konsum von Fleisch und gebratenem 
Essen das Risiko erhöhen kann.

Auch eine genetische Veranlagung wird angenom
men, da mitunter Kehlkopfkarzinome innerhalb einer 
Familie gehäuft auftreten.

Tabelle 3.11.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C32

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 510 2.890 500 2.640 560 2.650

rohe Neuerkrankungsrate 1 1,2 7,0 1,2 6,4 1,3 6,5

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 0,7 4,6 0,7 4,1 0,8 4,1

mittleres Erkrankungsalter 3 67 67 67 68 68 68

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 195 1.107 205 1.174 188 1.057

rohe Sterberate 1 0,5 2,7 0,5 2,9 0,4 2,6

standardisierte Sterberate 1, 2 0,2 1,6 0,3 1,7 0,2 1,5

mittleres Sterbealter 3 72 72 72 72 73 72

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 1.900 9.600 3.300 16.500 5.100 26.700

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 56 56 41 37

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 62 66 50 54
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/kehlkopfkrebs

https://www.krebsdaten.de/kehlkopfkrebs
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Abbildung 3.11.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.11.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 1999 – 2023
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je 100.000

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

0 – 4 5 – 9 10 – 14  15 – 19 20 – 24 25 – 29 30 – 34 35 – 39 40 – 44 45 – 49 50 – 54 55 – 59 60 – 64 65 – 69 70 – 74 75 – 79 80 – 84  85+
Altersgruppe

Frauen Männer



56    Krebs in Deutschland      Kehlkopf

Abbildung 3.11.3
Verteilung bösartiger Neubildungen des Larynx nach Lokalisation und Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.11.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.11.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Diagnosealter, Männer, 
ICD10 C32, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.11.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen, Männer, 
ICD-10 C32, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard). Aufgrund geringer Fallzahlen keine Kartendarstellung für Frauen.
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Abbildung 3.11.8
Altersstandardisierte Sterberaten in Deutschland nach NUTS-2-Regionen, Männer, ICD-10 C32, 2020 – 2022
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3.12  Lunge

Epidemiologie
Im Jahr 2023 erkrankten etwa 24.900 Frauen und 
33.500 Männer an bösartigen Tumoren der Lunge, 
18.349 Frauen und 26.614 Männer verstarben an dieser 
Erkrankung.

Die altersstandardisierten Erkrankungs- und 
Sterberaten entwickeln sich bei beiden Geschlechtern 
gegenläufig. Seit Ende der 1990er Jahre stiegen sie bei 
den Frauen kontinuierlich an, wohingegen die Raten 
der Männer im gleichen Zeitraum zurückgingen und 
sich denen der Frauen inzwischen sehr stark ange
nähert haben. Diese unterschiedliche Entwicklung 
kann auf die bereits länger zurückliegende Veränderung 
der Rauchgewohnheiten zurückgeführt werden und 
wird sich vermutlich noch weiter fortsetzen. Lungen-
krebs gehört zu den prognostisch ungünstigen Tumo-
ren, was sich in einer niedrigen relativen 5-Jahres-Über-
lebensrate von rund 25 % bei Frauen und 19 % bei 
Männern ausdrückt. Histologisch werden vor allem 
drei Haupttypen unterschieden: Adenokarzinome 
machen 44 % der Fälle aus, rund 21 % entfallen auf das 
Plattenepithelkarzinom und etwa 15 % auf das klein-
zellige Bronchialkarzinom, das wegen seiner frühen 
Metastasierungsneigung die schlechteste Prognose 
aufweist. Im regionalen Vergleich zeigen sich bei beiden 
Geschlechtern höhere Erkrankungsraten im Nord-
westen Deutschlands.

Risikofaktoren und Früherkennung
Tabakrauchen ist der Hauptrisikofaktor für die Ent-
stehung von Lungenkrebs. In Deutschland sind bei 
Männern geschätzt neun von zehn und bei Frauen etwa 
acht von zehn Erkrankungen auf aktives Rauchen 
zurückzuführen. Auch Passivrauchen steigert das 
Krebsrisiko.

Andere Risikofaktoren spielen eine geringere 
Rolle. Dieselabgase und Feinstaub sind die wichtigsten 
Risikofaktoren unter den Luftschadstoffen.

Etwa 9 bis 15 % der Lungenkarzinome sind durch 
die berufliche Exposition gegenüber krebserregenden 
Stoffen bedingt und können als Berufskrankheit an-
erkannt werden. Hierzu zählen unter anderem Asbest, 
polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, Arsen 
und Quarzstäube. Auch die berufliche oder häusliche 
Belastung mit Radon, einem natürlich vorkommenden 
radioaktiven Edelgas, oder anderen Quellen ionisierender 
Strahlung erhöht das Risiko.

Ein Einfluss erblicher Faktoren wird vermutet.
Es gibt noch keine geeignete Methode zur Früh-

erkennung von Lungenkrebs für die gesamte Bevöl
kerung. Für definierte Risikogruppen wird jedoch die 
Einführung eines Früherkennungsprogramms mittels 
Niedrigdosis-Computertomographie erwartet.

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/lungenkrebs

Tabelle 3.12.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C33 – C34

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 24.400 35.160 24.630 34.470 24.850 33.490

rohe Neuerkrankungsrate 1 57,9 85,7 58,4 84,1 58,8 81,6

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 33,3 52,7 33,1 51,2 33,1 49,4

mittleres Erkrankungsalter 3 70 70 70 71 70 70

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 17.413 27.225 18.090 27.155 18.349 26.614

rohe Sterberate 1 41,3 66,3 43,2 66,8 43,4 64,8

standardisierte Sterberate 1, 2 22,1 39,3 22,6 38,9 22,6 37,7

mittleres Sterbealter 3 72 72 72 72 72 72

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 48.400 56.800 70.700 83.500 92.600 110.500

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 23 16 14 9

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 25 19 18 13
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

   Krebs in Deutschland      Lunge
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Abbildung 3.12.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.12.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.12.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.12.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Lunge nach histologischem Typ und Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.12.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.12.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Histologie und Geschlecht, 
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Abbildung 3.12.6
Relatives 5-Jahres-Überleben nach UICC-Stadium (8. Auflage TNM) 
und Geschlecht, ICD-10 C33 – C34, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.12.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C33 – C34, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.13  Malignes Melanom der Haut

Epidemiologie
Das maligne Melanom gehört zu den aggressivsten 
Formen des Hautkrebses mit hohem Metastasierungs-
potenzial und trat im Jahr 2023 in Deutschland bei 
rund 27.430 Personen auf, darunter 12.960 Frauen. Die 
altersstandardisierte Erkrankungsrate ist seit 1999 bei 
beiden Geschlechtern angestiegen wohingegen sich die 
Sterberate kaum verändert hat. Frauen erkranken im 
Mittel mit 64 Jahren und damit früher als Männer, 
deren durchschnittliches Erkrankungsalter bei 69 Jah-
ren liegt. 67 % der Melanome mit dokumentiertem 
UICC -Stadium werden im Frühstadium diagnostiziert. 
Die häufigste Lokalisation bei weiblichen Patienten ist 
an den unteren Extremitäten zu beobachten, während 
bei männlichen Patienten überwiegend der Rumpf 
betroffen ist. Das superfiziell spreitende Melanom, die 
häufigste Form des malignen Melanoms, weist bei 
frühzeitiger Diagnose und geringer Tumordicke eine 
günstige Prognose auf, während das noduläre Mela-
nom aufgrund seines raschen invasiven Wachstums 
mit einer ungünstigeren Prognose assoziiert ist. Die 
derzeitigen relativen 5-Jahres-Überlebensraten beim 
malignen Melanom der Haut betragen in Deutschland 
96 % für Frauen und 94 % für Männer.

Risikofaktoren und Früherkennung
Wichtigster exogener Risikofaktor für ein malignes 
Melanom ist die ultraviolette (UV-)Strahlung, vor allem 
die wiederkehrende intensive Sonnenbelastung. Dies 
gilt sowohl für die natürliche Strahlung durch die 
Sonne als auch für künstliche UV-Strahlung zum Bei-
spiel im Solarium. Sonnenbrände vor allem in jungen 
Jahren erhöhen das Risiko.

Zu den wichtigsten angeborenen Risikofaktoren 
gehören bereits bei der Geburt vorhandene, besonders 
große Pigmentmale (»Leberflecken«) und ein heller 
Hauttyp. Wenn man selbst schon einmal an einem 
Melanom erkrankt war, erhöht sich das Risiko, ein 
weiteres Melanom zu bekommen. Ist mindestens ein 
Verwandter ersten Grades an einem malignen Melanom 
erkrankt, kann dies auf ein familiär erhöhtes Risiko 
durch ererbte Mutationen hindeuten. Abhängig von 
der Art der Mutation und dem betroffenen Gen kann 
das Risiko für ein Melanom unterschiedlich stark er-
höht sein. Ein bedeutsamer Risikofaktor ist auch die 
Anzahl gutartiger Pigmentmale, die im Laufe des Lebens 
aufgetreten sind, sowie das Vorkommen atypischer 
(dysplastischer) Pigmentmale.

Das gesetzliche Krebsfrüherkennungsprogramm 
sieht für Frauen und Männer ab dem Alter von 35 Jahren 
alle zwei Jahre eine Hautuntersuchung durch eine 
Ärztin oder einen Arzt (u. a. Dermatologe oder Hausarzt 
mit entsprechender Fortbildung) vor.

Tabelle 3.13.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C43

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 12.350 13.790 12.810 14.230 12.960 14.470

rohe Neuerkrankungsrate 1 29,3 33,6 30,4 34,7 30,7 35,3

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 20,7 22,3 21,0 22,9 21,1 22,9

mittleres Erkrankungsalter 3 63 68 64 69 64 69

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 1.236 1.692 1.293 1.853 1.318 1.851

rohe Sterberate 1 2,9 4,1 3,1 4,6 3,1 4,5

standardisierte Sterberate 1, 2 1,4 2,4 1,5 2,6 1,5 2,6

mittleres Sterbealter 3 78 76 78 77 78 76

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 55.700 58.600 100.400 100.600 185.500 164.300

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 86 78 77 63

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 96 94 96 95
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/melanom
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Abbildung 3.13.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.13.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.13.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.13.3
Verteilung der malignen Melanome der Haut nach Körperregion und Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.13.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.13.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Histologie und Geschlecht, 
ICD-10 C43, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.13.6
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Abbildung 3.13.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C43, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.14  Nicht-melanotischer Hautkrebs

Epidemiologie
Knapp drei Viertel der nicht-melanotischen Hautkrebs-
formen (heller Hautkrebs) sind Basalzellkarzinome 
(Basaliome). Diese metastasieren nur in Ausnahme-
fällen, vor allem bei geschwächter Immunabwehr, und 
verlaufen daher auch selten lebensbedrohlich. Sie kön-
nen allerdings in das umgebende Gewebe, z. B. in den 
Knochen, einwachsen und dadurch zu erheblichen 
Einschränkungen der Lebensqualität führen. Etwa ein 
Viertel der Fälle sind Plattenepithelkarzinome, die vor 
allem ältere Personen betreffen. Jeweils rund zwei 
Drittel dieser Tumoren treten am Kopf oder Hals auf. 
Zu den seltenen Formen gehört u. a. das zu den neuro-
endokrinen Karzinomen zählende Merkelzell-Karzi-
nom mit vergleichsweise ungünstiger Prognose sowie 
Adenokarzinome, die u. a. die Talg- und Schweißdrüsen 
betreffen. In 2023 sind in Deutschland geschätzt knapp 
243.000 Personen erstmalig an nicht-melanotischem 
Hautkrebs erkrankt, dem stehen 1.332 Sterbefälle 
gegenüber. Nach Einführung des Hautkrebsscreenings 
Mitte 2008 stieg die Inzidenz deutlich an, seitdem ist 
bei leicht schwankenden Raten keine eindeutige Ten-
denz erkennbar. Die Sterberaten sind, wenn auch auf 
sehr niedrigem Niveau, in den letzten zwei Jahrzehnten 
leicht gestiegen.

Risikofaktoren
Wer schon einmal an hellem Hautkrebs erkrankt war, 
hat ein erhöhtes Risiko, nochmals daran zu erkranken. 
Aktinische Keratosen erhöhen das Risiko für ein 
Plattenepithelkarzinom. Entstehen kann heller Haut-
krebs außerdem beispielsweise nach langjähriger 
Arsenbelastung, auf strahlengeschädigter Haut (zum 
Beispiel nach einer Strahlentherapie) oder unter einer 
immunsuppressiven Therapie, beispielsweise nach 
einer Organtransplantation.

Das gesetzliche Krebsfrüherkennungsprogramm 
sieht für Frauen und Männer ab dem Alter von 35 Jahren 
alle zwei Jahre eine Hautuntersuchung durch eine 
Ärztin oder einen Arzt (u. a. Dermatologe oder Hausarzt 
mit entsprechender Fortbildung) vor.

Tabelle 3.14.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C44

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 111.030 125.640 115.490 127.940 116.610 126.210

rohe Neuerkrankungsrate 1 263,4 306,1 273,8 312,1 276,0 307,5

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 139,0 173,7 142,8 175,8 143,8 172,7

mittleres Erkrankungsalter 3 74 76 74 76 74 76

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 464 714 521 754 541 791

rohe Sterberate 1 1,1 1,7 1,2 1,9 1,3 1,9

standardisierte Sterberate 1, 2 0,3 0,8 0,4 0,9 0,4 0,9

mittleres Sterbealter 3 88 84 88 84 88 85

Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 84 77 67 56

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 103 103 107 107
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/nicht-melanotischer-hautkrebs

   Krebs in Deutschland      Nicht-melanotischer Hautkrebs
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Abbildung 3.14.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C44, Deutschland 2006 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.15  Mesotheliom

Epidemiologie
Das Mesotheliom bezeichnet einen seltenen Tumor 
des Weichteilgewebes, der überwiegend bei Männern 
im höheren Lebensalter auftritt. Die häufigste Lokali-
sation ist das Brustfell, selten wird die Erkrankung am 
Bauchfell diagnostiziert. 2023 erkrankten in Deutsch-
land etwa 290 Frauen und 1.060 Männer. In den letzten 
gut 10 Jahren gehen die Erkrankungs- und Sterberaten 
in Deutschland kontinuierlich zurück, auch die abso
luten Zahlen sind zuletzt rückläufig. Vergleichsweise 
hohe Erkrankungsraten zeigen sich heute im Nord-
westen Deutschlands an (ehemaligen) Standorten für 
den Schiffsbau, so z. B. im Land Bremen und angren
zenden Regionen und zum Teil auch an Standorten 
der Stahlindustrie, wie im Ruhrgebiet. Vereinzelt sind 
auch Regionen um ehemalige Produktionsstätten von 
Asbestprodukten betroffen. Das Mesotheliom gehört 
mit relativen 5-Jahres-Überlebensraten von 24 % bei 
Frauen bzw. 9 % bei Männern zu den Tumorerkran
kungen mit sehr ungünstiger Prognose, entsprechend 
liegt die Zahl der jährlichen Sterbefälle (1.145 in 2023) 
nur wenig unter der der Neuerkrankungen.

Risikofaktoren
Asbestkontakt ist für die meisten der neu diagnosti-
zierten Mesotheliome verantwortlich. Das Risiko hängt 
vor allem vom Fasertyp und der Menge des eingeat
meten Asbests ab. Die Verarbeitung von Asbest wurde 
1993 in Deutschland und später in der gesamten EU 
generell verboten. Mit einem Rückgang der Erkran
kungszahlen wird jedoch erst mit einer zeitlichen Ver-
zögerung gerechnet, da zwischen Exposition und der 
Manifestation der Erkrankung 30 bis 50 Jahre liegen 
können.

Vorrangig haben Personen, die in der Bauwirtschaft 
tätig waren, ein erhöhtes Risiko für eine Asbestexposi
tion. In 2023 wurden 651 asbestbedingte Mesotheliome 
von den Berufsgenossenschaften als Berufskrankheit 
anerkannt. Neben einer beruflich bedingten Exposition 
kann es auch im Privatbereich zu einem Asbestkontakt 
kommen, z. B. beim Waschen Asbest-belasteter Kleidung 
oder bei privat durchgeführten Abbruch- und Sanierungs
arbeiten. Gefährlich ist vor allem schwach gebundener 
Asbest mit hohem Faseranteil. Dagegen gilt Asbest-
zement (»Eternit«), der auch heute noch in bzw. auf vielen 
Gebäuden zu finden ist, als weitgehend ungefährlich, 
solange er intakt bleibt.

Eine untergeordnete Rolle spielt die Exposition 
gegenüber anderen Fasern wie z. B. Erionit oder auch 
eine Strahlentherapie.

Tabelle 3.15.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C45

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 320 1.230 300 1.160 290 1.060

rohe Neuerkrankungsrate 1 0,7 3,0 0,7 2,8 0,7 2,6

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 0,4 1,6 0,3 1,5 0,3 1,3

mittleres Erkrankungsalter 3 76 78 76 78 74 79

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 242 1.046 221 1.014 238 907

rohe Sterberate 1 0,6 2,5 0,5 2,5 0,6 2,2

standardisierte Sterberate 1, 2 0,2 1,3 0,2 1,3 0,3 1,1

mittleres Sterbealter 3 79 79 79 80 77 80

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 600 1.700 900 2.300 1.500 3.500

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 20 7 12 3

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 24 9 16 5
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/mesotheliom

   Krebs in Deutschland      Mesotheliom
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Abbildung 3.15.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.15.3
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.16  Bösartige Neubildungen des Weichteilgewebes ohne Mesotheliom

Epidemiologie
Diese Erkrankungsgruppe umfasst die seltenen, bös-
artigen Tumoren der peripheren Nerven, des Binde-
gewebes und anderer Weichteilgewebe, des Bauchfells 
(Peritoneum) und des dahinter gelegenen, retroperi
tonealen Weichteilgewebes. Zu ihnen gehören auch 
die an der Haut auftretenden seltenen Kaposi-Sarkome 
(3 % der Diagnosegruppe). Da sich die Tumoren des 
Weichteilgewebes im Gegensatz zu den Karzinomen 
überwiegend nicht aus Deck- oder Drüsengewebe ent-
wickeln, sondern aus den bindegewebigen Strukturen, 
stellen Sarkome insgesamt die Mehrheit der Weichteil-
tumoren dar.

Das Leiomyosarkom mit Ursprung im glatten 
Muskelgewebe und das Liposarkom (bösartiger Fett-
gewebstumor) sind neben dem Fibrosarkom die häu-
figsten Formen im Erwachsenenalter. Den zuletzt 
jährlich etwa 4.500 Neuerkrankten an bösartigen Weich-
teiltumoren stehen etwa 1.950 Sterbefälle gegenüber. 
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten 
für bösartige Weichteiltumoren sind seit 1999 in 
Deutschland zunächst angestiegen, seit etwa 2015 
haben sich die Raten stabilisiert.

Risikofaktoren
Warum ein Weichgewebesarkom entsteht, dafür lässt 
sich in den meisten Fällen keine eindeutige Ursache 
finden. Bei Patientinnen und Patienten mit seltenen 
erblichen Tumorsyndromen können gehäuft Sarkome 
auftreten. Auch das Vorliegen einzelner oder mehrerer 
genetischer Varianten hat vermutlich Einfluss auf das 
Erkrankungsrisiko.

Nach einer Strahlentherapie kann in seltenen 
Fällen ein Sarkom in der bestrahlten Körperregion auf-
treten. Auch eine Chemotherapie kann das Sarkom-
risiko erhöhen. Das humane Herpesvirus Typ 8 (HHV8) 
verursacht das Kaposi-Sarkom. Bei Betroffenen mit 
schwerer Immunschwäche ist möglicherweise auch 
das Epstein-Barr-Virus (EBV) an der Entstehung von 
Weichgewebesarkomen beteiligt.

Umweltgifte und Chemikalien können möglicher-
weise zur Entstehung von Sarkomen beitragen. Als 
gesichert gilt der Zusammenhang einer beruflichen 
Exposition von Vinylchlorid und Angiosarkomen der 
Leber. Chronische Entzündungsprozesse erhöhen ver-
mutlich ebenfalls das Risiko für Weichgewebesarkome. 
Darüber hinaus kann ein chronisches Lymphödem 
nach einer Brustentfernung in seltenen Fällen zur 
Entstehung eines Angiosarkoms führen (Stewart-
Treves-Syndrom).

Ein Einfluss von Ernährung oder anderen Lebensstil
faktoren wie Rauchen oder Alkohol ist nicht bekannt.

Tabelle 3.16.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C46 – C49

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 2.210 2.520 2.090 2.450 2.060 2.430

rohe Neuerkrankungsrate 1 5,2 6,1 5,0 6,0 4,9 5,9

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 3,5 4,3 3,3 4,1 3,2 4,0

mittleres Erkrankungsalter 3 68 69 68 69 69 69

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 964 909 961 973 974 976

rohe Sterberate 1 2,3 2,3 2,3 2,4 2,3 2,4

standardisierte Sterberate 1, 2 1,3 1,4 1,3 1,5 1,3 1,5

mittleres Sterbealter 3 73 72 74 72 73 73

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 6.900 8.300 11.200 13.300 18.000 21.100

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 48 52 36 38

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 55 65 48 58
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/weichteilkrebs

https://www.krebsdaten.de/weichteilkrebs
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Abbildung 3.16.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C46 – C49, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.16.2
Anteil der Morphologiegruppen bösartiger Weichteiltumoren nach Geschlecht, ICD-10 C46 – C49, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.16.3
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C46 – C49, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.17  Brustdrüse

Epidemiologie
Mit zuletzt rund 75.000 Neuerkrankungen jährlich ist 
Brustkrebs die mit Abstand häufigste Krebserkrankung 
der Frau, zusätzlich wird bei rund 6.500 Frauen jährlich 
ein in situ-Tumor diagnostiziert. Etwa 1 % aller Neu-
erkrankungen betrifft Männer.

Auf Basis der aktuellen Inzidenzraten erkrankt 
etwa eine von acht Frauen im Laufe ihres Lebens an 
Brustkrebs. 15 % der betroffenen Frauen erkranken vor 
dem 50. und 29 % nach dem 75. Lebensjahr. Etwa 80 % 
der Frauen werden in relativ frühen Tumorstadien 
(I oder II) diagnostiziert, der Anteil ist in der Screening-
Altersgruppe noch höher. Rund 10 % der Tumoren 
sind nicht hormonsensitiv (triple-negativ), was mit 
einem höheren Rückfallrisiko verbunden ist.

Die Neuerkrankungsraten zeigen nach Ein-
führung des Mammographie-Screenings zwischen 
2005 und 2009 einen typischen Verlauf mit einem deut-
lichen Anstieg zu Beginn des Programms und an-
schließendem langsamen Rückgang. Seit Ende der 
1990er Jahre geht die altersstandardisierte Sterberate 
an Brustkrebs kontinuierlich zurück.

Risikofaktoren und Früherkennung
Höheres Lebensalter, familiäre Belastung bzw. erbliche 
Veränderungen sowie eine Strahlentherapie des Brust-
korbs im Kindes- oder Jugendalter sind wichtige Risiko-
faktoren für Brustkrebs. Auch dichtes Brustdrüsen-
gewebe und bestimmte Vorerkrankungen der Brust 
erhöhen das Risiko. 

Hormonhaltige Kontrazeptiva oder eine Hormon
ersatztherapie können, insbesondere bei längerer Ein-
nahme, das Brustkrebsrisiko leicht steigern. Frauen 
mit früher Menarche und später Menopause haben ein 
höheres Risiko, an hormonabhängigem Brustkrebs zu 
erkranken. Ausgetragene Schwangerschaften senken 
dagegen das Risiko für hormonabhängigen Brustkrebs 
nach den Wechseljahren: Je jünger eine Frau bei Geburt 
des ersten Kindes, umso größer ist der Schutz. 

Sport, gesunde Ernährung, Stillen, normales Ge-
wicht nach der Menopause, Verzicht auf Alkohol und 
Rauchen senken das Risiko. 

Die gesetzliche Krebsfrüherkennung bietet Frauen 
ab 30 Jahren einmal pro Jahr die Möglichkeit einer 
ärztlichen Tastuntersuchung und Anleitung zur Selbst-
untersuchung. Ab 50 Jahren haben Frauen alle zwei 
Jahre Anspruch auf eine Mammographie. Der Anspruch 
endet mit dem 76. Geburtstag. Für Frauen mit hohem 
Brustkrebsrisiko, zum Beispiel bei Mutation eines 
Risikogens, gibt es eine intensivierte Früherkennung.

Tabelle 3.17.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C50

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 75.450 760 75.620 730 75.090 770

rohe Neuerkrankungsrate 1 179,0 1,9 179,3 1,8 177,7 1,9

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 120,3 1,1 119,9 1,1 118,6 1,2

mittleres Erkrankungsalter 3 65 71 65 71 65 71

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 18.479 157 18.891 213 18.527 186

rohe Sterberate 1 43,8 0,4 45,1 0,5 43,9 0,5

standardisierte Sterberate 1, 2 21,5 0,2 21,9 0,3 21,2 0,3

mittleres Sterbealter 3 77 76 77 76 77 75

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 323.500 3.000 575.100 4.800 1.050.700 6.900

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 79 64 66 43

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 88 81 83 73
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/brustkrebs

https://www.krebsdaten.de/brustkrebs
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Abbildung 3.17.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C50, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.17.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C50, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.17.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C50, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.17.3
Prozentuale Verteilung bösartiger Neubildungen der Brustdrüse nach Rezeptorstatus, Frauen, ICD-10 C50, Deutschland 2021 – 2023 
(oben: inkl. fehlender Angaben, unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.17.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose für Frauen insgesamt und für Frauen 50 – 69 Jahre, ICD-10 C50, Deutschland 2021 – 2023 
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.17.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Diagnosealter, Frauen, 
ICD-10 C50, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.17.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen, Frauen, 
ICD-10 C50, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard). Aufgrund geringer Fallzahlen keine Kartendarstellung für Männer.
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3.18  Vulva

Epidemiologie
Bis etwa 2010 wurde in Deutschland ein deutlicher An-
stieg der Neuerkrankungsraten an bösartigen Tumoren 
der Vulva beobachtet. Seit etwa 2017 ist die Rate leicht 
zurückgegangen. Die Sterberaten sind über den ganzen 
Zeitraum leicht angestiegen. Durch die Impfung gegen 
das humane Papillomvirus (HPV) sollte sich die Inzi
denz senken lassen. Da die Erkrankung jedoch über-
wiegend im höheren Alter auftritt, sind zum jetzigen 
Zeitpunkt noch kaum Effekte auf die Inzidenz dieser 
Tumoren zu erwarten, da bei den jungen Frauen, die 
bereits von der HPV-Impfung profitieren konnten, nur 
sehr wenige Fälle auftreten.

Im Jahr 2023 erkrankten etwa 3.160 Frauen an 
einer bösartigen Neubildung der Vulva, 1.077 Frauen 
starben im selben Jahr an dieser Erkrankung. Das 
mittlere Erkrankungsalter beträgt 72 Jahre. Die relative 
5-Jahres-Überlebensrate nach der Diagnose eines 
bösartigen Vulvatumors liegt bei 73 %. Unter Tumoren 
mit gültigen Stadienangaben sind Diagnosen von ge-
ringer Ausdehnung (Stadium I, begrenzt auf Vulva/
Perineum) am häufigsten (etwa 63 %). Für einen 
großen Teil der Fälle (42 %) wurde jedoch kein Stadium 
dokumentiert.

Risikofaktoren, Früherkennung und Prävention
Vulvakarzinome sind meist Plattenepithelkarzinome 
(etwa 84 %), wobei es nichtverhornende und ver-
hornende Formen gibt. Letztere machen 50 bis 80 % 
der Plattenepithelkarzinome der Vulva aus.

Bei nichtverhornenden Vulvakarzinomen und 
ihren Vorstufen liegt häufig eine chronische Infektion 
mit humanen Papillomviren (vor allem HPV 16) vor. 
Betroffen sind meist jüngere Frauen. Verhornende 
Vulvakarzinome und ihre Vorstufen entstehen unab
hängig von HPV vor allem bei älteren Frauen. Haupt-
risikofaktoren sind autoimmun bedingte Hauter-
krankungen, wie der Lichen sclerosus. Das Risiko für 
ein Vulvakarzinom steigern auch Rauchen und eine 
dauernde Immunsuppression, z. B. nach Organtrans-
plantation oder bei HIV-Infektion. Sie begünstigt eine 
HPV-Infektion und kann so das Vulvakarzinomrisiko 
erhöhen. HPV-ausgelöste Krebserkrankungen im 
Genital- und Analbereich, wie Gebärmutterhalskrebs 
oder Analkarzinome und die zugehörigen Vorstufen, 
oder der Morbus Paget der Vulva sind weitere Risiko-
faktoren.

Eine gezielte Früherkennung für das Vulvakarzinom 
und seine Vorstufen gibt es nicht. Die gesamte Vulva 
soll bei der gynäkologischen Krebsfrüherkennung für 
Frauen ab 20 Jahren immer mit untersucht werden.

Tabelle 3.18.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C51

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Frauen Frauen

Neuerkrankungen 3.270 3.230 3.160

rohe Neuerkrankungsrate 1 7,8 7,7 7,5

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 4,4 4,2 4,1

mittleres Erkrankungsalter 3 72 73 72

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Frauen Frauen

Sterbefälle 1.014 1.030 1.077

rohe Sterberate 1 2,4 2,5 2,5

standardisierte Sterberate 1, 2 1,0 1,0 1,0

mittleres Sterbealter 3 81 81 81

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Frauen Frauen

Prävalenz 11.400 19.500 29.000

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 62 48

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 73 67
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/vulvakrebs

https://www.krebsdaten.de/vulvakrebs
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Abbildung 3.18.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 C51, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.18.1b
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Abbildung 3.18.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Vulva nach histologischem Typ, ICD-10 C51, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.18.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 C51, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.18.5
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Abbildung 3.18.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen, ICD-10 C51, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.18.8
Aufgrund fehlender Daten entfällt die Kartendarstellung.
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3.19  Gebärmutterhals

Epidemiologie
In Deutschland erkrankten 2023 etwa 4.300 Frauen am 
Gebärmutterhalskrebs (Zervixkarzinom). Bei etwa 65 % 
der Fälle geht ein Zervixkarzinom vom Plattenepithel-
gewebe der Muttermundschleimhaut aus. Die Adeno-
karzinome (etwa 21 % der Zervixkarzinome) weisen eher 
auf einen höher gelegenen Ursprung am Übergang 
zwischen Gebärmutterkörper und Gebärmutterhals 
hin. Die Neuerkrankungsraten am invasiven Karzinom 
des Gebärmutterhalses sind seit Anfang der 2000er 
Jahre insgesamt leicht rückläufig. Der schützende Effekt 
der Impfung gegen das humane Papillomvirus (HPV) 

zeichnet sich in den jüngeren Altersgruppen bereits ab. 
Das mittlere Erkrankungsalter am invasiven Karzinom 
beträgt 55 Jahre. Fast die Hälfte aller Fälle werden bereits 
in einem frühen Tumorstadium (Stadium I) diagnos-
tiziert. Das sehr viel häufigere in situ-Karzinom wird 
meist im Rahmen der Früherkennung bei Frauen im 
Alter zwischen 35 und 40 Jahren entdeckt. Insgesamt 
starben im Jahr 2023 in Deutschland 1.413 Frauen an 
Gebärmutterhalskrebs. Die relative 5-Jahres-Überlebens-
rate nach der Diagnose eines invasiven Gebärmutter-
halstumors liegt bei 69 %. Regional sind die höchsten 
Neuerkrankungsraten in Sachsen-Anhalt, Berlin und 
in der NUTS-2-Region Leipzig zu finden.

Risikofaktoren, Früherkennung und Prävention
Hauptursache von Gebärmutterhalskrebs sind sexuell 
übertragene humane Papillomviren (HPV). Eine asympto
matische HPV-Infektion ist häufig, heilt jedoch meist 
ohne Folgen aus. Durch anhaltende Infektionen mit 
einem oder mehreren von 12 Hochrisikoviren (vor-
rangig HPV 16 und 18) kann sich über Vorstufen ein 
Zervixkarzinom entwickeln. Weitere Risikofaktoren 
sind Rauchen, andere sexuell übertragbare Erreger, 
früher Beginn der sexuellen Aktivität, viele Geburten 
und Immunsuppression, etwa nach Organtrans-
plantation oder durch HIV-Infektion. Langfristig er-
höhen orale Kontrazeptiva (»Pille«) das Erkrankungs-
risiko leicht.

Das gesetzliche Krebsfrüherkennungsprogramm 
sieht für Frauen ab 20 Jahren einen jährlichen Zell-
abstrich vom Gebärmutterhals (PAP-Abstrich) und 
dessen zytologische Untersuchung vor. Ab dem Alter 
von 35 Jahren wird seit Anfang 2020 stattdessen alle 
drei Jahre ein HPV-Test kombiniert mit dem PAP-Ab-
strich angeboten. Die Ständige Impfkommission 
(STIKO) empfiehlt, unabhängig vom Geschlecht gegen 
HPV zu impfen, vorrangig im Alter von 9 bis 14 Jahren. 
Bis zum 18. Geburtstag übernehmen die gesetzlichen 
Krankenkassen die Kosten. Die Impfung ersetzt die 
Früherkennung nicht, da sie nicht vor allen Hochrisiko-
HP-Viren schützt.

Tabelle 3.19.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C53

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Frauen Frauen

Neuerkrankungen 4.700 4.570 4.300

rohe Neuerkrankungsrate 1 11,2 10,8 10,2

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 9,6 9,2 8,5

mittleres Erkrankungsalter 3 53 54 55

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Frauen Frauen

Sterbefälle 1.535 1.528 1.413

rohe Sterberate 1 3,6 3,6 3,3

standardisierte Sterberate 1, 2 2,3 2,4 2,2

mittleres Sterbealter 3 66 65 66

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Frauen Frauen

Prävalenz 17.200 30.800 68.900

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 66 58

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 69 64
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/gebaermutterhalskrebs

https://www.krebsdaten.de/gebaermutterhalskrebs
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Abbildung 3.19.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 C53, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.19.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, ICD-10 C53, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.19.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten, ICD-10 C53, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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Abbildung 3.19.3
Verteilung bösartiger Neubildungen des Gebärmutterhalses nach histologischem Typ, ICD-10 C53, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.19.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 C53, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Relatives 5-Jahres-Überleben nach Histologie, ICD-10 C53, 
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Abbildung 3.19.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen, ICD-10 C53, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.19.8
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3.20  Gebärmutterkörper

Epidemiologie
Mit etwa 11.170 Neuerkrankungen im Jahr 2023 sind 
bösartige Tumoren des Gebärmutterkörpers (Korpus- oder 
Endometriumkarzinom) die fünfthäufigste Krebserkran
kung (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs) bei Frauen 
und die häufigste der weiblichen Genitalorgane. Aufgrund 
der guten Prognose fällt die Zahl der Sterbefälle an dieser 
Erkrankung mit 2.734 im Jahr 2023 vergleichbar gering 
aus. Innerhalb Deutschlands sind regionale Unterschiede 
der Erkrankungs- und Sterberaten eher gering. Die 
altersstandardisierten Neuerkrankungs- und Sterberaten 
an Krebs des Gebärmutterkörpers verlaufen zuletzt, nach 
einem Rückgang in den 2000er Jahren, nahezu konstant. 
Die Neuerkrankungsrate verläuft seit 2020 jedoch auf 
einem noch niedrigeren Niveau als davor. Das mittlere 
Erkrankungsalter liegt bei 67 Jahren. Histologisch sind 
die Krebserkrankungen des Gebärmutterkörpers meist 
endometrioide Adenokarzinome, die von der Schleim-
haut der Gebärmutter ausgehen. Fast sieben von zehn 
Korpuskarzinomen, zu denen gültige Stadienangaben 
vorliegen, werden bereits im Stadium I diagnostiziert, 
in dem der Tumor noch auf den Gebärmutterkörper 
begrenzt ist. Etwa vier von zehn aller Tumoren konnten 
jedoch keinem Stadium zugeordnet werden. Das relative 
5-Jahres-Überleben von Erkrankten liegt in Deutschland 
bei etwa 77 %. Ende 2023 lebten etwa 148.200 Frauen 
in Deutschland, die in den vergangenen 25 Jahren an 
einem Korpuskarzinom erkrankt waren.

Risikofaktoren
Circa 80 % der Endometriumkarzinome sind hormon-
abhängig. Für diese ist langfristiger Östrogeneinfluss 
ein Risikofaktor: Frühe Menarche, späte Menopause, 
Kinderlosigkeit oder Erkrankungen der Eierstöcke erhö
hen das Risiko. Östrogenmonotherapie in den Wechsel
jahren steigert das Risiko, Kombination mit Gestagenen 
wirkt dem entgegen. Orale Kontrazeptiva (»Pille«), insbe
sondere Östrogen-Gestagen-Kombinationen, senken 
das Risiko. Auch Übergewicht und Bewegungsmangel 
sowie Diabetes mellitus Typ 2 spielen eine Rolle. Frauen, 
die wegen Brustkrebs mit Tamoxifen behandelt werden, 
haben ebenfalls ein etwas höheres Risiko. Genverän
derungen bei erblichem Darmkrebs (hereditäres, nicht-
polypöses kolorektales Karzinom, HNPCC) erhöhen 
auch das Risiko für Gebärmutterkörperkrebs. Bei den 
selteneren Östrogen-unabhängigen Formen gilt ein 
höheres Alter als Risiko. Eine Bestrahlung der Gebär-
mutter kann das Risiko ebenfalls erhöhen. Welche 
Rolle lebensstilbedingte oder genetische Faktoren 
spielen, ist unklar.

Tabelle 3.20.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C54 – C55

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Frauen Frauen

Neuerkrankungen 11.250 11.240 11.170

rohe Neuerkrankungsrate 1 26,7 26,6 26,4

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 16,3 16,2 16,1

mittleres Erkrankungsalter 3 67 67 67

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Frauen Frauen

Sterbefälle 2.634 2.798 2.734

rohe Sterberate 1 6,2 6,7 6,5

standardisierte Sterberate 1, 2 2,9 3,1 3,1

mittleres Sterbealter 3 77 76 76

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Frauen Frauen

Prävalenz 45.000 80.200 148.200

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 69 56

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 77 73
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/gebaermutterkoerperkrebs

https://www.krebsdaten.de/gebaermutterkoerperkrebs
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Abbildung 3.20.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 C54 – C55, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.20.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, ICD-10 C54 – C55, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.20.3
Verteilung bösartiger Neubildungen des Gebärmutterkörpers nach histologischem Typ, ICD10 C54 – C55, Deutschland 2021 – 2023
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Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 C54 – C55, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.20.6
Relatives 5-Jahres-Überleben nach UICC-Stadium (8. Auflage TNM), 
ICD-10 C54 – C55, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.20.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen, ICD-10 C54 – C55, 
2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.21  Eierstöcke

Epidemiologie
Auf Eierstockkrebs (bösartige Neubildung des Ovars) 
entfällt etwa ein Viertel der bösartigen Neubildungen 
der weiblichen Genitale und fast die Hälfte aller Sterbe-
fälle an Krebserkrankungen in diesen Organen. Die 
Erkrankungsraten steigen bis zum 85. Lebensjahr 
kontinuierlich an, das mittlere Erkrankungsalter liegt 
bei 68 Jahren. Einige seltene Formen von Eierstockkrebs, 
z. B. Keimzelltumoren, können bereits bei Kindern und 
jungen Frauen auftreten. Histologisch handelt es sich 
bei den bösartigen Tumoren der Eierstöcke jedoch
überwiegend um mäßig bis schlecht differenzierte
seröse Adenokarzinome. Erkrankungs- und Sterberaten
nehmen in Deutschland seit der Jahrtausendwende
weiter deutlich ab, auch die absoluten Zahlen der Neu-
erkrankungen sind rückläufig.

Unter anderem bedingt durch die häufig erst in 
spätem Stadium gestellte Diagnose (72 % im Stadium 
III/IV) sind die Überlebensaussichten von Patientin-
nen mit Eierstockkrebs eher schlecht. Das relative 
5-Jahres-Überleben im Stadium III liegt derzeit bei
42 % und sinkt auf 21 % im Stadium IV. Wird die Erkran
kung früh erkannt (im Stadium I), liegt das relative
Überleben nach fünf Jahren bei 90 %.

Risikofaktoren
Das Risiko, an Eierstockkrebs zu erkranken, steigt vor 
allem mit zunehmendem Alter. Auch Übergewicht 
spielt eine Rolle. Außerdem beeinflussen hormonelle 
Faktoren das Risiko: Kinderlosigkeit bzw. Unfrucht-
barkeit und eine Hormonersatztherapie nach der 
Menopause erhöhen das Risiko. Viele Geburten, längere 
Stillzeiten und Einnahme oraler Kontrazeptiva (»Pille«)
senken es. Auch bei Frauen mit vielen Eierstockzysten 
steigern vermutlich hormonelle Faktoren das Risiko. 
Eine Sterilisation durch Verschluss oder Entfernung 
der Eileiter verringert das Risiko. Da Asbest als Risiko-
faktor für Eierstockkrebs gilt, muss bei beruflicher 
Exposition der Verdacht auf eine Berufskrankheit 
gemeldet werden. Einige weitere Risikofaktoren, wie 
Rauchen und Endometriose, erhöhen das Risiko nur 
für bestimmte Subtypen von Eierstockkrebs.

Ein genetisch erhöhtes Risiko kann bei Frauen 
bestehen, deren nahe Verwandte Eierstock- oder Brust-
krebs, Gebärmutterkörper- oder Darmkrebs hatten oder 
die selbst an einem dieser Tumoren erkrankt waren. 
Bei bis zu einem Viertel der Patientinnen finden sich 
vererbte Genveränderungen, vor allem in den Genen 
BRCA1 oder BRCA2. Das Risiko lässt sich etwa bei 
gesunden Mutationsträgerinnen durch die Entfernung 
von Eileitern und Eierstöcken deutlich senken.

Tabelle 3.21.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C56

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Frauen Frauen

Neuerkrankungen 7.430 7.300 7.040

rohe Neuerkrankungsrate 1 17,6 17,3 16,7

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 10,8 10,8 10,3

mittleres Erkrankungsalter 3 68 68 68

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Frauen Frauen

Sterbefälle 5.379 5.096 5.223

rohe Sterberate 1 12,8 12,2 12,4

standardisierte Sterberate 1, 2 6,3 6,1 6,2

mittleres Sterbealter 3 75 75 75

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Frauen Frauen

Prävalenz 21.000 33.800 60.000

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 39 27

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 43 32
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/eierstockkrebs

https://www.krebsdaten.de/eierstockkrebs
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Abbildung 3.21.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 C56, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.21.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle, ICD-10 C56, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.21.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Eierstöcke nach histologischem Typ, ICD10 C56, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.21.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 C56, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.21.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen, ICD-10 C56, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.22  Prostata

Epidemiologie
Die Zahl der Neuerkrankungen an Prostatakrebs lag 
im Jahr 2023 bei rund 79.600 Fällen. Bei der Erkran
kungsrate ist über den gesamten Zeitraum seit 1999 
kein eindeutiger Trend zu erkennen, wobei in den 
letzten Jahren die Rate wieder etwas ansteigt. Dies kann 
unter anderem an einer unterschiedlichen Inanspruch-
nahme von außerhalb der gesetzlichen Kranken
versicherung angebotenen Screeningmaßnahmen, 
wie dem Test auf das prostataspezifische Antigen 
(PSA-Test), liegen. Im Gegensatz zur Erkrankungsrate 
hat sich die altersstandardisierte Sterberate bis zum 
Jahr 2007 kontinuierlich verringert und verläuft seitdem 
annähernd stabil. Im regionalen Vergleich ist zu sehen, 
dass die Erkrankungsraten im Süden und Südosten 
etwas höher liegen.

Prostatakrebs tritt vor dem 50. Lebensjahr nur 
selten auf: Das Erkrankungsrisiko für einen 65-jährigen 
Mann liegt bei 2,8 %, das Lebenszeitrisiko hingegen 
bei etwa 14,2 %.

Die relative 5-Jahres-Überlebensrate für Männer 
mit Prostatakrebs liegt bei 92 %. Gut zwei Drittel 
der Tumoren werden in einem frühen Stadium (I/II) 
diagnostiziert.

Risikofaktoren und Früherkennung
Die Ursachen für die Entstehung des Prostatakarzi
noms und die den Verlauf beeinflussenden Faktoren 
sind im Wesentlichen unbekannt. Das Alter ist ein 
wichtiger Risikofaktor. Männer schwarzafrikanischen 
Ursprungs erkranken häufiger als Europäer und weiße 
Nordamerikaner, Asiaten sind selten betroffen. Eine 
Häufung der Erkrankung unter nahen Angehörigen 
ist inzwischen als Risikofaktor belegt, zum Teil lassen 
sich ererbte Veränderungen in bestimmten Risiko-
genen nachweisen. Zudem scheinen chronische Ent-
zündungen der Prostata und sexuell übertragbare 
Erkrankungen das Prostatakrebsrisiko zu erhöhen.

Zu lebensstil- oder umweltbezogenen Risiko-
faktoren gibt es wenig gesicherte Erkenntnisse. Ein 
normales Gewicht und ausreichende Bewegung 
könnten das Risiko für ein Prostatakarzinom jedoch 
verringern.

Die gesetzliche Krebsfrüherkennung in Deutsch-
land umfasst derzeit für Männer ab dem Alter von 
45 Jahren einmal jährlich neben der Frage nach Beschwer
den die Untersuchung der äußeren Geschlechtsorgane 
sowie die Tastuntersuchung der Prostata und der 
Leistenlymphknoten. Der PSA-Test im Blut ist noch 
nicht Bestandteil der allgemeinen gesetzlichen Früh-
erkennung.

Tabelle 3.22.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C61

Inzidenz 2021 2022 2023

Männer Männer Männer

Neuerkrankungen 73.540 78.000 79.610

rohe Neuerkrankungsrate 1 179,2 190,3 194,0

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 107,4 113,0 114,7

mittleres Erkrankungsalter 3 72 71 71

Mortalität 2021 2022 2023

Männer Männer Männer

Sterbefälle 15.379 15.590 15.196

rohe Sterberate 1 37,5 38,3 37,0

standardisierte Sterberate 1, 2 18,1 18,4 17,6

mittleres Sterbealter 3 81 81 82

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Männer Männer Männer

Prävalenz 319.700 521.200 845.100

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 75 56

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 92 89
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/prostatakrebs

https://www.krebsdaten.de/prostatakrebs
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Abbildung 3.22.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 C61, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.22.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Prostata nach Gleason-Score, ICD-10 C61, Deutschland 2021 – 2023
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Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 C61, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.22.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen, ICD-10 C61, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.23  Hoden

Epidemiologie
Im Jahr 2023 erkrankten in Deutschland etwa 3.900 
Männer an Hodenkrebs. Damit gehört diese Erkran
kung mit einem Anteil von 1,4 % an allen Krebserkran
kungen bei Männern zu den selteneren Krebsarten. 
Im Gegensatz zu fast allen anderen Krebserkrankungen 
treten die meisten Fälle in einem vergleichsweise 
frühen Alter zwischen 25 und 45 Jahren auf. In dieser 
Altersgruppe ist Hodenkrebs der häufigste bösartige 
Tumor bei Männern. Er macht etwa 21 % aller Tumo
ren (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs) in dieser 
Altersgruppe aus. Das mittlere Erkrankungsalter liegt 
bei 39 Jahren. Die altersstandardisierte Erkrankungs-
rate blieb zuletzt nahezu konstant, nachdem, wie auch in 
anderen europäischen Ländern, zuvor über Jahrzehnte 
ein stetiger Anstieg zu beobachten war. Knapp 90 % der 
Hodentumoren, für die ein Stadium bekannt ist, werden 
im Stadium I/II diagnostiziert. Histologisch handelt 
es sich beim Hodenkrebs überwiegend um Keimzell-
tumoren, die wiederum zu knapp zwei Dritteln Semi-
nome sind.

Seit der Einführung von Cisplatin in die Chemo-
therapie bei Hodenkrebs vor gut 30 Jahren gehört die 
Erkrankung zu den prognostisch günstigsten bös-
artigen Neubildungen mit entsprechend hohen relativen 
5-Jahres-Überlebensraten (zuletzt 97 %) und geringer 
Mortalität (187 Sterbefälle in 2023).

Risikofaktoren und Früherkennung
Als gesicherter Risikofaktor für Hodenkrebs gilt der 
Hodenhochstand (Kryptorchismus). Außerdem haben 
Männer, die bereits an Hodenkrebs oder einer Vorstufe 
erkrankt waren, ein erhöhtes Risiko, dass sich auch im 
gesunden Hoden ein Tumor entwickelt. Seltene, gene-
tisch bedingte Störungen der Geschlechtsentwicklung 
wie das Klinefelter-Syndrom erhöhen ebenfalls das 
Erkrankungsrisiko.

Bei einem geringen Teil der Betroffenen liegt 
möglicherweise eine familiäre Disposition vor. Söhne 
und Brüder von Erkrankten haben ein deutlich er-
höhtes Risiko.

Auch ein Geburtsgewicht unter 2.500 Gramm oder 
über 4.500 Gramm sowie Hochwuchs werden als 
mögliche Risikofaktoren diskutiert. Die Ursachen des 
über mehrere Jahrzehnte beobachteten Inzidenz-
anstiegs sind nicht endgültig geklärt. Lebensstil und 
Umweltfaktoren spielen nach derzeitigen Erkennt-
nissen keine Rolle.

Belegt ist, dass eine frühe Diagnose mit einer bes-
seren Prognose korreliert. Jugendlichen und Männern 
wird daher ab der Pubertät zu regelmäßiger Selbst-
untersuchung geraten. Ab dem Alter von 45 Jahren 
können Männer im Rahmen der gesetzlichen Krebs-
früherkennung einmal jährlich eine Untersuchung der 
Geschlechtsorgane durchführen lassen.

Tabelle 3.23.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C62

Inzidenz 2021 2022 2023

Männer Männer Männer

Neuerkrankungen 4.250 4.420 3.910

rohe Neuerkrankungsrate 1 10,4 10,8 9,5

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 10,6 11,0 9,7

mittleres Erkrankungsalter 3 38 38 39

Mortalität 2021 2022 2023

Männer Männer Männer

Sterbefälle 179 186 187

rohe Sterberate 1 0,4 0,5 0,5

standardisierte Sterberate 1, 2 0,4 0,4 0,4

mittleres Sterbealter 3 55 55 58

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Männer Männer Männer

Prävalenz 20.200 39.700 92.300

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 96 93

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 97 97
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/hodenkrebs

https://www.krebsdaten.de/hodenkrebs
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Abbildung 3.23.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 C62, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.23.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Hoden nach histologischem Typ, ICD-10 C62, Deutschland 2021 – 2023

5 % sonstg. nicht-seminomatöse 
Keimzelltumoren

6 % sonstige/n.n.bez. Karzinome/Malignome

61 % Seminome

18 % Teratome inkl. Mischformen

1 % Dottersacktumor

1 % Chorionkarzinom

8 % Embryonales Karzinom

Männer

Abbildung 3.23.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 C62, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)

78 11 11

45 6 6 1 42

0 % 10 % 20 % 30 % 40 % 50 % 60 % 70 % 80 % 90 % 100 %

Männer
DCO

fehlende Angaben

I II III

Abbildung 3.23.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Histologie, ICD-10 C62, 
Deutschland 2021 – 2023

20

40

60

80

100 99 99
94

85

96

Histologie
Männer

Prozent

Ter
atome in

kl. 

Misc
hform

en
Sem

inome

Embryo
nales

 

Karzi
nom

sonstig
e/n

.n.bez.

Karzi
nome/M

alignome
sonstig

e 

Nich
t-S

em
inome

Abbildung 3.23.6
Relatives 5-Jahres-Überleben nach UICC-Stadium (8. Auflage TNM), 
ICD-10 C62, Deutschland 2021 – 2023

98100

77

97

20

40

60

80

100

Männer

I II III unbekannt

UICC-Stadium

Prozent



99ICD-10 C62        Krebs in Deutschland

Abbildung 3.23.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen, ICD-10 C62, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.24  Niere

Epidemiologie
Bösartige Neubildungen der Niere können von ver-
schiedenen Geweben ausgehen. Unter allen Nieren-
tumoren im Erwachsenenalter treten die Nierenzell-
karzinome (Hypernephrome) mit einem Anteil von 
etwa 95 % am häufigsten auf. Bei Kindern, die jedoch 
selten betroffen sind, überwiegen die Nephroblastome 
(Wilms-Tumoren). Insgesamt traten in 2023 etwa 
14.760 Neuerkrankungen auf, Männer waren fast dop-
pelt so häufig betroffen wie Frauen.

Die altersstandardisierten Erkrankungsraten zeigen 
bei beiden Geschlechtern seit etwa 2010 einen leichten 
Rückgang. Bei den altersstandardisierten Sterberaten 
ist bei Frauen und Männern über den gesamten Beobach
tungszeitraum ein leicht rückläufiger Trend zu beob
achten. Das mittlere Erkrankungsalter liegt für Frauen 
bei 71 Jahren und für Männer bei 67 Jahren. Die Prog-
nose des Nierenkarzinoms ist vergleichsweise günstig, 
das relative 5-Jahres-Überleben von Erkrankten liegt 
bei 77 % für Frauen und bei 80 % für Männer. Gut 
60 % aller Tumoren, bei denen Angaben zum Stadium 
vorliegen, werden in einem frühen Stadium (UICC I) 

diagnostiziert. Beim regionalen Vergleich fallen er-
höhte Erkrankungs- und Sterberaten in den östlichen 
Bundesländern auf.

Risikofaktoren
Rauchen und Passivrauchen sowie Bluthochdruck und 
Übergewicht gelten als wichtigste Risikofaktoren. Zu-
dem scheint mangelnde körperliche Aktivität das Risiko 
zu erhöhen, an Nierenkrebs zu erkranken. Eine chro-
nische Niereninsuffizienz begünstigt insgesamt und 
unabhängig von ihrer Ursache die Tumorentstehung 
in diesem Organ. Sie kann zum Beispiel durch nieren-
schädigende Medikamente oder wiederholte Entzün
dungen der Harnwege mit verursacht werden. Auch 
nach einer Nierentransplantation ist bei den immun-
supprimierten Patientinnen und Patienten das Risiko 
für die Entstehung eines Nierenzellkarzinoms erhöht.

Trichlorethen oder Trichlorethylen kann Nieren-
krebs auslösen. Waren Menschen diesem Lösungsmittel 
im Beruf stark ausgesetzt, kann ein Nierenzellkarzinom 
daher als Berufskrankheit anerkannt werden.

Eine familiäre Disposition spielt bei vergleichs-
weise wenigen Betroffenen eine Rolle. Etwa 5 bis 8 % 
der Nierenzellkarzinome treten bei Patientinnen und 
Patienten mit komplexen erblichen Erkrankungen 
auf, etwa bei Betroffenen mit dem von Hippel-Lindau-
Syndrom. Diese genetisch bedingten Nierenzellkar
zinome sind oft multifokal, beidseitig und treten 
häufiger schon in einem jüngeren Lebensalter auf 
als Nierenkrebserkrankungen bei Betroffenen ohne 
genetische Disposition.

Tabelle 3.24.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C64

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 5.100 9.560 5.040 9.630 5.060 9.700

rohe Neuerkrankungsrate 1 12,1 23,3 11,9 23,5 12,0 23,6

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 6,9 15,6 6,8 15,6 6,8 15,7

mittleres Erkrankungsalter 3 71 67 71 68 71 67

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 1.790 3.070 1.920 3.029 1.846 3.096

rohe Sterberate 1 4,2 7,5 4,6 7,5 4,4 7,5

standardisierte Sterberate 1, 2 1,7 4,1 1,8 4,0 1,7 4,1

mittleres Sterbealter 3 81 77 82 77 81 76

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 19.000 37.700 34.500 65.200 61.500 110.700

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 68 69 52 51

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 77 80 70 73
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/nierenkrebs

https://www.krebsdaten.de/nierenkrebs
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Abbildung 3.24.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.24.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Nieren nach histologischem Typ und Geschlecht, ICD10 C64, Deutschland 2021 – 2023
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Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.24.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C64, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)

≥  7,96 – <  8,90
≥  8,90 – <  9,83
≥  9,83 – < 10,77
≥ 10,77

<  7,96

Frauen

≥ 18,46 – < 20,63
≥ 20,63 – < 22,80 
≥ 22,80 – < 24,97
≥ 24,97

< 18,46

Männer

Abbildung 3.24.8
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3.25  Harnblase

Epidemiologie
Etwa 17.800 Personen erkrankten im Jahr 2023 an 
einem invasiven Harnblasenkarzinom, darunter 4.790 
Frauen (Informationen zu nicht-invasiven Karzinomen 
und in situ-Tumoren der Blase im Kapitel 3.29). Beim 
Harnblasenkrebs handelt es sich zu über 80 % um 
Urothelkarzinome, die nicht selten an verschiedenen 
Stellen der Blase und ableitenden Harnwege gleich-
zeitig vorkommen.

Bei Männern sind die altersstandardisierten Erkran
kungs- und Sterberaten seit Ende der 1990er Jahre deut-
lich rückläufig. Dies ist wahrscheinlich Folge einer 
Verringerung des Tabakkonsums, möglicherweise 
auch Folge einer zurückgegangenen beruflichen Expo
sition gegenüber krebserregenden Stoffen. Bei Frauen 
verliefen beide Raten über die Jahre weitgehend kon-
stant, jedoch auf deutlich niedrigerem Niveau als bei 
den Männern.

Die höheren relativen 5-Jahres-Überlebensraten 
von Männern (56 %) gegenüber Frauen (42 %) korres-
pondieren mit einer günstigeren Verteilung der 
Tumorstadien. Ebenfalls zeigt sich eine höhere Über-
lebensrate von Männern gegenüber Frauen bei den 
häufigen Urothelkarzinomen.

Risikofaktoren
Aktives und passives Rauchen sind die wichtigsten 
Risikofaktoren für Harnblasenkrebs. Darüber hinaus 
erhöhen einige chemische Stoffe wie aromatische 
Amine das Risiko. Die bekannten risikoerhöhenden 
Arbeitsstoffe sind in Europa inzwischen weitgehend 
aus dem Berufsalltag verschwunden. Die Latenzzeit 
zwischen Exposition und Krebsentstehung ist jedoch 
lang, so dass berufsbedingte Harnblasenkarzinome 
weiterhin registriert werden. In der Krebstherapie ein-
gesetzte Zytostatika und eine Strahlentherapie dieser 
Körperregion können das Risiko steigern. Andere 
Arzneimittel wie das Antidiabetikum Pioglitazon 
scheinen ebenfalls Blasenkrebs auszulösen.

Zudem erhöhen Luftverschmutzung und Arsen 
oder Chlor im Trinkwasser das Risiko, an einem 
Harnblasenkarzinom zu erkranken. Aristolochiasäure 
aus Aristolochia-Pflanzen wie der Osterluzei erhöht 
ebenfalls das Blasenkrebsrisiko. Auch chronisch 
entzündliche Schädigungen der Blasenschleimhaut 
erhöhen das Erkrankungsrisiko. Familiäre Häufungen 
werden beobachtet: Es gibt Hinweise, dass genetische 
Faktoren eine Rolle bei der Entstehung von Blasen-
krebs spielen, indem sie die Empfindlichkeit gegen-
über Karzinogenen beeinflussen.

Tabelle 3.25.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C67

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 4.880 13.230 4.890 13.070 4.790 13.010

rohe Neuerkrankungsrate 1 11,6 32,2 11,6 31,9 11,3 31,7

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 5,4 18,3 5,3 17,9 5,2 17,8

mittleres Erkrankungsalter 3 77 74 77 75 77 74

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 1.852 3.891 1.873 4.169 1.945 4.133

rohe Sterberate 1 4,4 9,5 4,5 10,3 4,6 10,1

standardisierte Sterberate 1, 2 1,7 4,8 1,6 5,1 1,7 4,9

mittleres Sterbealter 3 82 81 83 81 83 81

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 12.500 39.900 19.500 63.600 30.400 97.700

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 35 43 23 28

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 42 56 36 49
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/harnblasenkrebs

https://www.krebsdaten.de/harnblasenkrebs
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Abbildung 3.25.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.25.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Harnblase nach histologischem Typ und Geschlecht, ICD10 C67, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.25.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.25.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C67, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.26  Zentrales Nervensystem

Epidemiologie
Krebserkrankungen des zentralen Nervensystems 
(ZNS) betreffen zu 95 % das Gehirn, die übrigen 5 % 
verteilen sich auf die Hirn- und Rückenmarkshäute, 
Hirnnerven und das Rückenmark.

ZNS-Tumoren können in jedem Lebensalter auf-
treten. Histologisch finden sich bei Erwachsenen 
überwiegend vom Stützgewebe der Nervenzellen ausge
hende Gliome, davon sind gut zwei Drittel Glioblastome 
(Astrozytom Grad IV) mit ungünstiger Prognose. 

In den letzten Jahren erkrankten in Deutschland 
jährlich um die 3.000 Frauen und 4.000 Männer an 
bösartigen Tumoren des ZNS. Seit 1999 werden keine 
deutlichen Veränderungen der Erkrankungs- und 
Sterberaten beobachtet. Die relativen 5-Jahres-Über-
lebensraten für bösartige ZNS-Tumoren liegen für 
Frauen bei 22 % und für Männer bei 19 %, variieren 
aber stark mit dem histologischen Typ des Tumors. 
In höherem Alter werden vermehrt Glioblastome dia
gnostiziert, entsprechend niedrig sind dort die Über-
lebensraten. Nicht berücksichtigt sind in diesen Zahlen 
histologisch gutartige ZNS-Tumoren oder Tumoren 
unsicheren oder unbekannten Verhaltens, die je nach 
Lokalisation ebenfalls zu Komplikationen oder sogar 
zum Tode führen können (siehe Kap. 3.29). 

Risikofaktoren
Die Auslöser der verschiedenen Hirntumoren sind 
bisher weitgehend unklar. Einige sehr seltene erbliche 
Tumorsyndrome gehen mit einem deutlich erhöhten 
Hirntumorrisiko einher. Nach einer Strahlentherapie 
im Kopfbereich ist das Risiko leicht erhöht, Jahre später 
an einem Hirntumor zu erkranken. Dies gilt insbeson
dere bei einer Strahlentherapie im Kindes- und Jugend-
alter. Auch eine diagnostische Computertomographie 
im Kindesalter kann das Risiko für einen Hirntumor 
vermutlich geringfügig erhöhen.

Ein Zusammenhang zwischen Mobiltelefon-
nutzung und Hirntumoren gilt nach heutigem Wissens-
stand als unwahrscheinlich. Für Menschen, die beson
ders lange und häufig mobil telefonieren, lässt sich 
ein leicht erhöhtes Risiko dennoch nicht zweifelsfrei 
ausschließen.

Welche Rolle Schadstoffe oder Pestizide spielen, 
ist nicht eindeutig geklärt. Viren oder Lebensstilfaktoren 
wie Rauchen oder Alkohol tragen nach bisheriger 
Kenntnis nicht zu einer Risikosteigerung bei.

In einigen Familien treten Hirntumoren gehäuft 
auf. Sind nahe Verwandte an einem Hirntumor erkrankt, 
steigt statistisch auch das eigene Erkrankungsrisiko, 
bleibt jedoch, absolut gesehen, sehr gering.

Tabelle 3.26.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C70 – C72

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 3.360 4.370 3.270 4.230 2.970 3.900

rohe Neuerkrankungsrate 1 8,0 10,6 7,8 10,3 7,0 9,5

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 5,6 8,1 5,5 7,8 5,0 7,2

mittleres Erkrankungsalter 3 66 63 66 63 65 64

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 2.610 3.406 2.731 3.549 2.628 3.357

rohe Sterberate 1 6,2 8,3 6,6 8,7 6,3 8,2

standardisierte Sterberate 1, 2 3,9 5,7 3,9 6,0 3,8 5,6

mittleres Sterbealter 3 69 67 70 66 70 67

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 6.000 7.400 9.700 11.500 16.200 18.700

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 21 18 17 13

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 22 19 18 15
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/hirntumoren

https://www.krebsdaten.de/hirntumoren
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Abbildung 3.26.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C70 – C72, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.26.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C70 – C72, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.26.3
Verteilung der Histologien für bösartige ZNS-Tumoren in Deutschland nach WHO-Klassifikation (2016), ab 18 Jahren, nach Geschlecht, 
ohne DCO-Fälle, ICD-10 C70 – C72, 2021 – 2023
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Tabelle 3.26.2
Verteilung bösartiger Neubildungen des zentralen Nervensystems nach Lokalisation und Geschlecht, 
ICD-10 C70 – 72, Deutschland 2021 – 2023

Frauen Männer

Großhirn1 65,6 % 67,1 %

Kleinhirn 1,4 % 1,4 %

Hirnstamm2 1,7 % 1,9 %

Gehirn, überlappend/n.n.bez. 25,7 % 25,6 %

Meningen3 2,1 % 1,2 %

Rückenmark4 2,8 % 2,2 %

Hirnnerven 0,2 % 0,2 %

ZNS, überlappend/n.n. bez. 0,5 % 0,5 %
1 inkl. I.-III. Vetrikel  2 inkl. IV. Ventrikel  3 inkl. Rückenmarkshäute  4 inkl. Cauda equina

Abbildung 3.26.4
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Diagnosealter und Geschlecht, 
ICD-10 C70 – C72, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.26.5
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Abbildung 3.26.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C70 – C72, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.26.7
Altersstandardisierte Sterberaten in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, ICD-10 C70 – C72, 2020 – 2022
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3.27  Schilddrüse

Epidemiologie
An Schilddrüsenkrebs erkrankten 2023 etwa 4.510 
Frauen und 1.860 Männer. Das mittlere Erkrankungs-
alter betrug bei Frauen 51 und bei Männern 56 Jahre 
und lag damit im Vergleich zu anderen Krebsarten 
relativ niedrig.

Im Zeitraum von 1999 bis 2010 sind die alters-
standardisierten Erkrankungsraten in Deutschland 
zunächst angestiegen, insbesondere bei Frauen, seither 
wurde jedoch ein Plateau erreicht. Dieser Anstieg ist 
nahezu ausschließlich auf die prognostisch sehr 
günstigen papillären Karzinome zurückzuführen. Die 
Gründe für die Zunahme sind noch nicht eindeutig 
geklärt. Es ist jedoch wahrscheinlich, dass durch einen 
vermehrten Einsatz von bildgebender Diagnostik mit 
verbesserten Untersuchungsmethoden mehr Tumo-
ren entdeckt werden. Weltweit lassen sich ähnliche 
Trends beim Schilddrüsenkarzinom beobachten.

Die Sterberaten in Deutschland sind bei beiden 
Geschlechtern gesunken. Insgesamt hat Schilddrüsen-
krebs eine günstige Prognose: Die relativen 5-Jahres-
Überlebensraten liegen bei 96 % bei Frauen und 89 % 
bei Männern. Nur die selteneren anaplastischen Kar-
zinome haben eine ungünstige Prognose. Ein Schild
drüsenkarzinom wird in der Mehrzahl in einem 
frühen Stadium (UICC I) entdeckt (85 % bei Frauen, 
70 % bei Männern).

Risikofaktoren
Frauen erkranken deutlich häufiger als Männer, die 
Ursache ist bislang unklar.

Erbliche Faktoren, etwa ein Schilddrüsenkarzinom 
bei einem Verwandten ersten Grades oder Syndrome, 
z. B. die Multiple Endokrine Neoplasie Typ 2 (MEN 2) 
erhöhen das Risiko.

Ein wichtiger Risikofaktor ist ionisierende Strah-
lung, vor allem bei einer Exposition in jüngerem 
Lebensalter, häufig etwa nach Anwendung von Teilchen
strahlung zur Krebstherapie. Die Aufnahme von radio-
aktivem Jod nach Atomkatastrophen erhöht das Risiko 
ebenfalls. Eine vorausgegangene Radiojodtherapie gilt 
nicht als Risikofaktor.

Weitere Umweltrisiken oder auch ernährungs- 
oder lebensstilbezogene Faktoren sind nicht sicher 
belegt. Ebenfalls unklar ist der Einfluss der Jodversor
gung auf die Inzidenz: Eine gute Jodversorgung scheint 
das papilläre Schilddrüsenkarzinom zu begünstigen, 
während das follikuläre Schilddrüsenkarzinom ver-
mehrt in Jodmangelgebieten auftritt.

Hormonelle Faktoren, etwa ein erhöhter basaler 
TSH-Wert, erhöhen die Inzidenz des papillären Schild-
drüsenkarzinoms leicht. Bei Betroffenen mit einer 
Hashimotothyreoditis (nicht Spätstadien) finden sich 
häufiger Schilddrüsenkarzinome als bei Gesunden. 
Dies könnte jedoch auch auf eine verbesserte Diagnos-
tik zurückzuführen sein.

Tabelle 3.27.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C73

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 4.200 1.860 4.320 1.860 4.510 1.860

rohe Neuerkrankungsrate 1 10,0 4,5 10,3 4,5 10,7 4,5

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 9,1 3,8 9,2 3,7 9,7 3,8

mittleres Erkrankungsalter 3 51 55 52 57 51 56

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 397 313 407 324 373 299

rohe Sterberate 1 0,9 0,8 1,0 0,8 0,9 0,7

standardisierte Sterberate 1, 2 0,4 0,4 0,4 0,5 0,4 0,4

mittleres Sterbealter 3 80 74 81 73 79 76

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 20.200 8.200 40.200 15.800 83.200 30.300

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 92 83 87 74

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 96 89 95 87
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

 ▶ Zusätzliche Informationen: www.krebsdaten.de/schilddruesenkrebs

https://www.krebsdaten.de/schilddruesenkrebs
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Abbildung 3.27.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.27.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.27.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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Abbildung 3.27.3
Verteilung bösartiger Neubildungen der Schilddrüse nach histologischem Typ und Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.27.4
Prozentuale Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 2021 – 2023
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fälle; unten: nur gültige Werte)
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Abbildung 3.27.5
Relatives 5-Jahres-Überleben nach Histologie und Geschlecht, 
ICD-10 C73, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.27.6
Relatives 5-Jahres-Überleben nach UICC-Stadium (8. Auflage TNM) 
und Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 2021 – 2023
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Abbildung 3.27.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C73, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.28  Neubildungen des blutbildenden, lymphatischen und verwandten Gewebes

Einführung
In diesem Kapitel werden Neubildungen des blutbil
denden und lymphatischen (und verwandten) Gewebes 
zusammengefasst. Diese Krankheiten zeigen sich im 
Blut sowie im blutbildenden oder im lymphatischen 
Gewebe, also vor allem im Knochenmark, in den 
Lymphknoten oder in der Milz. Zu den häufigeren 
Diagnosen aus diesem Spektrum finden sich weitere 
Informationen in den folgenden Unterkapiteln. 

Die früher übliche Unterscheidung zwischen 
Leukämien und Lymphomen wird heute im klinischen 
Zusammenhang nicht mehr angewendet, auch weil 
die häufigste (Chronisch Lymphatische) Leukämie 
inzwischen zu den Non-Hodgkin-Lymphomen ge-
rechnet wird. 

Stattdessen wird zwischen lymphatischen und 
myeloiden (die Blutbildung betreffenden) Formen 
unterschieden. Einige der myeloiden Neubildungen 
(D45 – D47) sind in der ICD-10 noch nicht als bösartig 
eingestuft, diese Unterscheidung wird mit Einführung 
der ICD-11 aufgegeben werden. Aus Gründen der 
Kontinuität und internationalen Vergleichbarkeit sind 
letztere Diagnosen in diesem Kapitel nur in der tabel-
larischen Übersicht und in einem der Unterkapitel 
dargestellt, die zusammenfassenden Auswertungen 
beziehen sich weiterhin auf die Diagnosen C81 – C96, 
an denen in Deutschland jährlich rund 43.000 Men-
schen erkranken.

Risikofaktoren
Für die Gruppe der bösartigen Neubildungen des blut-
bildenden und lymphatischen Systems sind nur 
wenige beeinflussbare Risikofaktoren bekannt, und 
diese betreffen in der Regel auch nur einzelne Entitäten 
dieser Diagnosegruppe.

Eine angeborene oder erworbene Immunschwäche, 
radioaktive Strahlung und bestimmte Chemotherapien 
können das Risiko für bestimmte Erkrankungen er-
höhen. Auch infektiöse Erreger wie das Epstein-Barr-
Virus (EBV) oder Helicobacter pylori-Bakterien können 
zur Auslösung einzelner Erkrankungen beitragen.

Eine berufliche Belastung mit Benzol und 1,3-Buta
dien kann die Entstehung einzelner Erkrankungen 
fördern. Auch weitere Umweltgifte werden als Auslöser 
diskutiert. Zum Einfluss von Lebensstilfaktoren liegen 
bisher keine gesicherten Erkenntnisse vor.

Sind in einer Familie bereits entsprechende 
Erkrankungen aufgetreten, kann das Erkrankungs-
risiko für Angehörige leicht erhöht sein. Die genauen 
Zusammenhänge sind noch unklar.

Insgesamt kann für die meisten Patientinnen und 
Patienten keine eindeutige Ursache dafür gefunden 
werden, dass sich ein Lymphom oder eine Leukämie 
entwickelt hat.

Tabelle 3.28.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C81 – C96

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 19.510 24.900 18.600 24.450 18.470 23.660

rohe Neuerkrankungsrate 1 46,3 60,7 44,1 59,6 43,7 57,6

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 27,2 40,3 25,8 39,2 25,5 37,9

mittleres Erkrankungsalter 3 73 71 73 71 73 71

Mortalität 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Sterbefälle 8.725 11.167 8.649 10.947 8.673 11.141

rohe Sterberate 1 20,7 27,2 20,7 26,9 20,5 27,1

standardisierte Sterberate ¹, ² 8,5 14,7 8,5 14,3 8,2 14,4

mittleres Sterbealter 3 80 78 81 78 81 78

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre 25 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 61.766 79.560 106.382 134.213 175.849 212.053

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 57 55 43 39

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 65 65 57 56
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 
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Abbildung 3.28.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C81 – C96, Deutschland 1999 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefälle nach Geschlecht, ICD-10 C81 – C96, Deutschland 1999 – 2023
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Abbildung 3.28.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C81 – C96, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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Tabelle 3.28.2 
Geschätzte Anzahl der Krebsneuerkrankungen und Anzahl der Krebssterbefälle an Neubildungen des blutbildenden und lymphatischen 
Systems in Deutschland 2023. Quelle für Krebssterbefälle: Amtliche Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden

Neuerkrankungen
Neu

erkrankungsrate1 Sterbefälle Sterberate¹

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

A.  Lymphoide Neubildungen

– Hodgkin-Lymphom C81 1.049 1.441 2,4 3,2 126 207 0,1 0,3

– Akute Lymphatische Leukämie C91.0, C83.5 487 685 1,4 1,9 149 187 0,2 0,4

– reifzellige B-Zell Neubildungen

Follikuläres Lymphom C82 1.622 1.549 2,4 2,6 141 143 0,1 0,2

Kleinzelliges B-Zell-Lymphom C83.0 826 939 1,1 1,4 78 94 0,1 0,1

Mantelzell-Lymphom C83.1 312 798 0,4 1,2 136 320 0,1 0,4

Diffuses großzelliges 
B-Zell-Lymphom C83.3, C85.2 2.997 3.572 3,9 5,5 386 477 0,4 0,7

Chronische Lymphatische 
Leukämie C91.1/3 2.105 3.180 2,5 4,6 704 1.037 0,5 1,2

Extranodales 
Marginalzonen-Lymphom C88.4 550 520 0,8 0,8 27 29 0,0 0,0

Burkitt-Lymphom/Leukämie C83.7, C91.8 61 152 0,1 0,3 18 44 0,0 0,1

Haarzellenleukämie C91.4 60 244 0,1 0,4 12 47 0,0 0,1

M. Waldenström C88.0 185 339 0,2 0,5 60 93 0,0 0,1

– Neubildungen der Plasmazellen

Multiples Myelom C90 3.172 4.157 3,9 6,1 1.790 2.166 1,7 2,8

– �sonstige/n.n.bez.  
B-Zell-Neubildungen C83.8/9, C85.1 36 41 0,0 0,1 854 995 0,8 1,3

– T-Zell-Lymphome

kutane T-Zell-Leukämien/
Lymphome C84.0/1/8, C86.6 242 419 0,4 0,7 28 59 0,0 0,1

sonstige T-Zell-Lymphome

C84.4 – 7/9, 
C86.0 – 5, C91.5, 

C91.6/7 437 604 0,7 1,0 208 328 0,3 0,5

– sonstige lymphoide NPL

C85.7/9, 
C88.2/3/7/9, 

C91.9 1.189 1.337 1,3 1,9 1.286 1.446 1,1 1,8

B.  Myeloide Neubildungen

– Akute Myeloische Leukämie 
C92.0/3 – 8, 

C93.0, C94.0/2/4 2.118 2.574 3,0 4,1 1.652 2.114 1,9 2,9

– Myelodysplastisches Syndrom D46 1.765 2.465 1,8 3,2 1.013 1.238 0,8 1,4

– Myeloproliferative Neubildungen

Chronische Myeloische Leukämie C92.1 447 607 0,7 1,1 256 324 0,2 0,4

Chronische Myelomonozytäre 
Leukämie C93.1 226 416 0,2 0,6 96 180 0,1 0,2

Polycythaemia vera D45 556 620 0,7 1,0 88 67 0,1 0,1

Essentielle Thrombozythämie D47.3 774 482 1,2 0,8 30 18 0,0 0,0

Primäre Myelofibrose D47.4 430 530 0,6 0,8 115 159 0,1 0,2

Sontige myeloproliferative 
Neubildungen

 C92.2, C93.3, 
C94.6, D47.1/5 808 780 1,0 1,2 171 158 0,1 0,2

– �Sonstige myeoloide 
Neubildungen C92.9, C93.7/9 130 153 0,2 0,2 51 68 0,1 0,1

C. � sonstige/n.n.bez. 
Neubildungen

 C96.0/4 – 9,  
D47.7/9, C95, C94.7 407 396 0,5 0,6 609 698 0,5 0,9

Alle Neubildungen des lymphatischen, 
blutbildenden und verwandten Gewebes 22.991 29.000 31,5 45,8 10.084 12.695 9,3 16,5

1 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung
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Abbildung 3.28.3
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten für Erwachsene über 20 Jahre in Deutschland nach NUTS-2-Regionen und Geschlecht, 
ICD-10 C81 – C96, 2021 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.28.1 Hodgkin-Lymphom

Tabelle 3.28.1.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C81

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 1.090 1.390 1.050 1.500 1.010 1.440

rohe Neuerkrankungsrate 1 2,6 3,4 2,5 3,7 2,4 3,5

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 2,5 3,1 2,4 3,3 2,4 3,2

mittleres Erkrankungsalter 3 42 50 42 48 41 47

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 4.600 6.000 8.800 11.200

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 85 81 78 71

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 88 86 85 81
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.1.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.1.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland 2021 – 2023
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3.28.2 Follikuläres Lymphom

Tabelle 3.28.2.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C82

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 1.710 1.560 1.560 1.570 1.600 1.520

rohe Neuerkrankungsrate 1 4,1 3,8 3,7 3,8 3,8 3,7

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 2,5 2,6 2,3 2,6 2,3 2,5

mittleres Erkrankungsalter 3 69 67 69 67 69 67

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 6.800 6.700 12.700 12.000

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 73 72 59 54

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 82 84 76 75
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.2.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C82, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.2.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C82, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.28.3 Kleinzelliges B-Zell-Lymphom

Tabelle 3.28.3.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C83.0

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 880 940 810 980 790 900

rohe Neuerkrankungsrate 1 2,1 2,3 1,9 2,4 1,9 2,2

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 1,1 1,4 1,0 1,5 1,0 1,3

mittleres Erkrankungsalter 3 73 72 73 71 72 72

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 1.400 2.000 2.700 3.800

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 70 65 50 45

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 82 80 70 71
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.3.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C83.0, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.3.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C83.0, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.28.4 Mantelzell-Lymphom

Tabelle 3.28.4.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C83.1

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 330 810 300 790 310 800

rohe Neuerkrankungsrate 1 0,8 2,0 0,7 1,9 0,7 1,9

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 0,4 1,2 0,3 1,2 0,4 1,2

mittleres Erkrankungsalter 3 74 72 74 71 74 72

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 1.100 2.400 1.700 4.000

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 51 45 35 30

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 60 55 48 46
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.4.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C83.1, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.4.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C83.1, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.28.5 Diffus großzelliges B-Zell-Lymphom

Tabelle 3.28.5.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C83.3, C85.2

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 3.060 3.650 3.040 3.620 2.890 3.440

rohe Neuerkrankungsrate 1 7,3 8,9 7,2 8,8 6,8 8,4

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 3,9 5,7 4,0 5,6 3,7 5,3

mittleres Erkrankungsalter 3 74 71 74 71 74 71

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 9.100 11.100 15.600 18.700

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 49 50 38 37

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 57 60 53 54
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.5.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C83.3, C85.2, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.5.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C83.3, C85.2, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.28.6 Chronische lymphatische Leukämie

Tabelle 3.28.6.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C91.1/3

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 2.180 3.350 2.120 3.290 2.010 2.910

rohe Neuerkrankungsrate 1 5,2 8,2 5,0 8,0 4,8 7,1

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 2,6 4,9 2,5 4,7 2,4 4,2

mittleres Erkrankungsalter 3 74 72 75 73 74 72

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 7.700 11.800 14.300 21.200

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 74 69 55 47

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 88 86 80 74
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.6.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C91.1/3, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.6.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C91.1/3, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.28.7 Extranodales Marginalzonen-Lymphom

Tabelle 3.28.7.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C88.4

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 540 510 560 530 550 520

rohe Neuerkrankungsrate 1 1,3 1,2 1,3 1,3 1,3 1,3

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8 0,8

mittleres Erkrankungsalter 3 69 69 68 69 70 69

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 2.300 2.100 4.000 3.700

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 80 76 67 62

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 92 93 93 94
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.7.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C88.4, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023

MännerFrauen
Neuerkrankungsrate:

Abbildung 3.28.7.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C88.4, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.28.8 Multiples Myelom

Tabelle 3.28.8.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C90

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 3.200 4.190 3.100 4.140 3.220 4.130

rohe Neuerkrankungsrate 1 7,6 10,2 7,3 10,1 7,6 10,1

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 4,0 6,2 3,8 6,1 3,9 6,1

mittleres Erkrankungsalter 3 73 72 73 71 73 72

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 10.000 13.000 15.500 20.000

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 50 51 31 29

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 58 61 41 43
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.8.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C90, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.8.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C90, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.28.9 Akute lymphatische Leukämie

Tabelle 3.28.9.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C91.0, C83.5

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 520 710 460 680 480 670

rohe Neuerkrankungsrate 1 1,2 1,7 1,1 1,6 1,1 1,6

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 1,5 2,0 1,3 1,9 1,3 1,9

mittleres Erkrankungsalter 3 26 24 19 23 26 20

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 1.400 2.000 2.700 3.800

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 47 46 40 42

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 49 48 44 47
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.9.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C91.0, C83.5, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.9.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C91.0, C83.5, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.28.10 Akute myeloische Leukämie

Tabelle 3.28.10.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C92.0/3 – 8, C93.0, C94.0/2/4

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 2.210 2.600 2.070 2.570 2.060 2.560

rohe Neuerkrankungsrate 1 5,3 6,3 4,9 6,3 4,9 6,2

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 3,1 4,1 2,9 4,1 2,9 4,0

mittleres Erkrankungsalter 3 73 71 73 72 72 72

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 3.800 4.300 6.000 6.500

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 26 23 22 19

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 28 27 26 24
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.10.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C92.0/3 – 8, C93.0, C94.0/2/4, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

5,0

2011 2013 2015 2017 2019 2021 2023

MännerFrauen
Neuerkrankungsrate:

Abbildung 3.28.10.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C92.0/3 – 8, C93.0, C94.0/2/4, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.28.11 Chronische myeloische Leukämie

Tabelle 3.28.11.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 C92.1

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 480 680 450 570 420 570

rohe Neuerkrankungsrate 1 1,1 1,7 1,1 1,4 1,0 1,4

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 0,7 1,2 0,7 1,0 0,6 1,0

mittleres Erkrankungsalter 3 67 66 68 65 71 64

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 1.500 2.200 3.000 4.000

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 67 70 55 57

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 74 79 67 73
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.11.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C92.1, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.11.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C92.1, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.28.12 Myelodysplastisches Syndrom

Tabelle 3.28.12.1
Übersicht über die wichtigsten epidemiologischen Maßzahlen für Deutschland, ICD-10 D46

Inzidenz 2021 2022 2023

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Neuerkrankungen 1.780 2.590 1.820 2.520 1.690 2.280

rohe Neuerkrankungsrate 1 4,2 6,3 4,3 6,1 4,0 5,6

standardisierte Neuerkrankungsrate 1, 2 1,8 3,4 1,8 3,2 1,7 2,9

mittleres Erkrankungsalter 3 80 78 80 78 80 79

Prävalenz und Überlebensraten 5 Jahre 10 Jahre

Frauen Männer Frauen Männer

Prävalenz 3.800 5.400 5.500 7.400

absolute Überlebensrate (2021 – 2023) 4 31 29 15 12

relative Überlebensrate (2021 – 2023) 4 38 38 24 22
1 je 100.000 Personen  2 altersstandardisiert nach alter Europabevölkerung  3 Median  4 in Prozent 

Abbildung 3.28.12.1
Altersstandardisierte Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 D46, Deutschland 2011 – 2023
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.12.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 D46, Deutschland 2021 – 2023
je 100.000
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3.29  Weitere meldepflichtige Tumoren

In situ-Tumoren  
(außer Harnblase und Carcinoma in situ der Haut): 
D00 – D09 außer D04 und D09.0

Als in situ-Tumoren werden Frühstadien eines epithe-
lialen Tumors ohne invasives Tumorwachstum in andere 
Gewebeschichten oder Organe bezeichnet. Sie bestehen 
bereits aus bösartigen Zellen, sind jedoch z. B. auf die 
obersten Haut- oder Schleimhautschichten begrenzt 
und können sich daher noch nicht über den Blutkreis-
lauf oder das Lymphsystem im Körper verbreitet haben. 
Es besteht jedoch ein Risiko eines Fortschreitens zu 
einem invasiven Tumor, also einer Krebserkrankung 
im engeren Sinne, weshalb diese Tumoren in den meisten 
Fällen operativ entfernt und/oder anderweitig behandelt 
werden. Die Krebsfrüherkennung auf Gebärmutterhals-
krebs zielt vor allem darauf ab, in situ-Tumoren (CIN III) 
zu entdecken, auch bei in situ-Tumoren des Darms, 
der Brust und der Haut wird ein hoher Anteil dieser 
Tumoren im Rahmen der Früherkennung diagnosti-
ziert. In situ-Tumoren der Harnblase werden unter den 
nicht-invasiven Tumoren der Harnblase dargestellt.

Nicht-invasive Tumoren der Harnblase (D09.0)
Zu den nicht-invasiven Tumoren der Harnblase zählen 
neben den in situ-Tumoren auch die häufigeren und 
für Harnorgane spezifischen nicht-invasiven papil
lären Tumoren, die im TNM-System mit »Ta« gekenn-
zeichnet werden.

Bei diesen spielt der Differenzierungsgrad (Grading) 
eine entscheidende Rolle für die Einschätzung des 
Risikos eines Wiederauftretens oder eines Fort-
schreitens zu einem invasiven Tumor und damit auch 
für die Wahl der Therapie. In situ-Karzinome und 
schlecht differenzierte »Ta«-Tumoren sind mit einem 

hohen Risiko verbunden und werden entsprechend 
intensiv behandelt. Klinisch werden diese Tumoren 
zusammen mit den auf das Bindegewebe unterhalb 
der Schleimhaut beschränkten T1-Tumoren zu den 
nicht muskelinvasiven Tumoren der Harnblase zu-
sammengefasst.

Nicht-maligne Tumoren des zentralen Nervensystems 
und der Hirnanhangsdrüsen  
(D32 – D33, D42 – D43, D35.2 – 4, D44.3 – 5)

Nicht-maligne Tumoren des zentralen Nervensystems 
(ZNS) umfassen eine heterogene Gruppe von langsam 
wachsenden Tumoren, die aufgrund der Verdrängung 
anderer Strukturen und Erhöhung des Hirndrucks in 
manchen Fällen zu schweren, sogar lebensbedroh-
lichen Komplikationen wie neurologischen Ausfällen 
oder epileptischen Anfällen führen können. Je nach 
Lokalisation sind sie teilweise schwer zu operieren oder 
zu behandeln. Da Tumoren des ZNS aufgrund der Blut-
Hirn-Schranke generell nicht in andere Organe metasta
sieren, ist das Wachstumsverhalten entscheidend für 
die manchmal schwierige Abgrenzung zu den bös-
artigen Tumoren. Mit Einführung der ICD-11 in den 
kommenden Jahren wird diese grundsätzliche Unter-
scheidung aufgegeben werden.

Borderline-Tumoren des Ovars (D39.1)
Borderline-Tumoren sind Tumoren der Eierstöcke, 
deren biologisches Verhalten sich zwischen gutartigen 
und bösartigen Tumoren einordnen lässt. Sie weisen 
atypische Zellen, aber kein invasives Wachstum auf, 
können sich aber unter Umständen zu invasiven Tumo-
ren entwickeln, weshalb in der Regel eine operative 
Entfernung angezeigt ist.

Tabelle 3.29.1 
Inzidenz und mittleres Erkrankungsalter für ausgewählte in situ-Tumoren (außer Harnblase) nach Geschlecht, Deutschland 2021 – 2023

jährliche Neuerkrankungen Neuerkrankungsrate1 medianes Erkrankungsalter

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Kolon/Rektum D01.0 – D01.2 2.772 4.316 3,9 6,8 69 67

Anus D01.3 348 237 0,6 0,5 59 55

Melanom D03 5.523 5.260 9,2 8,3 64 70

Brust D05 6.524 51 11,9 0,1 59 65

Gebärmutterhals D06 31.642 80,7 39

Vulva D07.1 1.615 3,1 58

sonstg. Genitalorgane D07.0 – D07.3 814 442 1,6 0,7 58 67

sonstige in situ-Karzinome2 932 1.664 1,2 2,5 71 70
1 altersstandardisiert nach alter Europastandardbevölkerung  2 ohne in situ-Karzinome der Harnblase und der Haut
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Tabelle 3.29.2 
Inzidenz und mittleres Erkrankungsalter für nicht-invasive Karzinome der Harnblase (D09.0) nach T-Stadium, Grading und Geschlecht, 
Deutschland 2021 – 2023

jährliche Neuerkrankungen Neuerkrankungsrate1 medianes Erkrankungsalter

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Ta – low grade 1.595 5.467 2,1 8,1 71 71

Ta – intermediate grade 534 2.082 0,7 3,0 71 72

Ta – high grade 416 2.011 0,5 2,8 74 74

Ta – Grading unbekannt 209 888 0,3 1,3 71 73

Tis 162 768 0,2 1,1 73 74

Gesamt 2.915 11.215 3,8 16,3 71 72
1 altersstandardisiert nach alter Europastandardbevölkerung

Tabelle 3.29.3 
Inzidenz und mittleres Erkrankungsalter für Borderline-Tumoren der Eierstöcke nach Histologie, Deutschland 2021 – 2023

jährliche Neuerkrankungen Neuerkrankungsrate1 medianes Erkrankungsalter

muzinös 431 0,9 55

serös 741 1,5 55

endometroid 40 0,1 54

seromuzinös 58 0,1 52

sonstige 155 0,3

unspezifisch 152 0,2 65

Gesamt 1.577 3,2 55
1 altersstandardisiert nach alter Europastandardbevölkerung

Tabelle 3.29.4 
Inzidenz und mittleres Erkrankungsalter für gutartige Tumoren des Zentralen Nervensystems nach Geschlecht, Deutschland 2021 – 2023
(inkl. Tumoren der Hirnanhangsdrüsen und Tumoren unsicheren und unbekannten Verhalten)

jährliche Neuerkrankungen Neuerkrankungsrate1 medianes Erkrankungsalter

Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer

Meningeome (Hirnhäute) 3.313 1.206 5,7 2,1 62 66

Meningeome (Rückenmarkshäute) 353 100 0,5 0,2 68 64

Meningeome (nicht näher bez.) 817 276 1,2 0,4 69 71

gutartige Hirntumoren 709 661 1,4 1,4 60 58

Akustikusneurinome 344 297 0,7 0,6 58 57

sonstg. gutartige Tumoren der Hirnnerven 202 162 0,4 0,3 56 57

gutartige Tumoren des Rückenmarks 182 211 0,4 0,5 56 52

Hypophysenadenome 722 813 4,4 4,6 55 60

sonstige gutartige Tumoren des ZNS 254 225 0,5 0,5

alle gutartigen Tumoren des ZNS 6.895 3.951 15,2 10,5 61 62
1 altersstandardisiert nach alter Europastandardbevölkerung
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4	 Krebs bei Kindern

Das Deutsche Kinderkrebsregister (DKKR), Abteilung 
für Epidemiologie im Kindesalter, ist seit Beginn seiner 
Arbeit im Jahre 1980 am Institut für Medizinische Bio-
metrie, Epidemiologie und Informatik der Universitäts-
medizin der Johannes Gutenberg-Universität Mainz 
angesiedelt. Eine enge Kooperation mit der Gesellschaft 
für Pädiatrische Onkologie und Hämatologie (GPOH) 
und den darin zusammengeschlossenen Kliniken war 
in der Konzeption des DKKR vorgesehen. Das Register 
weist hierdurch ein Charakteristikum auf, das nicht 
ohne weiteres auf die Erwachsenenonkologie übertrag-
bar ist. Es entstand ein für die gesamte Bundesrepublik 
umfassendes flächendeckendes epidemiologisches 
Krebsregister von hoher Datenqualität und mit einer 
Vollzähligkeit von über 95 % (seit etwa 1987). Das DKKR 
entspricht damit den internationalen Anforderungen 
an ein epidemiologisches Krebsregister. Ein weiteres 
Charakteristikum des DKKR ist die Realisierung einer 
aktiven und passiven, zeitlich unbefristeten Langzeitnach-
beobachtung, die weit in das Erwachsenenalter hinein 
erfolgt. Damit stellt das Register auch die Grundlage 
für die Erforschung von Spätfolgen, Folgetumoren und 
generell für Studien mit Langzeitüberlebenden dar.

Die Registerpopulation umfasste seit 1980 Kinder, 
bei denen vor dem 15. Geburtstag eine maligne Erkran
kung oder ein histologisch gutartiger Hirntumor dia-
gnostiziert wurde und die bei Diagnosestellung der 
bundesdeutschen Wohnbevölkerung angehörten. Seit 
etwa 1987 kann von einer weitgehend vollzähligen Er-
fassung ausgegangen werden. Seit 1991 werden auch 
Erkrankungen in den neuen Bundesländern erfasst. 
Seit 2009 erfasst das DKKR alle Kinder und Jugend-
lichen bis zum 18. Lebensjahr (= diagnostiziert vor 

dem 18. Geburtstag) basierend auf der »Richtlinie des 
Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen 
zur Qualitätssicherung für die stationäre Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen mit hämato-onko-
logischen Krankheiten«. Einige Diagnosegruppen bei 
älteren Jugendlichen werden auch außerhalb der 
Kliniken für Kinder- und Jugendonkologie behandelt, 
diese sind am DKKR etwas untererfasst. Die derzeit 
vorhandene Datengrundlage basiert auf insgesamt 
ca. 80.000 Erkrankungsfällen.

Inzidenz kindlicher Krebserkrankungen
In Deutschland treten jährlich etwa 2.350 neu diagnos-
tizierte Fälle im Alter unter 18 Jahren auf. Bei einer 
Bevölkerungszahl von knapp 14 Millionen unter 
18-Jähriger ergibt dies jährliche Inzidenzraten für 
Mädchen von 16,4 pro 100.000 Kinder und für Jungen 
von 19,1 pro 100.000 Personen dieser Altersgruppe. Die 
Wahrscheinlichkeit für ein neugeborenes Kind, inner-
halb der ersten 18 Lebensjahre eine bösartige Erkran
kung zu erleiden, beträgt 0,3 %. Das heißt, bei etwa 
jedem 330. Kind wird bis zum 18. Geburtstag eine 
Krebserkrankung diagnostiziert. Innerhalb der ersten 
30 Jahre nach Erstdiagnose wurde bei etwa 1.800 
Patientinnen und Patienten mindestens eine weitere 
Krebserkrankung (Folgeneoplasie) gemeldet.

Im europäischen Vergleich zählen die Inzidenz-
raten Deutschlands zu den höheren berichteten Inzi
denzraten. Als wichtigste Gründe für die beobachteten 
Unterschiede in den Inzidenzraten werden Unter-
schiede bei der Erfassung, sowie Zufallseffekte bei 
Ländern mit sehr kleiner Datenbasis, z. B. bei nicht 
flächendeckender Erfassung, diskutiert.

Abbildung 4.1
Prozentualer Anteil der häufigsten Krebsdiagnosen bei Kindern unter 18 Jahren (ermittelt aus den Jahren 2014 – 2023)
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Diagnosespektrum
Generell ist das Diagnosespektrum bei Kindern und 
Jugendlichen ein gänzlich anderes als bei Erwachsenen. 
Die für Kinder und Jugendliche geeignetste Klassifi
zierung der Entitäten setzt daher auch den Fokus auf 
die Morphologie. Die größten Diagnosegruppen stellen 
die Leukämien (28 bis 30 %), die Tumoren des zentralen 
Nervensystems (ZNS; 23 bis 25 %) und die Lymphome 
(14 bis 18 %), speziell Hodgkin-Lymphome, dar. Häufig 
sind im Kindes- und Jugendalter auch, im Erwachsenen
alter aber so gut wie gar nicht beobachtete, embryonale 
Tumoren (Neuroblastome, Retinoblastome, Nephro-
blastome, Medulloblastome, embryonale Rhabdomyo
sarkome oder Keimzelltumoren). Karzinome sind hin-
gegen äußerst selten (etwa 3 bis 5 % der malignen 
Erkrankungen). Der Median des Erkrankungsalters 
für unter 18-Jährige liegt bei sieben Jahren und sechs 
Monaten. Jungen erkranken im Verhältnis 1,2-mal 
häufiger als Mädchen.

Analog zu der im Erwachsenenalter üblichen Erfas
sung und Darstellung nach der ICD (überwiegend 
lokalisationsbasiert) ist die vierthäufigste Diagnose-
gruppe, nach Leukämien, Lymphomen und bösartigen 
ZNS-Tumoren, die »Tumoren im Weichteilgewebe 
ohne Mesotheliome«, die eine Reihe unterschiedlicher 
Morphologien umfasst. Die im Erwachsenenalter am 

häufigsten betroffenen Organe – Lunge, Prostata, Brust 
und Darm – sind hingegen im Kindes- und Jugendalter 
ausgesprochen selten betroffen. Die meisten Tumoren 
im Kindesalter an diesen Lokalisationen sind nicht 
mit denjenigen bei Erwachsenen vergleichbar, so sind 
beispielsweise die im Kindesalter auftretenden Tumoren 
im Dickdarm weit überwiegend Karzinoide des Blind-
darms, auch die Lungentumoren sind meist Karzinoide.

Überlebenswahrscheinlichkeit
Der Anteil krebskranker Kinder und Jugendlicher unter 
18 Jahren an allen Krebskranken liegt bei unter 1 %. 
Bösartige Neubildungen sind jedoch bei Kindern die 
zweithäufigste Todesursache. Erfreulicherweise haben 
sich die Überlebenswahrscheinlichkeiten in den letzten 
40 Jahren dank deutlich differenzierterer Diagnostik 
und des Einsatzes multimodaler Therapiekonzepte er-
heblich verbessert. Während die Wahrscheinlichkeit, 
fünf Jahre nach Diagnosestellung noch zu leben, für 
die Anfang der 1980er Jahre erkrankten Kinder bei 67 % 
lag, liegt dieser Wert mittlerweile bei zur Register-
population gehörenden und zwischen 2013 und 2022 
diagnostizierten Patientinnen und Patienten bei 89 % 
für Mädchen und 88 % für Jungen. Die Überlebens-
wahrscheinlichkeiten variieren relativ stark je nach 
Entität und Alter bei Diagnose.

Tabelle 4.1
Inzidenz* und Überlebenswahrscheinlichkeiten** für die häufigsten Diagnosen im Kindesalter (unter 18 Jahren), nach Geschlecht

Inzidenz  Überlebenswahrscheinlichkeiten in % 

nach 5 Jahren nach 10 Jahren nach 15 Jahren
Krebserkrankungen Mädchen Jungen Mädchen Jungen Mädchen Jungen Mädchen Jungen

Lymphatische Leukämien 3,5 4,4 93 92 93 91 92 90

Akute myeloische Leukämien 0,7 0,8 79 80 78 79 78 78

Hodgkin-Lymphome 1,1 1,3 98 99 98 98 98 98

Non-Hodgkin-Lymphome 0,5 1,0 91 92 90 92 88 91

Astrozytome 1,8 1,9 86 84 85 83 83 82

Intrakranielle und intraspinale 
embryonale Tumoren 0,6 0,9 69 70 62 64 60 62

Neuroblastome und 
Ganglioneuroblastome 1,0 1,2 85 80 83 77 83 75

Retinoblastome 0,4 0,5 99 98 99 98 98 98

Nephroblastome 0,8 0,8 95 93 94 93 93 92

Osteosarkome 0,4 0,4 78 74 75 68 73 67

Ewingtumoren und 
verwandte Knochensarkome 0,3 0,5 70 72 65 70 61 69

Rhabdomyosarkome 0,4 0,6 73 76 70 75 69 74

Keimzelltumoren 0,6 0,6 97 93 96 93 96 93

Alle Malignome 16,4 19,1 89 88 87 86 86 85

* bezogen auf 100.000 Kinder unter 18 Jahren, altersstandardisiert, Standard: Segi-Weltbevölkerung, Diagnosejahre 2014 – 2023

** �für Kinder mit Erstdiagnose zwischen 2013 und 2022, berechnet nach: Brenner H, Spix C. Combining cohort and period methods for retrospective time trend analyses 
of long-term cancer patient survival rates. Br J Cancer 89, 1260 – 1265, 2003
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Durch die erfreuliche Zunahme von Langzeitüber-
lebenden rückt die langfristige Beobachtung ehe-
maliger pädiatrischer Krebspatientinnen und -patien-
ten weiter in den Blickpunkt. Das DKKR stellt eine 
ideale Datenbasis dar, um Studien mit Langzeitüber-
lebenden durchzuführen. Wie aus den oben genannten 
Zahlen deutlich wird, sind bereits Aussagen zur lang-
fristigen Überlebenswahrscheinlichkeit (nach 15 Jahren 

und mehr) oder zur Abschätzung des Risikos für das 
Auftreten von Folgeneoplasien nach Krebs im Kindes-
alter möglich. Fragen zum Auftreten anderer Spät-
folgen, wie etwa möglicher Auswirkungen der Therapie 
auf die Fertilität, kardiovaskuläre und hormonbedingte 
Erkrankungen, psychosoziale Auswirkungen, sowie 
Forschung zum Versorgungs- und Präventionsbedarf 
sind Beispiele für Forschungsthemen bundesweiter 

Abbildung 4.2
Neuerkrankungsrate nach Alter und Geschlecht, alle Malignome im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000, ermittelt aus den Jahren 2014 – 2023
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Tabelle 4.2
Anzahl der Neuerkrankungen, Neuerkrankungsraten* und Überlebenswahrscheinlichkeiten** bei Kindern unter 18 Jahren 
für die je 4 häufigsten Diagnosen im Kindes- und Erwachsenenalter nach ICD-10 und nach Geschlecht

Anzahl der 
Neuerkrankungen

Neu
erkrankungsrate* Überlebenswahrscheinlichkeiten** in %

nach 5 Jahren nach 10 Jahren nach 15 Jahren
Krebserkrankungen ICD-10

Leukämien C91 – C95 2.700 3.634 4,3 5,4 91,3 90,5 90,7 89,5 90,2 88,9

Zentrales 
Nervensystem C70 – C72 1.534 1.844 2,4 2,7 71,1 70,0 67,0 65,5 65,2 63,9

Morbus Hodgkin C81 799 939 1,1 1,2 98,1 99,1 98,0 97,8 97,8 97,7

Weichteilgewebe 
ohne Mesotheliom C46 – C49 771 722 1,3 1,1 81,8 79,1 78,8 76,1 77,5 74,9

Lunge C33 – C34 36 37 0,1 0,1 69,4 81,5 69,4 78,1 69,4 76,0

Prostata C61 0 18 0,0 0,0

Brustdrüse C50 2 2 0,0 0,0

Kolon und Rektum C18 – C21 236 135 0,3 0,2 98,4 89,6

* bezogen auf 100.000 Personen <18 Jahren, altersstandardisiert nach SEGI-Weltstandard, 2014 – 2023
** für Kinder mit Erstdiagnose zwischen 2013 und 2022

weiblich, männlich
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und europäischer Forschungsverbünde. Unter den 
mehr als 64.000 dem Register derzeit als lebend 
bekannten Patientinnen und Patienten sind etwa 
50.000 seit mindestens fünf Jahren unter Beobachtung. 
Die Mehrheit dieser ehemaligen Patientinnen und 
Patienten sind mittlerweile 18 Jahre oder älter.

Leukämien
Leukämien machen knapp 30 % aller Krebserkran
kungen bei unter 18-Jährigen aus. Häufigste Einzel-
diagnose insgesamt ist mit 21,8 % die lymphatische 
Leukämie (LL). Sie ist bei den unter 5-Jährigen fast 
doppelt so häufig wie in den anderen Altersgruppen. 
4,1 % aller Malignome im Kindesalter sind akute myeloi-
sche Leukämien (AML). Die AML ist am häufigsten bei 
den unter 2-Jährigen. Die Überlebenswahrscheinlichkeit 
der AML ist deutlich niedriger als für die LL. 

Bei den Leukämien wurde bis Anfang der 2000er 
Jahre ein leichter, gleichmäßig ansteigender Trend 
beobachtet, der auch in Europa insgesamt beobachtet 
wurde. Seither sind die Inzidenzraten weitgehend 
konstant.

Die Ursachen von Leukämien im Kindesalter sind 
auch heute noch weitgehend unklar. Inzwischen hat 
sich für die meisten Umweltfaktoren (ionisierende 
Strahlung im Niedrig-Dosisbereich sowie nicht-ioni-
sierende Strahlung oder Pestizide) gezeigt, dass der 
Anteil dadurch verursachter Fälle doch eher gering ist, 
selbst wenn ein (schwacher) Zusammenhang mit dem 

Auftreten von Leukämien im Kindesalter nicht aus-
geschlossen werden kann. Eine Reihe von Indizien 
haben mittlerweile verstärkt zu Hypothesen geführt, 
die Infektionen im frühkindlichen Alter und dem 
Immunsystem eine zentrale Rolle bei der Entstehung 
von lymphatischen Leukämien zuschreiben. Für 
alle Neoplasien im Kindesalter werden weiterhin 
zunehmend genetische Ursachen untersucht und 
diskutiert.

Lymphome
Die häufigsten Lymphome sind die Non-Hodgkin-
Lymphome (NHL) inklusive Burkitt-Lymphom (ins-
gesamt 5,9 %) und das Hodgkin-Lymphom (7,3 %). Die 
Überlebenschancen des Hodgkin-Lymphoms sind mit 
die höchsten in der pädiatrischen Onkologie (98 % 
nach 15 Jahren). Leider ist auch das Risiko einer Folge
neoplasie hoch, insbesondere für Karzinome.

Bei den Lymphomen ist die Inzidenzrate weit-
gehend konstant, da jedoch Lymphome deutlich 
häufiger bei älteren Kindern und Jugendlichen auf-
treten, werden seit der zusätzlichen Registrierung der 
15- bis 17-Jährigen deutlich mehr Fälle erfasst und eine 
höhere Inzidenzrate als bei den bis unter 15-Jährigen 
beobachtet.

Ein erhöhtes Risiko an einem NHL zu erkranken, 
besteht für Kinder mit angeborener oder erworbener 
Immundefizienz und nach einer immunsuppres
siven Therapie.

Abbildung 4.3
Neuerkrankungsraten nach Alter und Geschlecht, lymphatische Leukämie (LL) im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000, ermittelt aus den Jahren 2014 – 2023
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ZNS-Tumoren
Die häufigsten Einzeldiagnosen bei den ZNS-Tumoren 
sind Astrozytome (insgesamt 10,1 %), intrakranielle 
und intraspinale embryonale Tumoren (4,0 %) und 
Ependymome (1,4 %). Der in den vergangenen Dekaden 
in Deutschland, aber auch in einer Reihe von west-
lichen Ländern, beobachtete Inzidenzanstieg für ZNS-
Tumoren dürfte in erster Linie mit besserer Erfassung 
zusammenhängen. Allgemeine Veränderungen in den 
Umweltfaktoren und dadurch bedingten Expositionen 
werden seit vielen Jahren untersucht. Hoch-Dosis ioni
sierende Strahlung und gewisse genetische Aspekte 
beeinflussen das Risiko für ZNS-Tumoren im Allge
meinen. Ob diese bei den beobachteten Inzidenztrends 
bei Kindern und Jugendlichen eine Rolle spielen, ist 
ungeklärt. Eine Reihe epidemiologischer Studien be-
schäftigte sich weiter z. B. mit Fragen zum möglichen 
Einfluss von elektromagnetischen Feldern oder Pesti-
ziden, jedoch ohne, dass bislang konsistente Zusam
menhänge gefunden wurden.

Weitere Tumorerkrankungen
Weitere im Kindesalter häufige bösartige Erkran
kungen sind das Neuroblastom (Nervenzelltumor), das 
Nephroblastom (Nierentumor), Keimzelltumoren, 
Knochentumoren und das Rhabdomyosarkom (Tumor 
der Skelettmuskulatur). Hierbei ist die Prognose für 

die an einem Nephroblastom oder Keimzelltumor 
erkrankten Kinder deutlich günstiger als bei anderen 
Tumoren. 

Bei den soliden Tumoren außerhalb des ZNS gibt 
es eher keinen echten Trend der Inzidenzraten. Es 
wurden im Laufe der Jahre einzelne zusätzliche Dia
gnosen als maligne bewertet und ab da auch erfasst. 
Die Erfassung bestimmter solider Tumoren bei älteren 
Kindern, die teilweise nicht in der Kinder- und Jugend-
onkologie behandelt werden wie z. B. gynäkologische 
und urologische Karzinome und Hauttumoren, wurde 
in den vergangenen Jahren und wird auch weiterhin 
langsam verbessert. Insgesamt führte dies zu einem 
leichten Anstieg der gemeldeten Fallzahlen.

Nach einer Erstdiagnose im Kindes- und Jugend-
alter besteht ein erhöhtes Risiko auf bösartige und gut-
artige Folgeneoplasien. Besonders häufige Folgeneo-
plasien nach Krebs im Kindes- und Jugendalter sind 
Chemotherapie-assoziierte Leukämien, die vorwiegend 
früh nach Behandlung auftreten, während bei Langzeit
überlebenden Hauttumoren, ZNS-Tumoren, Sarkome, 
Schilddrüsenkarzinome, Brustkrebs und weitere Karzi
nome vermehrt auftreten. Obwohl epidemiologische 
Studien deutliche Assoziationen mit der vorherigen 
Behandlung zeigen (Bestrahlung, Chemotherapie, 
Stammzelltransplantation), sind nicht alle Folge-
tumoren von der Behandlung verursacht. Außerdem 

Abbildung 4.4
Trend der Inzidenz für Leukämien und Lymphome im Kindesalter  
(bis 2008 unter 15 Jahren, ab 2009 unter 18 Jahren), nach Geschlecht, 1987 – 2023
Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert nach Segi), ab 1991 einschließlich der neuen Bundesländer
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ist ein zeitlicher Faktor zu beobachten: Brustkrebs, 
Hautkrebs und Schilddrüsenkrebs treten früher auf 
als z. B. Meningeome und Kolorektalkarzinome. 
Nebst Inzidenz, Überleben und Zweittumoren werden 
chronische Langzeit- und Spätfolgen, somatische, 
psychosoziale und gesellschaftliche Folgen der Krebs-
erkrankung zunehmend als Teil der Gesamtbelastung 
einer Krebserkrankung erkannt. 
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Abbildung 4.5
Trends der Inzidenz für ZNS-Tumoren und andere solide Tumoren im Kindesalter  
(bis 2008 unter 15 Jahren, ab 2009 unter 18 Jahren), nach Geschlecht, 1987 – 2023
Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert nach Segi, ab 1991 einschließlich der neuen Bundesländer)
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5	 Anhang

5.1	 Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut

Nach Inkrafttreten des Bundeskrebsregisterdaten-
gesetzes (BKRG) im August 2009 wurde das Zentrum 
für Krebsregisterdaten (ZfKD) Anfang 2010 am Robert 
Koch-Institut (RKI) eingerichtet. Es ist ein eigen-
ständiges Fachgebiet in der Abteilung Epidemiologie 
und Gesundheitsmonitoring und baut auf der früheren 
»Dachdokumentation Krebs« des RKI auf.

Mit der Novellierung des BKRG durch das »Gesetz 
zur Zusammenführung von Krebsregisterdaten« im 
August 2021 wurden die Aufgaben des ZfKD erweitert. 
Seit Ende 2022 werden zusätzlich wesentliche Daten 
aus der bundesweiten klinischen Krebsregistrierung 
jährlich an des ZfKD übermittelt.

Zum Aufgabenspektrum des Zentrums für Krebs-
registerdaten gehören:

	▸ Zusammenführung und Prüfung der von den 
Krebsregistern der Länder übermittelten bevölke
rungsbezogenen Daten auf Einheitlichkeit, Voll-
ständigkeit und Vollzähligkeit

	▸ Erstellung eines bundesweit einheitlichen Daten-
satzes aus den von den Landeskrebsregistern über-
mittelten und vom ZfKD geprüften Daten

	▸ Weiterentwicklung der Methoden und Standards 
zur einheitlichen Datenerfassung und Datenüber-
mittlung sowie zur Analyse der Daten gemeinsam 
mit den Landeskrebsregistern

	▸ Regelmäßige Analyse und Veröffentlichung der 
bundesweiten jährlichen Krebsneuerkrankungs- 
und Krebssterberaten, der Stadienverteilung bei 
Diagnose der jeweiligen Krebskrankheit, sowie 
weiterer Indikatoren, insbesondere zu Prävalenz 
Erkrankungs- und Sterberisiken und Überlebens-
raten. Perspektivisch sind weitere Analysen zum 
Krebsgeschehen, etwa zur Versorgung und zu den 
Krankheitsverläufen, auch unter Nutzung weiterer 
Datenquellen geplant

	▸ Länderübergreifende Ermittlung regionaler Unter
schiede und zeitlicher Trends

	▸ Bereitstellung des Datensatzes zu wissenschaft-
lichen Forschungszwecken auf Antrag

	▸ Veröffentlichung eines Berichts zu Häufigkeiten 
und Entwicklungen von Krebserkrankungen in 
Deutschland in gemeinsamer Herausgeberschaft 
mit den Landeskrebsregistern (»Krebs in Deutsch-
land«) im zweijährigen Rhythmus

	▸ Erstellung eines zusammenfassenden Berichts 
zum Krebsgeschehen in Deutschland alle fünf 
Jahre, die erste Ausgabe erscheint im Jahr 2026

	▸ Erweiterung des Informationsangebots im Web, 
inklusive Bereitstellung interaktiver Auswertungs-
möglichkeiten

	▸ Mitarbeit in wissenschaftlichen Gremien, euro
päischen und internationalen Organisationen mit 
Bezug zur Krebsregistrierung und Krebsepide
miologie (u. a. aktive Mitarbeit in Arbeitsgruppen 
des Nationalen Krebsplanes, im DKR e. V., in der 
Plattform § 65c, Mitgliedschaft in der International 
Association of Cancer Registries)

Die Arbeit des Zentrums für Krebsregisterdaten wird 
von einem Beirat sowie von einem wissenschaftlichen 
Ausschuss mit einer Geschäftsstelle im RKI begleitet. 
Auf Antrag können die im ZfKD vorliegenden Daten 
zu wissenschaftlichen Forschungszwecken auch Dritten 
zur Verfügung gestellt werden.

Weitere Informationen zur Antragstellung und 
zum Zentrum für Krebsregisterdaten können über das 
Internet unter www.krebsdaten.de bezogen werden.

Ansprechpartner des Zentrums für Krebsregisterdaten 
(siehe auch Anschriftenteil 5.4):

Dr. Klaus Kraywinkel
(Leiter)

Dr. Benjamin Barnes
(stellv. Leiter)

https://www.krebsdaten.de


   Krebs in Deutschland      Anhang144

5.2	Deutsche Krebsregister e. V.

Im April 2004 wurde die »Gesellschaft der epidemio-
logischen Krebsregister in Deutschland e. V. (GEKID)« 
als eingetragener gemeinnütziger Verein und Nach-
folger der Arbeitsgemeinschaft Bevölkerungsbezogener 
Krebsregister Deutschlands (ABKD) gegründet.

Um die bevölkerungsbezogene Krebsregistrie
rung in Deutschland, die heute die klinische und epi-
demiologische Krebsregistrierung umfasst, und ihre 
Interessen in ihrer Gesamtheit zu vertreten, wurden 
die vorhandenen Strukturen der GEKID so ergänzt, 
dass eine einheitliche und standardisierte Krebs-
registrierung in Deutschland und die Datennutzung 
auch unter den neuen Rahmenbedingungen der deut-
lich komplexeren klinischen Krebsregistrierung ge-
währleistet werden. Um dieser Entwicklung Rechnung 
zu tragen hat der Verein im April 2024 die Satzung 
aktualisiert und sich einen neuen Namen gegeben: 
Deutsche Krebsregister e. V. (DKR).

Zu den Mitgliedern zählen alle Landeskrebs-
register, das Deutsche Kinderkrebsregister, das Natio-
nale Institut für Krebsepidemiologie und -registrierung 
in der Schweiz (NICER), Vertreter des Zentrums für 
Krebsregisterdaten (ZfKD) sowie fachlich interessierte 
Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler.

Vorrangige Aufgabe des Deutschen Krebsre
gister e. V. ist es, bei immer besser angeglichenen 
landesgesetzlichen Regelungen, bundesweit eine weit-
gehende methodische Einheitlichkeit durch inhaltliche 
Standards zu erreichen und die Zusammenarbeit unter 
den Krebsregistern und den weiteren Beteiligten zu 
stärken. Mit der Einführung der klinischen Krebs-
registrierung wurden die Aufgaben der Landeskrebs-
register um ein Vielfaches erweitert. Nur durch eine 
deutschlandweite Zusammenarbeit aller Beteiligten 
kann die Vergleichbarkeit der Ergebnisse der Krebs-
register gewährleistet werden. Daher kooperiert der 
DKR auch eng mit der Plattform § 65c, die sich als 
Einrichtung der Bundesländer um die operative Umset
zung der klinischen Krebsregistrierung kümmert. Die 
Aktivitäten von DKR und Plattform tragen dazu bei, 
die Krebsregistrierung weiterzuentwickeln und so 
durch die erfassten Daten die Verbesserung der onko-
logischen Versorgungsqualität und Forschung zu 
unterstützen. Der DKR sieht sich gemeinsam mit der 
Plattform § 65c und dem ZfKD als Ansprechpartner 
der Krebsregister bei länderübergreifenden Fragestel
lungen und der registerbezogenen Krebsforschung. 
Dazu wurde ein bundeseinheitliches Antragsformular 

für die Forschung mit Krebsregisterdaten entwickelt. 
Im Jahr 2026 wird ein zentrales Antragsportal zur ver-
einfachten Antragstellung von Daten aus den Landes-
krebsregistern eingeführt.

Weitere Aufgaben und Ziele:
	▸ Nutzung der Krebsregisterdaten zur Qualitäts-

sicherung in der onkologischen Versorgung und 
für die Versorgungsforschung

	▸ Mitarbeit bei der Weiterentwicklung des onko-
logischen Basisdatensatzes

	▸ Förderung der wissenschaftlichen Nutzung der 
bevölkerungsbezogenen Krebsregister

	▸ Initiierung gemeinsamer Forschungsaktivitäten
	▸ Aufbereitung und Publikation der Ergebnisse der 

Krebsregistrierung in Deutschland (zusammen 
mit dem Zentrum für Krebsregisterdaten)

	▸ Ansprechpartner sowohl für nationale und inter-
nationale Kooperationspartner als auch für die 
interessierte Öffentlichkeit

	▸ Vertretung der Krebsregister im Rahmen des Natio-
nalen Krebsplans

	▸ Vertretung der deutschen Krebsregister auf euro-
päischer und internationaler Ebene

	▸ Definition inhaltlicher Standards als Grundlage 
der Vergleichbarkeit der Krebsregister

	▸ Koordination registerübergreifender Aufgaben 
und Projekte

Weitere Informationen zum DKR können über das 
Internet unter www.dkr.de oder über die jeweiligen 
regionalen Mitgliedsregister bezogen werden (siehe 
Anschriftenteil 5.4).

Ansprechpartner der Deutschen Krebsregister e. V. 
(siehe auch Anschriftenteil 5.4):

Tobias Hartz,
1. Vorsitzender, 	  
Klinisches Krebsregister Niedersachsen

Prof. Alexander Katalinic
2. Vorsitzender, Krebsregister Schleswig-Holstein

Dr. Kerstin Weitmann,
3. Vorsitzende, Zentralstelle der Krebsregistrierung 
Mecklenburg-Vorpommern

https://www.dkr.de
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5.3	Krebsinformationsdienst KID des Deutschen Krebsforschungszentrums

Der Krebsinformationsdienst KID wurde 1986 als tele-
fonischer Ansprechpartner für Fragen von Patientinnen 
und Patienten, Angehörigen und der interessierten 
Öffentlichkeit zu Krebs gegründet. Heute beantworten 
Ärztinnen und Ärzte am Telefon, per E-Mail sowie in 
Sprechstunden in Heidelberg und Dresden zwischen 
23.000 und 33.000 individuelle Anfragen von Rat-
suchenden pro Jahr – aktuell und wissenschaftlich 
fundiert. Auch Vertreter aus Berufsgruppen, die mit 
der Versorgung von Krebspatientinnen und -patienten 
befasst sind, wenden sich an den Krebsinformations-
dienst. Die Informationen sind auf die Bedürfnisse der 
verschiedenen Zielgruppen zugeschnitten:

	▸ Patientinnen und Patienten und ihre Angehörigen 
sind vor allem an detaillierten Informationen zur 
Diagnose und zu Behandlungsmöglichkeiten, 
zum Leben mit der Erkrankung sowie an Hinweisen 
auf weiterführende Anlaufstellen im Gesundheits
system interessiert. Für interessierte Bürgerinnen 
und Bürger stehen Fragen zu Risikofaktoren, zur 
Krebsvorbeugung und Früherkennung oder zur 
aktuellen Krebsforschung im Vordergrund. Das 
umfassende Angebot des Krebsinformations-
dienstes stärkt die Gesundheitskompetenz des 
Einzelnen und schafft die Basis für einen Dialog 
auf Augenhöhe mit den behandelnden Ärztinnen 
und Ärzten, so dass eine informierte, partizipative 
Entscheidung der Betroffenen ermöglicht wird.

	▸ Fachleute, die sich beruflich mit dem Thema Krebs 
befassen, erhalten telefonisch und per E-Mail 
rasch, zuverlässig und kompetent aktuelle Infor-
mationen auf der Basis der besten verfügbaren 
wissenschaftlichen Evidenz. Die übersichtliche 
Aufbereitung von Forschungsergebnissen sowie 
die individuelle Zusammenstellung relevanter 
Quellen generieren für die Fachkreise einen unmit
telbaren Nutzen für die Patientenversorgung.

Über seine Internetseite www.krebsinformationsdienst.de 

vermittelt der Krebsinformationsdienst aktuelles Wis-
sen über Krebs, Adressen und Ansprechpartner, weiter-
führende Linktipps und Informationsmaterialien. 
Rund 9,2 Mio. Besucherinnen und Besucher nutzten 
2024 dieses Angebot. In sozialen Netzwerken wie Insta-
gram, YouTube und LinkedIn bietet der Dienst aktuelle 
Nachrichten und lädt zur Diskussion ein. Für Fach-
kreise bietet die Internetseite relevante Informationen 

aus der medizinischen Forschung und verweist auf 
weiterführende wissenschaftliche Quellen. Newsletter 
für medizinische Fachkreise und speziell für Psycho-
onkologinnen und Psychoonkologen vermitteln 
Aktuelles rund um das Thema Krebs.

Der Krebsinformationsdienst ist ein Angebot des 
Deutschen Krebsforschungszentrums Heidelberg 
(DKFZ), der größten biomedizinischen Forschungsein-
richtung Deutschlands. Der Dienst wird aus Mitteln 
des BMBF, des MWK des Landes Baden-Württemberg 
und des BMG finanziert. Daher informiert der Dienst 
unabhängig, frei von Interessenkonflikten und kosten-
los. Als Nationales Referenzzentrum für Krebsinfor
mation arbeitet der Krebsinformationsdienst mit 
hohen Qualitätsstandards. Durch seine Evaluations-
forschung gibt der Dienst Rückmeldungen darüber, 
wie die Versorgungssituation in Deutschland von 
Krebspatientinnen und -patienten und Angehörigen 
unmittelbar erlebt wird.

Weitere Informationen zu Auftrag und Arbeits-
weise des Krebsinformationsdienstes sind unter 
www.krebsinformationsdienst.de/wirueberuns.php 
zu finden.

Krebsinformationsdienst KID

Telefon: 0800/420 30 40, kostenfrei,
täglich von 8 bis 20 Uhr
E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de,
(Antwort innerhalb von zwei Werktagen)
Internet: www.krebsinformationsdienst.de

krebsinformationsdienst.med
Telefon: 0800/430 40 50, kostenfrei,
Montag bis Freitag von 8 bis 20 Uhr
E-Mail: kid.med@dkfz.de,
(Antwort innerhalb von zwei Werktagen)
Internet: www.krebsinformationsdienst.de/fachkreise

Ansprechpartner des Krebsinformationsdienstes
KID (siehe auch Anschriftenteil 5.4):

Dr. Susanne Weg-Remers,
Leitung des KID

Dr. Andrea Penzkofer,
Leitung der Arbeitsgruppe  
Wissensmanagement des KID
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5.4	Anschriften

Krebsregister Baden-Württemberg
Epidemiologisches Krebsregister
Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg
Im Neuenheimer Feld 581
69120 Heidelberg	 Telefon:	 06221/42 42 20
	 E-Mail:	 ekr-bw@dkfz-heidelberg.de
	 Internet:	www.krebsregister-bw.de

Krebsregister Baden-Württemberg 
Vertrauensstelle 
bei der Deutschen Rentenversicherung Baden-Württemberg 
Gartenstraße 105
76135 Karlsruhe	 Telefon:	 0721/82 57 90 00	 Telefax:	 0721/82 59 97 90 99 
	 E-Mail:	 vs@drv-bw.de
	 Internet:	www.krebsregister-bw.de

Klinische Landesregisterstelle (KLR)  
bei der Klinischen Landesregisterstelle Baden-Württemberg GmbH
Birkenwaldstraße 149
70191 Stuttgart	 Telefon:	 0711/13 79 09-0	 Telefax:	 0711/13 79 09-999 
	 E-Mail:	 info@klr-krbw.de
	 Internet:	www.krebsregister-bw.de

Landesinstitut Bayerisches Krebsregister
Zentralstelle für Krebsfrüherkennung und Krebsregistrierung
Schweinauer Hauptstraße 80
90441 Nürnberg	 Telefon:	 09131/68 08 29 20	 Telefax:	 09131/68 08 29 05 
	 E-Mail:	 zkfr@lgl.bayern.de
	 Internet:	www.krebsregister-bayern.de

Klinisch-epidemiologisches Krebsregister Brandenburg-Berlin gGmbH
Zentralstelle
Dreifertstraße 12
03044 Cottbus	 Telefon:	 0355/49 493-100	 Telefax:	 0355/49 493-109
	 E-Mail:	 info@kkrbb.de
	 Internet:	www.kkrbb.de

Bremer Krebsregister
Auswertungsstelle
Leibniz-Institut für Präventionsforschung und Epidemiologie – BIPS GmbH
Achterstraße 30
28359 Bremen	 Telefon:	 0421/21 85 69 61	 Telefax:	 0421/21 85 68 21 
	 E-Mail:	 krebsregister@leibniz-bips.de
	 Internet:	www.krebsregister.bremen.de

(R) = Registerstelle  (V) = Vertrauensstelle
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Vertrauensstelle des Bremer Krebsregisters
Kassenärztliche Vereinigung Bremen
Achterstraße 30
28359 Bremen	 Telefon:	 0421/21 85 69 99
	 E-Mail:	 info.krebsregister@kvhb.de

Freie und Hansestadt Hamburg
Behörde für Wissenschaft, Forschung, Gleichstellung
Hamburgisches Krebsregister
Süderstraße 30
20097 Hamburg	 Telefon:	 040/4 28 37-22 11	 Telefax:	 040/42 79-4 85 03 
	 E-Mail:	 hamburgischeskrebsregister@bwfgb.hamburg.de 
	 Internet:	www.hamburg.de/krebsregister

Landesauswertungsstelle des Hessischen Krebsregisters
Lurgiallee 10
60439 Frankfurt am Main	 Telefon:	 0611/32 59-14 56	 Telefax:	 0611/32 759-14 56
	 E-Mail:	 krebsregister@hlpug.hessen.de 
	 Internet:	www.hessisches-krebsregister.de

Vertrauensstelle des Hessischen Krebsregisters 
Lurgiallee 10
60439 Frankfurt am Main	 Telefon:	 069/5 66 08 76-0
	 E-Mail:	 info@hessisches-krebsregister.de 
	 Internet:	www.hessisches-krebsregister.de

Krebsregister Mecklenburg-Vorpommern
Zentralstelle der Krebsregistrierung (ZKR)

Ellernholzstraße 1 – 2
17487 Greifswald	 Telefon:	 03834/86-7772
	 E-Mail:	 zentralstelle@krebsregister-mv.de
	 Internet:	www.kkr-mv.de

Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen
Registerstelle – OFFIS CARE GmbH 
Industriestraße 9
26121 Oldenburg	 Telefon:	 0441/36 10 56 12
	 E-Mail:	 registerstelle@krebsregister-niedersachsen.de
	 Internet:	www.krebsregister-niedersachsen.de

Niedersächsisches Landesgesundheitsamt
Vertrauensstelle Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen 
Sutelstraße 2
30659 Hannover	 Telefon:	 0511/4 50 5-0	 Telefax:	 0511/4 50 5 132
	 E-Mail:	 vertrauensstelle.ekn@nlga.niedersachsen.de 
	 Internet:	www.krebsregister-niedersachsen.de
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Landeskrebsregister Nordrhein-Westfalen gGmbH
Gesundheitscampus 10
44801 Bochum	 Telefon:	 0234/5 45 09-111	 Telefax:	 0234/5 45 09-499 
	 E-Mail:	 info@krebsregister.nrw.de
	 Internet:	www.landeskrebsregister.nrw

Krebsregister Rheinland-Pfalz 
IDG Institut für digitale Gesundheitsdaten RLP gGmbH
Hechtsheimer Straße 37
55131 Mainz	 Zentrale:	06131/9 71 75-0
	 E-Mail:	 info@idg-rlp.de 
	 Internet:	www.krebsregister-rlp.de

Krebsregister Saarland
Ministerium für Arbeit, Soziales, Frauen und Gesundheit
Neugeländstraße 9
66117 Saarbrücken	 Telefon:	 0681/5 01 58 05 (R)	 0681/5 01 45 38 (V)
	 Telefax:	 0681/5 01 59 98
	 E-Mail:	 krebsregister@soziales.saarland.de
	 Internet:	www.krebsregister.saarland.de

Krebsregister Sachsen gGmbH
Schützenhöhe 16
01099 Dresden	 Telefon:	 0351/42 64 03 60
	 E-Mail:	 geschaeftsstelle@krebsregister-sachsen.de
	 Internet:	www.krebsregister-sachsen.de 

Klinische Krebsregister Sachsen-Anhalt GmbH
Doctor-Eisenbart-Ring 2
39120 Magdeburg	 Telefon:	 0391/60 74 53 40
	 E-Mail:	 mail@kkr-lsa.de
	 Internet:	www.kkr-lsa.de

Krebsregister Schleswig-Holstein
Registerstelle
Institut für Krebsepidemiologie e. V.
Ratzeburger Allee 160
23538 Lübeck	 Telefon:	 0451/50 05 21 01	 Telefax:	 0451/50 05 21 04 
	 E-Mail:	 rs@krebsregister-sh.de
	 Internet:	www.krebsregister-sh.de

Vertrauensstelle des Krebsregisters
bei der Ärztekammer Schleswig-Holstein
Bismarckallee 8 – 12
23795 Bad Segeberg	 Telefon:	 04551/80 38 52
	 E-Mail:	 vs@krebsregister-sh.de

(R) = Registerstelle  (V) = Vertrauensstelle
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Landeskrebsregister Thüringen gGmbH 
Camburger Straße 74 
07743 Jena	 Telefon:	 03641/24 23 610
	 E-Mail:	 info@lkrt.de
	 Internet:	www.lkrt.de 

Deutsches Kinderkrebsregister
Abteilung Epidemiologie von Krebs im Kindesalter (EpiKiK)

Institut für Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI)

Rhabanusstraße 3, Turm A
55118 Mainz	 Telefon:	 06131/17 31 09
	 E-Mail:	 info@kinderkrebsregister.de
	 Internet:	www.kinderkrebsregister.de/dkkr

Krebsinformationsdienst (KID)

Deutsches Krebsforschungszentrum
Im Neuenheimer Feld 280
69120 Heidelberg	 Telefon:	 06221/42 28 90 (Sekretariat)
	 E-Mail:	 krebsinformationsdienst@dkfz.de
	 Internet:	www.krebsinformationsdienst.de

Weitere Kontakte

Zentrum für Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut
Gerichtstraße 27
13347 Berlin	 Telefon:	 030/1 87 54 31 37
	 E-Mail:	 krebsdaten@rki.de 
	 Internet:	www.krebsdaten.de

Bundesministerium für Gesundheit 
53107 Bonn

Referat 514	 Telefon:	 0228/9 94 41 31 81
	 E-Mail:	 514@bmg.bund.de
Referat 323	 Telefon:	 0228/9 94 41 31 08 
	 E-Mail:	 323@bmg.bund.de
	 Internet:	www.bundesgesundheitsministerium.de
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5.5	 �Publikationen unter Beteiligung/mit Ergebnissen deutscher 
bevölkerungsbezogener Krebsregister 2023 – 2025
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