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1 Vorbemerkungen

1.1 Zur Broschiire

Die Broschiire »Krebs in Deutschland« erscheint
in dieser 6. Auflage mit neuem Design erstmalig
als Heft der Gesundheitsberichterstattung des
Robert Koch-Instituts (RKI). Sie wird in dieser
Form weiterhin alle zwei Jahre als gemeinsame
Publikation von der Gesellschaft der epidemio-
logischen Krebsregister e.V. (GEKID) und dem
RKI herausgegeben.

Diese 6.Auflage befasst sich mit Krebser-
krankungen, die im Zeitraum von 1980 bis zum
Jahr 2004 in Deutschland aufgetreten sind. Bevél-
kerungsbezogene Krebsregister benétigen in der
Regel von Ende des Diagnosejahres bis zur Pub-
likation hinreichend vollzihliger Erkrankungs-
zahlen etwa drei Jahre. Alle Krebserkrankungen
eines Diagnosejahrgangs miissen vollzihlig an
das Register gemeldet und alle Sterbefille der
Region mit dem Datenbestand abgeglichen sein.
Nur so lassen sich aus den Daten belastbare Aus-
sagen zu Erkrankungsraten und Uberlebensaus-
sichten ableiten. Die Dachdokumentation Krebs
im Robert Koch-Institut nimmt jihrlich die Daten
der Register aus derzeit 13 Bundeslindern und
zwei Regierungsbezirken entgegen, priift sie auf
Konsistenz und Vollzdhligkeit und fiihrt sie fiir
weitere Analysen zusammen (siehe Abschnitt 2.1).
Im Frithjahr 2007 wurden die Daten aller bevolke-
rungsbezogenen Krebsregister in Deutschland bis
zum Diagnosejahr 2004 an das RKI iibermittelt.
Es fehlen lediglich noch Daten fiir das Bundesland
Baden-Wiirttemberg, dessen Krebsregister sich
im Aufbau befindet. Die vorliegenden Daten aus
Nordrhein-Westfalen beziehen sich nur auf den
Regierungsbezirk Miinster. Hessen ist erstmalig
mit Daten fiir den Regierungsbezirk Darmstadt
vertreten und hat sein Krebsregister 2007 fli-
chendeckend ausgebaut. Damit liegen bis auf die
genannten drei Ausnahmen fiir alle Bundeslin-
der flichendeckend bevélkerungsbezogene Daten
zu Krebserkrankungen vor. Dieser Stand stellt die
Basis fur die aktuelle Auflage »Krebs in Deutsch-
land« mit den Schitzungen der Krebsneuerkran-
kungen bis 2004 dar (siehe Abschnitt 2.2).

In der Broschiire werden in Grafiken und
Tabellen zu allen ausgewihlten Krebserkran-
kungen die Erkrankungshiufigkeit (Inzidenz)

in Altersgruppen, die zeitliche Entwicklung und
regionale Verteilung von Inzidenz und Mortali-
tit (Sterberate) dargestellt. Im Textteil wird bei
der Darstellung der Einzellokalisationen auf die
wichtigsten Risikofaktoren eingegangen (den
Texten schliefen sich die entsprechenden Gra-
fiken und Tabellen direkt an). Weitere Indikato-
ren, wie das mittlere Erkrankungsalter (berechnet
als Median der Altersverteilung) und die relati-
ven s5-Jahres-Uberlebensraten von Krebspatien-
ten erginzen die Darstellung. Haufig benutzte
Begriffe sind am Ende in einem Glossar zusam-
mengefasst.

In kiinftigen Auflagen soll auf Basis der ver-
besserten Datenlage der Krebsregister das Spek-
trum der dargestellten Krebslokalisationen suk-
zessive erweitert werden.

1.2 Ziele und Aufgaben bevélkerungs-
bezogener Krebsregister

Bevolkerungsbezogene (epidemiologische) Krebs-
register sind Einrichtungen zur Erhebung, Spei-
cherung, Verarbeitung, Analyse und Interpretation
von Daten tiber das Auftreten und die Hiufigkeit
von Krebserkrankungen in definierten Erfassungs-
gebieten (zum Beispiel einem Bundesland).

Daten epidemiologischer Krebsregister sind
Basis fiir weiterfiihrende Studien bei der Suche
nach den Ursachen der Krebsentstehung und zur
bevolkerungsbezogenen Versorgung von Tumor-
patienten.

Erkenntnisse aus epidemiologischen Krebs-
registern sind beispielsweise:

» Prostata, Darm und Lunge sind die hdufigsten
Krebslokalisationen bei Mdnnern.

Mit den Daten epidemiologischer Krebsregister
lasst sich die Krebsinzidenz einer Bevolkerung
ermitteln. Das ist die Hiufigkeit, mit der Krebser-
krankungen pro Jahr in dieser Bevilkerung auf-
treten. Die Inzidenz wird differenziert nach
Krebsform, Alter und Geschlecht sowie weiteren
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Merkmalen berechnet. Zuverlissige Angaben zur
Inzidenz sind eine unverzichtbare Voraussetzung
fur die Beschreibung von Ausmafl und Art der
Krebsbelastung einer Bevélkerung.

> Seit einigen Jahren treten bei Frauen unter
40 Jahren in Deutschland so viele Erkrankun-
gen an Lungenkrebs auf wie unter gleichaltri-
gen Mannern.

Mit den Daten epidemiologischer Krebsregister
kann die zeitliche Entwicklung (Trend) der Inzi-
denz beobachtet werden. Den Registern kommt
hier eine Signalfunktion zu.

» Fiir das Maligne Melanom der Haut (Schwar-
zer Hautkrebs) sind innerhalb Europas und
Deutschlands regionale Unterschiede zu beob-
achten.

Epidemiologische Krebsregister kénnen die rium-
liche Verteilung von Krebserkrankungen analy-
sieren. Sie haben auch die Aufgabe, beobachtete
Hiufungen von Krebserkrankungen (Cluster) zu
tberpriifen. Die weitere Abklirung dieser Hau-
fungen erfordert in der Regel gezielte analytische
Studien.

» Die Uberlebensaussichten fiir Minner mit
Hodenkrebs haben sich in den letzten 25 Jahren
entscheidend verbessert.

Epidemiologische Krebsregister fithren Uberle-
benszeitanalysen zu allen an Krebs erkrankten
Patienten ihrer Region durch. Zur Bewertung
der Effektivitit des Gesundheitswesens bei der
Bekimpfung der Krebserkrankungen stellen bevol-
kerungsbezogene Uberlebensraten eine {iberaus
wichtige Kenngrofle dar.

» Die Prognose der zukiinftigen Zahl der Krebs-
neuerkrankungen ist ein wichtiger Aspekt zur
Bedarfsplanung im Gesundheitswesen.

Die epidemiologischen Krebsregister liefern dafiir
die notwendigen Daten.

Die Daten epidemiologischer Krebsregister
dienen nicht nur der Beschreibung des Krebsge-
schehens in der Bevélkerung, sondern werden
auch fur die wissenschaftliche Krebsursachenfor-

schung oder zur Versorgungsforschung genutzt.
Derartige Studien (Fall-Kontroll-Studien, Kohor-
tenstudien usw.) gehen Fragestellungen nach wie:

» Welches sind die Ursachen von Leukimien im
Kindesalter?

» Erkranken Personen einer bestimmten Berufs-
gruppe hiufiger an Lungenkrebs?

» Werden Diagnose, Therapie und Nachsorge
nach aktuellen Standards durchgefiihrt?

Epidemiologische Krebsregister gewihrleisten,
dass alle in einer definierten Bevélkerung aufgetre-
tenen Erkrankungsfille fiir die Ursachenforschung
beriicksichtigt werden kénnen. Hierdurch kann
weitgehend sichergestellt werden, dass die Ergeb-
nisse solcher Studien nicht nur fiir die untersuchte
Gruppe, sondern fiir die Gesamtbevolkerung gel-
ten. Bevolkerungsbezogene Fall-Kontroll-Studien
und Kohortenstudien nutzen Daten epidemiolo-
gischer Krebsregister zur Erforschung von Krebs-
ursachen und -risiken.

» Fithrt das Mammographie-Screening zur Ent-
deckung von prognostisch giinstigeren Tumor-
stadien und zu verbesserten Uberlebensaus-
sichten?

Die Daten vollzihliger bevolkerungsbezogener
Krebsregister ermdglichen es, die Effektivitit von
Praventions- und Fritherkennungsprogrammen
zu bewerten. So konnen anhand der Daten eines
epidemiologischen Registers bevolkerungsweit
Unterschiede der Stadienverteilung bei Diagnose-
stellung nachgewiesen werden. Auch am riicklau-
figen Trend der Inzidenz des invasiven (vollstindig
ausgebildeten) Karzinoms des Gebiarmutterhalses
lasst sich der Erfolg des entsprechenden Friih-
erkennungsprogramms ermessen.

Auf Grund der inzwischen erreichten Voll-
zihligkeit der Erfassung ist auch die Nutzung der
Registerdaten weiter vorangeschritten. Aktuelle
Beispiele dafiir sind:

» Untersuchung der onkologischen Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit Krebs

» Evaluation der Modellprojekte zum Mammo-
graphie-Screening, zur qualititsgesicherten
Mammadiagnostik und zum Hautkrebs-Scree-
ning
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» Studie zur Hormontherapie als Risikofaktor
fur Brustkrebs

» Kooperation mit den Brustzentren im Lang-
zeit-Follow-up

» Studie zur Effektivitit der Fritherkennungs-
Koloskopie (Darmspiegelung)

(ausfiihrliche Aufstellung siehe unter:
www.gekid.de).

Eine ganz besondere Herausforderung fir die
epidemiologischen Krebsregister wird in den
kommenden Jahren die Evaluation von Friiher-
kennungsmafinahmen sein. Ein Schwerpunkt
wird dabei die Beurteilung des Mammographie-
Screenings sein, das derzeit flichendeckend in
Deutschland eingefiithrt wird. In Regionen mit
bereits abgeschlossenen Mammographie-Modell-
projekten konnte der erwartete Inzidenzanstieg
fur Brustkrebs in der Altersgruppe der 50- bis
69-jahrigen Frauen und eine giinstigere Tumor-
stadienverteilung dokumentiert werden. Als neue
Fritherkennungsmaffnahme der gesetzlichen
Krankenversicherung wird voraussichtlich im Jahr
2008 ein Hautkrebs-Screening eingefiihrt, dessen
Effekt ebenfalls mit den Daten der Krebsregister
zu untersuchen wire.

Eine lingerfristige Aufgabe der epidemiolo-
gischen Krebsregister ist auch die Uberpriifung
der Wirksambkeit des gerade angelaufenen Impf-
programms fiir Mddchen im Alter von 12 bis 17
Jahren gegen humane Papillomaviren (HPV),
mit dem eine deutliche Reduktion der Neuer-
krankungen von Gebirmutterhalskrebs ange-
strebt wird.

Fiir ein umfassendes Gesundheits-Monito-
ring, das heifit eine laufende vergleichende Ana-
lyse des Krebsgeschehens, reicht es nicht aus,
nur in ausgewihlten Regionen der Bundesre-
publik bevolkerungsbezogene Krebsregister zu
betreiben. Zur Erreichung dieses Ziels ist es
erforderlich, in allen Bundeslindern flichen-
deckend Krebsregister zu fiithren. Das Bundes-
krebsregistergesetz (1995 bis 1999) initiierte den
Aufbau eines Netzes von Landeskrebsregistern
und sorgte flr eine einheitliche Regelung der
Datentibermittlung an eine zentrale Einrichtung
zur tbergreifenden Auswertung der Daten, die
Dachdokumentation Krebs im Robert Koch-Ins-
titut (RKI). Obwohl die Bundeslinder den vom

Gesetz gegebenen breiten Gestaltungsspiel-
raum bei der Organisation der einzelnen Regis-
ter nutzten, ist die Vergleichbarkeit der erhobe-
nen Daten und deren tibergreifende Nutzung fiir
statistisch-epidemiologische Auswertungen dank
der Ubernahme wesentlicher Teile des Bundes-
krebsregistergesetzes durch die Landesgesetze
sichergestellt.

Um Informationen iiber die Krebserkran-
kung einer Person aus verschiedenen Quellen
zusammenfithren zu kénnen, werden die Daten
so erfasst, dass Mehrfachmeldungen zur sel-
ben Person erkennbar sind. Fiir Forschungsfra-
gen muss der Personenbezug wieder herstellbar
sein. Dabei erfordert die Wahrung des Person-
lichkeitsschutzes der Betroffenen und das Recht
von Patient und Patientin auf informationelle
Selbstbestimmung umfassende Vorkehrungen
zum Schutz und zur Sicherung personenbezo-
gener Daten, die durch die gesetzlichen Vorga-
ben aller Register garantiert sind.

Erst bei einem Erfassungsgrad von mindes-
tens 9o % aller auftretenden Krebserkrankungen
ist eine angemessene Bewertung der Daten mog-
lich. Deshalb ist die Mitarbeit aller Arztinnen,
Arzte, Zahnirztinnen und Zahnirzte, die an der
Diagnostik, Therapie oder Nachsorge beteiligt
sind, entscheidend fur die Aussagefihigkeit der
Daten eines bevilkerungsbezogenen Krebsregis-
ters. Auch Patienten und Patientinnen sind auf-
gefordert, sich an der Krebsregistrierung aktiv zu
beteiligen. Fordern Sie Thren Arzt zur Meldung
an das Krebsregister auf! So kénnen Sie selbst
zur Beurteilung des Krebsgeschehens und zur
Krebsforschung und damit auch zur Verbesse-
rung der Krebserkennung, der Therapie und der
Nachsorge beitragen.

1.3 Aktuelle Entwicklung der Krebsregis-
trierung in Deutschland

Die epidemiologische Krebsregistrierung in
Deutschland hat sich in den letzten zwei Jahren
juferst positiv entwickelt.

Im Jahr 2006 wurde in Baden-Wiirttemberg
ein neues Landeskrebsregistergesetz verabschie-
det, welches den Aufbau eines flichendeckenden
Krebsregisters vorsieht. Der Aufbau der Krebs-
registrierung erfolgt in Baden-Wiirttemberg
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stufenweise. Mit dem Aufbau wurde ein exter-
nes Projektmanagement-Unternehmen betraut.
Der Projektplan sieht vor, dass Anfang 2009
zunichst an den Onkologischen Schwerpunkten
und an den Tumorzentren mit der Krebsregis-
trierung begonnen werden soll. In einer zweiten
Stufe ist der weitere Ausbau vorgesehen. In Hes-
sen wurde das Krebsregistergesetz novelliert und
in diesem Zug die Erfassung von Krebserkran-
kungen Anfang des Jahres 2007 auf das ganze
Bundesland ausgedehnt.

Damit ist ein wichtiges Etappenziel fiir die
epidemiologische Krebsregistrierung in Deutsch-
land erreicht — fiir ganz Deutschland ist die Erfas-
sung von Krebserkrankungen nun tiberall gesetz-
lich verankert. Jetzt gilt es in den neuen Regionen

Abbildung 1.3.1

zligig eine vollzihlige Erfassung zu realisieren.
In wenigen Jahren kénnen dann die Schitzun-
gen fur die bundesdeutschen Neuerkrankungs-
zahlen, wie sie auch fiir diese Auflage vorgenom-
men wurden, durch die zusammengefassten
Zahlen aller Landesregister erginzt werden.

Die erheblich verbesserte Krebsregistrierung
in Deutschland hat dazu gefiihrt, dass die IARC
(International Agency for Research on Cancer
der Weltgesundheitsorganisation, Lyon/F), in der
neuesten Auflage von »Cancer Incidence in Five
Continents« (Band IX) neben dem saarlindischen
Krebsregister sechs weitere Krebsregister aus
Deutschland mit ihren Daten zu den Diagnose-
jahren 1998 bis 2002 in diese Publikationsserie
aufgenommen hat.
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Der Erfassungsgrad der Krebsregister konnte
seit dem Erscheinen der 5. Ausgabe von »Krebs
in Deutschland« im Jahr 2006 weiter gesteigert
werden. Fortschritte bei der Registrierung sind
zu einem gewissen Teil auf die Meldepflicht fiir
Krebsneuerkrankungen in vielen Bundeslindern
zuriickzufiihren. Dartiber hinaus ist die Datenwei-
terleitung zwischen den Registern verbessert wor-
den. Viele Lindergesetze ermdglichen jetzt die Wei-
terleitung von Meldungen, die sich auf Patienten
auflerhalb des Registergebietes beziehen, an das
fur den Wohnort zustindige Krebsregister. Infor-
mationen iiber die Behandlungen von Krebspati-
enten auferhalb ihres eigenen Bundeslandes wiir-
den ansonsten regelmiflig verloren gehen.

Die »Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID)«, der
neben allen epidemiologischen Krebsregistern
auch Wissenschaftler aus dem Bereich der Krebs-
epidemiologie angehéren, hat sich in den vergan-
genen zwei Jahren intensiv mit der Harmonisie-
rung und Standardisierung der Krebsregistrierung
in Deutschland befasst. Als ein Ergebnis wird
Anfang 2008 das »Manual der epidemiologischen
Krebsregistrierung« veréffentlicht, in welchem
die abgestimmten methodischen Grundlagen der
Krebsregistrierung fiir Deutschland niedergelegt
sind. Nihere Informationen zur Gesellschaft sind
unter www.gekid.de im Internet zu finden (siehe
Anhang).

Von herausragender Bedeutung fiir die epide-
miologische Krebsregistrierung in Deutschland
und die wissenschaftliche Nutzung der erhobenen
Daten war die Auslobung eines Férderschwer-
punkts »Krebsepidemiologie« durch die Deutsche
Krebshilfe e. V. im Jahr 2007. Férderbedingung
war die Einbeziehung von epidemiologischen
Krebsregistern. Etwa 40 Antrige wurden an die
Krebshilfe gestellt, mit der Bewilligung und dem
Start von ersten Projekten ist im ersten Quartal
2008 zu rechnen.

Sehr positiv hat sich auch die Koordination
und Kooperation zwischen epidemiologischen und
klinischen Krebsregistern entwickelt. So haben
die epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land und die klinischen Register in der Vergan-
genheit in zwei Grundsatzpapieren ihre jeweili-
gen Kernkompetenzen definiert und den Willen
zur Zusammenarbeit bekriftigt, um die Giite und
die Nutzbarkeit der Daten beider Registerformen

zu verbessern und unnétige Belastungen der Mel-
denden durch mehrfache Meldung des gleichen
Sachverhalts zu vermeiden.

Um die Krebsregistrierung weiter zu ver-
bessern, setzt sich die GEKID fiir den Abbau von
Mehrfachdokumentationen und eine Effizienzstei-
gerung durch elektronische Dokumentationssys-
teme ein. Aber auch die Nutzung der Krebsregister-
daten fiir die Qualititssicherung in der Onkologie
und zur Unterstiitzung der Krankenhiuser bei der
Beschaffung von Daten zur Erstellung ihrer Quali-
tatsberichte soll weiter geférdert werden.

Insgesamt zeichnet sich somit erneut eine
positive Entwicklung der Krebsregistrierung in
Deutschland ab. Bei weiter steigender Melde-
bereitschaft der beteiligten Arzteschaft und der
Patienten mit entsprechender finanzieller und
politischer Unterstiitzung der Krebsregister wird
man dem Ziel einer Deutschland umfassenden,
aussagekriftigen und wissenschaftlich nutzbaren
bevolkerungsbezogenen Krebsregistrierung einen
weiteren Schritt ndher kommen.

2 Methodische Aspekte

2.1 Zur Vollzihligkeit der Erfassung in den
Krebsregistern

Da der Nutzen bevélkerungsbezogener Daten zum
Krebsgeschehen wesentlich von der Vollzahligkeit
der Erfassung aller neu auftretenden Krebserkran-
kungen abhingt, ermittelt die Dachdokumentation
Krebs im Robert Koch-Institut (RKI) regelmifRig
den Erfassungsgrad der epidemiologischen Krebs-
register in Deutschland, derzeit in 13 Bundeslin-
dern und zwei Regierungsbezirken.

Als Indikatoren der Vollzihligkeit bevélke-
rungsbezogener Krebsregister haben sich der DCO
(Death Certificate Only)-Anteil, der Anteil mikros-
kopisch gesicherter Diagnosen aus Untersuchun-
gen von Gewebe, Zell- oder Blutausstrichen und
das Verhiltnis von Mortalitit zu Inzidenz bewihrt.
DCO-Fille sind Krebsfille, die den Krebsregis-
tern ausschlieflich {iber Todesbescheinigungen
bekannt werden. Eine einfache und zuverlissige
Methode zur Ermittlung der Vollzihligkeit, mit
der Erkrankungsmeldungen an ein Krebsregister
gemeldet bzw. vom Krebsregister erfasst werden,
ist die Bestimmung des DCO-Anteils. Im regel-
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mifRigen Mortalititsabgleich werden die Daten-
sitze der Verstorbenen einer Region fallweise mit
den Datensitzen aller an Krebs erkrankten und im
Krebsregister erfassten Personen abgeglichen. Die
Krebskrankheit einer an Krebs verstorbenen Per-
son, die zu Lebzeiten nicht vom Register erfasst
wurde und zu der keine weiteren drztlichen Infor-
mationen einzuholen sind, erginzt als DCO-Fall
im regionalen Krebsregister die Inzidenz des jewei-
ligen Jahres. Je jiinger ein Krebsregister ist, desto
eher kénnte ein DCO-Fall dadurch entstehen, dass
die Krebsdiagnose einer an Krebs verstorbenen
Person bereits vor der Einrichtung des Registers
gestellt wurde und deshalb im Register gar nicht
erfasst werden konnte. Ein héherer DCO-Anteil
an den Erkrankungsmeldungen eines noch nicht
lange bestehenden Krebsregisters muss daher
kein Hinweis auf aktuell unvollzihlige Erkran-
kungszahlen sein. Auch linger zuriickliegende
Liicken der Krebsregistrierung kénnen den aktu-
ellen DCO-Anteil erhohen, was die Vollzihligkeit
der Erfassung im Register unterschitzen wiirde.
Deshalb schitzt die Dachdokumentation Krebs
im RKI die Vollzihligkeit der Krebsregistrierung
zusitzlich auf folgendem Weg:

Das Verfahren baut auf dem international
gebriuchlichen Vollzihligkeitsindikator auf, dem
Verhiltnis von Mortalitit zu Inzidenz. Dazu wird
die Erkrankungshiufigkeit im Einzugsgebiet
eines Krebsregisters auf Basis der Daten eines
bekannt vollzihlig erfassenden Krebsregisters
geschitzt. Dieses »Referenzregister« ist zunichst
das Krebsregister des Saarlands, das als einziges
epidemiologisches Krebsregister in Deutschland
tiber mehr als 40 Jahre kontinuierlich arbeiten
konnte. Unter der Annahme, dass sich Diagnos-
tik und Therapie und damit die Uberlebensaus-
sichten von Krebspatienten nicht wesentlich von
Bundesland zu Bundesland unterscheiden und
sich unterschiedliche Krebsrisiken in der amt-
lichen Todesursachenstatistik abbilden lassen,
kann man mit den Quotienten aus Inzidenz und
Mortalitit im Referenzregister und unter Ver-
wendung der regionalen Mortalitit die Krebser-
krankungshiufigkeit (Inzidenz) in der jeweiligen
Region indirekt abschitzen. Die Entwicklung der
altersspezifischen Quotienten tiber die Zeit wird
in einem log-linearen Ansatz mit polynomialen
Trends modelliert. Zur anfinglich ausschlielich
aus Datensitzen des saarlindischen Krebsregis-

ters bestehenden Datenbasis des Referenzregis-
ters tragen schrittweise weitere Register bei, deren
Vollzihligkeitserfassung zunichst in einem Ver-
gleich mit dem Saarland bestitigt wurde. Das dar-
aus resultierende virtuelle Referenzregister baut
sich letztlich aus den Datensitzen aller vollzih-
lig erfassenden Krebsregister in Deutschland auf.
Im Unterschied zu den bewidhrten Vollzdhligkeits-
indikatoren, wie DCO-Anteil und Anteil mikros-
kopisch gesicherter Diagnosen, erméglicht die
RKI-Schitzung die direkte Angabe des Erfassungs-
grades von Krebserkrankungen. Der Prozentsatz
gibt den Vollzahligkeitsgrad der regionalen epide-
miologischen Krebsregister im Vergleich zu dem
virtuellen Referenzregister an.

Die so geschitzte Vollzahligkeit der Erkran-
kungsmeldungen der Krebsregister in Deutsch-
land hat im Vergleich zur 5. Ausgabe dieser Bro-
schiire aus dem Jahr 2006 (RKI-Schitzungen
1980 bis 2002) weiter zugenommen. In den Jah-
ren zwischen 2002 und 2004 wurden in vier Bun-
deslindern mindestens einmal mehr als 95%
aller bei Frauen aufgetretenen Krebskrankheiten
und in fiinf Bundeslindern mehr als 95% aller
bei Minnern aufgetretenen Krebskrankheiten
erfasst. Krebskrankheiten der oberen Luft- und
Speisewege (Mundhdhle und Rachen, Kehlkopf,
Speisershre) sowie der Brustdriise bei Frauen wer-
den an die bevélkerungsbezogenen Krebsregister
in Deutschland besonders vollzihlig gemeldet.
Im Zeitraum von 2002 bis 2004 haben zwei von
drei deutschen Krebsregistern mindestens einmal
mehr als 95% dieser Krebskrankheiten erfasst.
Die epidemiologischen Krebsregister in den
13 Bundeslindern mit flichendeckender Krebs-
registrierung und zwei Regierungsbezirken erfass-
ten bis auf zwei Ausnahmen mehr als 9o % aller
Brustkrebserkrankungen der Frauen im jeweili-
gen Einzugsbereich.

Trotz der Fortschritte der Krebsregistrierung
in Deutschland gibt es noch Erfassungsdefizite.
Krebskrankheiten des Magens, des Darms, des
Gebirmutterhalses, der Eierstocke, der Niere und
Harnblase sowie der Schilddriise werden noch
nicht hinreichend vollzihlig erfasst. Dagegen
hat sich der Erfassungsgrad fiir Leukdmien und
Lymphome verbessert. Je mehr Krebserkrankun-
gen von den epidemiologischen Krebsregistern in
Deutschland vollzihlig erfasst werden, desto eher
lisst sich die Abhingigkeit ausschlielich von saar-
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lindischen Daten in Teilen der RKI-Schitzungen
(zum Beispiel beim Magenkrebs) reduzieren und
desto sicherer werden die Ergebnisse der Schit-
zung fiir Deutschland insgesamt.

2.2 Zur Schitzung und Ergebnisse fiir
Deutschland 2004

Auf Basis der Daten vollzihlig erfassender epide-
miologischer Krebsregister in Deutschland schitzt
die Dachdokumentation Krebs im Robert Koch-
Institut (RKI) die Zahl aller pro Jahr in Deutsch-
land aufgetretenen Krebsneuerkrankungen. Die
vorliegende Schitzung deckt einen Zeitraum von
insgesamt 25 Jahren zwischen 1980 und 2004 ab.
Im Zeitraum vor 1990 stiitzt sich die Schitzung
ausschlief(lich auf saarlindische Krebsregister-
daten zur Erkrankungshdufigkeit. Erst danach
erginzen die Daten der spiter gebildeten ande-
ren epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land die Basis der Schitzung. Allerdings ist die
Zahl der Register, deren Erkrankungsdaten in die
Datenbasis der Schitzung eingehen, bei den ein-
zelnen Krebskrankheiten unterschiedlich. Wih-
rend zur Schitzung zum Brustkrebs der Frauen
nahezu alle Krebsregister in Deutschland mit
ihren Daten beitragen, stiitzt sich die zum Magen-
krebs der Manner ausschliefRlich auf Daten des
Krebsregisters Saarland (siehe Abschnitt 2.1).

Die aktuelle Schitzung des Robert Koch-Ins-
tituts weist fiir das Jahr 2004 insgesamt 436.500
Krebsneuerkrankungen in Deutschland aus
(Ménner 230.500, Frauen 206.000, siehe Tabelle
2.2.1). Im selben Jahr verursachten Krebskrankhei-
ten 208.824 Todesfille (Midnner 110.745, Frauen
98.079, siehe Tabelle 2.2.2). Die Anteile verschie-
dener Krebsneuerkrankungen an allen aufgetre-
tenen Krebserkrankungen sind fiir Mdnner und
Frauen in der Abbildung 2.2.1 dargestellt. Eine ent-
sprechende Aufteilung erfolgte auch fiir die Krebs-
sterbefille (siehe Abbildung 2.2.2). Die einzelnen
Anteile entsprechen 92 % bis 95% aller aufgetre-
tenen Krebskrankheiten und 80 % bis 82 % aller
Krebssterbefille. Die hiufigste Krebserkrankung
der Minner ist mit 25% der Prostatakrebs. Der
Brustkrebs bei den Frauen macht sogar 28 % aller
aufgetretenen Krebserkrankungen aus.

Allein etwa 10.000 der ca. 12.000 zusitzli-
chen Krebsneuerkrankungen bei Minnern ins-

gesamt waren Krebserkrankungen der Prostata.
Nach zuvor geschitzten 48.700 Erkrankungen
an Prostatakrebs im Jahr 2002 ergibt die aktuelle
Schitzung im Jahr 2004 rund 58.500 Erkrankun-
gen. Zum Teil sind die deutlich héheren Prosta-
takrebszahlen mit dem Trendverlauf der Erkran-
kungsraten im Rahmen der aktuellen Schitzung
von 1980 bis 2004 zu erkliren. Allein zwischen
den Jahren 2002 und 2004 nahm die Zahl der
Erkrankungen danach um 4.500 zu. Diese Ent-
wicklung diirfte vor allem auf den vermehrten
Einsatz der PSA(prostataspezifisches Antigen)-
Bestimmung als Voruntersuchung zur Frither-
kennung von Prostatakarzinomen zuriickgehen.
Erst die PSA-Bestimmung hat die frithzeitige Ent-
deckung von Krebserkrankungen der Prostata in
diesem Ausmaf moglich gemacht.

Der Zuwachs beim Prostatakrebs ist jedoch
auch der verbreiterten Datenbasis der aktuellen
Schitzung zuzuschreiben. Erstmals wies neben
dem saarlindischen Krebsregister ein weiteres
epidemiologisches Krebsregister in Deutschland
iiber mindestens drei aufeinander folgende Jahre
einen Vollzihligkeitsgrad von mehr als 95% der
Erkrankungsmeldungen auf. Damit waren die
Bedingungen fiir die Aufnahme in den Datenpool
der aktuellen Schitzung erfiillt. Das hat das Ver-
hiltnis von Erkrankungsfillen zu Sterbefillen an
Prostatakrebs verschoben. Wahrend die Zahl der
Sterbefille durch Prostatakrebs abnimmt oder
gleich bleibt, nimmt die Zahl der Erkrankungen
u.a. aus den oben genannten Griinden weiter zu.

Auch zunehmende Erkrankungszahlen beim
Darmkrebs (Zunahme um ca. 1.700 Erkrankun-
gen bei Minnern und 200 bei Frauen gegentiiber
2002) und beim Malignen Melanom der Haut
(Zunahme um ca. 500 Erkrankungen bei Mianner
und 700 bei Frauen) sollten in Zusammenhang
mit einer verstirkten Fritherkennung bewertet
werden. Die Fritherkennungsstrategien fiir beide
Krebskrankheiten wurden und werden derzeit
optimiert. Im Unterschied zum Malignen Mela-
nom der Haut, das in vielen regionalen Registern
vollzahlig erfasst wird, beruht die RKI-Schitzung
zum Darmkrebs allerdings bisher im Wesent-
lichen auf Daten des Krebsregisters Saarland.

Trotz einer insgesamt unverinderten Zahl
aufgetretener Krebsneuerkrankungen bei Frauen,
hat die aktuelle Schitzung, bezogen auf die Einzel-
lokalisationen, mehr Krebserkrankungen der
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Tabelle 2.2.1

Geschitzte Zahl der Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2004

Quelle: RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2004

Lokalisation ICD-10 . Ménner . Frauen |
Mundhéhle und Rachen COO—C14I 7.620I 2.780I
Speisershre Cis, 3.830, 1.050,
Magen 16, 11.000 7.780
Darm C18-Ca1 37.250, 36.000,
Bauchspeicheldriise C2s, 6.320 6.620
Kehlkopf C32, 2.990 390,
Lunge C33, C34, 32.850, 13.190,
Maligne Melanom der Haut C43, 6.520 8.380,
Brustdriise der Frau Cso, . 57.230
Gebarmutterhals Cs3, . 6.190,
Gebarmutterkérper Cs4, Cs5, . 11.700
Eierstdcke Cs6, . 9.660
Prostata Ccé61 . 58.570I |
Hoden Cé2, 4.750 ,
Niere und ableitende Harnwege C64-C66, C68 '|O.7SO| 6‘500|
Harnblase* C67, Dog.o, D41.4, 21.410I 7.340I
Schilddriise C73, 1.520, 3.540,
Morbus Hodgkin C81, 1.040, 940,
Non-Hodgkin-Lymphome C82-C85, 6.780, 6.070,
Leukdmien C91-Cos | 4.810 4.300
Alle bésartigen Neubildungen ohne
nicht-melanotischen Hautkrebs Coo-Cg70.C44 230.500 206.000
*einschlieRlich bésartiger Neubildungen in situ und Neubildungen unsicheren Verhaltens
Abbildung 2.2.1
Prozentualer Anteil ausgewihlter Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen
ohne nicht-melanotischen Hautkrebs in Deutschland 2004
Quelle: Schitzung der Dachdokumentation Krebs im Robert Koch-Institut
Miénner Frauen
Prostata Brustdriise
Darm [ parm
Lunge Lunge
Harnblase* [ HNEGEGIGEGEGEEE B2 Gebidrmutterkérper
Magen HIIIZE] Eierstocke
Niere /% [ M. Melanom d. Haut
Mundhéhle u. Rachen X Magen
Non-Hodgkin-Lymphome BEE] 3 Harnblasex
M. Melanom d. Haut I}  EF2 Bauchspeicheldriise
Bauchspeicheldriise EF Niere
Leukdmien E0 Gebarmutterhals
Hoden 2,9 | Non-Hodgkin-Lymphome
Speisershre P Leukiimien
Kehlkopf [ ] Schilddriise
Schilddriisell B Mundhshle u. Rachen
Morbus Hodgkin I | Speisershre
[l Morbus Hodgkin
| Kehlkopf
T T T T T T 1o T T T T T T
30 25 20 15 10 5 o o 5 10 15 20 25 30

*einschlieRlich bésartiger Neubildungen in situ und Neubildungen unsicheren Verhaltens



Krebs in Deutschland

Tabelle 2.2.2
Zahl der Krebssterbefille in Deutschland 2004
Quelle: Amtliche Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden

Lokalisation ICD-10, Ménner Frauen
Mundhéhle und Rachen Coo-Cig 3.450 994
Speisershre Gs, 3.476 1.071
Magen C16I 6.276I 5.197I
Darm C18-C21 . 13.748 . 14.034 |
Bauchspeicheldriise C25 6412 6.59
Kehlkopf C32I '|.327I 169|
Lunge C33, C34I 28.820 . 11.026 |
Maligne Melanom der Haut C43I 1.256I 1.037I
Brustdriise der Frau Cso, . 17.592,
Gebirmutterhals Cs3, . 1.660
Gebiarmutterksrper Cs4, C55I . 2.553 |
Eierstécke Cs6 . 5479
Prostata Cé1 . 11.135 . ,
Hoden C62 190 |
Niere und ableitende Harnwege C64-C66, C68 4.140 1.987
Harnblase C67I 3.565 . 2.629 |
Schilddriise C73, 231 445
Morbus Hodgkin C81 201 158
Non-Hodgkin-Lymphome C82-C8s5 2.658 2.697
Leukdmien Co1 —C95| 3.738I 3.327I
Alle bésartigen Neubildungen ohne

nicht-melanotischen Hautkrebs Coo-Cg70.C44 110.745 98.079,

Abbildung 2.2.2
Prozentualer Anteil ausgewihlter Tumorlokalisationen an allen Krebssterbefillen in Deutschland 2004
Quelle: Amtliche Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden
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Brust, der Schilddriise und der Lunge bei Frauen
ergeben. Absolut gesehen war der Zuwachs bei
den Brustkrebszahlen um etwa 2.000 Erkran-
kungen am héchsten, jedoch verliuft der Anstieg
von 2002 bis zum Jahr 2004 im Vergleich zu den
Schitzungen der Vorjahre nicht mehr so steil.
Betrachtet man im gleichen Zeitraum den Anstieg
beim Schilddriisenkrebs der Frauen (um etwa 700
Erkrankungen im Jahr 2004), so fillt dieser im
Vergleich zu dem der Brustkrebserkrankungen
deutlicher aus. Mehr Erkrankungen an Schilddrii-
senkrebs sind vornehmlich in Zusammenhang
mit der erstmaligen Beriicksichtigung bayerischer
Erkrankungsdaten zur Deutschland-Schitzung
zu sehen. Im Jahr 2004 zeigt sich auflerdem bei
Frauen, wie auch im Trendverlauf der vorherigen
Schitzungen, eine Zunahme bei den Krebskrank-
heiten der Lunge (um ca. 8oo Fille). Zu abneh-
menden Erkrankungszahlen kam es dagegen bei-
spielsweise beim Magenkrebs (um ca. 500 Fille),
bei Krebskrankheiten der Eierstocke und am
Gebirmutterhals (um jeweils 300 Fille) sowie bei
Leukimien (um ca. 500 Fille).

Fazit: Der Vergleich der Erkrankungszahlen
aus dem Jahr 2002 (RKI-Schitzung von 1980 bis
2002) mit den Erkrankungszahlen im Jahr 2004
der aktuellen Schitzung (1980 bis 2004) zeigt fiir
Frauen, trotz der beschriebenen Zunahme bei den
oben genannten Einzellokalisationen, eine unver-
inderte Gesamtzahl aufgetretener Krebsneuer-
krankungen. Ursache ist der deutlich verlang-
samte Anstieg der Erkrankungszahlen der Frauen
an Brustkrebs. Bei Minnern kam es dagegen zu
grofleren Verinderungen. Nach der aktuellen RKI-
Schitzung traten bei Mdnnern in Deutschland im
Jahr 2004 etwa 12.000 Krebskrankheiten mehr auf,
als die alte Schitzung fiir das Jahr 2002 ergeben
hatte. Eine Ursache ist in der verinderten Alters-
struktur der Bevolkerung, insbesondere bei den
Minnern zu suchen. Zum iiberwiegenden Teil ist
die héhere Zahl dieser aktuell geschitzten Krebser-
krankungen Folge der Zunahme beim Prostata-
krebs um etwa 10.000 Erkrankungen, die vor allem
auf den vermehrten Einsatz der PSA-Bestimmung
im Blut als Voruntersuchung zur Fritherkennung
des Prostatakrebses zuriickgehen diirfte. Diese
dynamische Entwicklung beim Prostatakrebs kann
die aktuelle Schitzung des RKI widerspiegeln, weil
die Zahl vollzihlig erfassender bevolkerungsbezo-
gener Krebsregister in Deutschland zugenommen

und damit die Datenbasis der RKI-Schitzung ver-
breitert hat.

Weitere Verbesserungen sind zu erwarten,
sodass jede neue RKI-Schitzung im Vergleich zu
vorangegangenen Schitzungen an Sicherheit und
Reprisentativitit gewinnen wird.

2.3 Zu Indikatoren und Darstellungsweisen

Im Folgenden werden hiufig benutzte Begriffe
und weitere methodische Hinweise erldutert.

Inzidenz

Als jahrliche Inzidenz bezeichnet man die Zahl
aller im Laufe eines Jahres neu aufgetretenen
Erkrankungen in einer definierten Bevolkerung.
Dazu zihlen alle unabhingig von einander auf-
getretenen Krebserkrankungen, auch die zweite
oder dritte Krebserkrankung derselben Person.
Die Erkrankungshdufigkeit oder -rate ergibt sich
durch den jihrlichen Bezug auf die Bevolkerungs-
zahl. Die Inzidenz wird in der Regel als Rate pro
100.000 Einwohner und Jahr angegeben.

DCO-Anteil

Krebserkrankungen, die einem epidemiologischen
Krebsregister zu Lebzeiten einer Person nicht
bekannt wurden, auf deren Krebskrankheit aus-
schlieflich die Todesbescheinigung hinweist, wer-
den als Death Certificate Only (DCO)-Fille bezeich-
net und den Erkrankungsfillen des Sterbejahres
hinzugefuigt. Fiir bereits linger bestehende Krebs-
register ist der DCO-Anteil ein guter Vollzdhligkeits-
indikator. Die Vollzihligkeit jiingerer Krebsregister
wird mit dem DCO-Anteil aber unterschitzt. Bei
jungen Krebsregistern ist der DCO-Anteil erwar-
tungsgemifR hoher, da ein Teil der Diagnosen an
Krebs Verstorbener moglicherweise bereits vor
Einrichtung eines Registers gestellt worden ist und
daher nicht registriert werden konnte. Deshalb
schitzt die Dachdokumentation Krebs die Vollzih-
ligkeit der Erkrankungsmeldungen zusitzlich auf
anderem Wege (siehe Abschnitt 2.1).

Mortalitit

Die Krebsmortalitit beruht auf der Zahl der
Krebstodesfille eines Jahres nach der amtlichen
Todesursachenstatistik. Die Todesfille werden dazu
alters- und geschlechtsspezifisch der zu Grunde
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liegenden Todesursache zugeordnet. Die Sterbe-
rate ergibt sich durch den Bezug der Sterbefille auf
die Grofe der Bevolkerung. Die Raten werden in
der Regel auf100.000 Personen bezogen.

ICD

Zur Kodierung der Todesursachen und Krank-
heiten wird die ICD (Internationale Klassifika-
tion der Krankheiten) genutzt, die von Zeit zu
Zeit iiberarbeitet (revidiert) wird. Im Zeitraum
von 1980 bis 2004 wurden die 9. und 10. Revi-
sion der ICD eingesetzt. Wahrend jlingere Krebs-
register in Deutschland zur Kodierung von Krebs-
krankheiten von vornherein die 10. Revision
einsetzen konnten, wurde sie in der deutschen
Todesursachenstatistik mit einiger Verzégerung
umgesetzt. Von der 1998 erfolgten Einfithrung
der 10. Revision der ICD zur Kodierung der deut-
schen Todesursachenstatistik war die Kontinuitat
der Mortalititsentwicklung bei den meisten dar-
gestellten Krebskrankheiten kaum betroffen. Im
Vergleich zur Kodierung nach der 9. Revision
(ICD-9: 140-208) ergaben sich nach ICD-10 fiir
Krebs gesamt (ICD-10: Coo-C9g7) um 0,1 bis 0,3%
hohere, fiir Krebs der Eierstocke und Non-Hodgkin-
Lymphome bis zu 2 % niedrigere Sterbefallzahlen.
Ansonsten zeigten sich nur minimale Abweichun-
gen. In der vorliegenden Broschiire wurde die
10. Revision der ICD zur Bezeichnung der Krebs-
krankheiten verwendet.

Rohe Raten

Fiir eine bestimmte Krebskrankheit und Bevol-
kerung wird eine rohe Rate (der Inzidenz oder
Mortalitit) berechnet, indem die Gesamtzahl aller
in einem vorgegebenen Zeitraum neu aufgetre-
tenen Krebserkrankungen (Inzidenz) oder die
Zahl aller Todesfille einer Krebskrankheit (Mor-
talitit) durch die Gesamtzahl aller Personen der
jeweiligen Bevélkerung (hier: Wohnbevolkerung
Deutschlands) dividiert wird. Das Ergebnis wird
gewohnlich als Rate pro 100.000 Einwohner und
Jahr angegeben.

Altersspezifische Raten

Die altersspezifische Rate wird bestimmt, indem
die Zahl aufgetretener Krebskrankheiten bzw.
Todesfille durch Krebs in einer bestimmten
Altersgruppe durch die entsprechende Anzahl von
Minnern oder Frauen dieser Gruppe in der Bevdl-

kerung dividiert wird. Die altersspezifischen Inzi-
denz- und Mortalititsraten werden gewdhnlich als
jahrliche Raten pro 100.000 Einwohner der jewei-
ligen Altersgruppe angegeben.

Altersstandardisierte Raten

In der beschreibenden Epidemiologie wird die
Hiufigkeit (Inzidenz oder Mortalitit) einer
bestimmten Krebskrankheit in der Bevolkerung
verschiedener Regionen oder innerhalb einer
Region zu unterschiedlichen Zeiten miteinander
verglichen. Wie die Darstellung der altersspezifi-
schen Inzidenz von Minnern und Frauen in dieser
Broschiire zeigt, nimmt die Krebserkrankungsrate
in der Regel mit steigendem Lebensalter erheblich
zu. Wer daher Inzidenz oder Mortalitit in verschie-
denen Lindern und Regionen oder in derselben
Bevélkerung zu unterschiedlichen Zeitpunkten
miteinander vergleichen will, muss zunichst mit-
tels Altersstandardisierung ausschliefen, dass
diese Unterschiede allein durch Unterschiede im
Altersaufbau der verglichenen Bevélkerungen ver-
ursacht werden. Die Altersstandardisierung erfolgt
in der Regel durch eine Gewichtung und anschlie-
Rende Summation der altersspezifischen Raten.
Da die Summe der eingesetzten Gewichte bei
1 liegt, kann die altersstandardisierte Rate als ein
gewichtetes Mittel altersspezifischer Raten angese-
hen werden. Sie gibt die Hiufigkeit einer Erkran-
kung oder Todesursache unter insgesamt 100.000
Personen einer ganz bestimmten Altersstruktur
an. Als Standardbevélkerungen in der Krebsepide-
miologie sind vielfach der Europastandard und der
Weltstandard in Gebrauch, wobei der Europastan-
dard, der hoheren Lebenserwartung in Europa ent-
sprechend, einen groReren Anteil Alterer aufweist
als der Weltstandard. Nur fiir den internationalen
Vergleich werden in dieser Broschiire der Welt-
standard benutzt. In allen {ibrigen Fillen wurde
der Europastandard (alte Europabevélkerung) zur
Altersstandardisierung eingesetzt.

Globocan 2002

Um die Hohe der geschitzten Krebsinzidenz in
Deutschland international einordnen zu kénnen,
werden altersstandardisierte Neuerkrankungsra-
ten aus benachbarten europiischen Lindern, aus
Nordamerika sowie Australien und Japan aus dem
Programm-Paket Globocan 2002 genutzt. Die
nach dem Weltstandard altersstandardisierten
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Krebserkrankungsraten beziehen sich auf das Jahr
2002. Zum Vergleich werden zwei ebenso stan-
dardisierte Erkrankungsraten in Deutschland fiir
das Jahr 2002 aus der letzten Schitzung von 1980
bis 2002 und fiir das Jahr 2004 aus der aktuellen
Schitzung 1980 bis 2004 dargestellt. Die Alters-
standardisierung nach dem Weltstandard fiithrt in
Folge des geringeren Anteils Alterer zu niedrige-
ren Erkrankungsraten als die Altersstandardisie-
rung nach dem Europastandard.

Mittleres Erkrankungs- und Sterbealter

Das mittlere Erkrankungs- und Sterbealteralter
wird als Median der Altersverteilung aller Erkrank-
ten oder Verstorbenen ermittelt. Ereignisse am
Rande dieser Verteilung — der oder die jiingste
bzw. dlteste Erkrankte — finden dadurch weniger
Bertiicksichtigung als bei der Wahl des arithme-
tischen Mittelwertes. Der Median teilt Erkrankte
und Verstorbene in genau zwei Hilften, eine jiin-
gere und eine gleich grofe iltere.

Relative Uberlebensraten

Zur Beurteilung der Uberlebensaussichten nach
der Diagnose einer Krebskrankheit werden bevdl-
kerungsbezogen relative Uberlebensraten berech-
net. Hierzu wird das Uberleben der Erkrankten
ins Verhiltnis zur Lebenserwartung der Allge-
meinbevolkerung gesetzt. Eine relative Uberle-
bensrate von 100 % bedeutet, dass die Sterblich-
keit unter den Erkrankten genauso hoch ist wie
die Sterblichkeit der allgemeinen Bevélkerung
gleichen Alters.

Obwohl in verschiedenen epidemiologischen
Krebsregistern zwischenzeitlich Daten zum Uber-
leben der beobachteten Erkrankungsfille vorlie-
gen, werden auch in dieser Auflage von »Krebs
in Deutschland« zunichst nur Daten aus dem
saarldndischen Krebsregister zur Berechnung der
Uberlebensraten genutzt, da die methodische Ver-
gleichbarkeit der Uberlebensdaten zwischen den
Registern derzeit noch nicht ausreichend sicher-
gestellt ist. AusschliefRlich das Datum der Diag-
nose und im Todesfall das Sterbedatum wurden
unabhingig von den bescheinigten Todesursa-
chen fuir die Berechnung herangezogen. Informa-
tionen zum Sterbedatum gewinnt das Register im
jahrlichen Mortalititsabgleich, indem es Daten zu
allen im Saarland Verstorbenen des jeweiligen Jah-
res mit dem Datenbestand des Registers abgleicht.

Die Berechnungen beziehen mehr als 95% aller
im Saarland an Krebs Erkrankten ein. Nur DCO-
Fille ohne Diagnosedatum und Personen, deren
Krebserkrankung erst nach dem Tod diagnosti-
ziert wurde, mussten ausgeschlossen werden.

Im Unterschied zu fritheren Ausgaben dieser
Broschiire erfolgt die Berechnung ausschliellich
ab einem Alter tiber 15 Jahren, da das Deutsche
Kinderkrebsregister in Mainz die Uberlebensraten
aller an Krebs erkrankten Kinder und Jugend-
lichen in Deutschland berechnet (siehe Abschnitt
4). Durch die Einschrinkung auf tiber 15-jdhrige
Krebspatienten kénnten die relativen Uberle-
bensraten beispielsweise von Leukimiepatienten
schlechter ausfallen als in der 5. Ausgabe dieser
Broschiire angegeben. Neu sind auch die Ver-
wendung nationaler Sterbetafeln der Jahrginge
1999 bis 2005 anstelle der saarlindischen und die
Berechnung im Periodenansatz. Dieser Ansatz
ermdglicht die Berechnung aktuellerer 5-Jahres-
Uberlebensraten. Die Uberlebensraten beziehen
sich jetzt auf das Periodenfenster von 2000 bis
2004. In der 5. Ausgabe hatten sich die relativen
5-Jahres-Uberlebensraten noch auf die Diagnose-
jahrginge von 1994 bis 1998 bezogen.

Die Uberlebensaussichten mit Krebs richten
sich im Einzelfall nicht nur nach der Lokalisa-
tion der Krebskrankheit, sondern auch nach dem
Stadium der Krebserkrankung bei Diagnose und
dem Alter der Person. Eine individuelle Prognose
kann aus diesen Angaben nicht erstellt werden.
Sie kénnen Betroffenen, Angehérigen und der
interessierten Offentlichkeit nur als Orientie-
rung dienen.

Grafische Darstellung

Die altersspezifischen Erkrankungsraten zeigen
den Zusammenhang von Lebensalter und Krebs-
gefihrdung. Sie ermdglichen einen Vergleich der
Krebshiufigkeit beider Geschlechter.

Beim internationalen Vergleich der alters-
standardisierten Erkrankungsraten verschie-
dener Linder mit dem Endpunkten der letzten
RKI-Schitzung von 1980 bis 2002 und der aktu-
ellen Schitzung von 1980 bis 2004 sollte nur die
Relation der Raten beachtet werden. Die absolute
Hohe der Erkrankungsraten fillt auf Grund der
Altersstandardisierung nach dem Weltstandard
niedriger aus als nach dem ansonsten genutzten
Europastandard.
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Die Entwicklung der altersstandardisierten
Krebssterberaten im Zeitraum von 1980 bis 2004
stiitzt sich auf Daten der amtlichen Todesursa-
chenstatistik, die fiir ein vereinigtes Deutschland
bis 1980 zuriickgerechnet wurden. Im gleichen
Zeitraum von 1980 bis einschlieRlich 2004 wer-
den die vom RKI geschitzten Erkrankungszah-
len fiir Deutschland als altersstandardisierte Raten
dargestellt.

Die aktuell (2003bis2004) gemessenen
altersstandardisierten Inzidenzraten in 13 Bundes-
lindern und den zwei Regierungsbezirken (Miins-
ter flir NRW und Darmstadt fiir Hessen) werden
im Vergleich zur RKI-Schitzung fiir Deutschland
(2003 bis 2004) wiedergegeben. Zum ersten Mal
sind regionale Erkrankungsraten fiir den hessi-
schen Regierungsbezirk Darmstadt dargestellt.
Nur aus Baden-Wiirttemberg, dessen Krebsregis-
ter sich im Aufbau befindet (siehe Abschnitt 1.3),
liegen derzeit noch keine bevslkerungsbezogenen
Daten zu aufgetretenen Krebskrankheiten vor.

Die Vollzihligkeit der Erfassung von Erkran-
kungsmeldungen in den epidemiologischen
Krebsregistern wird durch unterschiedliche Farb-
gebung in Grafiken und Tabellen dargestellt. Ein
mindestens 9o %iger Erfassungsgrad der Erkran-
kungsmeldungen zwischen 2003 und 2004 fiihrt
zu einer dunkleren Farbgebung der Inzidenz-
Balken. Bleibt der Erfassungsgrad unterhalb von
90 %, so ist der Inzidenz-Balken heller. Auch der
DCO-Anteil an der altersstandardisierten und
rohen Inzidenz, der in den Grafiken und Tabellen
dargestellt ist, ist ein guter Vollzihligkeitsindika-
tor. In der Grafik ist der sich auflen anschlieffende
DCO-Anteil in einem helleren Farbton gehalten
und dadurch klar von den vollzahlig oder weni-
ger vollzihlig erfassten »reinen Erkrankungsmel-
dungen« abzugrenzen. In der dann folgenden
alphabetisch geordneten Tabelle sind die rohen
und die altersstandardisierten Erkrankungsraten
bei hinreichend vollzihliger Erfassung zwischen
2003 und 2004 in schwarzer und sonst in grauer
Schrift gesetzt. Der angegebene DCO-Prozentsatz
in der Tabelle bezieht sich auf die rohe Erkran-
kungsrate.

3 Ergebnisse nach ICD-10
3.1 Krebs gesamt

Verbreitung

Unter Krebs gesamt werden alle bosartigen Neubil-
dungen einschliellich primir systemischer Lym-
phome und Leukidmien verstanden. Nicht beriick-
sichtigt wird, wie international iiblich, der nicht
melanotische Hautkrebs. Die Zahl der jihrlich auf-
tretenden Neuerkrankungen an Krebs in Deutsch-
land wird auf ca. 230.500 Erkrankungen bei Min-
nern und auf ca. 206.000 bei Frauen geschitzt.
Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir Médnner und
Frauen bei etwa 69 Jahren. Das mittlere Sterbealter
an Krebs liegt fiir Midnner bei 71 und Frauen bei 75
Jahren. Gegentiber der letzten Schitzung fur das
Jahr 2002 bedeutet dies einen Anstieg der Krebs-
neuerkrankungsrate bei Mannern um etwas mehr
als 5%, der im Wesentlichen durch eine hshere
Inzidenz bei Prostatakrebs bedingt ist. Bei Frauen
bleibt die Gesamtzahl der Neuerkrankungen seit
der letzten Schitzung unverindert.

Risikofaktoren

Die Entstehung einer Krebskrankheit beruht in der
Regel nicht auf einer einzigen Ursache, sondern
auf einer Kombination verschiedenster Faktoren.
Der bisherige Wissensstand erlaubt nur bei einem
Teil der hiufigeren Tumorarten eine Privention
oder Fritherkennung. Aktuelle Bedeutung hat die
im Jahr 2007 neu zugelassene Impfung gegen
humane Papillomaviren (HPV) fur 12- bis 17-jih-
rige Madchen, von der man sich auf lange Sicht
einen Riickgang der Inzidenz beim Gebirmut-
terhalskrebs verspricht. Unter den vermeidbaren
Risikofaktoren hat das (Zigaretten-)Rauchen, das
zwischen einem Viertel und einem Drittel aller
Krebstodesfille verursacht, itberragende Bedeu-
tung. Ein weniger genau abschitzbarer, aber
vielleicht noch etwas hoherer Anteil aller Krebs-
todesfille diirfte auf falsche Ernihrungsweisen,
wie allgemeine Uberernihrung, einen zu hohen
Anteil (tierischen) Fetts und einen zu geringen
Anteil an Obst und Gemiise zuriickzufithren
sein. Weitere Risikofaktoren fiir die Entwicklung
bestimmter Krebskrankheiten sind chronische
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Infektionen, hoher Alkoholkonsum, Expositionen
am Arbeitsplatz und Einfliisse aus der Umwelt.
Dazu zihlen neben den ultravioletten Anteilen
des Sonnenlichts und dem Feinstaub auch poly-
zyklische aromatische Kohlenwasserstoffe (PAK),
u.a. aus Auto- und Industrieabgasen, sowie Radon
und Passivrauchen in Innenrdumen. Diese Belas-
tungen wirken im Laufe eines Lebens in vielfil-
tiger Weise zusammen, sodass die Bestitigung
einer Ursachenvermutung im Einzelfall nur sel-
ten moglich ist.

Trends

Fiir Minner mit den héheren und Frauen mit den
jeweils niedrigeren Krebsneuerkrankungsraten
sind die altersstandardisierte Inzidenz wihrend
der 19770er und 1980er Jahre im Saarland ange-
stiegen.

Die geschitzten Inzidenzraten fiir Deutsch-
land zeigen ab dem Jahr 198o fiir beide Geschlech-
ter einen dhnlichen, zunehmenden Verlauf auf
unterschiedlichem Niveau an. Bei den Minnern
diirfte der Anstieg seit den 199oer Jahren im
Wesentlichen auf mehr und in fritherem Alter
diagnostizierte Prostatakrebsneuerkrankungen
zuriickzufithren sein (siehe C61: Prostatakarzi-
nom). Ein Vergleich bisher vorliegender Schitzun-
gen des RKI zeigt, dass insbesondere fiir Minner
der Altersgruppe 60 bis 79 Jahre ein Anstieg der
Gesamt-Krebsinzidenz und ein Riickgang bei den
Minnern im Alter {iber 8o Jahren zu verzeichnen
ist (Vorverlagerung der Diagnose).

Bei den Frauen ist im Vergleich der Schit-
zung flir 2002 mit der fur das Jahr 2004 kein
Anstieg der Erkrankungshiufigkeit in bestimm-
ten Altersgruppen, sondern nur ein Riickgang bei
tiber 8o-jahrigen Frauen zu beobachten.

Die altersstandardisierte Krebsmortalitit geht
fiir Frauen bereits seit 19770, fiir Mdnner seit Mitte
der 1980er Jahre kontinuierlich zurtick.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten mit Krebs
umfassen einen breiten Bereich von sehr giins-
tigen Raten fiir den Lippenkrebs, das Maligne
Melanom der Haut und den Hodenkrebs, bis hin
zu sehr ungiinstigen Raten bei Krebs der Bauch-
speicheldriise, bei Lungenkrebs und bei Speise-
rohrenkrebs. Seit den 1970er Jahren zeigt sich
insgesamt eine Verbesserung der Uberlebensra-
ten von Krebspatientinnen und -patienten. Dazu
haben auch der Riickgang des Magenkrebses mit
schlechteren und die Zunahme von Darmkrebs
mit besseren Uberlebensraten beigetragen. Im
Vergleich der 4. Ausgabe der Broschiire aus dem
Jahr 2004 mit Uberlebensraten fiir in 1990 bis
1994 diagnostizierten Patienten zur 5. Ausgabe
aus dem Jahr 2006 (Uberlebensraten fiir 1994 bis
1998) hatten sich die relativen Uberlebensraten
fiir Krebs gesamt um jeweils zwei Prozentpunkte
verbessert. Die jetzt mittels Periodenanalyse ana-
lysierten Daten der Jahre 2000 bis 2004 fithren
bei Frauen zu relativen 5-Jahres-Uberlebensraten
von 60 %, bei Mdnnern von 53%. Bei Mannern
bedeutet dies eine Verbesserung von fiinf Prozent-
punkten, bei Frauen von weiteren zwei Prozent-
punkten.

Der deutlichere Anstieg der Uberlebenswahr-
scheinlichkeit bei den Mannern ist im Wesent-
lichen auf den erheblichen Anstieg der Prostata-
krebs-Neuerkrankungen zurtickzufiihren, die nun
anlisslich von Fritherkennungsuntersuchungen
frither entdeckt werden. Zu beachten ist hier, dass
eine zeitlich vorverlegte Diagnose nicht unbedingt
die Lebenserwartung verlingert.

Deutlich giinstigere Uberlebensraten der
Frauen mit Krebs sind auf Unterschiede im Loka-
lisationsspektrum zuriickzufithren. Der Anteil
von Lungen- und Speiserdhrenkrebs mit ungiins-
tigen Uberlebenschancen fillt bei Miannern, der
Anteil von Brustkrebs mit glinstiger Prognose
dagegen bei Frauen deutlich héher aus. Die mitt-
leren Uberlebensaussichten von Frauen und Min-
nern mit Krebskrankheiten gleicher Lokalisation
unterscheiden sich nur wenig voneinander.



ICD-10 Coo—-97 ohne C44 | Krebs in Deutschland _

Abbildung 3.1.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 Coo—97 ohne C44
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.1.2

Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 Coo-97 ohne C44

Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.1.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—-2004, ICD-10 Coo-97 ohne C44
Féille pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.1.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 Coo-97 ohne C44
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Minner Frauen

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 11,5 | 2,6 | 8,6 | 2,2 |
15 bis unter 35 42,7 | 6,1 | 49,1 | 6,2 |
35 bis unter 40 75,8 . 17,5 . 1271 . 22,5 ,
40 bis unter 45 1218 402 2227 459
45 bis unter 50 228,0 | 92,5 | 330,6 | 91,8 |
50 bis unter 55 4214 188,7 5247 1483
55 bis unter 60 794,5 | 326,6 | 708,2 | 232,5 |
60 bis unter 65 1.315,2 . 5323 . 871,2 . 3171 ,
65 bis unter 70 1.899,6 . 784,3 . 1.045,3 . 4345 ,
70 bis unter 75 2.567,9 . 1.162,9 . 1.224,1 . 619,6 ,
75 bis unter 8o 2.909,0 | 1.611,9 | 1.518,2 | 871,7 |
80 bis unter 85 2.912,8 . 2.156,9 . 1.738,9 . 1.186,7 ,
85 und ilter 2.607,8 . 2.622,7 . 1.852,0 . 1.616,1 ,

Rohe Rate 571,2 . 2741 . 488,7 . 232,4 ,
Standardisierte Rate (Europastandard) 453,6 | 218,5 | 330,8 | 135,0 |
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Abbildung 3.1.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 Coo-97 ohne C44
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.1.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 Coo-97 ohne C44
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen ,

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* |

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 535,6 . 20 . 445,1 . 465,3 . 22 . 322,8 ,
Berlin 420,4 . 26 . 374,0 . 420,9 . 28 . 287,5 ,
Brandenburg 590,3 . 12 . 481,9 . 472,4 . 15 . 312,3 ,
Bremen 662,0 9 504,5 5714 7, 3634
Hamburg 491,9 . 8 . 410,8 . 448,6 . 8 . 309,2 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 460,2 . 45 . 370,0I 384,0I 45 . 252,1 ,
Mecklenburg-Vorpommern 562,3 | 11 | 470,6 | 448,0 | 1 | 299,7 |
Niedersachsen 666,2 | 20 | 529,5 | 561,8 | 23 | 3713 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 532,9 | 10 | 4493 | 440,9 | 10 | 308,2 |
Rheinland-Pfalz 568,2 . 22 . 4451 . 496,5 . 24 . 325,0 ,
Saarland 661,2 4 4974 534,0 5, 3464
Sachsen 593,6 15 4435 501,2, 15 2962
Sachsen-Anhalt 555,3 | 23 | 426,4 | 449,7 | 23 | 275,4 |
Schleswig-Holstein 657,1 | 16 | 510,0 | 572,5 | 19 | 386,3 |
Thiringen 551,5 . 19 . 438,8 . 468,6 . 18 . 295,2 ,
Deutschland geschitzt 563,1 | 4 452,7 | 485,9 | 5 330,2 |

1
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3.2 Mundhéhle und Rachen
Verbreitung

Krebserkrankungen der Mundhohle und des
Rachens umfassen bosartige Neubildungen der
Lippe, der Zunge, des Mundbodens, des Gau-
mens, der Speicheldriisen und des Rachens.
Minner erkranken deutlich hiufiger an Krebs
von Mundhdhle und Rachen als Frauen. So ist die
geschitzte Zahl der jihrlichen Neuerkrankungen
in Deutschland bei Mannern mit 7.600 fast drei-
mal so hoch wie bei Frauen (2.800). Mit einem
Anteil von 3,3% an allen Krebsneuerkrankungen
stehen diese Krebsformen bei Minnern hinsicht-
lich der Erkrankungshiufigkeit an siebter Stelle
(Frauen 1,4 %, 15. Stelle). Die Zahl der Todesfille
durch Krebserkrankungen der Mundhéhle und
des Rachens betragt bei Mannern 3.450, was einem
Anteil an allen Krebssterbefillen von 3,1% ent-
spricht (Frauen 994, 1,0 %). Das mittlere Erkran-
kungsalter ist verglichen mit anderen Krebsloka-
lisationen niedrig und liegt fiir Mdnner bei 61, fiir
Frauen bei 63 Jahren. Die hochsten Erkrankungs-
raten ergeben sich fiir Manner in den Altersgrup-
pen zwischen 55 und G5 Jahren.

Risikofaktoren

Zu den Hauptrisikofaktoren gehéren insbeson-
dere Tabak- und Alkoholkonsum. Raucher erkran-
ken an bésartigen Neubildungen der Mundhéhle
und des Rachens bis zu sechsmal hiufiger als
Nichtraucher, wobei die Kombination von Alko-
holkonsum und Rauchen das Risiko verstirkt.
Auch der orale Genuss von Tabak (zum Beispiel
Kautabak) stellt ein Risiko dar. Weitere Risikofak-
toren sind unzureichende Mundhygiene und ein
zu geringer Verzehr von Obst und Gemiise. Fir
einige Unterarten dieser Krebserkrankungen wird
auch eine Beteiligung von Viren an ihrer Entste-
hung diskutiert.

Trends

Die Inzidenz der Krebserkrankungen des Mund-
und Rachenraumes hat bei Minnern in Deutsch-
land bis zum Beginn der 199oer Jahre erheblich
zugenommen. Seitdem ist ein ebenso deutlich fal-
lender Trend zu verzeichnen. Bei Frauen stieg die
Inzidenz bis Ende der 199oer Jahre an und geht
danach in einen konstanten Kurvenverlauf mit
beginnendem Riickgang tiber. Die Sterblichkeit
an diesen Tumoren weist einen dhnlichen Kur-
venverlauf mit jeweils niedrigeren Raten auf. Die
Mortalitit steigt zunichst an und sinkt bei Min-
nern mit Beginn der 199oer Jahre, wihrend die-
ser Riickgang bei Frauen Ende der 199oer Jahre
einsetzt.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten fiir die
zusammen betrachteten Lokalisationen der Mund-
hohle und des Rachens betragen fiir Manner 47 %
und fiir Frauen 55%. Zu diesem Unterschied trigt
bei Frauen eine glinstigere Zusammensetzung
dieser Gruppe von Krebskrankheiten nach dem
Stadium bei Diagnose und der Lokalisation bei.

Die giinstigsten 5-Jahres-Uberlebensraten
hat Lippenkrebs mit {iber 9o %, die ungiinstigs-
ten Rachenkrebs mit 30 bis 40 %.
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Abbildung 3.2.1

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 Coo-14
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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im internationalen Vergleich, ICD-10 Coo-14
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Abbildung 3.2.3

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980-2004, ICD-10 Coo-14

Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.2.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 Coo-14
Félle pro 100.000
Alter in Jahren MéinnerI Frauen |
Inzidenz | Mortalitét | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 0,5 | 0,1 | 0,5 | 0,0I
35 bis unter 40 1,7 | 0,9 | 1,6 | 0,3 |
40 bis unter 45 8,6 | 2,9 | 2,8 | 0,7 |
45 bis unter 50 27,4 | 9,6 | 7,2 | 1,9 |
50 bis unter 55 435 | 16,7 | 11,8 | 31 |
55 bis unter 60 53,7 | 21,0 | 16,8 | 5,2 |
60 bis unter 65 51,4 | 25,7 | 15,7 | 5,2 |
65 bis unter 70 47,7 | 23,4 | 13,2 | 4,5 |
70 bis unter 75 45,4 | 22,6 | 14,1 | 4,2 |
75 bis unter 8o 37,2 | 22,6 | 12,5 | 4.8 |
80 bis unter 8g 31,1 | 20,9 | 14,6 | 8,2 |
85 und lter 32,0 | 25,4 | 16,6 | 13,9 |
Rohe Rate 18,9 | 8,5 | 6,6 | 2,4 |
Standardisierte Rate (Europastandard) 16,3 | 7,2 | 5,1 | 1,6 |
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Abbildung 3.2.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 Coo-14
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.2.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 Coo-14
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate , bco% Stand. Rate* | Rohe Rate , bco% Stand. Rate* .
Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 22,5 . 8 . 20,1 . 6,0 . 10 . 4,7 ,
Berlin 18,3 . 14 . 15,9 . 6,4 . 14 . 48 ,
Brandenburg 24,4 | 5 | 19,9 | 5,0 | 8 | 3.6 |
Bremen 298 5, 252 102 4 76
Hamburg 20'7| 3 | 18,8 | 9,3 | 2 | 7,1 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 13,9 | 54 | 11,7 | 5,2 | 48 | 4,0 |
Mecklenburg-Vorpommern 29,2 . 3 . 249 . 6,4 . 5 . 4,8 ,
Niedersachsen 21,7 | 15 | 18,5 | 7,4 | 16 | 5,6 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 16,4 | 10 | 14,8 | 6,5 | 9 | 52 |
Rheinland-Pfalz 18,9 . 16 . 16,1 . 6,5 . 11 . 5,0 ,
Saarland 31,3 | 0 | 25,9 | 9,7 | 1 | 7,5 |
Sachsen 23,1 | 5 | 19,0I 6,2 | 5 | 4,1 |
Sachsen-Anhalt 21,2 . 11 . 16,9 . 5,5 . 14 . 3,8 ,
Schleswig-Holstein 21,3 | 11 | 17,8 | 10,0 | 12 | 7,2 |
Thiringen 21,0I 3 . 17,3 . 5,6I 7I 3,7I
Deutschland geschitzt 19,2 | 0 16,6 | 6,6 | 1 5,1 |

1
— liber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.3 Speiseréhre
Verbreitung

In Deutschland erkranken jihrlich ca. 3.900
Minner und ca. 1.050 Frauen an Speiserchren-
krebs (Osophaguskrebs). Dies entspricht einem
Anteil von 1,7% an allen bosartigen Neubildun-
gen bei den Minnern und o,5% bei den Frauen.
Der Anteil von Speisershrenkrebs an den Krebsto-
desfillen ist fiir Manner mit 3,1% und fiir Frauen
mit 1,1% hoher. Manner in Deutschland erkran-
ken derzeit etwa dreimal hiufiger und im Mittel 4,5
Jahre frither an Speiserchrenkrebs als Frauen. Mit
65 Jahren liegt das mittlere Erkrankungsalter der
Minner um vier Jahre unter, das der Frauen mit fast
70 Jahren um ein Jahr iiber dem fiir Krebs gesamt.
Die hiufigen Plattenepithelkarzinome der Spei-
ser6hre sind hauptsichlich im mittleren und
unteren Drittel des Osophagus lokalisiert, nur
10 bis 15 % im oberen Drittel. Auch die vom Magen-
eingang herrithrenden Adenokarzinome sind im
unteren Drittel lokalisiert.

Risikofaktoren

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir die Ent-
wicklung eines Plattenepithelkarzinoms in der
Speiserdhre zidhlen Alkohol- und Tabakkonsum
— die Kombination beider Faktoren zeigt einen
verstirkenden Effekt. Adenokarzinome entstehen
eher auf der Basis einer Refluxerkrankung. Der
Barrett-Osophagus beziehungsweise das Barrett-
Ulkus, eine Schleimhautverinderung infolge hiu-
figen Refluxes mit Sodbrennen (durch Riickfluss
von Mageninhalt in die Speiserdhre), wird als Pri-
kanzerose angesehen. Zumindest indirekt spie-
len damit erndhrungsbedingte Risikofaktoren und
Ubergewicht ebenfalls eine Rolle. Eine familiire
Hiufung von Erkrankungsfillen ist bekannt.

Trends

Erkrankungs- und Sterberaten an Speiseréhren-
krebs sind auf Grund der ungilinstigen Prognose
der Osophaguskarzinome nahezu gleich hoch. Bis
Mitte der 199oer Jahre nehmen die Erkrankungs-
raten der Minner geringfiigig zu, fiir die letzten
Jahre zeigt die Schitzung einen leicht abnehmen-
den Trend. Sowohl die Erkrankungs- als auch die
Sterberaten der Frauen zeigen im Zeitverlauf bis
2004 eine geringfiigige Zunahme.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die Uberlebensraten von Patienten mit Osopha-
guskarzinom gehorten lange Zeit zu den ungtins-
tigsten aller Krebserkrankungen. Die relative
5-Jahres-Uberlebensrate liegt aktuell fiir Méinner
etwa bei 22 %, flir Frauen bei 20 %. Damit haben
sich die Uberlebensaussichten mit Speisershren-
krebs insgesamt, insbesondere aber fiir Midnner in
letzter Zeit verbessert.
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Abbildung 3.3.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C15
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.3.2
Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C15
Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.3.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—-2004, ICD-10 C15
Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.3.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C15
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner Frauen

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 0,1 | 0,1 | 0,0 | 0,0 |
35 bis unter 40 08 06 00, 00,
40 bis unter 45 2,0 | 1,6 | 0,3 | 0,1 |
45 bis unter 50 6,7 | 4,7 | 1,3 | 1,1 |
50 bis unter 55 14,0 | 11,3 | 2,7 | 2,3 |
55 bis unter 60 21,7 | 19,1 | 5,0 | 3.8 |
60 bis unter 65 28,1 | 24,0 | 53 | 4,6 |
65 bis unter 70 34,8 | 29,0 | 57 | 5,6 |
70 bis unter 75 335 | 30,3 | 7,2 | 5,6 |
75 bis unter 8o 29,5 | 32,4 | 7,5 | 8,8 |
80 bis unter 85 26,3 | 333 | 9,2 | 11,1 |
85 und ilter 23,2 | 33,7 | 9,3 | 16,2 |

Rohe Rate 9,6 | 8,6 | 2,5 | 2,5 |
Standardisierte Rate (Europastandard) 79, 70, 1.7, 16
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Abbildung 3.3.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C15
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.3.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C15
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate , bco% Stand. Rate* | Rohe Rate , bco% Stand. Rate* .
Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 10,0 . 18 . 8,6 . 2,1 . 34 . 1,4 ,
Berlin 9,8 . 33 . 8,4 . 3,7I 41 . 2,5 ,
Brandenburg 12,0 | 11 | 9,7 | 2,7 | 25 | 1,6 |
Bremen 12 8 90 48 2 26
Hamburg 'I'I,OI 'IOI 9,3 . 3,7I '|4| 2,5 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 101 56 82 34 57, 22
Mecklenburg-Vorpommern 14,9 . 7 . 12,0 . 2,6 . 11 . 1,7 ,
Niedersachsen 11,8 | 15 | 9,6 | 3,4 | 23 | 2,2 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 10,2 | 12 | 8,9 | 34 | 18 | 2,2 |
Rheinland-Pfalz 10,6 . 20 . 8,6 . 2,3 . 33 . 1,6 ,
Saarland 12,1 | 5 | 9,1 | 3,3 | 0I 2'0|
Sachsen 11,5I 18I 8,8I 2,1I 18| 1,1|
Sachsen-Anhalt 11,5 | 27I 9,0I 2,1 | 38 | 1,1 |
Schleswig-Holstein 12,5 | 16 | 9,9 | 3,6 | 25 | 2,4 |
Thiringen 8,6 | 17 | 6,7 | 1,4 | 29 | 0,8 |
Deutschland geschitzt 9,6 | 3 7,9 | 2,5 | 4 1,6 |

1
— liber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.4 Magen
Verbreitung

Die geschitzte Zahl der jahrlichen Neuerkrankun-
gen betrigt in Deutschland insgesamt ca. 18.800,
davon traten nahezu 11.000 bei Miannern auf.
Magenkrebs ist die fiinfthiufigste Krebserkran-
kung bei Minnern und bei Frauen die siebthdu-
figste. Trotz riickldufiger Neuerkrankungsraten ist
Magenkrebs immer noch eine hiufige tumorbe-
dingte Todesursache. Das mittlere Erkrankungs-
alter liegt fiir Manner bei etwa 7o, fiir Frauen bei
75 Jahren und ist damit fir Minner um nahezu
ein Jahr und fiir Frauen um sechs Jahre hoher als
fur Krebs gesamt. Histologisch tiberwiegen im
Magen Adenokarzinome. Von der Magenschleim-
haut ausgehende MALT-Lymphome werden nicht
zu Magenkrebs, sondern zu den Non-Hodgkin-
Lymphomen gerechnet.

Risikofaktoren

Ernidhrungsgewohnheiten spielen eine grofie
Rolle. Insbesondere ein Mangel an frischem Obst
und Gemdise ist ebenso von Bedeutung wie der
hiufige Verzehr stark gesalzener Speisen. Auch
der Verzehr von stark gegrillten, gepokelten oder
gerducherten Speisen scheint ein Faktor fiir
die Entstehung von Magenkrebs zu sein. Uber-
mifliger Alkoholkonsum erhoht ebenfalls das
Erkrankungsrisiko dadurch, dass dieser linger
anhaltende Entziindungen mit Schleimhautver-
inderungen, wie die chronisch-atrophische Gas-
tritis (insbesondere Typ B) oder Magengeschwiire,
begiinstigt. Auch Rauchen gilt als Risikofaktor. In
den letzten Jahren wurde gezeigt, dass eine bakte-
rielle Infektion des Magens mit Helicobacter pylori
eine wesentliche Rolle spielt. Erbliche Genverin-
derungen werden ebenfalls diskutiert. Unter den
fast immer gutartigen Magenpolypen gelten nur
die seltenen Adenome als Prikanzerose. Pernizi-
6se Animie, Morbus Ménétrier und weitere sel-
tene Vorerkrankungen tragen anteilsmifig in nur
geringem Umfang zum Risiko bei.

Trends

Seit iiber 30 Jahren ist in Deutschland — wie auch
in den anderen Industrienationen — ein steti-
ger Riickgang der Neuerkrankungen an Magen-
krebs zu beobachten. Die geschitzte Inzidenz in
Deutschland fiir das Jahr 2004 ist gegentiber 1980
sowohl bei Minnern als auch bei Frauen deutlich
geringer, bei Frauen sogar nur noch halb so hoch.
Auch die Mortalitit an Magenkrebs nimmt stetig
ab, insbesondere bei den Frauen.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die kumulierten relativen 5-Jahres-Uberlebensra-
ten bei Magenkrebs sind im Vergleich zu anderen
Krebserkrankungen fir Mianner wie fiir Frauen
weiterhin eher schlecht und liegen bei 35% bzw.
31%.
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Abbildung 3.4.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C16
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.4.2
Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C16
Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.4.3

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980-2004, ICD-10 C16
Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.4.1
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Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C16

Félle pro 100.000

I
1990

- = Mortalitat

I I
1995 2000

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 0,4 | 0,2 | 0,2 | 0,3 |
35 bis unter 40 2,2 | 1,0 | 1,9 | 1,4 |
40 bis unter 45 8,8 | 3,2 | 4,1 | 2,3 |
45 bis unter 50 16,4 | 5,3 | 5,7 | 4,0 |
50 bis unter 55 16,8 | 11,3 | 14,1 | 6,2 |
55 bis unter 60 38,5 | 16,6 | 14,4 | 8,5 |
60 bis unter 65 52,2 . 26,4 . 243 . 12,4 ,
65 bis unter 70 73,4 | 39,7 | 29,6 | 17,5 |
70 bis unter 75 1163 67,0 64,3 298
75 bis unter 8o 155,4 | 96,4 | 72,6 | 46,1 |
80 bis unter 85 189,2 | 133,4 | 92,9 | 68,7 |
85 und ilter 2229 . 175,4 . 119,5 . 124,1 ,
Rohe Rate 27,3 . 15,6 . 18,5 . 12,3 ,
Standardisierte Rate (Europastandard)
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Abbildung 3.4.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C16
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.4.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C16
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 23,8 . 26 . 19,5 . 18,8 . 31 . 10,9 ,
Berlin 16,7 . 32 . 15,1 . 14,2 . 42 . 8,2 ,
Brandenburg 27,0 | 17 | 23,2 | 18,9 | 25 | 10,9 |
Bremen 20,0 . 7 . 15,2 . 17,2 . 5 . 9,1 ,
Hamburg 16,7 n 138 14,1 4 83
Hessen (Bez. Darmstadt) 18,1 . 53 . 14,4 . 14,1 . 55 . 7,9 ,
Mecklenburg-Vorpommern 26,9 | 17 | 233 | 21,5 | 19 | 12,7 |
Niedersachsen 26,0 | 16 | 20,5 | 19,0 | 21 | 10,7 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 20,8 | 12 | 18,1 | 16,0 | 14 | 9,4 |
Rheinland-Pfalz 21,3 . 26 . 17,0 . 16,7 . 33 . 9,4 ,
Saarland 251 1 193 183 9, 94
Sachsen 30,0 | 21 | 22,5 | 24,0 | 27 | 11,7 |
Sachsen-Anhalt 27,5 | 33 | 21,3 | 19,2 | 39 | 10,6 |
Schleswig-Holstein 25,4 | 15 | 19,5 | 19,3 | 21 | 11,0I
Thiringen 26,8 . 28 . 21,8 . 20,2 . 36 . 10,8 ,
Deutschland geschatzt 27,3 | 3 22,1 | 18,8 | 6 10,9 |

1
— lber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.5 Darm
Verbreitung

Unter Darmkrebs (kolorektale Karzinome) wer-
den hier Krebserkrankungen des Dickdarms, des
Mastdarms und des Afters (Anus) zusammen-
gefasst. Damit werden kolorektale Karzinome,
bei denen es sich fast ausschlieflich um Adeno-
karzinome handelt, mit den eher als Plattenepi-
thelkarzinomen auftretenden Analkarzinomen
gemeinsam betrachtet. Da das Analkarzinom aber
nur einen geringen Anteil an allen Tumoren des
Darms einnimmt, treffen die folgenden Aussagen
auch fiir kolorektale Karzinome allein zu.

Darmbkrebs ist bei beiden Geschlechtern die
zweithiufigste Krebserkrankung. Die Zahl der
jahrlichen Neuerkrankungen in Deutschland wird
fiir Minner auf tiber 37.000 und Frauen auf etwa
36.000 geschitzt. Minner erkranken im Mittel
mit 69, Frauen mit 75 Jahren. Darmkrebs ist darii-
ber hinaus sowohl fiir Frauen als auch fiir Manner
die zweithiufigste Krebstodesursache.

Risikofaktoren

Ernihrungsbedingte Faktoren, insbesondere eine
ballaststoffarme, fettreiche Nahrung, ein hoher
Anteil an rotem (eisenhaltigem) Fleisch, ein
geringer Anteil an Gemiise sowie regelmiRiger
Alkoholkonsum erhshen das Risiko an Darm-
krebs zu erkranken ebenso wie Ubergewicht und
Bewegungsmangel. Verwandte ersten Grades von
Patienten mit Darmkrebs sind selbst tiberdurch-
schnittlich hiufig betroffen, ob auf Grund von
Genverinderungen oder eines dhnlichen Lebens-
stils, ist bisher nicht abschlieRend geklirt. Bei der
sehr seltenen erblichen familidren adenomatdsen
Polyposis (FAP) sowie dem erblichen nicht-poly-
posen kolorektalen Krebssyndrom (HNPCC) tre-
ten mit hoher Wahrscheinlichkeit bereits in jiin-
geren Jahren Darmkrebsfille in den betroffenen
Familien auf. In geringerem Mafle erhdhen auch
chronisch-entziindliche Darmerkrankungen, bei-
spielsweise Colitis ulcerosa, das Krebsrisiko.

Im Rahmen der Krebsfritherkennung kén-
nen gesetzlich krankenversicherte Personen im
Alter von 50 bis 54 Jahren jihrlich einen Test auf
verstecktes Blut im Stuhl (Himoccult) durchfiih-

ren lassen. Ab dem Alter von 55 Jahren besteht ein
Anspruch auf die Durchfithrung einer Darmspie-
gelung (Koloskopie), einschlieflich einer Wieder-
holungskoloskopie nach zehn Jahren. Versicherte,
die sich gegen eine Fritherkennungskoloskopie
entscheiden, kénnen alternativ ab vollendetem
55. Lebensjahr einen Himoccult-Test in zweijihr-
lichem Turnus durchfiihren lassen. Der Einfluss
der neu geregelten Darmkrebsvorsorge mittels
Darmspiegelung auf die Darmkrebs-Inzidenz
kann bislang noch nicht bewertet werden.

Trends

Die geschitzten Erkrankungsraten von Min-
nern und Frauen bleiben nach einem seit 1980
zunehmenden Trend in den letzten zehn Jahren
auf unterschiedlichem Niveau nahezu unverin-
dert. Im Gegensatz zur Entwicklung der Inzidenz
nehmen die Sterberaten an Darmkrebs fiir beide
Geschlechter stetig ab.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten
Die kumulierten relativen 5-Jahres-Uberlebensra-

ten bei Darmkrebs liegen fiir Midnner wie auch fiir
Frauen inzwischen bei 60 %.



ICD-10 C18-21 | Krebs in Deutschland

Abbildung 3.5.1

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C18-21

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C18-21
Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.5.3

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—-2004, ICD-10 C18-21
Fille pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.5.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C18-21
Félle pro 100.000
Alter in Jahren Minner Frauen
Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 1,5 | 0,4 | 1,9 | 0,4 |
35 bis unter 40 6,9 | 1,4 | 7,6 | 1,6 |
40 bis unter 45 15,5 | 3,7 | 13,3 | 2,4 |
45 bis unter 50 28,5 | 7,3 | 26,3 | 6,2 |
50 bis unter 55 60,1 | 17,7 | 54,8 | 12,0 |
55 bis unter 60 130,5 | 34,9 | 80,7 | 21,0 |
60 bis unter 65 215,5 . 62,4 . 122,7 . 30,9 ,
65 bis unter 70 317,7 . 98,5 . 169,3 . 48,6 ,
70 bis unter 75 427,7 . 150,4 . 246,2 . 82,3 ,
75 bis unter 8o 481,8 | 207,8 | 358,8 | 134,8 |
80 bis unter 85 539,1 . 310,9 . 460,9 . 214,4 ,
85 und ilter 5243 . 378,3 . 469,3 . 330,6 ,
Rohe Rate 92,3 . 34,1 . 85,4 . 333 ,
Standardisierte Rate (Europastandard) 493 17,0

726

26,9 .
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Abbildung 3.5.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C18-21
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.5.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C18-21
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 85,8 . 18 . 70,5 . 68,9 . 23 . 41,7 ,
Berlin 51,2 . 26 . 45,7 . 54,3 . 32 . 31,6 ,
Brandenburg 81,4 | 9 | 65,3 | 69,5 | 14 | 40,5 |
Bremen 906 4 67,6 95,1, 5, 503
Hamburg 60,0 | | 49,0 | 62,0 | 10 | 35,1 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 62,1 . 39 . 49,4 . 58,1 . 44 . 33,7 ,
Mecklenburg-Vorpommern 75,2 | 10 | 63,8 | 65,5 | 11 | 38,7 |
Niedersachsen 96,7 | 17 | 76,2 | 93,1 | 22 | 52,3 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 78,4 | 6 | 65,2 | 73,1 | 10 | 43,6 |
Rheinland-Pfalz 89,5 . 14 . 69,0 . 82,7 . 21 . 46,2 ,
Saarland 107,7 1 793 89,7 3 50,5
Sachsen 87,4 | 10 | 64,3 | 75,3 | 13 | 38,6 |
Sachsen-Anhalt 76,8 | 18 | 58,0 | 64,5 | 25 | 34,0 |
Schleswig-Holstein 89,0 | 11 | 67,6 | 85,6 | 14 | 49,1 |
Thiringen 83,5 . 17 . 65,6 . 70,7 . 20 . 39,6 ,
Deutschland geschitzt 91,3 | 2 72,7 | 85,3 | 3 49,6 |

1
— liber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.6 Bauchspeicheldriise
Verbreitung

In Deutschland wird die Zahl der jihrlichen Neu-
erkrankungen an Bauchspeicheldriisenkrebs
(Pankreaskarzinom) bei Mannern auf ca. 6.300,
bei Frauen auf ca. 6.600 geschitzt. Etwa 3 % aller
Krebserkrankungen sind Pankreaskarzinome. Sie
sind allerdings bei Minnern fiir 5,8 %, bei Frauen
fiir 6,7 % aller Krebstodesfille verantwortlich und
die vierthiufigste Krebstodesursache bei Minnern
und Frauen. Das mittlere Erkrankungsalter liegt
fur Minner bei etwa 69, fiir Frauen bei etwa 76
Jahren.

Risikofaktoren

Tabak und Alkohol werden ebenso wie eine Ernih-
rung reich an tierischen Fetten als Risikofakto-
ren diskutiert. Ubergewicht wirkt sich ebenfalls
nachteilig aus. Risiko mindernd kann eine Ernih-
rungsweise sein, die durch einen hohen Anteil an
Gemdiise und Obst gekennzeichnet ist. Daneben
werden Entziindungen der Bauchspeicheldriise
und Diabetes mellitus als Risikofaktoren disku-
tiert, wenn auch kontrovers. Ein geringer Anteil
der Patienten scheint von einer familiir beding-
ten Risikoerhéhung betroffen zu sein. Krebs der
Bauchspeicheldriise wird neben anderen Tumo-
ren in Familien beobachtet, in denen genetisch
bedingte, so genannte Krebssyndrome vorliegen.

Trends

Die geschitzten Neuerkrankungsraten wie auch
die Sterblichkeit an Bauchspeicheldriisenkrebs
bleiben in Deutschland bei Midnnern seit Ende der
1980er Jahre konstant. Bei den Frauen steigt die
Inzidenz gleichartig wie die Mortalitit leicht an.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Bosartige Neubildungen der Bauchspeicheldriise
gehoren zu den Krebserkrankungen, deren Frith-
symptome selten und uncharakteristisch sind.
Daher werden Pankreaskarzinome hiufig erst in
fortgeschrittenen Stadien diagnostiziert. Fiir die
iiberwiegende Zahl der Erkrankten besteht nach
wie vor kaum eine Aussicht auf Heilung. Bei der
Erkrankung an Bauchspeicheldriisenkrebs ist die
relative 5-Jahres-Uberlebensrate ausgesprochen
ungiinstig. Sie liegt fiir Mdnner bei etwa 6,4 %
und fiir Frauen bei 77,6 %.
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Abbildung 3.6.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C25
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.6.2
Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C25
Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.6.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—-2004, ICD-10 C25
Flle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.6.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C25
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner Frauen

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 0,1 | 0,1 | 0,0 | 0,0 |
35 bis unter 40 s 08 05, 05
40 bis unter 45 2,4 | 2,0 | 1,8 | 1,3 |
45 bis unter 50 5,7 | 58 | 3,6 | 2,6 |
50 bis unter 55 14,5 | 12,6 | 6,1 | 6,5 |
55 bis unter 60 24,6 . 22,0 . 12,9 . 11,2 ,
60 bis unter 65 37,7 . 35,3 . 24,0 | 20,2 |
65 bis unter 70 48,0 | 51,2 | 29,4 | 32,1 |
70 bis unter 75 63,7 . 65,5 . 48,9 . 45,9 ,
75 bis unter 8o 80,6 898 653 66,7
80 bis unter 85 91,9 | 102,7 | 88,4 | 89,3 |
85 und ilter 114,0 . 117,4 . 103,5 . 111,2 ,

Rohe Rate 15,7 . 15,9 . 15,7 . 15,6 ,
Standardisierte Rate (Europastandard) 12,6 | 12,6 | 8,7 | 8,4 |
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Abbildung 3.6.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C25
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.6.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C25
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 16,4 . 41 . 13,5 . 16,0 . 50 . 9,4 ,
Berlin 16,0 . 43 . 14,0 . 15,1 . 54 . 9,0 ,
Brandenburg 18,1 | 31 | 14,8 | 16,2 | 39 | 9,3 |
Bremen 175 2 134 158 31, 76
Hamburg '|5,4| '|7| '|2,9| 15,5 . 21 . 8'7|
Hessen (Bez. Darmstadt) 16,6 . 71 . 13,3 . 15,6 . 70 . 9,0 ,
Mecklenburg-Vorpommern 15,5 | 17 | 12,7 | 14,5 | 26 | 8,6 |
Niedersachsen 16,2 | 32 | 12,8 | 16,4 | 42 | 9,1 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 15,1 | 23 | 13,0 | 14,7 | 24 | 8,4 |
Rheinland-Pfalz 15,6 . 41 . 12,1 . 16,6 . 49 . 9,0 ,
Saarland 15,6 . 10 . 11,7 . 17,0 . 26 . 8,4 ,
Sachsen 18,5 | 32 | 13,9 | 18,1 | 37 | 9,2 |
Sachsen-Anhalt 15,8 | 44 | 11,9 | 15,8 | 54 | 8,3 |
Schleswig-Holstein 18,1 | 42 | 13,8 | 16,6 | 48 | 9,5 |
Thiringen 16,0 . 40 . 12,7 . 16,3 . 44 . 9,0 ,
Deutschland geschitzt 15,5 | 15 | 12,6 | 15,6 | 21 | 8,7 |

— liber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.7 Kehlkopf
Verbreitung

Kehlkopfkrebs ist der hiufigste bosartige Tumor
in der Kopf-Hals-Region, wobei Minner erheblich
hiufiger erkranken als Frauen. Bei Minnern hat
Kehlkopfkrebs einen Anteil an allen Krebserkran-
kungen von 1,3%, bei Frauen hingegen nur von
0,2%. In Deutschland erkranken derzeit jihrlich
etwa 3.000 Minner und 400 Frauen an Kehlkopf-
krebs. Manner und Frauen erkranken im Mittel
um das 64. Lebensjahr, etwa fiinf Jahre frither als
an Krebs gesamt. Das mittlere Sterbealter liegt bei
Minnern bei etwa 66 und bei Frauen um die 69
Jahre.

Risikofaktoren

Rauchen ist der wichtigste Risikofaktor fiir die
Entwicklung von Kehlkopfkrebs. In Abhingigkeit
von der Menge der gerauchten Zigaretten erhoht
sich das Risiko, wobei die Kombination mit Alko-
holkonsum besonders schidlich ist. Dies gilt ins-
besondere dann, wenn zusitzlich eine Minderver-
sorgung mit Obst, eventuell auch mit Gemdise,
besteht. Bekannt ist ein Zusammenhang von
Tumoren des Kehlkopfes auch fiir eine Reihe
beruflicher Expositionen, zum Beispiel Asbest,
Nickel oder polyzyklische aromatische Kohlen-
wasserstoffe. Ein Kontakt mit diesen Schadstof-
fen sollte durch SchutzmafRnahmen heute nach
Moglichkeit ausgeschlossen sein. In Deutschland
kann das Kehlkopfkarzinom als Berufskrankheit
anerkannt werden, wenn ein beruflicher Umgang
mit Asbest bestanden hat.

Trends

Bei Minnern nimmt die Erkrankungshiufigkeit
seit den 1980cer Jahren ab, wihrend die Sterb-
lichkeit erst seit etwa 1990 deutlich zuriickgeht.
Sowohl die Erkrankungshiufigkeit der Frauen als
auch ihre Sterblichkeit an Kehlkopfkrebs ist nach
Zunahme bis in die 1980er Jahre seit Beginn der
1990er Jahre weitgehend unverindert.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten
Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten fiir Kehl-

koptkrebs liegen fiir Minner bei 61% und Frauen
bei etwa 62 %.
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Abbildung 3.7.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C32
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.7.2

Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C32

Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.7.3

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980-2004, ICD-10 C32
Flle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.7.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C32
Félle pro 100.000
Alter in Jahren Manner Frauen
Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
35 bis unter 40 0,5 | 0,1 | 0,2 | O'O|
40 bis unter 45 2,3 | 0,7 | 0,3 | 0,0 |
45 bis unter 50 6,0 | 2,4 | 1,1 | 0,2 |
50 bis unter 55 14,2 | 5,1 | 1,6 | 0,4 |
55 bis unter 60 17,4 | 6,2 | 2,8 | 1,0 |
60 bis unter 65 20,1 | 9,3 | 2,0 | 0,8 |
65 bis unter 70 239 | 9,6 | 2,3 | 0,9 |
70 bis unter 75 24,5 | 12,4 | 2,3 | 0,9 |
75 bis unter 8o 22,2 | 11,3 | 2,1 | 1,3 |
80 bis unter 85 22,3 | 12,7 | 1,5 | 1,1 |
85 und ilter 10,6 | 17,7 | 1,2 | 2,1 |
Rohe Rate 7,4 | 33 | 0,9 | 0,4 |
Standardisierte Rate (Europastandard) 2,7 07, 03

6,1
1
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Abbildung 3.7.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C32
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.7.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C32
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate , bco% Stand. Rate* | Rohe Rate , bco% Stand. Rate* .
Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 7,2 . 15 . 6,2 . 0,9 . 22 . 0,7 ,
Berlin 6,4 . 21 . 5,6 . 1,1 . 32 . 0,8 ,
Brandenburg 9,0 | 7 | 7,0 | 0,8 | 14 | 0,6 |
Bremen 14 10 95 16 0 12
Hamburg 6'6| 4I 5,8I 'I,5I 7I 1,1 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 6,1 | 55 | 5,1 | 0,7I 60 | 0,4 |
Mecklenburg-Vorpommern 9,1 . 3 . 7,5 . 0,8 . 0 . 0,7 ,
Niedersachsen 10,3 | 22 | 8,3 | 1,1 | 30 | 0,8 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 6,3 | 12 | 5,6 | 1,1 | 17 | 0,8 |
Rheinland-Pfalz 8,9 . 23 . 7,2 . 0,9 . 34 . 0,6 ,
Saarland 11,6 | 2 | 9,2 | 1,3 | 7 | 1,0 |
Sachsen 7,4 | 4 | 58 | 0,6 | 15 | 0,4 |
Sachsen-Anhalt 8,3 | 14 | 6,5 | 0,9 | 23 | 0,7 |
Schleswig-Holstein 10,3 | 16 | 8,3 | 1,7 | 4 | 1,3 |
Thiringen 8,0 | 6 | 6,3 | 0,7 | 6 | 0,5 |
Deutschland geschitzt 7,5 | 2 6,2 | 0,9 | 0] 0,7 |

1
— uiber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.8 Lunge
Verbreitung

Der Lungenkrebs ist in Deutschland sowohl bei
Minnern als auch bei Frauen die dritthiufigste
Krebserkrankung. Etwa 33.000 jdhrliche Neuer-
krankungen an Lungenkrebs entsprechen 14,3 %
aller Krebsneuerkrankungen bei den Minnern.
Bei den Frauen macht der Lungenkrebs mittler-
weile mitetwa13.200 jihrlichen Neuerkrankungen
6,4 % aller bosartigen Neubildungen aus. Wegen
der nach wie vor schlechten Prognose (siehe
Uberlebenswahrscheinlichkeiten) fillt der Anteil
des Lungenkrebses an allen Krebstodesfillen mit
26,0 % bei Minnern (Rang1) bzw. 11,2 % bei Frauen
(Rang 3) noch deutlicher aus. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt fiir Manner und Frauen bei etwa
68 Jahren und entspricht in etwa dem Erkran-
kungsalter fur Krebs gesamt.

Risikofaktoren

Lungenkrebs gehért zu den bésartigen Tumo-
ren, fiir die der Hauptrisikofaktor seit langem
bekannt ist. Bei Minnern sind bis zu 9o %, bei
Frauen zurzeit bis zu 60% der Lungenkrebser-
krankungen auf das aktive Rauchen zuriickzufiih-
ren. Dabei steigt das Erkrankungsrisiko mit den
»Packungsjahren«, dem Produkt aus der Anzahl
der verbrauchten Zigarettenpackungen (a 20
Zigaretten) pro Tag und der Dauer des Rauchens
in Jahren. Auch spielen Inhalationstiefe sowie
Teer- und Nikotinkonzentration eine Rolle. Bei
ehemaligen Rauchern sinkt das Erkrankungsri-
siko mit zunehmendem zeitlichem Abstand zur
Aufgabe des Rauchens. Ein erhéhtes Risiko liegt
auch beim Passivrauchen vor. Eine regional hohe
Radonbelastung in Wohnhiusern wirkt sich auf
das Lungenkrebsrisiko ebenfalls aus. Ein ver-
gleichsweise geringer Teil aller Lungenkrebs-
fille wird auf berufliche Expositionen gegeniiber
verschiedenen kanzerogenen Stoffen zuriickge-
fuhrt (u. a. Asbest, ionisierende Strahlung/Radon,
Quarzstiube bzw. der dadurch hervorgerufenen
Silikose). Synergistische Effekte von Schadstof-
fen und Rauchen sind nachgewiesen. Ein hoher
Obstkonsum hat einen schiitzenden Effekt. Bei
Rauchern wirkt sich auch der hdufige Verzehr von

Gemiise glinstig aus, kann jedoch deren erhohtes
Risiko keineswegs vollstindig ausgleichen.

Trends

Bei Minnern ist ab den 199oer Jahren ein deut-
licher Riickgang in der Inzidenz und in der Mor-
talitdt an Lungenkrebs zu verzeichnen. Bei Frauen
dagegen steigen sowohl Inzidenz als auch Mor-
talitit weiterhin kontinuierlich an. Mit diesen
Entwicklungen zeigen sich in Deutschland die
gleichen Trends wie in anderen europiischen
Industrienationen. Die unterschiedliche Trend-
entwicklung fiir Inzidenz und Mortalitit bei Man-
nern im Vergleich zu Frauen wird auf verinderte
Rauchgewohnheiten zurtickgefiihrt.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten betragen
fiir Patienten mit Lungenkrebs etwa 15 % bei Man-
nern und 18 % bei Frauen. Wie fiir alle Krebsloka-
lisationen unterscheiden sich die Uberlebensra-
ten deutlich nach dem Stadium der Erkrankung.
Im lokalen Stadium betragen die 5-Jahres-Uber-
lebensraten mehr als 50%, bei Vorhandensein
von Fernmetastasen hingegen nur 5%. Auch der
histologische Tumortyp hat einen Einfluss auf
das Uberleben. So ist die Uberlebensrate beim
kleinzelligen Karzinom geringer als beim nicht-
kleinzelligen Karzinom. Insgesamt gehort der
Lungenkrebs nach wie vor zu den prognostisch
ungiinstigsten Krebsformen.
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Abbildung 3.8.1

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C33, C34

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen

450
400
350
300
250
200
150
100
50
0-14 15734 35739 40-44 4549 5054 5559 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+
Altersgruppe
I Ménner I Frauen
Abbildung 3.8.2
Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C33, C34
Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
Ménner Frauen
polen NN [ usA
Belgien NN [ Kanada
Tschechien NN [ Danemark
Luxemburg NN [ Grofbritannien
Niederlande NN [ Niederlande
Italien INEEME W Australien
Kanada [N Deutschland
Frankreich [ INEEEEEE Deutschland
GroRbritannien NN [ Polen
Deutschland [2002 ] [ schweden
Danemark NN W Osterreich
Deutschland [2004 ] [ schweiz
Schweiz [ INNEEEE [ Luxemburg
usA I [N Tschechien
Osterreich I NNNEEEENNN W japan
Australien [ N B N Belgien
Japan NN [ italien
Schweden I 00 Frankreich
8o 60 40 20 o o 20 40 60 8o



Krebs in Deutschland | Lunge

Abbildung 3.8.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—2004, ICD-10 C33, C34
Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.8.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C33, C34
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner Frauen

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 0,3 | 0,3 | 0,4 | 0,3 |
35 bis unter 40 3,4 | 2,5 | 3,0 | 1,6 |
40 bis unter 45 12,4 | 8,9 | 11,7 | 5,6 |
45 bis unter 50 32,9 | 24,7 | 20,3 | 15,9 |
50 bis unter 55 69,4 54,7 414 259
55 bis unter 60 139,3 | 100,6 | 60,2 | 42,4 |
60 bis unter 65 192,2 . 163,8 . 63,9 . 50,4 ,
65 bis unter 70 277,0 . 2332 . 73,8 . 57,2 ,
70 bis unter 75 3840 339,5 99,0 783
75 bis unter 8o 415,9 | 412,5 | 96,2 | 94,4 |
80 bis unter 85 396,1 . 427,4 . 93,4 . 99,7 ,
85 und ilter 321,6 . 321,5 . 73,0 . 92,6 ,
Rohe Rate 81,4 . 71,4 . 31,3 . 26,2 ,

Standardisierte Rate (Europastandard) 644 35,9 218 17,0
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Abbildung 3.8.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C33, C34
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.8.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C33, C34
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 63,7 . 29 . 52,1 . 24,6 . 28 . 17,5 ,
Berlin 81,2| 28I 7'|,2I 44,1 . 30I 31,2I
Brandenburg 91,6 | 17 | 73,3 | 28,8 | 24 | 18,2 |
Bremen 114,0 . 14 . 86,9 . 52,9 . 10 . 36,0 ,
Hamburg 9'|,7I 9I 76,8I 45,1 . 1 . 3'|,3I
Hessen (Bez. Darmstadt) 72’0| 63 . 57,5 . 30,6I 65 . 21,3 ,
Mecklenburg-Vorpommern 94,5 | 15 | 77,6 | 27,1 | 16 | 17,5 |
Niedersachsen 87,3 | 23 | 68,7 | 30,5 | 25 | 21,3 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 90,3 | 'I4| 75,3 | 32,7I 15 | 241 |
Rheinland-Pfalz 81,3 . 39 . 62,8 . 29,0 . 40 . 19,9 ,
Saarland 108,3 | 9 | 80,4 | 39,6 | 10 | 27,5 |
Sachsen 88,8 | 20 | 64,5 | 22,7 | 22 | 12,9 |
Sachsen-Anhalt 103,7 | 27 | 77,5 | 26,2 | 27 | 15,2 |
Schleswig-Holstein 94,1 | 23 | 72,6 | 38,5 | 27 | 27,2 |
Thiringen 84,2 . 21 . 65,0 . 23,4 . 22 . 14,3 ,
Deutschland geschitzt 8'|,4I 8 65,1 | 30,6I 9 2'|,4I

1
— liber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.9 Malignes Melanom der Haut
Verbreitung

Jihrlich erkranken in Deutschland etwa 14.900
Menschen an einem Malignen Melanom der
Haut, darunter ca. 8.400 Frauen und ca. 6.500
Ménner. Damit macht das Maligne Melanom in
Deutschland bei Frauen 4,1%, bei Minnern dage-
gen nur 2,8% aller bésartigen Neubildungen
aus und verursacht gleichermafRen etwa 1% aller
Krebstodesfille. Als bosartige Neubildung der
Pigmentzellen entstehen die meisten Malignen
Melanome im Bereich der Haut (Schwarzer Haut-
krebs). Auf die insgesamt hiufiger vorkommen-
den tibrigen bosartigen Neubildungen der Haut
(zum Beispiel Basalzellkarzinom, Spinaliom,
die in der Regel nicht wie andere Krebsformen
metastasieren) entfallen deutlich mehr Erkran-
kungen, doch kaum Krebstodesfille. Da sie nicht
flichendeckend vollzihlig erfasst werden, bleiben
sie in dieser Broschiire unberiicksichtigt. Mela-
nom-Manifestationen an den Schleimhauten, der
Aderhaut des Auges sowie den Hirnhduten sind
nach dem Regelwerk der ICD als bosartige Neu-
bildung des betroffenen Organs, zum Beispiel
des Auges, zu verstehen. Relevante Erkrankungs-
raten des Malignen Melanoms sind bereits ab
dem 20. Lebensjahr zu beobachten. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt bei vergleichsweise nied-
rigen 63 bei Minnern und bei etwa 57 Jahren fiir
Frauen. Das mittlere Sterbealter liegt bei Mannern
bei etwa 68 und bei Frauen um die 72 Jahre.

Risikofaktoren

Mit einem erhéhten Risiko assoziiert sind eine
grofle Anzahl von Pigmentmalen (Nivi, insbeson-
dere kongenitale und dysplastische Formen), ein
heller Hauttyp und eine genetische Disposition
(bei familidr gehduftem Auftreten). Obwohl bisher
keine Dosis-Wirkungs-Beziehung bestimmt wer-
den konnte, gelten intensive Sonnenexposition
mit resultierenden Sonnenbrinden, insbeson-
dere in der Kindheit, oder Exposition gegeniiber
kiinstlicher UV-Strahlung, als potenzielle Auslo-
ser. Andere Faktoren, etwa bestimmte Chemika-
lien, Medikamente oder der Einfluss von Schwan-
gerschaften, werden sehr kontrovers diskutiert.

Trends

Die Hiufigkeit der Diagnose »Malignes Melanom
der Haut« ist in den letzten drei Jahrzehnten deut-
lich angestiegen. Seit den 198cer Jahren haben
sich die Erkrankungsraten mehr als verdreifacht.
Im Gegensatz dazu sind bei der Sterblichkeit seit
den 1970er Jahren keine wesentlichen Verande-
rungen zu beobachten. Frauen weisen bei nied-
rigerer Sterblichkeit eine steilere Zunahme der
Melanomhdufigkeit und hohere Erkrankungsra-
ten, vor allem in jiingerem Alter auf, als Minner.
Sowohl die erhéhte Aufklirung der Bevolkerung
als auch die Sensibilisierung der Arzteschaft kénn-
ten die Ursache dafiir sein, dass in den letzten Jah-
ren Maligne Melanome in prognostisch giinstige-
ren Stadien hiufiger diagnostiziert wurden. Durch
die Lokalisation auf der Korperoberfliche ist das
Maligne Melanom der Haut besonders fiir eine
frithzeitige Diagnosestellung geeignet.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Fiir Frauen mit Malignem Melanom der Haut liegt
die relative 5-Jahres-Uberlebensrate bei 88 %, fiir
Minner betragt sie 84 %. Wie bei anderen Krebser-
krankungen auch, sind die Uberlebensaussichten
bei bereits eingetretener Metastasierung erheblich
schlechter.
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Abbildung 3.9.1

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C43

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.9.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980-2004, ICD-10 C43
Flle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.9.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C43
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner . Frauen )

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 4,1 | 0,3 | 12,1 | 0,2 |
35 bis unter 40 10,0 | 0,9 | 20,6 | 0,7 |
40 bis unter 45 11,3 | 'I,4| 2'I,0I 'I,2I
45 bis unter 50 13,9 | 2,0 | 20,5 | 2,1 |
50 bis unter 55 18,2 | 2,7 | 24,7 | 1,8 |
55 bis unter 60 27,6 | 4,5 | 31,8 | 2,6 |
60 bis unter 65 36,3 | 6,1 | 30,5 | 3,6 |
65 bis unter 70 43,7 | 8,8 | 30,7 | 39 |
70 bis unter 75 42,5 | 10,9 | 31,5 | 6,6 |
75 bis unter 8o 49,4 . 15,5 . 35,2 . 7,2 ,
80 bis unter 85 57,6 18,6 349 10,2,
85 und lter 506 18,9 319 16,0
Rohe Rate 16,2 | 3,1 | 19,9 | 2,5 |

Standardisierte Rate (Europastandard) 13,5 | 2,5 | 16,5 | 1,6 |
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Abbildung 3.9.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C43
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.9.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 20032004, ICD-10 C43
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 17,1 . 5 . 10,6 . 16,9 . 5 . 10,2 ,
Berlin 11,3 . 5 . 6,8 . 9,4 . 6 . 5,4 ,
Brandenburg 11,3 | 1 | 6,6 | 12,2 | 3 | 7,2 |
Bremen 16,8 | 4 | 8,9 | 10,2 | 3 | 55 |
Hamburg 14,5 | 4 | 8,6 | 17,3 | 2 | 10,4 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 11,4 | 13 | 7,0 | 10,8 | 13 | 6,6 |
Mecklenburg-Vorpommern 12,5 | 6 | 8,1 | 11,0I 3 | 6,1 |
Niedersachsen 18,2 | 7 | 11,2 | 19,4 | 7 | 12,3 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 13,1 | 5 | 8,3 | 12,7I 4 | 9,4 |
Rheinland-Pfalz 16,2 . 2 . 9,5 . 19,3 . 2 . 12,2 ,
Saarland 14,2 | 0 | 8,2 | 16,7 | 1 | 10,2 |
Sachsen 14,6 . 4 . 8,5 . 12,9 . 2 . 7,0 ,
Sachsen-Anhalt 12,5 | 5 | 7,3 | 13,8 | 2 | 7,8 |
Schleswig-Holstein 24,0 | 5 | 14,6 | 26,1 | 4 | 16,9 |
Thiiringen 16,3 | 2 | 9,4 | 14,1 | 4 | 8,7 |
Deutschland geschatzt 15,7 | 1 13,2 | 19,4 | 0 16,1 |

1
— uber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.10 Brustdriise der Frau
Verbreitung

In Deutschland erkranken derzeit jihrlich iiber
57.000 Frauen an Brustkrebs. Brustkrebs ist die
hiufigste Krebsneuerkrankung bei Frauen. Diese
Erkrankung ist fur 27,8% aller Krebserkrankungs-
fille bei Frauen und damit fiir deutlich mehr als ein
Viertel aller Krebserkrankungen bei Frauen verant-
wortlich. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei 63
Jahren und damit sechs Jahre unter dem mittleren
Erkrankungsalter aller Krebserkrankungen.

Risikofaktoren

Eine frithe erste Regelblutung (Menarche), Kin-
derlosigkeit oder ein hoheres Alter bei der ersten
Geburt sowie der spite Eintritt in die Wechseljahre
(Klimakterium) werden mit einem erhohten Risiko
fur Brustkrebs assoziiert. Ausgetragene Schwanger-
schaften in jungen Jahren, mehrere Geburten und
lingere Stillzeiten scheinen umgekehrt das Brust-
krebsrisiko zu verringern. Ostrogen- und progeste-
ronhaltige Ovulationshemmer (»Pille«) erhdhen das
Brustkrebsrisiko geringfiigig, wirken sich allerdings
glinstig auf das Risiko fiir ein von der Schleimhaut
der Gebirmutter ausgehenden Krebs (Endometri-
umbkarzinom) und Eierstockkrebs aus. Das Risiko
verliert sich rund zehn Jahre nach dem Absetzen.
Wissenschaftliche Studien zeigen, dass die Hor-
montherapie mit Ostrogenen oder insbesondere
mit einer Kombination von Ostrogenen und Ges-
tagenen in Klimakterium und Postmenopause das
Brustkrebsrisiko erhoht. In vielen Studien wurde
eine Risikosteigerung durch Ubergewicht, Bewe-
gungsmangel und in gewissem Umfang durch
regelmifRigen Alkoholkonsum beobachtet, wihrend
regelmiflige korperliche Aktivitit und Sport einen
giinstigen Einfluss haben. Frauen, in deren naher
Verwandtschaft Brustkrebserkrankungen aufgetre-
ten sind, tragen ein erhohtes Brustkrebsrisiko. Nur
ein kleiner Anteil der Brustkrebspatientinnen trégt
vermutlich vererbbare Genveridnderungen, die mit
einem erhohten Risiko einhergehen. Einige, aber
lingst nicht alle beteiligten Genveranderungen und
ihre Auswirkungen sind bekannt. Zusammenhinge
mit dem gehiuften Auftreten von Eierstockkrebs in
betroffenen Familien werden ebenfalls beobachtet.

Derzeit wird ein strukturiertes und quali-
titsgesichertes Mammographie-Screening-Pro-
gramm fiir alle Frauen im Alter von 50 bis 69
Jahren zur Fritherkennung von Brustkrebs fli-
chendeckend von der gemeinsamen Selbstver-
waltung der Arzte und Krankenkassen in Koope-
ration mit den Lindern aufgebaut. Es ist geplant,
die epidemiologischen Krebsregister zu nutzen,
um sowohl iiber die Anzahl der Brustkrebser-
krankungen, die zwischen zwei Screeningunter-
suchungen aufgetreten sind, als auch tber die
Veridnderung der Stadienverteilung bei Diagnose
und Mortalitit an Brustkrebs, Auskunft geben
zu konnen. So wird es moglich sein, die erwar-
teten und erhofften Verinderungen beziiglich
der Erkrankung an Brustkrebs in der weiblichen
Bevolkerung zu beobachten und den teilnehmen-
den Frauen ein qualitativ optimiertes Screening-
programm anzubieten.

Trends

Brustkrebs ist eine Krebserkrankung, die in den
bevolkerungsbezogenen Krebsregistern am besten
erfasst wird und damit eine gute Datenbasis fir die
Schitzung der deutschlandweiten Inzidenz bietet.
Generell stieg die Brustkrebsinzidenz in Deutsch-
land seit1980 stetig an, wihrend die Mortalitit seit
Mitte der 199oer Jahre leicht sinkt.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten
Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten fiir Brust-

krebspatientinnen betragen derzeit tiber alle Sta-
dien betrachtet ca. 81%.
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Abbildung 3.10.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C50
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.10.3

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980-2004, ICD-10 C50

Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.10.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C50
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.10.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C50
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 143,2 . 14 . 108,1 ,
Berlin 116,8 . 18 . 85,8 ,
Brandenburg 123,9 | 5 | 89,2 |
Bremen 169,1 . 5 . 120,7 ,
Hamburg 135,2 | 5 | 104,5 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 1153 29 834
Mecklenburg-Vorpommern 118,7 . 4 87,5 ,
Niedersachsen 173,7 | 17 | 126,3 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 127,0| 5 | 98,5 |
Rheinland-Pfalz 148,9 . 14 . 107,9 ,
Saarland 153,3 | 2 | 110,0 |
Sachsen 1291 5, 86,1
Sachsen-Anhalt 117,9 | 11 | 79,4 |
Schleswig-Holstein 182,5 | 14 | 133,6 |
Thiringen 127,7 | 7 | 88,4 |
Deutschland geschitzt 135,0 | 1 103,9 |

— uber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.11 Gebirmutterhals
Verbreitung

Jahrlich erkranken derzeit etwa 6.200 Frauen in
Deutschland an Gebirmutterhalskrebs (Zervix-
karzinom). Das entspricht einem Anteil von 3%
an allen Krebserkrankungen und 1,;7% an allen
Krebssterbefillen bei Frauen. Die Erkrankungs-
hiufigkeit weist zwei verschiedene Altersgip-
fel auf. Ein erster Erkrankungsgipfel tritt in der
Altersgruppe zwischen 35 und 54 Jahren auf, dem
folgt ein erneuter Anstieg ab etwa 65 Jahren. Das
mittlere Erkrankungsalter liegt bei etwa 51 Jahren
und damit 18 Jahre unter dem fiir Krebs gesamt. In
den 1970er Jahren war das Zervixkarzinom noch
die hiufigste Krebserkrankung der weiblichen
Geschlechtsorgane. Derzeit steht es an elfter Stelle
der Krebserkrankungen bei Frauen.

Risikofaktoren

Heute besteht kein Zweifel mehr daran, dass
einem Gebiarmutterhalskrebs regelmiflig eine, oft
Jahrzehnte zurtickliegende, Infektion mit huma-
nen Papillomaviren (HPV) zugrunde liegt. Die
HPV-Infektion, nicht die Krebserkrankung, ist
sexuell tibertragbar. Der Grofteil aller Frauen wird
im Laufe des Lebens mit HPV infiziert, jedoch
persistiert die Infektion nur bei einem geringen
Prozentsatz der Frauen. Eine frithe Aufnahme des
Geschlechtsverkehrs, ungeschiitzter Geschlechts-
verkehr mit wechselnden Partnern und eine hohe
Geburtenzahl sind mit einem héheren Erkran-
kungsrisiko assoziiert. Andere Erreger sexuell
iibertragbarer Krankheiten, zum Beispiel Her-
pes-simplex-Viren oder Chlamydien, werden als
potenzielle Kofaktoren bei der Krebsentstehung
angesehen. Ob die beobachtete leichte Steigerung
des Risikos durch orale Kontrazeptiva (»Pille«)
mit Ostrogenen und Gestagenen ein Risiko an
sich oder eher ein Indiz fiir ein Risiko steigern-
des Sexualverhalten ist, muss weiter untersucht
werden. Rauchen und Passivrauchen sowie ein
schlechter Erndhrungszustand gelten als Kofak-
toren.

Seit den 197o0er Jahren ist fiir Frauen ab
einem Alter von 20 Jahren die Untersuchung des
Abstrichs von Zellen am Gebirmutterhals Teil des
Angebots der gesetzlichen Krebsfritherkennung
(PAP-Abstrich). Seit dieser Zeit ist eine Abnahme
der Zervix-Karzinom-Inzidenz und Sterblichkeit
zu beobachten. Seit Mitte 2007 bieten die gesetz-
lichen Krankenkassen fiir alle Middchen im Alter
von 12 bis 17 Jahren eine Dreimal-Impfung gegen
humane Papillomaviren (HPV) an.

Trends

Die Inzidenz des Gebarmutterhalskrebses wies in
Deutschland seit den 198cer Jahren lange einen
deutlich rtickliufigen Trend auf. In den letzten
Jahren ist der Verlauf der Neuerkrankungsraten
annihernd konstant. Die Sterberaten an Gebir-
mutterhalskrebs nehmen auch in den letzten Jah-
ren noch weiter ab. Einen bedeutenden Anteil an
diesem Riickgang hat das gesetzliche Krebsfriih-
erkennungsprogramm, das die Diagnose von Vor-
stufen des Gebarmutterhalskrebses ermoglicht.
Durch rechtzeitige Behandlung lisst sich so die
Ausbildung des vollstindigen (invasiven) Karzi-
noms verhindern.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten
Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate bei einer voll-

stindig entwickelten Krebskrankheit des Gebir-
mutterhalses (invasives Karzinom) liegt bei 61%.
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Abbildung 3.11.1
Schiatzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C53
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.11.2

Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C53

Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.11.3

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—2004, ICD-10 C53

Flle pro 100.000 (Europastandard)

Tabelle 3.11.1
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bis unter 15 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 4,9 | 0,2 |
35 bis unter 40 235 18
40 bis unter 45 26,3 | 3,2 |
45 bis unter 5o 26,3 | 4,6 |
50 bis unter 55 29,1 | 59 |
55 bis unter 60 16,6 | 6,5 |
60 bis unter 65 13,4 | 6,1 |
65 bis unter 70 14,6 | 6,8 |
70 bis unter 75 19,9 | 8,0 |
75 bis unter 80 16,7 | 9,6 |
80 bis unter 85 20,8 | 12,4 |
85 und ilter 26,9 | 14,8 |
Rohe Rate 14,7 | 3,9 |
Standardisierte Rate (Europastandard)
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Abbildung 3.11.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C53
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.11.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C53
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

1

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 10,5 . 12 . 8,6 ,
Berlin 13,6I 15 . 11,0I
Brandenburg 14,2 | 5 | 11,7 |
Bremen 13,2 . 2 . 10,0 ,
Hamburg 1.7, 2 9,8I
Hessen (Bez. Darmstadt) 86 31 69
Mecklenburg-Vorpommern 12,2 | 5 | 9,9 |
Niedersachsen 12,3 | 14 | 9,9 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 8,6 | 7 | 7,0 |
Rheinland-Pfalz 9,5 | 11 | 7,7 |
Saarland 13,5 | 0 | 11,0 |
Sachsen 14,7 | 4 | 11,8 |
Sachsen-Anhalt 13,9 | 7 | 10,7 |
Schleswig-Holstein 14,7 | 11 | 12,0 |
Thiringen 13,9 | 4 | 11,3 |
Deutschland geschitzt 14,7 | 1 12,4 |

1
— uber go%ige Erfassung  — geringerer Erfassungsgrad
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3.12 Gebiarmutterkérper
Verbreitung

Krebserkrankungen des Gebirmutterkorpers
(Korpuskarzinome) sind meist endometriale,
also von der Schleimhaut der Gebarmutter ausge-
hende Karzinome. Mit jahrlich etwa 11.700 Neuer-
krankungen und einem Anteil von 5,7% an allen
bosartigen Neubildungen stellt Krebs des Gebir-
mutterkdrpers die vierthdufigste Krebslokalisation
bei Frauen insgesamt und die hidufigste der weib-
lichen Geschlechtsorgane dar. Thr Anteil an allen
Todesfillen durch Krebs fillt auf Grund der guten
Prognose mit 2,6 % deutlich niedriger aus. Das
mittlere Erkrankungsalter betrigt ca. 68 Jahre und
entspricht damit in etwa dem bei Krebs gesamt.

Risikofaktoren

Als Risikofaktor fiir die endometrialen Korpuskar-
zinome gelten vor allem langjihrige hormonelle
Einfliisse. Dies gilt einerseits fiir die gesteigerte
Exposition gegeniiber kérpereigenem Ostrogen,
wie sie in direktem Zusammenhang mit Uber-
gewicht (Adipositas) und Kinderlosigkeit steht,
oder als Folge einer frithen Menarche und spiten
Menopause sowie langer Zyklen ohne Eisprung
(zum Beispiel bei polyzystischen Ovarien) relevant
ist. Die Gabe von Ostrogenen als Monotherapie
gegen klimakterische Beschwerden steigert nicht
nur moglicherweise das Brustkrebsrisiko, son-
dern auch das Risiko fiir ein Endometriumkarzi-
nom, was durch die zusitzliche Gabe von Proges-
teron verhindert werden kann. Dagegen schiitzt
die »Pille«, also ein orales Kontrazeptivum, ins-
besondere bei Verwendung von Ostrogen-Ges-
tagen-Kombinationen vor der Entwicklung von
Korpuskarzinomen. Dies steigert aber, wie bei der
Lokalisation Brustkrebs beschrieben, geringfiigig
das Brustkrebsrisiko.

Trends

Die Neuerkrankungsraten sind nach einem gerin-
fugigen Anstieg wihrend der 1980er Jahre seit
Mitte der 199oer Jahre leicht riicklaufig. Wie die
Sterblichkeit an Gebarmutterhalskrebs geht die
Mortalitit an Gebiarmutterkorperkrebs zuriick.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Mit einer relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von ca.
82% konnen Korpuskarzinome zu den prognos-
tisch giinstigen Krebserkrankungen gezihlt wer-
den.
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Abbildung 3.12.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C54, Cs5
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 Cs54, Cs5

Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.12.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—2004, ICD-10 C54, C55
Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.12.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C54, Cs5
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Frauen

Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 11 | 0,0I
35 bis unter 40 5,6 | 0,5 |
40 bis unter 45 43 | 0,5 |
45 bis unter 5o 9.2 1,3 |
50 bis unter 55 31,9 | 3,2 |
55 bis unter 60 56,8 | 5,2 |
60 bis unter 65 65,1 | 8,6 |
65 bis unter 70 80,1 | 12,2 |
70 bis unter 75 80,1 | 17,1 |
75 bis unter 80 86,3 | 23,4 |
80 bis unter 85 76,6 | 32,3 |
85 und ilter 61,4 | 45,0 |

Rohe Rate 27,8 | 6,1 |
Standardisierte Rate (Europastandard) 19,3 34
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Abbildung 3.12.4

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C54, Cs5

Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)

tiber go%ige Erfassung: M Erkrankungen

Tabelle 3.12.2
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Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 Cs4, C55

Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 25,1 . 13 . 17,3 ,
Berlin 15,3 . 16 . 10,4 ,
Brandenburg 29'6| 5 | 19,1 |
Bremen 29,5 . 3 . 19,2 ,
Hamburg 183 4 12,4
Hessen (Bez. Darmstadt) 147 31 9.6
Mecklenburg-Vorpommern 29,4 | 4 | 19,1 |
Niedersachsen 28,4 | 16 | 18,6 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 23,1 | 5 | 16,7 |
Rheinland-Pfalz 25,8 | 11 | 16,9 |
Saarland 28,4 | 1 | 17,4 |
Sachsen 33,8 | 4 | 20,0 |
Sachsen-Anhalt 27,4 | 9 | 16,3 |
Schleswig-Holstein 25,8 | 10 | 16,7 |
Thiringen 28,2 | 5 | 17,7 |
Deutschland geschatzt 27,7 | 1 19,3 |

— tber go%ige Erfassung

— geringerer Erfassungsgrad
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3.13 Eierstocke
Verbreitung

Nach den aktuellen Ergebnissen der RKI-Schit-
zung, basierend auf den Daten der Krebsregis-
trierung bis 2004, treten jahrlich bei ca. 9.660
Frauen in Deutschland Krebserkrankungen der
Eierstocke (Ovarialkrebs) auf. Damit entfallen auf
diese Erkrankung 4,7 % aller bosartigen Neubil-
dungen bei Frauen. Dennoch ist die Sterblichkeit
daran mit nahezu 5.500 Fillen pro Jahr (5,6 % aller
Krebssterbefille), auf Grund einer schlechteren
Prognose, héher als an allen Krebserkrankungen
der Gebarmutter. Die Altersverteilung dhnelt der
des Gebirmutterkérperkrebses. Rund 10 % aller
Ovarialkrebserkrankungen, zumeist vom Typ des
Keimzelltumors, treten allerdings bereits unter
45 Jahren auf. Das mittlere Erkrankungsalter liegt
zwischen 67 und 68 Jahren.

Risikofaktoren

Das Risiko, an epithelialem Ovarialkrebs zu erkran-
ken, scheint mit den langjihrigen hormonellen
Einfliissen in Zusammenhang zu stehen. Eine
frithe erste Regelblutung und ein spites Einsetzen
der Wechseljahre, Kinderlosigkeit oder fehlende
Stillzeiten wirken sich ungtinstig aus. Hormonelle
Ovulationshemmer (»Pille«) schiitzen vor Ovari-
alkrebs, Kombinationspriparate mit Ostrogenen
und Gestagenen steigern allerdings geringfiigig
das Brustkrebsrisiko. In verschiedenen Studien
konnten genetische Pridispositionen nachgewie-
sen werden. Ein erhohtes Risiko fiir Eierstock-
krebs tragen Frauen, deren Verwandte ersten Gra-
des an Brust- oder Eierstockkrebs erkrankt sind,
sowie Frauen, die selbst bereits an Brust-, Gebir-
mutterkdrper- oder Darmkrebs erkrankt sind.

Trends

Die Erkrankungsraten an Ovarialkrebs sind tiber
die letzten 20 bis 30 Jahre in Deutschland nahezu
konstant geblieben. Dagegen nehmen die Mortali-
titsraten seit Ende der 198cer Jahren mit der Zeit
deutlicher ab. Damit zeigt sich auch im Trendver-
lauf dieser Krebserkrankung die epidemiologische
Ahnlichkeit zum Gebirmutterkérperkrebs.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die Uberlebensaussichten fiir Eierstockkrebs
sind im Vergleich zu anderen Krebskrankheiten
der weiblichen Geschlechtsorgane eher schlecht,
obwohl sie sich mit der Zeit leicht verbessert
haben. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate betrigt
derzeit etwa 47 %.
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Abbildung 3.13.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C56
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.13.2

Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C56

Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.13.3

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980-2004, ICD-10 C56

Félle pro 100.000 (Europastandard)
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bis unter 15 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 3,1 | 0,3 |
35 bis unter 40 7,2 | 1,0 |
40 bis unter 45 120 26
45 bis unter 5o 16,3 | 53 |
50 bis unter 55 27,3 | 9,1 |
55 bis unter 60 33,7 | 14,5 |
60 bis unter 65 432 | 23,6 |
65 bis unter 70 51,7 | 29,9 |
70 bis unter 75 54,5 | 40,5 |
75 bis unter 80 66,9 | 50,5 |
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85 und ilter 64,4 | 62,6 |
Rohe Rate 22,9 | 13,2 |
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Abbildung 3.13.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C56
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.13.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C56
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

1

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 21,9 . 25 . 15,6 ,
Berlin 16,6 . 32 . 11,9 ,
Brandenburg 20,8 | 16 | 13,7 |
Bremen 24,3 . 4 . 16,4 ,
Hamburg 20,6 | 10 | 14,6 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 148 52 101
Mecklenburg-Vorpommern 18,1 | 13 | 11,9 |
Niedersachsen 24,3 | 19 | 17,0 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 21,9 | 'IOI 15,5 |
Rheinland-Pfalz 21,2 | 26 | 14,6 |
Saarland 21,4 | 9 | 14,0 |
Sachsen 22,1 | 13 | 13,5 |
Sachsen-Anhalt 18,0 | 28 | 11,4 |
Schleswig-Holstein 24,4 | 23 | 16,2 |
Thiringen 19,1 | 18 | 12,9 |
Deutschland geschitzt 22,9 | 4 16,0 |

1
— uber go%ige Erfassung  — geringerer Erfassungsgrad
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3.14 Prostata
Verbreitung

In Deutschland werden derzeit jahrlich iiber 58.000
Prostatakarzinome diagnostiziert. So ist die Prostata
(Vorsteherdriise) mit 25,4 % die haufigste Lokalisa-
tion bosartiger Neubildungen beim Mann. Bei den
zum Tode fithrenden Krebserkrankungen steht das
Prostatakarzinom mit 10,1% an dritter Stelle. Das
mittlere Erkrankungsalter liegt bei ca. 69 Jahren
und entspricht etwa dem Alter fiir Krebs gesamt.
Erkrankungen treten kaum vor dem 50. Lebensjahr
auf.

Risikofaktoren

Bisher sind die Ursachen fiir die Entstehung des
Prostatakarzinoms und die den Verlauf beeinflus-
senden Faktoren im Wesentlichen unbekannt. Bei
Minnern, die in jungerem Alter erkranken, wird
eine genetische Pridisposition diskutiert, worauf
die unterschiedliche Hiufigkeit des Prostatakar-
zinoms in verschiedenen ethnischen Gruppen
ebenfalls hindeutet. Als mogliche Risikofakto-
ren werden Ubergewicht, fett- und kalorienreiche
Ernihrung, Bewegungsmangel und Rauchen dis-
kutiert.

Trends

Seit Ende der 1980er Jahre ist nach zuvor leicht
zunehmendem bis gleich bleibendem Verlauf
im Saarland ein steiler Anstieg der Neuerkran-
kungsraten zu beobachten. Die fiir Deutschland
geschitzten Inzidenzzahlen verlaufen bis 2004
ansteigend. So hat sich die Zahl der jihrlich fur
Deutschland geschitzten Neuerkrankungen beim
Prostatakarzinom binnen acht Jahren mehr als
verdoppelt.

Dieser Anstieg kann grofitenteils auf den Ein-
satz neuer Methoden in der Diagnostik (zum Bei-
spiel der Bestimmung des prostataspezifischen
Antigens (PSA)) zuriickgefithrt werden. Auch die
Absenkung des mittleren Alters spricht fiir eine
zeitlich vorverlegte Diagnosestellung. Ein Grof-
teil der derzeit diagnostizierten Prostatakarzi-
nome wire ohne den PSA-Test und die bei posi-

tivem Befund notige diagnostische Abklirung zu
Lebzeiten nie gestellt worden. Schitzungen gehen
davon aus, dass teilweise iiber 50% der infolge
eines PSA-Tests gestellten Karzinomdiagnosen
zu Lebzeiten nie bekannt geworden wiren. Min-
ner mit einem unentdeckten Prostatakarzinom
wiren an einer anderen Todesursache verstorben.
Da nicht klar ist, welche der frith erkannten Kar-
zinome im weiteren Verlauf letztlich symptoma-
tisch geworden wiren, lisst sich fiir den einzelnen
Betroffenen nicht sagen, ob es sich um eine Uber-
diagnose handelt oder ob eine Therapie hilfreich
gewesen ware.

Autopsie-Studien weisen einen groflen Anteil
unentdeckter, asymptomatischer Prostatakarzi-
nome bei den 70- und insbesondere {iber 8o-jih-
rigen Minnern nach, die keinen Einfluss auf die
Lebenserwartung und die Lebensqualitit des
Betroffenen hatten. Voraussetzung fiir eine ergin-
zende Aufnahme des PSA-Tests in das gesetzliche
Krebsfritherkennungsprogramm ist der wissen-
schaftliche Nachweis seines bevilkerungsbezoge-
nen Nutzens, d.h. der Senkung der Prostatakrebs-
sterblichkeit. Hinsichtlich dieses Nutzens laufen
derzeit zwei grofle, randomisierte Studien, deren
Ergebnisse bis 2010 erwartet werden. In Deutsch-
land zeigt die Sterberate an Prostatakrebs seit den
frithen 19770er Jahren bis Mitte der 199oer einen
geringfiigigen Anstieg, dem sich ein leichter
Riickgang bis zuriick auf das Niveau der 1970er
Jahre anschlieft. Letztlich blieben die Sterberaten
seit 1970 damit nahezu unverindert.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate bei Prostata-
krebs hat sich in den letzten Jahren deutlich ver-
bessert und liegt inzwischen bei etwa 87 %. Fiir die
Zeitspanne 1984 bis 1998 lag sie noch bei 82 %,
allerdings nach einer anderen Berechnungsme-
thode. Die Verbesserung ist wesentlich der Vor-
verlagerung der Diagnose durch Fritherkennung
zuzuordnen. Bei der Prognose sind langsam vor-
anschreitende von aggressiven, metastasierenden
Verlaufsformen zu unterscheiden, die bei Min-
nern in jingeren Altersgruppen (unter 6o Jahren)
relativ haufiger auftreten.
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Abbildung 3.14.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C61
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.14.2

Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C61

Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004

Maénner

usA II——
schweden NN
kanada NN

schweiz NG
Deutschland [2004 |
Australien [ IENEREGG—

Belgien N

Osterreich I NG
Deutschland [2002 ]

Frankreich [ NREREEEE

Luxemburg I NG
Niederlande I NNRNREEEEE
GroRbritannien [ ENEGTEE

italien NN

Danemark NG

Tschechien [ ENEGTNINNEGEGE

polen NG

Japan |

100 75 50 25 o




Krebs in Deutschland | Prostata

Abbildung 3.14.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—-2004, ICD-10 C61
Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.14.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C61
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner

Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 0,0 | 0,0 |
35 bis unter 40 0,0 | 0,0 |
40 bis unter 45 00, 00
45 bis unter 5o 13,6 | 12
50 bis unter 55 56,9 | 2,7 |
55 bis unter 60 200,1 | 11,0 |
60 bis unter 65 402,7 | 27,3 |
65 bis unter 70 587,1 | 57,8 |
70 bis unter 75 730,8 | 106,0 |
75 bis unter 80 758,5 | 207,0 |
80 bis unter 85 740,9 | 385,0 |
85 und ilter 694,0 | 640,4 |

Rohe Rate 145,2 | 27,6 |
Standardisierte Rate (Europastandard) 12,0 222
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Abbildung 3.14.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 20032004, ICD-10 C61
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.14.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C61
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

1

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 136,4 . 14 . 110,7 ,
Berlin 72,7 | 24 | 64,3 |
Brandenburg 1449 | 6 | 115,6 |
Bremen 152,8 . 8 . 112,1 ,
Hamburg 121,3 | 7I 99’0|
Hessen (Bez. Darmstadt) 1222 25 96.9
Mecklenburg-Vorpommern 124,8 | 6 | 101,2 |
Niedersachsen 190,7 | 16 | 146,6 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 140,2 | 6 | 114,2 |
Rheinland-Pfalz 144,7 . 14 . 110,2 ,
Saarland 1711 | 2 | 122,2 |
Sachsen 133,1 | 9 | 95,4 |
Sachsen-Anhalt 1139 | 15 | 85,3 |
Schleswig-Holstein 184,2 | 11 | 137,3 |
Thiringen 114,5 | 15 | 89,8 |
Deutschland geschitzt 'I42,4I 2 11,1 |

— uber go%ige Erfassung  — geringerer Erfassungsgrad
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3.15 Hoden
Verbreitung

Derzeit erkranken in Deutschland jahrlich etwa
4.750 Minner an Hodenkrebs. Damit gehort
Hodenkrebs mit einem Anteil von 2% an allen
bosartigen Krebserkrankungen bei Mannern zu
den eher seltenen Krebsarten und verursacht
lediglich 0,2 % aller Krebssterbefille bei Mannern.
Beim Hodenkrebs findet sich eine ungewdhnli-
che Altersverteilung, wobei die meisten Fille in
einem Alter zwischen 25 und 45 Jahren auftreten.
In dieser Altersgruppe ist Hodenkrebs der hiu-
figste bosartige Tumor bei Minnern. Weniger als
ein Finftel der Neuerkrankungen tritt bei Min-
nern im Alter tiber 45 Jahren auf. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt entsprechend bei 37 Jah-
ren. Das mittlere Sterbealter liegt bei 45 Jahren.

Risikofaktoren

Als gesicherter Risikofaktor fiir den Hodenkrebs
gilt der Hodenhochstand (Kryptorchismus). Man-
ner, die bereits an Hodenkrebs auf einer Seite
erkrankt waren, besitzen ein erhhtes Risiko, auch
auf der zunichst gesunden Seite einen Hoden-
tumor zu entwickeln. Bei einem geringen Teil der
Betroffenen liegt offensichtlich eine genetische
Disposition (familidr gehiuftes Auftreten) vor, da
Sohne und Briider von Patienten mit Hodenkrebs
ein deutlich erhshtes Erkrankungsrisiko haben.

Eine Hypothese geht davon aus, dass die
Anlage fur die am hiufigsten auftretenden Keim-
zelltumoren im Hoden moéglicherweise bereits
wihrend der Embryonalzeit durch versprengte
Zellen entsteht, die wihrend der Pubertit eine
maligne Entwicklung durchmachen. Wenig Klar-
heit besteht bislang dartiber, welche Ursachen fiir
den beobachteten Inzidenzanstieg in den letzten
Jahrzehnten verantwortlich sind. Die Forschung
konzentriert sich derzeit auch auf vorgeburtlich
einwirkende Risikofaktoren. Aulerdem werden
mehrere postnatale Merkmale (frithzeitiger Puber-
titsbeginn, Hochwuchs und Subfertilitit) als mog-
liche Risikofaktoren diskutiert.

Trends

In Deutschland, wie auch im tibrigen Europa, ist
seit Jahrzehnten ein Anstieg der Hodenkrebs-
inzidenz bei abnehmender Mortalitit zu verzeich-
nen. Beide Tendenzen setzen sich fort. Uberein-
stimmend wird der Riickgang der Sterblichkeit
mit dem erfolgreichen Einsatz von Cis-Platin in
der zytostatischen Therapie des Hodenkrebses
erklart.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Mit einer relativen 5-Jahres-Uberlebensrate von
nahezu 100% gehort der Hodenkrebs zu den
prognostisch giinstigsten bosartigen Neubildun-
gen.
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Abbildung 3.15.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C62
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.15.2

Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C62

Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.15.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980-2004, ICD-10 C62
Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.15.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C62
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner

Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,1 | 0,0 |
15 bis unter 35 19,2 | 0,4 |
35 bis unter 40 30,1 | 0,8 |
40 bis unter 45 24,5 | 0,7 |
45 bis unter 5o 125 0,6 |
50 bis unter 55 6,6 | 0,6 |
55 bis unter 60 3,1 | 0,2 |
60 bis unter 65 3,3 | 0,4 |
65 bis unter 70 1,7 | 0,3 |
70 bis unter 75 1,7 | 0,7 |
75 bis unter 80 2,2 | 0,5 |
80 bis unter 85 1,1 | 1,8 |
85 und ilter 0,8 | 3,0 |

Rohe Rate 11,8 | 0,5 |
Standardisierte Rate (Europastandard) 1 04
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Abbildung 3.15.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C62
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Hessen (Bez. Darmstadt) I

6 3 o

Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C62
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Maénner |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg

Register im Aufbau |

Bayern 9,3 . 2 . 8,7 ,
Berlin 6,0 | 4 | 5,1 |
Brandenburg 9,1 | 3 | 8,2 |
Bremen 8,1 . 2 . 7,4 ,
Hamburg 97, T 8,4 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 46 9, 43
Mecklenburg-Vorpommern 10,3 | 1 | 9,4 |
Niedersachsen 10,7 | 5 | 10,2 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 9,3 | 1 | 8,7 |
Rheinland-Pfalz 9,0 | 5 | 8,7 |
Saarland 8,6 | 0 | 8,2 |
Sachsen 9,8I 1 | 9,1 |
Sachsen-Anhalt 8,0 | 4 | 7,3 |
Schleswig-Holstein 11,5 | 3 | 11,0I
Thiringen 10,3 | 2 | 9,4 |
Deutschland geschatzt 11,6 | 0 10,9 |

— tber go%ige Erfassung

geringerer Erfassungsgrad: M Erkrankungen

DCO-Fille

— geringerer Erfassungsgrad
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3.16 Niere und ableitende Harnwege
Verbreitung

In Deutschland wird die Zahl der jihrlichen
Neuerkrankungen an Nierenkrebs bei Frauen
auf etwa 6.500 und bei Minnern auf etwa 10.750
geschitzt. Darin sind allerdings zu etwa 10 % Kar-
zinome des Nierenbeckens und des Harnleiters
enthalten. Die Zusammenfassung der Krebs-
krankheiten der Niere mit denen der ableitenden
Harnwege ist fiir diese Broschiire zur Darstel-
lung des zeitlichen Trends beibehalten worden.
Nierenkrebs macht 4,7 % aller Krebserkrankun-
gen bei den Minnern und 3,2 % bei den Frauen
aus. Er zihlt zu den hiufigsten Krebstodesursa-
chen (bei Frauen elfte Stelle, bei Midnnern sechste
Stelle). Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir
Minner bei ca. 67, fiir Frauen bei nahezu 71 Jah-
ren. Bei bosartigen Neubildungen der Niere im
Erwachsenenalter handelt es sich zu 85% um
Nierenzellkarzinome (Hypernephrome). Dage-
gen sind die Nephroblastome (Wilms-Tumoren),
Sarkome oder Lymphome der Niere im Erwach-
senenalter selten.

Risikofaktoren

Ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht und
dem Auftreten von Nierenkrebs scheint vor allem
bei Frauen zu bestehen; bei Médnnern scheint die
Art der Fettverteilung ausschlaggebend zu sein.
Rauchen und Passivrauchen, die unkontrollierte
Einnahme vor allem von phenacetinhaltigen
Schmerzmitteln — die heute nicht mehr verwen-
det werden — und daraus resultierende Nieren-
schiden werden mit einem erhéhten Risiko fiir
Nierenkrebs in Verbindung gebracht. Chroni-
sche Niereninsuffizienz begilinstigt insgesamt
die Krebsentstehung. Berufsbedingte Risiken
bei Exposition gegeniiber nierenschidigenden
Substanzen (zum Beispiel Halogenkohlenwas-
serstoffe, Cadmium u.a.) werden gesehen, auch
wenn hier nur mittelbar ein Zusammenhang
besteht. Eine familidre Disposition z3hlt eben-
falls zu den bekannten Risikofaktoren. Die im
Rahmen des seltenen erblichen Hippel-Lindau-
Syndroms auftretenden klarzelligen Nierenzell-
karzinome sind oft multifokal (gleichzeitig an

verschiedenen Stellen desselben Organs) und
treten hiufiger schon in jiingerem Lebensalter
auf als Nierenkrebserkrankungen ohne geneti-
sche Disposition.

Trends

Zwischen 1980 und 2004 haben sich die Neuer-
krankungsraten fiir beide Geschlechter erhéht,
bei den Minnern nahezu verdoppelt. Die Raten
fur die Minner waren immer hoher als die der
Frauen, der Abstand zwischen den Geschlechtern
hat sich in den letzten Jahren aber vergréfert. Die
Mortalitit ist seit Mitte der 199oer Jahre fir beide
Geschlechter leicht riicklaufig. Auch hier beobach-
tet man seit Jahren eine parallele Entwicklung mit
hoheren Raten der Minner.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die durchschnittliche relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate fiir Nierenkrebs liegt fiir Manner bei
66 %, fur Frauen bei 67%. Aus klinischen Stu-
dien ist bekannt, dass in den Tumorstadien T1 und
T2 8o bis 9o % der Patienten die ersten fiinf Jahre
nach der Diagnose iiberleben, bei bereits eingetre-
tener Metastasierung aber weniger als 10 %.
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Abbildung 3.16.1

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C64-66, C68

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.16.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—2004, ICD-10 C64-66, C68
Félle pro 100.000 (Europastandard)

30 Miénner 30 Frauen

27 - 27 |

24 — 24 |

21 21 |

18 | 18 |

15— 15

12 12

9—_’,—---“‘"""\“‘\__\’“ 9

6 _| 6 _|

3 _ 3_-—-‘——---— ------- e —————l
1980 |1985 I1990 I1995 I2000 I2005 1980 I1985 I1990 I1995 I2000 I2005
— Inzidenz == Mortalitit —— Inzidenz == Mortalitit

Tabelle 3.16.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C64-66, C68
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner Frauen

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,6 | 0,1 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 0,6 | 0,1 | 0,6 | 0,1 |
35 bis unter 40 49 04, 21 02
40 bis unter 45 7,6 | 1,2 | 2,7 | 0,7 |
45 bis unter 50 17,6 | 3,6 | 8,6 | 1,4 |
50 bis unter 55 29,8 | 5,9 | 12,7 | 2,0 |
55 bis unter 60 45,8 | 10,8 | 18,6 | 39 |
60 bis unter 65 67,9 . 19,3 . 28,5 . 6,7 ,
65 bis unter 70 89,8 | 32,3 | 39,6 | 12,6 |
70 bis unter 75 110,0 | 46,5 | 50,4 | 20,4 |
75 bis unter 8o 115,8 | 62,3 | 62,3 | 27,6 |
80 bis unter 85 91,3 | 80,9 | 58,4 | 36,3 |
85 und ilter 61,4 | 87,6 | 41,8 | 41,7 |

Rohe Rate 26,6 . 10,3 . 15,4 . 6,2 ,
Standardisierte Rate (Europastandard) 214 8,1 | 99 33,
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Abbildung 3.16.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C64-66, C68
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.16.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C64-66, C68
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 22,5 . 17 . 18,6 . 13,6 . 22 . 8,7 ,
Berlin 18,5 . 31 . 16,5 . 10,5 . 33 . 7,0I
Brandenburg 30,9 | 10 | 25,1 | 20,1 | 13 | 12,9 |
Bremen 27,0 . 9 . 20,4 . 14,9 . 9 . 9,3 ,
Hamburg 17,8 | 6I 15,3 | 11,4I 5 | 7,3 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 17,4 | 46 | 14,0 | 9,7 | 45 | 6,1 |
Mecklenburg-Vorpommern 31,3 | 8 | 25,7 | 18,7 | 10 | 11,9 |
Niedersachsen 28,5 | 24 | 22,9 | 16,3 | 28 | 10,0 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 22,2 | 9I 18,7 | 12,5 | 11 | 8,1 |
Rheinland-Pfalz 22,5 . 17 . 17,8 . 14,6 . 19 . 9,2 ,
Saarland 28 3, 172 133 4 78,
Sachsen 28,8I 10I 21,5I 19,6I 14I 11,1 |
Sachsen-Anhalt 27,5 | 20 | 20,9 | 15,6 | 25 | 9,3 |
Schleswig-Holstein 24,7 | 17 | 19,3 | 12,9 | 25 | 8,0 |
Thiringen 30,9 . 16 . 24,5 . 20,6 . 16 . 12,6 ,
Deutschland geschatzt 26,3 | 3 21,3 | 15,4 | 4 | 9,9 |

1
— lber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.17 Harnblase
Verbreitung

Jedes Jahr erkranken nach den neuesten Schit-
zungen etwa 28.750 Menschen in Deutschland
an einer Tumorerkrankung der Harnblase. Min-
ner sind dabei knapp dreimal so hiufig betroffen
wie Frauen. Nicht zuletzt auf Grund der Zusam-
menfassung von invasiven (vollstindigen) und
oberflichlichen (in situ) Karzinomen mit Neubil-
dungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens
zihlt die Harnblase zu den hiufigsten Krebsloka-
lisationen beim Mann. Das mittlere Erkrankungs-
alter liegt fiir Minner bei 71, fiir Frauen bei 74
Jahren, damit zihlen die Harnblasentumoren zu
den Erkrankungen mit relativ hohem mittleren
Erkrankungsalter. Bei bosartigen Neubildungen
der Harnblase handelt es sich fast immer um
Urothelkarzinome, die auch als Transitionalzell-
karzinome oder Ubergangszellkarzinome bezeich-
net werden und hiufig multifokal (gleichzeitig
an verschiedenen Stellen desselben Organs) vor-
kommen. Sehr viel seltener sind Plattenepithel-
karzinome oder Adenokarzinome der Harnblase.
Flache Wachstumsformen werden von papilliren
(warzenférmigen) unterschieden.

Risikofaktoren

Zigarettenkonsum ist der wesentliche Risikofak-
tor fiir die Entstehung von Blasenkrebs. Auch
Passivrauchen trigt zur Steigerung des Risikos
bei. Neben dem Tabakkonsum gilt die Exposition
gegeniiber bestimmten Chemikalien (zum Bei-
spiel aromatische Amine) als Risiko. Obwohl die
bekannten gefihrlichsten Arbeitsstoffe in Europa
inzwischen weitgehend aus den Arbeitsprozessen
der chemischen Industrie sowie der Gummi-, Tex-
til- und Lederverarbeitung entfernt wurden oder
Schutzmafinahmen vorgeschrieben sind, treten
bei den langen Latenzzeiten auch heute noch
berufsbedingte Harnblasenkarzinome auf.

Trends

Die deutliche Zunahme der Harnblasenkarzi-
nome in den 1970er und 1980cer Jahren basiert
sehr wahrscheinlich auf geidnderten histopatho-
logischen Malignititskriterien, nach denen ober-
flichliche papillire Urotheltumoren zu den inva-
siven Blasenkarzinomen gezihlt wurden. Eine
erneute Anderung dieser Kriterien Anfang der
199oer Jahre in umgekehrter Richtung fiithrte
folglich zu stark riicklaufigen Erkrankungsraten
am invasiven Karzinom. Die Erkrankungsraten
der hier zusammen dargestellten Tumoren der
Harnblase sind bis Anfang der 199oer Jahre fur
beide Geschlechter ansteigend, danach erfolgt
eine Trendumbkehr, ausgeprigt vor allem bei den
Miannern. Insgesamt bewegt sich die Neuerkran-
kungsrate bei den Minnern auf deutlich héherem
Niveau. Vor allem bei den Minnern nimmt auch
die Mortalititsrate seit knapp zehn Jahren ab.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die Prognose bei Harnblasenkrebs variiert stark
nach dem Grad der Ausbreitung der Erkrankung
zum Zeitpunkt der Diagnose. Da durch die oben
genannte vorgenommene Zusammenfassung die
meisten Erkrankungen in einem lokal begrenzten
Stadium entdeckt wurden, liegt die durchschnitt-
liche relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Frauen
bei 70 % und fir Médnner bei 76 %. Betrachtet
man nur die invasiven Karzinome der Harnblase,
sinken die relativen ;5-Jahres-Uberlebensraten
natiirlich deutlich ab. Ist bereits eine Absiedlung
in Lymphknoten eingetreten, bestehen nur noch
geringe Aussichten auf Heilung.
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Abbildung 3.17.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C67, Dog.0, D41.4
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C67, Dog.0, D41.4
Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.17.3

Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—-2004, ICD-10 C67, Do9.0, D41.4

Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.17.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C67, Do9.0, D41.4
Félle pro 100.000
Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 ,
35 bis unter 40 00, 00, 00, 00,
40 bis unter 45 6,0 | 0,4 | 5,6 | 0,3 |
45 bis unter 50 15,5 | 1,7 | 5,7 | 0,5 |
50 bis unter 55 38,2 | 2,8 | 11,9 | 0,8 |
55 bis unter 60 67,9 | 5,5 | 18,0 | 1,6 |
60 bis unter 65 101,1 | 9,4 | 24,8 | 2,4 |
65 bis unter 70 168,9 | 17,8 | 34,7 | 6,0 |
70 bis unter 75 2446 | 35,0 | 56,9 | 9,8 |
75 bis unter 8o 3293 | 62,8 | 78,3 | 19,5 |
80 bis unter 85 385,5 . 113,2 . 74,1 . 32,6 ,
85 und ilter 3881 | 185,2 | 95,2 | 61,4 |
Rohe Rate 53,1 | 8,8 | 17,4 | 4,7 |

Standardisierte Rate (Europastandard) a7 71 10,3

2,2
1

T
2005
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Abbildung 3.17.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C67, Do9.0, D41.4
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.17.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C67, Dog.0, D41.4
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 353 . 11 . 28,8 . 12,3 . 16 . 7,2 ,
Berlin 31,7 . 19 . 29,0 . 15,0 . 25 . 8,8 ,
Brandenburg 441 | 5 | 36,1 | 15,0I 13 | 8,4 |
Bremen 60,7 3, 453 235 1 15
Hamburg 35,8 | 3 | 29,5 | 14,2 | 6 | 8,2 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 35,1 | 28 | 28,2 | 11,6 | 29 | 6,8 |
Mecklenburg-Vorpommern 432 | 5 | 37,9 | 14,4 | 11 | 8,1 |
Niedersachsen 58,2 | 11 | 45,6 | 18,3 | 18 | 10,4 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 45,7 | 3 | 38,3 | 16,7 | 6 | 10,0 |
Rheinland-Pfalz 44,0 . 11 . 33,7 . 15,5 . 19 . 8,9 ,
Saarland 48'O| 1 . 35,1 . 'IG,GI 3 . 9,3 ,
Sachsen 44,6 | 9 | 32,8 | 16,4 | 14 | 7,9 |
Sachsen-Anhalt 35,6 | 15 | 27,4 | 13,1 | 21 | 6,6 |
Schleswig-Holstein 53,1 | 8 | 41,0 | 18,2 | 12 | 10,4 |
Thiringen 37,3 . 9 . 29,5 . 12,2 . 14 . 6,7 ,
Deutschland geschatzt 53,2 | 2 42,4 | 17,6 | 4 10,4 |

1
— lber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.18 Schilddriise
Verbreitung

Es lassen sich vier Typen von Schilddriisenkrebs
unterscheiden, die unterschiedliche klinische Ver-
laufe und Prognosen zeigen: Papillire Karzinome
(ca. 50 %, typisch bei jungen Erwachsenen), folli-
kuldre Karzinome (20 bis 30 %, Hiufigkeitsgip-
fel im 5. Lebensjahrzehnt), anaplastische Karzi-
nome (10 %, tiberwiegend in hohem Alter) und
medullire oder C-Zell-Karzinome. Letztere gehen
von speziellen Zellen der Schilddriise aus, die den
Kalziumstoffwechsel regulieren.

Jihrlich erkranken in der Bundesrepub-
lik tiber 5.000 Personen an Schilddriisenkrebs.
Frauen sind mit ca. iiber 3.500 Neuerkrankungen
pro Jahr deutlich hiaufiger betroffen als Minner.
Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir Frauen
bei 54 und fiir Manner bei 57 Jahren und damit
jeweils deutlich unter dem fiir die meisten ande-
ren Krebserkrankungen. Im Jahr 2004 sind in
Deutschland insgesamt 6776 Personen, davon 445
Frauen, an dieser Erkrankung verstorben.

Risikofaktoren

Ein gesicherter Risikofaktor ist die Exposition
gegeniiber ionisierender Strahlung, vor allem
im Kindesalter. Als Vorerkrankungen mit einem
erhohten Risiko gelten Strumaerkrankungen, vor
allem fiir Personen im Alter unter 50 Jahren, und
gutartige Adenome der Schilddriise. Ungefihr
ein Viertel der seltenen medulliren Schilddrii-
senkarzinome treten als familidre Variante (mul-
tiple endokrine Neoplasie Typ 2, MEN 2) mit auto-
somal dominantem Erbgang auf. Auch bei den
nicht-medulliren Erkrankungsformen ist inzwi-
schen eine genetische Komponente als Risikofak-
tor wahrscheinlich, hormonale und diitetische
Faktoren werden ebenfalls diskutiert. In Jodman-
gelgebieten ist der Anteil papillirer und anaplasti-
scher Karzinome regelmiflig erhoht.

Trends

Uber die letzten 25 Jahre nehmen die Mortalitits-
raten beider Geschlechter kontinuierlich ab. Die
Inzidenzraten der Minner stiegen bis Mitte der
199oer Jahre an und verbleiben seitdem auf die-
sem Niveau. Dagegen ist bei den Erkrankungs-
raten der Frauen weiterhin ein kontinuierlicher
Anstieg zu erkennen.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten sind fiir
Frauen mit 9o % etwas besser als fiir Mdnner mit
87% und liegen deutlich tiber den Werten von vor
zehn Jahren (77 % bzw. 67%). Die besten Hei-
lungschancen bestehen fiir das papillire Karzi-
nom, das typische Schilddriisenkarzinom junger
Menschen. Ausgesprochen schlechte Uberlebens-
aussichten bestehen dagegen bei anaplastischen
Schilddriisenkarzinomen.
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Abbildung 3.18.1
Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C73
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.18.2

Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C73

Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.18.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—-2004, ICD-10 C73
Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.18.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C73
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner Frauen

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 0,0 | 0,0 | 0,0 | 0,0 |
15 bis unter 35 1,5 | 0,0 | 3,5 | 0,0 |
35 bis unter 40 22, 00, 90, 01
40 bis unter 45 3,5 | 0,2 | 11,9 | 0,2 |
45 bis unter 50 5,3 | 0,3 | 13,8 | 0,3 |
50 bis unter 55 6,3 | 0,4 | 14,4 | 0,3 |
55 bis unter 60 8,6 | 0,8 | 17,5 | 0,5 |
60 bis unter 65 7,5 | 0,9 | 13,5 | 1,0 |
65 bis unter 70 8,1 | 1,4 | 13,2 | 1,7 |
70 bis unter 75 8,2 | 2,3 | 12,0 | 33 |
75 bis unter 8o 6,2 | 4,1 | 9,0 | 4,8 |
80 bis unter 85 3,2 | 51 | 6,5 | 7,2 |
85 und ilter 58 | 4,1 | 6,0 | 7,0 |

Rohe Rate 3,8 | 0,6 | 8,4 | 1,1 |
Standardisierte Rate (Europastandard) 33 05 73 06
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Abbildung 3.18.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C73
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.18.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C73
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 4,5 . 8 . 39 . 9,8 . 5 . 8,8 ,
Berlin 2,5 . 5 . 2,1 . 7,7I 5 . 6,2 ,
Brandenburg 4,2 | 0 | 3,6 | 10,2 | 0 | 8,6 |
Bremen 34 . 0 . 3,1 . 4,7 . 6 . 3.4 ,
Hamburg 1,2I 10I 1,0I 2,4I 5 | 1,8|
Hessen (Bez. Darmstadt) 1,5 | 43 | 1,3 | 2,5 | 38 | 1,9 |
Mecklenburg-Vorpommern 2,7 | 0 | 2,3 | 8,7 | 1 | 7,4 |
Niedersachsen 2,8 | 10 | 2,4 | 6,1 | 9 | 5,0 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 1,2 | 6I 1,1 | 4,5 | 15 | 3,8 |
Rheinland-Pfalz 2,7 . 20 . 2,4 . 6,4 . 13 . 5,0 ,
Saarland 2,5 | 0I 2,0I 7,5 | 2 | 6,5 |
Sachsen 3,1 | 3 | 2,6 | 6,6I 4 | 53 |
Sachsen-Anhalt 3,5 | 7 | 2,8 | 10,0 | 9 | 8,0 |
Schleswig-Holstein 2,2 | 13 | 1,8 | 6,7 | 8 | 5,7 |
Thiringen 1,7| 15| 1,4| 5,2I 15 . 4,1 ,
Deutschland geschatzt 3,8 | 3 33 | 8,4 | 2 7,3 |

1
— uber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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3.19 Morbus Hodgkin
Verbreitung

Das Hodgkin-Lymphom, frither Lymphogranulo-
matose genannt, weist im Knochenmark mikros-
kopisch erkennbar so genannte Sternberg-Reed-
Riesenzellen auf und unterscheidet sich dadurch
von den Non-Hodgkin-Lymphomen. In Deutsch-
land erkranken am Hodgkin-Lymphom schit-
zungsweise 2.000 Menschen pro Jahr. Die Zahl
dieser Erkrankten ist relativ gering und macht fur
Ménner und Frauen jeweils 0,5 % aller Krebsneu-
erkrankungen aus. Das mittlere Erkrankungsalter
liegt bei rund 43 Jahren fiir Médnner und bei 37 Jah-
ren fiir Frauen und ist damit sehr niedrig, da ein
nennenswerter Teil der Erkrankungen bereits im
Jugendalter auftritt.

Risikofaktoren

Die Risikofaktoren fiir Morbus Hodgkin sind bis-
her nur teilweise aufgeklirt. Ebenso wie bei den
Non-Hodgkin-Lymphomen werden angeborene
oder erworbene Besonderheiten des Immunsys-
tems sowie virale Infektionen diskutiert. Eine
Beteiligung von Epstein-Barr-Viren, den Erre-
gern des Pfeifferschen Driisenfiebers (infektiose
Mononukleose), und von Retroviren (zum Bei-
spiel HTLV und HIV), wird diskutiert. Erbliche
Faktoren bzw. eine genetische Veranlagung fiir
maligne Lymphome treten zunehmend in den
Vordergrund des wissenschaftlichen Interesses.
Kinder und Geschwister von Patienten mit Mor-
bus Hodgkin haben ein deutlich erh6htes Risiko,
selbst zu erkranken.

Trends

Bedingt durch die kleinen Fallzahlen schwanken
die Neuerkrankungsraten fiir Morbus Hodgkin
in Deutschland von Jahr zu Jahr und zwischen
den Registern. Die fiir Deutschland insgesamt
geschitzten Erkrankungsraten zeigen fiir Manner
einen durchgingig abnehmenden Trend, wihrend
dies bei den Frauen erst ab den 199oer Jahren zu
verzeichnen ist. Diese Schitzung ist jedoch mit
Unsicherheiten verbunden. Die Mortalitit nimmt
bei beiden Geschlechtern im Beobachtungszeit-
raum deutlich und kontinuierlich ab.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die Prognose beim Morbus Hodgkin ist sehr
giinstig. Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten
liegen bei Minnern und Frauen zwischen 87 %
und 97 %.
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Abbildung 3.19.1

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C81
Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.19.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980-2004, ICD-10 C81
Félle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.19.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C81
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner Frauen

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 1,5 | 0,0 | 1,3 | 0,0 |
15 bis unter 35 3,1 | 0,2 | 3,6 | 0,1 |
35 bis unter 40 2,4 | 0,2 | 2,7 | 0,2 |
40 bis unter 45 2,1 | 0,2 | 1,5 | 0,1 |
45 bis unter 50 2,3 | 0,4 | 1,6 | 0,1 |
50 bis unter 55 2,4 | 0,4 | 1,2 | 0,3 |
55 bis unter 60 3,6 | 0,4 | 1,5 | 0,4 |
60 bis unter 65 2,9 | 0,7 | 1,7 | 0,2 |
65 bis unter 70 3,1 | 1,3 | 2,6 | 0,8 |
70 bis unter 75 3,2 | 2,0 | 1,5 | 1,0 |
75 bis unter 8o 3,2 | 2,4 | 33 | 1,5 |
80 bis unter 85 3,1 | 2,4 | 2,1 | 1,9 |
85 und ilter 0,8 | 3.0 | 1,5 | 1,4 |

Rohe Rate 2,6 | 0,5 | 2,2 | 0,4 |
Standardisierte Rate (Europastandard) 25 04 22 02
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Abbildung 3.19.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C81
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.19.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C81
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 2,5 | 12 | 2,4 | 2,1 | 11 | 2,0 |
Berlin 2,4 . 6 . 2,2 . 1,9 . 12 . 1,9 ,
Brandenburg 2,6 | 9 | 2,4 | 2,3 | 7 | 2,2 |
Bremen 22 7, 19 15 0, 16
Hamburg 2,1 | 0I 2,0I 2'7| 0I 2,3 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 1,8 | 54 | 1,6 | 1,6 | 48 | 1,2 |
Mecklenburg-Vorpommern 1,7 | 7 | 1,5 | 1,8 | 10 | 1,5 |
Niedersachsen 32 | 15 | 3.0 | 2,0 | 26 | 1,8 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 2,2 | 0 | 2,1 | 1,5 | 2 | 1,4 |
Rheinland-Pfalz 2,2 | 20 | 2,0 | 1,8 | 12 | 1,7 |
Saarland 2,9 | 0 | 2,8 | 1,8 | 0 | 1,8 |
Sachsen 2,1 | | 2,0 | 1,8 | 9 | 1,7 |
Sachsen-Anhalt 2,3 | 11 | 2,1 | 2,0 | 17 | 1,8 |
Schleswig-Holstein 43 | 5 | 4,0 | 2,5 | 8 | 2,4 |
Thiiringen 2,4 | 7 | 2,1 | 1,8 | 9 | 1,7 |
Deutschland geschitzt 2,6 | 1 2,5 | 2,3 | 0 2,2 |

1
— liber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad




Krebs in Deutschland | Non-Hodgkin-Lymphome

3.20 Non-Hodgkin-Lymphome
Verbreitung

Unter der Bezeichnung »Non-Hodgkin-Lym-
phome« werden unterschiedliche Lymphomtypen
zusammengefasst. Somit stellen die Non-Hodgkin-
Lymphome eine sehr heterogene Gruppe hinsicht-
lich ihrer morphologischen Zuordnung dar. Die
Zahl der jahrlich neu auftretenden Erkrankungen
in Deutschland betrigt etwa 6.800 bei Minnern
und 6.100 bei Frauen. Der Anteil an den Krebs-
neuerkrankungen insgesamt betrigt fiir beide
Geschlechter 2,9 %. Das mittlere Erkrankungsal-
ter liegt fiir Mdnner bei 65 Jahren und damit etwa
vier Jahre unter dem Erkrankungsalter fiir Krebs
gesamt. Frauen erkranken im Mittel mit7o Jahren
und damit ein Jahr spiter als an Krebs gesamt.

Risikofaktoren

Fir die Gruppe der Non-Hodgkin-Lymphome
kann nur bedingt eine fiir alle Formen geltende
Aussage zu den Risikofaktoren getroffen werden.
Fiir die meisten Patienten ist eine Ursache-Wir-
kungs-Zuordnung nicht méglich. Méglicherweise
beeinflusst eine ungeniigende Beanspruchung
des Immunsystems schon in der Kindheit das
Risiko. Die so genannte »Hygiene-Hypothese«
kann jedoch angesichts widerspriichlicher Ergeb-
nisse nicht als belegt gelten. Auch virale Infek-
tionen tragen zur Entstehung dieser Erkrankun-
gen bei, wenn auch der tatsichliche Umfang oder
mogliche Kofaktoren nur schwer beurteilbar sind.
Der ursichliche Zusammenhang zwischen einer
Infektion mit dem Epstein-Barr-Virus (EBV, dem
Erreger des Pfeifferschen Driisenfiebers, der
infektiésen Mononukleose) und dem vorwiegend
in Afrika auftretenden Burkitt-Lymphom ist gesi-
chert. T-Zell-Lymphome werden gehiuft bei Infek-
tionen mit dem humanen T-Zell-Leukdmie-Virus
HTLV-1 beobachtet. Die chronische Entziindung
der Magenschleimhaut mit dem Bakterium Heli-
cobacter pylori (das auch Magengeschwiire verur-
sacht) scheint das Risiko zu erhéhen, an einem spe-
ziellen lokalen Lymphom der Magenschleimhaut
(MALT-Lymphom) zu erkranken. Dartiber hinaus
werden berufliche und industrielle Expositionen
gegeniiber Schwermetallen, einigen organischen

Losungsmitteln, Herbiziden und Insektiziden
(auf der Basis organischer Phosphorsiureester)
sowie Pilzvernichtungsmitteln als verursachende
Faktoren diskutiert, lassen sich jedoch nur sehr
selten in der Vorgeschichte Betroffener eindeutig
nachweisen. Radioaktive Strahlung kann maligne
Lymphome auslésen. Auflerdem scheint Rauchen
bei den hochaggressiven Formen eine Rolle zu
spielen.

Trends

Die altersstandardisierten Erkrankungsraten der
geschitzten Erkrankungszahlen sind zwischen
1980 und 1995, parallel zur Entwicklung in ande-
ren europdischen Lindern, fiir beide Geschlech-
ter gleichermafen angestiegen. Nach der Jahrtau-
sendwende ist eher ein Plateau bzw. ein leichter
Abfall zu verzeichnen. Ahnlich haben sich die
Mortalititsraten entwickelt. Der Anstieg verlduft
jedoch weniger steil. Es ist aber darauf hinzuwei-
sen, dass es wihrend dieses Zeitraumes verschie-
dene konkurrierende Klassifikationsschemata fur
Lymphome mit entsprechenden Abgrenzungs-
problemen gegeben hat, sodass die vorgenom-
mene Zusammenfassung zu Non-Hodgkin-Lym-
phomen sinnvoll erscheint. Auflerdem ergeben
sich Abgrenzungsprobleme zur chronisch lym-
phatischen Leukimie, was die Interpretation der
Erkrankungsraten erschwert.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten
Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate iiber alle Sta-

dien betrigt bei Non-Hodgkin-Lymphomen 62 %
fiir Minner und 66 % fiir Frauen.
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Abbildung 3.20.1

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C82-85

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.20.2
Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004
im internationalen Vergleich, ICD-10 C82-85
Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)
Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.20.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980—2004, ICD-10 C82-85
Fille pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.20.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C82 -85
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner Frauen

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 1,5 | 0,0 | 0,4 | 0,2 |
15 bis unter 35 3,2 | 0,4 | 1,6 | 0,3 |
35 bis unter 40 6.4 09, 41 07
40 bis unter 45 8,2 | 1,3 | 5,7 | 0,5 |
45 bis unter 50 10,8 | 2,0 | 6,3 | 1,3 |
50 bis unter 55 20,2 | 4,5 | 13,4 | 2,9 |
55 bis unter 60 28,2 | 7,2 | 19,4 | 4,9 |
60 bis unter 65 31,5 . 11,1 . 25,3 . 6,7 ,
65 bis unter 70 444 | 17,0 | 32,2 | 11,0 |
70 bis unter 75 54,1 | 27,6 | 45,8 | 19,7 |
75 bis unter 8o 74,3 | 42,7 | 47,9 | 28,2 |
80 bis unter 85 70,4 | 58,6 | 53,2 | 42,1 |
85 und ilter 74,4 | 68,3 | 443 | 40,1 |

Rohe Rate 16,8 . 6,7 . 14,4 . 6,5 ,
Standardisierte Rate (Europastandard) 140 54 96 35,
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Abbildung 3.20.4

Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C82-85
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.20.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C82-85
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Maénner .

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg

Register im Aufbau )

Bayern 14,4 . 18 . 12,2 . 12,9 . 21 . 8,9 ,
Berlin 13,9 . 17 . 12,4 . 12,9 . 25 . 8,8 ,
Brandenburg 15,9 | 10 | 13,4 | 13,6 | 14 | 8,5 |
Bremen 17,5 . 6I 13,5 . 17,1 . 11 . 10,4|
Hamburg 12,5 . 4I 'IO,GI 13,0I 4I 9,1 |
Hessen (Bez. Darmstadt) 11,9 . 49 . 9,7 . 10,7 . 44 . 6,7 ,
Mecklenburg-Vorpommern 15,6 | 7 | 13,5 | 17,2 | 6 | 11,5 |
Niedersachsen 20,3 | 22 | 16,4 | 18,2 | 26 | 11,6 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 13,7 | 9 | 11,8 | 11,6 | 10 | 7,8 |
Rheinland-Pfalz 15,0 . 23 . 12,0 . 12,5 . 25 . 7,7 ,
Saarland 189 2, 155 17,7 2, 10
Sachsen 14,9 . 13 . 11,5 . 14,4 . 15 . 8,4 |
Sachsen-Anhalt 15,2 | 17 | 12,0 | 14,8 | 20 | 9,3 |
Schleswig-Holstein 19,7 | 13 | 16,0 | 18,6 | 15 | 11,9 |
Thiringen 15,3 . 10| 12,3 . 15,0I 12 . 8,9 ,
Deutschland geschatzt 16,8 | 1 14,2 | 14,5 | 2 | 9,8 |

— Uber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad



m Krebs in Deutschland | Leukidmien

3.21 Leukdmien
Verbreitung

Leukimien haben ihren Ursprung im Knochen-
mark und werden nach akuten und chronischen
Verlaufsformen sowie dem Befall unterschiedli-
cher Zellarten klassifiziert. Die Hauptgruppen —
akute lymphatische Leukdmie (ALL), akute mye-
loische Leukidmie (AML), chronisch myeloische
Leukimie (CML) und chronisch lymphatische
Leukdmie (CLL) — weisen wesentliche Unter-
schiede im Hinblick auf Epidemiologie, Erkran-
kungsbiologie und Prognose auf. Besonders
anzumerken ist, dass auf Grund von molekular-
biologischen Erkenntnissen chronisch lymphati-
sche Leukdmien auch als niedrig maligne, leuki-
misch verlaufende Lymphome klassifiziert werden
kénnen. Hieraus ergibt sich eine Unschirfe in der
Abgrenzung der Leukdmien zu den Non-Hodg-
kin-Lymphomen. Jihrlich erkranken etwa 9.100
Menschen in Deutschland (ca. 4.800 Minner und
4.300 Frauen) an einer Leukimie. Das sind fiir
beide Geschlechter je 2,1% aller Krebsneuerkran-
kungen. Das mittlere Erkrankungsalter liegt bei
67 Jahren fiir Minner und 7o Jahren fiir Frauen.
Wihrend chronische Leukimieformen nur im
Erwachsenenalter vorkommen, ist die ALL hiu-
figste Krebserkrankung im Kindesalter. Die AML
kommt in jedem Lebensalter vor, erreicht ihren
Hiufigkeitsgipfel aber erst bei alten Menschen.

Risikofaktoren

Bekannte, aber vergleichsweise selten tatsichlich
nachweisbare Ausloser akuter Leukdmien sind
ionisierende Strahlung, Zytostatika und verschie-
dene Chemikalien, wie zum Beispiel Benzol. Auch
wird diskutiert, ob ein ungeniigendes Training des
Immunsystems im Kindesalter zur Risikosteige-
rung beitrdgt. Seltene genetische Verinderungen
kénnen das Erkrankungsrisiko erhchen. Der Ein-
fluss von Viren wird diskutiert, gilt jedoch nicht
als eindeutig belegt. Ein Zusammenhang mit der
Exposition gegeniiber niederfrequenten elektro-
magnetischen Feldern konnte bislang nicht nach-
gewiesen werden. Die Ursachen der chronischen
Leukimien, den hiufigsten leukdmischen Erkran-
kungen der Erwachsenen, sind weitgehend unge-

klart. Derzeit beforscht werden (erworbene oder
ererbte) genetische Verinderungen, die mogli-
cherweise zu einem erhéhten Risiko beitragen.

Trends

Die Neuerkrankungsraten in den 198ocer Jahren
steigen fiir Minner deutlich, fiir Frauen weni-
ger deutlich an, wihrend bei Minnern ab Anfang
der 1990er Jahre ein deutlicher und bei Frauen
ab Mitte der 1990er Jahre ein weniger deutlicher
Riickgang der Erkrankungsraten erkennbar ist.
Die Mortalititsraten sind bei Mdnnern und Frauen
seit Anfang der 198cer Jahre riickliufig. Bei der
Beurteilung des zeitlichen Verlaufs ist allerdings
das Abgrenzungsproblem zwischen chronisch
lymphatischer Leukimie und Non-Hodgkin-Lym-
phomen zu beachten.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Die relativen s5-Jahres-Uberlebensraten bei Leu-
kiamien betragen fiir Minner 43 %, fiir Frauen
38%. Zu den verinderten Uberlebensraten im
Vergleich zur 5. Ausgabe aus dem Jahr 2006 hat
sicherlich beigetragen, dass in dieser neuen Auf-
lage die Uberlebensraten ausschlieRlich fiir iiber
15-Jahrige berechnet wurden. Die Uberlebensaus-
sichten von Kindern sind weit besser als die von
Erwachsenen (siehe Abschnitt 4).
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Abbildung 3.21.1

Schitzung der altersspezifischen Inzidenz in Deutschland 2004, ICD-10 C91-95

Neuerkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen
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Abbildung 3.21.2

Altersgruppe

Neuerkrankungsraten in Deutschland 2002 und 2004 nach RKI-Schitzungen 1980-2002 und 1980-2004

im internationalen Vergleich, ICD-10 C91-95
Altersstandardisierte Neuerkrankungen pro 100.000 (Weltstandard)

Quelle: Globocan-Schitzung 2002, RKI-Schitzungen fiir Deutschland 2002 und 2004
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Abbildung 3.21.3
Altersstandardisierte Inzidenz und Mortalitit in Deutschland 1980-2004, ICD-10 C91-95
Flle pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.21.1
Inzidenz und Mortalitit nach Altersgruppen in Deutschland 2004, ICD-10 C91-95
Félle pro 100.000

Alter in Jahren Manner . Frauen )

Inzidenz | Mortalitit | Inzidenz | Mortalitit |
bis unter 15 3,4 | 0,7 | 43 | 0,5 |
15 bis unter 35 2,7 | 0,9 | 1,6 | 0,8 |
35 bis unter 40 3,8 | 1,0 | 2,5 | 0,9 |
40 bis unter 45 52 | 1,6 | 2,8 | 1,1 |
45 bis unter 50 53 | 2,7 | 4,7 | 2,1 |
50 bis unter g5 8,5 | 4,3 | 7,8 | 3,2 |
55 bis unter 60 16,1 | 7,4 | 11,1 | 5,5 |
60 bis unter 65 22,1 | 13,8 | 14,5 | 8,1 |
65 bis unter 70 28,1 | 23,0 | 20,7 | 13,4 |
70 bis unter 75 43,4 | 40,2 | 24,1 | 20,6 |
75 bis unter 8o 60,1 . 60,2 . 28,2 . 32,5 ,
80 bis unter 85 59,7, 832 369 45,1
85 und lter 66,6 1035 59,7, 588

Rohe Rate 11,9 | 9,2 | 10,2 | 7,9 |
Standardisierte Rate (Europastandard) 10,1 74 71 44
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Abbildung 3.21.4
Erfasste altersstandardisierte Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003-2004, ICD-10 C91-95
Neuerkrankungen pro 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.21.2
Erfasste Inzidenz in den Regionen Deutschlands 2003 -2004, ICD-10 C91-95
Neuerkrankungen pro 100.000 (*Europastandard)

Region Ménner . Frauen |

Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* | Rohe Rate | DCO % | Stand. Rate* .

Baden-Wiirttemberg Register im Aufbau |
Bayern 12,3 . 38 . 10,5 . 10,4I 45 . 6,9 ,
Berlin H,SI 30I 11,1 . 10,7I 45 . 7,7I
Brandenburg 14,7 | 22 | 13,3 | 12,7 | 32 | 9,0 |
Bremen 12,5 . 24 . 9,5 . 11,0 . 23 . 6,5 ,
Hamburg '|'|,6| 7I 9,8I 10,6I 12 . 7,2I
Hessen (Bez. Darmstadt) 10,2 | 73 | 8,2 | 88 | 74 | 4,9 |
Mecklenburg-Vorpommern 13,4 | 13 | 11,6 | 10,5 | 16 | 7,2 |
Niedersachsen 13,9 | 30 | 11,4 | 11,8 | 38 | 7,5 |
Nordrhein-Westfalen (Bez. Miinster) 'I'I,4| 23 | 10,3 | 8,8 | 23 | 6,8 |
Rheinland-Pfalz 12,6 . 37 . 10,1 . 11,2 . 46 . 6,7 ,
Saarland 12,7 . 14 . 10,4 . 10,7 . 10 . 6,8 ,
Sachsen 14,2 | 26I 11,1 | 13,2 | 31 | 7,5 |
Sachsen-Anhalt 15,5 | 36 | 12,7 | 12,4 | 38 | 7,8 |
Schleswig-Holstein 16,6 | 29 | 13,5 | 13,6 | 36 | 9,0 |
Thiringen 15,9 . 28 . 13,0 . 12,6 . 27 . 7,1 ,
Deutschland geschitzt 12,1 | 6 10,3 | 10,3 | 8 7,2 |

1
— Uber go%ige Erfassung — geringerer Erfassungsgrad
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4 Krebs bei Kindern

Das Deutsche Kinderkrebsregister (DKKR) ist seit
Beginn seiner Arbeit im Jahre 1980 am Institut fiir
Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Infor-
matik der Johannes Gutenberg-Universitit Mainz
angesiedelt. Eine enge Kooperation mit der Gesell-
schaft fiir Padiatrische Onkologie und Himatolo-
gie (GPOH) und den darin zusammengeschlos-
senen Kliniken war bereits in der Konzeption des
DKKR vorgesehen. Das Register weist hierdurch
ein Charakteristikum auf, das nicht ohne weite-
res auf die Erwachsenenonkologie projizierbar
ist. Es entstand ein fur die gesamte Bundesrepub-
lik umfassendes flichendeckendes epidemiologi-
sches Krebsregister von hoher Datenqualitit und
einer Vollzihligkeit von tiber 95 %. Das DKKR ent-
spricht damit den internationalen Anforderungen
an ein epidemiologisches Krebsregister. Ausnah-
men bilden Tumoren des zentralen Nervensys-
tems (ZNS-Tumoren), deren Vollzihligkeit etwas
niedriger ist. Ein weiteres Charakteristikum des
DKKR ist die Realisierung eines aktiven, zeitlich
unbefristeten Langzeit-Follow-up, das weit in das
Erwachsenenalter hinein erfolgt. Damit stellt das
Register auch die Grundlage fiir die Erforschung
von Spitfolgen, Zweittumoren und generell fur
Studien mit Langzeitiiberlebenden bereit.

Die Registerpopulation umfasst Kinder,
bei denen vor dem 15. Geburtstag eine maligne
Erkrankung oder ein histologisch gutartiger
Hirntumor diagnostiziert werden und die bei der
Diagnosestellung der bundesdeutschen Wohn-
bevolkerung angehoren. Seit 1991 werden in
Absprache mit dem Gemeinsamen Krebsregister

Abbildung 4.1
Krebs bei Kindern (ermittelt aus den Jahren 1997-2006)

Keimzelltumoren 3,2%

der Linder Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-
Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaaten
Sachsen und Thiiringen (GKR) auch Erkrankun-
gen in den neuen Bundeslindern erfasst. Die der-
zeit vorhandene Datengrundlage basiert auf iiber
41.000 Erkrankungsfillen.

Inzidenz kindlicher Krebserkrankungen in
Deutschland

In Deutschland treten jihrlich etwa 1.800 neu
diagnostizierte Fille auf. Bei einer Bevilkerungs-
zahl von etwa 13 Millionen unter 15-Jahrigen ergibt
dies eine Inzidenz von jihrlich etwa 14 pro100.000
Kinder dieser Altersgruppe. Die Wahrscheinlich-
keit fiir ein neugeborenes Kind, innerhalb seiner
ersten 15 Lebensjahre eine bésartige Erkrankung
zu erleiden, betrigt 224:100.000 (0,2%). Das
heift, bei etwa jedem 500. Kind wird bis zu seinem
15. Geburtstag eine bosartige Krebserkrankung
diagnostiziert.

Diagnosespektrum

Generell ist das Diagnosespektrum bei Kindern
ein ginzlich anderes als bei Erwachsenen. So
treten im Kindesalter zum groflen Teil embryo-
nale Tumoren (Neuroblastome, Retinoblastome,
Nephroblastome, Medulloblastome, embryonale
Rhabdomyosarkome oder Keimzelltumoren) auf,
hingegen sind Karzinome im Kindesalter duferst

Knochentumoren 4,4%
Sonstige Diagnosen 4,7%
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Abbildung 4.2
Neuerkrankungen nach Alter und Geschlecht, alle Malignome im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen, ermittelt aus den Jahren 1997—2006
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selten (weniger als 2% der malignen Erkrankun-  Leukidmien

gen). Die groflten Diagnosegruppen stellen die
Leukidmien (34,1%), die ZNS-Tumoren (22,1%)
und die Lymphome (11,8 %) dar. Die Inzidenz ist
insgesamt vor dem 5. Lebensjahr etwa doppelt so
hoch wie in der Altersgruppe der 5- bis 14-J4hri-
gen. Der Median des Erkrankungsalters fiir unter
15-Jahrige liegt bei fiinf Jahren acht Monaten. Jun-
gen erkranken im Verhiltnis 1,2-mal hiufiger als
Midchen.

Abbildung 4.3

Leukimien machen mehr als ein Drittel aller
Krebserkrankungen bei unter 15-Jihrigen aus.
Hiufigste Einzeldiagnose insgesamt ist mit 27,0 %
die akute lymphatische Leukdmie (ALL). Sie ist
bei den unter 4-Jihrigen mehr als doppelt so hiu-
fig wie in den anderen Altersgruppen. 4,8 % aller
kindlichen Malignome sind akute myeloische
Leukimien (AML). Die AML ist am hiufigsten

Neuerkrankungen nach Alter und Geschlecht, akute lymphatische Leukdmie im Kindesalter (ALL)
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen, ermittelt aus den Jahren 1997—2006
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Abbildung 4.4
Trends der Inzidenz fiir ausgewihlte Diagnosegruppen und fiir alle Malignome im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert), ab 1991 einschliefilich der neuen Bundeslinder
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Abbildung 4.5
Trends der Inzidenz fiir Leukdmien im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert), ab 1991 einschlieflich der neuen Bundeslinder
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bei den unter 2-Jihrigen. Die Uberlebensraten
der AML sind deutlich niedriger als fiir die ALL.
Die Ursachen von Leukimien im Kindesalter sind
auch heute noch weitgehend unklar. Umweltein-
fliisse wurden lange verdichtigt, kindliche Leu-
kimien zu verursachen. Inzwischen hat sich fur
die meisten Umweltfaktoren (ionisierende Strah-
lung im Niedrig-Dosisbereich sowie nicht-ioni-
sierende Strahlung oder Pestizide) gezeigt, dass
der Anteil dadurch verursachter Fille doch eher

gering ist, selbst wenn ein schwacher Zusammen-
hang mit dem Auftreten von Leukdmien im Kin-
desalter nicht ausgeschlossen werden kann. Eine
Reihe von Indizien haben mittlerweile verstirkt
zu Hypothesen gefiihrt, die infektiésen Erre-
gern eine zentrale Rolle bei der Entstehung von
Leukimien im Kindesalter zuordnen. Vor allem
Kinder mit einem nur unzureichend modulier-
ten Immunsystem im Sduglingsalter kénnen ein
hoheres Leukdmierisiko haben.
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ZNS-Tumoren

Die hiufigste Einzeldiagnose bei den ZNS-Tumo-
ren sind Astrozytome (insgesamt 10,2 %), intra-
kranielle und intraspinale embryonale Tumoren
(5,0 %) und Ependymome (2,2 %). Der in den ver-
gangenen Dekaden in einer Reihe von westlichen
Lindern beobachtete Inzidenzanstieg fiir ZNS-
Tumoren mag mit allgemeinen Verinderungen
in den Umweltfaktoren und dadurch bedingten
Expositionen zusammenhingen. So beschiftigt
sich eine Reihe epidemiologischer Studien zum
Beispiel mit Fragen zum méglichen Einfluss von
ionisierender Strahlung, elektromagnetischen
Feldern oder Pestiziden sowie mit der Erndhrung
der Miitter oder genetischen Aspekten.

Lymphome

Hiufigste Lymphome sind die Non-Hodgkin-
Lymphome (NHL, insgesamt 5,5 %) und der Mor-
bus Hodgkin (4,9 %). Die Uberlebenschancen
bei Morbus Hodgkin sind mit die héchsten in der
padiatrischen Onkologie. Ein erhohtes Risiko, an
einem NHL zu erkranken, besteht fiir Kinder mit

Tabelle 4.1
Krebserkrankungen bei Kindern

angeborener oder erworbener Immundefizienz
und fiir die, bei denen eine immunsuppressive
Therapie erfolgte. Ein Zusammenhang zwischen
Lymphomen und ionisierender Strahlung wird
vermutet, ist aber nicht belegt.

Weitere hiufige bésartige Erkrankungen

Weitere hiufige bésartige Erkrankungen im Kin-
desalter stellen das Neuroblastom (Nervenzelltu-
mor), das Nephroblastom (Nierentumor), die
Keimzelltumoren, die Knochentumoren und das
Rhabdomyosarkom (Tumor der Skelettmuskula-
tur) dar. Hierbei ist die Prognose fiir die an einem
Nephroblastom oder Keimzelltumor erkrankten
Kinder deutlich glinstiger als fiir die anderen.

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

Der Anteil krebskranker Kinder an allen Krebs-
kranken liegt unter 1%. Bosartige Neubildun-
gen sind jedoch bei Kindern die zweithiufigste
Todesursache. Erfreulicherweise haben sich die
Uberlebensraten in den letzten 30 Jahren dank

Inzidenz und Uberlebensraten in Prozent, ermittelt aus den Jahren 1997—2006

Inzidenz* | Uberlebensraten in Prozent |
nach 3 Jahren | nach 5 Jahren | nach 10 Jahren |
Hodgkin Lymphome 07, 97, 97, 9
Keimzelltumoren 0,5 | 95 | 94 | 92 |
Lymphatische Leukdamien 41 . 91 . 88 . 85 ,
Nephroblastome 0,9 | 91 | 90 | 89 |
Non-Hodgkin-Lymphome 0,8 | 38 | 87 | 86 |
Neuroblastome u. Ganglioneuroblastome 1,3 | 83 | 78 | 75 |
Osteosarkome 0,3 | 82 | 73 | 68 |
Astrozytome 1,5 . 79 . 77 . 73 ,
Rhabdomyosarkome 0,5 | 78 | 74 | 71 |
Ewingtumoren u. verwandte Knochensarkome 0,3 | 74 | 69 | 65 |
Intrakranielle u. intraspinale embryonale Tumoren 0,8 | 68 | 61, 52
Akute myeloische Leukidmien 0,7 | 65 | 62 | 60I
Alle Malignome

15,0 . 84 81 77

* bezogen auf 100.000 Kinder unter 15 Jahren, altersstandardisiert auf die westdeutsche Bevélkerung 1987
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deutlich differenzierterer Diagnostik und des Ein-
satzes multimodaler Therapiekonzepte drama-
tisch verbessert. Wihrend die Wahrscheinlich-
keit, fiinf Jahre nach Diagnosestellung noch zu
leben, fiir die Anfang der 1980er Jahre erkrankten
Kinder bei 67 % lag, liegt dieser Wert mittlerweile
bei 80 %. Betrachtet man alle zur Registerpopula-
tion gehorenden, zwischen 1997 und 2006 diag-
nostizierten Patienten mit Follow-up, so ist insge-
samt eine Uberlebenswahrscheinlichkeit von 81%
nach 5 Jahren, von 77 % nach zehn Jahren und von
76 % nach 15 Jahren zu verzeichnen.

Durch die erfreuliche Zunahme von Langzeit-
iiberlebenden riickt die langfristige Beobachtung
ehemaliger pidiatrischer Krebspatienten zuneh-
mend in den Blickpunkt. Das DKKR stellt eine
ideale Datenbasis dar, um Studien mit Langzeit-
tiberlebenden durchzufithren. Wie aus den oben
genannten Zahlen deutlich wird, sind bereits Aus-
sagen zur langfristigen Uberlebenswahrschein-
lichkeit (nach s, 10 bzw. 15 Jahren) oder Abschit-
zung des Risikos fiir das Auftreten einer zweiten
malignen Erkrankung nach Krebs im Kindesalter
moglich. Fragen zum Auftreten von anderen Spit-
folgen, wie etwa moglichen Auswirkungen der
Therapie auf die Fertilitit oder die Durchfithrung
von Studien, in denen die Nachkommen der im
Kindesalter an Krebs erkrankten Viter bzw. Miitter
auf gesundheitliche Risiken hin untersucht wer-
den, sind Beispiele fiir weitere Forschungsmag-
lichkeiten. Unter den mehr als 25.000 dem Regis-
ter derzeit als lebend bekannten Patienten sind
etwa 12.000 seit mindestens zwolf Jahren unter
Beobachtung. Gut die Hilfte dieser Patienten ist
mittlerweile tiber 18 Jahre alt und steht somit fiir
Studien mit Langzeitiiberlebenden grundsitzlich
zur Verfigung.
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Anhang

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.

Im April 2004 wurde die »Arbeitsgemeinschaft
Bevolkerungsbezogener Krebsregister in Deutsch-
land« in einen eingetragenen, gemeinniitzigen
Verein iiberfithrt, die »Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister in Deutschland e. V.
(GEKID)«.

Zu den Mitgliedern der GEKID zihlen nicht
nur alle epidemiologischen Krebsregister Deutsch-
lands, sondern auch interessierte Wissenschaftler
aus dem Bereich der Krebsepidemiologie und ein
Tumorzentrum. Die GEKID arbeitet im Bereich
der Krebsbekimpfung eng mit dem Bundesminis-
terium fuir Gesundheit (BMG) und der am Robert
Koch-Institut (RKI) angesiedelten Dachdokumen-
tation Krebs zusammen.

Vorrangige Aufgabe der neu gegriindeten
Gesellschaft ist es, bei unterschiedlichen landesge-
setzlichen Regelungen eine weit gehende methodi-
sche Einheitlichkeit der Krebsregistrierung durch
inhaltliche Standards zu erlangen. Nur durch eine
deutschlandweite Zusammenarbeit kann die Ver-
gleichbarkeit der Ergebnisse der Krebsregister
gewihrleistet werden. Dariiber hinaus ist GEKID
ein gemeinsamer Ansprechpartner der epidemio-
logischen Krebsregister bei linderiibergreifenden
Fragestellungen.

Die GEKID hat sich in ihrer Satzung im Einzelnen
folgende Aufgaben gestellt:

» Ansprechpartner fiir sowohl nationale und
internationale Kooperationspartner als auch
die interessierte Offentlichkeit zu sein,

» iiber den Stand der Krebsregistrierung in
Deutschland zu informieren und die Ziele
epidemiologischer Krebsregistrierung zu ver-
mitteln,

» iber gemeinsame Informationsaktivititen
einen Beitrag zum Erreichen und Sicherstellen
der Vollzihligkeit der einzelnen Krebsregister
zu leisten,

» inhaltliche Standards als Grundlage der Ver-
gleichbarkeit epidemiologischer Krebsregister
zu definieren,

> registeriibergreifende Aufgaben zu koordi-
nieren sowie den Kontakt mit der klinischen
Tumordokumentation zu pflegen,

» gemeinsame Forschungsaktivititen zu initiie-
ren,

» die wissenschaftliche Nutzung der bevolke-
rungsbezogenen Krebsregister zu férdern und

» die Daten zur Qualititssicherung in der onko-
logischen Versorgung zu nutzen.

Informationen zu GEKID konnen tiber das Inter-
net unter www.gekid.de, die jeweiligen regionalen
Mitgliedsregister oder die Vorstandschaft bezogen
werden (siehe Anschriftenteil).

Ansprechpartner der Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister e. V. (siehe Anschriftenteil):

PD Dr. Alexander Katalinic (Vorsitzender GEKID,
Krebsregister Schleswig-Holstein)

Dr. Stefan Hentschel (1. stellv. Vorsitzender, Krebs-
register Hamburg)

Dr. Bettina Eisinger (2. stellv. Vorsitzende, Gemein-
sames Krebsregister)
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Anschriften der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland

Bevolkerungsbezogenes Krebsregister Bayern
Ostliche Stadtmauerstr. 30a
91054 Erlangen Telefon: 09131/853 6035 (R)  Telefax: 09131/853 60 40 (R)
o911/378 6738 (V) o911/378 7619 (V)
E-Mail:  krebsregister@ekr.med.uni-erlangen.de
Internet: www.krebsregister-bayern.de

Gemeinsames Krebsregister der Linder Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiiringen (GKR)
Brodauer Str. 16-22
12621 Berlin Telefon: 030/56 5814 01(R)  Telefax: 030/56 58 14 44 (R)
030/56 58 1315 (V) 030/56 5813 33 (V)
E-Mail: registerstelle@gkr.berlin.de (R)
vertrauensstelle@gkr.berlin.de (V)
Internet: www.krebsregister-berlin.de

Krebsregister des Landes Bremen
Bremer Institut fiir Priventionsforschung und Sozialmedizin (BIPS)
Linzer Str. 10
28359 Bremen Telefon: 0421/595 96 49 (R)  Telefax: 0421/595 96 68 (R)
0421/595 96 44 (V)
E-Mail:  krebsregister@bips.uni-bremen.de (R)
vbkr.kvhb@t-online.de (V)
Internet: www.krebsregister.bremen.de

Hamburgisches Krebsregister

Behdrde fiir Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz

Billstr. 8oa

20539 Hamburg Telefon: 040/428 37221 Telefax: 040/428 37 26 55
E-Mail: HamburgischesKrebsregister@bsg.hamburg.de
Internet: www.krebsregister.hamburg.de

Krebsregister Hessen
Vertrauensstelle des Krebsregisters bei der Landesirztekammer Hessen
Im Vogelsgesang 3
60488 Frankfurt/Main Telefon: 02771/32 0639 (R)  Telefax: 02771/366 71 (R)
069/789 04 50 (V) 069/78 90 4529 (V)
E-Mail: vertrauensstelle@laekh.de
Internet: www.laekh.de

Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen
OFFIS CARE GmbH
Industriestr. 9
26121 Oldenburg Telefon: 0441/36105 60 (R)  Telefax: 0441/3610 56 10 (R)
0511/450 53 56 (V) 0511/450 5132 (V)
E-Mail: registerstelle@krebsregister-niedersachsen.de (R)
vertrauensstelle.ekn @nlga.niedersachsen.de (V)
Internet: www.krebsregister-niedersachsen.de
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Epidemiologisches Krebsregister NRW gGmbH

Robert-Koch-Str. 40

48149 Miinster Telefon: 0251/835 8571 Telefax: 0251/835 8577
E-Mail: info@krebsregister.nrw.de
Internet: www.krebsregister.nrw.de

Krebsregister Rheinland-Pfalz
Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI)
55101 Mainz Telefon: 06131/17 67 10 (R) Telefax: 06131/17 47 5186 (R)
06131/17 30 02 (V) 006131/17 34 29 (V)
E-Mail:  krebsregister@imbei.uni-mainz.de
Internet: www.krebsregister-rheinland-pfalz.de

Epidemiologisches Krebsregister Saarland
Ministerium fiir Justiz, Arbeit, Gesundheit und Soziales (MJAGS)
Virchowstr. 7
6619 Saarbriicken Telefon: 0681/50159 82 (R)  Telefax: 0681/50159 98 (R)
0681/501 58 o5 (V)
E-Mail:  krebsregister@gbe-ekr.saarland.de
Internet: www.krebsregister.saarland.de

Krebsregister Schleswig-Holstein
Institut fiir Krebsepidemiologie e. V.
Beckergrube 43—47
23552 Litbeck Telefon: 0451/799 2550 (R)  Telefax: 0451/799 2551 (R)
04551/80 31 04 (V)
E-Mail: info@krebsregister-sh.de
Internet: www.krebsregister-sh.de

Deutsches Kinderkrebsregister

Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI)

55101 Mainz Telefon: 06131/17 3111 Telefax: 06131/17 29 68
E-Mail:  kinderkrebsregister@imbei.uni-mainz.de
Internet: www.kinderkrebsregister.de

R = Registerstelle V = Vertrauensstelle

Weitere Kontakte:

Dachdokumentation Krebs im Robert Koch-Institut

Seestr. 10

13353 Berlin Telefon: 030/18 754 33 10 Telefax: 030/18 754 3513
E-Mail: DachdokumentationKrebs@rki.de
Internet: www.rki.de

Bundesministerium fiir Gesundheit

53107 Bonn
Referat 3u Telefon: 0228/99 4411510 Telefax: 0228/99 44149 31
Referat 315 Telefon: 0228/99 4413108  Telefax: 0228/99 44149 38

E-Mail: poststelle@bmg.bund.de
Internet: www.bmg.bund.de
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Glossar

Adenokarzinome bésartige Neubildungen (Krebs) des Driisenepithels (z. B. des Verdauungstraktes)

Adenome gutartige Neubildungen des Driisenepithels (z. B. des Verdauungstraktes)

Adipositas Fettleibigkeit

anaplastisch entdifferenziert, sodass das urspriingliche Gewebe nicht mehr erkennbar ist

asymptomatisch ohne Beschwerden und ohne irztlichen Befund

autosomal geschlechtsunabhingiger Erbgang, bei dem ein Merkmal ausgeprigt wird, wenn eine der beiden

dominanter Erbgang vorhandenen Erbanlagen betroffen ist

Barrett-Osophagus  Defektheilung einer Refluxkrankheit (siehe unten) mit Umwandlung der Oberfliche (Plattenepithel
in Zylinderepithel)

Cluster raumliche oder zeitliche Hiufung von Ereignissen (z. B. von Krebserkrankungen)
DCO Death Certificate Only, nur aufgrund von Angaben auf dem Leichenschauschein
Diabetes mellitus chronische Stérung des Kohlenhydratstoffwechsels (Zuckerkrankheit)

Disposition angeborene oder erworbene Krankheitsbereitschaft bzw. Anfalligkeit fir Erkrankungen

dysplastischer Ndvus fehlgebildeter, unregelmiRig begrenzter und pigmentierter Navus mit unebener Oberfliche

Embryonalzeit 16. bis 60. Tag der Schwangerschaft

endometerial Schleimhaut der Gebarmutter betreffend

Endometrium- bosartige Neubildung der Gebirmutterschleimhaut

karzinom

Ependymom Hirntumor der Gliazellen, die Hohlen in Hirn und Riickenmark auskleiden

Epidemiologie \X/ifssenschaft, die sich mit der Beschreibung und Analyse von Krankheiten in einer Bevélkerung
befasst

epidemiologisches  bevélkerungsbezogenes Krebsregister, dass alle auftretenden Krebserkrankungen in einer

Krebsregister bestimmten Bevélkerung erfasst

Epithel Zellverband zur Bedeckung von inneren (z.B. Lunge oder Darm) und duferen (z.B. Haut) Kérper-
oberflachen

Evaluation Analyse und Bewertung von Prozessen z.B. im Gesundheitsbereich

Exposition Ausgesetztsein gegeniiber schidigenden Einflissen (z.B. Luftverunreinigungen)

Fall-Kontroll-Studie ~ epidemiologische Studie, die Erkrankte (»Fille«) mit Nichtkranken (»Kontrollen«) beziiglich
bestimmter Merkmale vergleicht

familisre adenoma-  vererbbare Darmerkrankung mit einer Vielzahl von Schleimhautausstiilpungen im Dickdarm
tése Polyposis (FAP)

Fertilitat Fruchtbarkeit

genetische ererbte Anlage oder Empfinglichkeit fiir bestimmte Krankheiten
Pradisposition

Indikator messbarer Anzeiger fiir einen bestimmten Zustand oder Vorgang (z.B. fiir die Vollzihligkeit der
Erfassung)

intrakraniell im Schidel gelegen

intraspinal im Riickenmarkkanal gelegen

invasiv in das umgebende Gewebe hineinwuchernd, ein Kriterium der bésartigen Neubildung

Inzidenz Erkrankungshaufigkeit, Erkrankungsrate (jahrliche Neuerkrankungen pro 100.000 der Bevélkerung) .

klimakterische Beschwerden wihrend der Wechseljahre der Frau (z. B. Hitzewallungen)

Beschwerden

Klimakterium Wechseljahre der Frau, Phase der hormonellen Umstellung bis zum Ausbleiben der Regelblutung

(Menopause)
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Kofaktoren

Faktoren, die die Wirkung eines Risikofaktors steigern kénnen

Kohortenstudie

epidemiologische Studie, in der eine bestimmte Personengruppe iiber einen lingeren Zeitraum
beobachtet wird

kolorektale bosartige epitheliale Neubildungen (Krebs) des Dick- und Mastdarms
Karzinome
Koloskopie Darmspiegelung mit Hilfe eines eingefiihrten Endoskops

kongenitaler Navus

angeborenes Muttermal

Kontrazeptiva

Verhiitungsmittel (z. B. »Anti-Baby-Pille«)

Korpuskarzinome

bésartige Neubildungen (Krebs) des Gebdrmutterkérpers

Langzeit-Follow-up

langfristige Beobachtung einer bestimmten Personengruppe

log-lineare Modelle

statistische Analysemethode

Magenpolypen

Ausstiilpungen (meist gestielt) der Magenschleimhaut

Malignes Melanom

bosartiger Tumor der pigmentbildenden Zellen (Melanozyten) meist der Haut, der Schleimhaute,
der Aderhaut des Auges und der Hirnhiute

MALT-Lymphome

Mucosa associated lymphoid tissue: Lymphome, die im lymphozytenreichen Gewebe (z.B. der
Schleimhaute des Magen-Darm-Trakts) entstehen

Mammographie

Réntgenuntersuchung der weiblichen Brustdriise (Mamma) zur Fritherkennung von Brustkrebs
(Mammakarzinom)

medullire Schild-
driisenkarzinome

Karzinome der C-Zellen der Schilddriise, die Kalcitonin zur Regulation des Kalziumspiegels im Blut
im Ubermaf produzieren

metastasierend

diskontinuierliche Ausbreitung (Absiedlung) von Tumoren in entfernte Gewebe

Morbus Ménétrier

Riesenfaltenmagen

Mortalitat Sterblichkeit, Sterberate (jahrlich Verstorbene pro 100.000 der Bevélkerung)

onkologisch Krebs betreffend

PAP-Abstrich mikroskopische Untersuchung eines Abstrichs vom Gebarmuttermund zur Krebsfritherkennung
nach Dr. George PAPanicolaou

papillar warzenférmig

perniziése Andamie

Blutarmut in Folge eines Mangels an Cobalamin (Vitamin Bi2)

Plattenepithel-
karzinom

bosartige Neubildung des Plattenepithels (z.B. der Lunge oder der Haut)

Polynom

mathematische Formel, Summe von Vielfachen der Potenzen einer Variablen

polyzyklische aroma-
tische Kohlenwasser-

stoffe

PAK, Stoffgruppe von organischen Verbindungen, die aus mindestens zwei miteinander verbundenen
Benzolringen bestehen

polyzystische

vergréRRerte Eierstocke, die mehrere flissigkeitsgefiillte Hohlraume (Zysten) aufweisen

Ovarien

Postmenopause Zeit nach der letzten Regelblutung (Menopause)

postnatal nach der Geburt

Prikanzerose definiertes potenzielles Vorstadium eines Karzinoms

PSA prostataspezifisches Antigen im Blut zur Fritherkennung von Prostatakrebs

Radon radioaktives Edelgas, das beim Zerfall von Radium entsteht und sich in schlecht belifteten Raumen
ansammeln kann

Refluxkrankheit/ Riickfluss von Mageninhalt in die Speisershre mit Schleimhautentziindung

Refluxoesophagitis

Screening Reihenuntersuchung einer Bevolkerungsgruppe zur Entdeckung von Erkrankungen mittels einfacher,
nicht belastender Diagnosemethoden
Subfertilitat eingeschrinkte Zeugungs- bzw. Empfangnisfihigkeit
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Die Broschtire »Krebs in Deutschland« wird alle zwei Jahre
als gemeinsame Publikation der Gesellschaft der epidemio-
logischen Krebsregister e.V. (GEKID) und des Robert Koch-
Instituts (RKI) herausgegeben. Die vorliegende 6. Auflage
erscheint mit neuem Design erstmalig in der Reihe der
Berichte der Gesundheitsberichterstattung (GBE) des Bundes.
Sie enthilt Angaben zu den in Deutschland im Zeitraum von
1980 bis zum Jahr 2004 insgesamt aufgetretenen Krebsneu-
erkrankungen und zu ausgewahlten Einzellokalisationen, die
jeweils kurz und tbersichtlich dargestellt werden (Erkran-
kungs- und Sterberaten, Risikofaktoren, Trendverldufe, Uber-
lebensaussichten). Die aktuellen Schitzungen des RKI basie-
ren auf den Daten vollzidhlig erfassender epidemiologischer
Krebsregister in Deutschland. Fur das Jahr 2004 weist diese
Schiétzung insgesamt 436.500 Krebsneuerkrankungen aus
(Ménner 230.500, Frauen 206.000). Damit sind im Vergleich
zur vorangegangenen Schitzung, die mit dem Jahr 2002
abschloss, im Jahr 2004 etwa 12.000 Krebsneuerkrankungen
mehr aufgetreten. Bei Frauen blieb die Gesamtzahl dieser
Erkrankungen gegentiber 2002 unverandert. Die zusatzlichen
Erkrankungsfille im Jahr 2004 sind iiberwiegend auf Erkran-
kungen der Mianner an Prostatakrebs zuriickzuftihren, der mit
etwa 58.500 Erkrankungsfillen die hiufigste Krebserkrankung
bei Ménnern darstellt. Bei den Frauen steht, wie in den vorange-
gangenen Schitzungen auch, der Brustkrebs mit etwa 57.000
Neuerkrankungen an erster Stelle. Im Jahr 2004 verstarben
insgesamt 208.800 Personen in Deutschland an Krebs, im
Jahr 2002 waren es noch 209.900. Die Uberlebensaussichten
mit Prostatakrebs und Brustkrebs haben sich so weit verbes-
sert, dass die Zahl der Krebssterbefille daran mittlerweile
abnimmt. Im Jahr 2004 verstarben 11.200 Minner an Prostata-
krebs und 17.600 Frauen an Brustkrebs. Das sind jeweils

200 Sterbefille weniger als noch zwei Jahre zuvor. Angaben
zu Krebserkrankungen bei Kindern werden vom Kinderkrebs-
register Mainz in einem eigenen Abschnitt der Broschiire
dargestellt.
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