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Vorwort

Mit etwa einer halben Million Neuerkrankungen
gehort Krebs zu den hiufigsten Erkrankungen in
Deutschland und ist zweithiufigste Todesursache.
Die Hilfte dieser Erkrankungen fillt auf die vier hiu-
figsten Krebsformen Brust-, Prostata-, Darm- und
Lungenkrebs. Diese und andere fiir eine erfolgreiche
Krebsbekimpfung notwendigen Basisdaten wie
Trends, Haufigkeiten und regionale Verteilungen
werden umfassend in der Broschiire »Krebs in
Deutschland« dargestellt, von der hiermit die 10. Auf-
lage vorliegt. Damit wird eine Publikation fortge-
schrieben, die mit ihrem bald 20-jahrigen Bestehen
die Entwicklung, den Aufbau und die Fortschritte der
epidemiologischen Krebsregistrierung in Deutsch-
land begleitet.

Wie entstand diese Serie? Im Jahr 1995 verpflich-
tete das damals in Kraft getretene Gesetz iiber Krebs-
register (KRG) des Bundes die Bundeslinder, sofern
nicht bereits Register vorhanden waren, flichen-
deckende epidemiologische (bevilkerungsbezogene)
Krebsregister auf einer gesetzlichen Grundlage ein-
zurichten. Davor gab es neben dem deutschland-
weiten Kinderkrebsregister in Mainz bevélkerungs-
bezogene Krebsregister lediglich in Hamburg, dem
Saarland, im Regierungsbezirk Miinster (NRW) und
in den ostlichen Bundeslindern. Bei der Umsetzung
des KRG hat sich bald gezeigt, dass es bei den entste-
henden unterschiedlichen linderspezifischen Rege-
lungen sinnvoll und notwendig ist, die Aktivititen
der Krebsregister zu biindeln. Dies fiithrte 1996 zur
Grindung der Arbeitsgemeinschaft Bevolkerungs-
bezogener Krebsregister in Deutschland (ABKD), ein
Zusammenschluss der bestehenden und sich zu die-
sem Zeitpunkt im Aufbau befindenden epidemiolo-
gischen Krebsregister. Vorrangiges Ziel der ABKD
war es, unter den Krebsregistern >eine weitgehende
methodische Einheitlichkeit durch inhaltliche Stan-
dards zu erlangen« (»Krebs in Deutschlandc, 1. Aus-
gabe, 1997, Seite 6), um eine Vergleichbarkeit der
Daten zu gewihrleisten. Das Bundesgesundheits-
ministerium unterstiitzte diese Arbeit nachhaltig und
nahm die ABKD in das damalige »Gesamtprogramm
zur Krebsbekimpfung« auf.

In diesem Rahmen wurde schnell die Notwen-
digkeit erkannt, die Daten der Krebsregister syste-
matisch aufzubereiten, um sie einer breiten Offent-
lichkeit zuginglich zu machen. Dies war die
Geburtsstunde von »Krebs in Deutschland«. Ange-
lehnt an die vom Programm »Europa gegen den
Krebs« herausgegebene Broschiire »Facts and Fi-
gures«, die auf Daten europiischer Krebsregister
basierte, erschien die erste Ausgabe im Jahr 1997,
gefordert vom Bundesministerium fiir Gesundheit.
Herausgeber war die ABKD, in Zusammenarbeit mit
der damaligen Dachdokumentation Krebs des Robert

Koch-Instituts. Auf 6o Seiten enthielt die Broschiire
Informationen zu Inzidenz und Mortalitit von 16
ausgewihlten Krebsformen fiir den Zeitraum von
1970 bis 1994 sowie Angaben zum Stand der Krebs-
registrierung in Deutschland. Ein eigenes Kapitel
widmete sich bereits in der ersten Auflage und dann
auch wie in allen weiteren dem Thema Krebs bei
Kindern.

In die Auswertungen fiir die erste Ausgabe flos-
sen die Daten der Register Hamburgs, des Saar-
landes, Miinsters und des ehemaligen Nationalen
Krebsregisters der DDR ein. Allein die Daten des
saarlindischen Krebsregisters konnten den gesam-
ten Zeitraum abdecken, die des ehemaligen Krebs-
registers der DDR immerhin den bis einschlieflich
des Jahres 1989. Diese knappen Ausfithrungen ver-
deutlichen Licht und Schatten der ersten Ausgabe:
Endlich fiir Deutschland systematisch aufgearbeitete
und belastbare Informationen, aber auf Basis einer zu
diesem Zeitpunkt noch eingeschrinkten Datenlage.

Mit zunehmender Flichendeckung und Vollzih-
ligkeit der epidemiologischen Krebsregistrierung in
den Lindern hat sich iiber die Ausgaben hinweg die
Datengrundlage fiir »Krebs in Deutschland« deutlich
verbessert. Umfangreicher — und informativer — wur-
de »Krebs in Deutschland« auch im Hinblick auf die
Berichterstattung selbst.

So hat sich das Spektrum der Krebserkrankun-
gen, Uiber die in der 10. Ausgabe berichtet wird, von
urspriinglich 16 auf inzwischen 27 erhoht. Dariiber
hinaus gehen mittlerweile die Daten aus allen Bun-
deslindern in die Berichterstattung ein. Deren suk-
zessive Erweiterung um Stadienverteilung, Uberle-
bensraten und 5-Jahres-Privalenz sowie nicht zuletzt
die Art der Darstellung tragen wesentlich zum Infor-
mationsgehalt von »Krebs in Deutschland« bei. Da-
mit konnte die ohnehin schon hohe Akzeptanz der
Broschiire in Fachkreisen und dariiber hinaus noch
weiter verstirkt werden.

EinschliefRlich der 4. Ausgabe im Jahr 2006 war
die ABKD Herausgeber. Dann {ibernahm die als
Nachfolgeeinrichtung der ABKD gegriindete Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland e.V. (GEKID) die Herausgeberschaft.
Seit der 6. Ausgabe (2008) wird »Krebs in Deutsch-
land« als Standardpublikation in der Reihe Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes des Robert Koch-
Instituts gefithrt. Gemeinsame Herausgeber sind
das Zentrum fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) am Ro-
bert Koch-Institut und die GEKID.

»Krebs in Deutschland« ist von Beginn an zu
einem festen Bestandteil der Berichterstattung iiber
das Auftreten von Krebserkrankungen in Deutsch-
land geworden. Mehr noch - die Broschtire kann, ob
als Printversion oder als digital verfiigbare Variante,
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mit Recht als die zentrale Publikation zu diesem The-
ma bezeichnet werden. Dies unterstreicht die wich-
tige Rolle der Krebsregister in der Krebsbekimpfung.

Als »Geburtshelfer« von »Krebs in Deutsch-
land« sind wir fir die 10. Ausgabe — somit eine Art
Jubiliumsausgabe — gerne der Bitte nachgekommen,
mit diesem Vorwort unsere Freude iiber den Erfolg
der Broschiire mit dem Leser zu teilen. Gleichzeitig
wird »Krebs in Deutschland« mit den Ausgaben zwi-

schen 1997 und 2015 auch sozusagen »volljihrig«.
Deshalb méchten wir der GEKID und dem ZfKD
dazu gratulieren, dass man dieses »Erwachsenwer-
den« in beeindruckender Weise durch die kontinu-
ierliche Erneuerung von Inhalt und Darstellung mit
verfolgen kann. Wir sind der Uberzeugung, dass
damit ein wichtiger Beitrag zum besseren Verstind-
nis von Krebserkrankungen und damit auch zu ihrer
Bekiampfung geleistet wird.
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1 Epidemiologische Krebsregistrierung in Deutschland

1.1 Ziele und Aufgaben bevélkerungsbezogener Krebsregister

Bevolkerungsbezogene (epidemiologische) Krebs-
register sind Einrichtungen zur Erhebung, Speiche-
rung, Verarbeitung, Analyse und Interpretation von
Daten iiber das Auftreten und die Hiufigkeit von
Krebserkrankungen in definierten Erfassungsgebie-
ten (zum Beispiel einem Bundesland). Die Daten aus
den epidemiologischen Krebsregistern sind aber
auch eine unverzichtbare Basis fiir weiterfithrende
Studien bei der Suche nach den Ursachen der Krebs-
entstehung, zur Beurteilung von Fritherkennungs-
mafnahmen und zur bevolkerungsbezogenen Ver-
sorgung von Tumorpatienten.

Erkenntnisse aus epidemiologischen Krebs-
registern sind beispielsweise:

In Deutschland erkranken jedes Jahr etwa 480.000
Menschen neu an Krebs.

Mit den Daten epidemiologischer Krebsregister lasst
sich die Krebsinzidenz, d.h. die Hiufigkeit, mit der
Krebserkrankungen pro Jahr in einer bestimmten Be-
volkerung auftreten, beschreiben. Die Inzidenz wird
differenziert nach Krebsform, Alter und Geschlecht
sowie weiteren Merkmalen berechnet. Zuverlissige
Angaben zur Inzidenz sind eine unverzichtbare Vo-
raussetzung fiir die Beschreibung von Ausmafd und
Art der Krebsbelastung einer Bevélkerung.

Seit einigen Jahren treten bei Frauen unter 40 Jahren
in Deutschland so viele Erkrankungen an Lungen-
krebs auf wie unter gleichaltrigen Minnern.

Nur mit den Daten epidemiologischer Krebsregister
kann die zeitliche Entwicklung (Trend) der Inzidenz
zuverlissig beobachtet werden. Den Registern
kommt hier eine zentrale Stellung fiir die Gesund-
heitsberichterstattung zu.

Fir das maligne Melanom der Haut (Schwarzer
Hautkrebs) sind innerhalb Europas und Deutsch-
lands regionale Unterschiede zu beobachten.

Epidemiologische Krebsregister konnen die riumli-
che Verteilung von Krebserkrankungen analysieren.
Sie haben auch die Aufgabe, beobachtete Hiufungen
von Krebserkrankungen (Cluster) zu iiberpriifen.
Die weitere Abklirung dieser Hiufungen in Rich-
tung auf mogliche Ursachen erfordert in der Regel
gezielte analytische Studien.

Die Uberlebensaussichten nach Krebserkrankung
haben sich in den letzten Jahren zwischen den alten
und neuen Bundesldndern weitgehend angeglichen.

Epidemiologische Krebsregister fiihren Uberlebens-
zeitanalysen zu allen an Krebs erkrankten Patienten
ihrer Region durch. Zur Bewertung der Effektivitit
von Diagnose, Therapie und Nachsorge bei Krebs-
erkrankungen stellen bevolkerungsbezogene Uberle-
bensraten eine wichtige Kenngrofe dar. Inzwischen
werden deutsche Registerdaten auch fiir grofRe inter-
nationale Vergleiche der Uberlebensraten, z. B. inner-
halb Europas, herangezogen.

Aufgrund der demografischen Entwicklung in
Deutschland ist zwischen 2010 und 2030 mit einem
Anstieg der Krebsneuerkrankungen um mindestens
20 % zu rechnen.

Die Prognose der zukiinftigen Zahl der Krebsneu-
erkrankungen ist ein wichtiger Aspekt zur Bedarfs-
planung im Gesundheitswesen. Die epidemiologi-
schen Krebsregister liefern dafiir die notwendigen
Basisdaten.

Die Daten epidemiologischer Krebsregister wer-
den auch fiir die wissenschaftliche Krebsursachen-
forschung oder zur Versorgungsforschung genutzt.
Derartige Studien (Fall-Kontroll-Studien, Kohorten-
Studien usw.) gehen Fragestellungen nach wie:

» Welches sind die Ursachen von Leukimien im
Kindesalter?

» Erkranken Frauen, die bei Beschwerden in den
Wechseljahren eine Hormonersatztherapie be-
kommen, hiufiger an Brustkrebs?

» Tritt Lungenkrebs bei Personen einer bestimm-
ten Berufsgruppe vermehrt auf?

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

Epidemiologische Krebsregister ermdoglichen, dass
alle in einer definierten Bevilkerung aufgetretenen
Erkrankungsfille an Krebs fiir Forschungsprojekte
berticksichtigt werden kénnen. Wenn sich dann
moglichst viele Patienten beteiligen, kann weitge-
hend sichergestellt werden, dass die Ergebnisse sol-
cher Studien auf die Bevélkerung verallgemeinert
werden konnen. Bevolkerungsbezogene Fall-Kon-
troll-Studien und Kohorten-Studien nutzen daher
Daten epidemiologischer Krebsregister zur Erfor-
schung von Krebsursachen und -risiken.

Auch weiterfithrende bzw. spezielle Fragestellungen
kénnen basierend auf den Registerdaten analysiert
werden. Beispiele dafiir sind:
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» Detaillierte Analysen zu Uberlebensaussichten
nach Krebserkrankungen

» Untersuchung der onkologischen Versorgung
und Langzeitlebensqualitit von Patientinnen
und Patienten mit Krebs

> Auftreten von Zweittumoren nach durchgemach-
ter erster Tumorerkrankung

» Evaluation von Mafnahmen zu Krebsfritherken-
nung, wie dem Mammographie-Screening oder
dem Darmbkrebs-Screening, insbesondere zur
Fritherkennungskoloskopie (Darmspiegelung)

» Studien zum Zusammenhang von sozialer
Schicht und Krebsinzidenz und -mortalitit

» Kooperation mit den Krebszentren, z.B. in der
Beurteilung des Langzeitiiberlebens der behan-
delten Patienten

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

Eine besondere Herausforderung fiir die epidemio-
logischen Krebsregister wird in den kommenden
Jahren die Evaluation von in Deutschland einge-
fithrten organisierten Fritherkennungsprogrammen
sein. So kann z.B. anhand der Daten epidemiologi-
scher Register ein durch die Fritherkennung ange-
strebter Riickgang an fortgeschrittenen Krebserkran-
kungen in der Bevolkerung beurteilt werden. Durch
die Verbindung der Registerdaten mit dem jeweili-
gen Fritherkennungsprogramm soll auflerdem die
angestrebte Reduktion der Sterblichkeit unter den
Teilnehmern einer solchen Mafdnahme gezeigt wer-
den.

Im Nationalen Krebsplan wurde die zentrale
Rolle der Krebsregistrierung fiir die Beurteilung der
Effekte von organisierten Krebsfritherkennungspro-
grammen aufgegriffen. So wurde eine Reihe von
Umsetzungsmafinahmen empfohlen, um in Zu-
kunft eine bessere Abstimmung zwischen den Friih-
erkennungsprogrammen und den in den Krebsregis-
tern gesammelten Informationen sicherstellen zu
kénnen. Diese Empfehlungen sind in das Krebsfriih-
erkennungs- und -registergesetz eingeflossen.

Einen ersten Schwerpunkt bildet dabei die Be-
urteilung des Mammographie-Screenings, das bis
2009 flichendeckend in Deutschland eingefiihrt
wurde. Fiir die ersten Evaluationsberichte des Mam-
mographie-Screenings (www.mammo-programm.de)
haben die epidemiologischen Krebsregister bereits
Basisdaten bereitgestellt, die fiir die Qualitatssiche-
rung und erste Beurteilung des Programms heran-
gezogen wurden. Als weitere Aufgabe steht hier die
Identifikation von Intervallkarzinomen (Auftreten
von Brustkrebs im Verlauf nach negativer Screening-
Untersuchung) an. Erste Ergebnisse aus einzelnen
Lindern sind bereits verdffentlicht und zeigen, dass

dort die in den europdischen Leitlinien festgelegten
Zielvorgaben erreicht werden.

Im Jahr 2008 wurde mit dem Hautkrebs-Scree-
ning eine neue Fritherkennungsmafinahme der ge-
setzlichen Krankenversicherung eingefiihrt, dessen
Effekte auf Bevolkerungsebene ebenfalls mit den
Daten der Krebsregister untersucht werden kann.

Eine lingerfristige Aufgabe der epidemiologi-
schen Krebsregister ist auch die Uberpriifung der
Wirksamkeit der Impfempfehlung fiir Middchen im
Alter von 9 bis 14 Jahren gegen humane Papillom-
viren (HPV), mit der eine deutliche Reduktion der
Neuerkrankungen an Gebirmutterhalskrebs ange-
strebt wird.

Zur Erfiillung der genannten Ziele und Aufga-
ben der Krebsregister reicht es nicht aus, lediglich in
ausgewihlten Regionen der Bundesrepublik bevolke-
rungsbezogene Krebsregister zu betreiben. Dafiir ist
es erforderlich, in allen Bundeslindern flichende-
ckend Krebsregister zu fithren, was mit Aufnahme
der Erfassung auch in Baden-Wiirttemberg im Jahre
2009 inzwischen erreicht worden ist. Zusitzlich
wurden nach Inkrafttreten des Bundeskrebsregister-
datengesetzes im selben Jahr die Moglichkeiten fiir
die Zusammenfithrung und Auswertung der anony-
misierten Krebsregisterdaten auf Bundesebene
durch das neu gebildete Zentrum fiir Krebsregister-
daten am RKI weiter verbessert.

Um Informationen tiber die Krebserkrankung
einer Person aus verschiedenen Quellen zusammen-
fithren zu kénnen, werden die Daten in den Krebsre-
gistern so erfasst, dass Mehrfachmeldungen zur sel-
ben Person erkennbar sind. Fiir Forschungsfragen
muss der Personenbezug wieder herstellbar sein.
Dabei erfordern die Wahrung des Personlichkeits-
schutzes der Betroffenen und das Recht von Patient
und Patientin auf informationelle Selbstbestimmung
umfassende Vorkehrungen zum Schutz und zur
Sicherung personenbezogener Daten, die durch die
landesgesetzlichen Vorgaben in allen epidemiolo-
gischen Registern garantiert werden.

Erst bei einem Erfassungsgrad von iiber 9o %
aller auftretenden Krebserkrankungen ist eine unver-
zerrte Bewertung der Daten méglich. Deshalb ist die
Mitarbeit aller Arztinnen, Arzte, Zahnirztinnen und
Zahnirzte, die an der Diagnostik, Therapie oder
Nachsorge beteiligt sind, entscheidend fiir die Aussa-
gefihigkeit der Daten eines bevolkerungsbezogenen
Krebsregisters. Auch Patienten und Patientinnen
sind aufgefordert, sich an der Krebsregistrierung ak-
tiv zu beteiligen. Fordern Sie Ihren Arzt zur Meldung
an das zustindige Krebsregister auf! So kénnen Sie
selbst zur besseren Beurteilung des epidemiolo-
gischen Krebsgeschehens, zur Krebsforschung und
damit auch zur Verbesserung der Krebserkennung,
-therapie und -nachsorge beitragen.
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1.2 Aktuelle Entwicklung der
Krebsregistrierung in Deutschland

Seit dem Jahr 2009 werden in ganz Deutschland fl3-
chendeckend alle neuauftretenden Krebserkrankun-
gen systematisch auf Basis eigener Lindergesetze
erfasst. Daher ist die aktuelle Situation der epidemio-
logischen Krebsregistrierung in Deutschland als sehr
positiv zu bewerten. In elf Bundeslindern liegt der
geschitzte Erfassungsgrad fiir das Jahr 2012 tiber
90 %. Damit liegen heute fiir eine Bevolkerung von
fast 55 Millionen Einwohnern belastbare Daten zu
Krebsneuerkrankungen vor. Bundesweit sind etwa
95 % der fiir 2012 geschitzten bundesweiten Erkran-
kungsfille tatsichlich in den Registern erfasst wor-
den, zehn Jahre zuvor waren es noch unter 60 %.
International ist bisher in kaum einem anderen Land
mit vergleichbarer Bevolkerungsgrofle ein dhnlich
hoher Erfassungsgrad erreicht worden.

Zu diesem guten Ergebnis haben die zahlrei-
chen Einzelbemithungen in den Linder zur Verbes-
serung der Krebsregistrierung beigetragen. Mit dem
Bundeskrebsregisterdatengesetz von 2009 und dem
Aufbau des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (ZfKD)
im Robert Koch-Institut wurde die epidemiologische
Krebsregistrierung auch von Seiten des Bundes wei-
ter unterstiitzt. Seit Ende 2011 liefern alle Landes-
krebsregister ihre anonymisierten Daten jihrlich
nach einem einheitlichen Format an das ZfKD. Diese
Daten bilden die Grundlage fiir die vom Z{fKD vorge-
nommenen Auswertungen, die in der vorliegenden
10. Ausgabe von »Krebs in Deutschland« dargestellt
werden.

Ein weiterer Meilenstein in der Weiterentwick-
lung der Krebsregistrierung in Deutschland war die
Verabschiedung des Krebsfritherkennungs- und
-registergesetzes (KFRG) im Jahr 2013. Bei beiden
Schwerpunkten des Gesetzes wurden mafigebliche
Empfehlungen aus dem Nationalen Krebsplan um-
gesetzt. Alle Bundeslinder wurden mit diesem
Gesetz verpflichtet, neben der epidemiologischen
Krebsregistrierung auch eine erweiterte klinische
Krebsregistrierung aufzubauen, bei der u.a. auch
detaillierte Daten zur Therapie und zum Verlauf
erfasst werden. In den beiden letzten Jahren hat,
unterstiitzt durch die Gesellschaft der epidemiolo-
gischen Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID)
und durch die Arbeitsgemeinschaft der Deutschen
Tumorzentren (ADT), die Umgestaltung der Krebs-
registrierung begonnen. In Regionen, in denen es
noch keine klinischen Krebsregister gibt, werden in
der Regel die epidemiologischen Krebsregister zu
klinisch-epidemiologischen Registern ausgebaut.
Dort wo bereits klinische Register existieren, werden
diese an die Anspriiche des KFRG angepasst. In vie-
len Lindern sind neue Landeskrebsregistergesetze

verabschiedet worden, einige Linder arbeiten bereits
nach den Vorgaben des KFRG. Es ist davon auszu-
gehen, dass bis Ende 2017 alle Bundeslinder diese
Vorgaben erfiillen werden.

Fir die Aufnahme der epidemiologischen
Krebsdaten in die aktuelle Auflage der Publikation
»Cancer Incidence in Five Continents« (Band X) der
IARC (International Agency for Research on Cancer
der Weltgesundheitsorganisation, Lyon/F) haben
sich weitere deutsche Krebsregister beworben. Hier
werden nur die Krebsregister aufgenommen, die in-
ternational festgelegte, strenge Qualititsmerkmale
erfiillen kénnen. Fiir den aktuellsten Berichtszeit-
raum 2003-2007 wurden acht deutsche Bundeslin-
der beriicksichtigt. Es ist aber absehbar, dass fiir den
kommenden Berichtszeitraum (2008-2012) weitere
Krebsregister die erforderliche Datengiite aufweisen
und damit in die zentrale Publikationsserie der
WHO aufgenommen werden kénnen.

Bereits heute finden sich die Daten deutscher
Krebsregister zusammen mit den Daten anderer
europiischer Linder auf den Internetseiten des
ENCR (European Network for Cancer Registries,
http://eco.iarc.fr). Hier konnen die deutschen Daten
einfach mit den Angaben anderer europiischer Re-
gister verglichen werden.

Die GEKID, der neben allen epidemiologischen
Krebsregistern auch Wissenschaftler aus dem Be-
reich der Krebsepidemiologie angehéren, hat sich in
den vergangenen zwei Jahren weiter intensiv mit der
verbesserten Nutzung der Krebsregisterdaten be-
fasst. Ein wesentliches Ergebnis ist die Aktualisie-
rung des interaktiven Krebsatlasses der GEKID zur
aktuellen Krebshiufigkeit und Krebssterblichkeit in
den Bundeslindern. Der Atlas enthilt neben Daten
zu Inzidenz und Mortalitit nun auch Angaben zum
Uberleben nach Krebs auf Ebene der Bundeslinder.
Der Atlas ist tiber die Homepage der GEKID unter
www.gekid.de erreichbar und bietet in kartogra-
phischer Form interaktive Lindervergleiche fiir 23
Krebslokalisationen.

Uber die reine Darstellung der Krebsregister-
daten hinaus haben sich die epidemiologischen
Krebsregister und die GEKID an der Planung und
Durchfithrung von krebsepidemiologischen For-
schungsprojekten beteiligt. Ein Schwerpunkt war
hier der Forderschwerpunkt »Krebsepidemiologie«
der Deutschen Krebshilfe e.V. Gemeinsam mit dem
Deutschen Krebsforschungszentrum in Heidelberg
konnten Uberlebensdaten nach Krebs ausfiihrlich
untersucht und international publiziert werden.
Auch aus den weiteren Forschungsprojekten sind
bereits mehrere bedeutsame internationale Verof-
fentlichungen, wie zum Beispiel zur Verbindung von
Forschungs- und Krebsregisterdaten, hervorgegan-
gen. Informationen zu weiteren Forschungsarbeiten
bzw. aktuellen Publikationen finden sich auf der
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Homepage der GEKID und im Anhang dieser Bro-
schiire.

Diese Beispiele verdeutlichen, dass sich der Fo-
kus der epidemiologischen Krebsregistrierung in
Deutschland derzeit von der reinen Datensammlung
weiter hin zur aktiven wissenschaftlichen Nutzung
der Daten verschiebt. Diese Entwicklung ist von
essentieller Bedeutung, denn ohne vertiefte wissen-
schaftliche Analyse wire der Erkenntnisgewinn aus
den mithsam gesammelten Daten begrenzt. Schlief3-
lich kénnen die aus allen Registern zusammenge-
fithrten anonymisierten Datensitze auf Antrag beim
ZfKD jetzt auch durch externe Wissenschaftler
genutzt werden, eine Moglichkeit, von der in den
letzten zwei Jahren zunehmend Gebrauch gemacht
wurde. Fiir die Gesundheitsberichterstattung sind
die zahlreichen Beitrige der Krebsregister und des
ZfKD inzwischen ebenfalls zu einem wichtigen Be-
standteil geworden.

Mit der Einfithrung der klinischen Krebsregister
wird nun eine vollig neue Ara eingeleitet. Die Daten
aus den Krebsregistern werden damit auch fiir eine
umfassende Qualititssicherung und fur die Versor-
gungsforschung nutzbar sein. Die Bedeutung der
Krebsregistrierung fiir die onkologische Forschung
und Versorgung und damit auch zum Nutzen fiir
Patientinnen und Patienten mit Krebserkrankungen
wird dadurch weiter zunehmen. Insgesamt gesehen
ist die aktuelle Entwicklung der Krebsregistrierung
und Nutzung der Daten zum Krebsgeschehen
in Deutschland positiv zu bewerten und besitzt er-
hebliche Zukunftsperspektiven. Mit der flichen-
deckenden klinischen Krebsregistrierung wird
Deutschland auch international auf diesem Gebiet in
die Spitzengruppe aufsteigen.

1.3 Aktuelle Schwerpunkte des
Zentrums fiir Krebsregisterdaten
(ZfKD)

Fast sechs Jahre nach Griindung des Zentrums fiir
Krebsregisterdaten kann die Aufbauphase des ZfKD
als weitgehend abgeschlossen angesehen werden: So
ist die Mdglichkeit der interaktiven Datenbankaus-
wertung auf www.krebsdaten.de ebenso etabliert wie
das Antragsverfahren zur externen Nutzung anony-
misierter Einzelfalldaten. Bisher wurden 16 Antrige
gestellt, von denen fast alle ohne Einschrinkung be-
willigt wurden. In den letzten beiden Jahren sind die
ersten Publikationen aus diesen Projekten versffent-
licht worden.

Zu den Aufgaben des ZfKD, die sich aus dem
Bundeskrebsregisterdatengesetz (BKRG) ergeben
(s. Anhang s5.1), gehéren auch die Durchfithrung
eigener Analysen und die Erstellung wissenschaft-

licher Publikationen. So wurde neben zahlreichen
Kongressbeitragen Anfang 2014 ein Schwerpunktheft
»Epidemiologische Krebsregistrierung« im Bundes-
gesundheitsblatt herausgegeben, in dem Autoren aus
den Registern, dem ZfKD, dem Deutschen Krebs-
forschungszentrum und universitiren Einrichtungen
mit Beitrdgen beteiligt waren. Hier konnten die viel-
faltigen Nutzungsmoglichkeiten von Krebsregister-
daten aufgezeigt werden. Als Teil eines Public-Health
Institutes stehen fiir das ZfKD vor allem Krebserkran-
kungen im Fokus, deren Hiufigkeit des Auftretens
bzw. Sterblichkeit prinzipiell durch MafRnahmen der
Privention oder Fritherkennung beeinflussbar sind.
Zwei international publizierte Artikel aus dem ZfKD
befassen sich mit Krebserkrankungen in Deutsch-
land, die auf die Risikofaktoren Tabak und Alkohol
zurlickzufithren sind (attributable Risiken). Dabei
wurde der Anteil der mit Rauchen bzw. Alkoholkon-
sum einhergehenden Krebsneuerkrankungen tiber
alle Lokalisationen mit 16 % bzw. 3% geschitzt. Dies
bedeutet, dass insgesamt etwa ein Fiinftel aller Krebs-
erkrankungen in Deutschland alleine durch diese
beiden beeinflussbaren Risikofaktoren verursacht
werden. Publikationen zum Einfluss des Uberge-
wichts und bestimmter chronischer Infektionen (ins-
besondere mit humanen Papillomviren, HPV) sind
ebenso in Vorbereitung. Indirekt kénnen aber auch
deutliche regionale bzw. internationale Unterschiede
oder steigende Trends auf moglicherweise beeinfluss-
bare Faktoren hinweisen. Hier besteht die Aufgabe
des ZfKD in der Regel zunichst darin, weiteren For-
schungsbedarf aufzuzeigen. So wurden in einer wei-
teren englischsprachigen Publikation vertiefte Analy-
sen zur Inzidenz des Vulvakarzinoms dargestellt,
einem Tumor, der in den letzten Jahren in Deutsch-
land deutlich zugenommen hat (s. Anhang 5.6).
Daneben wendet sich das ZfKD Fragestellungen
zu, fiir die eine grofle Datenbasis erforderlich ist.
Diese betreffen zum Beispiel seltene Tumoren, das
Risiko von Zweittumorerkrankungen oder die diffe-
renzierte Betrachtung von klinisch bedeutsamen
Subgruppen bestimmter Krebsarten. Ein anderes,
verstirkt in den Fokus riickendes Thema sind Tumor-
erkrankungen, die nach aktuellen Klassifikationen
nicht als bésartig angesehen werden, deren Verlauf
aber oft komplikationsreicher ist als der mancher
bosartiger Tumoren. Beispiele hierfiir sind die nicht-
invasiven Harnblasenkarzinome und das myelodys-
plastische Syndrom. Bei solchen spezifischen Frage-
stellungen bietet sich oft die Zusammenarbeit mit
anderen Forschungseinrichtungen an. Dies gilt auch,
wenn es darum geht, andere Datenquellen fiir epide-
miologische Fragestellungen zu nutzen, oder die
eigenen Daten und Ergebnisse fiir andere Forscher
zur Verfiigung zu stellen. In diesem Sinne versteht
sich das ZfKD auch als Serviceeinrichtung fur die
verschiedensten Wissenschaftszweige. Die steigende
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Zahl von Anfragen belegt, dass dieser Service zuneh-
mend genutzt und geschitzt wird.

SchlieRlich soll die Arbeit des ZfKD sowohl den
epidemiologischen als auch den im Aufbau befind-
lichen klinischen Krebsregistern zugutekommen.
Dazu gehort das gemeinsame Bemiithen um eine
standardisierte Datenerfassung ebenso wie die Ver-
einheitlichung von Plausibilititspriifungen im Hin-
blick auf internationale Vorgaben und Klassifikatio-
nen bzw. deren Aktualisierungen. Die vom ZfKD mit
Registervertretern gemeinsam entwickelte Uber-
leitungstabelle zwischen ICD-O-3 und ICD-10 fiir
Leukimien und Lymphome ist inzwischen, nach
Abstimmung mit den Ergebnissen einer britischen
Arbeitsgruppe, Bestandteil der von der IARC zur Ver-
fiigung gestellten Priif- und Konvertierungssoftware
fuir Krebsregisterdaten (IARCcrgTools) geworden.

Auch wenn das ZfKD keine direkten Aufgaben
im Rahmen der klinischen Krebsregistrierung iiber-
nimmt, wird es in Zukunft zumindest einen direkten
Bezug zu diesem Thema geben: Die Ergebnisse der
Vollzihligkeitsschitzung nach der am RKI in Zusam-
menarbeit mit den Krebsregistern entwickelten Me-
thode sind als ein zentrales Kriterium fiir die Finan-
zierung durch die Krankenkassen festgelegt worden,
so dass dem ZfKD hier eine besondere Verantwortung
zukommt. Aus diesem Anlass werden die vor einigen
Jahren bereits modifizierten Methoden einer erneu-
ten sorgsamen Priifung unterzogen, insbesondere
gilt es, die Gliltigkeit der zugrunde liegenden Annah-
men, soweit méglich, zu iiberpriifen.

Im ersten Halbjahr 2016 wird schliefRlich die
erste Ausgabe einer weiteren Berichtsreihe des ZfKD
erscheinen, die unter Nutzung zusitzlicher Daten-
quellen alle fiinf Jahre umfassend iiber das Krebs-
geschehen in Deutschland informieren wird. Dieser
Bericht wird neben umfangreichen Auswertungen
zur Epidemiologie auch Aspekte der Pravention,
Fritherkennung, Versorgung und Folgen von Krebs-
erkrankungen behandeln sowie Informationen zum
aktuellen Stand der Umsetzung des Nationalen
Krebsplans enthalten. Uber zusitzliche aktuelle Pro-
jekte und Aktivititen informiert die Homepage des
ZfKD (www.krebsdaten.de).

2 Methodische Aspekte

2.1 Schitzung des Erfassungsgrades
in den epidemiologischen Krebs-
registern (Vollzahligkeitsschatzung)

Der Nutzen bevolkerungsbezogener Daten zum
Krebsgeschehen hingt wesentlich von der Vollzéhlig-
keit der Erfassung aller neu auftretenden Krebs-
erkrankungen ab. Daher schitzt das Zentrum fiir
Krebsregisterdaten (ZfKD) jahrlich den Erfassungs-
grad der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land, seit 2010 fiir alle Bundeslinder. Die Schitzung
erfolgt mit Hilfe eines international gebriuchlichen
Vollzihligkeitsindikators, dem Verhiltnis von Morta-
litdt (Sterblichkeit) zu Inzidenz (Erkrankungshiufig-
keit). Dieses Verhiltnis (M/I-Index) kann unter der
Voraussetzung, dass sich Diagnostik und Therapie
und damit auch die Uberlebensaussichten von
Krebspatienten innerhalb Deutschlands nicht we-
sentlich unterscheiden, fiir die jeweilige Krebsdiag-
nose als regional weitgehend konstant angenommen
werden. Mit Hilfe des M/I-Index in einer als voll-
zihlig angenommenen Referenzregion und unter
Verwendung der regionalen Mortalitit wird die
Inzidenz in der jeweiligen Untersuchungsregion ge-
schitzt und mit den dort tatsdchlich erhobenen Daten
verglichen. Nur iiber Todesbescheinigungen identi-
fizierte (»DCO«-)Fille werden hierbei nicht beriick-
sichtigt. Auch die Vollzihligkeit der Register der
Referenzregion wird anhand des Vergleichs mit den
Erwartungswerten geschitzt.

Fiir die Referenzregion wurden im Jahr 2010 fol-
gende Einschlusskriterien aufgestellt:

» Flichendeckende Krebsregistrierung seit mindes-
tens zehn Jahren

» Vollzihligkeit fiir Krebs gesamt in den letzten
zehn Jahren im Mittel {iber 9o % (nach der frithe-
ren Schitzmethode des RKI) und tiber 80 % fiir
alle Einzeljahre

» Anteil von DCO-Fillen (nur tiber Todesbescheini-
gung registrierte Erkrankungsfille) fiir Krebs ge-
samt in den letzten zehn Jahren oder ab dem
sechsten Jahr nach Beginn der Erfassung im Mit-
tel unter 15 %.

Diese Kriterien werden aktuell von den Registern aus
dem Saarland, Hamburg, Bremen, Schleswig-Hol-
stein, Niedersachsen, Bayern, Brandenburg, Meck-
lenburg-Vorpommern, Sachsen, Thiiringen und dem
Regierungsbezirk Miinster (NRW) erfullt. Eine Er-
weiterung dieses Pools um weitere Register in den
nichsten Jahren ist abzusehen.

Nach dem oben beschriebenen Prinzip werden
Erwartungswerte fiir je sechs Altersgruppen (jeweils
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Abbildung 2.1.1

Entwicklung der geschitzten Vollzahligkeit der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland 2000 bis 2002 und 2012,
nach Bundesland bzw. Region (in Klammern: Beginn der Registrierung)
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fur Minner und Frauen) und 16 Diagnosegruppen
berechnet. Um zufallsbedingte Schwankungen aus-
zugleichen, werden zur Ermittlung des Erfassungs-
grades neben den Erwartungswerten auch die beob-
achteten Werte mittels log-linearer Modelle geglittet.

Bei zu geringer Mortalitit in der Untersuchungs-
region (durchschnittlich weniger als fiinf Sterbefille
pro Jahr) wird fiir die entsprechende Altersgruppe
anstelle des Quotienten aus Inzidenz und Mortalitit
die modellierte Inzidenz in der Referenzregion ver-
wendet, um die erwartete Zahl der Neuerkrankungen
zu berechnen. Der geschitzte Erfassungsgrad fiir
jede Diagnosegruppe ergibt sich aus dem Quotient
der tiber alle Altersgruppen aufsummierten beobach-
teten und erwarteten Fallzahlen. Die Vollzihligkeit
fiir >Krebs gesamt« wird wiederum tiber die Summa-
tion der beobachteten und erwarteten Werte fiir alle
Diagnosegruppen geschitzt.

Limitationen des beschriebenen Verfahrens be-
stehen vor allem dann, wenn die Mortalitit einer
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Krebsart insgesamt bzw. im Verhiltnis zur Inzidenz
gering ist (Hodenkrebs, malignes Melanom, Schild-
driisenkrebs), oder wenn das reale Verhiltnis von
Mortalitit zu Inzidenz sich zwischen Regionen unter-
scheidet. Dies kann z.B. der Fall sein, wenn Friih-
erkennungsmafinahmen in den Bundeslindern un-
terschiedlich stark wahrgenommen oder, wie beim
Mammographie-Screening, zu unterschiedlichen
Zeitpunkten eingefiihrt werden.

Nach der aktuellen Schitzung erreichen fiir das
Jahr 2012 bereits 12 Bundeslinder eine geschitzte
Vollzihligkeit von mindestens 9o %, sieben Bundes-
lander sogar von {iber 95% in Relation zu den oben
genannten Referenzregistern. Damit hat der Erfas-
sungsgrad in den letzten zehn Jahren erheblich zuge-
nommen (Abbildung 2.1.1). Noch bestehende Defizite
sind teilweise dadurch zu erkliren, dass die Weiter-
leitung von Daten zu Patienten, die auflerhalb des
Wohnortbundeslandes behandelt werden, noch nicht
uiberall befriedigend geregelt ist. Gerade die besonde-
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ren Anforderungen der klinischen Krebsregistrie-
rung sollten hier in den nichsten Jahren zu weiteren
Verbesserungen fiihren.

2.2 Schitzung der bundesweiten
Neuerkrankungsraten und
Fallzahlen (Inzidenzschitzung)

Die Grundlage der Inzidenzschitzung bilden die Er-
gebnisse der Vollzihligkeitsschitzung. Die geschitz-
ten bundesweiten Neuerkrankungszahlen fiir die
einzelnen Diagnosen und Jahre ergeben sich aus der
Summation der Ergebnisse aus den Registern mit
einem Erfassungsgrad tiber einem festgelegten
Schwellenwert und Erwartungswerte fiir diejenigen
Regionen, die fiir das jeweilige Jahr als (noch) nicht
vollzihlig eingeschidtzt wurden. Fiir alle Diagnosen,
aufler Schilddriisenkrebs und dem malignen Mela-
nom, werden Register mit einem Erfassungsgrad von
90 % und mebhr als vollzihlig betrachtet. Wegen gré-
Rerer Schwankungen im Verhiltnis von Mortalitit zu
Inzidenz auch unter den Referenzregistern wurde fiir
Schilddriisenkrebs und das maligne Melanom der
Schwellenwert auf 70 % bzw. 8o % gesetzt. Auch die
nur tiber Todesbescheinigungen identifizierten DCO-
Fille werden fiir die vollzihligen Register ab dem
sechsten Jahr der landesweiten Erfassung mit ein-
bezogen. Fiir die ersten fiinf Jahre und fiir die nicht
vollzahligen Register werden die DCO-Anteile der
Referenzregister (nach Lokalisation, Alter und
Geschlecht) tibernommen. Aufgrund des unter-
schiedlichen Stands des Aufbaus wurde Nordrhein-
Westfalen zunichst in drei Regionen aufgeteilt
(Regierungsbezirke Miinster, Diisseldorf/Kéln und
Arnsberg/Detmold).

Da bei jeder Aktualisierung der Inzidenzschit-
zung der gesamte Datensatz neu analysiert wird,
kann es von Schitzung zu Schitzung zu (in der Regel
leichten) Verinderungen der Inzidenzraten kommen,
die zum Teil durch verspitet eingehende Meldungen
bei den Registern, zum Teil durch die Methodik der
Schitzung selbst bedingt sind. Bei der aktuellen
Schitzung wurde die Gruppe der Referenzregister
erweitert, um die jahrelange hohe Qualitit vieler epi-
demiologischer Krebsregister in Deutschland noch
besser zu beriicksichtigen. Diese Erweiterung fithrt
auch zu Verinderungen der geschitzten Inzidenz. So
liegen die aktuellen Schitzungen fiir Krebs gesamt
fuir das Jahr 2010 etwa 2 % hoher als vor zwei Jahren,
was annihernd der Zahl der Nachmeldungen in den
Registern entspricht. Je nach Lokalisation kann die
Abweichung etwas hoher oder niedriger liegen. Die
Schitzungen fiir das Melanom fiir das Jahr 2010 lie-
gen bei Mannern etwa 6,6 % und bei Frauen etwa

8,1% hoher als vor 2 Jahren. Krebserkrankungen der
Weichteile liegen fiir das Jahr 2010 bei Mdnnern etwa
6 % niedriger als die Schitzung vor zwei Jahren. Eine
Umstellung in der Kodierung und Dokumentation
von Leukdmien hat dazu gefiihrt, dass die aktuelle
Schitzung bei Frauen 12% und bei Minnern 10 %
hoher liegt.

In dieser Broschiire dargestellt sind geschitzte
zeitliche Trends seit 1999. Da vor allem die epide-
miologischen Krebsregister der bevolkerungsreichen
Bundesldnder erst zwischen 2002 und 2009 mit der
Erfassung begonnen haben, beruhen die Schitzun-
gen der letzten Jahre auf einer deutlich breiteren
Datengrundlage als etwa diejenigen fiir den Zeitraum
vor 2002. Obwohl jeweils die gleiche Methodik ange-
wandt wurde, ist die Belastbarkeit der Schitzung fur
die aktuellen Jahre daher als hoher einzuschitzen.

Unter der Annahme, dass sich die Vollzahligkeit
innerhalb der Diagnosegruppen nicht wesentlich un-
terscheidet, wurden nach dem gleichen Prinzip auch
Schitzungen fuir seltenere Krebserkrankungen vorge-
nommen, die Ergebnisse sind in Kapitel 3.29 sowie
ausfiithrlicher im Internet unter www.krebsdaten.de
dargestellt.

Die Schitzung der Haufigkeit der nicht-melano-
tischen Hautkrebsformen (C44) ist mit der beschrie-
benen Methode unter anderem wegen der geringen
Mortalitit nicht moglich. Erfahrungsgemif ist die
Erfassung dieser Erkrankungen in epidemiologi-
schen Krebsregistern schwierig, da die Behandlung
hiufig rein ambulant erfolgt. Auch international
liegen daher nur wenig belastbare Daten vor. Einige
Register in Deutschland haben jedoch in den letzten
Jahren erfolgreich Anstrengungen unternommen,
auch niedergelassene Hautirzte in die Registrierung
einzubeziehen. Die Schitzung bundesweiter Erkran-
kungszahlen basiert daher auf den Daten derjenigen
Register, deren altersstandardisierte Inzidenzrate in
den letzten beiden Jahren um weniger als 25% vom
Bundesland mit der héchsten erfassten Inzidenz
abwich (Schleswig-Holstein, Niedersachsen, NRW,
Hessen, Mecklenburg-Vorpommern und Rheinland-
Pfalz). Die Berechnung erfolgte durch Hochrech-
nung der gepoolten altersspezifischen Erkrankungs-
raten aus diesen Lindern auf die bundesweite
Bevolkerung. Die Schitzungen der Erkrankungshiu-
figkeit der nicht-melanotischen Hautkrebsformen ist
allerdings noch mit einer erheblichen Unsicherheit
verbunden und erlaubt noch keine zuverldssigen Aus-
sagen zu zeitlichen Trends, weshalb sie nicht in ei-
nem eigenen Kapitel dargestellt werden. Bei der Dar-
stellung der Hiufigkeit von Krebserkrankungen
insgesamt (Kapitel 3.1) sind die nicht-melanotischen
Hautkrebsformen aus Griinden der Vergleichbarkeit,
wie in den Jahren zuvor, nicht beriicksichtigt worden.
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2.3 Zu Indikatoren und
Darstellungsweisen

Im Folgenden werden die in den Ergebniskapiteln
verwendeten Mafdzahlen und grafischen Darstellun-
gen erliutert.

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 Midnnern oder Frauen
dieses Alters in der Bevolkerung dividiert wird. Die
grafische Darstellung dieser Raten zeigt, getrennt
nach Geschlecht, den Zusammenhang zwischen
Lebensalter und Erkrankungshiufigkeit. Die alters-
spezifischen Inzidenzraten werden als jahrliche Neu-
erkrankungen pro 100.000 Einwohner der jeweiligen
Altersgruppe und pro Jahr angegeben.

Altersstandardisierte Raten

Wie die Darstellung der altersspezifischen Inzidenz
von Minnern und Frauen in dieser Broschiire zeigt,
nimmt die Krebserkrankungsrate in der Regel mit
steigendem Lebensalter erheblich zu. Will man daher
Inzidenz oder Mortalitit in verschiedenen Lindern
und Regionen oder in derselben Bevélkerung zu
unterschiedlichen Zeitpunkten miteinander ver-
gleichen, miissen zunichst mit Hilfe der Alters-
standardisierung Unterschiede im Altersaufbau der
verglichenen Bevolkerungen herausgerechnet wer-
den. Dies erfolgt durch eine Gewichtung und an-
schliefende Summation der beobachteten altersspe-
zifischen Raten. Eine altersstandardisierte Rate gibt
die Hiufigkeit einer Erkrankung oder Todesursache
unter insgesamt 100.000 Personen einer festge-
legten, in der Regel fiktiven Altersstruktur (>Standard-
bevolkerung<) an. In der vorliegenden Broschiire
wurde der Europastandard (ralte Europabevolke-
rung<) verwendet.

Erkrankungs- und Sterberisiken

Altersspezifische Inzidenz- und Mortalititsraten las-
sen sich auch als Maf? fiir das alters- und geschlechts-
spezifische Risiko interpretieren, innerhalb eines
Jahres an Krebs bzw. an einem bestimmten bos-
artigen Tumor zu erkranken oder zu versterben. Um
diese Form der Risikokommunikation anschaulicher
zu gestalten, wurde in Abhingigkeit von Alter und
Geschlecht das Risiko berechnet, innerhalb der
nichsten zehn Jahre bzw. jemals an einem bestimm-
ten Tumor erstmals zu erkranken bzw. an diesem zu
versterben. Die Angaben erfolgen neben der tiblichen
Prozentdarstellung in natiirlichen Bezugsgrofen,
d.h. als eine/r pro N Personen des gleichen Alters
und Geschlechts. Dabei wurden so genannte »kon-

kurrierende Risiken« mit einbezogen, d.h. es wurde
berticksichtigt, dass z. B. ein 75-jdhriger Mann mit
einer gewissen Wahrscheinlichkeit innerhalb der
nichsten zehn Jahre aus einem anderen Grund als
einer Krebserkrankung versterben kann. Ahnlich
wurde auch das »Lebenszeitrisiko«, also das Risiko,
innerhalb des gesamten Lebens an einem Tumor zu
erkranken, berechnet. Bei den Berechnungen gehen
allerdings nur die jeweils aktuellen Raten (Inzidenz-
und Sterberaten sowie allgemeine Lebenserwartung)
ein. Eine Prognose iiber die zukiinftige Entwicklung
dieser Werte wird damit nicht getroffen. Auflerdem
sind diese Ergebnisse als durchschnittliche Werte fiir
die deutsche Bevolkerung zu sehen, individuelle Ri-
siken konnen aufgrund des Vorhandenseins oder
Fehlens bestimmter Risikofaktoren erheblich abwei-
chen. Fur die Berechnungen wurde das vom National
Cancer Institute in den USA entwickelte Programm
>DevCanc« benutzt.

Internationaler Vergleich

Um die Hohe der geschitzten Krebsinzidenz und der
Krebsmortalitit in Deutschland international einord-
nen zu konnen, wurden aktuelle altersstandardisierte
Neuerkrankungs- und Sterberaten der Nachbarlinder
Deutschlands sowie aus Groflbritannien, Finnland,
Schweden und den USA herangezogen (Quellen-
nachweis im Anhang 5.5). Soweit bis Redaktions-
schluss vorliegend, beziehen sich auch diese Ergeb-
nisse auf den Mittelwert der Jahre 2011 und 2012,
ansonsten wurden entsprechend die aktuellsten vor-
liegenden Daten bzw. Schitzungen in den Vergleich
einbezogen. Bei einigen Krebsarten (z.B. Blasen-
krebs, Nierenkrebs) weicht die Gruppierung der
Diagnosen nach ICD-10 in einzelnen Lindern etwas
von der fiir Deutschland verwendeten ab, was die
Vergleichbarkeit gegebenenfalls einschrinkt (s. ent-
sprechende Fufinoten).

Fur Linder, deren nationale Ergebnisse nicht
in die aktuelle 10. Ausgabe des Berichts »Cancer
Incidence in Five Continents« der internationalen
Agentur fur Krebsforschung (IARC) aufgenommen
worden sind (Frankreich, Polen, Schweiz), wurden
die von der IARC auf der Webseite des European
Cancer Observatory veroffentlichten Schitzungen fiir
2012 tibernommen (http://eco.iarc.fr/eucan/).

Mittleres Erkrankungsalter

Als Maf fur das mittlere Erkrankungsalter nach Lo-
kalisation und Geschlecht dient der Median des Alters
bei Diagnosestellung unter allen iibermittelten Er-
krankungsfillen fiir die Diagnosejahre 201 und
2012. Die Einbeziehung von DCO-Fillen, bei denen
ersatzweise das Sterbealter als Erkrankungsalter ver-
wendet wird, fithrt hier zwangsldufig zu einer leich-
ten Uberschitzung dieses Wertes.
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Mortalitit (Sterblichkeit)

Die Krebsmortalitit beruht auf der Zahl der jihrli-
chen Krebstodesfille nach der amtlichen Todesursa-
chenstatistik. Die Todesfille werden dazu alters- und
geschlechtsspezifisch der zu Grunde liegenden
Todesursache zugeordnet. Die Sterberate ergibt
sich durch den Bezug der jahrlichen Sterbefille auf
die Grofle der Bevolkerung. Die Raten werden
auf 100.000 Personen bezogen. In der vorliegenden
Broschiire werden die absolute Zahl an Sterbefillen
sowie rohe und altersstandardisierte Sterberaten
(Europastandard) von 1999 bis 2012 berichtet. Beim
Statistischen Bundesamt (www.gbe-bund.de) sowie
auf www.krebsdaten.de sind bereits aktuellere Daten
verfiigbar.

Prognose der Erkrankungshiufigkeiten fiir 2016
Eine Prognose der Erkrankungsraten und -fallzahlen
fur das Jahr 2016 wurde nach Ermittlung linearer
Trends der geschitzten alters-, geschlechts- und loka-
lisationsspezifischen (logarithmierten) Erkrankungs-
raten fiir Deutschland iiber die letzten zehn Jahre und
Fortsetzung dieser Trends bis ins Jahr 2016 unter
Verwendung der aktuellen Bevolkerungsvorausbe-
rechnungen des Statistischen Bundesamtes durchge-
fithrt. Abweichend davon wurde beim Prostatakrebs
und malignen Melanom fiir alle Altersgruppen, beim
weiblichen Brustkrebs fiir die Altersgruppen zwi-
schen 50 und 69 Jahren (Zielgruppe des Mammogra-
phie-Screenings) von ab 2010 konstanten Inzidenz-
raten ausgegangen.

Regionaler Vergleich

Die aus den Jahren 2011 und 2012 gemittelten alters-
standardisierten Inzidenzraten (Europastandard) aus
den Bundeslindern werden im Vergleich zur entspre-
chenden Schitzung fiir Deutschland wiedergegeben.
Ein fiir das Jahr 2012 geschitzter Erfassungsgrad von
unter 9o % (bei Melanom unter 8o % und bei Schild-
driise unter 70 %) ist durch eine hellere Farbgebung
der Inzidenz-Balken gekennzeichnet. Fiir den glei-
chen Zeitraum wird die altersstandardisierte Mortali-
tat nach Lokalisation und Geschlecht fiir alle Bundes-
lander im Vergleich zur deutschlandweiten Mortalitit
dargestellt, hierzu wurden die Angaben des Statisti-
schen Bundesamtes (www.gbe-bund.de) verwendet.

Rohe Raten

Fiir eine bestimmte Krebskrankheit und Bevolkerung
wird die rohe Rate der Inzidenz oder Mortalitit be-
rechnet, indem die Gesamtzahl aller in einem vorge-
gebenen Zeitraum neu aufgetretenen Krebserkran-
kungen (Inzidenz) oder die Zahl aller Todesfille
aufgrund der Krebskrankheit (Mortalitit) durch die
Gesamtzahl aller Frauen bzw. Minner der jeweiligen
Bevolkerung (hier: Wohnbevolkerung Deutschlands)
dividiert wird. Das Ergebnis wird als Zahl der Erkran-

kungs- oder Sterbefille pro 100.000 Einwohner und
Jahr angegeben. Sie ist, im Gegensatz zur altersstan-
dardisierten Rate, stark abhingig von der Altersstruk-
tur einer Bevolkerung.

Uberlebensraten

Die Ergebnisse der Uberlebenszeitanalysen in dieser
Broschiire beschreiben die durchschnittlichen Uber-
lebensaussichten von bei Diagnosestellung iiber 15
Jahre alten Personen nach einer bestimmten Krebs-
diagnose. Hierfiir wurden absolute und relative Uber-
lebensraten von 1 bis 10 Jahre nach Diagnosestellung
berechnet. Absolute Uberlebensraten stellen den An-
teil der Patientinnen und Patienten dar, die zu einem
bestimmten Zeitpunkt nach ihrer Diagnose noch
leben. Ein absolutes 5-Jahres-Uberleben von 80 %
bedeutet zum Beispiel, dass 8o von 100 an einer
bestimmten Krebsart erkrankte Personen die ersten
funf Jahre nach ihrer Diagnose iiberlebt haben.

Relative Uberlebensraten bilden dagegen die
krebsbedingte Sterblichkeit ab, indem der Quotient
aus dem absoluten Uberleben der Krebspatienten
und dem erwarteten Uberleben in der allgemeinen
Bevolkerung gleichen Alters und Geschlechts berech-
net wird. Ein relatives 5-Jahres-Uberleben von 100 %
bedeutet demnach, dass innerhalb von fiinf Jahren
nach einer Krebsdiagnose genauso viele betroffene
Personen verstorben sind, wie auch ohne diese Diag-
nose zu erwarten gewesen wire. Das relative Uber-
leben ist immer hoher als das entsprechende absolu-
te Uberleben. Das erwartete Uberleben wurde mit der
sogenannten Ederer-1I-Methode anhand der bundes-
deutschen Periodensterbetafeln des Statistischen
Bundesamtes berechnet.

Wie in der letzten Ausgabe von »Krebs in
Deutschland« wurden als Grundlage fiir die aktuellen
Uberlebenszeitberechnungen die Daten der Krebsre-
gister Hamburg, Niedersachsen, Bremen, Rheinland-
Pfalz und Saarland, die Daten aus Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen und Thiiringen
des Gemeinsamen Krebsregisters der Linder (GKR)
sowie die Daten aus dem Regierungsbezirk Miinster
des Krebsregisters Nordrhein-Westfalen eingeschlos-
sen. Diese Auswahl gewihrleistet eine Kontinuitit
bezogen auf die letzten Schitzungen unter Bertick-
sichtigung einer hohen Datenqualitit.

Um méglichst aktuelle Uberlebensaussichten zu
schitzen, wurde die sogenannte Periodenmethode
verwendet. Diese beriicksichtigt das Uberleben von
Personen, die wihrend einer bestimmten Zeitperiode
(hier 2011—2012) gelebt haben.

Die angegebene Spanne des 5- und 10-Jahres-
Uberlebens stellt das jeweilige niedrigste bzw. héchste
Uberleben in den einzelnen eingeschlossenen Re-
gionen dar, wobei hierfiir nur Regionen mit einem
Standardfehler des geschitzten Uberlebens von unter
7,0 berticksichtigt wurden. Wenn dieses Kriterium
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von weniger als sieben Regionen erreicht werden
konnte, wurde auf die Darstellung der Spannbreite
verzichtet. Die dargestellte Spannbreite spiegelt nach
bisheriger Einschitzung wahrscheinlich nur zu
einem sehr geringen Anteil Unterschiede in der Ver-
sorgungsqualitit wider: Unterschiede bei der Daten-
qualitit bzw. beim DCO-Anteil konnen ebenso eine
Rolle spielen wie zufallsbedingte Schwankungen, vor
allem in den kleineren Bundeslindern. Auch metho-
dische Unterschiede zwischen den Registern, vor
allem die nicht iiberall durchgefithrte Nachrecherche
von DCO-Fillen (>Follow-backs), kénnen die Ergeb-
nisse beeinflussen. Die Berechnung des Uberlebens
10 Jahre nach Diagnose basiert auf deutlich kleineren
Fallzahlen als die Berechnung des Uberlebens s Jahre
danach. Aus diesem Grund ist das registerspezifische
10-Jahres-Uberleben unsicherer als das 5-Jahres-
Uberleben. Deshalb kann es vorkommen, dass die
Werte in der Spanne des relativen 10-Jahres-Uberle-
bens geringfiigig tiber den entsprechenden Werten
beim s5-Jahres-Uberleben liegen.

Insgesamt ist fiir die angegebenen Schitzwerte
der Uberlebensraten in Deutschland zumindest bei
den Krebserkrankungen mit schlechter Prognose
eher von einer leichten Uberschitzung auszugehen,
was allerdings wahrscheinlich auch fiir die meisten
international veréffentlichten Ergebnisse zutrifft.

Verteilung der Tumorstadien

Die Ausbreitung eines soliden bésartigen Tumors bei
Diagnosestellung in den Jahren 2011 bis 2012 wurde
anhand der TNM-Klassifikation ausgewertet. Auf-
grund der Datenlage wurde lediglich die Verteilung
der T-Stadien (TumorgroRe) dargestellt. Eingeschlos-
sen wurden die Daten, die nach der seit Anfang 2010
giiltigen 7. TNM-Auflage kodiert wurden. Fiir die je-
weilige Lokalisation gingen diejenigen Register in die
Auswertung ein, deren Anteil von fehlenden Werten
(einschliefllich DCO-Fillen) unter 50 % lag. Fiir Loka-
lisationen, bei denen weniger als vier Bundeslinder
dieses Kriterium erfiillten, wurde auf eine Darstel-
lung der Stadien verzichtet.

5-Jahres-Privalenz

Die 5-Jahres-Privalenz bezeichnet die Zahl der zu
einem gegebenen Zeitpunkt (hier: 31.12.2012) leben-
den Personen, die innerhalb der fiinf Jahre zuvor, also
zwischen 2008 und 2012 neu an Krebs erkrankt sind.
Berechnet wurde die Privalenz nach der Methode von
Pisani aus den geschitzten Inzidenzraten fiir
Deutschland und den nach der Kaplan-Meier-Metho-
de errechneten absoluten Uberlebensraten (nach
Alter, Geschlecht, Lokalisation und Kalenderjahr) aus
den unter >Uberlebensraten«< genannten Regionen.
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3 Ergebnisse nach ICD-10

3.0 Ubersichten zu den Krebsneuerkrankungs- und Krebssterbefillen

Tabelle 3.0.1
Geschitzte Zahl der Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2012

Anzahl der Neuerkrankungen Erkrankungsrate’
ICD-10 | Manner | Frauen Manner | Frauen
Mundhéhle und Rachen C00-C14 9.290 | 3.650 17,9 6,0
Speiseréhre C15 . 5.030 ) 1.510 9,0 ) 2,2
Magen Q6 9.180 6.460 15,6, 8,2
Darm C18-C21 33.740 28.490 57,1, 36,8
Leber 22, 6.020 2.560 10,2, 3,4
Gallenblase und Gallenwege C23,C24 2.170 | 2.780 3,6, 3,4
Bauchspeicheldriise Q25 8.250 8.480 14,0 10,6
Kehlkopf 2, 3.110, 490 5,7, 09
Lunge (33,034 34.490 18.030 59,1, 27,7
Malignes Melanom der Haut C43 10.400 10.420 19,2 19,2
Mesotheliom 45 1.260 300 20, 0,4
Weichteilgewebe ohne Mesotheliom C46-C49 | 1.800 1.710 35, 2,9
Brustdriise C50 ) 620 ) 69.550 11, 117,4
Vulva 51, . 3.190 . 45
Gebirmutterhals C53 . 4.640 . 9,3
Gebarmutterkdrper C54, C55 | . 10.930 . 16,6
Eierstécke C56 . 7.380 . 11,4
Prostata ce1, 63.710 ) 106,7
Hoden 62 4.020 102
Niere o4 9.500 5.530 169 8,0
Harnblase c67 11.270 | 4.140 18,4 5,0
zentrales Nervensystem C70-C72 | 3.960 3.220 79, 5,6
Schilddriise 73 1.820 4390 38, 9.3
Morbus Hodgkin C81, 1.240 990 2,9 23
Non-Hodgkin-Lymphome C82-C88 8.580 7.570 154 11,0
Multiples Myelom 90 3.490 2.850 58, 3,7
Leukdmien €91-C95 | 7.180 5.460 133, 8,2
librige Lokalisationen . 11.960 11.190 21,0 15,1
Krebs gesamt? C00-C97 0. C44 | 252.060 225.890 440,2 348,9

1 altersstandardisiert nach Europabevélkerung 2 ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44)

Abbildung 3.0.1

Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2012

(ohne nicht-melanotischen Hautkrebs)
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Tabelle 3.0.2
Anzahl der Krebssterbefille in Deutschland 2012

Quelle: Amtliche Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden

Anzahl der Sterbefille Sterberate’
Mundhéhle und Rachen C00-C14 4.090 1.303 77, 1,9
Speiseréhre C15 . 4.072 ) 1.188 7,2 ) 1,6
Magen c16 . 5.770 ) 4.208 9,5 ) 49
Darm C18-C21 . 13.772 | 12.200 22,4 13,3
Leber 2, 5.117, 2.553 84, 3,0
Gallenblase und Gallenwege C23,C24 1415 2.122 23 2,4
Bauchspeicheldriise C25 7.936 8.184 13,1 9,6
Kehlkopf a2 1.265 178 2,2 0,3
Lunge (33,034 29.713 | 14.752 49,8 21,3
Malignes Melanom der Haut C43 ) 1.627 ) 1.248 2,8 ) 1,7
Mesotheliom C45 1.085 275 1,7, 0,3
Weichteilgewebe ohne Mesotheliom C46-C49 | 747 | 794 13 1,1
Brustdriise C50 150 17.748 03 23,9
Vulva 51, . 827 . 09
Gebidrmutterhals C53 . 1.617 . 2,6
Gebirmutterkérper C54, C55 . 2.515 . 3,0
Eierstécke C56 . 5.646 . 7,5
Prostata ce1, 12.957 20,1 )
Hoden 62 | 179, 04,
Niere C64 . 3.125 . 2.131 51 . 2,4
Harnblase 67, 3.791 1.826 60, 19
zentrales Nervensystem C70-C72 3.293 2.591 6,1, 4,0
Schilddriise 73, 330, 419 06, 05
Morbus Hodgkin c81, 219 158 04, 0,2
Non-Hodgkin-Lymphome C82-C88 3.407 2.955 55, 33
Multiples Myelom €90, 1.956 1.870 3,1, 2,1
Leukimien €91-C95 | 4155 3.445 68 40
tibrige Lokalisationen . 9.546 | 8.453 15,9 9,7
Krebs gesamt? C00-C97 0. C44 | 119.717 | 101.206 198,6 127,4
1 altersstandardisiert nach Europabevslkerung 2 ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44)
Abbildung 3.0.2
Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebssterbefillen in Deutschland 2012
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3.1 Krebs gesamt

Tabelle 3.1.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 Coo-Cg7 ohne C44

20m 2012 Prognose fiir 2016
Maénner ) Frauen Maénner ) Frauen Mainner ) Frauen
Neuerkrankungen 259.090  229.720 252.060 ~ 225.890 266.800 ~ 231.900
rohe Erkrankungsrate’ 661,3 ) 559,0 641,3 ) 549,3 666,2 ) 559,8
standardisierte Erkrankungsrate’»2 460,0 | 356,2 4402 | 348,9 43738 3452
mittleres Erkrankungsalter3 70, 69 70, 69 )
Sterbefille 119.368 | 101.546 119.717 ) 101.206 )
rohe Sterberate’ 3046 247,1 304,6 246,1 )
standardisierte Sterberate’,2 202,7 | 129,7 1986 127,4 )
5-Jahres-Prévalenz 813.100 789.100 810300 790.500 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 52 (47-55) 59 (55-63) | 40 (34-42) 48 (44-50)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 62 (56-65) | 67 (62-70) | 57 (51-61) 62 (58-65)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Mit >Krebs gesamt« sind hier alle bosartigen Neubil-
dungen einschlieRlich der Lymphome und Leuki-
mien gemeint. Die Definition einer bésartigen (inva-
siven) Erkrankung richtet sich in diesem Bericht
allein nach der aktuellen »Internationalen statisti-
schen Klassifikation der Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme« (ICD-10, Kapitel C). Diese
Einteilung ist historischen Verinderungen unter-
legen und spiegelt nicht immer den klinischen Ver-
lauf der Erkrankungen wieder: einige Tumorerkran-
kungen wie die nicht-invasiven papilliren Karzinome
der Harnblase sowie bestimmte Neubildungen der
blutbildenden Organe (z. B. die myelodysplastischen
Syndrome) sind fiir die Betroffenen teilweise mit stir-
keren Risiken und Belastungen verbunden als etwa
bestimmte, histologisch bésartige Schilddriisen-
tumoren. Nicht berticksichtigt wurden, wie interna-
tional iblich, die nicht-melanotischen Hautkrebs-
formen (>weifler Hautkrebs<). Schitzungen zur
Hiufigkeit dieser verbreiteten, aber selten lebens-
bedrohlich verlaufenden Erkrankungen finden sich
in Kapitel 3.29.

Bosartige Neubildungen kénnen in den verschie-
densten Organen des Kérpers von unterschiedlichen
Zellarten ausgehen. Ausgangspunkt der meisten
Krebskrankheiten sind die inneren und duf3eren Kor-
peroberflichen (Epithelien). Allein etwa 70 % sind
vom Driisengewebe ausgehende Adenokarzinome.
Bei weiteren etwa 15 % handelt es sich um Plattenepi-
thelkarzinome, bosartige Tumoren des Ubergangs-
epithels (Urothelkarzinome) und kleinzellige Karzi-

nome, die beispielsweise in der Lunge vorkommen.
Leukidmien und Lymphome nehmen ihren Ausgang
vom blutbildenden Knochenmark und von lympha-
tischen Geweben. Dariiber hinaus kénnen bosartige
Tumoren ihren Ursprung beispielsweise in den
Stiitzzellen des Nervensystems (Gliazellen) oder un-
ter Pigment bildenden Zellen (Melanome) haben. Zu
den selteneren Krebsarten zihlen auch vom Binde-
gewebe ausgehende Formen, wie beispielsweise Me-
sotheliome und Sarkome.

Im Jahr 2012 sind nach Schitzung des ZfKD ins-
gesamt in Deutschland rund 478.000 Krebserkran-
kungen erstmalig diagnostiziert worden. Davon traten
bei Minnern ca. 252.100 und bei Frauen 225.900 Er-
krankungen auf. Etwas mehr als die Hilfte der Fille
betreffen Brustdriise (70.200), Prostata (63.700),
Darm (62.200) oder Lunge (52.500) (Tab. 3.0.1).

Zwischen 2002 und 2012 hat die absolute Zahl
der Krebsneuerkrankungen bei Mdnnern um 13 %,
bei Frauen um 10 % zugenommen. Ursichlich waren
bei Minnern stirker als bei Frauen die Verinderun-
gen im Altersaufbau der Bevolkerung (Zunahme des
Anteils dlterer Menschen). Wenn diese Verinderun-
gen mittels Altersstandardisierung beriicksichtigt
werden, kommt es bei Mdnnern zu einem leichten
Riickgang der Erkrankungsraten (um 4 %), bei Frau-
en zu einem Anstieg von etwa 5%. Diese gegenlaufi-
gen Tendenzen bilden vor allem die unterschied-
lichen Trends beim Lungenkrebs zwischen beiden
Geschlechtern ab (s. Kap. 3.10).

Die altersstandardisierten Sterberaten an Krebs
sind in den letzten 10 Jahren bei Minnern um 13 %,
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bei Frauen um 9 % zuriickgegangen. Aufgrund der
demografischen Verinderungen ist die Zahl der
Sterbefille bei Minnern allerdings um 10 % und bei
Frauen um 2 % angestiegen. Der Anteil der Krebser-
krankungen an allen Todesursachen ist seit Ende der
199oer Jahre mit etwa 22 % bei den Frauen und 28 %
bei den Minnern in Deutschland nahezu konstant,
ein Hinweis, dass auch die Erfolge bei der Krebs-
bekimpfung wesentlich zur Erhhung der Lebens-
erwartung um 2—3 Jahre in diesem Zeitraum beige-
tragen haben.

Nach derzeitigem Stand erkrankt jeder zweite
Mann (51%) und 43 % aller Frauen im Laufe des Le-
bens an Krebs. Krebserkrankungen treten bei Frauen
insgesamt etwas seltener, aber tendenziell frither im
Lebenslauf auf. Unter 55-jihrige Frauen weisen insge-
samt noch hohere Erkrankungsraten fiir Krebs aufals
Minner, danach dreht sich dieses Verhiltnis um: bei
iiber 65-jdhrigen Minnern ist das Erkrankungsrisiko
fast doppelt so hoch wie bei gleichaltrigen Frauen.

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten sind ein
Maf fiir die hohere Sterblichkeit von Krebspatienten
im Vergleich mit der allgemeinen Bevilkerung glei-
chen Alters. Sie reichen von sehr gilinstigen Raten
iiber 9o % fiir das maligne Melanom der Haut, den
Hodenkrebs und den Prostatakrebs, bis hin zu Uber-
lebensraten unter 20 %, wie bei den bésartigen Tu-
moren der Lunge, Leber und Bauchspeicheldriise
und beim Mesotheliom (Abbildung 3.1.0). Die Uber-
lebensaussichten von Krebspatienten in Deutschland
haben sich in den letzten 30 Jahren insgesamt erheb-
lich verbessert. Aktuell wurden fiir Patienten, die 2011
und 2012 erkrankten, relative 5-Jahres-Uberlebens-
raten von 62% fiir Minner und 67 % fiir Frauen
geschitzt. Zu den Verbesserungen haben auch Ver-
schiebungen im Lokalisationsspektrum bei den Min-
nern beigetragen, wie der Riickgang von Magenkrebs
und Lungenkrebs und die Zunahme der Fille von
Darm- und Prostatakrebs mit vergleichsweise giinsti-
gerer Prognose. Die deutlichsten Verbesserungen bei
den Uberlebensraten erwachsener Krebspatientinnen
und -patienten in den letzten 25 Jahren wurden bei
den bosartigen Tumoren der Brustdriise, des Darms
und der Prostata erreicht.

Risikofaktoren und Friitherkennung
Von vielen Krebserkrankungen ist die Atiologie nicht
bekannt oder die bekannten Ausléser lassen sich
nicht beeinflussen. Priventionsstrategien stehen da-
her nur fiir wenige Tumorarten zur Verfiigung. Da-
runter sind allerdings Krebsformen, die viele Men-
schen betreffen. Die Weltgesundheitsorganisation
WHO geht davon aus, dass sich weltweit mehr als
30% aller Krebsfille durch Vorbeugung verhindern
lieRRen.

Unter den vermeidbaren Risikofaktoren hat der
Tabakkonsum die gréfite Bedeutung. Nach Schitzun-

gen des Zentrums fiir Krebsregisterdaten waren in
2008 insgesamt etwa 15% aller Krebserkrankungen
in Deutschland dem Rauchen zuzuschreiben. Die
Rolle von Ubergewicht und Bewegungsmangel ist
aus beobachtenden, epidemiologischen Untersu-
chungen ebenfalls schon linger bekannt. Mdogliche
biologische Mechanismen hinter dieser Assoziation
werden durch die jiingste Forschung zum metaboli-
schen Syndrom deutlicher. Diese chronische »Stoff-
wechselschieflage« geht mit Bluthochdruck, hohen
Blutfett- und Blutzuckerwerten einher. Entziindliche
Prozesse im Fettgewebe sind vermutlich auch an der
Krebsentstehung beteiligt.

Unter den ernihrungsabhingigen Einzelfak-
toren spielt Alkoholkonsum eine wichtige Rolle. We-
nig Obst, Gemiise oder Ballaststoffe bei einem oft
gleichzeitig hohen Anteil von rotem Fleisch an der
Erndhrung konnte als Risikofaktor fiir mehrere hiu-
fige Tumorarten identifiziert werden. In beobachten-
den Studien lisst sich der Einfluss einzelner Lebens-
mittel und ihrer Inhaltsstoffe allerdings nicht immer
von dem der Energiebilanz trennen.

Zu den vermeidbaren Krebsrisikofaktoren ge-
hort auflerdem der ultraviolette Anteil des Sonnen-
lichts (UV-Strahlung). Von vielen Menschen tiber-
schitzt wird zumindest fiir Deutschland der Einfluss
von Schadstoffen und Verunreinigungen in Lebens-
mitteln, ebenso der von Umwelteinfliissen oder
Belastungen am Arbeitsplatz. Im Einzelfall konnen
diese Faktoren jedoch auch hierzulande einen we-
sentlichen Anteil an der Krebsentstehung haben. Bei-
spiele sind das regional natiirlich vorkommende
Edelgas Radon, das fiir bis zehn Prozent der Lungen-
krebserkrankungen in Deutschland verantwortlich
gemacht wird, oder frithere berufliche Asbestbelas-
tungen, die aufgrund der langen Latenzzeit auch
heute noch zu Mesotheliomen des Brust- oder Bauch-
fells fithren. Auch medizinische Verfahren kénnen
sich in einzelnen Fillen auf das Krebsrisiko auswir-
ken: Als potenzielle Risiken gelten etwa mit einer
Strahlenbelastung verbundene Diagnose- und Thera-
pieverfahren, Zytostatika zur Chemotherapie oder die
als Risikofaktor fiir Brustkrebs identifizierte Hor-
monersatztherapie bei Frauen im Klimakterium.

Chronische Infektionen sind heute fiir einige
verbreitete Krebsarten als Risikofaktoren bekannt.
Impfungen oder ursichliche Therapien kénnen zur
Senkung des Krebsrisikos beitragen. Nachgewiesen
ist dies beispielsweise fiir die Impfung gegen Hepati-
tis-Viren als Risikofaktor fiir Leberkrebs, erhofft wird
ein dhnlicher Effekt auf die Erkrankungsraten des
Zervixkarzinoms durch die Impfung gegen humane
Papillomviren.

Neben vermeidbaren Risikofaktoren kénnen
auch genetische Ursachen das Risiko fiir eine
Krebserkrankung erh6hen. Bisher sind jedoch nur
wenige dieser Genverinderungen eindeutig identifi-
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ziert worden. Die jeweils relevanten Risikofaktoren  krankheiten der Haut und des Darms sowie
fiir bestimmte Krebserkrankungen werden in den  Brust- und Gebiarmutterhalskrebs bei Frauen und
einzelnen Kapiteln ausfithrlicher dargestellt. Prostatakrebs bei Minnern. Diese Fritherkennungs-

Das Fritherkennungsprogramm der gesetzlichen =~ mafnahmen werden in den einzelnen Kapiteln dar-
Krankenversicherung in Deutschland betrifft Krebs-  gestellt.

Abbildung 3.1.0
Vergleich der relativen 5-/10-Jahres-Uberlebensraten, nach Lokalisation und Geschlecht, Deutschland 2011-2012 (Periodenanalyse)
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Abbildung 3.1.1a Abbildung 3.1.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 Coo-Cg7 ohne C44, nach Geschlecht, ICD-10 Coo-Cg7 ohne C44,
Deutschland 1999-2012 Deutschland 1999-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.1.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 Coo—Cg7 ohne C44, Deutschland 2011-2012
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Tabelle 3.1.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Coo—-Cg7 ohne C44, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Minner im Alter von in den nichsten 10 Jahren . jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren 1,2%  (1von 86) 50,7%  (1von2) 0,3% (1von390) | 262% (1von4)
45 Jahren 34%  (1von29) 506% (1von2) 12%  (1von85) 263% (1von4)
55 Jahren 103%  (1von10) 50,2% (1von2) 3,8%  (1von26) 26,1% (1von4)
65 Jahren 20,6% (Tvon3) 47,5%  (1von2) 7,9%  (lvon13) 247%  (1von4)
75 Jahren 27,4% (Tvon4) 399%  (1von3) 12,9% (1vong) 21,3%  (1vons)
Lebenszeitrisiko 50,5% (1von2) 26,0% (1von4)
Frauen im Alter von  in den nichsten 10 Jahren . jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals
35 Jahren 2,2%  (1von46) 42,7%  (1von2) 0,3% (1von310) | 204%  (1vons)
45 Jahren 48%  (lvon2l) 41,5% (1von2) 1,1%  (1von93) 20,2%  (1vons)
55 Jahren 85%  (lvon12) 39,0%  (1von3) 2,6%  (1von3g) 195%  (1vons)
65 Jahren 12,9% (Tvong) 342%  (1von3) 49%  (1von20) 178%  (1voné)
75 Jahren 16,3% (1von6) 26,5% (1von4) 80%  (1von13) 146% (1von7)
Lebenszeitrisiko 43,1% (1von2) 20,3%  (1vons)

Abbildung 3.1.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht

Entfiillt an dieser Stelle, da Tumorstadien lokalisationsspezifisch sind.

Abbildung 3.1.4a

Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 Coo-Cg7 ohne C44,
Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.1.4b

Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 Coo-Cg7 ohne C44,
Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.1.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslidndern, nach Geschlecht,

ICD-10 Coo-Cg7 ohne C44, 2011-2012
je 100.000 (Europastandard)
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3.2 Mundhéhle und Rachen

Tabelle 3.2.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir

Deutschland, ICD-10 Coo-C14

20m 2012 Prognose fiir 2016
Mainner ) Frauen Maénner ) Frauen Maénner ) Frauen
Neuerkrankungen 10.000 | 3.900 9.290 3.650 10.000 4.200
rohe Erkrankungsrate’ 25,52 ) 9,48 23,64 ) 8,87 25,0 ) 10,1
standardisierte Erkrankungsrate’.2 195 6,5 179 6,0 18,1 ) 6,5
mittleres Erkrankungsalter3 62 65 62 66 )
Sterbefille 4.064 1322 4.090 1.303 1
rohe Sterberate’ 10,37 3,22 1041 3,17 )
standardisierte Sterberate’,2 7.7 2,0 77, 1,9 )
5-Jahres-Privalenz 29.000 | 12.400 28.700 12.400 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 43 (41-46) | 55 (48-60) | 29 (27-32) 40 (32-45)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 48 (46-50) | 61(53-67) | 36 (34-38) 50 (41-55)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevslkerung 3 Medi

Epidemiologie

Krebserkrankungen der Mundhéhle und des Rachens
stellen eine heterogene Gruppe bosartiger Neubil-
dungen dar. Neben 9o % Plattenepithelkarzinomen
kommen etwas mehr als 5% Adenokarzinome, unter
anderem der Speicheldriisen, vor.

Die giinstigsten s5-Jahres-Uberlebensraten sind
mit Lippenkrebs und Krebs der Speicheldriisen ver-
bunden, vergleichsweise ungiinstig sind die Uber-
lebensaussichten mit Krebskrankheiten von Mund-
boden, Zunge und dem unteren Teil des Rachens
(Hypopharynx). Frauen wiesen mit 61% im Vergleich
zu Minnern mit 48 % die giinstigeren s5-Jahres-Uber-
lebensraten auf. Dazu trigt bei den Frauen ein gerin-
gerer Anteil vor allem durch Tabak- und Alkoholkon-
sum geforderter Krebserkrankungen von Mundboden,
Zunge und Hypopharynx bei. Jeder dritte Tumor bei
Frauen wird im frithen Stadium (T1) diagnostiziert,
aber nur jede vierte Erkrankung bei Minnern.

Dass Mdnner insgesamt daran hiufiger und im
Mittel um vier Jahre frither erkranken als Frauen (Min-
ner mit 62, Frauen mit 66 Jahren), hingt wahrschein-
lich mit dem Tabak- und Alkoholkonsum zusammen.

Die Erkrankungs- und Sterberaten flir Krebser-
krankungen von Mundhéhle und Rachen haben sich
seit dem Jahr 2000 nicht wesentlich verindert: bei
den Minnern ist die Sterblichkeit leicht riickliufig,
wihrend bei den Frauen die Inzidenz geringfiigig
zugenommen hat. Vor allem bei den Minnern sind
betrichtliche regionale Unterschiede zu verzeichnen:
So liegen die Sterberaten in Mecklenburg-Vorpom-
mern derzeit etwa doppelt so hoch wie in Schleswig-
Holstein oder im Siiden Deutschlands.

an 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Risikofaktoren

Die wichtigsten Ausléser fiir Krebserkrankungen der
Mundhéhle und des Rachens sind Tabak- und Alko-
holkonsum. Die Kombination beider Faktoren ist be-
sonders schidlich. Ein weiterer Hauptrisikofaktor fiir
die Entstehung von Rachenkarzinomen ist eine In-
fektion mit humanen Papillomviren (HPV). Dabei
spielt vor allem die Gruppe der Hochrisiko-HP-Viren
eine Rolle. Man nimmt an, dass ca. 40 von 100 Krebs-
erkrankungen des Rachens auf diese Viren zuriickzu-
fithren sind. Die Bedeutung von HP-Viren fiir die
Entstehung von Mundhohlenkarzinomen wird gerin-
ger eingeschitzt. Weitere mogliche Risikofaktoren
sind eine einseitige, vitaminarme Erndhrung mit
tibermifigem Fleischverzehr. Auch eine unzurei-
chende Mundhygiene und mechanische Irritationen,
zum Beispiel durch schlecht sitzenden Zahnersatz,
gelten als moglicher Risikofaktor. Bei Karzinomen
der Lippe tragt Sonnenexposition zur Krebsentste-
hung bei. Meist beruflich bedingter Kontakt zu Holz-
stiuben oder einigen Chemikalien kann das Risiko
fiir Tumorerkrankungen, insbesondere des Nasopha-
rynx, steigern. Als weitere, virale Risikofaktoren,
insbesondere fiir Nasopharynxkarzinome, gelten
Epstein-Barr-Viren. Menschen mit Diabetes Typ 2,
ausgeprigter Immunschwiche sowie einigen sel-
tenen Vorerkrankungen weisen ebenfalls ein gestei-
gertes Risiko auf. Es gibt deutliche Hinweise, dass
auch eine genetische Veranlagung bei der Karzinom-
entstehung im Kopf-Hals-Bereich eine Rolle spielt.
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Abbildung 3.2.1a Abbildung 3.2.1b

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,

nach Geschlecht, ICD-10 Coo-C14, Deutschland 1999-2012 nach Geschlecht, ICD-10 Coo—C14, Deutschland 1999-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.2.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 Coo-C14, Deutschland 2011-2012
je 100.000

100
90
30
70
60
50
40
30

20

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Altersgruppe
I Manner I Frauen



m Krebs in Deutschland | Mundhéhle und Rachen

Tabelle 3.2.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Coo-C14, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko )

Miénner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1% (1von 1.500) 1,7%  (1von 59) <0,1% (1von 6.000) 0,8% (1von 130)
45 Jahren 0,3%  (1von350) 1,7%  (1von61) 0,19%  (1von960) 0,8% (1von 130)
55 Jahren 0,6%  (1von170) 1,4%  (1von 70) 0,3%  (1von390) 0,7% (1von 150)
65 Jahren 0,5%  (1von 180) 0,9% (1von 110) 0,3%  (1von380) 0,5% (1von210)
75 Jahren 0,4%  (1von280) 0,5% (1von 210) 0,2%  (1von550) 0,3% (1von360)
Lebenszeitrisiko 1,7%  (1von 59) 0,8% (1von 130)
Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals ,
35 Jahren <0,1% (1 von 4.800) . 0,7%  (1von 150) <0,1% (1von 27.000) . 0,3% (1von 390) |
45 Jahren 0,1% (1von 1.100) 0,7%  (1von 150) <0,1% (1von 4.800) 0,3% (1von 400)
55 Jahren 0,2%  (1von 560) 0,6% (1von 170) 0,19 (1von 1.800) | 0,2% (1von420)
65 Jahren 0,2%  (1von510) 0,4%  (1von 230) 0,1% (1von 1.400) 0,2% (1von520)
75 Jahren 0,2%  (1von 630) 0,3%  (1von 380) 0,1% (1von 1.300) 0,1% (1von730)
Lebenszeitrisiko 0,7%  (1von 150) 0,3% (1von 390)

Abbildung 3.2.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 Coo-C14, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.2.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 Coo-C14, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.2.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 Coo-C14, Deutschland 2011-2012

100 _| Prozent
80 _|
60 _|
40 _|
20 _|
T T T T T T T T T T
0 2 4 6 8 10
— Ménner — Frauen Jahre



ICD-10 Coo-C14 | Krebs in Deutschland

Abbildung 3.2.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,
ICD-10 Coo-C14, 2011-2012
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3.3 Speiseréhre

Tabelle 3.3.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C15

20m 2012 Prognose fiir 2016
Miénner ) Frauen Maénner ) Frauen Maénner ) Frauen
Neuerkrankungen 4.950 1.410 5.030 1.510 5.600 1.600
rohe Erkrankungsrate’ 12,6 ) 3,4 12,8 ) 3,7 13,9 ) 39
standardisierte Erkrankungsrate’»2 91, 2,0 9.0, 2,2 93, 2,2
mittleres Erkrankungsalter3 7 67 7 )
Sterbefille 3.966 | 1.172 4.072 ) 1.188 )
rohe Sterberate’ 10,1 2,9 104 2,9 )
standardisierte Sterberate’,2 71 1,6 7.2 1,6 )
5-Jahres-Pravalenz 8.600 2.300 8.800 2.400 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 19 (9-25)  21(10-27) | 14 (6-18) 16 (6-26)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 22 (11-28) 24 (12-31) | 18 (9-25) 22 (9-35)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslander)

Epidemiologie

In Deutschland verursachen Krebskrankheiten der
Speiserchre etwa 3% aller Todesfille der Médnner an
Krebs und etwa 1% derer bei Frauen, wobei ihr Anteil
an allen auftretenden Krebserkrankungen niedriger
ausfillt. Manner erkranken in Deutschland etwa vier-
bis fiinfmal hiufiger und mit 67 Jahren im Mittel
4 Jahre frither an Speiseréhrenkrebs als Frauen.

Plattenepithelkarzinome machen 50 % bis 6o %
aller Krebserkrankungen der Speiseréhre aus. Der
Anteil der Adenokarzinome, die fast ausschlieflich
im unteren Drittel der Speiserdhre auftreten, ist in
den letzten Jahren auf mehr als ein Drittel angestie-
gen.

Die altersstandardisierten Erkrankungs- und
Sterberaten nehmen seit dem Jahr 2000 bei Frauen
noch geringfiigig zu und bleiben bei Minnern nahe-
zu unverdndert. Einzig Frauen im Alter zwischen
60 und 7o Jahren weisen Anstiege auf.

Das Osophaguskarzinom gehért trotz Verbesse-
rungen in den letzten Jahren zu den Krebserkrankun-
gen mit eher ungiinstigen Uberlebensaussichten. Die
relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen derzeit fiir
Minner bei 22 % und fiir Frauen bei 24 %. Den un-
giinstigen Uberlebensraten entsprechend wird nur
etwa jeder siebte Tumor in einem noch frithen Sta-
dium (T1) diagnostiziert.

Risikofaktoren

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entwick-
lung des hiufigeren Plattenepithelkarzinoms in der
Speiserchre zihlen Alkohol- und Tabakkonsum. Wir-
ken beide Faktoren zusammen, verstirkt sich der
Effekt. In Studien zeigte sich zudem, dass Betroffene
hiufig wenig Gemiise und Obst verzehren.

Die etwas selteneren Adenokarzinome entstehen
hiufig auf der Basis einer gastrodsophagealen Re-
fluxerkrankung (anhaltender Riickfluss von Magensaft
in die Speiserdhre, chronisches Sodbrennen). Das
fithrt zu Schleimhautverinderungen im unteren Teil
der Speisershre: Es entsteht ein so genannter Barrett-
Osophagus, der als Krebsvorstufe angesehen wird.
Auch beim Adenokarzinom erhéht ein unterdurch-
schnittlicher Konsum von Obst und Gemdiise das Er-
krankungsrisiko. Neuerdings werden Adenokarzino-
me der Speisershre mit Rauchen, Ubergewicht und
eventuell auch mit Diabetes vom Typ 2 assoziiert.
Eine familidre Haufung von Erkrankungsfillen ist
bekannt und Untersuchungen haben gezeigt, dass
auch eine genetische Veranlagung bei der Karzinom-
entstehung eine Rolle spielt.

Widerspriichlich diskutiert wird ein méglicher
Einfluss von humanen Papillomviren (HPV).
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Abbildung 3.3.1a Abbildung 3.3.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 1999-2012 nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 19992012
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Abbildung 3.3.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 2011-2012
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Tabelle 3.3.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C15, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko )

Manner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1%  (1von 6.700) 1,0%  (1von 100) <0,1% (1von 10.200) 0,8% (1von 120)
45 Jahren 0,1% (1 von 1.000) . 1,0%  (1von 100) 0,1% (1 von 1.500) . 0,8% (1von 120) |
55 Jahren 0,3% (1von 380) 0,9% (1von 110) 0,2%  (1von500) 0,8% (1von 130)
65 Jahren 0,4% (1 von 270) . 0,7%  (1von 140) 0,3%  (1von 340) . 0,6% (1von 160) |
75 Jahren 0,3% (Tvon310) ~ 0,4% (1von230) 03% (1von330) ~ 04% (1von230)
Lebenszeitrisiko 1,0%  (1von 100) 0,8% (1von 130) |

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 24.700) . 0,3%  (1von 340) <0,1% (1 von 40.700) . 0,2% (1von 420) |
45 Jahren <0,1% (1 von 4.400) . 0,3%  (1von 340) <0,1% (1von 7.800) . 0,2% (1von 420) |
55 Jahren 0,1%  (1von 1.700) | 0,3%  (1von 360) <0,1% (1von 2.300) 0,29 (1von 440)
65 Jahren 0,1%  (1von 1.100) | 0,2%  (1von 430) 0,19 (1von 1.500) | 0,2% (1von510)
75 Jahren 0,1%  (1von 1.100) | 0,2% (1von 630) 0,1% (1von 1.300) | 0,1% (1von 680) |
Lebenszeitrisiko 0,3% (1von 340) 0,2% (1von 420)

Abbildung 3.3.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 C15, Deutschland 2011-2012

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

0% 10% 20%
14% 12%
14% 13%

57%

55%

17%

17%

I keine Angaben
Boco

I Minner H

I Frauen

Abbildung 3.3.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 2011-2012

Abbildung 3.3.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.3.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesldndern, nach Geschlecht,

ICD-10 C15, 20112012
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3.4 Magen

Tabelle 3.4.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C16

20m 2012 Prognose fiir 2016
Maénner | Frauen Minner | Frauen Maénner | Frauen
Neuerkrankungen 9.800 6.640 9.180 6.460 9.200 6.400
rohe Erkrankungsrate’ 25,0 ) 16,2 23,4 ) 15,7 23,1 ) 15,4
standardisierte Erkrankungsrate'2 17,0 ) 8,6 15,6 ) 8,3 14,4 ) 7,9
mittleres Erkrankungsalter3 AR 75 2 75 )
Sterbefille 5.691 . 4.399 5.770 . 4.208 .
rohe Sterberate’ 145 10,7 147 10,2 )
standardisierte Sterberate’-2 97, 5,2 9.5 4,9 )
5-Jahres-Préavalenz 20.100 | 14.200 19.800 | 13.900 |
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 26 (24-29) | 28 (24-32) | 19 (16-23) 20 (17-26)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 32 (30-34) 33 (28-39) | 29 (25-34) | 31(25-45)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und hchster Wert der einbezogenen Bundeslander)

Epidemiologie

Histologisch {iberwiegen im Magen spezielle Formen
von Adenokarzinomen, die zum Teil, wie beispiels-
weise Siegelzellkarzinome (15 %) und bestimmte neuro-
endokrine Karzinome, nur dort vorkommen. Eine
Besonderheit stellen von der Magenschleimhaut aus-
gehende (Mucosa-assoziierte) MALT-Lymphome dar,
die zunehmend zu niedrig malignen Non-Hodgkin-
Lymphomen gerechnet werden. Neben Karzinomen
kommen nur selten mesenchymale- und Mischtumo-
ren vor.

Minner erkranken im Mittel mit 72 Jahren an
Magenkrebs, Frauen erst mit 75 —jeweils spdter als an
Krebs insgesamt. Das hochste Risiko in den nachfol-
genden 10 Jahren an Magenkrebs zu erkranken, wei-
sen 775-jahrige Frauen und Minner auf. Immer noch
muss mehr als 1% der Bevélkerung an Magenkrebs
versterben.

Seit Jahrzehnten ist in Deutschland — wie auch in
anderen Industrienationen — ein stetiger Riickgang
der Erkrankungs- und Sterberaten an Magenkrebs zu
beobachten. Dieser Trend setzt sich auch nach der
Jahrtausendwende in allen Altersbereichen fort.

Es ergeben sich fiir Frauen wie Minner relative
5-Jahres-Uberlebensraten um 30 %. Damit haben sich
die Uberlebensaussichten mit Magenkrebs in letzter
Zeit zwar verbessert, im Vergleich mit anderen Krebs-
erkrankungen sind sie jedoch eher ungiinstig zu nen-
nen. Nur in etwas mehr als der Hilfte der Fille ist das
Tumorstadium bei Diagnose angegeben. Etwa zwei
Drittel aller Erkrankungen werden demnach in ei-
nem fortgeschrittenen Stadium (T3-T4) entdeckt.

Risikofaktoren
Eine bakterielle Infektion des Magens mit Helicobac-
ter pylori spielt als Risikofaktor fiir Magenkrebs die
wichtigste Rolle, sie kann vermutlich auch die Aus-
wirkung anderer Risiken verstirken. Rauchen und
tuibermiRiger Alkoholkonsum erhohen ebenfalls das
Magenkrebsrisiko. Die Beziehungen zwischen Er-
nihrungsfaktoren und dem Magenkrebsrisiko sind
komplex. Im Allgemeinen ist eine an pflanzlichen
Bestandteilen arme oder an tierischen Bestandteilen
reiche Ernihrung mit einem hoheren Risiko verbun-
den. Es gibt Hinweise darauf, dass chronisches Sod-
brennen bzw. die gastrosophageale Refluxkrankheit
das Risiko fiir bestimmte Tumorformen im Uber-
gang vom Magen zur Speiserdhre erhéhen. Auch
Ubergewicht kann diese Karzinome fordern. Weiter-
hin sind ein niedriger sozioskonomischer Status und
vorangegangene Magenoperationen mit einem er-
hohten Auftreten von Magenkrebs verbunden.
Verwandte ersten Grades von Erkrankten haben
ein zwei- bis dreifach hoheres Risiko als die allgemei-
ne Bevolkerung. Dabei ist nicht immer deutlich, ob
dies am gemeinsamen Lebensstil, an der Ubertra-
gung von Helicobacter pylori in der Familie oder an
erblichen Genveranderungen liegt. Bei jung Erkrank-
ten kann fiir die Angehdrigen eine genetische Bera-
tung sinnvoll sein, ebenso fiir Familien mit seltenem
erblichen Darmkrebs (HNPCC, Lynch-Syndrom).
Perniziése Animie und einige weitere Vorer-
krankungen stellen Risikofaktoren dar, die jedoch
nur vergleichsweise wenige Menschen betreffen. Un-
ter den meist gutartigen Magenpolypen gelten nur die
seltenen Adenome als Krebsvorstufe.
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Abbildung 3.4.1a Abbildung 3.4.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 1999-2012 nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 19992012
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Abbildung 3.4.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 2011-2012
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Magen

Tabelle 3.4.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C16, Datenbasis 2012
Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Ménner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren <0,1%  (1von 2.600) 1,9%  (1von52) <0,1% (1von 4.800) 13%  (1von78)
45 Jahren 0,1% (1von 770) 1,9% (1von 52) 0,1% (1von 1.500) 13% (1von78)
55 Jahren 0,3% (1 von 300) . 1,9% (1 von 54) 0,2%  (1von 600) . 1,3% (1von79) |
65 Jahren 0,6% (1von 180) 1,7%  (1von59) 0,3%  (1von300) 1.2% (1von82)
75 Jahren 0,9% (1von 110) 1,4%  (1von 70) 0,7%  (1von150) | 1,1%  (1von90) |
Lebenszeitrisiko 1,9%  (1von52) 13% (1von79)
Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren <0,1%  (1von 3.200) 1,3% (1von 78) <0,1% (1von 6.900) 0,9% (1von 120)
45 Jahren 0,1%  (1von 1.400) | 1,3% (1von 79) <0,1% (1von 2.700) 0,9% (1von 120)
55 Jahren 0,2% (1 von 640) . 1,2% (1von 82) 0,1% (1von 1.200) . 0,8% (1von 120) |
65 Jahren 0,3% (1von320) 1,1%  (1von 89) 0,2%  (1von580) 0,8% (1von 130) |
75 Jahren 0,5% (1von 190) 0,9% (1von 110) 0,49%  (1von280) 0,7% (1von 140) |
Lebenszeitrisiko 1,3%  (1von77) 0,9% (1von 120)

Abbildung 3.4.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 C16, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.4.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 2011-2012

Abbildung 3.4.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 2011- 2012
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Abbildung 3.4.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,

ICD-10 C16, 2011-2012
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3.5 Darm
Tabelle 3.5.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MafRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C18-C21
2011 2012 Prognose fiir 2016
Maénner | Frauen Mainner | Frauen Mainner | Frauen
Neuerkrankungen 34.460 29.330 33.740 28.490 33.400 27.600
rohe Erkrankungsrate’ 88,0 71,4 858 69,3 83,5 66,6
standardisierte Erkrankungsrate’-2 59,5 37,9 571, 36,8 52,7 33,9
mittleres Erkrankungsalter3 75 72 75 )
Sterbefille 13.863 . 12.439 13.772 . 12.200 .
rohe Sterberate’ 354 30,3 35,0 29,7 )
standardisierte Sterberate'2 232 13,7 224 13,3 )
5-Jahres-Privalenz 117.700 | 98.800 116.200 | 97.200 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 52 (50-55) 52 (49-56) | 38 (35-42) 40 (37-44)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 63 (60-66) 63 (58—68) | 58 (55-61) 61 (54-70)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevslkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Etwa jede achte Krebserkrankung von Frauen und
Minnern in Deutschland betrifft den Darm. Im Jahr
2012 erkrankten etwa 33.740 Minner und 28.500
Frauen an Darmkrebs. Im Laufe ihres Lebens erkran-
ken einer von 14 Minnern und eine von 18 Frauen an
Darmbkrebs, aber nur einer von 32 Minnern und eine
von 39 Frauen versterben daran.

Fast zwei Drittel der Erkrankungen treten im
Dickdarm auf, etwa 30 % betreffen den kiirzeren
Enddarm, die iibrigen verteilen sich auf den Uber-
gang zwischen Dick- und Enddarm (Rektosigmoid)
bzw. den Analkanal. Die seltenen — beispielsweise
neuroendokrinen — Tumoren des lingsten Darmab-
schnitts, des Diinndarms (C17) werden, wie interna-
tional iiblich, hier nicht berticksichtigt. Abgesehen
von den Plattenepithelkarzinomen im Analbereich
finden sich histologisch fast ausschliellich Adeno-
karzinome.

Das Erkrankungsrisiko steigt bis ins hohe Alter
stetig an. Dem entspricht ein héheres mittleres Er-
krankungsalter von 772 bzw. 75 Jahren bei Minnern
bzw. Frauen. Mehr als die Hilfte der Betroffenen er-
kranken jenseits des 70. Lebensjahres, nur etwa 10 %
vor dem 55. Lebensjahr, also vor der zur Fritherken-
nung angebotenen Darmspiegelung.

Die altersstandardisierten Erkrankungsraten
sind seit etwa 2002 bei Frauen und Minnern riick-
ldufig, in den letzten Jahren ging auch die absolute
Zahl an Neuerkrankungen zuriick. Die altersstandar-
disierten Sterberaten sind in den letzten 10 Jahren bei
beiden Geschlechtern um mebhr als 20 % gesunken.
Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten mit Darm-
krebs liegen fiir beide Geschlechter bei 63 %.

Risikofaktoren und Fritherkennung

Eine Reihe von Faktoren erhcht das Darmkrebsrisi-
ko. Am stirksten wirken sich Tabakkonsum und
Ubergewicht aus. Es folgen Bewegungsmangel und
ballaststoffarme Ernihrung. Auch wer regelmifig
Alkohol trinkt oder viel rotes Fleisch bzw. Wurst-
waren aus rotem Fleisch isst, erkrankt haufiger. Ver-
wandte ersten Grades von Patienten mit Darmkrebs
sind selbst tiberdurchschnittlich hiufig betroffen.
Bei seltenen erblichen Erkrankungen (familiire ade-
nomatdse Polyposis, FAP; hereditires nicht-poly-
poses kolorektales Krebssyndrom, HNPCC) besteht
bereits in jiingeren Jahren ein sehr hohes Risiko zu
erkranken.

Chronisch-entziindliche Darmerkrankungen
steigern in geringerem Umfang ebenfalls das Er-
krankungsrisiko.

Im Rahmen der Krebsfritherkennung kénnen
gesetzlich krankenversicherte Personen im Alter von
50 bis 54 Jahren jihrlich einen Test auf verstecktes
Blut im Stuhl durchfiithren lassen. Ab dem Alter von
55 Jahren besteht ein Anspruch auf eine Darmspie-
gelung (Koloskopie). Bei dieser Untersuchung kann
gegebenenfalls eine Entfernung von Darmpolypen,
die sich potentiell zu bésartigen Tumoren entwickeln
konnten, erfolgen. Bei unauffilligem Befund besteht
Anspruch auf eine Wiederholungskoloskopie nach
zehn Jahren. Alternativ zur Koloskopie kénnen Ver-
sicherte ab dem Alter von 55 Jahren alle zwei Jahre
den o.g. Stuhltest durchfithren lassen. Bei einem
auffilligen Befund besteht ein Anspruch auf Abkli-
rung durch Koloskopie. Fiir Personen mit erhéhtem
Erkrankungsrisiko liegen abweichende Empfehlun-
gen vor.



ICD-10 C18—C21 | Krebs in Deutschland _

Abbildung 3.5.12

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,

nach Geschlecht, ICD-10 C18 —C21, Deutschland 1999 —2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.5.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C18 —C21, Deutschland 1999-2012

50.000
45.000 _|
40.000 |

35.000 |

30.000

25.000 |

20.000 |

15.000 { "=~

10.000 _|

5.000 _|

T T T T T T T
998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012

Neuerkrankungen: — Manner — Frauen
Sterbefille: -=-Minner --- Frauen

Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C18-C21, Deutschland 2011-2012

je 100.000

1.000

900

800

700

600

500

400

300

200

100

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39

I Méanner I Frauen

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Altersgruppe



Krebs in Deutschland | Darm

Tabelle 3.5.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C18-C21, Datenbasis 2012
Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Miénner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1% (1 von 840) | 7,0%  (1von 14) <0,1% (1von 4.100) 3,1% (1von32)
45 Jahren 0,4% (1von 250) 7,0% (1von 14) 0,1%  (1von 890) 3,1% (1von32)
55 Jahren 1,2% (1von 80) | 6,9% (1von 15) 0,4%  (1von260) 3,1% (1von32)
65 Jahren 2,4% (1von 41) | 6,3% (1von 16) 09%  (1von 110) . 3,1%  (1von 33) |
75 Jahren 3,3% (1von31) 49%  (1von20) 1,6% (1von 62) | 2,8%  (1von36)
Lebenszeitrisiko 6,9%  (1von 14) 31% (1von32)
Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren 0,1% (1von 800) 5,7%  (1von 18) <0,1% (1von 5.000) 2,6% (1von39)
45 Jahren 0,3% (1von 300) 5,6% (1von 18) 0,1% (1von 1.200) | 26% (1von39)
55 Jahren 0,8% (1von 130) . 5,4% (1von 19) 0,2%  (1von 500) . 2,5%  (1von 39) |
65 Jahren 1,4% (Tvon 71) | 49%  (1von20) 0,5%  (1von210) 2,5%  (1von 40)
75 Jahren 2,3% (1von 44) | 4,0%  (1von25) 1,1% (1von 93) | 2,3%  (1von 44)
Lebenszeitrisiko 5,7% (1von 18) 2,6%  (1von39)

Abbildung 3.5.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 C18-C21, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.5.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C18-C21, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.5.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C18-C21, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.5.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,

ICD-10 C18-C21, 2011-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.5.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
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Leber

Krebs in Deutschland

3.6 Leber
Tabelle 3.6.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C22
2011 2012 Prognose fiir 2016
Minner ) Frauen Mainner ) Frauen Mainner ) Frauen
Neuerkrankungen 5.880 2.600 6.020 2.560 6.600 2.900
rohe Erkrankungsrate’ 15,0 ) 6,3 15,3 ) 6,2 16,6 ) 7,0
standardisierte Erkrankungsrate’2 10,1 ) 3,4 10,2 ) 3,4 10,5 ) 3,6
mittleres Erkrankungsalter3 74 AR 74 )
Sterbefille 5.011 . 2.551 5.117 | 2.553 |
rohe Sterberate’ 128 6,2 130, 6,2 )
standardisierte Sterberate'2 84 3,1 85 3,0 )
5-Jahres-Prévalenz 7.800 | 2.800 7.900 | 2.900 |
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 13(9-15) | 13 (6-17) 7(4-10),  8(0-171)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 15(10-17) 14 (8-19) | 10(7-14) 11(0-14)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevslkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Der Leberkrebs ist zwar relativ selten, gehort jedoch
aufgrund der schlechten Prognose bei beiden Ge-
schlechtern zu den zehn hiufigsten Krebstodesursa-
chen. In Deutschland treten rund 8.600 neue Fille
pro Jahr auf, mit annihernd gleicher Anzahl von To-
desfillen. Das mittlere Erkrankungsalter betrigt 71
Jahre fiir Manner und 74 Jahre fiir Frauen. Nur etwa
4% der Betroffenen erkranken vor dem 45. Lebens-
jahr. Einer von 84 Minnern und eine von 200 Frauen
in Deutschland entwickeln im Laufe ihres Lebens ei-
nen bésartigen Lebertumor.

Etwa 66 % der bosartigen Lebertumoren entste-
hen aus Leberzellen (hepatozellulires Karzinom),
knapp 21% aus Zellen der intrahepatischen Gallen-
ginge (Cholangiokarzinom). Bei Frauen liegt der An-
teil letzterer deutlich héher.

Seit 1980 ist die Sterberate bei Mdnnern auch
nach Altersstandardisierung kontinuierlich um ins-
gesamt 52 % angestiegen, wihrend sie bei den Frauen
im gleichen Zeitraum weitgehend unverandert blieb.
Der Anstieg der Sterblichkeit bei Midnnern war dabei
unabhingig von der Histologie des Tumors. Auch die
altersstandardisierte Inzidenzrate fiir Leberkrebs ist
bei den Minnern seit 1999 noch um ca. 20 % gestie-
gen.

Aktuell liegen Erkrankungs- und Sterberaten in
den nord-westlichen Bundeslindern etwas niedriger
als im iibrigen Bundesgebiet. International hatten
Frankreich und die USA die hochsten Erkrankungs-
bzw. Sterberaten bei den Minnern, wobei keine Un-
terschiede bei den Frauen beobachtet wurden.

In Deutschland liegen die relativen j5-Jahres-
Uberlebensraten bei Mannern und Frauen um 15 %.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Wichtigster Risikofaktor fiir Leberkrebs ist die Leber-
zirrhose. In Deutschland sind die hiufigsten Ursa-
chen fur die Entwicklung einer Leberzirrhose hoher
Alkoholkonsum und / oder eine chronische Hepatitis
C-Virusinfektion. Auch nicht-alkoholische Fett-
lebererkrankungen erhdhen das Risiko fiir Leber-
krebs. Sie konnen unter anderem in Folge einer
Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) bzw. dem
metabolischen Syndrom auftreten. Ausléser fiir ein
metabolisches Syndrom wiederum ist sehr hiufig
Fettleibigkeit.

Eine chronische Infektion mit dem Hepatitis B-
Virus, auch ohne Leberzirrhose, ist ebenfalls ein Ri-
sikofaktor fiir Leberkrebs. Auch Tabakkonsum ist mit
einem erhohten Risiko assoziiert. Auflerdem erhoht
eine Kontamination von Lebensmitteln mit Aflatoxin
B1 (Gift von Schimmelpilzen) das Risiko, an Leber-
krebs zu erkranken. Schlieflich kénnen erblich be-
dingte Stoffwechselerkrankungen, wie Himochro-
matose, ebenfalls dieses Risiko erhéhen.

Eine Fritherkennungsuntersuchung fiir die all-
gemeine Bevolkerung ist kein Teil der gesetzlichen
Screening-Angebote. Allen Patienten mit Leberzir-
rhose, chronischer Hepatitis B- oder C-Infektion oder
Fettleberhepatitis, sollten regelmiflig Kontrollen mit-
tels Ultraschall angeboten werden. Die Messung von
Blutwerten (Alpha-Fetoprotein) spielt eine unterge-
ordnete Rolle.
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Abbildung 3.6.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 1999-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.6.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 1999 -2012
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Tabelle 3.6.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C22, Datenbasis 2012
Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Ménner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1%  (1von 7.900) | 1,2%  (1von 83) <0,1% (1von 11.800) 1,1%  (1von94)
45 Jahren 0,1%  (1von 1.600) | 1,2% (1von 83) <0,1% (1von 2.300) 1,1%  (1von94)
55 Jahren 0,2% (1von 430) 1,2% (1von 84) 0,2%  (1von550) 1,1%  (1von94)
65 Jahren 0,5% (1von 210) . 1,1% (1 von 94) 0,4%  (1von 260) . 1,0% (1 von 100) |
75 Jahren 0,5% (1von 190) 0,7%  (1von 140) 0,5%  (1von190) 0,7% (1von 140) |
Lebenszeitrisiko 1,2%  (1von 84) 1,19%  (1von95)
Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren <0,1% (1von10.400) ~ 0,5% (1 von 200) <0,1% (1von 16.600) ~ 0,5% (1von 190)
45 Jahren <0,1%  (1von 3.900) 0,5%  (1von 200) <0,1% (1von 5.600) 0,5% (1von 200)
55 Jahren 0,17% (1 von 1.400) . 0,5% (1von 210) 0,1% (1von 1.800) . 0,5% (1von 200) |
65 Jahren 0,1% (1von 740) 0,4%  (1von 230) 0,1%  (1von780) 0,5% (1von210)
75 Jahren 0,2% (1von 480) 0,3% (1von 300) 02%  (1von430) 0,4% (1von 250)
Lebenszeitrisiko 0,5%  (1von 200) 0,5% (1von 190)

Abbildung 3.6.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht

Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.

Abbildung 3.6.4a

Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,

nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 2011- 2012
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Abbildung 3.6.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.6.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,

ICD-10 C22, 2011-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.6.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C22, 2011-2012 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.7 Gallenblase und Gallenwege

Tabelle 3.7.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C23-C24

201 2012 Prognose fiir 2016
Mainner ) Frauen Miénner ) Frauen Mainner ) Frauen
Neuerkrankungen 2350 3.050 2.170 2.780 2.400 2.600
rohe Erkrankungsrate’ 6,0 ) 7,4 5,5 ) 6,8 5,9 ) 6,2
standardisierte Erkrankungsrate’-2 3,9 ) 3,7 3,6 ) 3,4 3,7 ) 3,0
mittleres Erkrankungsalter3 73 76 72, 76 )
Sterbefille 1.421 | 2.149 1.415 ) 2.122 )
rohe Sterberate’ 36 5,2 36, 52 )
standardisierte Sterberate’,2 24 2,4 23 2,4 )
5-Jahres-Prévalenz 3.700 3.900 3.700 3.800 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 18 (9-41)  13(7-19)| 12(5-17) 9(2-15)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 21(10-48) 15(9-23) | 18(8-26) 14 (3-26)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

In Deutschland wurden im Jahr 2012 etwa 4.950 neue
Fille an bosartigen Tumoren der Gallenblase (ca.
37 %) und der Gallenwege auflerhalb der Leber (63 %)
diagnostiziert. Bei Frauen entwickeln sich hiufiger
Gallenblasenkarzinome, wihrend Tumorerkrankun-
gen der extrahepatischen Gallenwege hiufiger bei
Minnern auftreten. Histologisch handelt es sich
tiberwiegend um Adenokarzinome. Weitere histolo-
gische Varianten, wie Plattenepithelkarzinome oder
Mischformen, sind selten. Ahnlich wie beim Leber-
krebs steigt das Erkrankungsrisiko mit zunehmen-
dem Lebensalter kontinuierlich an. Das Lebenszeit-
risiko betrigt etwa 0,6 % fuir Frauen und o,5% fiir
Minner.

Seit 1999 sind die altersstandardisierten Inzi-
denzraten bei den Frauen zuriickgegangen (vor allem
fur Gallenblasenkrebs), bei den Minnern sind sie
weitgehend konstant geblieben. Dennoch ist bei den
Minnern durch die demografischen Verinderungen
die absolute Zahl der Neuerkrankungen leicht gestie-
gen. Die altersstandardisierten Mortalititsraten sind
im selben Zeitraum bei beiden Geschlechtern stetig
zuriickgegangen.

Die Uberlebenschancen bei bésartigen Tumoren
der Gallenblase und Gallenwege sind in der Regel
gering, jedoch hoher als beim Leberkrebs. Die rela-
tiven 5-Jahres-Uberlebensraten liegen bei 15% fiir
Frauen und 21% fiir Mianner. Angaben zum Tumor-
stadium zum Zeitpunkt der Diagnose stehen fiir etwa
60 % der registrierten Fille mit Gallenblasenkrebs
zur Verfiigung, die meisten dieser Fille wurden im
Stadium T2 und T3 diagnostiziert.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Die Ausléser von Gallengangs- und Gallenblasenkar-
zinomen sind nicht eindeutig geklirt. Starkes Uber-
gewicht wird als Risikofaktor fiir beide Tumorerkran-
kungen eingeschitzt. Gallensteine kénnen ein Risiko
fur Gallenblasenkarzinome sein. In der aktuellen
wissenschaftlichen Diskussion gelten das Vorliegen
von chronisch entziindlichen Erkrankungen der
Gallenginge, wie eine primire sklerosierende Cho-
langitis (PSC), Choledochuszysten, chronische ent-
ziindliche Darmerkrankung, Lebererkrankungen auf-
grund von hohem Alkoholkonsum, Hepatitis C- und
B-Virusinfektionen, Zuckerkrankheit (Diabetes mel-
litus) und Rauchen als mogliche Risikofaktoren fiir
Gallengangskarzinome. Vor allem in Asien gilt der
Befall mit den parasitiren Leberegeln als weiterer
Risikofaktor fiir diese Karzinome.

Verschiedene Marker werden auf ihre Eignung
zur Fritherkennung bei Risikopersonen getestet, bis-
her jedoch ohne praktische Konsequenzen. Ein Frith-
erkennungsangebot fur die allgemeine Bevolkerung
besteht nicht. Nicht selten wird bei einer Entfernung
der Gallenblase aus anderem Anlass die Diagnose im
Frithstadium gestellt.
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Abbildung 3.7.1a Abbildung 3.7.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C23-C24, Deutschland 1999-2012 nach Geschlecht, ICD-10 C23-C24, Deutschland 1999-2012
Je 100.000 (Europastandard)
10 4 5.000 |
9 | 4.500 _|
8 | 4.000 |
7] 3.500 |
6 3.000 |

2.500 _|
2.000 | S~el_Z-7F
1.500
- - Pl
e m——m LT ST S~ -’
~a \‘~\ e== \___‘____/
2 S--.__ZZZ7 1.000 _|
1 500 _|
I I I I I I [ I I I I I I [
998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012
Erkrankungsrate: — Minner — Frauen Neuerkrankungen: — Manner — Frauen
Sterberate: ---Minner --- Frauen Sterbefille: === Minner ---Frauen

Abbildung 3.7.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C23-C24, Deutschland 2011-2012
je 100.000

100
90
30
70
60
50
40
30

20

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Altersgruppe
I Manner I Frauen



Krebs in Deutschland | Gallenblase und Gallenwege

Tabelle 3.7.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C23-C24, Datenbasis 2012
Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Ménner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals .
35 Jahren <0,1% (1von 16.600) | 0,5%  (1von 220) <0,1% (1von 42.300) 0,3% (1von 320)
45 Jahren <0,1%  (1von4.200) 0,5%  (1von 220) <0,1% (1von 9.800) 0,3% (1von320)
55 Jahren 0,1%  (1von 1.500) . 0,5% (1von 220) <0,1% (1 von 2.900) . 0,3% (1von 320) |
65 Jahren 0,2% (1von 660) 0,4%  (1von 230) 0,1% (1von 1.000) | 0,3% (1von320)
75 Jahren 0,2% (1von 430) 0,4%  (1von 290) 0,2%  (1von590) 0,3% (1von370)
Lebenszeitrisiko 0,5%  (1von 220) 0,3% (1von320)
Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren <0,1% (1von 24.200) 0,6% (1von 180) <0,1% (1von 75.000) 0,4% (1von 230) |
45 Jahren <0,1%  (1von4.900) 0,6% (1von 180) <0,1% (1von 8.900) 0,4% (1von 230)
55 Jahren 0,1%  (1von 1.400) . 0,6% (1von 180) <0,1% (1von 2.100) . 0,4% (1von 230) |
65 Jahren 0,1% (1von710) 0,5%  (1von 200) 0,1% (1von 1.000) | 0,4% (1von 240) |
75 Jahren 0,2% (1von 400) 0,4%  (1von 240) 0,2%  (1von520) 0,3% (1von290)
Lebenszeitrisiko 0,6%  (1von 180) 0,4% (1von230)

Abbildung 3.7.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 nur C23, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.7.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C23-C24, Deutschland 2011-2012

Abbildung 3.7.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C23-C24, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.7.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,

ICD-10 C23-C24, 2011-2012
je 100.000 (Europastandard)
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3.8 Bauchspeicheldriise

Tabelle 3.8.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C25

2011 2012 Prognose fiir 2016
Manner Frauen Manner | Frauen Manner Frauen
Neuerkrankungen 8.280 8.420 8.250 8.480 9.100 9.500
rohe Erkrankungsrate’ 21,1 ) 20,5 21,0 ) 20,6 22,7 ) 23,0
standardisierte Erkrankungsrate’-2 14,2 ) 10,5 14,0 ) 10,6 14,3 ) 11,3
mittleres Erkrankungsalter3 AR 75 AR 75 )
Sterbefille 7.812 | 8.128 7.936 | 8.184 |
rohe Sterberate? 19,9 ) 19,8 20,2 ) 19,9 )
standardisierte Sterberate’.2 132 9,6 13,1 9,6 )
5-Jahres-Prévalenz 7.700 7.900 7.800 8.100 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 7(5-10) 8(4-17) 5(3-6), 6(4-7)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 8(5-11) 9(5-13) 6(4-9), 8(5-10)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Die Bauchspeicheldriise (Pankreas) produziert so-
wohl Hormone (endokrine Funktion der »Inselzel-
len«) als auch Verdauungssifte (exokrine Funktion).
Die iiberwiegende Mehrzahl der bosartigen Tumoren
der Bauchspeicheldriise geht von den exokrinen An-
teilen aus. Im Jahr 2012 erkrankten etwa 16.700 Men-
schen an Bauchspeicheldriisenkrebs. Aufgrund der
ungiinstigen Prognose verstarben auch fast ebenso
viele Personen an dieser Erkrankung. Seit Ende der
199o0er Jahre sind die altersstandardisierten Erkran-
kungs- und Sterberaten bei Minnern nahezu kons-
tant, wohingegen bei den Raten der Frauen ein leich-
ter Anstieg zu verzeichnen ist. Die absolute Zahl der
Neuerkrankungs- und Sterbefille hat fiir beide Ge-
schlechter tiber die Jahre kontinuierlich zugenom-
men.

Bosartige Neubildungen der Bauchspeicheldrii-
se verursachen in den frithen Stadien oft keine oder
nur unspezifische Symptome, sodass der Tumor
hiufig erst spit erkannt wird. Die relative 5-Jahres-
Uberlebensrate ist dementsprechend ausgesprochen
ungiinstig. Sie liegt in Deutschland fiir Manner bei
8% und fiir Frauen bei 9 %, wobei die seltenen bos-
artigen Tumoren der Inselzellen eine deutlich besse-
re Prognose aufweisen. Das Pankreaskarzinom weist
damit die niedrigste Uberlebensrate unter allen
Krebserkrankungen auf und ist die vierthdufigste
Krebstodesursache.

Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir Mdnner
bei 71 Jahren und fiir Frauen bei 75 Jahren.

Risikofaktoren

Als gesicherter Risikofaktor gilt Tabakkonsum, auch
Passivrauchen spielt eine Rolle. Starkes Ubergewicht
(Adipositas) und Diabetes mellitus Typ 2 wirken sich
ebenfalls nachteilig aus. Weitere lebensstilbezogene
Faktoren sind nicht eindeutig als Risikofaktoren ge-
sichert. Es wird vermutet, dass ein hoher Konsum
von verarbeiteten Fleischwaren, der Verzehr von ge-
riucherten oder gegrillten Speisen sowie ein hoher
Konsum von Alkohol das Risiko fiir Bauchspeichel-
driisenkrebs erhéhen kann. Patienten mit chroni-
scher Pankreatitis, einer Entziindung der Bauchspei-
cheldriise, weisen ebenfalls ein erhéhtes Risiko auf.
Verwandte ersten Grades von Patienten mit einem
Pankreaskarzinom haben, statistisch betrachtet, ein
hoheres Risiko, selbst zu erkranken. Dabei ist unklar,
ob dahinter gemeinsame Erbanlagen oder ein ge-
meinsamer Lebensstil stehen. Zumindest bei eini-
gen Patienten mit Bauchspeicheldriisenkrebs spielt
vermutlich tatsichlich ein vererbbares Risiko eine
Rolle. Welche Gene beteiligt sind, ist Gegenstand der
Forschung. Das Erkrankungsrisiko ist auferdem bei
Betroffenen mit bestimmten seltenen, genetisch
bedingten Krebssyndromen erhoht. Welche Rolle
Umweltfaktoren oder beruflich bedingte Schadstoff-
belastungen spielen, ist nicht eindeutig geklart.
Moglicherweise erhsht der Kontakt mit Pestiziden,
Herbiziden und Fungiziden das Pankreaskarzinom-
Risiko. Auch eine Exposition gegeniiber chlorierten
Kohlenwasserstoffen, Chrom und Chromverbindun-
gen, elektromagnetischen Feldern und Kraftstoff-
dimpfen kann das Risiko erhéhen.



ICD-10 C25 | Krebs in Deutschland _

Abbildung 3.8.1a
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,

nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 1999-2012
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Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.8.1b

Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 19992012
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Tabelle 3.8.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C2s5, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko )

Ménner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1%  (1von 4.900) , 1,7%  (1von 59) <0,1% (1von 8.700) , 1,7%  (1von 60) |
45 Jahren 0,1%  (1von 1.000) 1,7% (1von 59) 0,1% (1von 1.200) 1,7%  (1von59)
55 Jahren 0,3% (1von310) 1,7% (1 von 60) 0,3%  (1von360) 1,7%  (1von60)
65 Jahren 0,6% (1 von 160) . 1,5% (1von 68) 0,6%  (1von 180) . 1,5%  (1von 65) |
75 Jahren 0,7% (1von 130) 1,1%  (1von971) 0,8%  (1von120) 1,2%  (1von82)
Lebenszeitrisiko 1,7%  (1von 60) 1,7%  (1von6l)

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren <0,1%  (1von5.600) 1,7%  (1von59) <0,1% (1von 12.200) | 1,7%  (1von60)
45 Jahren 0,1%  (1von 1.500) 1,7% (1von 59) 0,1% (1von 1.900) 1,7%  (1von60)
55 Jahren 0,2% (1 von 470) . 1,7% (1 von 60) 0,2%  (1von 550) . 1,7% (1 von 60) |
65 Jahren 0,5% (1von 210) 1,5%  (1von 66) 0,4%  (1von230) 1,6%  (1von64)
75 Jahren 0,7% (1von 140) 1,2%  (1von 85) 0,7%  (1von 140) | 1,3% (1von79)
Lebenszeitrisiko 1,7% (1von 59) 1,7%  (1von60)

Abbildung 3.8.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht

Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.

Abbildung 3.8.4a

Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,

nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.8.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.8.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,
ICD-10 C25, 2011-2012
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3.9 Kehlkopf

Tabelle 3.9.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C32

2011 2012 Prognose fiir 2016
Minner | Frauen Mainner | Frauen Mainner | Frauen
Neuerkrankungen 3.160 510 3.110 490 3.200 600
rohe Erkrankungsrate’ 8,1 ) 1,2 7,9 ) 1,2 8,0 ) 1,4
standardisierte Erkrankungsrate2 59 ) 0,9 5,7 ) 0,9 5,4 ) 1,0
mittleres Erkrankungsalter3 66 65 66 64 )
Sterbefille 1.333 . 212 1.265 . 178 |
rohe Sterberate’ 34 0,5 32 0,4 )
standardisierte Sterberate'2 24 0,3 22 03 )
5-Jahres-Prévalenz 11.600 | 1.800 11.400 | 1.800 |
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 55 (51-63) 60 | 37 (29-43) 46
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 62 (58-73) 65 | 49 (38-58) 55

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevslkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Beim Kehlkopfkrebs handelt es sich nahezu aus-
schlieRlich um Plattenepithelkarzinome. Minner
erkranken daran wegen ihres hoheren Tabak- und
Alkoholkonsum in jedem Alter erheblich hiufiger als
Frauen. Derzeit erkrankt einer von 170 Minnern,
aber nur eine von 1100 Frauen in Deutschland an
Kehlkopfkrebs (Lebenszeitrisiko). Im Mittel erkran-
ken Frauen mit 64, Minner mit 66 Jahren daran und
damit jeweils vier bis fiinf Jahre frither als an Krebs
gesamt.

Erkrankungs- und Sterberaten der Minner, ins-
besondere unter 50-jahriger Minner, nehmen bereits
seit den 198oer Jahren ab. Die Raten der Frauen blei-
ben nach deutlichen Anstiegen in den 198oer und
199oer Jahren nach der Jahrtausendwende unverin-
dert. Das fithrte nach 2000 zu einem Anstieg der
Zahl der Sterbe- und Erkrankungsfille der Frauen
ganz besonders in héheren Altersgruppen — bei un-
veranderten Erkrankungszahlen der Minner.

Die relativen ;-Jahres-Uberlebensraten von
Minnern und Frauen unterscheiden sich mit 62%
bzw. 65 % nicht wesentlich voneinander. Etwas giins-
tiger fillt der Anteil frither Tumorstadien bei Diagno-
sestellung fiir Manner mit 42 % T1 gegeniiber Frauen
mit 38 % aus.

Risikofaktoren

Rauchen ist der wichtigste Risikofaktor fiir die Ent-
wicklung von Kehlkopfkrebs. Auch Alkoholkonsum
erhoht die Wahrscheinlichkeit einer Erkrankung,
wobei die Kombination beider Faktoren als beson-
ders schidlich gilt. Der Einfluss von Lebensstil, Er-
nihrung oder Umweltfaktoren ist noch nicht eindeu-
tig gekldrt, da bei der Mehrzahl der Betroffenen
Tabak- und Alkoholkonsum den Einfluss anderer
Risiken tiberlagern. Allerdings gibt es Hinweise da-
rauf, dass der vermehrte Verzehr von rotem Fleisch
sowie eine vitaminarme Ernihrung das Risiko erho-
hen koénnen. Bekannt ist ein Zusammenhang von
Tumoren des Kehlkopfes mit einer beruflichen Expo-
sition gegeniiber Asbest, Nickel oder polyzyklischen
aromatischen Kohlenwasserstoffen. Die Rolle von
Infektionen mit humanen Papillomviren (HPV) ist
bislang nicht vollstindig geklirt. Es gibt Hinweise
darauf, dass auch Infektionen mit Helicobacter pylori
von Bedeutung sein kénnten.

Verwandte ersten Grades von Patienten haben
zwar ein hoheres Erkrankungsrisiko, noch istim De-
tail aber unklar, ob dies auf Risikogene zuriickzufiih-
ren ist, die unmittelbar an der Tumorentstehung
beteiligt sind, oder auf Gene, welche die individuelle
Empfindlichkeit gegeniiber Karzinogenen bestim-
men.




ICD-10 C32 | Krebs in Deutschland _

Abbildung 3.9.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 19992012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.9.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 1999-2012
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Tabelle 3.9.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C32, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko )

Miénner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von9.200) 0,6%  (1von 170) <0,1% (1von52.800)  0,3%  (1von390)
45 Jahren 0,1% (1von1.500) ~ 06% (1von170) <0,1%  (Tvon5.400) 03%  (1von390)
55 Jahren 0,2% (1von 570) . 0,5%  (1von 180) 0,17%  (1von 1.700) . 0,2% (1 von 400) |
65 Jahren 0,2% (Tvon440) ~ 0,4%  (1von 250) 0,1%  (1von1.100) ~ 02%  (1von430)
75 Jahren 0,2% (Tvon590) ~ 0,2%  (1von 430) 0,1% (Tvon950) = 02%  (1von 650)
Lebenszeitrisiko 0,6%  (1von 170) 0,3%  (1von400)

Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren <0,1% (1von60.700) ~ 0,1% (1von 1.100) <0,1% (1von 216.800) <0,1% (1von 2.800)
45 Jahren <0,1% (1 von 7.600) . 0,1% (1von 1.100) <0,1% (1von 47.900) . <0,1% (1von 2.800) |
55 Jahren <0,1% (1von3.400) ~ 0,1% (1von 1.300) <0,1% (1von 14.700) <0,19% (1von 3.000)
65 Jahren <0,1% (1von3.300) ~ 0,1% (1von 1.900) <0,1%  (1von8.700) <0,1% (1von3.500)
75 Jahren <0,1% (1von5.700) = <0,1% (1von 4.100) <0,1%  (1von8.300) <0,1% (1von5.200)
Lebenszeitrisiko 0,1% (1 von 1.100) <0,1% (1von 2.900)

Abbildung 3.9.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 C32, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.9.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.9.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.9.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,

ICD-10 C32, 2011-2012
Je 100.000 (Europastandard)
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Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
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3.10 Lunge

Tabelle 3.10.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C33-C34

2011 2012 Prognose fiir 2016
Maénner ) Frauen Miénner ) Frauen Maénner ) Frauen
Neuerkrankungen 35.270 17.710 34.490 18.030 35.000 20.300
rohe Erkrankungsrate’ 90,0 43,1 878 43,9 87,5 49,1
standardisierte Erkrankungsrate’-2 613 27,4 59,1 27,7 56,0 30,1
mittleres Erkrankungsalter3 70, 68 70, 69 )
Sterbefille 29.653 | 14.291 29.713 ) 14.752 )
rohe Sterberate’ 75,7 34,8 75,6 35,9 )
standardisierte Sterberate’,2 506 20,9 498 21,3 )
5-Jahres-Prévalenz 49.600 28.700 49.000 | 29.200 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 14 (12-16) | 19 (14-24) 9(7-11), 13(9-17)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 16 (14-19) | 21(16-26) | 12 (10-15) 16 (11-22)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie
Im Jahr 2012 erkrankten etwa 18.000 Frauen und
34.500 Minner an bosartigen Tumoren der Lunge,
ca. 14.800 Frauen und 29.700 Minner verstarben
an dieser Erkrankung. Somit ist Lungenkrebs in
Deutschland mit einem Anteil von 25% weiterhin
mit Abstand die hiufigste Krebstodesursache bei
Minnern und die zweithiufigste bei Frauen (15%).
Die altersstandardisierten Erkrankungs- und
Sterberaten entwickeln sich bei beiden Geschlech-
tern gegenliufig. Seit Ende der 199oer Jahre stiegen
sie bei den Frauen kontinuierlich an, wohingegen die
Raten der Minner im gleichen Zeitraum zuriickgin-
gen. Diese unterschiedliche Entwicklung kann auf
die bereits seit lingerem zuriickliegende Verinde-
rung der Rauchgewohnheiten zuriickgefiihrt werden
und wird sich vermutlich noch weiter fortsetzen.
Lungenkrebs gehort zu den prognostisch ungiinsti-
gen Tumoren, was sich in einer niedrigen relativen
5-Jahres-Uberlebensrate von etwa 21% bei Frauen
und 16 % bei Ménnern ausdriickt. Histologisch wer-
den vor allem drei Haupttypen unterschieden: Ade-
nokarzinome machen gut ein Drittel der Fille aus, je
ein Viertel entfallen auf das Plattenepithelkarzinom
und das kleinzellige Bronchialkarzinom, das wegen
seiner frithen Metastasierungsneigung die schlech-
teste Prognose aufweist. Im internationalen Ver-
gleich sind die hochsten Erkrankungsraten fiir
Frauen in Dinemark und fiir Minner in Polen zu
erkennen.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Seit langem ist Tabakrauch als Hauptrisikofaktor fiir
den Lungenkrebs bekannt. Bei Minnern sind bis zu
neun von zehn, bei Frauen mindestens sechs von
zehn Lungenkrebserkrankungen auf das aktive Rau-
chen zuriickzufiihren. Passivrauchen steigert eben-
falls das Krebsrisiko und trigt mafgeblich zur
Schadstoffbelastung von Innenrdumen bei.

Andere Risikofaktoren spielen eine vergleichs-
weise untergeordnete Rolle. Etwa 9 bis 15 von 100
Lungenkrebsfillen werden auf verschiedene kanze-
rogene Stoffe zurlickgefiihrt, darunter Asbest, poly-
zyklische aromatische Kohlenwasserstoffe sowie
Quarz- und Nickelstdube. In Gegenden mit hoher
natiirlicher Radonbelastung von Gebiuden ist das
Lungenkrebsrisiko fiir die Bewohner, vor allem der
unteren Stockwerke, erhoht. Gleiches gilt bei beruf-
licher Belastung mit Radon oder anderen Quellen
ionisierender Strahlung. Dieselabgase stellen von
allen Luftschadstoffen den wichtigsten Risikofaktor
dar. Ein Einfluss sonstiger Umweltbelastungen
(Feinstaub) ist vermutlich vorhanden, das Ausmaf}
istjedoch noch Gegenstand der Forschung. Gleiches
gilt fur den Einfluss genetischer Faktoren. Auch zwi-
schen einer Infektion mit humanen Papillomviren
(HPV) oder Epstein-Barr-Viren (EBV) und der Entste-
hung von Lungenkarzinomen besteht ein Zusam-
menhang.

Bisher gibt es keine etablierte Mafinahme zur
Fritherkennung von Lungenkrebs. Welche Rolle Un-
tersuchungen, wie etwa eine regelmafiige Computer-
tomographie, fiir Risikogruppen spielen kénnten,
wird in Studien untersucht.
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Abbildung 3.10.1a Abbildung 3.10.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C33-C34, Deutschland 1999—2012 nach Geschlecht, ICD-10 C33-C34, Deutschland 1999-2012
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Abbildung 3.10.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C33-C34, Deutschland 2011-2012
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Tabelle 3.10.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C33-C34, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Ménner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals
35 Jahren 0,1% (1von 1.600)  6,9% (1von 14) <0,1%  (1von 2.600) 6,1% (1von16)
45 Jahren 0,4% (Tvon220) ~ 6,9% (1von 14) 0,3% (1von310) | 6,29 (1von16)
55 Jahren 1,5% (Tvon66)  6,8% (1von 15) 1,1% (Tvon87) ~ 61% (1von16)
65 Jahren 2,6% (Tvon38)  58% (1von 17) 2,2% (Tvon45) ~ 55% (lvon18)
75 Jahren 3,0% (Tvon34)  40% (1von 25) 2,8% (1von35) | 41%  (1von24)
Lebenszeitrisiko 6,8% (1von 15) 6,1% (1von17)
Frauen im Alter von in den nachsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals
35 Jahren 0,1% (1von1.700) ~ 3,4% (1von 29) <0,1%  (1von 2.800) | 29% (1von35)
45 Jahren 0,3% (Tvon300)  3,4% (1von 30) 0,2% (1von 450) | 2,8% (1von35)
55 Jahren 0,8% (Tvon120) ~ 3,1% (1von 32) 0,6% (1von 170) | 2,7%  (1von37)
65 Jahren 1,1% (1von 89) | 2,4% (1von 42) 0,9% (1von 110) | 2,2%  (1von 46) |
75 Jahren 1,0% (Tvon100) ~ 1,5% (1von 69) 0,9% (1von 110) | 1,5%  (1von68)
Lebenszeitrisiko 3,4% (1von 29) 2,8%  (1von35)

Abbildung 3.10.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 C33-C34, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.10.4a

Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C33-C34, Deutschland 2011-2012

100 _|Prozent
80 |
60 _|
40 _|
20 |
T T T T T T T T T T
0 2 4 6 8 10
— Ménner — Frauen Jahre

Abbildung 3.10.4b

Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C33-C34, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.10.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesldndern, nach Geschlecht,
ICD-10 C33-C34, 20112012
Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.10.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C33-C34, 20112012 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
je 100.000 (Europastandard)
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3.11 Malignes Melanom der Haut

Tabelle 3.11.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MafRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C43

20m1 2012 Prognose fiir 2016
Mainner | Frauen Maénner | Frauen Mainner | Frauen
Neuerkrankungen 10.540 10.510 10.400 | 10.420 12.300 12.200
rohe Erkrankungsrate’ 26,9 ) 25,6 26,5 ) 25,3 30,8 ) 29,4
standardisierte Erkrankungsrate2 19,9 ) 19,5 19,2 ) 19,2 21,4 ) 22,2
mittleres Erkrankungsalter3 59 67 59 )
Sterbefille 1.709 . 1.212 1.627 . 1.248 |
rohe Sterberate’ 44 3,0 41 3,0 )
standardisierte Sterberate’2 30, 17 28 1,7 1
5-Jahres-Prévalenz 42.800 | 45.400 45.000 | 47.100 |
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 79 (73-84) 86 (79-89) | 67 (62-72) 75 (68-79)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 91(85-96) | 94 (86—97) | 90 (83-97) 92 (85-96)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland etwa 20.800
Personen am malignen Melanom der Haut, das da-
mit einen Anteil von 4% an allen Krebsneuerkran-
kungen ausmacht.

Das mittlere Erkrankungsalter der Frauen ist
mit 59 Jahren vergleichsweise niedrig. Manner er-
kranken im Mittel 8 Jahre spiter.

Seit den 1980er Jahren haben sich die altersstan-
dardisierten Erkrankungsraten von Frauen und Min-
nern mehr als verdreifacht. Der sprunghafte Anstieg
seit 2008 bei beiden Geschlechtern ist wahrschein-
lich die Folge des im Juli 2008 in Deutschland ein-
gefithrten Hautkrebsscreenings. Die Sterberaten
blieben insgesamt jedoch tiber die beobachtete Zeit
weitgehend unverindert.

Histologisch lassen sich verschiedene Subtypen
des malignen Melanoms unterscheiden. Der vorherr-
schende Typ ist das oberflichlich spreitende Me-
lanom (SSM), das mit einer giinstigen Prognose
verkniipft ist. Andere Formen, insbesondere das
nodulire und das amelanotische Melanom, sind
prognostisch deutlich ungiinstiger einzuschitzen.

Aktuell liegen fiir Frauen mit malignem Mela-
nom der Haut in Deutschland die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten bei 94 % und fiir Ménner bei 91%.
Zu den mittlerweile sehr giinstigen Uberlebensraten
trigt auch das Tumorstadium bei Diagnose bei. Zwei
Drittel aller Melanome werden in einem noch frithen
Tumorstadium entdeckt (T1).

Risikofaktoren und Friiherkennung

Wichtigster endogener Risikofaktor fiir die Entste-
hung eines malignen Melanoms ist die Anzahl an
Pigmentmalen bei einem Menschen. Bei Menschen
mit einem hellen Hauttyp treten diese Malignome
eher auf als bei jenen mit dunklerem Hauttyp. Sind
bereits Familienmitglieder an diesem Hautkrebs
erkrankt (mindestens 2 Verwandte ersten Grades),
kann dies auf das Vorliegen von Genmutationen deu-
ten. Abhingig von der Mutation kann das Risiko,
selbst ein malignes Melanom zu entwickeln, unter-
schiedlich stark erhoht sein. Auch wenn man selbst
schon einmal an einem Melanom erkrankt war,
erhoht sich das Risiko, ein weiteres Melanom zu
bekommen.

Wichtigster exogener Risikofaktor ist die ultra-
violette (UV-)Strahlung. Dies gilt fir die natiirliche
Sonnenstrahlung und auch fiir kiinstliche UV-Strah-
lung zum Beispiel im Solarium. Vor allem die Son-
nenexposition in der Jugend und Kindheit und die
sogenannte intermittierende Sonnenbelastung (wie
in Sommerurlauben typisch) erhohen das Risiko.
Auch die Exposition gegentiber kiinstlicher UV-
Strahlung am Arbeitsplatz, z.B. bei Schweiflarbei-
ten, ist moglicherweise ein Risikofaktor.

Mitte 2008 wurden in Deutschland die Mafinah-
men zur Fritherkennung von Hautkrebs im Rahmen
der gesetzlichen Krebsfritherkennung neu geregelt.
Gesetzlich Versicherte beiderlei Geschlechts haben
ab dem Alter von 35 Jahren alle zwei Jahre Anspruch
auf eine Hautuntersuchung durch einen Arzt mit
entsprechender Fortbildung (u.a. Dermatologen,
Hausirzte).
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Abbildung 3.11.1a Abbildung 3.11.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 1999—2012 nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 1999—2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.11.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 2011-2012
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Tabelle 3.11.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C43, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Ménner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren 0,1% (Tvon720)  1,9% (1von 52) <0,17%  (1von 9.900) 0,3% (1von 290) |
45 Jahren 0,2% (Tvon430) ~ 18% (1von 55) <0,1%  (1von 4.100) | 0,3% (1von300)
55 Jahren 0,4% (Tvon270) ~ 1,7% (1 von 60) 0,1%  (1von2.000) 0,3% (1von310)
65 Jahren 0,7% (1von150) =~ 1,4% (1 von 70) 0,1%  (1von1.000) ~ 0,3% (1von330)
75 Jahren 0,7% (Tvon140) ~ 1,0%  (1von 100) 0,2% (1von 650) | 0,3% (1von390)
Lebenszeitrisiko 2,0% (1 von 50) 0,3% (1von 290)
Frauen im Alter von in den nachsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals .
35 Jahren 0,2% (Tvon410) ~ 1,7% (1von 58) <0,1%  (1von 11.000) | 0,2% (1von410)
45 Jahren 0,3% (Tvon330)  15% (1von 67) <0,1%  (1von 4.600) 0,2% (1von 420)
55 Jahren 0,3% (Tvon310)  1.2% (1von 82) <0,1%  (1von3.200) | 0,2% (1von450)
65 Jahren 0,4% (Tvon240) ~ 09%  (1von 110) <0,1%  (1von2.100) | 0,2% (1von500)
75 Jahren 0,4% (1von260) ~ 0,6%  (1von 160) 0,1%  (1von 1.100) 0,2% (1von 580)
Lebenszeitrisiko 1,9% (1von 52) 0,2% (1von 400)

Abbildung 3.11.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 C43, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.11.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.11.4b

Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.11.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesldndern, nach Geschlecht,

ICD-10 C43, 2011-2012
je 100.000 (Europastandard)
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3.12 Mesotheliom

Tabelle 3.12.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C45

20m1 2012 Prognose fiir 2016
Manner . Frauen Maénner . Frauen Maénner . Frauen
Neuerkrankungen 1310 360 1.260 300 1.400 400
rohe Erkrankungsrate’ 33 0,9 32, 0,7 34 0,9
standardisierte Erkrankungsrate’-2 2,1 0,5 20, 0,4 2,0 ) 0,5
mittleres Erkrankungsalter3 73 74 73 73 )
Sterbefille 1.147 287 1.085 275 )
rohe Sterberate’ 29 0,7 28 0,7 )
standardisierte Sterberate’2 19 0,4 17, 0,3 )
5-Jahres-Privalenz 1.800 | 600 1.700 | 500 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 7, 15 2 9
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 9, 17 4 12

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Das Mesotheliom bezeichnet einen seltenen Tumor
des Weichteilgewebes, der tiberwiegend bei Midnnern
im hoheren Lebensalter auftritt. Die hiufigste Loka-
lisation ist mit ca. 9o % das Brustfell (>Pleurameso-
theliomy).

Aufgrund der langen Latenzzeit zwischen Expo-
sition und Erkrankung ist auch etwa 20 Jahre nach
dem endgiiltigen Verbot der Asbestverarbeitung (s.
rechts) noch kein eindeutiger Riickgang der alters-
standardisierten Erkrankungs- und Sterberaten zu
erkennen. Die Erkrankungshiufigkeit bei unter
65-jahrigen Minnern geht jedoch inzwischen deut-
lich zuriick, wihrend sie bei den tiber 75-Jdhrigen
noch steigt. 2012 erkrankten in Deutschland etwa
1.260 Minner und 300 Frauen.

Deutliche regionale Unterschiede mit hohen Er-
krankungs- und Sterberaten, vor allem in Hamburg
und Bremen, lassen sich durch eine hohe Asbestbe-
lastung fritherer Werftarbeiter erkldren, dhnlich sind
vergleichsweise hohe Raten in Grof3britannien und
den Niederlanden interpretierbar.

Das Mesotheliom gehért mit relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten von 9 % bei Ménnern bzw. 17 % bei
Frauen zu den Tumorerkrankungen mit sehr un-
glinstiger Prognose, die sich auch durch Fritherken-
nungsuntersuchungen beruflich belasteter Personen
durch die Triger der gesetzlichen Unfallversicherun-
gen bisher nicht wesentlich beeinflussen lisst.

Risikofaktoren

Asbest, vor allem das Einatmen von Asbestfasern, ist
auch heute noch fiir die meisten der neu diagnosti-
zierten Erkrankungsfille verantwortlich. Zwar wurde
die Verarbeitung von Asbestfasern in Deutschland
bereits Anfang der 198oer Jahre zunichst stark ein-
geschrinkt und 1993 endgiiltig verboten, jedoch liegt
zwischen Beginn der Exposition und Manifestation
der Erkrankung eine Latenzzeit von im Mittel mehr
als 30 Jahren. Etwa 9oo neue Erkrankungsfille wer-
den jihrlich von den Berufsgenossenschaften aner-
kannt. Zu den betroffenen Berufsgruppen gehéren
unter anderem Schlosser, Schweifler, Elektriker, In-
stallateure, Dachdecker, Maurer, Bauarbeiter, Kraft-
fahrzeugtechniker und Fliesenleger. Auch wenn eine
berufliche Asbestexposition nicht bekannt ist, liegt
bei Mesotheliomen hiufig eine Asbestbelastung vor:
In Autopsie-Studien wurden auch ohne entsprechen-
de Berufsanamnese hdufig hohe Asbestfaserkonzen-
trationen im Lungengewebe nachgewiesen.

Gefihrlich ist vor allem schwach gebundener
Asbest mit hohem Faseranteil. Dagegen gilt Asbest-
zement (>Eternit<), der auch heute noch in bzw. auf
vielen Gebiuden zu finden ist, als weitgehend unge-
fahrlich, solange er intakt bleibt und zum Beispiel
nicht verwittert.

Weitere Risikofaktoren spielen eine untergeord-
nete Rolle. Hierzu gehort die Exposition gegeniiber
anderen Fasern wie z.B. Erionit oder auch eine
Strahlentherapie (des Brust- oder Bauchraums).
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Abbildung 3.12.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
nach Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 1999-2012
Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.12.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 19992012
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Tabelle 3.12.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C45, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko )

Ménner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 100.300) ~ 0,3%  (1von 380) <0,1% (1von78.600) 02%  (1von430)
45 Jahren <0,1%  (1von13.400) ~ 0,3%  (1von 380) <0,1% (1von17.300) ~ 02%  (1von420)
55 Jahren <0,1% (1von2.800) ~ 0,3%  (1von 380) <0,1%  (1von3.800) ~ 02%  (1von420)
65 Jahren 0,1% (Tvon930) ~ 0,3%  (1von 390) 0,1%  (1von1200) 0,2%  (1von420)
75 Jahren 0,1% (1 von 740) . 0,2%  (1von 540) 0,1% (1von 750) . 0,2%  (1von 520) |
Lebenszeitrisiko 0,3%  (1von 390) 02%  (1von430)

Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals ,
35 Jahren <0,1%  (1von72.600) ~ 0,1% (1von 1.700) <0,1% (1von358.200) ~ 0,1% (1von 1.800)
45 Jahren <0,1%  (1von35.500) ~ 0,1% (1von 1.700) <0,1% (1von45.400) ~ 0,1% (1von 1.800)
55 Jahren <0,1%  (1von13.000) ~ 0,1% (1von 1.800) <0,1% (1von 18.000) ~ 0,1% (1von 1.900)
65 Jahren <0,1% (1von5.000) ~ 0,1% (1 von 2.000) <0,1%  (1von6.100) ~ 0,1% (1von2.000)
75 Jahren <0,1% (1 von 4.400) . <0,1% (1 von 2.900) <0,1%  (1von 3.700) . <0,1% (1 von 2.600) |
Lebenszeitrisiko 0,1% (1von 1.700) 0,19 (1von 1.800)

Abbildung 3.12.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.

Abbildung 3.12.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.12.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.12.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesldndern, nach Geschlecht,

ICD-10 C45, 2011-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.12.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, nach Geschlecht,
ICD-10 C45, 2011—2012 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
Je 100.000 (Europastandard)
Ménner Frauen
Grofdbritannien ] = Groflbritannien
) I .
Niederlande _ = Niederlande
-, I )
Belgien? = Belgien?
Dinemark3 __ .- Dinemark3
Finnland3 = = Finnland3
Deutschland | = Deutschland
Osterreich _- = Osterreich
Schweden3 = Tschechien
Tschechien = 1 Schweden3
Schweiz'  Schweiz'
Polen'  Polen’
USA' USA
W inzidenz Inzidenz M
B Mortalitat Frankreich'  Frankreich’ Mortalitat B
T T T T T T 10 T T T T T T
12 10 8 6 4 2 00 2 4 6 8 10 12

! keine Angaben vorhanden
2 keine vergleichbaren Angaben zur Mortalitit
3 Angaben mit C38.4 (Bosartige Neubildung der Pleura)



Krebs in Deutschland ‘ Weichteilgewebe ohne Mesotheliom

3.13 Weichteilgewebe ohne Mesotheliom

Tabelle 3.13.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C46-C49

201 2012 Prognose fiir 2016
Mainner ) Frauen Maénner ) Frauen Mainner ) Frauen
Neuerkrankungen 1.900 1.860 1.800 1.710 2.100 1.900
rohe Erkrankungsrate’ 4,9 ) 4,5 4,6 ) 4,2 5,0 ) 4,5
standardisierte Erkrankungsrate2 38 3,1 3.5 2,9 3,8 ) 3,1
mittleres Erkrankungsalter3 66 68 65 69 )
Sterbefille 750 . 871 747 . 794 |
rohe Sterberate’ 19 2,1 19 1,9 )
standardisierte Sterberate’2 14 13 13 1,1 1
5-Jahres-Prévalenz 6.300 5.700 6.300 5.600 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 54 46 40 35
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 62 52 55 46

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Die Erkrankungsgruppe umfasst die seltenen, {iber-
wiegend an der Haut auftretenden Kaposi-Sarkome
sowie die bosartigen Tumoren der peripheren Ner-
ven, des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe
wie auch des Bauchfells (Peritoneum) und des dahin-
ter gelegenen, retroperitonealen Weichteilgewebes.
In fast 9o % der Fille handelt es sich um Sarkome,
die sich im Gegensatz zu den Karzinomen nicht aus
dem Deck- oder Driisengewebe, sondern aus den
bindegewebigen Strukturen entwickeln, zu denen
auch das Fettgewebe und die Muskulatur zihlen.
Umgekehrt werden etwa 45% aller Sarkome nach
ICD-10 anderen Organen zugeordnet, dies betrifft
unter anderem Sarkome des Magen-Darm-Traktes,
der weiblichen Geschlechtsorgane und der Brustdrii-
se. Etwa 8oo0 der insgesamt rund 3.500 Neuerkran-
kungen an bésartigen Weichteiltumoren entfallen
auf die unteren Extremititen. Das Leiomyosarkom
mit Ursprung im glatten Muskelgewebe und das Li-
posarkom (Fettgewebstumor) sind die beiden hiu-
figsten Formen von Weichteilsarkomen im Erwach-
senenalter. Das embryonale Rhabdomyosarkom und
Ewingsarkome treten fast ausschlieRlich bei Kindern
und Jugendlichen auf.

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterbe-
raten fur bésartige Weichteiltumoren verlaufen seit
1999 in Deutschland nahezu konstant. Die auffal-
lend hohe Sterblichkeit in Berlin und Brandenburg
diirfte eher auf Kodierungsunterschiede zuriickzu-
fithren sein, da sie nur die Tumoren des Peritoneums
bzw. Retroperitoneums (C48) betrifft.

Risikofaktoren

In den meisten Fillen lisst sich keine Ursache fiir die
Entstehung eines Weichteilsarkoms finden. Radioak-
tive Strahlung kann das Risiko fiir Weichteilsarkome
erhohen. Dies zeigte sich beispielsweise bei den
Uberlebenden der Atombombenabwiirfe in Japan.
Auch nach einer vorangegangenen Strahlentherapie
kann in seltenen Fillen ein Sarkom in der bestrahlten
Koérperregion beobachtet werden. Weiterhin kénnen
bei seltenen angeborenen Genveridnderungen Sarko-
me auftreten. Ein Beispiel ist die Neurofibromatose,
bei der u. a. hdufiger maligne periphere Nervenschei-
dentumoren beobachtet werden.

Das humane Herpesvirus Typ 8 (HHV8) gilt als
klare Ursache des Kaposi-Sarkoms. Bei Patienten mit
schwerer Immunschwiche ist moglicherweise auch
das Epstein-Barr-Virus (EBV) an der Entstehung von
Weichteilsarkomen beteiligt. Dariiber hinaus gibt
es bislang keine klaren Hinweise, dass Viren eine
wesentliche Rolle bei der Entstehung von Weichteil-
sarkomen spielen.

Umweltgifte und Chemikalien kénnen mogli-
cherweise zur Entstehung von Sarkomen beitragen.
Diskutiert werden hier unter anderem Phenoxyessig-
sdure-Herbizide, Chlorphenole und Dioxine. Vinyl-
chlorid erhoht das Risiko fiir Angiosarkome.

Dariiber hinaus wird vermutet, dass auch chro-
nische Entziindungsprozesse die Entstehung von
Weichteilsarkomen fordern kénnten. Ein chronisches
Lymphodem nach einer Mastektomie (operative
Brustentfernung) kann in seltenen Fillen zur Entste-
hung eines Angiosarkoms fithren (Stewart-Treves-
Syndrom).
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Abbildung 3.13.12

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,

nach Geschlecht, ICD-10 C46—C49, Deutschland 1999—2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.13.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C46-C49, Deutschland 1999-2012
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Tabelle 3.13.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C46 -C49, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko )

Manner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von4.700) ~ 0,3%  (1von 310) <0,1% (1von12.600)  0,2%  (1von 650)
45 Jahren <0,1% (1von2.700) ~ 03%  (1von 330) <0,1%  (1von8.700) ~ 0,1%  (1von680)
55 Jahren 0,1% (1von1.800) ~ 0,3%  (1von 360) <0,1%  (1von4.600)  0,1%  (1von710)
65 Jahren 0,1% (1von880) ~ 0,2%  (1von 400) <0,1%  (1von2500) 0,1%  (1von756)
75 Jahren 0,1% (1 von 760) . 0,2%  (1von510) 0,17%  (1von 1.300) . 0,1%  (1von 860) |
Lebenszeitrisiko 0,4%  (1von 280) 0,29%  (1von630)

Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals ,
35 Jahren <0,1% (1von5.800) ~ 03%  (1von 340) <0,1% (1von 16.400) ~ 02%  (1von660)
45 Jahren <0,1% (1von3.300) ~ 03%  (1von350) <0,1%  (1von8.900) ~ 0,1%  (1von680)
55 Jahren 0,1% (1von1.900) ~ 0,3%  (1von 390) <0,1%  (1von5.100) ~ 0,1%  (1von720)
65 Jahren 0,1% (Tvon1.200) ~ 0,2% (1 von 460) <0,1%  (Tvon2.600) 0,1%  (1von800)
75 Jahren 0,1% (1 von 1.000) . 0,2%  (1von 660) 0,1%  (1von 1.700) . 0,1% (1 von 1.000) |
Lebenszeitrisiko 0,3%  (1von 300) 0,29%  (1von 640)

Abbildung 3.13.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Nicht dargestellt wegen zu hohen Anteils fehlender Angaben.

Abbildung 3.13.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C46-C49, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.13.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C46—C49, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.13.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesldndern, nach Geschlecht,

ICD-10 C46-C49, 2011-2012
Je 100.000 (Europastandard)
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3.14 Brustdriise

Tabelle 3.14.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MafRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C50

20m1 2012 Prognose fiir 2016
Minner | Frauen Maénner | Frauen Minner | Frauen
Neuerkrankungen 600 70.190 620 69.550 700 65.500
rohe Erkrankungsrate’ 1,5 ) 170,8 1,6 ) 169,1 1,7 ) 158,1
standardisierte Erkrankungsrate’-2 1,0 ) 119,0 1,1 ) 117,4 1,1 ) 106,6
mittleres Erkrankungsalter3 64 AR 64 )
Sterbefille 159 17.815 150 17.748 )
rohe Sterberate’ 0,4 ) 43,4 0,4 ) 432 )
standardisierte Sterberate2 03, 24,6 03, 23,9 )
5-Jahres-Privalenz 2.200 | 316.800 2.300 | 317.200 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 64 80 (76-81) 43 | 66 (62-68)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 78 38 (83-89) 65 82 (79-83)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevslkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Mit zuletzt rund 70.000 Neuerkrankungen jahrlich
ist der Brustkrebs die mit Abstand hiufigste Krebser-
krankung der Frau, hinzu kommen noch mindestens
5.500 in situ Tumoren. Auf Basis der aktuellen Inzi-
denzraten erkrankt etwa eine von acht Frauen im
Laufe ihres Lebens an Brustkrebs. Fast drei von zehn
betroffenen Frauen sind bei Diagnosestellung jiinger
als 55 Jahre alt.

Die Neuerkrankungs- und Sterberaten liegen in
den neuen Bundeslindern immer noch deutlich nied-
riger als in den alten, nur bei den unter 55-jahrigen
Frauen haben sich die Raten inzwischen weitgehend
angeglichen. Nach Einfithrung des Mammographie-
Screenings ab 2005 sind die Erkrankungsraten in
Deutschland zunichst sprunghaft angestiegen, seit
2009 allerdings wieder riickliufig. Mit hoher Wahr-
scheinlichkeit wurden beim Screening auch einige
Tumoren diagnostiziert, die sonst lebenslang uner-
kannt geblieben wiren (Uberdiagnose).

Trotz gestiegener Zahl der Neuerkrankungen
versterben heute weniger Frauen an Brustkrebs als
noch vor 10 Jahren. Die Uberlebenschancen haben
sich durch Fortschritte in der Therapie deutlich ver-
bessert. Erst in einigen Jahren wird erkennbar sein,
ob das Screening eine weitere Reduktion der Brust-
krebssterblichkeit bewirken kann. Zuletzt deutet sich
jedoch ein Riickgang der Erkrankungsrate an fort-
geschrittenen Tumoren in der betreffenden Alters-
gruppe an, was als Voraussetzung fiir eine spitere
Senkung der Sterblichkeit gesehen werden kann.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Eine frithe erste und eine spite letzte Regelblutung,
Kinderlosigkeit oder ein hoheres Alter bei der ersten
Geburt sind mit einem erhéhten Risiko fiir Brust-
krebs assoziiert. Mehrere bzw. frithe Geburten und
Stillzeiten verringern umgekehrt das Brustkrebsrisi-
ko. Eine Hormonersatztherapie in und nach den
Wechseljahren, insbesondere mit einer Kombination
aus Ostrogenen und Gestagenen, steigert das Brust-
krebsrisiko. Hormonhaltige Ovulationshemmer
(»Pille«) beeinflussen die Erkrankungshiufigkeit da-
gegen nur geringfiigig.

In Studien wurde ein erhdhtes Risiko bei Uber-
gewicht und Bewegungsmangel nach den Wechsel-
jahren beobachtet, auch Alkohol ist als Risikofaktor
belegt. Es gibt Hinweise auf eine geringfiigig risi-
kosteigernde Wirkung von Aktiv- und Passivrauchen
vor den Wechseljahren.

Daneben haben Frauen mit sehr dichtem Brust-
driisengewebe oder bestimmten gutartigen Brustveran-
derungen ein erhohtes Risiko. Eine familidre Hiufung
von Brust- oder Eierstockkrebs ist ebenfalls ein Risiko-
faktor. In etwa der Hilfte der familidr gehiuft auftreten-
den Fille (5-10 % aller Brustkrebserkrankungen) liegt
der genetischen Belastung eine Veranderung der »klas-
sischen« Brustkrebsgene BRCA1 und -2 zugrunde.

Das gesetzliche Fritherkennungsprogramm bie-
tet Frauen ab 30 die Mdglichkeit einer jahrlichen Tast-
untersuchung beim Arzt. Zwischen 2005 und 2009
wurde in Deutschland das qualititsgesicherte Mam-
mographie-Screening-Programm fiir Frauen zwi-
schen 50 und 69 Jahren eingefiihrt. Eine Einladung
erfolgt seitdem alle zwei Jahre.
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Abbildung 3.14.1a Abbildung 3.14.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C50, Deutschland 1999 —2012 nach Geschlecht, ICD-10 Cs0, Deutschland 1999-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.14.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C50, Deutschland 2011-2012
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Tabelle 3.14.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Cs50, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Miénner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1%  (1von28.800) 0,1%  (1von790) <0,1% (1von92.800) <0,19% (1von 3.100)
45 Jahren <0,1%  (1von11.600) ~ 0,1%  (1von 800) <0,1% (1von 68.100) = <0,1% (1von3.200)
55 Jahren <0,1% (Tvon4.400) ~ 0,1%  (1von 820) <0,1% (1von 21.700) <0,1% (1von 3.200)
65 Jahren <0,1% (1 von 2.400) . 0,1%  (1von 920) <0,1% (1von 10.500) . <0,1% (1 von 3.400) |
75 Jahren 0,1% (Tvon1.900) ~ 0,1% (1von 1.200) <0,1%  (1von5.900) <0,1% (1von3.900)
Lebenszeitrisiko 0,1%  (1von 790) <0,1% (1von 3.100)
Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren 0,9% (Tvon110) = 12,7% (1von 8) 0,1% (1von990) = 3,5% (1von28)
45 Jahren 2,1% (Tvon48) 12,0% (1von 8) 0,3% (Tvon330)  3,4% (1von29)
55 Jahren 3,0% (Tvon33) 103% (1von 10) 0,5% (Tvon190) =~ 32% (Tvon31)
65 Jahren 3,5% (1von 28) . 7,9% (1von 13) 0,9% (1von 120) . 2,9% (1von35)
75 Jahren 33% (Tvon31) ~ 5,1% (1von 20) 1,2% (Tvon81) 23% (1von 44)
Lebenszeitrisiko 12,8% (1von 8) 3,5% (1von29)

Abbildung 3.14.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose fiir Frauen insgesamt und fiir Frauen 50-69 Jahre (oben: inkl. fehlender Angaben und
DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte) ICD-10 C50, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.14.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
Frauen, ICD-10 C50, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.14.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
Frauen, ICD-10 C50, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.14.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, Frauen,

ICD-10 C50, 2011-2012
Je 100.000 (Europastandard)
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3.15 Vulva

Tabelle 3.15.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MafRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C51

2011 2012 Prognose fiir 2016

Frauen Frauen Frauen

Neuerkrankungen 3.160 3.190 4.400

rohe Erkrankungsrate’ 7,7 7,7 10,6

standardisierte Erkrankungsrate’-2 4,6 45 6,1
mittleres Erkrankungsalter3 72 72
Sterbefille 860 827
rohe Sterberate’ 2,1 2,0
standardisierte Sterberate2 1,0 0,9
5-Jahres-Privalenz 10.900 11.200
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 59 (47-70) 44 (32-53)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 70 (58-81) 64 (50-89)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslander)

Epidemiologie

In den letzten Jahren wurde in Deutschland ein deut-
licher Anstieg der bésartigen Scheidentumoren (Vul-
vakarzinome) beobachtet. Es erkrankten im Jahr 2012
etwa 3.200 Frauen an diesem Karzinom. Noch vor
zehn Jahren lag die Zahl bei weniger als der Hilfte der
Fille. Auch die Sterberaten steigen — gegenliufig zu
den Sterberaten der meisten anderen gynikolo-
gischen Tumoren — in den letzten Jahren leicht an.
Zuletzt starben etwa 830 Frauen jihrlich an dieser
Erkrankung.

Besonders jiingere Frauen sind von dem Anstieg
der Erkrankungsraten betroffen, wobei die grofite
Krankheitslast noch immer bei Frauen tiber 7o Jah-
ren liegt. Das mittlere Erkrankungsalter an der inva-
siven Form betrigt 72 Jahre. Die relative ;5-Jahres-
Uberlebensrate nach der Diagnose eines bosartigen
Vulvatumors liegt bei 70 %. Die iiberwiegende Zahl
der invasiven Karzinome wird noch in einem Tumor-
stadium mit geringer Ausdehnung (T1) diagnosti-
ziert, wovon allerdings etwa jede fiinfte Frau bereits
einen Lymphknotenbefall aufweist.

Deutliche regionale Unterschiede bestehen so-
wohl in der Inzidenz als auch in der Mortalitit. Das
Saarland weist aktuell im Bundeslindervergleich die
héchste Erkrankungsrate auf. Bei international weit-
gehend vergleichbaren Sterberaten liegt die Neu-
erkrankungsrate in Deutschland héher als in den
Nachbarlindern, wobei Vergleichszahlen nicht
uiberall verfiigbar waren.

Risikofaktoren und Priavention

Die meisten Karzinome der Vulva sind Plattenepi-
thelkarzinome (etwa 9o %). Bei diesen Karzinomen
werden zwei Typen unterschieden: nichtverhornende
und verhornende Plattenepithelkarzinome. Nicht ver-
hornende Vulvakarzinome und ihre Vorstufen (klas-
sische (usual) vulvire intraepitheliale Neoplasie,
uVIN) gehen mit einer chronischen Infektion mit
humanen Papillomviren (HPV) einher. Sie betreffen
meist jiingere Frauen. Die verhornenden Vulvakarzi-
nome entstehen HPV-unabhingig vor allem bei ilte-
ren Frauen.

Fuir diesen hiaufigsten Karzinomtyp (65 bis 80 %)
und seine Vorstufen (differenzierte vulvire intraepi-
theliale Neoplasie, dVIN) sind insbesondere degene-
rative und chronisch entziindliche Hauterkrankun-
gen, wie Lichen sclerosus, ein wichtiger Risikofaktor.

Als weitere Risikofaktoren des Vulvakarzinoms
gelten Rauchen und tbermifliger Alkoholgenuss.
Eine langanhaltende Immunsuppression, z. B. nach
Organtransplantation oder bei HIV-Erkrankung,
kann eine Infektion mit HPV begiinstigen und so das
Risiko erhshen. Auch Krebserkrankungen im Geni-
talbereich und deren Vorstufen, zum Beispiel Gebar-
mutterhalskrebs, stellen einen Risikofaktor fiir das
Vulvakarzinom dar.

Insbesondere HPV-bedingte Vorstufen des Vul-
vakarzinoms nehmen in den letzten Jahren zu. Bei
diesen Vorstufen und Karzinomen gilt die HPV-Imp-
fung als mégliche Pravention.
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Abbildung 3.15.1a Abbildung 3.15.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C51, Deutschland 1999 -2012 ICD-10 Cs51, Deutschland 1999-2012
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Tabelle 3.15.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C51, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren <0,1% (1von3.300)  0,6%  (1von 160) <0,1%  (1von 47.300) | 0,2% (1von570)
45 Jahren 0,1% (1 von 1.900) . 0,6%  (1von 170) <0,1% (1von 15.700) . 0,2% (1von 580) |
55 Jahren 0,1% (1von1.100) ~ 05%  (1von 180) <0,1%  (1von 8.900) 0,2% (1von590)
65 Jahren 0,1% (Tvon690) ~ 0,5%  (1von210) <0,1%  (1von 3.200) | 0,2% (1von 600) |
75 Jahren 0,2% (1von440) ~ 0,4%  (1von 270) 0,19%  (1von 1.300) 0,2% (1von 650) |
Lebenszeitrisiko 0,6%  (1von 160) 0,29 (1von 580)
Abbildung 3.15.3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 C51, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.15.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
ICD-10 C51, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.15.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
ICD-10 C51, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.15.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern,

ICD-10 C51, 2011-2012
je 100.000 (Europastandard)
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3.16 Gebirmutterhals

Tabelle 3.16.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 Cs3

20m1 2012 Prognose fiir 2016

Frauen Frauen Frauen

Neuerkrankungen 4.720 4.640 4.300

rohe Erkrankungsrate’ 11,5 11,3 10,4

standardisierte Erkrankungsrate2 9,4 9,3 8,5
mittleres Erkrankungsalter3 54 53
Sterbefille 1.626 1.617
rohe Sterberate’ 4,0 3,9
standardisierte Sterberate2 2,6 2,6
5-Jahres-Prévalenz 18.200 17.900
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 65 (60—71) 58 (55-65)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 68 (62—74) 65 (60—71)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevslkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

In Deutschland erkrankten 2012 etwa 4.600 Frauen
am Gebirmutterhalskrebs (Zervixkarzinom). Etwa
drei Viertel der Zervixkarzinome sind Plattenepithel-
karzinome. Adenokarzinome (etwa 20 %) weisen
eher auf einen héher gelegenen Ursprung am Uber-
gang zwischen Gebirmutterkorper und -hals hin.

Die Neuerkrankungsraten der Frauen am invasi-
ven Karzinom des Gebirmutterhalses verlaufen seit
Ende der 199oer Jahre weitgehend stabil auf einem
deutlich niedrigeren Niveau als noch in den 198cer
Jahren. Das mittlere Erkrankungsalter am bereits in-
vasiven Krebs betrigt 53 Jahre. Frauen sind somit bei
Diagnose im Mittel 10 bis 15 Jahre jiinger als Frauen
mit anderen gynikologischen Krebserkrankungen.
Am in situ Karzinom erkranken Frauen im Mittel
bereits mit 34 Jahren. Es tritt etwa zwei- bis dreimal
hiufiger auf als das invasive Karzinom.

Insgesamt sterben in Deutschland derzeit etwa
1.600 Frauen an Gebarmutterhalskrebs. Die relative
5-Jahres-Uberlebensrate nach der Diagnose eines in-
vasiven Gebirmutterhalstumors liegt bei 68 %.

Innerhalb Deutschlands wie auch im interna-
tionalen Vergleich zeigen sich deutliche regionale
Unterschiede in den Erkrankungsraten. Frauen im
Saarland sind dhnlich hiufig vom Zervixkarzinom
betroffen wie Frauen in Dinemark, die bei vergleich-
baren Sterberaten eine der hochsten Erkrankungs-
raten (nach Polen und Tschechien) von den Nachbar-
lindern aufweisen. Die niedrigsten Erkrankungs- und
Sterberaten werden in Finnland und der Schweiz
beobachtet.

Risikofaktoren und Friiherkennung
Als Hauptursache von Gebarmutterhalskrebs gilt
eine sexuell {ibertragene Infektion mit humanen Pa-
pillomviren (HPV). Der Grofteil aller Frauen wird im
Laufe des Lebens mit HPV infiziert. Heilen die Infek-
tionen nicht aus, vor allem mit Viren aus der Hochri-
sikogruppe (u.a. HPV 16, 18), kann sich ein Zervixkar-
zinom entwickeln. Zusitzliche Risikofaktoren sind
Rauchen, Infektionen im Genitalbereich mit sexuell
tibertragbaren Erregern, wie Herpes-simplex oder
Chlamydien, frither Beginn sexueller Aktivitit, viele
Geburten sowie ein stark geschwichtes Immunsys-
tem. Auch eine langfristige Einnahme oraler Kontra-
zeptiva (»Pille«) wird mit einem leicht erhéhten Er-
krankungsrisiko in Zusammenhang gebracht. Nach
Absetzen der Kontrazeptiva nimmt das Risiko jedoch
wieder ab; nach etwa zehn Jahren scheint kein Unter-
schied zu Nicht-Anwenderinnen zu bestehen.
Frauen in Deutschland kénnen ab dem Alter von
20 Jahren einmal jihrlich einen Zellabstrich am Ge-
birmutterhals (PAP-Abstrich) durchfiihren lassen, als
Teil der gesetzlichen Krebsfritherkennung. Seit Marz
2007 empfiehlt die deutsche Stindige Impfkommis-
sion (STIKO), Middchen gegen HPV 16 und 18 zu
impfen, die fiir etwa 70% aller Zervixkarzinome
verantwortlich gemacht werden. Derzeit gilt die
Impfempfehlung vorrangig fiir das Alter zwischen g
und 14 Jahren. Bereits jetzt ist belegt, dass die Imp-
fung die Entwicklung von Krebsvorstufen am Gebir-
mutterhals verhindern kann. Die Impfung kann den
PAP-Abstrich allerdings nicht ersetzen, da sie nur vor
den haufigsten Hochrisiko-Papillomviren schiitzt.
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Abbildung 3.16.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C53, Deutschland 1999—-2012
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Abbildung 3.16.1b
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ICD-10 Cs3, Deutschland 1999—2012
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Tabelle 3.16.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C53, Datenbasis 2012
Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
15 Jahren <0,1% (1von9.100) ~ 0,8%  (1von 120) <0,1% (1von 353.400) | 0,3% (1von330)
25 Jahren 0,1%  (1von 1.100) . 0,8%  (1von 120) <0,1% (1von 12.700) . 0,3% (1von 330) |
35 Jahren 0,2% (Tvon620) ~ 0,8%  (1von 130) <0,1%  (1von 4.800) | 0,3% (1von 340)
45 Jahren 0,2% (Tvon620) ~ 0,6%  (1von 170) <0,1%  (1von 2.200) | 0,3% (1von 360)
55 Jahren 0,2% (Tvon650) ~ 0,4%  (1von230) 0,1%  (1von 1.600) 0,2% (1von 420)
65 Jahren 0,1% (Tvon750) ~ 03%  (1von 330) 0,1%  (1von1.600) ~ 0,2% (1von530)
75 Jahren 0,1% (Tvon820) ~ 0,2%  (1von 520) 0,1%  (1von 1.300) 0,1% (1von710)
Lebenszeitrisiko 0,8%  (1von 120) 0,3% (1von 330)
Abbildung 3.16.3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)
ICD-10 C53, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.16.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
ICD-10 Cs53, Deutschland 2011-2012

Abbildung 3.16.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
ICD-10 C53, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.16.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern,

ICD-10 C53, 2011-2012
Je 100.000 (Europastandard)
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3.17 Gebarmutterkorper

Tabelle 3.17.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C54—Cs5

20m1 2012 Prognose fiir 2016

Frauen Frauen Frauen

Neuerkrankungen 11.140 10.930 10.800

rohe Erkrankungsrate’ 27,1 26,6 26,2

standardisierte Erkrankungsrate’-2 16,9 16,6 15,8
mittleres Erkrankungsalter3 69 69
Sterbefille 2.442 2.515
rohe Sterberate? 59 6,1
standardisierte Sterberate2 3,0 3,0
5-Jahres-Privalenz 45.900 45.600
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 71 (66-73) 58 (55-61)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 80 (75-82) 76 (73-78)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Mit jahrlich etwa 10.930 Neuerkrankungen und ei-
nem Anteil von 4,8 % an allen bésartigen Neubildun-
gen stellt Krebs des Gebirmutterkdrpers (auch Kor-
pus- oder Endometriumkarzinom) die vierthiufigste
Krebserkrankung bei Frauen und die hiufigste der
weiblichen Genitalorgane dar. Auf Grund der guten
Prognose fillt der Anteil an allen krebsbedingten
Todesfillen mit 2,5 % deutlich niedriger aus.

Eine von 49 Frauen erkrankt im Laufe des Le-
bens an Gebirmutterkorperkrebs, eine von 200 ver-
stirbt daran. Wihrend die Neuerkrankungsrate an
Krebs des Gebirmutterkorpers leicht zuriickgeht,
blieb zuletzt die altersstandardisierte Sterberate nahe-
zu konstant. Das mittlere Erkrankungsalter betrigt
69 Jahre. Histologisch sind die Krebserkrankungen
des Gebarmutterkorpers meist endometriale (von der
Schleimhaut der Gebirmutter ausgehende) Adeno-
karzinome. Etwa 80 % der Karzinome werden im
Stadium T1 diagnostiziert.

Korpuskarzinome zihlen zu den prognostisch
giinstigen Krebserkrankungen. Das relative 5-Jahres-
Uberleben liegt in Deutschland bei ca. 80 %.

Die regionalen Unterschiede der Erkrankungs-
und Sterberaten sind in Deutschland eher gering,
international werden hohere Erkrankungsraten aus
Osteuropa und Skandinavien, aber auch aus den USA
berichtet.

Risikofaktoren
Etwa 80% der Endometriumkarzinome sind hor-
monabhingig, etwa 15 % hormonunabhingig.

Beim hormonabhingigen Endometriumkarzi-
nom ist ein langfristiger Ostrogeneinfluss ein Risiko-
faktor. Daher wirken sich eine frithe erste Regel-
blutung (Menarche) und spite Wechseljahre
(Klimakterium) ebenso wie Kinderlosigkeit oder Er-
krankungen der Eierstocke, beispielsweise polyzys-
tische Ovarien (PCOS), risikoerhohend aus. Auch
steigern Ostrogene als Monotherapie in den
Wechseljahren das Risiko, die Kombination mit Ges-
tagenen verhindert dies. Orale Kontrazeptiva (»Pil-
le«), insbesondere Ostrogen-Gestagen-Kombinatio-
nen, senken das Risiko. Fiir hormonabhingige
Tumoren spielen auch lebensstilbedingte Risikofak-
toren eine Rolle, vor allem Ubergewicht und Bewe-
gungsmangel. Auch Frauen mit Diabetes mellitus
Typ 2 erkranken hiufiger. Bei Frauen, die wegen
Brustkrebs mit dem Medikament Tamoxifen behan-
delt werden, entwickelt sich hiufig eine Endometri-
umbhyperplasie. Sie haben damit ein hoheres Endo-
metriumkarzinomrisiko. Genverdnderungen, die
zum hereditiren, nicht-polypésen kolorektalen Kar-
zinom (HNPCC-Syndrom, Darmkrebs) fithren
konnen, tragen ebenso zu einem hoherem Risiko
fiir Gebarmutterkorperkrebs bei.

Bei den selteneren Ostrogen-unabhingigen For-
men dieses Tumors gilt ein hoheres Alter als Risiko.
Eine Bestrahlung der Gebirmutter (z. B. wegen einer
Krebserkrankung) kann das Risiko ebenfalls erho-
hen. Welche Rolle lebensstilbedingte oder genetische
Faktoren bei dieser Tumorform spielen, lisst sich
aus den vorliegenden Daten nicht zweifelsfrei ablei-
ten.
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Abbildung 3.17.1a Abbildung 3.17.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
ICD-10 C54-Css, Deutschland 1999-2010 ICD-10 C54—Css, Deutschland 1999-2012
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Abbildung 3.17.2
Altersspezifische Erkrankungsraten, ICD-10 C54—Css, Deutschland 2011-2012
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Tabelle 3.17.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C54 - Css, Datenbasis 2012
Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren <0,1% (1von2.100) =~ 2,1% (1 von 49) <0,1%  (1von 22.900) | 0,5% (1von 200) |
45 Jahren 0,2% (1von500) ~ 2,0% (1von 49) <0,1%  (1von 5.400) 0,5% (1von 200)
55 Jahren 0,5% (1von 210) . 1,9% (1von 53) 0,1%  (1von 1.700) . 0,5% (1von 200) |
65 Jahren 0,6% (Tvon150) ~ 1,5% (1von 68) 0,1% (1von 730) | 0,5% (1von 220) |
75 Jahren 0,6% (Tvon160) ~ 0,9%  (1von 110) 0,2% (1von 490) | 0,4% (1von270)
Lebenszeitrisiko 2,1% (1 von 49) 0,5% (1von 200)

Abbildung 3.17.3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)
ICD-10 C54—Css, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.17.42 Abbildung 3.17.4b
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose, Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
ICD-10 C54—Css, Deutschland 2011-2012 ICD-10 C54—-Css, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.17.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern,

ICD-10 C54—Cs5, 2011—-2012

je 100.000 (Europastandard)

Abbildung 3.17.6
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3.18 Eierstdcke

Tabelle 3.18.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C56

2011 2012 Prognose fiir 2016

Frauen Frauen Frauen

Neuerkrankungen 7.750 7.380 7.200

rohe Erkrankungsrate’ 18,9 18,0 17,3

standardisierte Erkrankungsrate’-2 12,1 11,4 10,7
mittleres Erkrankungsalter3 69 69
Sterbefille 5.837 5.646
rohe Sterberate’ 14,2 13,7
standardisierte Sterberate’2 79 7,5
5-Jahres-Prévalenz 21.800 21.300
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 38 (33-47) 27 (23-29)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 41 (36-45) 32 (27-36)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslander)

Epidemiologie

Auf Krebserkrankungen der Eierstocke (Ovarialkarzi-
nome) entfallen 3,3 % aller bosartigen Neubildungen
der Frauen und 5,6 % aller Krebssterbefille. Die Er-
krankungsraten steigen bis zum 85. Lebensjahr kon-
tinuierlich an, das mittlere Erkrankungsalter liegt bei
69 Jahren. Histologisch handelt es sich bei den bés-
artigen Tumoren der Eierstécke tiberwiegend um
Adenokarzinome. Einige seltene Formen von Eier-
stockkrebs, z.B. die Keimzelltumoren, konnen be-
reits bei Kindern und jungen Frauen auftreten. Etwa
eine von 72 Frauen erkranktim Laufe ihres Lebens an
Eierstockkrebs.

Erkrankungs- und Sterberaten am Ovarialkarzi-
nom nehmen in Deutschland seit der Jahrtausend-
wende weiter deutlich ab, auch die absoluten Fall-
zahlen der Neuerkrankungen sind leicht riickliufig.
Bestehende regionale Unterschiede in der altersstan-
dardisierten Inzidenzrate sind in den aktuellen Mor-
talitatsraten zwischen den Bundeslindern nicht zu
beobachten.

Auch bedingt durch die hiufig erst in spitem
Stadium erfolgte Diagnose (61% im Stadium T3)
sind die Uberlebensaussichten von Patientinnen mit
Eierstockkrebs schlecht. Das relative 5-Jahres-Uber-
leben liegt derzeit bei etwa 41%.

Risikofaktoren

Das Risiko, an einem Eierstockkrebs (Ovarialkarzi-
nom) zu erkranken, steigt vor allem mit zunehmen-
dem Alter. Unter den lebensstilbezogenen Risiko-
faktoren spielt Ubergewicht (Adipositas) eine Rolle.
Wichtige Zusammenhinge bestehen mit hormonel-
len Einflussfaktoren: Kinderlosigkeit bzw. Unfrucht-
barkeit erhéhen, viele Geburten und lingere Stillzei-
ten vermindern das Risiko der Erkrankung. Ob auch
eine frithe erste Regelblutung und ein spites Einset-
zen der Wechseljahre (Klimakterium) zu einem hohe-
ren Risiko fiir ein Ovarialkarzinom fiihren, ist noch
nicht eindeutig geklart. Bei Frauen mit vielen Zysten
in den Eierstdcken (polyzystische Ovarien) steigern
vermutlich ebenfalls hormonelle Faktoren das Risiko.
Eine Hormonersatztherapie (insbesondere mit Ostro-
genmonopriparaten) bei Frauen nach der Meno-
pause stellt auch einen Risikofaktor dar. Dagegen
schiitzen hormonelle Ovulationshemmer (»Pille«)
vor Eierstockkrebs. Auch eine Sterilisation durch
Verschluss der Eileiter (Tubenligatur) verringert das
Risiko der Erkrankung.

Ein erhohtes Risiko fir Eierstockkrebs tragen
Frauen, deren Verwandte ersten Grades Brust- oder
Eierstockkrebs hatten, sowie Frauen, die selbst be-
reits an Brust-, Gebirmutterkorper- oder Darmkrebs
erkrankt sind. Zu den zugrunde liegenden Genverin-
derungen zihlen vor allem BRCA1- und BRCA2-Mu-
tationen. Sie steigern das Erkrankungsrisiko deutlich,
spielen aber nur bei einer von 10 betroffenen Frauen
eine Rolle.



ICD-10 C56 | Krebs in Deutschland _

Abbildung 3.18.1a Abbildung 3.18.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
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Tabelle 3.18.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C56, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko )

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1%  (1von1.500) . 1,4% (1von 73) <0,1%  (1von 5.300) . 1,1%  (1von91) |
45 Jahren 0,2% (1 von 660) . 1,3% (1 von 76) 0,1% (1 von 1.400) . 1,1%  (1von 92) |
55 Jahren 0,3% (Tvon380)  12% (1von 84) 0,2% (1von 630) | 1,0%  (1von96)
65 Jahren 0,4% (Tvon260) ~ 1,0%  (1von 103) 0,3% (1von320) | 0,9% (1von 110)
75 Jahren 0,4% (Tvon230) ~ 0,7%  (1von 150) 0,4% (1von 220) | 0,7% (1von 140)
Lebenszeitrisiko 1,4% (1von 72) 1,1%  (1von91) |

Abbildung 3.18.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 C56, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.18.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
ICD-10 C56, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.18.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern,

ICD-10 C56, 20112012
je 100.000 (Europastandard)
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3.19 Prostata

Tabelle 3.19.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C61

201 2012 Prognose fiir 2016

Maénner Maénner Maénner

Neuerkrankungen 66.660 63.710 66.900

rohe Erkrankungsrate’ 170,2 162,1 167,1

standardisierte Erkrankungsrate’»2 113,4 106,7 106,7
mittleres Erkrankungsalter3 7 71
Sterbefille 13.324 12.957
rohe Sterberate’ 34,0 33,0
standardisierte Sterberate’.2 21,2 20,1
5-Jahres-Prévalenz 291.000 287.100
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 78 (75-81) 60 (55-64)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 93 (90-95) 91 (87-94)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Prostatakrebs ist weiterhin die haufigste Krebserkran-
kung und die dritthdufigste Krebstodesursache bei
Minnern in Deutschland. Die Zahl der Neuerkran-
kungen ist tiber lange Zeit stetig gestiegen, nimmt
seit 2010 (ca. 67.300 Erkrankte) jedoch leicht ab und
lag im Jahr 2012 bei rund 63.700 Fillen. Die alters-
standardisierte Erkrankungsrate ist nach einem
Anstieg iiber fast zwei Jahrzehnte seit 2003 weitge-
hend konstant und seit 2008 sogar leicht riickliufig.
Eine ihnliche Entwicklung ist in den meisten ande-
ren westlichen Industrienationen zu beobachten und
durfte auf eine zunichst stetig steigende, zuletzt aber
wahrscheinlich stagnierende Nutzung des PSA-Tests
(prostataspezifisches Antigen) als (unorganisierte)
Screeningmethode zuriickzufiihren sein. Im Gegen-
satz zur Erkrankungsrate hat sich die altersstandardi-
sierte Sterberate bis zum Jahr 2007 kontinuierlich
verringert und verlduft seitdem annihernd stabil.
International betrachtet gehort Deutschland zu den
Lindern mit einer vergleichsweise niedrigen Inzi-
denz.

Prostatakrebs tritt vor dem 50. Lebensjahr nur
selten auf: das Risiko fiir einen 35-jahrigen Mann, in
den nichsten 10 Jahren zu erkranken, liegt unter
0,1%, das eines 75-jahrigen Mannes hingegen bei
etwa 6 %.

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Prostata-
krebs liegt zurzeit bei 93 %, allerdings treten Sterbe-
fille auch nach lingerem Verlauf, etwa bedingt durch
Rezidive, noch auf. Die Stadienverteilung zeigt, dass
drei von vier Tumoren in einem frithen Stadium (T1
oder T2) diagnostiziert werden.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Bisher sind die Ursachen fiir die Entstehung des Pros-
tatakarzinoms und die den Verlauf beeinflussenden
Faktoren im Wesentlichen unbekannt. Das Alter ist
ein wichtiger Risikofaktor. Zudem weifd man, dass die
Erkrankung bei Miannern schwarzafrikanischen Ur-
sprungs hiufiger auftritt als bei Europiern und wei-
Ren Nordamerikanern und relativ selten bei Asiaten.
Eine Hiufung der Erkrankung unter nahen Angeho-
rigen ist inzwischen ebenfalls als Risikofaktor belegt,
ohne dass bereits Klarheit iiber zugrundeliegende
Genverinderungen besteht.

Eindeutig belegt ist auch die Rolle der minn-
lichen Geschlechtshormone (Testosterone).

Zu Risikofaktoren, die aus dem Lebensstil, der
Ernihrung oder der Umwelt herriihren, gibt es bisher
trotz umfangreicher Forschung wenig gesicherte Er-
kenntnisse. Ernihrung, Gewicht und korperliche
Bewegung scheinen allerdings einen Einfluss auf die
Entstehung des Prostatakarzinoms zu haben. Den
Ergebnissen einer grofen Krebspriventionsstudie
zufolge erh6ht die Einnahme von Vitamin E als Nah-
rungserginzungsmittel wahrscheinlich das Risiko,
an Prostatakrebs zu erkranken.

Das gesetzliche Fritherkennungsprogramm in
Deutschland beinhaltet derzeit fiir Mdnner ab dem
Alter von 45 Jahren einmal jihrlich die Frage nach
Beschwerden oder anderen gesundheitlichen Ver-
inderungen, die Untersuchung der dufleren Ge-
schlechtsorgane sowie die Tastuntersuchung der
Prostata und der Lymphknoten. Der PSA-Test im Blut
ist nicht Bestandteil der gesetzlichen Friiherken-
nung, da der Nutzen eines PSA-Screenings bisher
nicht zweifelsfrei belegt werden konnte.
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Abbildung 3.19.12

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
ICD-10 C61, Deutschland 1999—-2012
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Tabelle 3.19.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C61, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko )

Ménner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals ,
35 Jahren <0,1%  (1von 3.900) 13,0% (1von 8) <0,1% (1von 59.100) | 3,3% (1von30)
45 Jahren 0,4% (1von 220) 13,1% (1von 8) <0,1%  (1von4.500) 3,4%  (1von30)
55 Jahren 2,5% (1von39) 13,3% (1von 8) 0,2% (1von 580) | 3,5% (1von29)
65 Jahren 5,9% (1von17) | 12,2% (1von 8) 0,7% (1von 140) | 3,7% (1von27)
75 Jahren 59% (1von17) | 83% (1von 12) 1,9% (1von 54) | 3,8% (1von 27) |
Lebenszeitrisiko 12,8% (1von 8) 33% (1von30)

Abbildung 3.19.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
ICD-10 C61, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.19.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern,

ICD-10 C61, 2011-2012
Je 100.000 (Europastandard)

Ménner

Niedersachsen __
Nordrhein-Westfalen __
Schleswig-Holstein __
Bayern __
Mecklenburg-Vorpommern __
Thuringen __

Sachsen __

Hessen " ——
Brandenburg__
Rheinland-Pfalz __

. |
Deutschland |

Hamburg T———

Bremen __

Saarland __
Sachsen-Anhalt__

o W LR S L —
B Mortalitat Berlin

T T T T T 1
180 150 120 90 60 30 0

Abbildung 3.19.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich,

ICD-10 C61, 2011-2012 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)

je 100.000 (Europastandard)

Miénner

Schweiz I =
Frankreich_ =
schede,, T—

Us, — _-

Finnland __

Belgien I—

Dinemark

Tschechien T

Niederlande _-

GroRbrtannicn —

Deutschland __

B inzidenz Osterreich __
B Mortalitit o =
! l

T T T T
180 150 120 90

(o))
o4
w
o
o



m Krebs in Deutschland ‘ Hoden

3.20 Hoden

Tabelle 3.20.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C62

201 2012 Prognose fiir 2016

Mainner Maénner Maénner

Neuerkrankungen 4.010 4.020 4.200

rohe Erkrankungsrate’ 10,2 10,2 10,5

standardisierte Erkrankungsrate’-2 10,2 10,2 10,5
mittleres Erkrankungsalter3 38 38
Sterbefille 170 179
rohe Sterberate’ 0,4 0,5
standardisierte Sterberate’-2 0,4 0,4
5-Jahres-Prévalenz 19.700 19.500
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 94 (90-96) 92 (87-94)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 96 (92-98) 95 (90-98)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland etwa 4.020
Minner an Hodenkrebs. Damit gehort diese Erkran-
kung mit einem Anteil von 1,6 % an allen Krebs-
erkrankungen bei Mdnnern zu den selteneren Krebs-
arten.

Im Gegensatz zu fast allen anderen Krebserkran-
kungen treten die meisten Fille in einem vergleichs-
weise frithen Alter, nimlich zwischen 25 und 45 Jah-
ren auf. In dieser Altersgruppe ist Hodenkrebs der
hiufigste bosartige Tumor bei Minnern. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt entsprechend bei 38 Jahren.

Die altersstandardisierte Erkrankungsrate blieb
zuletzt nahezu konstant, nachdem wie auch in ande-
ren europiischen Lindern zuvor iiber Jahrzehnte ein
stetiger Anstieg zu beobachten war. Uber 9o % der
Hodentumoren werden im Stadium T1 oder T2 diag-
nostiziert. Histologisch handelt es sich beim Hoden-
krebs tiberwiegend um Keimzelltumoren, von denen
etwa zwei Drittel Seminome darstellen. Bei etwa jeder
sechsten Erkrankung handelt es sich um maligne
Teratome oder Mischformen beider Typen.

Seit der Einfiihrung von cis-Platin in die Chemo-
therapie des Hodenkrebses vor gut 30 Jahren gehort
die Erkrankung zu den prognostisch giinstigsten bos-
artigen Neubildungen mit entsprechend hohen rela-
tiven 5-Jahres-Uberlebensraten (zuletzt 96 %) und
geringer Mortalitit (179 Sterbefille in 2012).

Risikofaktoren und Friiherkennung

Als gesicherter Risikofaktor fiir den Hodenkrebs gilt
der Hodenhochstand (Kryptorchismus), auch wenn
er adiquat behandelt wurde. Minner, die bereits an
Hodenkrebs oder einer Vorstufe erkrankt waren, tra-
gen ein erhohtes Risiko, auch im gesunden Hoden
der anderen Seite einen Tumor zu entwickeln. Bei
einem geringen Teil der Betroffenen liegt moglicher-
weise eine genetische Disposition vor. S6hne und
Briider, besonders Zwillingsbriider, von Erkrankten
haben ein deutlich erhohtes Risiko. Noch hypothe-
tisch ist, dass die Anlage fiir die am hiufigsten auftre-
tenden Keimzelltumoren im Hoden mdéglicherweise
bereits wahrend der Embryonalzeit durch verspreng-
te Zellen entsteht, die wihrend der Pubertit eine ma-
ligne Entwicklung durchmachen. Auch ein Geburts-
gewicht unter 2.500g oder iiber 4.500g sowie
Hochwuchs werden als mogliche Risikofaktoren dis-
kutiert. Die Ursachen des in den letzten Jahrzehnten
beobachteten Inzidenzanstiegs sind noch nicht end-
gultig geklart. Lebensstil und Umweltfaktoren spie-
len nach derzeitigen Erkenntnissen keine Rolle bei
der Entstehung von Hodenkrebs. Belegt ist, dass eine
frithe Diagnose mit dem Erkrankungsstadium und
einer besseren Prognose korreliert. Jugendlichen und
Minnern wird daher ab dem Pubertitsalter zu regel-
mifiger Selbstuntersuchung geraten. Ab dem Alter
von 45 Jahren haben Minner im Rahmen der gesetz-
lichen Krebsfritherkennung Anspruch auf eine Un-
tersuchung der Geschlechtsorgane pro Jahr.
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Abbildung 3.20.12 Abbildung 3.20.1b
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Tabelle 3.20.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C62, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko

Manner im Alter von

in den nichsten 10 Jahren

jemals

in den néchsten 10 Jahren

jemals

15 Jahren 0,1% (Tvon990) ~ 0,7%  (1von 140) <0,1% (1von78.400) <0,1% (1von2.800)
25 Jahren 0,2% (Tvon440) ~ 0,6%  (1von 160) <0,1% (1von22.300) <0,1% (1von 2.900)
35 Jahren 0,2% (1 von 470) . 0,4%  (1von 240) <0,1% (1von 15.300) . <0,1% (1von 3.300) |
45 Jahren 0,1% (1von830) ~ 0,2%  (1von 480) <0,1% (1von17.200) ~ <0,1% (1von4.200)
55 Jahren 0,19% (1von1.900)  0,1% (1von 1.100) <0,1% (1von 19.400) <0,1% (1von5.300)
65 Jahren <0,1% (1von4.900) = <0,1% (1von 2.400) <0,1% (1von30.100) ~ <0,1% (1von 6.600)
75 Jahren <0,1% (1von6.600) =~ <0,1% (1von 3.700) <0,1% (1von 14.600) ~ <0,1% (1von 6.700)
Lebenszeitrisiko 0,8%  (1von 130) <0,1% (1von 2.800)

Abbildung 3.20.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 C62, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.20.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern,

ICD-10 C62, 2011-2012
je 100.000 (Europastandard)

Ménner

Hamburg _.
Niedersachsen _.

Sachsen [

Bremen _I
Nordrhein-Westfalen _|
Thringen _.

Schleswig-Holstein _|

Saarland _l

Deutschland _.

Rheinland-Pfalz _.

Bayern _.

Brandenburg _.
Mecklenburg-Vorpommern _.

Hessen []

Sachsen-Anhalt [ ]

B e oo o, Dadem R :
M Mortalitat Berlin ]
8 18 2 s 6 3 o0

Abbildung 3.20.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich,

ICD-10 C62, 2011-2012 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)

je 100.000 (Europastandard)

Minner
Schweiz _.
Dinemark _I
Deutschland _.
Niederlande _l
Osterreich _l
Tschechien _-
Frankreich' I
Schweden _l
GroRbritannien _l
Belgien
s —
Finnland _l
B nzidenz
B Mortalitit Polen _.
8 18 12 s s 3 0

! keine Angaben zur Mortalitit vorhanden



m Krebs in Deutschland | Niere

3.21 Niere

Tabelle 3.21.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C64

201 2012 Prognose fiir 2016
Mainner ) Frauen Maénner ) Frauen Maénner ) Frauen
Neuerkrankungen 9320 5.600 9.500 5.530 10.400 6.100
rohe Erkrankungsrate’ 23,8 ) 13,6 24,2 ) 13,5 26,1 ) 14,8
standardisierte Erkrankungsrate’-2 16,9 ) 8,1 16,9 ) 8,0 17,4 ) 8,2
mittleres Erkrankungsalter3 72 68 72 )
Sterbefille 3.223 | 2.104 3.125 ) 2.131 )
rohe Sterberate’ 82 5,1 80, 52 )
standardisierte Sterberate’-2 54 2,4 51, 2,4 )
5-Jahres-Prévalenz 35.200 22.000 35.800 21.900 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 66 (61-69) | 69 (58-75) | 50 (43—-54) 54 (46-59)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 76 (71-79) | 78 (66-84) | 68 (60-73) 71 (62-78)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Bosartige Neubildungen der Niere kénnen von ver-
schiedenen Geweben ausgehen. Unter allen Nieren-
tumoren im Erwachsenenalter treten die Nierenzell-
karzinome (Hypernephrome) mit einem Anteil von
90 % am hiufigsten auf. Im Kindesalter kommen
hingegen Nephroblastome (Wilms-Tumor), Lympho-
me oder Sarkome der Niere haufiger vor.

Die absoluten Neuerkrankungszahlen stiegen
bei den Minnern seit Ende der 19goer Jahre konti-
nuierlich an, wihrend bei den Frauen seit dem Jahr
2009 ein Rickgang zu verzeichnen ist. Die alters-
standardisierten Erkrankungsraten hingegen bewe-
gen sich im gesamten Zeitraum bei Mannern und
Frauen auf einem konstanten Niveau, wobei die Er-
krankungsrate der Minner doppelt so hoch liegt wie
die der Frauen. Bei den altersstandardisierten Sterbe-
raten ist bei beiden Geschlechtern ein leicht riicklau-
figer Trend zu beobachten.

Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir Médnner
bei 68 Jahren und fiir Frauen bei 72 Jahren.

Die Prognose des Nierenkarzinoms ist ver-
gleichsweise giinstig, die relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate betrdgt 76 % bei Minnern und 78 % bei
Frauen. Etwa drei Viertel aller Tumoren werden in
relativ frithen Stadien (T1 und T2) diagnostiziert.
Beim regionalen bzw. internationalen Vergleich fal-
len relativ hohe Erkrankungs- und Sterberaten in den
neuen Bundeslindern sowie im Nachbarland Tsche-
chien auf.

Risikofaktoren

Rauchen und Passivrauchen sowie Bluthochdruck
und Ubergewicht gelten als wichtigste Risikofakto-
ren. Zudem scheint mangelnde kérperliche Aktivitit
das Risiko zu erhéhen, an Nierenkrebs zu erkranken.
Eine chronische Niereninsuffizienz begiinstigt insge-
samt und unabhingig von ihrer Ursache Tumoren
dieses Organs. Sie kann zum Beispiel durch nieren-
schidigende Medikamente oder wiederholte Entziin-
dungen der Harnwege verursacht werden. Auch nach
einer Nierentransplantation bleibt bei den immun-
supprimierten Patienten das Risiko fiir die Entste-
hung eines Nierenzellkarzinoms erhéht.

Eine familidre Disposition spielt vermutlich nur
bei vergleichsweise wenigen Betroffenen eine Rolle.
Etwa 3% der Nierenzellkarzinome treten bei Patien-
ten mit komplexen erblichen Erkrankungen auf, etwa
bei Betroffenen mit dem von Hippel-Lindau-Syn-
drom. Diese genetisch bedingten Nierenzellkarzino-
me sind oft multifokal und treten hiufiger schon in
einem jiingeren Lebensalter auf als Nierenkrebs-
erkrankungen bei Betroffenen ohne genetische Dis-
position.
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Abbildung 3.21.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 1999—2012
Je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.21.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 1999-2012
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Tabelle 3.21.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C64, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko )

Ménner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals ,
35 Jahren 0,1% (Tvon1.700) ~ 1,8% (1von 55) <0,1% (1von 18.000)  0,7%  (1von 150)
45 Jahren 0,2% (1von 570) . 1,8% (1von 56) <0,1%  (1von 3.200) . 0,7%  (1von 150) |
55 Jahren 0,4% (Tvon240) ~ 1,7% (1von 59) 0,1%  (1von1.000) ~0,7%  (1von150)
65 Jahren 0,7% (Tvon150) ~ 1,4% (Tvon 77) 0,2% (Tvon510) ~ 0,7%  (1von 150)
75 Jahren 0,7% (Tvon140) ~ 0,9%  (1von 110) 0,4% (Tvon270) = 0,6%  (1von170)
Lebenszeitrisiko 1,8% (1 von 55) 0,7%  (1von150)
Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (Tvon3.900)  1,0% (1von 96) <0,1% (1von28.200) 04%  (1von230)
45 Jahren 0,1% (1 von 1.400) . 1,0% (1von 97) <0,1%  (1von 8.800) . 0,4%  (1von 230) |
55 Jahren 0,2% (Tvon560) ~ 1,0%  (1von 100) <0,1%  (1von2.900) ~ 049%  (1von230)
65 Jahren 0,3% (Tvon300) ~ 08%  (1von 120) 0,1%  (1von1.000) ~ 04%  (1von240)
75 Jahren 0,4% (Tvon250) ~ 0,6%  (1von 170) 0,2% (1von480) ~ 04%  (1von270)
Lebenszeitrisiko 1,1% (1von 94) 0,4%  (1von230)

Abbildung 3.21.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)
ICD-10 C64, Deutschland 2011-2012

0% 10% 20%

Abbildung 3.21.4a

Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 2011-2012

30%

65

40% 50% 60% 70% 80% 90% 100

% 9% 23% 2%

67% 10% 21% 2%

Abbild

I keine Angaben

I DCO
% I M
R T BT2 BT BT
I Frauen
ung 3.21.4b

Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 2011-2012

100 _|Prozent 100 _|Prozent
80 _| 80 |
60 _| 60 _|
40 _| 40 |
20 | 20 |
T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 2 4 6 8 10 0 2 4 6 8 10
— Minner — Frauen Jahre — Miénner — Frauen Jahre



ICD-10 C64 | Krebs in Deutschland m

Abbildung 3.21.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,
ICD-10 C64, 2011—2012
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3.22 Harnblase

Tabelle 3.22.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C67

20m 2012 Prognose fiir 2016
Mainner ) Frauen Maénner ) Frauen Maénner ) Frauen
Neuerkrankungen 11.480 4.330 11.270 4.140 11.900 4.500
(22.430)5 1 (7.380)° (21.810)5 1 (7.100)% 1
rohe Erkrankungsrate’ 29,3 (57,3)° | 10,5 (17,9)° | 28,7 (55,5)° | 10,1 (17.3)° 29,8 10,7
standardisierte Erkrankungsrate2 19,2 (37,8)° | 52 (9,6)3 | 18,4 (36,0)° |49 (9,1)° 17,7, 5,1
mittleres Erkrankungsalter3 73 (73) 76 (74)5 74 (73) | 76 (75)° 1
Sterbefille 4.046 | 1.891 3.791 . 1.826 .
rohe Sterberate’ 103 4,6 96 4,4 )
standardisierte Sterberate’,2 66 1,9 60 19 )
5-Jahres-Pravalenz 35.500 11.100 35.100 10.800
(79.900)5 1 (24.400)5 (80.500)5 1 (24.400)5 1
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011—2012)4 46 (44-53) 39 (33-52) | 32(27-36) 28 (22-37)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 58 (54-66) 48 (41-64) | 52 (48-58) 44 (36-57)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)
5 Werte in Klammern: inkl. in-situ Tumoren und Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens (Dog.0, D41.4)

Epidemiologie

Etwa 15.400 Personen, gut ein Viertel davon Frauen,
erkrankten im Jahr 2012 an einem invasiven Harn-
blasenkarzinom. Dazu kamen noch rund 13.500 Er-
krankte an nicht-invasiven papilliren Karzinomen
und in situ Tumoren der Blase. Vor allem letztere
weisen eine hohe Progressions- und Rezidivtendenz
aufund besitzen somit besondere klinische Relevanz,
obwohl sie nach ICD-10 derzeit nicht zu den bésarti-
gen Tumoren gezihlt werden. Beim Harnblasenkrebs
handelt es sich tiberwiegend um Urothelkarzinome,
die nicht selten gleichzeitig an verschiedenen Stellen
der Blase und ableitenden Harnwege vorkommen.

Die Erkrankungsraten steigen insgesamt mit
dem Alter stetig an. Bei den Minnern sind die alters-
standardisierten Erkrankungs- und Sterberaten seit
den 199oer Jahren deutlich riickldufig, wahrschein-
lich Folge einer Verringerung des Tabakkonsums,
moglicherweise auch aufgrund einer zurtickgegange-
nen beruflichen Exposition gegeniiber Karzinogenen
(siehe rechts). Bei den Frauen verliefen beide Raten
uiber die Jahre weitgehend konstant, wobei sie jeweils
deutlich niedriger liegen als bei den Minnern.
Zumindest die Sterblichkeit an Blasenkrebs ist in
den neuen Bundeslindern, vor allem unter Minnern,
hoher als im westlichen Teil Deutschlands.

Die hoheren Uberlebensraten von Minnern
gegeniiber Frauen korrespondieren mit einer giins-
tigeren Verteilung der Tumorstadien bei Minnern
(47 % gegentiber 37 % T1-Tumoren).

Risikofaktoren

Tabakkonsum ist der wesentliche Risikofaktor fiir die
Entstehung von Blasenkrebs. Auch Passivrauchen
trigt zur Steigerung des Risikos bei. Ebenfalls als ri-
sikoerhohend gelten einige chemische Stoffe, darun-
ter zum Beispiel aromatische Amine, die vor allem
fiir bestimmte Berufsgruppen eine Rolle spielen. Die
bekannten gefihrlichen Arbeitsstoffe sind in Europa
inzwischen weitgehend aus den Arbeitsprozessen der
Industrie und des Handwerks verschwunden. Die
Latenzzeit zwischen Exposition und Krebsentstehung
ist jedoch lang, so dass berufsbedingte Harnblasen-
karzinome weiterhin registriert werden. In der Krebs-
therapie eingesetzte Zytostatika und eine Strahlen-
therapie dieser Korperregion kénnen das Risiko
steigern. Das Gefihrdungspotenzial einiger weiterer
Medikamente wird diskutiert. Im Jahr 2013 stufte die
Internationale Krebsforschungsagentur (IARC) Piog-
litazon, ein Antidiabetikum, als wahrscheinlich
krebserregend (Gruppe 2A) in Bezug auf Blasenkrebs
ein. Laut IARC ist zudem Luftverschmutzung mit ei-
nem erhéhten Blasenkrebsrisiko verbunden. Dariiber
hinaus erhohen Arsen und Chrom im Trinkwasser
das Risiko, an einem Harnblasenkarzinom zu erkran-
ken.

Chronisch entziindliche Schidigungen der Bla-
senschleimhaut erhdhen ebenfalls das Risiko fiir
Krebs der Harnblase.

Familiire Hiufungen werden beobachtet: Es gibt
Hinweise, dass genetische Faktoren eine Rolle bei der
Entstehung von Blasenkrebs spielen, indem sie die
Empfindlichkeit gegeniiber Karzinogenen beeinflus-
sen.
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Abbildung 3.22.1a Abbildung 3.22.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 1999—-2012 nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 1999—-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.22.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 2011-2012
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Tabelle 3.22.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C67, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Manner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren <0,1% (1von 6.700) 2,5% (1 von 40) <0,1% (1von41.100) 1,0%  (1von 100)
45 Jahren 0,1% (Tvon1.000) ~ 2,5% (1von 40) <0,1%  (1von6.000) ~ 1,09%  (1von 100)
55 Jahren 0,3% (Tvon300) ~ 25% (1 von 40) 0,1%  (1von1500) ~ 1,0%  (1von 100)
65 Jahren 0,8% (Tvon130) ~ 24% (1von 47) 0,2% (1von550) ~ 1,0% (1von97)
75 Jahren 1,3% (1von78) ~ 2,1% (1von 48) 0,5% (Tvon190) = 1,0% (1von93)
Lebenszeitrisiko 2,5% (1von 471) 1,0%  (1von 110)
Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren . jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals .
35 Jahren <0,1%  (1von11.500) ~ 0,8%  (1von 120) <0,1% (1von34.700) 049%  (1von250)
45 Jahren <0,1% (1von2.900) ~ 0,8%  (1von 120) <0,1% (1von13.700) ~ 04%  (1von250)
55 Jahren 0,1% (Tvon1.100) ~ 0,8%  (1von 120) <0,1%  (1von4.100) ~ 04%  (1von250)
65 Jahren 02% (Tvon500) ~ 0,8%  (1von 130) 0,1%  (1von1.600) ~ 049%  (1von260)
75 Jahren 0,4% (Tvon280) ~ 0,6%  (1von 160) 0,2% (1von600) ~ 0,4%  (1von270)
Lebenszeitrisiko 0,8%  (1von 120) 0,4%  (1von 260)

Abbildung 3.22.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)

ICD-10 C67, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.22.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 2011-2012

Abbildung 3.22.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.22.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,

ICD-10 C67, 2011—2012
je 100.000 (Europastandard)
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3.23 Zentrales Nervensystem

Tabelle 3.23.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C70—-C72

201 2012 Prognose fiir 2016
Maénner ) Frauen Maénner ) Frauen Mainner ) Frauen
Neuerkrankungen 3.900 3.180 3.960 3.220 4.200 3.400
rohe Erkrankungsrate’ 10,0 ) 7,7 10,1 ) 7,8 10,5 ) 8,2
standardisierte Erkrankungsrate2 8,0 ) 5,6 7,9 ) 5,6 8,0 ) 5,6
mittleres Erkrankungsalter3 62 66 63 66 )
Sterbefille 3.124 . 2.623 3.293 | 2.591 |
rohe Sterberate’ 80, 6,4 84, 6,3 )
standardisierte Sterberate2 6.0 4,1 61, 4,0 )
5-Jahres-Prévalenz 6.900 5.400 6.900 5.300 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 19 (14-25) 21(16-26) | 13 (3-21) 17 (12-21)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 21(14-27) 22 (17-28) | 15 (4-24) 19 (13-23)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Krebserkrankungen des Zentralnervensystems
(ZNS) betreffen zu 95% das Gehirn bis zum Hirn-
stamm. Die verbleibenden 5% verteilen sich auf die
Hirnhiute, Hirnnerven, das Riickenmark, Riicken-
markshiute und die Spinalnerven im Riickenmark-
kanal (Cauda Equina). Bosartige Neubildungen des
ZNS gehen von den Gliazellen, Nervenscheiden und
Hirnhduten aus. Histologisch finden sich in etwa
zwei Drittel der Fille Glioblastome, sowie vor allem
Astrozytome (15 %) und andere gliomattse Tumoren.

Im Jahr 2012 erkrankten knapp 7.200 Personen
in Deutschland an Krebserkrankungen des ZNS:
etwa 3.200 Frauen und 4.000 Minner. Letztere wei-
sen in allen Altersbereichen héhere Erkrankungs-
und Sterberaten als Frauen auf und erkranken im
Mittel mit 63 Jahren, 3 Jahre frither als Frauen mit 66
Jahren. ZNS-Tumoren kénnen allerdings in jedem
Lebensalter auftreten, auch bei Kindern und Jugend-
lichen.

Nach Zunahme der Sterberaten im Verlauf der
198cer bis Mitte der 199oer Jahre, insbesondere in
den hoheren Altersgruppen, werden seit der Jahr-
tausendwende in Deutschland keine grofReren
Verinderungen mehr beobachtet. Jedoch hat die
absolute Zahl aufgetretener bosartiger Neubildun-
gen bei Minnern, deutlicher noch als bei Frauen,
bedingt durch den demografischen Wandel weiter
zugenommen.

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten fiir Pati-
enten mit Krebs des ZNS haben sich leicht gebessert
und liegen aktuell fiir beide Geschlechter bei 21 bis

22%, wobei Glioblastome des Gehirns mit Werten
um 8% eine deutlich schlechtere Prognose aufwei-
sen.

Risikofaktoren

Die Ausloser der verschiedenen Hirntumoren sind
bisher weitgehend unklar. Einzige Ausnahme sind
Patienten mit sehr seltenen erblichen Tumorsyndro-
men: Sie haben ein deutlich erhoéhtes Risiko, an
einem Hirntumor zu erkranken. Nach einer thera-
peutischen Kopfbestrahlung im Kindesalter ist das
Risiko leicht erh6ht, nach einer langen Latenzzeit an
einem Hirntumor zu erkranken. Auch eine Compu-
tertomographie im Kindesalter kann das Risiko fiir
einen Hirntumor méglicherweise geringfiigig erho-
hen. Von der Anwendung ionisierender Strahlung
bei anderen bildgebenden Verfahren in der Diagnos-
tik, wie beispielsweise einer Rontgenaufnahme des
Zahnapparates, geht nach bisheriger Datenlage dage-
gen keine messbare Risikoerhohung fiir Hirntumo-
ren aus.

Nach heutiger Kenntnis tragen ansonsten weder
Umweltfaktoren noch elektromagnetische Strahlung
(Mobilfunk) zu einer Risikosteigerung bei. Belege,
dass Viren oder toxische Substanzen beim Menschen
Hirntumoren auslésen, gibt es bislang ebenfalls
nicht.

Verwandte ersten Grades von Patienten mit
Hirntumoren haben ein leicht erh6htes Risiko, selbst
an einem Hirntumor zu erkranken. Vermutlich sind
an dieser leichten familidren Risikoerh6hung auch
genetische Verdnderungen beteiligt.
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Abbildung 3.23.12 Abbildung 3.23.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C70-C72, Deutschland 1999 —2012 nach Geschlecht, ICD-10 C70-C72, Deutschland 1999-2012
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Abbildung 3.23.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C70—C72, Deutschland 2011-2012
Je 100.000

50
45
40
35
30
25

20

0-4 5-9 10-14 15-19 20-24 25-29 30-34 35-39 4044 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85+

Altersgruppe
I Méanner I Frauen



112

Krebs in Deutschland

Zentrales Nervensystem

Tabelle 3.23.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C70-C72, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko )

Ménner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1% (Tvon 1.800) 0,7%  (1von 150) <0,1%  (1von3.100)  0,69%  (1von 160)
45 Jahren 0,1% (1von1.100) ~ 0,6%  (1von 160) 0,1%  (1von1500) 0,6%  (1von170)
55 Jahren 0,1% (Tvon690) ~ 0,6%  (1von 180) 0,1% (Tvon760) ~ 05%  (1von190)
65 Jahren 0,2% (1 von 450) . 0,5%  (1von 220) 0,2% (1 von 500) . 0,5%  (1von 220) |
75 Jahren 0,2% (Tvon460) ~ 03%  (1von 340) 0,2% (Tvon440) ~ 03%  (1von320)
Lebenszeitrisiko 0,8%  (1von 130) 0,6%  (1von160)

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren <0,1% (1von2.700) ~ 0,5%  (1von 180) <0,1%  (1von4.800) 05%  (1von210)
45 Jahren 0,1% (Tvon1.500) ~ 0,5%  (1von 190) <0,1%  (1von2300) 05%  (1von220)
55 Jahren 0,1% (Tvon920) ~ 0,5%  (1von 220) 0,1%  (1von1.100) ~ 04%  (1von230)
65 Jahren 0,2% (1 von 660) . 0,4%  (1von 270) 0,1% (1 von 690) . 0,4%  (1von 280) |
75 Jahren 0,2% (Tvon590) ~ 0,2%  (1von 410) 0,2% (Tvon620) ~ 02%  (1von420)
Lebenszeitrisiko 0,6%  (1von 160) 0,5%  (1von200)

Abbildung 3.23.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht

Entfiillt, da T-Stadien fiir Tumoren des zentralen Nervensystems nicht definiert sind.

Abbildung 3.23.4a

Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C70-C72, Deutschland 2011-2012

Abbildung 3.23.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C70-C72, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.23.5
Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,
ICD-10 C70-C72, 2011-2012
je 100.000 (Europastandard)
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3.24 Schilddriise

Tabelle 3.24.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C73

2011 2012 Prognose fiir 2016
Maénner . Frauen Maénner . Frauen Manner . Frauen
Neuerkrankungen 1.830 4.540 1.820 4.390 2.100 5.200
rohe Erkrankungsrate’ 47 11,1 46 10,7 52, 12,4
standardisierte Erkrankungsrate’-2 39 9,5 38 9,3 43 11,1
mittleres Erkrankungsalter3 55 51 56 51 )
Sterbefille 336 388 330 419 )
rohe Sterberate’ 09, 0,9 08 1,0 )
standardisierte Sterberate2 06 0,5 06 0,5 )
5-Jahres-Privalenz 7.600 | 20.300 7.700 | 20.700 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 79 (66-89) 91 (82-95) | 71(59-82) 85 (79-91)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 85 (72-95) | 94 (86-99) | 84 (68-94) 94 (89-99)

T je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

An Schilddriisenkrebs erkranken in Deutschland
jahrlich etwa 4.390 Frauen und 1.820 Minner. Das
mittlere Erkrankungsalter betrigt bei Frauen 51 Jahre
und bei Minnern 56 Jahre, wobei die Erkrankung
gerade bei Frauen auch schon im jiingeren Alter vor-
kommt.

Im Zeitraum von 1999 bis 2012 haben in
Deutschland die Sterberaten sowohl bei den Frauen
als auch bei den Minnern in geringem Ausmaf ab-
genommen, wihrend die altersstandardisierten Er-
krankungsraten bei beiden Geschlechtern erheblich
zugenommen haben. Von diesem Anstieg waren
ausschliefilich die prognostisch sehr giinstigen papil-
liren Karzinome sowie iiberwiegend junge Erwach-
sene betroffen. Dieser Trend ist in dhnlichem Aus-
maf auch in anderen Lindern zu beobachten und
wird am ehesten auf die Zunahme der Diagnostik
mit verbesserten Untersuchungsmethoden (z. B. Ul-
traschall) zuriickgefiihrt, die auch im Rahmen der
Abklirung anderer Schilddriisenerkrankungen oder
anderer innerer Erkrankungen zur Anwendung
kommen. Innerhalb Deutschlands sind mit Abstand
die hochsten Erkrankungsraten sowohl bei Minnern
als auch bei Frauen in Bayern, Berlin und Nordrhein-
Westfalen zu beobachten, dhnlich hohe Raten sind in
Osterreich und Frankreich zu finden, bei den Frauen
auch in Tschechien.

Krebserkrankungen der Schilddriise werden vor
allem bei Frauen in der Mehrzahl (63 %) in einem
frithen Stadium (T1) entdeckt und haben bei relativen
5-Jahres-Uberlebensraten von 94 % bei Frauen und

85 % bei Miannern eine giinstige Prognose. Eine Aus-
nahme bilden die anaplastischen Karzinome (12 %).

Risikofaktoren
Ionisierende Strahlung aus der Umwelt erhoht das
Risiko fiir Schilddriisenkrebs. Dies gilt mittlerweile
als gesichert. Im Kindesalter ist die Schilddriise be-
sonders strahlenempfindlich. So ist das Risiko fiir
Schilddriisenkrebs zum Beispiel erhht, wenn wih-
rend einer Strahlentherapie die Schilddriise im
Strahlenfeld liegt. Auch die Aufnahme von radioakti-
vem lod, wie z. B. nach dem Reaktorunfall in Tscher-
nobyl, erh6ht das Risiko fiir Schilddriisenkrebs.
Weitere erndhrungs- oder lebensstilbezogene
Risikofaktoren oder Umweltrisiken sind derzeit
nicht sicher belegt. Aulerdem ist unklar, warum
Frauen hiufiger betroffen sind als Minner. In der
Vorgeschichte vieler Patienten finden sich Jodmangel
und gutartige Schilddriisenerkrankungen, wie Stru-
ma (»Kropf«) und Adenome, die das Risiko fiir
Schilddriisenkarzinome steigern. Ungefihr ein
Viertel der Patienten mit den seltenen medulliren
Schilddriisenkarzinomen trigt genetische Verinde-
rungen, die autosomal dominant vererbt werden.
Das medullidre Schilddriisenkarzinom kann auch
zusammen mit anderen endokrinen Tumoren auf-
treten — im Rahmen einer sogenannten multiplen
endokrinen Neoplasie Typ 2 (MEN 2). Auch bei den
papilliren Schilddriisenkarzinomen wird eine gene-
tische Komponente vermutet.
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Abbildung 3.24.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 1999-2012
Je 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.24.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C73, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko )

Manner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
25 Jahren <0,1% (1von4.000)  03%  (1von 320) <0,1% (1von262.800)  0,1% (1von 1.400)
35 Jahren <0,1% (1von2.200) ,  03%  (1von 340) <0,1% (1von72.600)  0,1% (1von 1.400)
45 Jahren 0,1% (Tvon1.600) ~ 0,3% (1 von 400) <0,1% (Tvon25.300) 0,19 (1von 1.400)
55 Jahren 0,1% (Tvon1.300) ~ 0,2%  (1von510) <0,1%  (1von8.800) ~ 0,19% (1von 1.400)
65 Jahren 0,1% (1von1.300) ~ 0,1% (1 von 740) <0,1%  (1von5.100) ~ 0,1% (1von 1.600)
75 Jahren 0,1% (1von1.800) ~ 0,1% (1von 1.300) <0,1%  (1von2.700) ~ 0,1% (1von 1.800)
Lebenszeitrisiko 0,3%  (1von 300) 0,19 (1von 1.400)

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
25 Jahren 0,1% (1 von 1.000) . 0,8%  (1von 130) <0,1% (1von 554.800) . 0,1% (1von 1.200) |
35 Jahren 0,1% (Tvon700) ~ 0,7%  (1von 150) <0,1% (1von261.600) ~ 0,19% (1von 1.200)
45 Jahren 0,2% (Tvon630) ~ 05%  (1von 190) <0,1% (1von66.900) ~ 0,1% (1von 1.200)
55 Jahren 0,2% (Tvon660) ~ 0,4%  (1von270) <0,1% (1von10.900) ~ 0,1% (1von 1.200)
65 Jahren 0,1% (Tvon790) ~ 0,2%  (1von 430) <0,1%  (1von5.100) ~ 0,1% (1von 1.200)
75 Jahren 0,1% (Tvon1.200) ~ 0,1%  (1von 840) <0,1%  (1von2.500) 0,1% (1von 1.400)
Lebenszeitrisiko 0,8%  (1von 120) 0,1% (1von 1.200) |

Abbildung 3.24.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht (oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.24.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,

ICD-10 C73, 2011-2012
Je 100.000 (Europastandard)
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3.25 Morbus Hodgkin

Tabelle 3.25.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C81

2011 2012 Prognose fiir 2016
Maénner | Frauen Maénner | Frauen Maénner | Frauen
Neuerkrankungen 1.260 970 1.240 990 1.300 1.100
rohe Erkrankungsrate’ 3,2 ) 2,4 3,2 ) 2,4 32 ) 2,5
standardisierte Erkrankungsrate’-2 3.0, 2,2 29 2,3 2,9, 2,4
mittleres Erkrankungsalter3 45 44 46 41 )
Sterbefille 194 141 219 158 )
rohe Sterberate? 05 0,3 06 0,4 1
standardisierte Sterberate’2 03, 0,2 04 0,2 )
5-Jahres-Prévalenz 5.200 4.000 5.200 4.100 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 80 (60-87) 83 (68-93) 73 76
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 84 (63-91) | 86 (72-97) 80, 81

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Der Morbus Hodgkin (Hodgkin-Lymphom), frither
Lymphogranulomatose genannt, weist im Knochen-
mark mikroskopisch erkennbar so genannte Stern-
berg-Reed-Riesenzellen auf und unterscheidet sich
dadurch von den Non-Hodgkin-Lymphomen.

Das Hodgkin-Lymphom ist eine seltene Erkran-
kung, an der in Deutschland im Jahr 2012 etwa 1.240
Minner und 99o Frauen erkrankten. Die Erkran-
kung kann in jedem Alter auftreten, etwa jede(r)
zehnte Betroffene war bei Diagnosestellung noch
keine 20 Jahre alt. Das Risiko, jemals an einem
M. Hodgkin zu erkranken, liegt sowohl fiir Frauen
als auch fiir Manner bei 0,2 %.

Die Erkrankungsraten bzw. absoluten Neu-
erkrankungsfille zeigten zuletzt keine erkenn-
baren Trends, wihrend immer weniger Menschen
am Morbus Hodgkin versterben. In 2012 waren es in
Deutschland noch etwas mehr als 300, fast 200 we-
niger als noch zehn Jahre zuvor. Die Prognose ist
entsprechend giinstig, fiinf Jahre nach Diagnosestel-
lung leben noch etwa 83 % der Frauen und 80 % der
Minner. Aufgrund des oft chronisch-rezidivierenden
Verlaufs wird die langfristige Prognose auch durch
die Nebenwirkungen der Therapie (u.a. Zweittumo-
ren) bestimmt.

Risikofaktoren

Die Risikofaktoren fiir Morbus Hodgkin sind bisher
nur teilweise aufgeklirt. Ob lebensstilbedingte Risi-
kofaktoren oder Umweltrisiken fiir die Entstehung
von Hodgkin-Lymphomen verantwortlich sind, ist
bislang unklar. Die Zusammenhinge sind viel-
schichtig. Ein langanhaltender Zigarettenkonsum
erhoht méglicherweise das Risiko.

Wie bei den Non-Hodgkin-Lymphomen werden
angeborene oder erworbene Besonderheiten des Im-
munsystems sowie virale Infektionen diskutiert,
ohne dass deren Einfluss beziffert werden konnte
oder bei einzelnen Patienten eine sichere Ursachen-
zuschreibung méglich wire.

Eine Beteiligung von Epstein-Barr-Viren (EBV),
den Erregern des Pfeifferschen Driisenfiebers (in-
fektidse Mononukleose), und von Retroviren (z.B.
HTLV und HIV) wurde schon linger vermutet. Neu-
ere Studienergebnisse bestitigen, dass eine EBV-In-
fektion bei der Entstehung des Hodgkin-Lymphoms
eine wichtige Rolle spielt. Auch andere Viren, wie das
Hepatitis B-Virus, sind moglicherweise an der Ent-
wicklung des Hodgkin-Lymphoms beteiligt.

Kinder und Geschwister von Patienten mit Mor-
bus Hodgkin haben ein erhéhtes Risiko, selbst zu
erkranken. Erbliche Faktoren treten daher zuneh-
mend in den Vordergrund des wissenschaftlichen
Interesses. Die Forschung konnte bislang jedoch
keine eindeutig risikosteigernden, vererbbaren Gen-
verinderungen nachweisen.
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Abbildung 3.25.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
nach Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland 1999-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Tabelle 3.25.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C81, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Miénner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals .
15 Jahren <0,1% (1von2.700) ~ 0,2%  (1von 430) <0,1% (1von 330.300)  <0,1% (1von 2.200)
25 Jahren <0,1% (1von2.800) ~ 0,2%  (1von 520) <0,1% (1von 63.600) <0,1% (1von2.200)
35 Jahren <0,1% (1 von 3.200) . 0,2%  (1von 630) <0,1% (1von 42.100) . <0,1% (1von 2.200) |
45 Jahren <0,1% (Tvon3.500) ~ 0,1%  (1von 770) <0,1% (1von 40.300) <0,1% (1von2.300)
55 Jahren <0,1% (1von3.700) ~ 0,1% (1 von 940) <0,1% (1von 14.600) <0,19% (1von 2.400)
Lebenszeitrisiko 0,2%  (1von 400) <0,1% (1von 2.200)
Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals |
15 Jahren <0,1% (1von2.300) ~ 0,2%  (1von 530) <0,1% (1von 345.900) <0,1% (1von3.100)
25 Jahren <0,1% (Tvon2.900) ~ 0,1%  (1von 690) <0,1%  (1von 88.200) <0,1% (1von 3.200)
35 Jahren <0,1% (1 von 4.300) . 0,1%  (1von910) <0,1% (1von 127.100) . <0,1% (1von 3.300) |
45 Jahren <0,1% (1von5.600) ~ 0,1% (1von 1.100) <0,1% (1von 64.200) <0,19% (1von3.300)
55 Jahren <0,1% (1von5.800) ~ 0,1% (1von 1.400) <0,1% (1von 34.200) <0,1% (1von 3.400)
Lebenszeitrisiko 0,2%  (1von 490) <0,1% (1von 3.200) |

Abbildung 3.25.3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Entfillt, da T-Stadien fiir Morbus Hodgkin nicht definiert sind.

Abbildung 3.25.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.25.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,

ICD-10 C81, 2011-2012
Je 100.000 (Europastandard)
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3.26 Non-Hodgkin-Lymphome

Tabelle 3.26.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C82-C88

2011 2012 Prognose fiir 2016
Mainner ) Frauen Maénner ) Frauen Mainner ) Frauen
Neuerkrankungen 8.690 7.510 8.580 7.570 9.800 8.200
rohe Erkrankungsrate’ 22,2 ) 18,3 21,8 ) 18,4 24,5 ) 19,9
standardisierte Erkrankungsrate’-2 15,9 ) 10,9 15,4 ) 11,0 16,7 ) 11,2
mittleres Erkrankungsalter3 69 72 70, 72 )
Sterbefille 3.232 | 3.027 3.407 ) 2.955 )
rohe Sterberate’ 83 7,4 87, 7,2 )
standardisierte Sterberate’,2 54 3,4 55 3,3 )
5-Jahres-Privalenz 29.200 | 25.600 29.500 25.900 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011—2012)4 57 (52-61) 61 (53-66) | 42 (38-44) 47 (41-52)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 66 (61-69) | 69 (62-74) | 57 (51-61) 62 (57-66)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Non-Hodgkin-Lymphome gehen von Zellen des lym-
phatischen Systems, tiberwiegend von B-Lymphozy-
ten aus. Man unterscheidet hoch und niedrig malig-
ne Formen. Im Jahr 2012 erkrankten in Deutschland
etwa 16.000 Personen an einem Non-Hodgkin-Lym-
phom. Die Erkrankung kommt auch schon im Kin-
desalter vor, das Erkrankungsrisiko steigt jedoch mit
zunehmendem Alter nahezu kontinuierlich an. Im
Mittel waren betroffene Minner bei Diagnosestel-
lung 7o Jahre und Frauen 72 Jahre alt.

Die deutlich steigenden altersstandardisierten
Erkrankungsraten sind vor dem Hintergrund sinken-
der Raten bei den Leukimien zu sehen, da die chro-
nisch lymphatischen Leukdmien inzwischen klinisch
eher zu den niedrig malignen Non-Hodgkin-Lym-
phomen gezihlt werden. In der Mehrzahl der Fille
handelt es sich um nicht follikulire Lymphome
(49 % bei Minnern, 44 % bei Frauen).

Die altersstandardisierten Sterberaten sind so-
wohl bei den Minnern als auch bei den Frauen seit
der Jahrtausendwende riickliufig und inzwischen
auf einem etwa konstanten Niveau, bei den Frauen
jedoch niedriger als bei den Minnern. Die Sterbera-
ten entsprechen etwa den internationalen Angaben.
In Deutschland versterben jahrlich etwa 6.000 Men-
schen an dieser Erkrankung.

Die Prognose der Non-Hodgkin-Lymphome ist
mit relativen 5-Jahres-Uberlebensraten von 66 % bei
Minnern und 69 % bei Frauen insgesamt eher gut,
im Einzelnen jedoch vom Alter sowie von Typ und
Ausbreitung der Erkrankung abhingig. Einige, auch
hoch maligne Erkrankungsformen, konnen inzwi-
schen mit Aussicht auf dauerhafte Heilung behan-
delt werden.

Risikofaktoren

Eindeutige Risikofaktoren fiir Non-Hodgkin-Lym-
phome lassen sich kaum nachweisen. Eine Immun-
schwiche (angeboren, durch HIV-Infektion, immun-
suppressive Behandlung) geht ebenso mit einem
gesteigerten Risiko einher wie einige seltene Autoim-
munerkrankungen. Radioaktive Strahlung oder eine
Chemotherapie kénnen ebenfalls maligne Lympho-
me auslosen. Auch Viren und andere Krankheitser-
reger tragen zur Entstehung bei: So gilt der Zusam-
menhang zwischen einer Epstein-Barr-Virusinfektion
(EBYV, Pfeiffersches Driisenfieber) und dem vorwie-
gend in Afrika auftretenden Burkitt-Lymphom als
gesichert. Die chronische Infektion des Magens mit
dem Bakterium Helicobacter pylori kann zu einem
Lymphom der Magenschleimhaut (MALT-Lym-
phom) fithren. Bestimmte, in Europa sehr seltene
T-Zell-Lymphome werden gehiuft bei Trigern des
humanen T-Zell-Leukimie-Virus (HTLV-1) beobach-
tet. Studien deuten auch auf einen begiinstigenden
Einfluss chronischer Infektionen mit Hepatitis-Viren
(Typ B bzw. C) fuir die Entstehung bestimmter Lym-
phom-Typen hin. Umweltgifte, wie Schwermetalle,
organische Losungsmittel, einige Herbizide, Insekti-
zide und Fungizide werden als Ausléser fiir maligne
Lymphome diskutiert. Rauchen und Ubergewicht
bzw. Fettleibigkeit scheinen insbesondere bei den
aggressiven Lymphomen eine Rolle zu spielen. Re-
gelmiRige sportliche Aktivitit kann das Risiko mog-
licherweise senken. Neue Untersuchungen lassen
vermuten, dass angeborene Genvarianten fir das
Erkrankungsrisiko eine Rolle spielen konnten, ohne
selbst unmittelbar Ausléser von Lymphomen zu
sein.
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Abbildung 3.26.1a Abbildung 3.26.1b
Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 C82-C88, Deutschland 1999-2012 nach Geschlecht, ICD-10 C82-C88, Deutschland 1999-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C82-C88, Deutschland 2011-2012
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Tabelle 3.26.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C82-C88, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Ménner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nachsten 10 Jahren . jemals |
35 Jahren 0,1% (Tvon 1.500) 1,7% (1 von 60) <0,1% (1von 13.000)  0,8%  (1von 130)
45 Jahren 0,1% (Tvon700) ~ 1,6% (1von 62) <0,1%  (1von3.600) 08%  (1von130)
55 Jahren 0,3% (1von350) ~ 15% (1von 65) 0,1%  (1von1300) 08%  (1von130)
65 Jahren 0,6% (1von 180) ~ 1,4% (1von 72) 02% (1von490) = 08%  (1von 130)
75 Jahren 0,7% (Tvon140) ~ 1,1% (1von 94) 0,4% (Tvon230) ~ 07%  (1von 140)
Lebenszeitrisiko 1,7% (1 von 58) 0,8%  (1von130)
Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals ,
35 Jahren 0,1% (1von1.900) ~ 1,4% (1von 70) <0,1% (1von20.300) 0,6%  (1von170)
45 Jahren 0,1% (Tvon900) ~ 1,4% (1von 72) <0,1%  (1von7.500) ~ 0,6%  (1von170)
55 Jahren 0,2% (Tvon420) ~ 13% (1von 77) <0,1%  (1von2.200) ~ 0,6%  (1von170)
65 Jahren 0,4% (Tvon240)  1,1% (1von 89) 0,1% (Tvon710) ~ 06%  (1von170)
75 Jahren 0,5% (Tvon190) ~ 0,8%  (1von 120) 0,3% (Tvon350)  05%  (1von200)
Lebenszeitrisiko 1,5% (1 von 68) 0,6%  (1von170)

Abbildung 3.26.3
Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht

Entfiillt, da T-Stadien fiir Non-Hodgkin-Lymphome nicht definiert sind.

Tabelle 3.26.3

Anteile der verschiedenen Non-Hodgkin-Lymphome an allen Neuerkrankungen C82-C88,

nach Geschlecht, Deutschland 2011-2012

Follikuldres Lymphom

1
C82! 1 €83 1 cip 1 €854 1 €865 1 886 ;2 Nicht follikulires Lymphom
Minner 15% 49% 8% 19% 2% 6% 3 Reifzellige T/NK-Zell-Lymphome
! ! ! ! ! I 4 Sonstige und nicht niher bezeichnete
Frauen 20% ) 44% . 5% . 22% . 2% . 7% | Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms

Abbildung 3.26.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C82-C88, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.26.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 C82-C88, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.26.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesldndern, nach Geschlecht,
ICD-10 C82-C88, 2011-2012

Je 100.000 (Europastandard)
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3.27 Multiples Myelom

Tabelle 3.27.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 Cgo

2011 2012 Prognose fiir 2016
Maénner | Frauen Maénner | Frauen Maénner | Frauen
Neuerkrankungen 3.560 2.940 3.490 2.850 3.800 3.000
rohe Erkrankungsrate’ 91, 7,2 89, 6,9 94, 7,4
standardisierte Erkrankungsrate’-2 6.1, 3,9 58 3,7 58, 3,9
mittleres Erkrankungsalter3 AR 73 72, 74 )
Sterbefille 1.992 | 1.916 1.956 | 1.870 |
rohe Sterberate’ 51, 4,7 50 4,6 1
standardisierte Sterberate’2 33 2,2 31, 2,1 )
5-Jahres-Prévalenz 10.200 8.400 10.500 8.400 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011-2012)4 41(23-48) 40 (36-48) | 22(7-26) 22(18-27)
relative Uberlebensrate (2011—2012)4 48 (27-56) | 45 (41-55) | 31 (11-37) 30 (23-35)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Das Multiple Myelom (synonym Plasmozytom) stellt
eine bosartige Vermehrung Antikérper produzieren-
der Plasmazellen dar. Meist tritt die Erkrankung
zuerst im Knochenmark auf und bildet dort hiufig
mehrere Erkrankungsherde (multiples Myelom) mit
entsprechenden Komplikationen, wie Knochenbrii-
che und -schmerzen oder Blutbildveranderungen.
Nur in etwa 1% der Fille fithrt ein Befall von Organen
auflerhalb des Knochenmarks zur Diagnose (extra-
medullires Plasmozytom).

Die Erkrankung trat im Jahre 2012 in Deutsch-
land bei etwa 3.490 Minnern und 2.850 Frauen neu
auf. Das Erkrankungsrisiko steigt in hoherem Alter
deutlich an, Erkrankungen vor dem 45. Lebensjahr
sind duflerst selten (etwa 2 % aller Fille). Nach Alters-
standardisierung waren die Erkrankungsraten bei
den Frauen und Minnern zuletzt nahezu konstant,
die Sterberaten hingegen bei beiden Geschlechtern
leicht riucklaufig.

Die Prognose ist mit relativen 5-Jahres-Uber-
lebensraten von 45 % bei Frauen und 48 % bei Min-
nern eher ungiinstig. Auch nach maximaler Thera-
pie, z.B. autologer Stammpzelltransplantation, ist
nicht mit einer dauerhaften Heilung zu rechnen. Die
Krankheit kann in manchen Fillen jedoch auch rela-
tiv lange symptomarm verlaufen, unter Therapie
sind voriibergehende Remissionen méglich.

Risikofaktoren

Die Ursachen der Entstehung des multiplen Mye-
loms sind noch weitgehend unverstanden. Eine
monoklonale Gammopathie unklarer Signifikanz
(MGUS) gilt als Vorstufe des multiplen Myeloms.
Anerkannte Risikofaktoren fiir diese Erkrankung
sind ein fortgeschrittenes Alter und das ménnliche
Geschlecht.

Chronische Infektionen, wie eine HIV-Infektion
oder eine Hepatitis C-Virusinfektion, werden mit
einem erhohten Risiko fiir die Entwicklung eines
multiplen Myeloms in Zusammenhang gebracht.
Ob bestimmte Lebensgewohnheiten, eine Belastung
mit Umweltgiften oder eine Strahlenbelastung das
Risiko fiir eine Myelom-Erkrankung entscheidend
erhohen, wird derzeit widerspriichlich beurteilt. Star-
kes Ubergewicht ist neueren Studiendaten zufolge
mit einem erhéhten Risiko verbunden.

Eine familidre Hiufung wird beobachtet, eine
Erblichkeit ist bislang allerdings nicht sicher belegt.
Auf genetische Faktoren weisen moglicherweise
auch Unterschiede in der Hiufigkeit in verschiede-
nen Bevolkerungsgruppen hin: Menschen schwarz-
afrikanischer Herkunft sind vermutlich hiufiger
betroffen als weifle Nordamerikaner, Europder oder
Asiaten.
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Abbildung 3.27.1a

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten,
nach Geschlecht, ICD-10 C9o, Deutschland 1999-2012
je 100.000 (Europastandard)
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Abbildung 3.27.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,
nach Geschlecht, ICD-10 Cgo, Deutschland 1999-2012
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Tabelle 3.27.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Cgo, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko )

Manner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (Tvon7.900) ~ 0,7%  (1von 140) <0,1% (1von36.100)  0,4%  (1von230)
45 Jahren <0,1% (1von2.300) ~ 0,7%  (1von 140) <0,1%  (1von6.900) ~ 04%  (1von230)
55 Jahren 0,1% (Tvon840) ~ 0,7%  (1von 140) 0,19%  (1von2.000) ~ 0,4%  (1von230)
65 Jahren 0,2% (Tvon410) ~ 0,6%  (1von 160) 0,1% (Tvon750) ~ 04%  (1von240)
75 Jahren 0,3% (Tvon290) ~ 0,5%  (1von 200) 0,2% (Tvon410) ~ 04%  (1von270)
Lebenszeitrisiko 0,7%  (1von 140) 0,4%  (1von240)

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals ,
35 Jahren <0,1%  (1von11.200) ~ 0,6%  (1von 180) <0,1% (1von64.100) ~ 04%  (1von 260)
45 Jahren <0,1% (1von3.300) ~ 0,6%  (1von 180) <0,1% (1von11.000) ~ 04%  (1von260)
55 Jahren 0,1% (1von1.200) ~ 0,5%  (1von 190) <0,1%  (1von3.000) ~ 04%  (1von260)
65 Jahren 0,2% (Tvon600) ~ 0,5%  (1von 210) 0,1%  (1von1.000) ~04%  (1von270)
75 Jahren 0,2% (1 von 420) . 0,4%  (1von 290) 0,2% (1von 530) . 0,3%  (1von 330) |
Lebenszeitrisiko 0,6%  (1von 180) 0,4%  (1von260)

Abbildung 3.27.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht

Entfillt, da T-Stadien fiir das Multiple Myelom nicht definiert sind.

Abbildung 3.27.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 Cgo, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.27.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,
nach Geschlecht, ICD-10 Cgo, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.27.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesldndern, nach Geschlecht,

ICD-10 C90, 2011-2012
Je 100.000 (Europastandard)
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3.28 Leukimie

Tabelle 3.28.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C91-Cgs

2011 2012 Prognose fiir 2016
Mainner ) Frauen Maénner ) Frauen Mainner ) Frauen
Neuerkrankungen 7.520 5.840 7.180 5.460 7.800 5.900
rohe Erkrankungsrate’ 19,2 ) 14,2 18,3 ) 13,3 19,4 ) 14,1
standardisierte Erkrankungsrate’-2 14,1 ) 8,9 13,3 ) 8,2 13,3 ) 8,6
mittleres Erkrankungsalter3 72 AR 73 )
Sterbefille 4.083 | 3.535 4.155 ) 3.445 )
rohe Sterberate’ 104 8,6 106 8,4 )
standardisierte Sterberate’.2 6,9 ) 4,2 6,8 ) 4,0 )
5-Jahres-Privalenz 22.700 | 16.500 22.700 | 16.400 )
nach 5 Jahren nach 10 Jahren
absolute Uberlebensrate (2011—2012)4 50 (34-58) 49 (31-58) | 34 (20-39) 36 (23-45)
relative Uberlebensrate (2011-2012)4 58 (40-67) 55 (35-64) | 46 (28-54) 46 (28-55)

1 je 100.000 Personen 2 altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung 3 Median 4 in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

Epidemiologie

Im Jahr 2012 wurden bei etwa 12.640 Personen in
Deutschland Leukimien diagnostiziert, davon waren
5% unter 15 Jahre alt. Das Erkrankungsrisiko fiir Leu-
kdmien sinkt bei Kindern und jungen Erwachsenen
mit zunehmendem Alter, unabhingig vom Ge-
schlecht. Oberhalb des 30. Lebensjahres erhoht sich
das Risiko wieder kontinuierlich, mit einer hoheren
Inzidenz bei Mannern im Vergleich zu Frauen. Einer
von 67 Minnern und eine von 91 Frauen erkrankt im
Laufe des Lebens an Leukidmie.

Mehr als ein Drittel der diagnostizierten Fille
waren chronische lymphatische Leukimien (CLL)
und etwa ein Viertel der Fille akute myeloische Leu-
kimien (AML).

Bei beiden Geschlechtern blieben die altersstan-
dardisierten Erkrankungsraten zwischen 1999 und
2012 relativ stabil, die altersstandardisierten Sterbe-
raten sind hingegen kontinuierlich zuriickgegangen.
Innerhalb Deutschlands wurden die hochsten Er-
krankungsraten in Hamburg beobachtet, und die
hochsten Sterberaten im Saarland.

Die Prognose der Leukimien ist von der Krank-
heitsform und vom Diagnosealter abhingig: Sie ist
mit Abstand am giinstigsten fiir die Leukdmiefor-
men im Kindesalter, wihrend bei den Erwachsenen
die akuten Formen weiterhin eine eher schlechte
Prognose haben. Insgesamt leben 10 Jahre nach Dia-
gnosestellung noch etwa ein Drittel der erkrankten
Erwachsenen. Eine dauerhafte Heilung ist nur selten
zu erzielen, z. B. nach einer risikoreichen Stammpzell-
transplantation.

Risikofaktoren

Zu bekannten Risikofaktoren, die akute Leukidmien
auslésen kénnen, gehéren unter anderem ionisie-
rende Strahlen bei einer Strahlentherapie, Zytostati-
ka im Rahmen einer Chemotherapie bei Krebs und
mit Wahrscheinlichkeit auch verschiedene Chemika-
lien, z. B. am Arbeitsplatz. Eine durch berufsbeding-
ten Kontakt mit Benzol ausgeloste Leukdmie kann
zum Beispiel als Berufskrankheit anerkannt werden.

Bei den meisten Patienten findet sich in der Vor-
geschichte jedoch keiner dieser Risikofaktoren, ins-
besondere Ursachen chronischer Leukidmien sind
weitgehend ungeklart.

Ein Einfluss von Ernidhrungsgewohnheiten oder
Lebensstil wird vor allem bei der chronischen lym-
phatischen Leukdmie diskutiert. Bislang fehlt dafiir
der Beleg, auch fiir andere chronische und akute Leu-
kiamieformen. Der Einfluss von Viren gilt nicht als
eindeutig belegt und ist Gegenstand der Forschung.
Daneben wird diskutiert, ob ein ungentigendes Trai-
ning des Immunsystems im Kindesalter zur Risi-
kosteigerung beitrigt, bisher ohne abschlieRendes
Ergebnis. Ein Zusammenhang mit der Exposition
gegeniiber elektromagnetischen Feldern jeder Her-
kunft konnte bislang nicht nachgewiesen werden.

Genetische Verdnderungen kénnen das Erkran-
kungsrisiko fiir Leukdmien erhéhen, darunter eine
Trisomie des Chromosoms 21. Wahrscheinlich spie-
len auch angeborene Genvarianten eine Rolle fiir das
Erkrankungsrisiko, ohne selbst unmittelbar Ausloser
einer Leukidmie zu sein. Bevor sich eine Leukdmie
entwickelt, miissen vermutlich verschiedene Fakto-
ren zusammenwirken.
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Abbildung 3.28.1a Abbildung 3.28.1b

Altersstandardisierte Erkrankungs- und Sterberaten, Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille,

nach Geschlecht, ICD-10 C91-Cgs, Deutschland 1999-2012 nach Geschlecht, ICD-10 C91-Cgs, Deutschland 1999—2012
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Abbildung 3.28.2
Altersspezifische Erkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 Cg1-Cgs, Deutschland 2011-2012
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Leukdmie

Tabelle 3.28.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Cg1-Cgg, Datenbasis 2012

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Ménner im Alter von  in den néchsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (Tvon2.100)  1,4% (1von 72) <0,1%  (1von6.700)  0,9%  (1von110)
45 Jahren 0,1% (1von 1.000) ~ 1,4% (1von 73) <0,1%  (1von3.800) 0,9% (1von110) |
55 Jahren 0,2% (Tvon440)  13% (1von 76) 0,1% (1von1.100) ~ 09%  (1von110)
65 Jahren 0,4% (Tvon230)  1,2% (1von 82) 0,2% (Tvon410) ~ 0,9%  (1von110)
75 Jahren 0,6% (1 von 160) . 1,0%  (1von 100) 0,5% (1 von 190) . 0,9%  (1von 120) |
Lebenszeitrisiko 1,5% (1von 67) 09%  (1von110)
Frauen im Alter von in den néchsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren . jemals ,
35 Jahren <0,1% (1von2.600) ~ 1,0% (1von 99) <0,1%  (1von9.400) ~ 0,7%  (1von 140)
45 Jahren 0,1% (1von 1.600) ~ 1,0%  (1von 100) <0,1%  (1von4.600) ~ 0,7%  (1von 140)
55 Jahren 0,1% (1von730) ~ 0,9%  (1von 110) 0,1%  (1von1.800) 0,7%  (1von150)
65 Jahren 0,3% (1von380)  0,8%  (1von 120) 0,2% (Tvon660) ~ 0,7%  (1von 150)
75 Jahren 0,4% (1 von 260) . 0,7%  (1von 150) 0,3% (1 von 320) . 0,6%  (1von 170) |
Lebenszeitrisiko 1,1% (Tvon 97) 0,7%  (1von 140)

Abbildung 3.28.3

Verteilung der T-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht

Entfillt, da T-Stadien fiir Leukdmien nicht definiert sind.

Tabelle 3.28.3
Anteile der verschiedenen Leukidmieformen an allen Neuerkrankungen Cg1-Cgg, nach Geschlecht, Deutschland 2011-2012

ALL CLL2 AML3 CML4 sonstige5 1 Akute Lymphatische Leukidmie (Cg1.0)
1 1 1 1 ! 2 Chronische Lymphatische Leukdmie (Cg1.1)
Mainner 7% 40% 20% 8% 24% 3 Akute Myeloische Leukimie (C92.0)
L L L L ! 4 Chronische Myeloische Leukimie (C92.1)
Frauen 8% . 36% . 23% . 9% . 24% . 5 inkl. ungenau bezeichnete Leukimieformen

Abbildung 3.28.4b
Relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,

Abbildung 3.28.4a
Absolute Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Erstdiagnose,

nach Geschlecht, ICD-10 Cg91-Cgs, Deutschland 2011-2012
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Abbildung 3.28.5

Erfasste altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, nach Geschlecht,
ICD-10 C91-Cogg, 2011-2012
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3.29 Seltene Lokalisationen und nicht-melanotischer Hautkrebs

Seltene bosartige Tumoren

Etwa 5% aller bésartigen Neubildungen ohne den
nicht-melanotischen Hautkrebs betreffen Lokalisa-
tionen, die in den vorigen Kapiteln nicht behandelt
wurden. Davon wiederum sind etwa die Hilfte bos-
artige Tumoren, deren Sitz entweder unbekannt

(C80) oder nicht niher bzw. ungenau bezeichnet ist
(C26, Cy0). Die iibrigen sind in Tabelle 3.29.1 dar-
gestellt. Detailliertere Ergebnisse zur geschitzten
bundesweiten Inzidenz und zur Sterblichkeit, etwa
nach Altersgruppen und Diagnosejahren, finden sich
unter www.krebsdaten.de.

THaé:)lffliI;k";;,g;:littleres Erkrankungsalter und Uberlebensraten fiir seltene bésartige Tumoren in Deutschland (2012)
Lokalisation ICD-10 | Neuerkrankungen Sterbefille | @ Erkrankungsalter | rel. 5-).-UR’
Minner ~Frauen | Ménner ~Frauen| Minner  Frauen gesamt
Diinndarm c17 1170 1.010 281 258 69 70 60
Nase, Nasennebenhohlen u. Mittelohr C30, C31 560 ) 350 125 ) 65 63 ) 66 58
Mediastinum u. sonstg. Brustorgane C37-C39 290 210 157 136 67, 70 44
Knochen u. Knorpel C40, C41 360 ) 330 250 ) 215 53 ) 55 60
Vagina u. sonstg. weibl. Geschlechtsorgane C52,C57,C58 . 1110 | 453 | 7l 49
Penis u. sonstg. minnl. Geschlechtsorgane C60, C63 900 198 70 74
ableitende Harnwege C65, C66, C68 1.530 ) 1.000 2.270 ) 1.042 74 ) 76 46
Auge C69 340 ) 330 127 ) 136 66 ) 68 66
Nebenniere u. andere endokrine Driisen C74, C75 260 | 240 375 | 293 57 | 61 49
Sonstg. u. nicht ndher bezeichnete bosartige
Neubildungen des lymphatischen,
blutbildenden u. verwandten Gewebes C96 100, 80 28 26 59, 58 83

' relative 5-Jahres-Uberlebensrate in Prozent, Manner und Frauen, Periode 20112012

Nicht-melanotischer Hautkrebs

Die nicht-melanotischen Hautkrebsformen verteilen
sich tiberwiegend auf Basaliome und Plattenepithel-
karzinome, die beide vor allem im héheren Lebens-
alter auftreten (Tabelle 3.29.2). Wichtigster Risiko-
faktor ist bei beiden Formen die langfristige
Einwirkung des ultravioletten Anteils der Sonnen-
strahlung, weshalb sie vor allem im Gesicht bzw. am
Kopf und Hals lokalisiert sind.

Das Basaliom metastasiert nur in sehr seltenen
Ausnahmefillen und verliuft daher in aller Regel
nichtlebensbedrohlich. Es kann aber zerstérerisch in
die Umgebung wachsen und damit bei ungiinstiger
Lokalisation die Lebensqualitit erheblich beeintrich-
tigen. Die relative Uberlebensrate von iiber 100 %

Tabelle 3.29.2

beim Basaliom erklirt sich wahrscheinlich dadurch,
dass verdichtige Hautverinderungen gerade im ho-
heren Alter eher bei ansonsten gesunden Personen
abgeklirt werden.

Beim Plattenepithelkarzinom kommen Metasta-
sen etwas hiufiger vor, die Prognose ist dennoch im
Allgemeinen gut. Eine erworbene Immunschwiche
bzw. -supression durch Medikamente, z.B. nach
Transplantation, kann das Auftreten dieses Tumors
begiinstigen.

Seltene Hautkrebsformen umfassen u.a. die Mer-
kel-Zelltumoren, Fibrosarkome sowie Karzinome der
Talg- und Schweifldriisen. In der Todesursachensta-
tistik lassen sich die verschiedenen Formen des nicht-
melanotischen Hautkrebses nicht differenzieren.

Hiufigkeit, mittleres Erkrankungsalter und Uberlebensraten fiir die wesentlichen nicht-melanotischen Hautkrebsformen

in Deutschland (2012)

Lokalisation ICD-O-3 | Neuerkrankungen Sterbefille | @ Erkrankungsalter | rel. 5-).-UR’

Manner ~ Frauen | Manner = Frauen | Minner  Frauen gesamt
Basaliome 809-811| 80.800  78.400 ) 72 71 104
Plattenepithelkarzinome 805-808 | 26.400  17.900 ) 76 79 95
unspezifische Histologie 800-804 500 ) 75 77 91
tibrige Formen 1.100 900 ) 75 76 80
gesamt 108.800  97.700 363 325 73 72 102

' relative 5-Jahres-Uberlebensrate in Prozent, Manner und Frauen, Periode 2011—2012
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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 Universititsmedizin der Johannes Guten-
berg-Universitit Mainz angesiedelt. Eine enge Ko-
operation mit der Gesellschaft fiir Pidiatrische
Onkologie und Himatologie (GPOH) und den darin
zusammengeschlossenen Kliniken war bereits in der
Konzeption des DKKR vorgesehen. Das Register
weist hierdurch ein Charakteristikum auf, das nicht
ohne weiteres auf die Erwachsenenonkologie tiber-
tragbar ist. Es entstand ein fiir die gesamte Bundes-
republik umfassendes flichendeckendes epidemio-
logisches Krebsregister von hoher Datenqualitit und
mit einer Vollzihligkeit von iiber 95% (seit etwa
1987). Das DKKR entspricht damit den internationa-
len Anforderungen an ein epidemiologisches Krebs-
register. Ein weiteres Charakteristikum des DKKR ist
die Realisierung einer aktiven, zeitlich unbefristeten
Langzeitnachbeobachtung, die weit in das Erwachse-
nenalter hinein erfolgt. Damit stellt das Register
auch die Grundlage fiir die Erforschung von Spitfol-
gen, Zweittumoren und generell fir Studien mit
Langzeitiiberlebenden dar.

Die Registerpopulation umfasst Kinder, bei de-
nen vor dem 15. Geburtstag eine maligne Erkran-
kung oder ein histologisch gutartiger Hirntumor di-
agnostiziert werden und die bei der Diagnosestellung
der bundesdeutschen Wohnbevélkerung angehoren.
Seit 1991 werden auch Erkrankungen in den neuen
Bundeslindern erfasst. Seit 1.1.2009 erfasst das
DKKR alle Kinder und Jugendlichen bis zum 18. Le-
bensjahr (=diagnostiziert vor dem 18. Geburtstag)
basierend auf der »Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses tiber MaRnahmen zur Qualitits-
sicherung fiir die stationire Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit hdmato-onkologischen Krank-
heiten«. Damit kann den Erfordernissen der koope-

Abbildung 4.1
Krebs bei Kindern (ermittelt aus den Jahren 2004-2013)

Sonstige Diagnosen 5,4%
Keimzelltumoren 3,2%

rierenden Kliniken, die schon seit einigen Jahren die
Kinder- und Jugendmedizin umfassen, und somit
auch Jugendliche ab 15 Jahren mit entsprechenden
Diagnosen behandeln, besser Rechnung getragen
werden.

Die derzeit vorhandene Datengrundlage basiert
auf insgesamt ca. 55.000 Erkrankungsfillen.

Inzidenz kindlicher Krebserkrankungen

In Deutschland treten jihrlich etwa 1.800 neu
diagnostizierte Fille im Alter unter 15 Jahren auf. Bei
einer Bevélkerungszahl von etwa 11 Millionen unter
15-Jdhrigen ergibt dies eine Inzidenz von jihrlich
16,6 pro 100.000 Kinder dieser Altersgruppe. Die
Wahrscheinlichkeit fiir ein neugeborenes Kind,
innerhalb seiner ersten 15 Lebensjahre eine bosartige
Erkrankung zu erleiden, betragt 0,2 %. Das heifst, bei
etwa jedem 420. Kind wird bis zu seinem 15. Geburts-
tag eine bosartige Krebserkrankung diagnostiziert.
Seit 2009, dem Beginn der Erfassung aller Kinder
und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr, werden
zusitzlich durchschnittlich etwa 300 Fille im Alter
von 15-17 Jahren pro Jahr gemeldet. Innerhalb der
ersten 25 Jahre nach Diagnose wurde bei 1.061
Patienten mindestens eine weitere Krebserkrankung
(Zweitneoplasie) gemeldet, das betrifft 4,4 % der
Patienten (kumulative Inzidenz).

Diagnosespektrum

Generell ist das Diagnosespektrum bei Kindern ein
ginzlich anderes als bei Erwachsenen. So treten im
Kindesalter zum grofen Teil embryonale Tumoren
(Neuroblastome, Retinoblastome, Nephroblastome,
Medulloblastome, embryonale Rhabdomyosarkome
oder Keimzelltumoren) auf, hingegen sind Karzino-
me im Kindesalter dufderst selten (etwa 2 % der ma-
lignen Erkrankungen). Die grofiten Diagnosegrup-
penstellen die Leukdmien (33,4 %), die ZNS-Tumoren

Y Knochentumoren 4,4%

Leukdamien 33,4%

Nierentumoren 5,4%

/Weichteilsarkome 5,9%

— Periphere Nervenzelltumoren 7,0%

ZNS-Tumoren 24,4% /

“ Lymphome 10,9%
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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 2004—2013
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(24,4 %) und die Lymphome (10,9 %) dar. Die Inzi-
denz ist insgesamt vor dem 5. Geburtstag etwa dop-
pelt so hoch wie in der Altersgruppe der 5- bis 14-Jih-
rigen. Der Median des Erkrankungsalters fiir unter
15-Jahrige liegt bei fiinf Jahren zehn Monaten. Jungen
erkranken im Verhiltnis 1,2-mal hiufiger als Mid-
chen.

Leukdmien

Leukimien machen etwa ein Drittel aller Krebs-
erkrankungen bei unter 15-Jahrigen aus. Hiufigste
Einzeldiagnose insgesamt ist mit 26,5 % die lympha-
tische Leukidmie (LL). Sie ist bei den unter 5-Jihrigen
mebhr als doppelt so hiufig wie in den anderen Alters-
gruppen. 4,4 % aller kindlichen Malignome sind aku-
te myeloische Leukimien (AML). Die AML ist am
hiufigsten bei den unter 2-Jihrigen. Die Uberlebens-

Abbildung 4.3
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wahrscheinlichkeit der AML ist deutlich niedriger als
fiir die LL. 13 % aller Zweitneoplasien sind AML.

Die Ursachen von Leukimien im Kindesalter
sind auch heute noch weitgehend unklar. Umwelt-
einfliisse wurden lange verdichtigt, kindliche Leuka-
mien zu verursachen. Inzwischen hat sich fiir die
meisten Umweltfaktoren (ionisierende Strahlung im
Niedrig-Dosisbereich sowie nicht-ionisierende Strah-
lung oder Pestizide) gezeigt, dass der Anteil dadurch
verursachter Fille doch eher gering ist, selbst wenn
ein schwacher Zusammenhang mit dem Auftreten
von Leukidmien im Kindesalter nicht ausgeschlossen
werden kann. Eine Reihe von Indizien haben mittler-
weile verstirkt zu Hypothesen gefiihrt, die infektio-
sen Erregern und dem Immunsystem eine zentrale
Rolle bei der Entstehung von Leukimien im Kindes-
alter zuordnen. Fiir alle kindlichen Neoplasien wer-

Neuerkrankungen nach Alter und Geschlecht, akute lymphatische Leukdamie (ALL) im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 in Altersgruppen, ermittelt aus den Jahren 2004—2013
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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 Bundesldnder
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Abbildung 4.5
Trends der Inzidenz fiir Leukimien, myeloproliferative und myelodysplastische Erkrankungen im Kindesalter
Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert), ab 1991 einschliefilich der neuen Bundesldnder
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den weiterhin zunehmend genetische Ursachen un-
tersucht und diskutiert.

ZNS-Tumoren

Die hiufigsten Einzeldiagnosen bei den ZNS-Tumo-
ren sind Astrozytome (insgesamt 11,7 %), intrakra-
nielle und intraspinale embryonale Tumoren (4,6 %)
und Ependymome (1,9 %). 22 % aller Zweitneoplasien
sind ZNS-Tumore. Der in den vergangenen Dekaden
in einer Reihe von westlichen Lindern beobachtete
Inzidenzanstieg fiir ZNS-Tumoren mag mit besserer
Erfassung, aber auch allgemeinen Verinderungen in
den Umweltfaktoren und dadurch bedingten Exposi-
tionen zusammenhingen. So beschiftigt sich eine
Reihe epidemiologischer Studien z.B. mit Fragen
zum moglichen Einfluss von ionisierender Strah-
lung, elektromagnetischen Feldern oder Pestiziden
sowie mit der Erndhrung der Miitter oder genetischen
Aspekten.

Lymphome

Hiufigste Lymphome sind die Non-Hodgkin-Lym-
phome (NHL) inklusive Burkitt Lymphom (insge-
samt 6,5%) und der Morbus Hodgkin (4,7%). Die
Uberlebenschancen bei Morbus Hodgkin sind mit
die hochsten in der pidiatrischen Onkologie. Leider
ist auch die Hiufigkeit einer Zweitneoplasie mit
mehr als 8 % (innerhalb von 25 Jahren nach Erstdiag-
nose) nach Morbus Hodgkin besonders hoch. Ein
erhohtes Risiko an einem NHL zu erkranken, besteht
fuir Kinder mit angeborener oder erworbener Immun-
defizienz und nach einer immunsuppressiven Thera-
pie. Ein Zusammenhang zwischen Lymphomen und

Tabelle 4.1

ionisierender Strahlung wird vermutet, ist aber nicht
belegt.

Weitere haufige bosartige Erkrankungen

Weitere hiufige bosartige Erkrankungen im Kindes-
alter sind das Neuroblastom (Nervenzelltumor), das
Nephroblastom (Nierentumor), die Keimzelltumo-
ren, die Knochentumoren und das Rhabdomyo-
sarkom (Tumor der Skelettmuskulatur). Hierbei ist
die Prognose fiir die an einem Nephroblastom oder
Keimzelltumor erkrankten Kinder deutlich giinstiger
als bei anderen Tumoren. Besonders hiufige weitere
Zweitneoplasien sind Hauttumoren und Schild-
driisenkarzinome.

Uberlebenswahrscheinlichkeit

Der Anteil krebskranker Kinder unter 15 Jahren an
allen Krebskranken liegt unter 1%. Bésartige Neu-
bildungen sind jedoch bei Kindern die zweithiufigste
Todesursache. Erfreulicherweise haben sich die
Uberlebenswahrscheinlichkeiten in den letzten
30 Jahren dank deutlich differenzierterer Diagnostik
und des Einsatzes multimodaler Therapiekonzepte
deutlich verbessert. Wahrend die Wahrscheinlichkeit,
fiinf Jahre nach Diagnosestellung noch zu leben, fiir
die Anfang der 198oer Jahre erkrankten Kinder bei
67% lag, liegt dieser Wert mittlerweile bei 84 %.
Betrachtet man alle zur Registerpopulation ge-
hérenden, zwischen 2002 und 2011 diagnostizierten
Patienten mit Follow-up, so ist insgesamt eine
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 84 % nach finf
Jahren, von 82 % nach zehn Jahren und von 81% nach
15 Jahren zu verzeichnen.

Inzidenz und Uberlebenswahrscheinlichkeiten fiir die hiufigsten Diagnosen im Kindesalter in Prozent,

ermittelt aus den Jahren 2002-201

Inzidenz* Uberlebenswahrscheinlichkeiten in %
nach 5 Jahren | nach 10 Jahren nach 15 Jahren

Hodgkin-Lymphome 0,6, 99, 98 97
Retinoblastom 04, 97, 97, 97
Keimzelltumoren 05, 95, %4, 94
Nephroblastome 1’01 93 ) 92 . 92
Lymphatische Leukdmien 4,4 ) 92 ) 90 ) 89
Non-Hodgkin-Lymphome 0,6, 89, 87, 86
Astrozytome 1,8 81, 79, 77
Neuroblastome und Ganglioneuroblastome 14, 79, 77, 76
Rhabdomyosarkome 0,5 ) 741 72 ) 71
Akute myeloische Leukidmien 07, 73 72 71
Osteosarkome 0,3 . 75 . 71 . 70
Intrakranielle und intraspinale embryonale Tumoren 08, 67, 59, 56
Alle Malignome 16,6 84, 82, 81

* bezogen auf 100.000 Kinder unter 15 Jahren, altersstandardisiert, Standard: Segi-Weltbevélkerung, Kinder diagnostiziert 20042013
** Brenner H, Spix C. Combining cohort and period methods for retrospective time trend analyses of long-term cancer patient survival rates.

Br ) Cancer 89, 1260-1265, 2003.
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Durch die erfreuliche Zunahme von Langzeit-
iiberlebenden riickt die langfristige Beobachtung ehe-
maliger padiatrischer Krebspatienten zunehmend in
den Blickpunkt. Das DKKR stellt eine ideale Datenba-
sis dar, um Studien mit Langzeitiiberlebenden durch-
zuftihren. Wie aus den oben genannten Zahlen deut-
lich wird, sind bereits Aussagen zur langfristigen
Uberlebenswahrscheinlichkeit (nach 15 Jahren und
mehr) oder einer Abschitzung des Risikos fiir das
Aufireten einer zweiten Neoplasie nach Krebs im Kin-
desalter moglich. Fragen zum Auftreten von anderen
Spitfolgen, wie etwa moglichen Auswirkungen der
Therapie auf die Fertilitit, die Nachkommen oder
kardiovaskulire Spitfolgen sind Beispiele fiir wei-
tere Forschungsmaglichkeiten. Unter den mehr als
42.000 dem Register derzeit als lebend bekannten
Patienten sind etwa 32.000 seit mindestens fiinf Jah-
ren unter Beobachtung. Die Mehrheit dieser Patien-
ten sind mittlerweile 18 Jahre oder ilter.
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5 Anhang

5.1 Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut

Nach Inkrafttreten des Bundeskrebsregisterdaten-
gesetzes (BKRG) im August 2009 wurde am Robert
Koch-Institut (RKI) zur Umsetzung der im Gesetz
vorgegebenen Aufgaben Anfang 2010 das Zentrum
fur Krebsregisterdaten (ZfKD) als eigenstindiges
Fachgebiet in der Abteilung Epidemiologie und Ge-
sundheitsmonitoring eingerichtet, aufbauend auf der
fritheren »Dachdokumentation Krebs« des RKI.

Zum Aufgabenspektrum des Zentrums fiir Krebs-
registerdaten gehoren:

» Zusammenfiihrung und Prifung der von den
epidemiologischen Krebsregistern (EKR) der
Linder tibermittelten anonymisierten Daten auf
Vollstindigkeit und Vollzihligkeit

» Durchfithrung eines linderiibergreifenden
Datenabgleichs zur Feststellung von Mehrfach-
ubermittlungen und entsprechende Riickmel-
dung an die Landeskrebsregister

» Erstellung, Pflege und Fortschreibung eines Da-
tensatzes aus den von den Landeskrebsregistern
tibermittelten und vom ZfKD gepriiften Daten

» Regelmiflige Schitzung und Analyse der jihr-
lichen Krebsneuerkrankungs- und Krebssterbe-
raten fiir Deutschland, der Uberlebensraten, der
Stadienverteilung bei Diagnose der jeweiligen
Krebskrankheit sowie weiterer Indikatoren, ins-
besondere zu Privalenz, Erkrankungs- und Ster-
berisiken sowie deren zeitliche Entwicklung

» Linderiibergreifende Ermittlung regionaler Un-
terschiede bei ausgewihlten Krebskrankheiten

» Bereitstellung des Datensatzes zur Evaluation
gesundheitspolitischer Magnahmen zur Krebs-
priavention, Krebsfritherkennung, Krebsbehand-
lung und Versorgung

» Durchfithrung von Analysen und Studien zum
Krebsgeschehen mit Publikation der Ergebnisse
in nationalen und internationalen Journals

» Veréffentlichung eines Berichts zu Hiufigkeiten
und Entwicklungen von Krebserkrankungen in
Deutschland alle zwei Jahre im Einvernehmen mit
den Landeskrebsregistern (»Krebs in Deutsch-
land«)

» Erstellung eines umfassenden Berichts zum
Krebsgeschehen in Deutschland alle fiinf Jahre,
die erste Ausgabe erscheint im ersten Halbjahr
2016

» Erginzung der klassischen Printprodukte durch
interaktive Auswertungsmoglichkeiten jihrlich
aktualisierter Zahlen und ein erweitertes Infor-
mationsangebot im Web

» Weiterentwicklung der Methoden und Standards
zur einheitlichen Datenerfassung und Daten-
tubermittlung sowie zur Analyse der Daten ge-
meinsam mit den Landeskrebsregistern

» Nutzung weiterer Datenquellen zur Beschrei-
bung des Krebsgeschehens in Deutschland

» Internationale Kooperationen

» Mitarbeit in wissenschaftlichen Gremien, euro-
pdischen und internationalen Organisationen mit
Bezug zur Krebsregistrierung und Krebsepide-
miologie (u. a. aktive Mitarbeit in Arbeitsgruppen
des Nationalen Krebsplanes, in der GEKID, Mit-
gliedschaft in der International Association of
Cancer Registries IACR)

Die Arbeit des Zentrums fiir Krebsregisterdaten wird
von einem wissenschaftlichen Beirat mit einer Ge-
schiftsstelle im RKI begleitet. Uber diesen Beirat
kann der im Zentrum fiir Krebsregisterdaten vorlie-
gende Datensatz, neben den Landeskrebsregistern,
auf Antrag auch Dritten zur Verfligung gestellt wer-
den, soweit ein berechtigtes, insbesondere wissen-
schaftliches Interesse glaubhaft gemacht werden
kann.

Weitere Informationen zur Antragstellung und
zum Zentrum fiir Krebsregisterdaten kénnen iiber
das Internet unter www.krebsdaten.de bezogen wer-
den.

Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen des Zentrums fiir
Krebsregisterdaten (siehe auch Anschriftenteil 5.4):

Dr. Klaus Kraywinkel, MSc (Leiter)
Dr. Benjamin Barnes, MEM (stellv. Leiter)
Nadia Baras, MSc

Dr. Joachim Bertz

Nina Buttmann-Schweiger, MPH
Dr. Stefan Dahm

Julia Fiebig, MSc

Manuela Franke

Dr. Jorg Haberland

Stefan Meisegeier

Ina Schonfeld

Antje Wienecke, MPHN

Dr. Ute Wolf
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5.2 Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland

Im April 2004 wurde die »Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
(GEKID)« als eingetragener gemeinniitziger Verein
gegriindet. Zu den Mitgliedern der GEKID zihlen
nicht nur alle epidemiologischen Krebsregister
Deutschlands, sondern auch interessierte Wissen-
schaftler aus dem Bereich der Krebsepidemiologie
und einem Tumorzentrum.

Die GEKID arbeitet im Bereich der Krebs-
bekimpfung eng mit dem Bundesministerium fiir
Gesundheit, hier insbesondere im Rahmen des Natio-
nalen Krebsplans, und dem im Robert Koch-Institut
angesiedelten Zentrum fiir Krebsregisterdaten zu-
sammen. Dartiber hinaus ist die GEKID in verschie-
densten Fachgremien aktiv, insbesondere auch in den
Arbeitsgruppen zur Festlegung des einheitlichen
Datensatzes fiir die klinische und epidemiologische
Krebsregistrierung in Deutschland.

Eine vorrangige Aufgabe der Gesellschaft ist es,
bei unterschiedlichen landesgesetzlichen Regelun-
gen eine weitgehende methodische Einheitlichkeit
der Krebsregistrierung durch inhaltliche Standards
zu erlangen. Nur durch eine deutschlandweite
Zusammenarbeit ist eine gute Vergleichbarkeit der
Ergebnisse der Krebsregister zu gewihrleisten. Dazu
hat die GEKID »Das Manual der epidemiologischen
Krebsregistrierung« herausgegeben. Dariiber hinaus
ist GEKID ein gemeinsamer Ansprechpartner der
epidemiologischen Krebsregister bei lindertibergrei-
fenden Fragestellungen und vertritt die epidemiolo-
gischen Krebsregister auf europiischer Ebene. Die
GEKID ist Mitglied im European Network of Cancer
Registries (ENCR) und in der International Associa-
tion of Cancer Registries.

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

» Ansprechpartner fiir sowohl nationale und inter-
nationale Kooperationspartner als auch fiir die
interessierte Offentlichkeit zu sein

» iber den Stand der Krebsregistrierung in
Deutschland zu informieren und die Ziele epide-
miologischer Krebsregistrierung zu vermitteln

» iiber gemeinsame Informationsaktivititen einen
Beitrag zum Erreichen und Sicherstellen der Voll-
zahligkeit der einzelnen Krebsregister zu leisten

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

» registeriibergreifende Aufgaben zu koordinieren
sowie den Kontakt mit der klinischen Tumor-
dokumentation zu pflegen

» gemeinsame Forschungsaktivititen zu initiieren

» die wissenschaftliche Nutzung der bevolkerungs-
bezogenen Krebsregister zu férdern und

» die Daten zur Qualititssicherung in der onkolo-
gischen Versorgung zu nutzen

Wesentliche Ergebnisse der GEKID-Aktivititen in
den letzten Jahren sind:

» Weiterentwicklung des interaktiven Krebsatlas
der GEKID zur aktuellen Krebshaufigkeit, Krebs-
sterblichkeit und zum Uberleben nach Krebs in
den Bundeslindern, der iiber die GEKID-Home-
page einsehbar ist und deutlich zur Verbesserung
der wissenschaftlichen Nutzung der Krebsregis-
terdaten beitrigt

» Weiterentwicklung des einheitlichen Mindestda-
tenformates fiir die Meldung an ein Register so-
wie ein Austauschformat fiir die Weiterleitung
der Daten nach dem Wohnortprinzip und fiir die
Datenlieferung an das Zentrum fiir Krebsregis-
terdaten des RKI

» Auswertung und Publikation von Ergebnissen zu
Uberlebenszeitanalysen in Deutschland gemein-
sam mit dem Deutschen Krebsforschungszen-
trum Heidelberg, gefordert durch die Deutsche
Krebshilfe

Weitere Informationen zu GEKID koénnen iiber das
Internet unter www.gekid.de oder tiber die jeweiligen
regionalen Mitgliedsregister bezogen werden (siehe
Anschriftenteil).

Ansprechpartner der Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland e.V. (siehe auch
Anschriftenteil 5.4):

Prof. Dr. Alexander Katalinic

1. Vorsitzender, Krebsregister Schleswig-Holstein
Dr. Stefan Hentschel

2. Vorsitzender, Krebsregister Hamburg
Dr. Roland Stabenow

3. Vorsitzender, Gemeinsames Krebsregister
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5.3 Krebsinformationsdienst KID des Deutschen Krebsforschungszentrums

Der Krebsinformationsdienst KID wurde 1986 als te-
lefonischer Ansprechpartner fiir Fragen von Patien-
tinnen und Patienten sowie Angehérigen zu Krebs
gegriindet. Heute beantworten drztliche Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter am Telefon, per E-Mail, in
Sprechstunden in Heidelberg und Dresden rund
34.000 Fragen von Ratsuchenden pro Jahr, aktuell
und wissenschaftlich fundiert. Die Anfragenden sind
nicht nur Patientinnen und Patienten, Angehdorige
und interessierte Biirger — auch Vertreter von Berufs-
gruppen, die mit der Versorgung von Krebspatienten
befasst sind, wenden sich an den Krebsinformations-
dienst. Die Informationsangebote sind auf die Be-
diirfnisse der verschiedenen Zielgruppen individuell
zugeschnitten:

» DPatientinnen und Patienten, ihre Angehérigen
und Freunde erhalten Antworten auf ihre Fragen
zur Diagnose und zu den Behandlungsméglich-
keiten von Krebs, zum Leben mit der Erkrankung
und Verweise zu weiterfithrenden Anlaufstellen
im Gesundheitssystem. Aber auch interessierte
Biirgerinnen und Biirger mit Fragen zu Risiko-
faktoren, Krebsvorbeugung und Fritherkennung
oder zur Krebsforschung finden beim Krebsinfor-
mationsdienst umfassende Informationen. Dies
stirkt die Gesundheitskompetenz des Einzelnen
und schafft die Basis fiir die aktive Interaktion
und eine gemeinsame Entscheidungsfindung
von Patientinnen/Patienten bzw. Leistungsemp-
fingerinnen/Leistungsempfingern mit den be-
handelnden Arztinnen/Arzten.

» Fachleute, die sich beruflich mit dem Thema
Krebs befassen, erhalten rasch und zuverlidssig
aktuelle Informationen auf der Basis der besten
verfiigbaren wissenschaftlichen Evidenz. Durch
tibersichtliche Aufbereitung werden Forschungs-
ergebnisse transparent und unmittelbar fiir die
Patientenversorgung nutzbar gemacht. Eine Aus-
wahl der relevanten Quellen in den individuell fiir
Fachkreise zusammengestellten schriftlichen
E-Mail-Antworten ermdglicht ein vertiefendes
Literaturstudium.

Uber seine Internetseite www.krebsinformations-
dienst.de vermittelt der Krebsinformationsdienst ak-
tuelles Wissen tiber Krebs, Adressen, weiterfithrende
Linktipps und Informationsmaterial. Zwischen
260.000 und 500.000 individuelle Besucherinnen
und Besucher nutzten 2014 pro Monat dieses Ange-
bot. Fiir Fachkreise bietet die Internetseite einen Ein-
stieg in eine Fiille krebsbezogener Themen und Ver-
weise auf weiterfithrende wissenschaftliche Quellen.
In sozialen Netzwerken wie Facebook und Google+

bietet der Dienst aktuelle Nachrichten und 14dt zur
Diskussion ein.

Der Krebsinformationsdienst ist ein Angebot des
Deutschen Krebsforschungszentrums Heidelberg,
der grofiten biomedizinischen Forschungseinrich-
tung Deutschlands. Der Dienst wird aus Mitteln des
BMBF, des MWK des Landes Baden-Wiirttemberg
und des BMG finanziert. Daher kann der Dienst un-
abhingig, frei von Interessenkonflikten und kosten-
los informieren. Als Nationales Referenzzentrum fiir
Krebsinformation steht der Krebsinformationsdienst
fur hohe Qualititsstandards der vermittelten Infor-
mation. Durch seine Begleitforschung gibt der Krebs-
informationsdienst Riickmeldungen dartiber, wie die
Versorgungssituation in Deutschland von Krebspa-
tienten und Angehorigen unmittelbar erlebt wird.

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

Krebsinformationsdienst KID

Telefon: 0o800/420 30 40, kostenfrei, tiglich von
8 bis 20 Uhr

E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de,

Antwort innerhalb von zwei Werktagen

Internet: www.krebsinformationsdienst.de und
www.facebook.com/krebsinformationsdienst

Ansprechpartner des Krebsinformationsdienstes
KID (siehe auch Anschriftenteil 5.4):

Dr. Susanne Weg-Remers
Leitung des KID

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

Krebsregister Baden-Wiirttemberg
Epidemiologisches Krebsregister

Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 581
69120 Heidelberg Telefon:
E-Mail:

Internet:

Krebsregister Baden-Wiirttemberg
Vertrauensstelle

06221/42 42 20
ekr-bw@dkfz.de
www.krebsregister-bw.de

bei der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg

Gartenstrafde 105
76135 Karlsruhe Telefon:

E-Mail:

0721/82 57 90 00 Telefax:

vs@drv-bw.de

0721/8259 97 90 99

Klinische Landesregisterstelle des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg
bei der Baden-Wiirttembergischen Krankenhausgesellschaft e.V.

Birkenwaldstraf3e 145
70191 Stuttgart Telefon:

E-Mail:

Bayerisches Landesamt fiir Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
Zentrum fir Krebsfritherkennung und Krebsregistrierung

Schweinauer Hauptstrale 8o
90441 Niirnberg Telefon:
E-Mail:

Internet:

Bevolkerungsbezogenes Krebsregister Bayern
Vertrauensstelle

Klinikum Niirnberg-Nord
Professor-Ernst-Nathan-Strafe 1
90419 Niirnberg Telefon:
E-Mail:
Internet:

o711/2 577770 Telefax: oy11/2 577779
info@klr-krbw.de

09131/68 08 29 20  Telefax: 09131/68 08 29 o3
zkfr@lgl.bayern.de

www.krebsregister-bayern.de

0911/378 67 38 Telefax: 0911/378 76 19
vertrauensstelle@klinikum-nuernberg.de
www.krebsregister-bayern.de

Gemeinsames Krebsregister der Linder Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und

der Freistaaten Sachsen und Thiiringen (GKR)
Brodauer Strafle 16—22
12621 Berlin

Telefon:
E-Mail:

Internet:

Epidemiologisches Krebsregister Bremen

030/56 58 14 o1 (R)
030/56 58 1315 (V)
registerstelle@gkr.berlin.de
vertrauensstelle@gkr.berlin.de
www.berlin.de/gkr/

Telefax: 030/56 58 14 44 (R)
030/56 58 1333 (V)

Leibniz-Institut fiir Praventionsforschung und Epidemiologie — BIPS GmbH

Achterstrafle 30

28359 Bremen Telefon:
E-Mail:
Internet:

R = Registerstelle V = Vertrauensstelle

0421/2185 69 61 (R)
0421/2185 69 99 (V)
krebsregister@bips.uni-bremen.de (R)
vbkr.kvhb@t-online.de (V)
www.krebsregister.bremen.de

Telefax: 0421/2185 69 41 (R)
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Hamburgisches Krebsregister

Behorde fiir Gesundheit und Verbraucherschutz

Billstrale 8o

20539 Hamburg Telefon: 040/4 2837221 Telefax: 040/4 27 3100 94
E-Mail: HamburgischesKrebsregister@bgv.hamburg.de
Internet: www.hamburg.de/krebsregister

Hessisches Landespriifungs- und Untersuchungsamt im Gesundheitswesen

Landesauswertungsstelle des Hessischen Krebsregisters

Walter-Moller-Platz 1

60439 Frankfurt am Main Telefon: 069/156 77 12 Telefax: 069/156 7716
E-Mail:  Ernst-Alfred.Burkhardt@hlpug.hessen.de
Internet: www.hlpug.de

Vertrauensstelle des Hessischen Krebsregisters bei der Landesirztekammer Hessen

Im Vogelsgesang 3

60488 Frankfurt/Main Telefon: 069/7 89 04 50 Telefax: 069/78 90 45 29
E-Mail:  vertrauensstelle@laekh.de
Internet: www.laekh.de

Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen

OFFIS CARE GmbH

Industriestrafle 9

26121 Oldenburg Telefon: 0441/36 10 56 12 Telefax: 0441/36 10 56 10
E-Mail:  registerstelle@krebsregister-niedersachsen.de
Internet: www.krebsregister-niedersachsen.de

Niedersichsisches Landesgesundheitsamt

Vertrauensstelle Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen

Andreaestrafie 7

30159 Hannover Telefon: o511/4 50 53 56 Telefax: 0511/4 50 5132
E-Mail:  vertrauensstelle.ekn@nlga.niedersachsen.de
Internet: www.krebsregister-niedersachsen.de

Epidemiologisches Krebsregister Nordrhein-Westfalen gGmbH

Robert-Koch-Strafle 40

48149 Miinster Telefon: 0251/8 35 8571 Telefax: 0251/8 35 8577
E-Mail:  info@krebsregister.nrw.de
Internet: www.krebsregister.nrw.de

Krebsregister Rheinland-Pfalz, Registerstelle

Institut fiir Med. Biometrie, Epidemiologie und Informatik, IMBEI

55131 Mainz Telefon: 06131/17 6713 Telefax: 06131/17 47 5186
E-Mail:  krebsregister@uni-mainz.de
Internet: www.krebsregister-rheinland-pfalz.de

Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH, Vertrauensstelle

Am Pulverturm 13

55131 Mainz Telefon: 06131/17 30 02 Telefax: 006131/17 32 49
E-Mail:  krebsregister@mail.uni-mainz.de
Internet: www.krebsregister-rheinland-pfalz.de
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Epidemiologisches Krebsregister Saarland

Ministerium fiir Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie

Prisident-Baltz-StraRe 5

66119 Saarbriicken Telefon:
E-Mail:
Internet:

Krebsregister Schleswig-Holstein

Registerstelle

Institut fiir Krebsepidemiologie e. V.

Ratzeburger Allee 160, Haus 50

23562 Litbeck Telefon:
E-Mail:
Internet:

Vertrauensstelle des Krebsregisters

bei der Arztekammer Schleswig-Holstein
Bismarckallee 8—12
23795 Bad Segeberg Telefon:

E-Mail:

Deutsches Kinderkrebsregister

0681/5 0159 82 (R)
0681/5 0158 o5 (V)
krebsregister@gbe-ekr.saarland.de
www.krebsregister.saarland.de

Telefax: 0681/5 0159 98 (R)

0451/5 00 54 40 Telefax: 0451/5 00 54 55
info@krebsregister-sh.de

www.krebsregister-sh.de

04551/80 3104
krebsregister-sh@aeksh.de

Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI)

Obere Zahlbacher Str. 69

55131 Mainz Telefon:
E-Mail:
Internet:

Krebsinformationsdienst (KID)

Deutsches Krebsforschungszentrum

Im Neuenheimer Feld 280

69120 Heidelberg Telefon:
E-Mail:
Internet:

Weitere Kontakte

o6131/17 3111 Telefax: 006131/17 44 62
kinderkrebsregister @imbei.uni-mainz.de
www.kinderkrebsregister.de

06221/42 28 9o (Sekretariat)
krebsinformationsdienst@dkfz.de
www.krebsinformationsdienst.de

Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut

General-Pape-Strafle 62—-66

12101 Berlin Telefon:
E-Mail:
Internet:

Bundesministerium fiir Gesundheit

53107 Bonn

Referat 311 Telefon:

Referat 315 Telefon:
E-Mail:
Internet:

030/187 54 33 81 Telefax: 030/18754 33 54
krebsdaten@rki.de

www.krebsdaten.de

0228/9 94 4115 10 Telefax: 0228/9 94 4149 62
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5.5 Quellen fiir den internationalen Vergleich der Krebsinzidenz und -mortalitit
(2011-2012, wenn nicht anders angegeben. Datenabruf: Juli bis Oktober 2015)

Niederlande:

Schweden,
Finnland,
Dinemark:

Polen:

Tschechien:

Schweiz:

Belgien:

Frankreich:

USA:

Groflbritannien:

Osterreich:

Netherlands Cancer Registry
http:/ /www.cijfersoverkanker.nl/?language=en

Association of the Nordic Cancer Registries (ANCR)
http://www-dep.iarc.fr/nordcan/English /frame.asp

Inzidenz nur fiir 2012, Mortalitit fiir C23—C24 und C62 nur fiir 2012 verfiigbar, aus:
EUCAN der European Cancer Observatory ECO
http://eco.iarc.fr/EUCAN/Country.aspx?ISOCountryCd=616

Mortalitit: Eurostat, Statistisches Amt der Europiischen Union
http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/causes-death/data/database

SVOD Web Portal (http://www.svod.cz/?sec=aktuality&lang=en)

Angaben fiir Krebs gesamt (Coo—Cg7 0. C44) und fiir Leukdmien (C9s) nur fiir 2011 verfiig-
bar, aus:

Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic (UZIS)

Cancer Incidence 2011 in the Czech Republic (http://www.uzis.cz/)

Inzidenz nur fiir 2012, Mortalitit fiir C23—C24 und C62 nur fiir 2012 verfiigbar, aus:
EUCAN der European Cancer Observatory ECO
http://eco.iarc.fr/eucan/Country.aspx?ISOCountryCd=756

Mortalitit: Eurostat, Statistisches Amt der Europiischen Union
http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/causes-death/data/database

Inzidenz: Belgian Cancer Registry

http:/ /www.kankerregister.org/

Mortalitit: Eurostat, Statistisches Amt der Europiischen Union
http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/causes-death/data/database

Daten nur fiir 2012 verfiigbar

Inzidenz: EUCAN der European Cancer Observatory ECO
http://eco.iarc.fr/EUCAN/Country.aspx?ISOCountryCd=250
Mortalitit: Eurostat, Statistisches Amt der Europiischen Union
http://ec.europa.eu/eurostat/web/health/causes-death/data/database

National Cancer Institute Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) Program
http://seer.cancer.gov/canques/incidence.html
http://seer.cancer.gov/canques/mortality.html

Inzidenz nur fiir 2011 verfiigbar

Cancer Research UK

http:/ /www.cancerresearchuk.org/cancer-info/cancerstats/types/

Inzidenz fiir C33-C34 nur fiir England und nur fiir 201 verfiigbar

Office for National Statistics
http://www.ons.gov.uk/ons/datasets-and-tables/index.html?newquery=cancer+england&ne
woffset= 50& page Size=50&content-type=Reference+table&content-type=Dataset&content-
type-orig=%22Dataset%22+OR+ content-type_original%3A%22Reference+table%22&sort
By=none&sortDirection=none&applyFilters=true

Daten nur fiir 201 verfiigbar.
STATISTIK AUSTRIA, Osterreichisches Krebsregister (Stand 16.12.2014) und Todesursachen-
statistik. Erstellt am: 10.08.2015
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5.8 Glossar

Atiologie

Lehre von den Krankheitsursachen

Adenokarzinome

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

Adenome

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

Adenomatése Polyposis

vererbte Erkrankung, bei der es zum massenhaften Befall des Dickdarms mit Polypen kommt

altersstandardisierte Rate

gibt die Haufigkeit einer Erkrankung oder Todesursache unter insgesamt 100.000 Personen einer
festgelegten, in der Regel fiktiven Altersstruktur (»Standardbevélkerung, in dieser Broschiire Europa-
standard) an

anaplastisch

entdifferenziert, so dass das urspriingliche Gewebe nicht mehr erkennbar ist

autosomal dominanter

Erbgang

geschlechtsunabhingiger Erbgang, bei dem ein Merkmal ausgepragt wird, wenn eine der beiden
vorhandenen Erbanlagen betroffen ist

Barrett-Osophagus

Defektheilung einer Refluxkrankheit (siehe unten) mit Umwandlung der Oberflache (Plattenepithel
in Zylinderepithel)

Cluster

raumliche oder zeitliche Haufung 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 (genetisch)

durch Erbfaktoren (Gene) bedingte Anfilligkeit eines Organismus fiir Erkrankungen

dysplastischer Navus

fehlgebildete, unregelméaflig begrenzte und pigmentierte Fehlbildung der Haut mit unebener Ober-
fliche

Embryonalzeit

16. bis 60. Tag der Schwangerschaft

endometrial

Schleimhaut der Gebdrmutter betreffend

Endometriumkarzinom

bosartige Neubildung der Gebdrmutterschleimhaut

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

Epidemiologie Wissenschaft, die sich mit der Beschreibung und Analyse von Krankheiten in einer Bevélkerung
befasst

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

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

Exposition ausgesetzt sein gegentiiber schadigenden Einflissen (z. B. Luftverunreinigungen)

Fall-Kontroll-Studie

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

Hamochromatose Eisenspeicherkrankheit; Erkrankung bei der es zu einer erhéhten Aufnahme von Eisen im Diinndarm
kommt

HIV Humanes Immunmangel-Virus (»AIDS-Virus«)

hereditar erblich, vererbbar

HPV humane Papillomviren

immunsupprimiert

mit geschwichtem Immunsystem

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

Infertilitat Unfruchtbarkeit

in situ in natiirlicher Lage, im Kérper; der Begriff wird meist fiir Karzinome verwendet, die die natiirliche

Organgrenze noch nicht tiberschritten haben

Intervallkarzinom

primidre Mammakarzinome, die bei im Screening unauffilligen Teilnehmerinnen auerhalb des
Screenings (zwischen zwei Screening-Untersuchungen) entdeckt werden

intrakraniell im Schidel gelegen

intraspinal im Riickenmarkkanal gelegen

invasiv in das umgebende Gewebe hineinwuchernd, ein Kriterium der bésartigen Neubildung
Inzidenz Erkrankungshiaufigkeit, Erkrankungsrate (meist ausgedriickt als jahrliche Neuerkrankungen pro

100.000 der Bevélkerung)

Karzinogene

krebsausldsende Stoffe

Klimakterium

Wechseljahre der Frau, Phase der hormonellen Umstellung bis zum Ausbleiben der Regelblutung
(Menopause)




m Krebs in Deutschland | Anhang

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

kolorektale Karzinome bosartige epitheliale Neubildungen (Krebs) des Dick- und Mastdarms

Koloskopie Darmspiegelung mit Hilfe eines eingefiihrten Endoskops

kongenitaler Nivus angeborenes Muttermal

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

Korpuskarzinome bésartige Neubildungen (Krebs) des Gebarmutterkérpers

Langzeit-Follow-up langfristige Beobachtung einer bestimmten Personengruppe

Latenzzeit Zeitraum zwischen physikalischer, chemischer oder biologischer Exposition und Auftreten von
Symptomen

log-lineare Modelle statistische Analysemethode

Magenpolypen Ausstiilpungen (meist gestielt) der Magenschleimhaut

malignes Melanom bésartiger Tumor der pigmentbildenden Zellen (Melanozyten) meist der Haut, der Schleimhiute,
der Aderhaut des Auges und der Hirnhiute

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

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

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

Schilddriisenkarzinome im Ubermaf produzieren

metastasierend diskontinuierliche Ausbreitung (Absiedlung) von Tumoren in entfernte Gewebe

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

multifokal Eine Erkrankung tritt multifokal auf, wenn sie sich an mehreren Orten des Kérpers gleichzeitig

bemerkbar macht.

onkologisch Krebs betreffend

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

papillar warzenférmig

perniziése Andmie Blutarmut in Folge eines Mangels an Cobalamin (Vitamin B12)

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

Polynom mathematische Formel, Summe von Vielfachen der Potenzen einer Variablen

polyzyklische aromatische  Stoffgruppe von organischen Verbindungen, die aus mindestens zwei miteinander verbundenen
Kohlenwasserstoffe (PAK)  Benzolringen bestehen

polyzystische Ovarien vergréRerte Eierstcke, die mehrere fliissigkeitsgefiillte Hohlrdume (Zysten) aufweisen

Pravalenz epidemiologisches Haufigkeitsmaf, Anzahl der zu einem bestimmten Zeitpunkt in einer
Bevélkerung mit einer bestimmten Erkrankung lebenden Personen

PSA prostataspezifisches Antigen im Blut zur Friiherkennung von Prostatakrebs

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

Refluxerkrankung/ Riickfluss von Mageninhalt in die Speiseréhre mit Schleimhautentziindung

Refluxoesophagitis

rohe Rate nicht altersstandardisierte Rate

Screening Reihenuntersuchung einer Bevélkerungsgruppe zur Entdeckung von Erkrankungen mittels
einfacher, nicht belastender Diagnosemethoden

Zervixkarzinom Gebarmutterhalskrebs

Zytostatika Medikamente, die das Wachstum von Tumorzellen hemmen; werden in der Chemotherapie

eingesetzt







Fir das Jahr 2012 wurde die Zahl der Krebsneuerkrankungen in
Deutschland vom Zentrum fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) auf
rund 478.000 geschitzt, davon 252.100 bei Minnern und
225.900 bei Frauen. Damit hat die absolute Zahl der Krebs-
neuerkrankungen zwischen 2002 und 2012 bei Mannern um
13 %, bei Frauen um 10 % zugenommen. Dies ist tiberwiegend
auf den kontinuierlich steigenden Anteil 4lterer Menschen in
der Bevélkerung Deutschlands zuriickzufiihren. Beriicksichtigt
man diese demografischen Veranderungen durch Berechnung
altersstandardisierter Raten, zeigt sich bei Mannern ein leichter
Riickgang der Erkrankungsraten (um 4 %), bei Frauen ein
Anstieg von etwa 5%. Nach derzeitigem Stand erkrankt jeder
zweite Mann (51%) und 43 % aller Frauen im Laufe des Lebens
an Krebs.

Bei Frauen ist nach wie vor am haufigsten die Brustdriise
betroffen mit rund 69.600 Krebsneuerkrankungen pro Jahr,
bei Mdnnern die Prostata mit etwa 63.700 Neuerkrankungen.
Zusammen mit Darmkrebs (insgesamt ca. 62.200) und Lun-
genkrebs (insgesamt ca. 52.500) machen diese Erkrankungen
etwas mehr als die Hilfte aller in 2012 neu erkannten Krebsfille
aus. In den letzten Jahrzehnten haben sich die Uberlebens-
aussichten von Betroffenen in Deutschland stetig verbessert,
wobei es grofle Unterschiede zwischen den verschiedenen
Krebsarten gibt. Die altersstandardisierten Sterberaten an
Krebs sind in den letzten 10 Jahren bei Mdnnern um 13 %,

bei Frauen um 9 % zuriickgegangen.

Der Bericht »Krebs in Deutschland« wird alle zwei Jahre als
gemeinsame Publikation der Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland e. V. (GEKID) und des
Zentrumes fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut
herausgegeben. Die Ergebnisse der vorliegenden 10. Ausgabe
beruhen auf Daten der epidemiologischen Krebsregistrierung
bis zum Jahr 2012. Diese hat in Deutschland inzwischen
Flachendeckung erreicht.

Neu aufgenommen wurde in dieser Ausgabe ein Kapitel zu
Tumoren des Weichteilgewebes. Insgesamt werden in dieser
Broschiire die wichtigsten epidemiologischen Mafizahlen und
aktuellen Trends fiir 27 unterschiedliche Krebsarten und fiir
Krebserkrankungen insgesamt dargestellt. Enthalten sind
Angaben zur Erkrankungshiufigkeit und Sterblichkeit, auch
im regionalen und internationalen Vergleich, ebenso wie
Darstellungen zur Verteilung der Tumorstadien und zu
Uberlebensaussichten. Texte zu den wesentlichen Risiko-
faktoren erginzen die einzelnen Kapitel. Wie in fritheren
Ausgaben, werden Angaben zu Krebserkrankungen bei
Kindern in einem eigenen Kapitel dargestellt.
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