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Vorwort

Vor 10 Jahren ist mit dem Krebsfriitherkennungs- und
-registergesetz (KFRG) der Grundstein fiir eine flichen-
deckende klinische Krebsregistrierung in Deutschland
gelegt worden, die neben der bereits gut etablierten
epidemiologischen Krebsregistrierung zusitzlich die
Erfassung von Therapien und Krankheitsverliufen
vorsieht. Die Bundeslinder haben die gesetzlichen Vor-
gaben geschaffen und neue Strukturen sind entstan-
den. Bestehende epidemiologische Krebsregister sind
zu Klinisch-epidemiologischen Krebsregistern erwei-
tert worden bzw. neue Strukturen fiir eine flichen-
deckende klinische Krebsregistrierung sind etabliert
worden. Nicht immer lief der Aufbau der neuen
Strukturen und der sich dadurch ergebene Wandel
gerduschlos ab. Beispielsweise hatte es zur Folge, dass
das Gemeinsame Krebsregister der Linder Berlin,
Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-
Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiiringen
(GKR) zum Jahreswechsel 2022/23 aufgelést wurde
und die bisher wahrgenommenen Aufgaben an die
jeweiligen neuen Strukturen in den Bundeslindern
itbergeben wurden. Das GKR war in den 199oer Jahren
aus dem ehemaligen Nationalen Krebsregister der
Deutschen Demokratischen Republik (DDR) hervorge-
gangen, das bereits seit 1952 Krebsfille registriert und
lange Zeit international eine Vorreiterrolle besaf3.

Aber nicht nur auf Linderebene haben sich An-
derungen in der Erfassung ergeben. Mit dem Gesetz
zur Zusammenfiithrung von Krebsregisterdaten vom
18. August 2021 wurden auch Anpassungen vorge-
nommen, die das Zentrum fiir Krebsregisterdaten
beim Robert Koch-Institut unmittelbar betreffen. Der
bisherige wissenschaftliche Beirat, der iiber eingegan-
gene Datenantrige beriet, wurde durch zwei neue Gre-
mien abgelost: einem Beirat und einem wissenschaft-
lichen Ausschuss. Der Beirat hat die Aufgabe, das
Zentrum fiir Krebsregisterdaten bei seinen Aufgaben
fachlich zu beraten und bei der Festlegung von Stan-
dards zur technischen, semantischen, syntaktischen
und organisatorischen Interoperabilitit der Daten zu
unterstiitzen. Der wissenschaftliche Ausschuss hat die
Aufgabe, zu Antrigen auf Nutzung der Daten Stellung
zu nehmen und bei der Festlegung der allgemeinen
Vorgaben zur Risikobewertung der zu Forschungs-
zwecken bereitzustellenden Daten mitzuwirken.

Der Umfang der Daten, der jedes Jahr von den
Landeskrebsregistern an das ZfKD tibermittelt wird,
wurde erweitert und der klinischen Krebsregistrie-
rung angepasst. Es sind vor allem Daten zum klini-
schen Verlauf und den wichtigsten Daten zur Behand-
lung hinzugekommen, die nun auch dem ZfKD
vorliegen. Fiir die Ubermittlung des erweiterten Daten-
satzes und zur Férderung der Interoperabilitit wurde
Ende 2022 eine neue und fiir die Ubermittlung der
Landeskrebsregister an das ZfKD verbindliche Schnitt-

stellenspezifikation fiir den ZfKD-Lieferdatensatz
geschaffen, die sich an der XML-Struktur fiir die
Ubermittlung des einheitlichen onkologischen Basis-
datensatzes orientiert (0BDS-3.0.0) und vom Beirat
kommentiert wurde. Die Spezifikation ist von den
Landeskrebsregistern und vom ZfKD umgesetzt und
erste Daten mit dem erweiterten Datensatz sind iiber-
mittelt worden. Damit wird, beginnend mit dem Diag-
nosejahr 2020, ein neuer Datensatz aufgebaut, der in
den kommenden Jahren nach und nach auch in die
Berichterstattung des RKI einfliefen und fiir For-
schungszwecken verfiigbar gemacht wird.

Auch hier gibt es mit dem Gesetz zur Zusammen-
fithrung von Krebsregisterdaten neue Vorgaben, die
beachtet werden miissen. Da aufgrund der Breite des
erweiterten Datensatzes ein erhohtes Reidentifizie-
rungsrisiko bestehen kann, kénnen in bestimmten
Fillen beantragte Daten nur aggregiert oder tiber einen
kontrollierten Fernzugriff bereitgestellt werden.

Mit der von der europiischen Kommission im
Entwurf vorgestellten Verordnung zur Schaffung
eines europiischen Raums fiir Gesundheitsdaten, so-
wie weitere in eine dhnliche Richtung gehenden Geset-
zesvorhaben des Bundes, die unter anderem eine Ver-
kniipfung von Krebsregisterdaten mit anderen Daten
ermdglichen sollen, ist schon jetzt absehbar, dass auch
das kommende Jahrzehnt viele Verinderung in der
Krebsregistrierung mit sich bringen wird.

Verinderungen wird auch das ZfKD erfahren:
Aller Voraussicht nach wird es nach 15 Jahren am
Robert Koch-Institut ab 2025 Teil des neuen Bundes-
instituts fiir Pravention und Aufklirung in der Medi-
zin (BIPAM), so dass der vorliegende Bericht der letzte
im »RKI-Design« sein wird.

In Zeiten des Wandels ist es umso erfreulicher,
dass es auch mit der 14. Ausgabe von Krebs in Deutsch-
land dem ZfKD wieder gelungen ist, verlissliche Daten
zum Krebsgeschehen zusammenzustellen. Der Bericht
bestitigt den auch international aus Krankenhaus-
statistiken und von einzelnen Registern berichteten
Riuickgang von diagnostizierten Krebserkrankungen
im ersten Jahr der COVID-19 Pandemie. Die Krebsre-
gisterdaten werden gerade aufgrund ihrer Detailtiefe
und ihres Bevolkerungsbezugs dazu beitragen, das
Verstindnis fiir die Auswirkungen der Pandemie auf
die Versorgung und Prognose an Krebs erkrankter
Menschen zu vertiefen.

Tobias Hartz

Geschiftsfithrer des Klinischen Krebsregisters
Niedersachsen, Sprecher der Plattform §65¢ und
Vorsitzender des Beirats beim ZfKD
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1 Bevolkerungsbezogene Krebsregistrierung in Deutschland

1.1 Ziele und Aufgaben bevélkerungsbezogener Krebsregister

Bevolkerungsbezogene Krebsregister sind Einrichtun-
gen zur Erhebung, Speicherung, Verarbeitung, Analyse
und Interpretation von Daten, die das Auftreten, den
Verlaufund zum Teil auch die Versorgung von Krebs-
erkrankungen in definierten Erfassungsgebieten
(zum Beispiel einem Bundesland) wiedergeben. Die
Daten aus diesen Registern sind aber auch eine un-
verzichtbare Basis fiir weiterfithrende Studien bei der
Suche nach den Ursachen der Krebsentstehung, zur
Beurteilung von Fritherkennungsmafinahmen und
zur Versorgung von Tumorpatientinnen und -patien-
ten in einer Region. Erkenntnisse aus bevélkerungs-
bezogenen Krebsregistern sind beispielsweise:

In Deutschland erkranken jedes Jahr rund 500.000
Menschen neu an Krebs.

Mit den Daten bevolkerungsbezogener Krebsregister
liasst sich die Krebsinzidenz, d.h. die Hiufigkeit, mit
der Krebserkrankungen pro Jahr in einer bestimmten
Bevolkerung auftreten, beschreiben. Die Inzidenz wird
differenziert nach Krebsform, Alter und Geschlecht
sowie nach weiteren Merkmalen berechnet. Zuverlis-
sige Angaben zur Inzidenz sind eine unverzichtbare
Voraussetzung fiir die Beschreibung von Ausmaf
und Art der Krebsbelastung einer Bevélkerung.

Seit einigen Jahren treten bei Frauen unter 50 Jahren
in Deutschland annihernd so viele Erkrankungen an
Lungenkrebs auf wie unter gleichaltrigen Méinnern.

Nur mit den Daten bevslkerungsbezogener Krebs-
register kann die zeitliche Entwicklung (Trend) der
Inzidenz zuverlissig beobachtet werden. Den Regis-
tern kommt hier eine zentrale Stellung fiir die Uber-
wachung dieser Trends im Rahmen der Gesundheits-
berichterstattung zu.

Fiir das maligne Melanom der Haut (schwarzer Haut-
krebs) sind innerhalb Europas und Deutschlands
regionale Unterschiede der Hiufigkeit zu beobachten.

Bevolkerungsbezogene Krebsregister konnen die
raumliche Verteilung von Krebserkrankungen analy-
sieren. Sie haben auch die Aufgabe, beobachtete Hiu-
fungen von Krebserkrankungen (Cluster) zu tiber-
priifen. Die weitere Abklirung dieser Hiufungen
hinsichtlich méglicher Ursachen erfordert in der Regel
gezielte analytische Studien.

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

Bevolkerungsbezogene Krebsregister fithren Uber-
lebenszeitanalysen zu allen an Krebs erkrankten
Patientinnen und Patienten ihrer Region durch. Zur
Bewertung der Effektivitit von Diagnose, Therapie
und Nachsorge bei Krebserkrankungen stellen bevél-
kerungsbezogene Uberlebensraten eine wichtige
Kenngrofle dar. Deutsche Registerdaten werden auch
regelmiflig fiir grofe internationale Vergleichs-
studien von Uberlebensraten, z. B. innerhalb Europas,
herangezogen.

Vor allem aufgrund der demografischen Entwicklung
ist zwischen 2015 und 2030 in Deutschland mit
einem Anstieg der Krebsneuerkrankungen um rund
23 % zu rechnen.

Die Prognose der zukiinftigen Zahl der Krebsneuer-
krankungen ist ein wichtiger Aspekt zur Bedarfs-
planung im Gesundheitswesen, die auf Basis der
Register ermittelt werden kann.

Die Daten bevélkerungsbezogener Krebsregister
werden auch fiir die Krebsursachenforschung, fiir die
Beurteilung der Krebsfritherkennung oder zur Ver-
sorgungsforschung genutzt. Entsprechende Studien
gehen Fragestellungen nach wie:

» Was sind die Ursachen von Leukimien im Kin-
desalter?

»  Erkranken Frauen, die bei Beschwerden in den
Wechseljahren eine Hormonersatztherapie erhal-
ten, hidufiger an Brustkrebs?

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

» Treten in der Umgebung von Erdol- und Gasfor-
deranlagen vermehrt Krebserkrankungen auf?

» Fiihrt die Hautkrebs-Fritherkennung zu einem
Riickgang der fortgeschrittenen Tumorstadien in
der Bevolkerung?

»  Gibt es Unterschiede in der Versorgung onkolo-
gischer Patientinnen und Patienten je nach Wohn-
ort (z.B. zwischen stidtischen und lindlichen
Regionen)?

»  Wie schnell werden neue bzw. aktualisierte Leit-
linienempfehlungen in der Praxis umgesetzt?

Bevélkerungsbezogene Krebsregister ermdglichen,
dass grundsitzlich alle in einer definierten Bevolke-
rung aufgetretenen Krebserkrankungsfille fiir For-
schungsprojekte beriicksichtigt werden konnen.
Dabei erfordern die Wahrung des Personlichkeits-
schutzes der Betroffenen und das Recht von Patientin
und Patient auf informationelle Selbstbestimmung
umfassende Vorkehrungen zum Schutz und zur
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Sicherung personenbezogener Daten, die durch die
landesgesetzlichen Vorgaben in allen epidemiologi-
schen Registern garantiert werden. Fiir bestimmte
Studien, vor allem solche, die mit zusitzlichen Be-
fragungen oder Datenerhebungen verbunden sind,
ist aullerdem die Einwilligung der Betroffenen Vor-
aussetzung. Wenn sich dann méglichst viele Betrof-
fene beteiligen, kann weitgehend sichergestellt wer-
den, dass die Ergebnisse solcher Studien zuverlissig
und belastbar sind. Bevolkerungsbezogene Fall-Kon-
troll-Studien und Kohorten-Studien nutzen daher
Daten bevolkerungsbezogener Krebsregister zur Er-
forschung von Krebsursachen und -risiken.

Auch weiterfithrende bzw. spezielle Fragestellun-
gen konnen basierend auf den Registerdaten analy-
siert werden. Beispiele dafiir sind:

» Detaillierte Analysen zu Uberlebensaussichten
nach Krebserkrankungen

» Untersuchung der Lebensqualitit von Langzeit-
iiberlebenden einer Krebserkrankung

» Auftreten von Zweittumoren nach durchge-
machter erster Tumorerkrankung

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

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

»  Kooperation mit den Krebszentren, z. B. in der Be-
urteilung des Langzeitiiberlebens der dort behan-
delten Patientinnen und Patienten.

Einen Schwerpunkt der Analysen mit Daten der be-
volkerungsbezogenen Krebsregister in den letzten
Jahren stellte das Uberleben nach einer Krebserkran-
kung dar, einer der wichtigsten Ergebnisparameter
der onkologischen Versorgung. Gemeinsam mit dem
Deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ) in Heidel-
berg konnten Forschende der Krebsregister und des
Zentrums fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) das Uber-
leben nach Krebs ausfiihrlich untersuchen und inter-
national publizieren. Erstmals konnten auch seltene
Tumoren untersucht und 10-Jahresiiberlebenswahr-
scheinlichkeiten veroffentlicht werden. Insgesamt ent-
standen etwa 50 Publikationen zu diesem Themen-
komplex. Das Uberleben bei bestimmten Tumorarten
wurde dazu auch mit internationalen Daten vergli-
chen, vor allem mit den US-amerikanischen SEER-
Registern (Surveillance, Epidemiology, and End
Results). Insgesamt zeigen sich fiir Menschen mit
Krebs in Deutschland sehr gute Ergebnisse. Es gibt
aber auch Diagnosen, z. B. Brustkrebs bei Frauen iiber
75 Jahren, wo die Uberlebensraten in Deutschland
niedriger als in den USA liegen. Solche Unterschiede
konnen verschiedene Ursachen haben, die in vertief-
ten Studien niher untersucht werden.

Eine besondere Herausforderung fiir die bevolke-
rungsbezogenen Krebsregister ist die Evaluation von
in Deutschland eingefiihrten organisierten Krebs-
fritherkennungsprogrammen. So kann z. B. anhand
der Daten bevilkerungsbezogener Register beurteilt
werden, ob und in welchem Ausmaf} ein durch die
Fritherkennung angestrebter Riickgang an fortge-
schrittenen Krebserkrankungen in der Bevélkerung
eintritt. Durch die Verkniipfung der Krebsregister-
daten mit den Daten des jeweiligen Friitherkennungs-
programms soll auRerdem die angestrebte Reduktion
der Sterblichkeit unter den Teilnehmenden einer
solchen Mafinahme gezeigt werden. Einen ersten
Schwerpunkt bildet dabei die Beurteilung des Mam-
mographie-Screenings, das seit 2009 flichendeckend
in Deutschland eingefiihrt wurde. Fiir die Evaluations-
berichte des Mammographie-Screenings (https://
fachservice. mammo-programm.de/) stellen die be-
volkerungsbezogenen Krebsregister seit vielen Jahren
routinemiflig Daten bereit, die fiir die Qualitits-
sicherung und die Beurteilungen des Programms
herangezogen werden. Als weitere, komplexe Aufgabe
steht hier die Identifikation von Intervallkarzinomen
(Auftreten von Brustkrebs innerhalb von zwei Jahren
nach negativer Screening-Untersuchung) an. Einige
Ergebnisse aus einzelnen Lindern sind bereits ver-
offentlicht und zeigen, dass dort die in den euro-
piischen Leitlinien festgelegten Zielvorgaben er-
reicht werden.

Die Krebsregisterdaten flieRen auch in die Be-
wertung des (opportunistischen) Hautkrebs-Scree-
nings ein. Dariiber hinaus startet im Jahr 2024 die
Nutzung von Krebsregisterdaten fiir die Evaluation
der auf Basis des Krebsfritherkennungs- und -regis-
tergesetzes (KFRG) neu gestalteten Fritherkennung
von Darmkrebs und Gebirmutterhalskrebs zu orga-
nisierten Screening-Programmen — mit einem Ein-
ladungs- und Informationswesen und einer durch-
gingigen Qualitits- und Erfolgskontrolle —, um die
Effekte der beiden seit Juli 2019 bzw. Januar 2020
laufenden Screening-Programme auf Bevolkerungs-
ebene zu untersuchen.

Eine lingerfristige Aufgabe der bevolkerungsbe-
zogenen Krebsregister ist auch die Uberpriifung der
Wirksambkeit der Impfung fiir Mddchen und Jungen
im Alter von g bis 14 Jahren gegen humane Papillom-
viren (HPV), mit der eine Reduktion der HPV beding-
ten Krebserkrankungen angestrebt wird. Bei den
Frauen wird dadurch insbesondere eine deutliche
Reduktion der Neuerkrankungen an Gebirmutter-
halskrebs und dessen Vorstufen erwartet.

Die bevolkerungsbezogenen Krebsregister sind
auch an der NAKO, einer nationalen Gesundheits-
studie mit 200.000 Teilnehmenden, beteiligt. Die
Krebsregister liefern im Langzeitverlauf der Studie
Informationen tiber das Auftreten neuer Krebser-
krankungen bei den Teilnehmenden, sofern diese
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einem entsprechenden Datenabgleich zugestimmt
haben. Damit wird die Ursachenforschung zur
Krebsentstehung entscheidend unterstiitzt.

Zur Erfiillung der genannten Ziele und Aufgaben
der Krebsregistrierung sind flichendeckende, bevél-
kerungsbezogene Krebsregister erforderlich. Seit
dem Jahr 2009 ist diese Flichendeckung in allen
Bundeslindern gesetzlich verankert. Zusitzlich wur-
den nach Inkrafttreten des Bundeskrebsregister-
datengesetzes im selben Jahr die Moglichkeiten fiir
die Zusammenfithrung und Auswertung der Krebs-
registerdaten auf Bundesebene durch die Einrich-
tung des Zentrums fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) am
Robert Koch-Institut (RKI) weiter verbessert.

Um Informationen iiber die Krebserkrankung
einer Person aus verschiedenen Quellen zusammen-
fithren zu kénnen, werden die Daten in den Krebs-
registern so erfasst, dass Mehrfachmeldungen zur
selben Person erkennbar sind.

Erst bei einem hohen Erfassungsgrad (mindes-
tens 9o % aller auftretenden Krebserkrankungen) ist
eine belastbare Bewertung der Daten méglich. Des-
halb ist die Mitarbeit aller Arztinnen, Arzte, Zahn-
drztinnen und Zahnirzte, die an der Diagnostik,
Therapie oder Nachsorge beteiligt sind, entscheidend
fur die Aussagefahigkeit der Daten eines bevolke-
rungsbezogenen Krebsregisters. Auch Patientinnen
und Patienten sollen ermutigt werden, sich an der
Krebsregistrierung aktiv zu beteiligen. Bitten Sie Thre
behandelnde Arztin oder Ihren behandelnden Arzt,
die entsprechenden Daten zu lhrer Erkrankung an
das zustindige Krebsregister zu melden! So kénnen
Sie selbst zur besseren Beurteilung des epidemiolo-
gischen Krebsgeschehens, zur Krebsforschung und
damit auch zur Verbesserung der Krebserkennung,
-therapie und -nachsorge beitragen.

1.2 Aktuelle Entwicklung der
Krebsregistrierung in Deutschland

Seit dem Jahr 2009 werden in ganz Deutschland
flichendeckend alle neuauftretenden Krebserkran-
kungen systematisch auf Basis der Bundes- und Lin-
dergesetze erfasst. Seit Ende 2011 liefern alle Landes-
krebsregister ihre Daten jihrlich in einem einheitlichen
Format an das ZfKD am RKI. Diese Daten bilden die
Grundlage fuir die vom ZfKD vorgenommenen Aus-
wertungen, die in der vorliegenden 14. Ausgabe von
»Krebs in Deutschland« dargestellt werden.

Ein Meilenstein in der Weiterentwicklung der
Krebsregistrierung in Deutschland war die Verab-
schiedung des Krebsfritherkennungs- und -register-
gesetzes (KFRG) im Jahr 2013. Alle Bundeslinder
wurden mit diesem Gesetz verpflichtet, neben der

epidemiologischen Krebsregistrierung auch eine er-
weiterte klinische Krebsregistrierung zu Qualitits-
sicherungszwecken aufzubauen, bei der u.a.auch
detaillierte Daten zur Therapie und zum Verlauf der
Erkrankungen erfasst werden. Inzwischen wurde
diese in allen Bundeslindern etabliert; in den meis-
ten Bundeslindern wurden die epidemiologische
und klinische Krebsregistrierung zu einer integrier-
ten Registrierung zusammengefasst. Die techni-
sche Umsetzung der flichendeckenden klinischen
Krebsregistrierung in Kliniken und Praxen ist weit-
gehend vollzogen und Diagnose, Behandlung und
auch der Krankheitsverlauf werden umfassend
dokumentiert. Diese erfolgreiche Umstellung war
nicht nur fiir Arztinnen und Arzte und die Doku-
mentierenden in Praxen und Kliniken, sondern auch
fiir die Register selbst eine grofle Herausforderung.
Ende 2020 konnten alle Register die vorher mit den
gesetzlichen Krankenkassen vereinbarten Forder-
kriterien erfiillen.

Dies schligt sich auch in einer verbesserten
Datengrundlage fiir den vorliegenden Bericht nieder
(siehe Kapitel 2). Die Inzidenzschitzung entspricht
fiir die aktuellen Diagnosejahre (2019 — 2020) in 13
von 16 Bundeslindern und damit fiir etwa 95 % der
Bevolkerung der gezihlten Inzidenz. Fiir die neuen
Bundeslinder besteht insofern noch eine gewisse
Einschrinkung, als dem ZfKD hierzu derzeit nur
Daten vorliegen, die vom Gemeinsamen Krebsregis-
ter kurz vor dessen Auflésung Ende 2022 iibermittelt
wurden. Inzwischen sind die entsprechenden Landes-
krebsregister fiir die epidemiologische Berichter-
stattung und demnach auch fiir die Ubermittlung
der Daten an das ZfKD selbst verantwortlich. Die er-
forderlichen Anpassungen der Datenfliisse (z.B. zum
Abgleich mit der Todesursachenstatistik) sind jedoch
noch nicht tiberall etabliert, teilweise sind auch die
entsprechenden Landesgesetze noch nicht angepasst.
Obwohl die geschitzte Inzidenz fiir 2020 bundesweit
nur noch etwa 1% tiber der gezihlten Zahl an Krebs-
neuerkrankungen liegt, wurde daher entschieden,
den letzten Schritt vom Schitzen zum Zihlen der
bundesweiten Inzidenz bis zur endgiiltigen Etab-
lierung der Datenfliisse aus allen Bundeslindern an
das ZfKD zu verschieben.

Mit dem Ende August 2021 in Kraft getretenen
»Gesetz zur Zusammenfithrung von Krebsregister-
daten« wurde festgelegt, ab Ende 2022 auch die
wesentlichen, im Rahmen der klinischen Krebsregis-
trierung erhobenen Angaben zu Therapie und Krank-
heitsverlauf bundesweit am ZfKD zusammenzu-
fithren. Mit dem Gesetz sollen in erster Linie die
Moglichkeiten der wissenschaftlichen Nutzung der
Daten aus deutschen Krebsregistern verbessert wer-
den. Der erweiterte Datensatz kann seit Mitte 2023
am ZfKD beantragt werden — erste Antrage sind bereits
eingegangen. Mit dem neu gegriindeten, mit exter-
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nen Expertinnen und Experten besetzten wissen-
schaftlichen Ausschuss des ZfKD wurde ein Leit-
faden fiir die Bewertung der Antrige erarbeitet, der
vor allem die im Gesetz geforderte Bewertung des
Reidentifikationsrisikos umsetzt.

Auflerdem wurde die Frist fiir die Datenliefe-
rung von zwei Jahren auf ein Jahr nach Ablauf eines
Kalenderjahres verringert. Der Anfang 2023 erstmals
an das ZfKD gelieferte Datensatz sollte also bereits
das Diagnosejahr 2021 einschliefen. Eine Analyse
der Daten ergab jedoch, dass es zum Zeitpunkt der
Datenlieferung noch nicht in allen Lindern gelungen
war, die Zeitrdume fiir den Meldeprozess und der
durch die klinischen Daten noch komplexer geworde-
nen Datenverarbeitung in den Registern entspre-
chend zu verkiirzen. Auch aufgrund der zumindest
im Jahr 2020 von der COVID-19 Pandemie beein-
flussten und damit fiir die Folgejahre schwer zu
prognostizierenden Inzidenzraten (siehe 3.1) wurde
daher entschieden, den Berichtszeitraum fiir die vor-
liegende Ausgabe noch nicht auf das Jahr 2021 aus-
zuweiten und diesmal auch auf die sonst tibliche
kurzfristige Prognose der Inzidenzraten (bis 2024)
zu verzichten.

In einem weiteren Schritt wird derzeit fuir die
itberregionale Nutzung von hochauflosenden Krebs-
daten, die in den Registern, aber nicht am Z{KD vor-
liegen, bis Ende 2024 ein Konzept fiir eine Plattform-
l6sung zur anlassbezogenen Zusammenfithrung der
Daten entwickelt. Auch fiir die bessere Verzahnung
der Krebsregistrierung im Kinder- und Erwachsenen-
bereich soll ein Konzept entwickelt werden.

Um die Krebsregistrierung in Deutschland weiter
zu standardisieren und landesspezifische Regelun-
gen aufeinander abzustimmen, wurde schon 2015 die
»Plattform {65c« mit Expertinnen und Experten aus
allen klinischen Krebsregistern gegriindet. Die Platt-
form hat in den letzten Jahren bereits die praktische
Umsetzung des KFRG iiber die Lindergrenzen hin-
weg begleitet, bei noch offenen Fragen ein méglichst
gemeinsames Vorgehen vorgeschlagen, nationale
Standards festgelegt und Synergien bei der IT-Umset-
zung geschaffen. Die Gesellschaft der epidemiolo-
gischen Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID)
und die Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Tumor-
zentren (ADT) unterstiitzen die Plattform aktiv. Auch
das ZfKD bringt sich inzwischen hier ein, denn die
Harmonisierung der Daten ist eine wichtige Voraus-
setzung fiir eine hohe Qualitit und Nutzbarkeit des
bundesweiten Datensatzes.

Die Daten der deutschen Krebsregister werden
auch weiter auf internationaler Ebene genutzt. Zu-
sammen mit den Daten anderer europiischer Linder
werden diese auf den Internetseiten des ENCR
(European Network of Cancer Registries) und des
JRC (Joint Research Center, Europiische Kommis-
sion) prisentiert (siche www.encr.eu). Im ECIS — dem

European Cancer Information System — konnen die
deutschen Daten mit den Angaben anderer europii-
scher Register verglichen werden.

Die GEKID, der neben allen bevélkerungsbezoge-
nen Krebsregistern auch Forschende aus dem Bereich
der Krebsepidemiologie angehéren, hat sich in den
vergangenen Jahren weiter intensiv mit der regiona-
len Darstellung von Krebsregisterdaten befasst. Der
interaktive Krebsatlas der GEKID zur aktuellen Krebs-
hiufigkeit und Krebssterblichkeit in den Bundeslin-
dern wurde dazu komplett neugestaltet. Zusitzlich
wurde auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stidte,
neben Inzidenz und Mortalitit, der Aspekt des Uber-
lebens auf kleinrdumiger Ebene untersucht. Damit
konnen die Krebsdaten in der gesamtdeutschen Zu-
sammenschau mit interaktiven Werkzeugen in regio-
naler Auflssung betrachtet und verglichen werden.
Die Atlanten sind iiber die Website der GEKID unter
www.gekid.de erreichbar und bieten in kartogra-
phischer Form interaktive Vergleiche fiir 26 Krebs-
lokalisationen.

Uber die reine Darstellung der Krebsregister-
daten hinaus haben sich die bevolkerungsbezogenen
Krebsregister und die GEKID an der Planung und
Durchfithrung von krebsepidemiologischen For-
schungsprojekten beteiligt. Informationen zu weite-
ren Forschungsarbeiten bzw. aktuellen Publikationen
finden sich auf der Homepage der GEKID und im
Anhang dieser Broschiire.

Diese Beispiele verdeutlichen, dass sich der Fokus
der bevolkerungsbezogenen Krebsregistrierung in
Deutschland von der reinen Datensammlung bzw.
Fallzihlung weiter hin zur aktiven wissenschaftlichen
Nutzung der Daten verschoben hat. Diese Entwick-
lung ist von essentieller Bedeutung, denn ohne ver-
tiefte wissenschaftliche Analysen wire der Erkennt-
nisgewinn aus den mithsam gesammelten Daten
begrenzt. Schlieflich kénnen die aus allen Registern
zusammengefiihrten anonymisierten Daten auf Antrag
beim ZfKD auch durch externe Wissenschaftlerinnen
und Wissenschaftler genutzt werden — eine Moglich-
keit, die mit der Erweiterung der Datenbasis sicher
noch an Bedeutung gewinnen wird. In bestimmten
Fillen erlaubt das neue »Gesetz zur Zusammenfiih-
rung von Krebsregisterdaten« auch eine wissen-
schaftliche Nutzung von pseudonymisierten Einzel-
daten. Fiir die Gesundheitsberichterstattung sind die
zahlreichen Beitrige der Krebsregister und des ZfKD
inzwischen ebenfalls zu einem wichtigen Bestandteil
geworden.

Mit der klinischen Datensammlung, die nun
nicht mehr nur das Auftreten, sondern den gesamten
Verlauf onkologischer Erkrankungen umfasst, wurde
in Deutschland eine vollig neue Ara eingeleitet. Die
Daten aus den Krebsregistern sind nun fiir eine um-
fassende Qualititssicherung und zunehmend auch
fiir die Versorgungsforschung nutzbar. Sie werden in
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absehbarer Zeit unter anderem auch detaillierte
Analysen zur Krebsversorgung unter Pandemiebe-
dingungen erlauben und damit die schneller verfiig-
baren, aber zwangsliufig eher summarischen Ana-
lysen von Krankenkassen- oder Krankenhausdaten
erganzen.

Die Bedeutung der Krebsregistrierung fiir die
onkologische Forschung und Versorgung und damit
auch der Nutzen fiir Patientinnen und Patienten mit
Krebserkrankungen werden dadurch weiter zuneh-
men. Insgesamt gesehen ist die aktuelle Entwicklung
der Krebsregistrierung und Nutzung der Daten zum
Krebsgeschehen in Deutschland positiv zu bewerten
und besitzt erhebliche Zukunftsperspektiven. Mit der
flichendeckenden klinischen Krebsregistrierung ist
Deutschland international auf diesem Gebiet in die
Spitzengruppe aufgestiegen.
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2 Methodische Aspekte

2.1 Schitzung des Erfassungsgrades in den epidemiologischen Krebsregistern

(Vollzdhligkeitsschiatzung)

Der Nutzen bevolkerungsbezogener Daten zum
Krebsgeschehen hingt wesentlich von der Vollzih-
ligkeit der Erfassung aller neu auftretenden Krebs-
erkrankungen ab. Daher schitzt das Zentrum fiir
Krebsregisterdaten (ZfKD) jihrlich den Erfassungs-
grad der epidemiologischen Krebsregister in
Deutschland, seit 2010 fiir alle Bundeslinder. Die
Schitzung erfolgt mit Hilfe eines international ge-
briuchlichen Vollzihligkeitsindikators, dem Verhilt-
nis von Mortalitit (Sterblichkeit) zu Inzidenz (Er-
krankungshiufigkeit). Dieses Verhiltnis (M/I-Index)
kann unter der Voraussetzung, dass sich Diagnostik
und Therapie und damit auch die Uberlebensaus-
sichten von Krebspatientinnen und -patienten inner-
halb Deutschlands nicht wesentlich unterscheiden,
fiir die jeweilige Krebsdiagnose als regional weitge-
hend konstant angenommen werden. Mit Hilfe des
M/I-Index in einer als vollzihlig angenommenen
Referenzregion und unter Verwendung der regiona-
len Mortalitit wird die Inzidenz in der jeweiligen
Untersuchungsregion geschitzt und mit den dort
tatsichlich erhobenen Daten verglichen. Nur iiber
Todesbescheinigungen identifizierte (DCO-) Fille
werden hierbei nicht beriicksichtigt. Auch die Voll-
zihligkeit der Register der Referenzregion wird an-
hand des Vergleichs mit den Erwartungswerten
geschitzt.

Fiir die Referenzregion wurden vor einigen Jahren
folgende Einschlusskriterien definiert:

» Flichendeckende Krebsregistrierung seit min-
destens zehn Jahren

» Vollzihligkeit fiir »Krebs gesamt« in den letzten
zehn Jahren im Mittel iiber 9o % (nach der frii-
heren Schitzmethode des RKI) und iiber 8o % fiir
alle Einzeljahre

» Anteil von DCO-Fillen (nur tiber Todesbeschei-
nigung registrierte Erkrankungsfille) fiir »Krebs
gesamt« in den letzten zehn Jahren oder ab dem
sechsten Jahr nach Beginn der Erfassung im
Mittel unter 15 %

Die Referenzregion wurde in den letzten Jahren auf-
grund der Datenlage mehrfach leicht angepasst, aktuell
setzt sie sich aus den Krebsregistern aus Bayern,
Bremen, Hamburg, Niedersachsen, Nordrhein-West-
falen und Schleswig-Holstein zusammen.

Nach dem oben beschriebenen Prinzip werden
Erwartungswerte fiir je sechs Altersgruppen (jeweils
fiir Frauen und Minner getrennt) und 18 Diagnose-
gruppen berechnet.

Bei zu geringer Mortalitit in der Untersuchungsre-
gion (durchschnittlich weniger als fiinf Sterbefille
pro Jahr) wurde 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 Quotienten
der iiber alle Altersgruppen aufsummierten beobach-
teten und erwarteten Fallzahlen. Die Vollzihligkeit
fiir »Krebs gesamt« wird wiederum iiber 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 Krebs-
art insgesamt bzw. im Verhiltnis zur Inzidenz gering
ist (Hodenkrebs, malignes Melanom, Schilddriisen-
krebs), oder wenn das reale Verhiltnis von Mortalitit
zu Inzidenz sich zwischen Regionen unterscheidet.
Dies kann z. B. der Fall sein, wenn Fritherkennungs-
untersuchungen in den Bundeslindern unterschied-
lich stark wahrgenommen oder, wie beim Mammo-
graphie-Screening, zu unterschiedlichen Zeitpunkten
eingefithrt werden. Auch eine regional unterschied-
liche Verteilung von Tumorstadien oder verschiedenen
Subtypen einer Krebsdiagnose (etwa beim Schild-
driisenkrebs) kann zu Verzerrungen fiithren.

Nach der aktuellen Vollzihligkeitsschitzung fiir
das Diagnosejahr 2020 erreichen unter 16 Bundes-
lindern 13 Krebsregister bei beiden Geschlechtern fiir
»Krebs gesamt« einen Erfassungsgrad von tiber 95 %.
Ein weiteres Register liegt zwischen 9o % und 95 %.
In den beiden verbleibenden Registern wurde ein Er-
fassungsgrad zwischen 8o % und 9o % erreicht.

2.2 Schitzung der bundesweiten
Neuerkrankungszahlen
(Inzidenzschidtzung)

Die dargestellten bundesweiten Neuerkrankungszah-
len (Inzidenzen) ergeben sich zum Teil aus den ge-
zihlten Erkrankungen und zum Teil aus den Ergeb-
nissen eines gemischten Poisson-Regressionsmodells.
Hierzu wurden zunichst Register und Diagnosejahre
identifiziert, in denen folgende Qualititskriterien be-
ziiglich »Krebs gesamt« erfiillt wurden: Erfassung
seit mindestens 10 Jahren, geschitzte Vollzahligkeit
iiber die letzten fiinf Jahre = 9o %. Zudem darf der
jahrliche DCO-Anteil in diesen fiinf Jahren 15 % nicht
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itberschreiten. In Jahren, in denen Register die Qua-
litatskriterien erfiillten, wurden die dort gezihlten
Neuerkrankungen als Referenzdaten fiir die Regres-
sion verwendet und unverindert in die bundesweite
Inzidenzschitzung iibernommen. In Jahren, in de-
nen Register die Qualititskriterien nicht erfiillen,
wurden die Inzidenzen mit Hilfe des Regressions-
modells geschitzt.

Bei der Regression wurde die Inzidenz durch die
krebsspezifische Mortalitit, die BevolkerungsgrofRe
und das Diagnosejahr modelliert. Zusitzlich wur-
den Unterschiede zwischen den Inzidenzraten in
den Registern durch registerspezifische Parameter
(Achsendurchschnitte als zufillige Effekte) im Mo-
dell beriicksichtigt. Die Regression wurde, stratifi-
ziert nach Geschlecht, Diagnose und Altersgruppe,
an die Referenzdaten angepasst. Die so ermittelten
Inzidenzen wurden, wie die Referenzdaten zum
Schitzen der Regressionsparameter genutzt, damit
Besonderheiten auch von diesem Register abgebildet
werden konnten.

Die bundesweite jihrliche Inzidenz ergibt sich
aus der Summation der gezihlten Fille in den Regis-
tern, die die Qualititskriterien in dem Diagnosejahr
erfiillt haben, und der geschitzten Fille in den ande-
ren Registern. Der Anteil der gezihlten Inzidenzen
an der bundesweiten Inzidenz wird sich mit zuneh-
mender Vollzihligkeit der Register erhchen und er-
maoglicht einen flieRenden Ubergang vom »Schitzen«
zum »Zihlen« bei entsprechender Steigerung der
Datenqualitit.

Die Schitzung der Hiufigkeit der nicht-melano-
tischen Hautkrebsformen (ICD-10 C44) wurde grund-
sitzlich mit der gleichen Methode vorgenommen.
Allerdings liegen fiir diese Diagnosen aufgrund der
geringen Mortalitit keine Schitzungen fiir die Voll-
zihligkeit der Erfassung vor. Die Referenzregion be-
stand aus neun Registern (Schleswig-Holstein, Ham-
burg, Niedersachsen, Bremen, Nordrhein-Westfalen,
Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland und Sachsen),
deren Daten zumindest fiir einen gewissen Zeitraum
als ausreichend vollzihlig eingeschitzt wurden.
Aufgrund der Datenlage wurden die Angaben tiber
die Fallzahlen auf den Zeitraum 2006 bis 2020 be-
schrinkt. Die Schitzung der Inzidenz des nicht-mela-
notischen Hautkrebs ist insgesamt mit einer gréfieren
Unsicherheit verbunden als die Ergebnisse fiir andere
Krebsdiagnosen. Bei der Darstellung der Hiufigkeit
von Krebserkrankungen insgesamt (Kapitel 3.1) sind
die nicht-melanotischen Hautkrebsformen, wie inter-
national iiblich, nicht berticksichtigt.

2.3 Zu Indikatoren und Darstellungs-
weisen

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

Altersspezifische und rohe Raten

Die altersspezifische Rate wird berechnet, indem die
Zahl aufgetretener Krebskrankheiten bzw. Todesfille
durch Krebs in einer bestimmten Altersgruppe durch
die entsprechende Anzahl von Frauen oder Minnern
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 jihrliche Neu-
erkrankungen pro 100.000 Einwohner der jeweiligen
Altersgruppe und pro Jahr angegeben. Bezogen auf
die Gesamtbevélkerung werden nach dem gleichen
Prinzip die »rohen« Erkrankungs- und Sterberaten
berechnet. Sie zeigen die Krankheitslast in einer Be-
volkerung an. Sind aber, im Gegensatz zu altersstan-
dardisierten Raten, stark abhingig von der Alters-
struktur einer Bevolkerung und eignen sich daher
weniger gut fiir die Beurteilung zeitlicher Trends und
regionaler bzw. internationaler Unterschiede.

Altersstandardisierte Raten

Wie die Darstellung der altersspezifischen Inzidenz
von Frauen und Minnern 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 Bevolkerung zu
unterschiedlichen Zeitpunkten miteinander verglei-
chen, miissen zunichst mit Hilfe der Altersstan-
dardisierung Unterschiede im Altersaufbau der zu
vergleichenden Bevélkerungen herausgerechnet
werden. Hierfiir erfolgt zunichst eine Gewichtung
der beobachteten altersspezifischen Raten mit den
(fiktiven) Bevolkerungsanteilen einer gewiahlten
»Standardbevilkerung«. AnschlieRend werden die
gewichteten Raten iiber alle Altersgruppen aufsum-
miert. Die so berechnete altersstandardisierte Rate
gibt an, wie hoch die Zahl der Neuerkrankungen oder
Sterbefille pro 100.000 Personen in der beobachte-
ten Bevolkerung wire, wenn diese die gleiche Alters-
struktur wie die gewihlte Standardbevélkerung hitte.
In der vorliegenden Broschiire wurde die »alte Europa-
standardbevolkerung« verwendet.

Erkrankungs- und Sterberisiken

Altersspezifische Inzidenz- und Mortalititsraten las-
sen sich auch als MaR fiir das alters- und geschlechts-
spezifische Risiko interpretieren, innerhalb eines
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Jahres an Krebs bzw. an einem bestimmten bésarti-
gen 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 Bezugsgroflen,
d. h. als eine oder einer pro N Personen des gleichen
Alters und Geschlechts. Dabei wurden so genannte
»konkurrierende Risiken« mit einbezogen, d.h. es
wurde berticksichtigt, dass z. B. ein 75-jihriger 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. Aulerdem
sind diese Ergebnisse als durchschnittliche Werte fiir
die deutsche Bevélkerung zu sehen, individuelle Risi-
ken kénnen aufgrund des Vorhandenseins oder
Fehlens bestimmter Risikofaktoren erheblich abwei-
chen. Fiir die Berechnungen wurde das vom National
Cancer Institute in den USA entwickelte Programm
»DevCan«' benutzt.

Internationaler Vergleich

Um die Hohe der geschitzten Krebsinzidenz und der
Krebsmortalitit in Deutschland international einord-
nen zu kénnen, wurden aktuelle altersstandardisierte
Neuerkrankungs- und Sterberaten der Nachbarlin-
der Deutschlands sowie aus England, Finnland,
Schweden und den USA herangezogen. Ein Quellen-
nachweis findet sich im Anhang (Kapitel 5.7), dort
sind auch eventuell abweichende Zeitriume ver-
merkt. Die entsprechenden Angaben wurden ohne
Priifung auf Plausibilitit bzw. Vollzihligkeit iiber-
nommen, so dass in einigen Fillen eine Unter-
schitzung insbesondere der Inzidenzraten méglich
erscheint. Bei einigen Lindern weicht die Gruppie-
rung der Diagnosen nach ICD-10 etwas von der fiir
Deutschland verwendeten ab, was die Vergleichbar-
keit gegebenentfalls einschrinkt (siehe entsprechende
Fuflnoten).

Mittleres Erkrankungs- und Sterbealter

Das mittlere (mediane) Erkrankungs- und Sterbealter
wurde nach einer Niherungsformel aus den nur fiir
5-Jahres-Altersgruppen vorliegenden Ergebnissen der
Inzidenzschitzung bzw. aus der amtlichen Todes-
ursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
berechnet.

Mortalitit (Sterblichkeit)

Die Krebsmortalitit beruht auf der Zahl der jihrli-
chen Krebstodesfille nach der amtlichen Todesur-
sachenstatistik. Die Todesfille werden dazu alters-
und geschlechtsspezifisch der zu Grunde liegenden
Todesursache zugeordnet. Die Sterberate ergibt sich
durch den Bezug der jihrlichen 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 als auch altersstandardisierte Sterberaten
(alte Europastandardbevslkerung) von 1999 bis
2021 berichtet. Datenquelle ist die offizielle Todes-
ursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
(www.gbe-bund.de).

Regionaler Vergleich

Die geschitzten altersstandardisierten Inzidenz-
raten (alte Europastandardbevélkerung) aus den
Bundeslindern fiir den Zeitraum 2019 bis 2020
werden im Vergleich zur entsprechenden Schitzung
fiir Deutschland wiedergegeben, fiir die Referenz-
regionen entsprechen sie der erfassten Inzidenz (siehe
Kapitel 2.2). Fiir den gleichen Zeitraum wird die alters-
standardisierte Mortalitit nach Lokalisation und
Geschlecht fiir alle Bundeslinder im Vergleich zur
bundesweiten Mortalitit dargestellt.

Uberlebensraten

Die Ergebnisse der Uberlebenszeitanalysen in dieser
Broschiire beschreiben die durchschnittlichen Uber-
lebensaussichten von bei Diagnosestellung tiber
15 Jahre alten Personen nach einer bestimmten
Krebsdiagnose. Hierfiir wurden absolute und relative
Uberlebensraten von bis zu 10 Jahren nach Diag-
nosestellung berechnet. Absolute Uberlebensraten
stellen den Anteil der Patientinnen und Patienten
dar, die zu einem bestimmten Zeitpunkt nach ihrer
Diagnose noch leben. Ein absolutes 5-Jahres-Uberle-
ben von 8o % bedeutet zum Beispiel, dass 8o von
100 an einer bestimmten Krebsart erkrankte Perso-
nen die ersten fiinf Jahre nach ihrer Diagnose iiber-
lebt haben.

Relative Uberlebensraten bilden dagegen die
krebsbedingte Sterblichkeit ab, indem der Quotient
aus dem absoluten Uberleben der Krebspatientinnen
und -patienten und dem erwarteten Ubetleben in der
allgemeinen Bevolkerung gleichen Alters und Ge-
schlechts berechnet wird. Ein relatives s5-Jahres-
Uberleben von 100 % bedeutet demnach, dass inner-
halb von funf Jahren nach einer Krebsdiagnose
genauso viele betroffene Personen verstorben sind,
wie auch ohne diese Diagnose zu erwarten gewesen
wire. Das erwartete Uberleben wurde mit der soge-
nannten Ederer-II-Methode anhand der bundes-
deutschen Periodensterbetafeln des Statistischen
Bundesamtes berechnet.
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Auf der Basis vorher festgelegter Kriterien zur Daten-
qualitit wurden als Grundlage fiir die aktuellen Uber-
lebenszeitberechnungen die Daten aus Schleswig-
Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen, dem
Saarland, Sachsen sowie aus dem Regierungsbezirk
Miinster (Nordrhein-Westfalen) eingeschlossen.

Dargestellt wurden auflerdem relative 5-Jahres-
Uberlebensraten nach Tumorstadium (und Ge-
schlecht). Fiir diese Auswertungen wurden nur Fille
einbezogen, fiir die sich zwischen der 7. und 8. Auf-
lage der TNM-Klassifikation keine wesentlichen An-
derungen ergeben hatten. Fiir die tibrigen Diagnosen
wurden andere Stratifizierungsmerkmale gewihlt.

Um méglichst aktuelle Uberlebensaussichten zu
schitzen, wurde die sogenannte Periodenmethode
verwendet. Diese bertiicksichtigt das Uberleben von
Personen, die wihrend einer bestimmten Zeitperiode
(hier: 2019 bis 2020) gelebt haben.

Die angegebene Spanne des 5- und 10-Jahres-
Uberlebens stellt das jeweilige niedrigste bzw. hchste
Uberleben in den oben genannten Regionen dar, wo-
bei hierfiir nur Regionen mit einem Standardfehler
des geschitzten Uberlebens von unter 7,0 beriicksich-
tigt wurden. Wenn dieses Kriterium von weniger als
vier Regionen erreicht werden konnte, wurde auf die
Darstellung der Spannbreite verzichtet. Die dargestell-
te Spannbreite spiegelt nach bisheriger Einschitzung
wahrscheinlich nur zu einem sehr geringen Anteil
Unterschiede in der Versorgungsqualitit wider: Unter-
schiede in der Qualitit des Mortalititsabgleichs bzw.
beim DCO-Anteil kénnen ebenso eine Rolle spielen
wie zufallsbedingte Schwankungen, vor allem in den
kleineren Bundeslindern. Auch methodische Unter-
schiede zwischen den Registern, vor allem die nicht
itberall durchgefiihrte Nachrecherche von DCO-Fil-
len (»Follow-back«), kénnen die Ergebnisse beeinflus-
sen. Die Berechnung des Uberlebens 10 Jahre nach
Diagnose basiert auf deutlich kleineren Fallzahlen als
die Berechnung des Uberlebens 5 Jahre danach. Aus
diesem Grund weist das registerspezifische 10-Jahres-
Uberleben eine grofere statistische Unsicherheit auf
als das 5-Jahres-Uberleben. Deshalb kann es vorkom-
men, dass die Werte in der Spanne des relativen
10-Jahres-Uberlebens geringfligig iiber den entspre-
chenden Werten beim 5-Jahres-Uberleben liegen.

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

Verteilung der Tumorstadien

Die Ausbreitung eines soliden bésartigen Tumors bei
Diagnosestellung in den Jahren 2019 bis 2020 nach
Geschlecht wurde anhand der TNM-Klassifikation
(8. Auflage) ausgewertet. Dargestellt wurden die

UICC-Stadien (I bis IV), die neben der Grofle bzw.
Ausbreitung des Primirtumors (T) auch den Lymph-
knotenstatus (N) und eine eventuell vorliegende
Fernmetastasierung (M) beriicksichtigen. Fehlende
Angaben zu M wurden als Mo (keine Metastasen)
gewertet, wihrend fehlende Angaben zu N in den
meisten Fillen zu einem fehlenden UICC-Stadium
fithren. Der Anteil fehlender Werte schlief3t auch sol-
che Fille mit ein, fiir die aufgrund der Histologie
kein TNM bzw. UICC-Stadium vorgesehen ist, dies
Dbetrifft u. a. Sarkome. Fiir die Verteilung der Tumor-
stadien gingen die Daten aus allen Registern ein.

Privalenz (bis 25 Jahre nach Diagnose)

Die Privalenz bezeichnet die Anzahl der Personen,
die zu einem gegebenen Zeitpunkt (hier 31.12.2020)
leben und vorher an Krebs erkrankt sind. Dabei be-
riicksichtigt beispielsweise die 5-Jahres-Privalenz nur
Personen, bei denen innerhalb der letzten 5 Jahre
Krebs diagnostiziert wurde. Die Hochrechnung der
Privalenz erfolgte nach der Methode von Pisani’ aus
der Inzidenzschitzung fiir Deutschland (siehe Kapi-
tel 2.2) und aus Uberlebensraten, die nach der Kaplan-
Meier-Methode hergeleitet wurden. Fiir die Herleitung
der 25-Jahres-Privalenz wurde die Inzidenzschitzung
bis auf das Jahr 1995 ausgedehnt. Bei der Berechnung
der Uberlebensraten wurden Daten von Personen
ausgeschlossen, die mit hoher Wahrscheinlichkeit
verstorben sind, deren Tod bzw. Sterbedatum dem
Krebsregister jedoch nicht tibermittelt wurde (z.B.
nach Umzug in ein anderes Bundesland)3. Weiter
wurden Uberlebensraten fiir den Anteil der Inzidenz-
meldungen korrigiert, die nur durch Todesbescheini-
gungen (DCO-Fille) dokumentiert sind. Aufgrund
der Korrekturen konnten mit Ausnahme von Berlin
und Sachsen-Anhalt alle Register fiir die Uberlebens-
zeitschitzungen verwendet werden.

Weitere Auswertungen

Fiir einige Lokalisationen finden sich in diesem Be-
richt oder auf der Website des Zentrums fiir Krebs-
registerdaten (www.krebsdaten.de) zusitzliche Aus-
wertungen, beispielsweise zur Histologie oder der
genaueren Tumorlokalisation. Diese Auswertungen
beruhen in dieser Ausgabe auf den Daten aller bevol-
kerungsbezogenen Krebsregister.
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3 Ergebnisse nach ICD-10
3.0 Ubersichten zu den Krebsneuerkrankungs- und Krebssterbefillen

Abbildung 3.0.1
Prozentualer Anteil der hiufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2020
(ohne nicht-melanotischen Hautkrebs, C44)

Frauen Maénner

Brustdriise 30,5% I  — 75,1 % Prostata
Darm10,5% I I 13,0 % Lunge
Lunge 9,8% I IS 11,7 % Darm
Malignes Melanom der Haut 4,9% I I 4,8 % Harnblase
Gebiarmutterkérper 4,7 % Il W 4,7 % Malignes Melanom der Haut
Bauchspeicheldriise 4,3% Il W 3,9% Bauchspeicheldriise
Non-Hodgkin-Lymphome 3,6 % Il M 3,9% Non-Hodgkin-Lymphome
Eierstdcke 3,1% Il I 3,6% Niere
Leukdmien 2,4% Il WM 3,59% Mundhéhle und Rachen
Magen 2,3% Il M 3,5% Magen
Niere 21% Hll Ml 3,0% Leukimien
Gebirmutterhals 2,0% Hll Il 2,6 % Leber
Harnblase 2,0% Il WM 2,2% Speisershre
Mundhéhle und Rachen1,8% Hll W 1,6 % Zentrales Nervensystem
Schilddrise1,7% I M 1,6% Hoden
Zentrales Nervensystem 1,4% Il M 1,4% Multiples Myelom
Vulva1,3% B W 1,0% Kehlkopf
Leber1,3% M M 1,0% Gallenblase und Gallenwege
Multiples Myelom 1,3% B B 0,9 % Weichteilgewebe ohne Mesotheliom
Gallenblase und Gallenwege 1,1% M 1 0,7% Schilddriise
Weichteilgewebe ohne Mesotheliom 0,9% B 0 0,6 % Diinndarm
Speisershre 0,7% B 1 0,6 % Morbus Hodgkin
Anus 0,6% B 1 0,5% Mesotheliom
Diinndarm 0,5% 0 1 0,4% Nierenbecken, Ureter
Morbus Hodgkin 0,4% 1 1 0,4% Penis
Nierenbecken, Ureter 0,3% 1 1 0,3% Anus
Kehlkopf0,2% | | 0,3% Brustdriise
Auge 0,2% | 1 0,3% Nasenhohle, Nasennebenhshlen, Mittelohr
Nasenhshle, Nasennebenhéhlen, Mittelohr 0,2% | | 0,2% Knochen, Gelenkknorpel
Vagina0,2% | | 0,2% Auge
Knochen, Gelenkknorpel 0,2% |
Mesotheliom 0,1% |
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Abbildung 3.0.2
Prozentualer Anteil der hiufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebssterbefillen in Deutschland 2020

Frauen Maénner

Brustdriise 17,6 % I I 22,2 % Lunge
Lunge 16,3% I N 12,3 % Prostata
Darm 10,2% IS I 10,5% Darm
Bauchspeicheldriise 9,0% IS NN /,5% Bauchspeicheldriise
Eierstécke 5,0% I B 4,5% Leber
Leukdmien 3,4% I M 4,0% Magen
Magen 3,2% Il I 3,8% Leukimien
Non-Hodgkin-Lymphome 3,0% Il M 3,6 % Speisershre
Leber2,6% Il WM 3,2% Non-Hodgkin-Lymphome
Gebirmutterksrper 2,6 % Il M 3,2 % Mundhéohle und Rachen
Zentrales Nervensystem 2,5% Il M 3,1 % Harnblase
Gallenblase und Gallenwege 2,0% Il WM 2,7 % Zentrales Nervensystem
Niere1,9% Hll M 2,5% Niere
Harnblase 1,8% Il 1M 1,8% Multiples Myelom
Multiples Myelom 1,8% Il M 1,4% Malignes Melanom der Haut
Gebidrmutterhals 1,5% Hll M 1,4% Gallenblase und Gallenwege
Speisershre 1,3% M W 0,9% Kehlkopf
Mundhéhle und Rachen1,3% H W 0,8% Mesotheliom
Malignes Melanom der Haut1,1% B B 0,7 % Weichteilgewebe ohne Mesotheliom
Vulva 0,9% B 10,3% Diinndarm
Weichteilgewebe ohne Mesotheliom 0,9% B 1 0,2% Schilddriise
Schilddriise 0,4% 1 1 0,2% Anus
Anus 0,3% I 1 0,2% Knochen, Gelenkknorpel
Diinndarm 0,3% 1 1 0,2% Penis
Mesotheliom 0,3% | | 0,2% Hoden
Kehlkopf0,2% 1 | 0,2% Nierenbecken, Ureter
Knochen, Gelenkknorpel 0,2% I | 0,1% Morbus Hodgkin
Vagina0,2% | | 0,1% Brustdriise
Auge 0,1% | 10,1% Auge
Nierenbecken, Ureter 0,1% | | 0,1% Nasenhé&hle, Nasennebenhéhlen, Mittelohr
Morbus Hodgkin 0,1% |
Nasenhdhle, Nasennebenhéhlen, Mittelohr 0,1% |
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Tabelle 3.0
Geschitzte Anzahl der Krebsneuerkrankungen und Anzahl der Krebssterbefille in Deutschland 2020
Quelle fiir Krebssterbefiille: Amtliche Todesursachenstatistik, Statistisches Bundesamt, Wiesbaden

Anzahl der Neu- Anzahl
Neuerkrankungen | erkrankungsrate’ der Sterbefille Sterberate’

Lokalisation ICD-10 | Frauen . Minner | Frauen . Minner | Frauen . Minner | Frauen . Minner
Mundhéhle und Rachen C00-C14 4.050 A 9.140 58 A 15,3 1.397 A 3.955 1,7 A 6,3
Speisershre C15 1.720 A 5.660 2,2 A 9,0 1.398 A 4.556 1,7 A 6,9
Magen (@[ 5.370 A 9.120 6,7 A 13,8 3.321 A 5.032 3,6 A 72
Diinndarm c17 1.210 A 1.540 1,7 A 2,4 330 A 417 0,4 A 0,6
Dickdarm und Enddarm C18-C20| 24.240 A 30.530 29,6 A 46,2 | 10.667 A 13.120 10,7 A 18,1
Anus C21 1.500 A 810 2,3 A 1,3 355 A 261 0,4I 0,4
Leber C22 3.030 A 6.740 3,7 A 10,0 2.781 A 5.676 31 A 8,0
Gallenblase und Gallenwege C23,C24 2.600I 2.530 2,9I 3,6 2‘102| 1.738 2,1 | 2,3
Bauchspeicheldriise C25 9.960 A 10.270 11,4 A 15,1 9.474 A 9.448 10,0 A 13,4
Nasenhéhle, Nasennebenhéhlen, Mittelohr C30, C31 440I 680 0,7I 1,2 86I 139 0,1 | 0,2
Kehlkopf C32 510 A 2.690 0,8 A 43 198 A 1.070 0,2 A 1,6
Lunge C33,C34| 22.590 A 34.100 31,4 A 51,8 | 17.066 A 27.751 21,9 A 40,5
Knochen, Gelenkknorpel C40, C41 360 | 510 0,7 | 1,1 183 | 257 0,3 | 0,5
Malignes Melanom der Haut C43 11.320I 12.240 19,1 | 19,9 ”62| 1.778 1,4| 2,5
Nicht-melanotischer Hautkrebs C44| 96.490 | 112.300 123,5 | 157,6 431 | 617 0,3 | 0,7
Mesotheliom C45 290 A 1.190 0,3 A 1,5 263 A 1.054 0,3 A 1,3
Weichteilgewebe ohne Mesotheliom C46-C49 2.190 | 2.420 34 | 4,0 908 | 927 1,2 | 1,4
Brustdriise C50| 70.550 A 740 12,7 A 1,1| 18.425 A 166 21,8 A 0,2
Vulva C51 3.090 A 4,0 A 973 A 0,9 A

Vagina C52 390 A 0,5 A 164I 0,2 A

Gebidrmutterhals C53 4.640 | 9,5 | 1.546 | 2,4I

Gebirmutterksrper C54, C55| 10.860 | 15,8 | 2.758 | 31 |

Eierstécke C56 7180 A 10,7 A 5.265 A 6'4|

Penis C60 A 960 A 1,4 A 252 A 0,3
Prostata C61 A 65.820 A 97,4 A 15.403 A 18,6
Hoden C62 A 4.060 A 10,1 A 197 A 0,4
Niere Ce4 4.830 A 9.330 6,6 A 15,2 2.034 A 3121 1,9 A 4,2
Nierenbecken, Ureter C65, C66 770I 1130 0,9I 1,6 143 | 189 0,1 | 0,2
Harnblase c67 4.630 A 12.500 52 A 17,6 1.935 A 3.942 1,7 A 4,9
Auge C69 450 A 440 0,7 A 0,8 156 A 158 0,2 A 0,2
Zentrales Nervensystem C70-C72 3.250 | 4.080 5,5 | 75 2.585 | 3.427 3,7 | 528
Schilddriise C73 3.980 . 1.780 8,6 . 3,6 396 . 295 0,4 . 0,4
ohne Angabe der Lokalisation C80 5.080 | 5.470 5,5 | 78 5.204I 5.434 52 | 76
Morbus Hodgkin C81 990 . 1.460 2,3 . 3,3 132 . 185 0,1 . 0,3
Non-Hodgkin-Lymphome C82-C88 8.230 | 10.090 11,0 | 15,9 3.180 | 4.012 2,9 | 5,4
Multiples Myelom C90 3.010 . 3.700 3,7 . 55 1.881 . 2.213 1,8 . 2,9
Leukdmien C91-C95 5.640 . 7.920 8,0 . 12,9 3.573 . 4784 3,5 . 6,4
tibrige Lokalisationen 2.450 | 2.220 3,4I 3,5 2.908 | 4.317 3,3 | 59
Krebs gesamt C00-C97| 327.890 . 374150 460,9 . 563,6 | 105.380 . 125.891 119,0 . 175,6
Krebs gesamt? C00-C970.C44 23'|.4-00I 261.850 337'4| 406,0 '|04.949I 125.274 '|'|8,7| 174,9

l altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung
ohne nicht-melanotischen Hautkrebs (C44)
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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

Frauen . Manner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 244.000 | 279.700 231.400 | 261.800 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 579,7 | 682,1 549,3 | 638,2 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 356,5 4376 3374 406,0 |
mittleres Erkrankungsalter’ 69 70 69 70

Frauen . Manner Frauen . Minner Frauen . Maénner
Sterbefille 105.682 A 124.560 104.949 A 125.274 104.598 A 123.292
rohe Sterberate' 251,0 | 303,8 2491 | 305,3 248,2 | 300,4
standardisierte Sterberate"’ 1213 1771 87, 174,9 2, 169,8
mittleres Sterbealter’ 77 75 77 75 78 75
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Minner Frauen . Minner Frauen . Minner
Privalenz 801.700 835.000 1.384.600  1.379.200| 2.365.800 2172100
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 58 | 52 47 | 39 |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 66 62 61 57

1 |

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent

Epidemiologie

Mit »Krebs gesamt« sind hier alle bésartigen Neu-
bildungen einschliefllich der Lymphome und Leu-
kimien gemeint. Die Definition einer bésartigen
(invasiven, d.h. ins umgebende Gewebe eindringen-
den oder sich iiber Blut- und Lymphsystem verbrei-
tenden) Erkrankung richtet sich in diesem Bericht
allein nach der aktuellen »Internationalen statis-
tischen Klassifikation der Krankheiten und verwand-
ter Gesundheitsprobleme« (ICD-10, Kapitel II). Diese
Einteilung in gutartige und bésartige Neubildungen
beruht auf dem Wachstumsverhalten der Neubil-
dung. Sie spiegelt nicht immer den klinischen Verlauf
der Erkrankungen wieder: einige Tumorerkrankun-
gen, 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 gro-
Reren Risiken und Belastungen verbunden als etwa
bestimmte Schilddriisentumoren, die zwar histologisch
bosartig sind, aber eine sehr giinstige Prognose auf-
weisen. Im zentralen Nervensystem wiederum hingt
die Gefihrlichkeit von Neubildungen weniger von
ihrem Wachstumsverhalten als vielmehr von ihrer
Lokalisation ab. Die Einteilung in Neubildungen gut-
artigen, bgsartigen und unsicheren Verhaltens weist
zudem historische Verinderungen, beispielsweise
Dbei Blasentumoren, auf. In der Summe aller bésartigen

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /krebs-gesamt

Neubildungen (»Krebs gesamt«) wurden, wie interna-
tional tiblich, die nicht-melanotischen Hautkrebsfor-
men (heller Hautkrebs) nicht berticksichtigt, auch weil
sie trotz ihrer Hiufigkeit nur sehr geringfiigig zur
Krebssterblichkeit beitragen (siehe Kapitel 3.14).
Bosartige Neubildungen kénnen in den verschie-
densten Organen des Korpers von unterschiedlichen
Zellarten ausgehen. Ausgangspunkt der meisten
Krebskrankheiten sind die inneren und dufleren
Korperoberflichen (Epithelien). So sind etwa 70 %
der Tumore vom Driisengewebe ausgehende Adeno-
karzinome. Bei weiteren etwa 15 % handelt es sich
um Plattenepithelkarzinome, bgsartige Tumore des
Ubergangsepithels (Urothelkarzinome) und kleinzel-
lige Karzinome, die beispielsweise in der Lunge vor-
kommen. Leukiimien und Lymphome nehmen jhren
Ausgang vom blutbildenden Knochenmark und von
lymphatischen Geweben. Dariiber hinaus kénnen
bosartige Tumore ihren Ursprung auch im Binde-
und Stiitzgewebe (u. a. Sarkome), in den Stiitzzellen
des Nervensystems (Gliome) oder den pigmentbilden-
den Zellen (Melanome) haben. Im Jahr 2020 sind
nach Schitzung des ZfKD insgesamt in Deutschland
rund 493.000 Krebserkrankungen erstmalig diagnosti-
ziert worden. Davon traten bei Mdnnern ca. 261.80o und
bei Frauen 231.400 Erkrankungen auf. Etwa die Hilfte
der Fille betrafen Brustdriise (71.300), Prostata (65.800),
Dickdarm (54.800) oder Lunge (56.700) (Tabelle 3.0.1).
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Wie in fast allen europiischen und nordamerikani-
schen Krebsregistern, kam es im ersten Pandemie-
jahr 2020 zu einem Riickgang der in den Registern
erfassten Krebsneuerkrankungen gegeniiber dem
Vorjahr, der sich in Deutschland in dhnlicher Gréfen-
ordnung schon in der Krankenhausdiagnose- und
Operationsstatistik abgezeichnet hatte. Im europii-
schen Vergleich fiel dieser in Deutschland mit rund
6 % noch eher moderat aus. Die deutlichsten Riick-
ginge, gemessen in absoluten Fallzahlen zeigten sich
bei Darmkrebs (- 11 %), sowie bosartigen Tumoren
des Kehlkopfs (—10 %) und der Prostata (— 9 %). Bei
Krebserkrankungen des Gebirmutterhalses, des
zentralen Nervensystems und der Bauchspeicheldriise
wurden dagegen in 2020 nur rund 1% weniger Fille
erfasst als 2019.

Neben Verzdgerungen bei der Diagnosestellung
von Krebserkrankungen, u. a. durch voriibergehende
Einschrinkungen des Angebots und verminderte
Inanspruchnahme von Untersuchungen zur Krebs-
fritherkennung, kénnen auch Einschrinkungen der
Meldetitigkeit und der Datenverarbeitung in den
Krebsregistern eine Rolle spielen. Ob die Behandlungs-
und Uberlebenschancen von Personen beeintrich-
tigt waren, welche wihrend der Pandemie an Krebs
erkrankten, lisst sich derzeit noch nicht beantworten.

Die altersstandardisierten Sterberaten von Krebs
in Deutschland lagen im Zeitraum 2019 — 2021 bei
Minnern um 27 %, bei Frauen um 177 % niedriger als
20Jahre zuvor. Im Vergleich zur gesamten Europiischen
Union, lag die Krebssterblichkeit in Deutschland im
Zeitraum 2019/2020 bei Frauen um 4 % hoher, bei
Minnern um 5 % niedriger.

Rund 1,6 Millionen Menschen in Deutschland
leben mit einer Krebserkrankung, die in den letzten
5 Jahren diagnostiziert wurde. Geschitzt mehr als
4,5 Millionen Menschen sind in den letzten 25 Jahren
an Krebs erkrankt, die Zahl der jemals an Krebs er-
krankten Personen diirfte noch einmal knapp 10 %
hoher liegen.

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten sind ein
MaR fiir die Uberlebenschancen von Krebspatientin-
nen und -patienten im Vergleich mit der allgemeinen
Bevolkerung gleichen Alters und Geschlechts. Sie
sind in hohem Mafle von der Tumorart abhingig und
reichen von Ergebnissen unter 10 % fiir bosartige Tu-
more der Bauchspeicheldriise und Mesotheliome bis
hin zu Werten tiber go % fiir das maligne Melanom
der Haut, den Hodenkrebs und den Schilddriisen-
krebs (Abbildung 3.1.0).

Risikofaktoren und Friiherkennung

Bei vielen Krebserkrankungen ist die Atiologie nicht
bekannt oder die bekannten Ausléser lassen sich
nicht beeinflussen. Priventionsstrategien stehen da-
her nur fuir bestimmte Tumorarten zur Verfiigung.
Darunter sind allerdings Krebsformen, die viele Men-

schen betreffen. Die Weltgesundheitsorganisation
WHO geht davon aus, dass sich weltweit 30 bis 50 %
aller Krebserkrankungen durch Vorbeugung verhin-
dern lieRen. Schitzungen des Deutschen Krebsfor-
schungszentrums (DKFZ) zufolge sind in Deutsch-
land mindestens 37 % aller Krebsneuerkrankungen
durch vermeidbare oder zumindest beeinflussbare
Risikofaktoren erklirbar.

Unter diesen hat Tabakkonsum die grofite Be-
deutung. Etwa 19 % aller Krebsneuerkrankungen in
Deutschland pro Jahr sind dem Rauchen zuzuschrei-
ben (attributable Fraktion). Auch Ubergewicht und
Bewegungsmangel spielen eine Rolle. Das ist aus
beobachtenden, epidemiologischen Untersuchungen
ebenfalls schon linger bekannt. Mégliche biologische
Mechanismen hinter dieser Assoziation werden
durch die jiingste Forschung zum metabolischen
Syndrom deutlicher. Diese chronische »Stoffwechsel-
schieflage« geht mit Bluthochdruck, hohen Blutfett-
und Blutzuckerwerten einher. Entziindliche Prozesse
im Fettgewebe sind vermutlich an der Krebsentste-
hung beteiligt.

Unter den ernihrungsabhingigen Einzelfakto-
ren spielt der Alkoholkonsum eine wichtige Rolle.
Wenig Obst, Gemiise oder Ballaststoffe bei einem oft
gleichzeitighohen Anteil von rotem und verarbeitetem
Fleisch an der Ernihrung konnte als Risikofaktor fiir
mehrere hjufige Tumorarten identifiziert werden. In
Beobachtungsstudien lidsst sich der Einfluss einzel-
ner Lebensmittel und ihrer Inhaltsstoffe allerdings
nicht immer von dem der Energiebilanz sowie ande-
ren moglichen Faktoren trennen. Zu den vermeid-
baren Krebsrisikofaktoren gehért auch der ultravio-
lette Anteil des Sonnenlichts (UV-Strahlung).

Von vielen Menschen in Deutschland wird der
Einfluss von Schadstoffen und Verunreinigungen in
Lebensmitteln tiberschitzt, ebenso der von Umwelt-
einfliissen oder Belastungen am Arbeitsplatz. Im
Einzelfall kénnen diese Faktoren jedoch auch hierzu-
lande einen wesentlichen Anteil an der Krebsentste-
hung haben. Beispiele sind das regional natiirlich
vorkommende Edelgas Radon, das fiir etwa 6 % der
Lungenkrebsfille in Deutschland verantwortlich ge-
macht wird, oder frithere berufliche Asbestbelastun-
gen, die aufgrund der langen Latenzzeit auch heute
noch zu Mesotheliomen des Brust- oder Bauchfells
fithren. Auch medizinische Verfahren kénnen in
einzelnen Fillen das Krebsrisiko erhéhen: etwa mit
einer Strahlenbelastung verbundene Diagnose- und
Therapieverfahren, Zytostatika zur Chemotherapie
oder die als Risikofaktor fiir Brustkrebs identifizierte
Hormontherapie bei Frauen im Klimakterium.

Chronische Infektionen sind heute fiir einige
verbreitete Krebsarten als Risikofaktoren bekannt;
etwa 4 % der Krebsneuerkrankungen in Deutschland
konnen darauf zuriickgefithrt werden. Impfungen
oder ursichliche Therapien kénnen zur Senkung des



m Krebs in Deutschland | Krebs gesamt

Krebsrisikos beitragen. Nachgewiesen ist dies beispiels-
weise fiir die Impfung gegen Hepatitis-B-Viren als
Schutzfaktor vor Leberkrebs. Ein dhnlicher Effekt ist
infolge der HPV-Impfung zu erwarten: Durch sie soll-
te sich neben der Inzidenz von Gebiarmutterhalskrebs,
vor allem auch die von Tumoren des Oropharynx, Penis
und Anus sowie von Vulva und Vagina senken lassen.
Voraussetzung ist, dass sich gentigend Jugendliche
impfen lassen. In Studien konnte bereits eine deutlich
reduzierte Rate von Krebsvorstufen am Gebirmutter-
hals fiir Geimpfte sowie ein Riickgang der Zervixkarzi-
nome bei Frauen bis 30 Jahren nachgewiesen werden.

Neben vermeidbaren Risikofaktoren konnen
auch genetische Ursachen das Risiko fiir eine Krebs-
erkrankung erhéhen. Bestimmte erbliche Genverin-
derungen wurden eindeutig als Ursache fiir bestimmte
Tumorarten wie etwa Brust- und Eierstockkrebs oder
Darmbkrebs identifiziert. Im Rahmen von Tumorge-

Abbildung 3.1.0

nomsequenzierungen werden zunehmend weitere
erbliche Mutationen gefunden, die das Erkrankungs-
risiko fiir bestimmte Tumoren moderat oder deutlich
steigern kénnen.

Als wichtigster, nicht vermeidbarer Risikofaktor
fiir Krebs ist das Alter zu bewerten, da mit zuneh-
mendem Alter die Wahrscheinlichkeit fiir die Entste-
hung krebsauslésender Genverinderungen in den
Korperzellen steigt. Die jeweils relevanten Risiko-
faktoren fiir bestimmte Krebserkrankungen werden
in den einzelnen Kapiteln ausfiithrlicher dargestellt.

Das gesetzliche Krebsfritherkennungsprogramm
in Deutschland zielt auf die frithzeitige Diagnose von
bosartigen Tumoren der Haut und des Darms sowie
Brust- und Krebserkrankungen der Geschlechtsor-
gane (insbesondere Gebirmutterhalskrebs) bei Frauen
und Prostatakrebs bei Minnern ab. Diese MaRnahmen
werden in den entsprechenden Kapiteln beschrieben.

Vergleich der relativen 5-/10-Jahres-Uberlebensraten nach Lokalisation und Geschlecht, Deutschland 2019 — 2020 (Periodenanalyse)
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Abbildung 3.1.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 Coo — Cg7 ohne C44, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)

500
450 ‘/\/\/\_\

400

350 S Neuerkrankungsrate:
300 — Frauen — Mainner

250 | eeeeei Sterberate:

200 | e --- Frauen --- Ménner
WO | e

100
50

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021

Abbildung 3.1.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 Coo — Cg97 ohne C44, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.1.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 Coo — Cg7 ohne C44, Deutschland 2019 - 2020
Je 100.000
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Tabelle 3.1.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Coo — Cg7 ohne C44, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 2,3% (1 von 43) A 441 % (1von 2) 0,3% (1 von 340) A 20,3 % (1von 5)
45 Jahren 4,9 % (1 von 20) | 42,9 % (Tvon 2) 0,9% (1 von 110) | 20,1% (1von 5)
55 Jahren 8,5% (Tvon12) ~ 40,3 % (1von 2) 2,4% (Tvon41) 196 % (1von 5)
65 Jahren 13,5% (Tvon7) A 357% (Tvon 3) 4,9% (1 von 20) A 18,0 % (1von 6)
75 Jahren 17,5% (1 von 6) A 27,8 % (1von 4) 8,0% (Tvon13) A 14,9 % (1von7)
Lebenszeitrisiko 44,5 % (1von 2) 20,2 % (1von 5)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren 1,2% (1 von 85) . 52,3% (Tvon 2) 0,2% (1 von 480) . 25,0% (1von 4)
45 Jahren 33% (1 von 30) | 52,2% (Tvon 2) 0,9% (1 von 110) | 251% (1von 4)
55 Jahren 10,0 % (1von 10) . 51,8 % (Tvon 2) 32% (Tvon 31) . 25,0% (1von 4)
65 Jahren 21,3% (1von 5) . 49,6 % (1von 2) 7,4% (1von 14) . 24,0 % (1von 4)
75 Jahren 29,2 % (1von 3) | 42,3% (Tvon 2) 12,0 % (1von 8) | 20,8 % (1von 5)
Lebenszeitrisiko 521% (Tvon 2) 24,8 % (1von 4)

Abbildung 3.1.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Entfillt an dieser Stelle, da UICC-Stadien lokalisationsspezifisch sind.

Abbildung 3.1.4 Abbildung 3.1.5

Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium und Geschlecht,
Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 Coo — Cg7 ohne C44, ICD-10 Coo — Cg7 ohne C44, Deutschland 2019 — 2020
Deutschland 2019 — 2020 Entfiillt an dieser Stelle, da UICC-Stadien lokalisationsspezifisch sind.
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Abbildung 3.1.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundesldndern nach Geschlecht, ICD-10 Coo — Cg7 ohne C44, 2019 — 2020

Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.1.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 Coo — Cg7 ohne C44,

2019 — 2020 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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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

Frauen . Mainner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 4.490 | 9.730 4.050 | 9.140 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 10,7I 23,7 9,6I 22,3 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 6,6 16,6 58 15,3 |
mittleres Erkrankungsalter’ 67 64 68 65

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Sterbefille 1.479 A 3.888 1.397 A 3.955 1.421 A 3.796
rohe Sterberate' 3,5 | 9,5 33 | 9,6 3,4 | 9,2
standardisierte Sterberate"’ 19, 6,3 17 6,3 7 5,9
mittleres Sterbealter’ 73 67 74 67 72 68
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Maénner
Privalenz 14.8300 | 29.600 23.800 | 47.700 34.700 | 69.400
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 57 (54-65) 46 (42-53)| 41 (39-44) 31 (27-36) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 64 (62-73) 52 (46-61)| 53 (50-58) 41 (35-47) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Krebserkrankungen von Mundhshle und Rachen
stellen eine heterogene Gruppe bosartiger Neubil-
dungen dar. Histologisch kommen zu 84 % Platten-
epithelkarzinome vor, die insbesondere von den
Schleimhiuten der Mundhohle, des Naso-, Oro- und
Hypopharynx ausgehen. Etwa 3% der Neubildungen
in Mundhéhle und Rachen sind Adenokarzinome,
die vor allem bei den Speicheldriisen vorkommen.
Minner erkranken haufiger und zwei bis drei Jahre
frither als Frauen. Die altersstandardisierten Erkran-
kungsraten sind bei beiden Geschlechtern zwischen
1999 und 2011 angestiegen. Seit 2011 verlaufen sie
bei Frauen annihernd konstant, bei Minnern ist so-
gar ein leichter Riickgang zu beobachten. Die ent-
sprechenden Mortalititsraten sind bei Médnnern tiber
den gesamten Zeitraum leicht riickliufig, bei Frauen
nahezu unverindert.

Insgesamt weisen Frauen mit 64 %, im Vergleich
zu Ménnern mit 52 %, hohere relative 5-Jahres-Uber-
lebensraten auf. Dazu trigt ein bei Frauen geringerer
Anteil durch Tabak- und Alkoholkonsum geférderter
Krebserkrankungen von Mundboden, Zunge und Ra-
chen bei, die mit geringeren Uberlebensaussichten
verbunden sind. Nach den derzeit nur fiir Mundhéhlen-
karzinome (Coz — Co0) vorliegenden Angaben zum
UICC-Tumorstadium wird etwa jeder dritte Tumor der
Mundhohle bei Frauen im frithen Stadium I diagnos-
tiziert, aber nur jede vierte Erkrankung bei Minnern.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /mund-rachenkrebs

Risikofaktoren

Die wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entstehung
einer Krebserkrankung im Bereich der Mundhéhle
und des Rachens sind jede Form von Tabak- und
Alkoholkonsum. Wirken beide Faktoren zusammen,
verstirkt sich der Effekt erheblich. Ein weiterer
Hauptrisikofaktor sind chronische Infektionen mit
humanen Papillomviren (HPV) vom Hochrisikotyp,
vor allem HPV 16. HPV-Infektionen verursachen ins-
besondere Krebserkrankungen im Bereich des
Mundrachens (Oropharynx), deutlich seltener im
Bereich der Mundhshle oder anderer Regionen des
Rachens.

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

Es gibt Hinweise darauf, dass eine einseitige,
vitaminarme Erndhrung mit itbermifligem Konsum
von Fleisch und gebratenem Essen das Risiko erho-
hen kann.

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


http://www.krebsdaten.de/mund-rachenkrebs
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Abbildung 3.2.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 Coo - C14, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.2.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 Coo - C14, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.2.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 Coo — C14, Deutschland 2019 — 2020
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Tabelle 3.2.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Coo - C14, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1 von 3.600) . 0,8%  (1von125) <0,1% (1von 24.100) . 0,3%  (1von 360)
45 Jahren 01% (1von1.200) ~ 0,8%  (1von128) <01% (Tvon6.100) ~ 03% (1von 360)
55 Jahren 0,2% (1von530) 07 % (1 von 140) <0,1% (1von 2.000) . 03 %  (1von 380)
65 Jahren 0,2% (1 von 420) . 05%  (1von182) 0,1% (1von 1.300) . 0,2% (1 von 440)
75 Jahren 0,2% (1 von 460) . 0,4%  (1von 285) 01% (1von1.100) . 0,2% (1 von 600)
Lebenszeitrisiko 0,8%  (1von123) 0,3%  (1von 360)
Minner im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 2.200) . 1,7% (1 von 59) <0,1% (1von 11.600) . 0,7%  (1von 140)
45 Jahren 0,2% (1 von 470) | 1,7% (1 von 60) 01% (1von1700) ~ 07%  (1von 140)
55 Jahren 0,5% (1 von 200) . 1,5% (1 von 66) 0,2%  (1von 520) . 0,7%  (1von150)
65 Jahren 0,6 % (1 von 170) . 11% (1 von 90) 0,3% (1 von 380) . 0,5%  (1von190)
75 Jahren 0,5% (Tvon210)  0,6%  (1von150) 02%  (lvon450) ~ 03%  (1von 310)
Lebenszeitrisiko 1,7% (1 von 59) 0,7%  (1von 140)

Abbildung 3.2.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 Co2 — Co6, Deutschland 2019 — 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.2.4 Abbildung 3.2.5
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre Relatives 5-Jahres-Uberleben nach Lokalisation und Geschlecht,
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 Coo - C14, ICD-10 Coo — C14, Deutschland 2019 - 2020
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Abbildung 3.2.6
Geschiitzte altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 Coo - C14, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.2.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 Coo — C14, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.3 Speiserohre

Tabelle 3.3.1

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

Frauen . Manner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 1.660 | 5.890 1.720 | 5.660 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 4,0I 14,4 4, | 13,8 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 22 9.4 22 9,0 |
mittleres Erkrankungsalter’ 72 68 72 68

Frauen . Manner Frauen . Minner Frauen . Maénner
Sterbefille 1.332 A 4.510 1.398 A 4.556 1.368 A 4.444
rohe Sterberate' 32 | 11,0 33 | 1,1 32 | 10,8
standardisierte Sterberate"’ 16, 7,0 17, 6,9 16, 6,6
mittleres Sterbealter’ 75 70 75 70 73 70
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Minner Frauen . Minner Frauen . Minner
Privalenz 10.400 4.200 15.300 5.500 21.500

2.900 .

absolute Uberlebensrate (2019 —2020)*

21(15-29), 22 (19-26)

14(10-21) 15 (12-19)

relative Uberlebensrate (2019 —2020)*

24 (177-33) | 25 (22-31)

18 (13-29) 21 (16-27) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie
Krebskrankheiten der Speisershre (Osophagus) ver-
ursachen etwa 1,3 % aller Krebstodesfille bei Frauen
und 3,6 % bei Minnern. Die altersstandardisierten
Sterberaten haben sich seit 1999 sowohl fiir Frauen
als auch fiir Minner nur unwesentlich verindert.
Minner erkranken in Deutschland dreimal hiufiger
und mit 68 Jahren im Mittel vier Jahre frither an
Speisershrenkrebs als Frauen. Bei beiden Geschlech-
tern gehen die Erkrankungsraten fiir die Altersgrup-
pen unter 60 Jahre leicht zuriick, wihrend sie in den
hoheren Altersgruppen eher ansteigen.
Plattenepithelkarzinome machen 41% aller Krebs-
erkrankungen der Speisershre aus. Der Anteil der
Adenokarzinome, die fast ausschlieRlich am Uber-
gang zum Magen auftreten, ist in den letzten Jahren
auf 47 % angestiegen. Bei den Minnern liegt der An-
teil der Adenokarzinome mit 51 % inzwischen sogar
deutlich tiber dem der Plattenepithelkarzinome. Das
Osophaguskarzinom gehért mit relativen s-Jahres-
Uberlebensraten von 24 % bzw. 25 % fiir Frauen und
Minner zu den Krebserkrankungen mit ungtinstigen
Uberlebensaussichten. Nur knapp jeder dritte Tumor
wird in einem noch frithen Stadium (UICC I/1I)
diagnostiziert.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /speiseroehrenkrebs

Risikofaktoren

Bei Speisershrenkrebs unterscheidet man das Plat-
tenepithelkarzinom vom etwas hiufigeren Adeno-
karzinom. Adenokarzinome entstehen hiufig auf der
Basis einer gastrodsophagealen Refluxerkrankung
(anhaltender Riickfluss von Magensaft in die Speise-
rohre, chronisches Sodbrennen). Das fithrt zu Schleim-
hautverinderungen im unteren Teil der Speisershre:
Es entsteht ein so genannter Barrett-Osophagus, der
als Krebsvorstufe gilt. Weitere wichtige Risikofaktoren
sind Ubergewicht und Rauchen.

Die Hauptrisikofaktoren fiir das Plattenepithel-
karzinom der Speisershre sind Tabak- und Alkohol-
konsum, vor allem in Kombination: Kommen beide
Faktoren zusammen, verstirkt sich der schidliche
Effekt. Auch eine frithere Strahlentherapie im Brust-
Hals-Bereich kann zu einer Risikoerhshung fithren.
Auflerdem haben Betroffene mit Kopf-/Halstumoren
ein erhohtes Risiko fiir Speisershrenkrebs.

Eine Motilititsstérung der Speisershre und des
Schliefmuskels zwischen Speisershre und Magen
(Achalasie) steigert das Risiko sowohl fiir Plattenepi-
thel- als auch fiir Adenokarzinome deutlich. Veritzun-
gen der Speisershre durch Laugen oder Siuren fithren
ebenfalls zu einer Risikoerhshung. Zwar sind auch
familidre Hiufungen von Erkrankungsfillen beschrie-
ben. Ob und in welchem Ausmaf dabei erbliche Ver-
anlagungen oder Umweltfaktoren eine Rolle spielen,
ist aber noch unklar.


http://www.krebsdaten.de/speiseroehrenkrebs
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Abbildung 3.3.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.3.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.3.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 2019 - 2020
je 100.000
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Tabelle 3.3.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C15, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

in den nichsten 10 Jahren |

jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals

35 Jahren <0,1% (1von 19.200) . 0,3%  (1von 320) <0,1% (1von 54.400) . 0,3% (1 von 400)
45 Jahren <0,1% (1 von 6.400) , 03 %  (1von 330) <0,1% (1von 11.900) , 03 % (1 von 400)
55 Jahren 01% (1von1.800) , 03 % (1 von 340) <0,1% (1von 2.600) . 02 % (1 von 400)
65 Jahren 0,1% (1 von 980) . 0,3%  (1von 400) 0,1% (1von 1.400) . 0,2%  (1von 450)
75 Jahren 0,1% (1 von 900) . 0,2% (1 von 590) 0,1% (1von 1.000) . 0,2%  (1von 590)
Lebenszeitrisiko 0,3%  (1von 330) 0,3% (1 von 400)
Minner im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 8.400) . 11% (1 von 93) <0,1% (1von 10.600) . 0,8%  (1von120)
45 Jahren 0,1%  (1von1.200) 11% (1 von 93) 01% (1von1.900) ~ 0,8%  (1von120)
55 Jahren 0,3% (1 von 380) . 1,0 % (1 von 98) 0,2%  (1von 580) . 0,8%  (1von120)
65 Jahren 0,4 % (1 von 240) . 0,8%  (1von120) 0,3% (1 von 310) . 0,7%  (1von 140)
75 Jahren 0,4 % (1von260) 0,5 %  (1von190) 0,3% (Tvon300) 0,5 % (1 von 200)
Lebenszeitrisiko 11% (1 von 94) 08%  (1von120)

Abbildung 3.3.3

Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C15, Deutschland 2019 - 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.3.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern nach Geschlecht, ICD-10 C15, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.3.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C15, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.4 Magen

Tabelle 3.4.1

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

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 5.990 | 9.480 5.370 | 9.120 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 14,2 | 231 12,7 | 22,2 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 75, 14,5 67, 13,8 |
mittleres Erkrankungsalter’ 75 n 75 7

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 3.428 A 5.099 3.321 A 5.032 3.320 A 4,976
rohe Sterberate' 8,1 | 12,4 79 | 12,3 79 | 121
standardisierte Sterberate"’ 38 74 36, 7.2 36, 71
mittleres Sterbealter’ 79 75 79 74 80 74
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 12.700 A 20.200 21.600 A 31.700 34.000 A 48.000
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 31 (29-35), 28 (25-35)| 24 (21-28) 20 (18-27) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 37 (34-41), 33 (31-42)| 35 (30-43) 31 (28-42) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Etwa 5.370 Frauen und 9.120 Minner erkrankten im
Jahr 2020 an einem bésartigen Tumor des Magens. Im
Vergleich zu Frauen treten die Tumore bei Minnern
etwa doppelt so hiufig am Mageneingang (Kardia) auf.

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 in allen Alters-
bereichen sowohl bei Frauen als auch bei Minnern
fort. Am stirksten zuriickgegangen sind die Tumore
des Magenausgangs (Antrum und Pylorus).

Das Erkrankungsrisiko steigt bei beiden Ge-
schlechtern mit zunehmendem Alter. Minner er-
kranken im Mittel mit 771 Jahren, Frauen mit 75 Jahren
an Magenkrebs. Fiir Frauen werden aktuell relative
5-Jahres-Uberlebensraten um 37 %, fiir Médnner um
33 % ermittelt. Damit haben sich die Uberlebensaus-
sichten in letzter Zeit zwar verbessert, im Vergleich
zu anderen Krebserkrankungen bleiben sie jedoch
eher ungiinstig. In knapp 40 % der Fille ist die Er-
krankung bei Diagnosestellung bereits metastasiert
(UICC V).

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /magenkrebs

Risikofaktoren

Der wichtigste Risikofaktor fiir Magenkrebs ist eine
bakterielle Infektion des Magens mit Helicobacter
pylori. Diese Infektion 16st eine chronische Entziin-
dung der Magenschleimhaut aus, auf deren Boden
Krebs entstehen kann. Bei etwa 5 bis10% der Magen-
karzinome wird ein Zusammenhang mit einer Infek-
tion mit dem Epstein-Barr-Virus vermutet.

Rauchen und hoher Alkoholkonsum steigern
ebenfalls das Krebsrisiko. Erndhrungsbedingte Risiko-
faktoren sind durch Einsalzen konservierte Lebens-
mittel, hoher Salzkonsum und verarbeitete Fleisch-
produkte. Auch ein niedriger soziotkonomischer
Status, vorangegangene Magenoperationen und die
perniziése Animie sind mit einem vermehrten Auf-
treten von Magenkrebs verbunden. Am Ubergang
vom Magen zur Speisershre erhsht wahrscheinlich
die gastrodsophageale Refluxkrankheit das Risiko.

Verwandte ersten Grades eines Erkrankten haben
ein zwei- bis dreifach hoheres Risiko als die Allge-
meinbevélkerung. Wenn mehr als ein Verwandter
ersten Grades erkrankt ist, ist das Risiko etwa 10-fach
erhoht. Unklar ist, ob das familiire Risiko auf einen
gemeinsamen Lebensstil, eine gemeinsame geneti-
sche Veranlagung oder eine Kombination beider
Faktoren zuriickgeht. Es gibt jedoch auch gesicherte
erbliche Syndrome mit einem sehr hohen Magen-
krebsrisiko.


http://www.krebsdaten.de/magenkrebs
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Abbildung 3.4.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)

50
45
40

35 Neuerkrankungsrate:
30 — Frauen — Mainner

25 Sterberate:

20 --- Frauen --- Minner
15
10
5

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021

Abbildung 3.4.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.4.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 2019 — 2020
je 100.000
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Tabelle 3.4.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C16, Datenbasis 2019

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 2.800) . 11% (1 von 89) <0,1% (1von7.000) . 0,7%  (1von 150)
45 Jahren 01% (1von1.300) 11% (1 von 91) 00% (1von3.300),  07% (1voni50)
55 Jahren 01% (1von690)  1,0% (1 von 96) 01% (1von1.500) ~ 0,6%  (1von160)
65 Jahren 0,3% (1 von 360) . 09%  (1von110) 0,1% (1 von 760) . 0,6%  (1von170)
75 Jahren 0,4 % (1 von 230) . 0,7%  (1von 130) 0,3% (1 von 380) . 0,5%  (1von190)
Lebenszeitrisiko 11% (1 von 89) 0,7%  (1von 150)
Minner im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 2.800) . 1,8% (1 von 55) <0,1% (1von 6.500) . 1,0% (1 von 98)
45 Jahren 01% (lvon800)  1,8% (1 von 56) 01% (1von1900)  1,0% (1 von 99)
55 Jahren 0,3% (1 von 310) . 1,7% (1 von 58) 0,1% (1 von 710) . 1,0%  (1von100)
65 Jahren 0,6 % (1 von 170) . 1,5% (1 von 65) 0,3% (1 von 350) . 09%  (1von110)
75 Jahren 0,8% (1von130) | 1,2% (1 von 84) 0,5%  (1von 220) , 08 %  (1von120)
Lebenszeitrisiko 1,8 % (1 von 56) 1,0% (1 von 99)

Abbildung 3.4.3

Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C16, Deutschland 2019 - 2020

(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.4.4

Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C16,
Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.4.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 C16, 2019 — 2020
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.4.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C16, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.5 Diinndarm

Tabelle 3.5.1
Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MafRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C17

Frauen . Manner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 1.300 | 1.570 1.210 | 1.540 |
rohe Neuerkrankungsrate' 31 | 3,8 2,9I 3,8 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 1,9 | 2,5 'I,7| 2,4 |
mittleres Erkrankungsalter’ 69 68 70 70

ot o] | aom

Frauen . Manner Frauen . Minner Frauen . Maénner
Sterbefille 314 A 377 330 A 417 347 A 384
rohe Sterberate' 0,7 | 0,9 0,8 | 1,0 0,8 | 0,9
standardisierte Sterberate"’ 04 0,6 04 0,6 04 0,5
mittleres Sterbealter’ 77 74 77 76 76 74
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Minner Frauen . Minner Frauen . Minner
Privalenz 4100 5.100 6.900 8.000 9.600 10.900
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 57 (44-69) | 50 (39-58) 47I 37 (30-42) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 64 (49-76) | 59 (47-69) 61 | 53 (43-56) |

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie und Risikofaktoren Abbildung 3.5.1
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darms sind neuroendokrine Tumore (NET), die seltener ~ 12ch Geschlecht im internationalen Vergleich,
! ICD-10 C17, 2019 — 2020 oder letztes verfiigbares Jahr

auch in anderen Organen des Verdauungstrakts, in  (ginzelheiten und Datenquellen s. Anhang)

der Lunge oder der Haut vorkommen. Jje 100.000 (alter Europastandard)
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(GIST) des Diinndarms. Daneben geht ein kleiner

Anteil dieser Tumore auf eine erbliche Veranlagung

zuriick (familidres GIST-Syndrom).

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/duenndarmkrebs


http://www.krebsdaten.de/duenndarmkrebs
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Abbildung 3.5.2
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C17, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.5.5
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C17, Deutschland 2019 - 2020
Je 100.000
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3.6 Darm

Tabelle 3.6.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C18 — C20

Frauen . Manner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 27170 | 34.040 24.240 | 30.530 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 64,6 | 83,0 57,5 | 74,4 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 33,2 51,8 296 46,2 |
mittleres Erkrankungsalter’ 75 72 75 7

Frauen . Manner Frauen . Minner Frauen . Maénner
Sterbefille 11.016 A 13.032 10.667 A 13.120 10.303 . 12.713
rohe Sterberate' 26,2 | 31,8 25,4I 32 24,5 | 30,9
standardisierte Sterberate"’ nz, 18,3 07, 18,1 103 17,4
mittleres Sterbealter’ 80 76 80 76 81 76
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Minner Frauen . Minner Frauen . Minner
Prévalenz 109.400 180.500 290.100

89.100 .

149.000 A

250.300 .

absolute Uberlebensrate (2019 —2020)*

54 (53-56), 52 (51-54)

40 (39-41) 36 (34-38)

relative Uberlebensrate (2019 —2020)*

66 (64—68) 64 (62-67)| 62 (60—66) 57 (54—62)

|

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Etwa jede neunte Krebserkrankung in Deutschland
betrifft den Dickdarm (Kolon) bzw. Mastdarm (Rektum).
Im Jahr 2020 erkrankten daran etwa 30.530 Minner
und 24.240 Frauen. Die Diagnose Darmkrebs wird
damit im Laufe des Lebens bei einem von 15 Min-
nern und einer von 19 Frauen gestellt. Etwa zwei
Drittel der Erkrankungen werden im Dickdarm ent-
deckt. Das Erkrankungsrisiko fiir Darmkrebs steigt
bis ins hohe Alter an. Mehr als die Hilfte der Patien-
ten erkranken jenseits des 70. Lebensjahres, nur etwa
10%der Krebserkrankungen treten vor dem 55. Lebens-
jahr auf. Dem entspricht ein vergleichsweise hohes
mittleres Erkrankungsalter von 75 (Frauen) bzw.
71 Jahren (Minner). Nach einem kurzfristigen An-
stieg ist seit etwa 2003 ein Riickgang der altersstan-
dardisierten Erkrankungsraten zu beobachten. Aufler
beim aufsteigenden Kolon nimmt die Neuerkran-
kungsrate in allen Darmabschnitten ab. Noch deut-
licher fillt bei beiden Geschlechtern mit durch-
schnittlich 2,5 % bis 3 % der jihrliche Riickgang der
altersstandardisierten Sterberaten in den letzten
10 Jahren aus. Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten
mit Darmkrebs liegen fiir Frauen und Minner um
66 % bzw. 64 %.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/darmkrebs

Risikofaktoren und Friitherkennung

Die wichtigsten Risikofaktoren fiir Darmkrebs sind
Rauchen und Ubergewicht. Es folgen Bewegungs-
mangel und ballaststoffarme Ernihrung. Auch wer
regelmiRig Alkohol trinkt oder viel rotes bzw. verar-
beitetes Fleisch isst, erkrankt hiufiger. Verwandte
ersten Grades von Patientinnen und Patienten mit
Darmbkrebs sind selbst tiberdurchschnittlich hiufig
betroffen. Bei einigen seltenen erblichen Erkrankun-
gen besteht bereits in jiingeren Jahren ein sehr hohes
Risiko zu erkranken. Chronisch-entziindliche Darm-
erkrankungen steigern ebenfalls das Darmbkrebs-
risiko.

Zur Fritherkennung von Darmkrebs kann im
Alter von 50 bis 54 Jahren jihrlich und ab 55 Jahren
alle zwei Jahre ein immunologischer Test auf ver-
stecktes Blut im Stuhl durchgefithrt werden. Ab
50 Jahren (Minner) bzw. 55 Jahren (Frauen) sieht das
gesetzliche Krebsfritherkennungsprogramm eine
Darmspiegelung (Koloskopie) vor. Dabei kénnen ge-
gebenenfalls Darmpolypen entfernt werden, die sich
zu Krebs entwickeln kénnten. Bei unauffilligem Be-
fund kann nach 10 Jahren eine Wiederholungskolos-
kopie erfolgen. Alternativ zur Koloskopie kann der
Stuhltest in Anspruch genommen werden. Ist dieser
auffillig, wird in der Regel eine Koloskopie empfoh-
len. Fiir Personen mit erhshtem Erkrankungsrisiko
gelten spezielle Empfehlungen.


http://www.krebsdaten.de/darmkrebs
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Abbildung 3.6.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C18 — C20, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.6.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C18 — C20, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.6.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C18 — C20, Deutschland 2019 — 2020
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Tabelle 3.6.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C18 — C20, Datenbasis 2019

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren 0,1% (1 von 830) | 54% (1von 19) <0,1% (1von4.300) | 2,3% (1 von 44)
45 Jahren 0,3% (1von29%0) 53 % (1von 19) 01% (1 von 1.400) .23 % (1 von 44)
55 Jahren 0,7 % (1 von 130) . 5,0% (1 von 20) 0,2%  (1von 500) . 22 % (1 von 45)
65 Jahren 1,4% (1von 72) . 45% (1von 22) 0,4% (1 von 230) . 21% (1 von 47)
75 Jahren 21% (1von47) 36 % (1 von 28) 0,9 % (1von110) | 1,9% (1 von 571)
Lebenszeitrisiko 54 % (1von19) 2,3% (1 von 44)
Mainner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren 0,1% (1von790) 66 % (1von 15) 0,0% (1 von 4.300) .27 % (1 von 37)
45 Jahren 0,4% (1 von 230) . 66 % (Tvon15) 0,1% (1von1.000) . 27 % (1 von 37)
55 Jahren 1,2% (1 von 85) . 6,4 % (1 von 16) 0,3% (1 von 320) . 2,7% (1 von 37)
65 Jahren 2,2% (1von 45) 57% (1von17) 0,7% (1von140) 26 % (1 von 38)
75 Jahren 29%  (lvon34)  45%  (1von22) 13%  (lvon77)  24%  (Ivon42)
Lebenszeitrisiko 6,6 % (1von 15) 2,7% (1 von 37)
Abbildung 3.6.3

Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C18 — C20, Deutschland 2019 — 2020

(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.6.4 Abbildung 3.6.5

Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C18 — C20,
Deutschland 2019 — 2020

Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium
(7. und 8. Auflage TNM) und Geschlecht, ICD-10 C18 - C2o0,
Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.6.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern nach Geschlecht, ICD-10 C18 — C20, 2019 — 2020
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Abbildung 3.6.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C18 — C20, 2019 — 2020
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3.7 Anus

Tabelle 3.7.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MafRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C21

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 1.510 | 900 1.500 | 810 |
rohe Neuerkrankungsrate' 3,6 | 2,2 3,6 | 2,0 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 23 1,6 23 13 |
mittleres Erkrankungsalter’ 65 64 64 65

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 340 A 208 355 A 261 301 A 231
rohe Sterberate' 0,8 | 0,5 0,8 | 0,6 0,7 | 0,6
standardisierte Sterberate"’ 04 0,3 04 0,4 03, 0,4
mittleres Sterbealter’ 75 70 75 70 77 69
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 5.800 | 3.000 9.200 | 4.600 13.300 | 6.800
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 64 (60—72)I 55| 54 (51-62) | 45 |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 72 (69—80)I 63| 68 (64-78) | 60

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie und Risikofaktoren

Bei Krebserkrankungen des Anus (After) handelt es
sich ganz tiberwiegend um Plattenepithelkarzinome.
In 2020 erkrankten rund 2.300 Personen an einem
Analkarzinom, davon 1.500 Frauen. Entgegen der
Trends abnehmender Erkrankungsraten beim Darm-
krebs stiegen sowohl die Neuerkrankungsrate als
auch die Sterberate am Analkarzinom in den letzten
20 Jahren deutlich an. Auch international wird ein
Anstieg der Inzidenz beschrieben. Die relativen
5-Jahres-Uberlebensraten von Erkrankten liegen fiir
Frauen um 72 %, fiir Midnner um 63 %.

Etwa 9o % der Analkarzinome sind auf eine
chronische Infektion mit humanen Papillomviren
(HPV) zuriickfithren. Damit zusammenhingende Risi-
kofaktoren sind bestimmte Sexualpraktiken (hiufig
wechselnde Sexualkontakte, passiver Analverkehr)
und eine chronische Immunsuppression (v. a. wegen
HIV-Infektion oder Organtransplantation). Auch
Rauchen wirkt sich risikosteigernd aus. Das hochste
Risiko fiir ein Analkarzinom haben Minner mit
gleichgeschlechtlichen Kontakten (MSM) und HIV-
Infektion. Die Stindige Impfkommission (STIKO)
empfiehlt unabhingig vom Geschlecht gegen HPV zu
impfen, vorrangig im Alter von g bis 14 Jahren.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /analkrebs

Abbildung 3.7.1

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten
nach Geschlecht im internationalen Vergleich,

ICD-10 C21, 2019 — 2020 oder letztes verfiigbares Jahr
(Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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Abbildung 3.7.2

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C21, Deutschland 1999 — 2020/2021
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5,0
4,5
4,0
3,5
3,0
2,5
2,0

Neuerkrankungsrate:
— Frauen — Mainner

Sterberate:

--- Frauen --- Minner

1,5 /\/_/_/v—/_-\’/\
1,0

0,5 —o==

2001 2003 2005 2007 2009

T T T
1999 201 2013

Abbildung 3.7.3

Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C21,
Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.7.4

Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium

(7. und 8. Auflage TNM) und Geschlecht, ICD-10 C21,
Deutschland 2019 — 2020
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3.8 Leber

Tabelle 3.8.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C22

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 3.100 | 6.910 3.030 | 6.740 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 7’4| 16,9 7,2I 16,4 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 38 10,5 37, 10,0 |
mittleres Erkrankungsalter’ 74 n 74 72

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 2.649 A 5.519 2.781 A 5.676 2.692 A 5.455
rohe Sterberate' 6,3 | 13,5 6,6 | 13,8 6,4 | 13,3
standardisierte Sterberate"’ 30, 7.9 31, 8,0 30, 77
mittleres Sterbealter’ 77 74 77 74 77 74
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 4.300 | 9.600 5.900 | 12.800 7.400 | 16.200
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 15M —34)I 14 (12-17) 9 (5 —28)I 8 (4-10) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 17(13-38) 17 (14-21)| 12(6-36) 11 (7-15) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Leberkrebs ist zwar relativ selten, gehort jedoch auf-
grund der schlechten Prognose zu den hiufigsten
Krebstodesursachen. In Deutschland treten derzeit
rund 9.800 neue Fille pro Jahr auf, bei fast 8.200
Todesfillen (2021). Eine von 170 Frauen und einer
von etwa 8o Minnern in Deutschland entwickeln im
Laufe ihres Lebens einen bosartigen Lebertumor. Die
relativen 5-Jahres-Uberlebensraten liegen bei Frauen
und bei Midnnern um 17 %. Etwa 59 % der bésartigen
Lebertumoren entstehen aus Leberzellen (hepato-
zellulires Karzinom) und 31 % aus Zellen der intra-
hepatischen Gallenginge (Cholangiokarzinom). Bei
Frauen ist letzterer Anteil hoher.

Seit 1999 sind die altersstandardisierten Er-
krankungs- und Sterberaten bei beiden Geschlech-
tern leicht angestiegen. Seit einigen Jahren zeichnet
sich bei Minnern jedoch ein Riickgang der beiden
Raten ab.

Die Erkrankungs- und Sterberaten in den nord-
westlichen Bundesliandern liegen etwas niedriger als
im tibrigen Bundesgebiet.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /leberkrebs

Risikofaktoren und Friitherkennung
Hauptrisikofaktor fiir Leberkrebs (hepatozellulires
Karzinom) ist die Leberzirrhose. In Deutschland sind
ihre hiufigsten Ursachen eine chronische Hepati-
tis-C-Virusinfektion oder hoher Alkoholkonsum.
Nicht-alkoholbedingte Fettlebererkrankungen, die
auch das Leberkrebsrisiko erhshen, nehmen an Bedeu-
tung zu. Sie kénnen auch Folge einer Zuckerkrank-
heit (Diabetes mellitus) bzw. eines metabolischen
Syndroms sein. Deren Ausloser ist wiederum sehr
hiufig Fettleibigkeit.

Eine chronische Hepatitis-B-Virusinfektion ist,
auch ohne Leberzirrhose, ein Risikofaktor fiir Leber-
krebs. Dies gilt vor allem fiir Afrika und Siidostasien.
Auch Rauchen erhoht das Erkrankungsrisiko. Erblich
bedingte Stoffwechselerkrankungen wie Himochro-
matose, Porphyrie oder Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
kénnen ebenfalls das Leberkrebsrisiko erhéhen.

Zusitzlich zu den genannten Risikofaktoren
konnen chronische Entziindungen oder Steine in den
Gallenwegen das Risiko fiir Karzinome der Gallen-
ginge innerhalb der Leber erhéhen. Eine Fritherken-
nung fir die Allgemeinbevslkerung als Teil der
gesetzlichen Screening-Angebote gibt es nicht. Bei
bestehender Leberzirrhose oder chronischer Hepa-
titis sollten regelmifRig Ultraschall-Kontrollen ange-
boten werden.


http://www.krebsdaten.de/leberkrebs
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Abbildung 3.8.1a

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)

20
18
16

14 Neuerkrankungsrate:

12 — Frauen — Mainner

10 Sterberate:

--- Frauen --- Minner

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

Abbildung 3.8.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.8.2

Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 2019 - 2020
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Tabelle 3.8.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C22, Datenbasis 2019

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von10.400) . 0,6%  (1von170) <0,1% (1von 18.000) . 0,5%  (1von 200)
45 Jahren <01% (1von3.900) ~ 0,6%  (1von180) 0,0% (1von6.300)  0,5% (1 von 200)
55 Jahren 019% (1von1.200) ~ 0,6%  (1von180) 01% (1von1.800) ~ 0,5% (1 von 200)
65 Jahren 0,2% (1 von 560) . 0,5%  (1von 200) 0,1% (1 von 740) . 0,5%  (1von 220)
75 Jahren 0,2% (1 von 430) . 0,4%  (1von 280) 0,2% (1 von 460) . 0,4%  (1von 270)
Lebenszeitrisiko 0,6%  (1von170) 0,5%  (1von 200)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 8.200) . 1,3% (1von 77) <0,1% (1von14.200) . 11% (1 von 93)
45 Jahren 01% (1von1.800) . 1,3% (1von 77) 0,0% (1 von 3.200) . 11% (1 von 92)
55 Jahren 0,2% (1 von 440) . 1,3% (1von 77) 0,2%  (1von 660) . 11% (1von 92)
65 Jahren 0,5% (1 von 190) . 1,2% (1 von 86) 0,4 % (1 von 260) . 1,0% (1 von 97)
75 Jahren 0,6% (Tvon170) ~ 08%  (1von120) 0,5% (1von190) ~ 0,8%  (1von130)
Lebenszeitrisiko 1,3% (1von 77) 11% (1 von 94)
Abbildung 3.8.3

Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C22, Deutschland 2019 — 2020

(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.8.4

Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C22,
Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.8.5
Relatives 5-Jahres-Uberleben nach Lokalisation und Geschlecht,
ICD-10 C22, Deutschland 2019 - 2020
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Abbildung 3.8.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 C22, 2019 - 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.8.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C22, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.9 Gallenblase und Gallenwege

Tabelle 3.9.1

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

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 2.630 | 2.580 2.600 | 2.530 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 6,2 | 6,3 6,2 | 6,2 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 30, 3,7 29 3,6 |
mittleres Erkrankungsalter’ 77 75 76 75

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 2.031 A 1.691 2.102 A 1.738 1.992 A 1.683
rohe Sterberate' 49 41 50, 43 48 4]
standardisierte Sterberate"* 2 2,3 20 2,3 20 2,3
mittleres Sterbealter’ 79 76 80 77 80 76
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 3.900 | 3.900 5.900 | 5.600 9.100 | 7.600
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 16 (12-22) 19(11-22)| 11 (9-16) 13 (3-16) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 19 (15-25) 23 (14-26)| 16 (12-22) 20 (12-24) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

In Deutschland wurden im Jahr 2020 etwa 5.130
neue Fille an bosartigen Tumoren der Gallenblase
(ca. 28 %) und der Gallenwege auRerhalb der Leber
(72 %) diagnostiziert. Der Anteil von Gallenwegs-
tumoren auflerhalb der Leber lag bei Minnern mit
81%deutlich hoher als bei Frauen (63 %). Histologisch
handelt es sich tiberwiegend um Adenokarzinome.
Von den Tumorerkrankungen der Gallenwege waren
etwa 9 % sogenannte Klatskin-Tumoren.

Das Erkrankungsrisiko steigt mit zunehmen-
dem Lebensalter kontinuierlich an. Eine von 200
Frauen und einer von 200 Minnern erkranken im
Laufe des Lebens an einem Tumor der Gallenblase
oder der Gallenwege.

Seit 1999 sind die altersstandardisierten Neuer-
krankungs- und Sterberaten bei Frauen zuriickge-
gangen, vor allem in Bezug auf Krebserkrankungen
der Gallenblase. Bei Minnern ist die Inzidenz weit-
gehend konstant geblieben, mit einem leichten Riick-
gang in den letzten Jahren. Die altersstandardisierte
Sterblichkeit ging bis etwa 2009 zuriick, um danach
wieder leicht anzusteigen.

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten bei bos-
artigen Tumoren der Gallenblase und Gallenwege
sind mit 19 % fiir Frauen und 23 % fiir Manner eher
niedrig.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/gallenblasenkrebs

Risikofaktoren
Die Ausloser von Gallengangs- und Gallenblasen-
karzinome sind nicht eindeutig identifiziert. Gemein-
samer Hauptrisikofaktor ist das Alter. Eine primire
sklerosierende Cholangitis (PSC) gilt ebenfalls als
Risikofaktor fiir beide Tumorerkrankungen. Mogliche
weitere Risikofaktoren fiir Gallengangskarzinome
auflerhalb der Leber sind Anomalien der Gallenwege
(Caroli-Fehlbildung), Gallengangssteine im Haupt-
gallengang, Choledochuszysten und chronisch ent-
ziindliche Darmerkrankungen. Gréf3ere Gallenblasen-
polypen, Entziindungen der Gallenblase (und ihre
Folge, die Porzellangallenblase), Gallenblasensteine
sowie Ubergewicht kénnen das Risiko fiir Gallen-
blasenkarzinome erhéhen.
Fritherkennungsuntersuchungen der Allgemein-
bevilkerung sind nicht sinnvoll. Fiir bestimmte
Risikogruppen (wie Patienten mit Gallenblasenpoly-
pen, -steinen oder einer PSC) kénnen regelmiflige
Kontrollen erwogen werden.


http://www.krebsdaten.de/gallenblasenkrebs
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Abbildung 3.9.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C23 — C24, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.9.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C23 — C24, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Tabelle 3.9.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C23 — C24, Datenbasis 2019

in den nichsten 10 Jahren |

Frauen im Alter von

jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals

35 Jahren <0,1% (1von17.500) . 0,5% (1 von 200) <0,1% (1von 47.300) . 0,4%  (1von 250)
45 Jahren <0,1% (1von 5.100) , 05 % (1 von 200) <0,1% (1von 9.200) | 0,4% (1 von 250)
55 Jahren 01% (1von1.800) . 05 %  (1von 210) <0,1% (1von 2.900) . 0,4% (1 von 250)
65 Jahren 0,1% (1 von 740) . 0,5%  (1von 220) 0,1% (1von1.100) . 0,4%  (1von 260)
75 Jahren 0,2% (1 von 470) . 0,4%  (1von 270) 0,2% (1 von 590) . 0,3%  (1von 310)
Lebenszeitrisiko 0,5% (1 von 200) 0,4% (1 von 250)

Ménner im Alter von

in den nichsten 10 Jahren |

jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals

35 Jahren <0,1% (1von 26.600) . 0,5% (1 von 200) <0,1% (1von 72.700) . 0,3%  (1von 290)
45 Jahren <01% (Tvon4.600)  0,5%  (1von100) <01% (1von11.400) ~ 0,3%  (1von 290)
55 Jahren 0,1% (1von 1.400) . 0,5%  (1von 200) <0,1% (1 von 3.000) . 0,3%  (1von 290)
65 Jahren 0,2% (1 von 630) . 0,5%  (1von 220) 0,1% (1 von 970) . 0,3%  (1von 290)
75 Jahren 0,3% (1von 390) 0,4% (1 von 260) 0,2%  (1von 550) , 03 % (1von 330)
Lebenszeitrisiko 0,5% (1 von 200) 0,3% (1 von 290)

Abbildung 3.9.3

Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C23 — C24.1, Deutschland 2019 - 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.9.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern nach Geschlecht, ICD-10 C23 — C24, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.9.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C23 — C24, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.10 Bauchspeicheldriise

Tabelle 3.10.1

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

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 10.140 | 10.150 9.960 | 10.270 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 24,1 | 24,8 23,6I 25,0 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 11,6 | 15,1 11,4| 151 |
mittleres Erkrankungsalter’ 76 72 76 72

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 9.638 A 9.584 9.474I 9.448 9.602 A 9.570
rohe Sterberate' 22,9 | 23,4 22,5 | 23 22,8 | 23,3
standardisierte Sterberate"’ 103, 13,8 100 13,4 10,0 13,3
mittleres Sterbealter’ 78 74 78 74 80 74
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 11.600 | 11.500 15.100 | 15.700 17.900 | 19.200
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 10 (8—14)I 9 (6-12) 7 (6—'I0)I 6 (4-28) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* n (9—16)I 11 (6-14) 9 (8—14)1 9 (6-12)

|

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Im Jahr 2020 erkrankten etwa 20.200 Menschen an
Bauchspeicheldriisenkrebs (Pankreaskarzinom). Auf-
grund der ungiinstigen Prognose verstarben auch
fast ebenso viele Personen an dieser Erkrankung. Seit
Ende der 199oer Jahre sind die altersstandardisierten
Erkrankungs- und Sterberaten leicht gestiegen, ins-
besondere in den héheren Altersgruppen ab 65 Jah-
ren. Die absolute Zahl der Neuerkrankungs- und
Sterbefille hat fiir beide Geschlechter iiber die Jahre
kontinuierlich zugenommen, auch aufgrund der
demografischen Entwicklung.

Bosartige Neubildungen der Bauchspeicheldriise
verursachen in den frithen Stadien oft keine oder nur
unspezifische Symptome, sodass der Tumor hiufig
erst spit erkannt wird. Die relative 5-Jahres-Uberlebens-
rate ist dementsprechend ausgesprochen ungiinstig.
Sie liegt in Deutschland fiir Frauen und Minner mit
Bauchspeicheldriisenkrebs bei 11 %. Somit weist das
Pankreaskarzinom neben dem Mesotheliom die
niedrigste Uberlebensrate unter allen Krebserkran-
kungen auf. Mit einem Anteil von 9,0 % (Frauen)
bzw. 7,5 % (Minner) ist es bei beiden Geschlechtern
die vierthiufigste Krebstodesursache. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt fiir Frauen bei 76 Jahren und
fuir Minner bei 72 Jahren.

Risikofaktoren
Als gesicherte Risikofaktoren gelten Rauchen, so-
wohl aktiv als auch passiv, und starkes Ubergewicht
(Adipositas). Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus Typ 2)
und chronische Entziindungen der Bauchspeichel-
driise (Pankreatitis) wirken sich ebenfalls risikostei-
gernd aus. Das gilt auch fiir einen sehr hohen Alkohol-
konsum. Infektionen mit Erregern wie Helicobacter
pylori und Hepatitis B (oder auch HIV) werden mit
der Entstehung von Pankreaskarzinomen in Verbin-
dung gebracht. Verwandte ersten Grades von Patien-
tinnen und Patienten mit Bauchspeicheldriisenkrebs
sind iiberdurchschnittlich hiufig selbst betroffen.
Dahinter kénnen erbliche Faktoren stecken, wie etwa
eine BRCA-2-Mutation, oder auch ein gemeinsamer
Lebensstil. Wer sehr hiufig verarbeitete Fleischwaren,
geriucherte oder gegrillte Speisen verzehrt, kénnte
ebenfalls sein Risiko fiir Bauchspeicheldriisenkrebs
erhshen.

Welche Rolle Umweltfaktoren oder beruflich be-
dingte Schadstoffbelastungen spielen, ist nicht ein-
deutig geklirt.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/bauchspeicheldruesenkrebs


http://www.krebsdaten.de/bauchspeicheldruesenkrebs
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Abbildung 3.10.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.10.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.10.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 2019 — 2020
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Tabelle 3.10.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C2s5, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 4.700) . 1,9% (1 von 52) <0,1% (1von 11.400) . 1,9% (1 von 54)
45 Jahren 01% (1von1.300) | 1,9% (1 von 52) 0,1% (1 von 2.000) | 1,9% (1 von 54)
55 Jahren 0,2% (1 von 440) | 1,9% (1 von 53) 0,2% (1von 540) 1,8 % (1 von 54)
65 Jahren 0,5% (1 von 190) . 1,7% (1 von 58) 0,5% (1 von 210) . 1,7% (1 von 57)
75 Jahren 0,8% (1 von 120) . 1,4% (1von 73) 0,8% (1 von 120) . 1,4% (1 von 69)
Lebenszeitrisiko 1,9% (1 von 52) 1,8% (1 von 54)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 4.100) . 1,9% (1 von 52) <0,1% (1von 8.200) . 1,9% (1 von 53)
45 Jahren 01%  (lvon970)  19% (1von 52) 01% (1von1300)  19% (1 von 53)
55 Jahren 0,3% (1 von 300) . 1,9 % (1 von 53) 0,3% (1 von 360) . 1,9 % (1 von 54)
65 Jahren 0,7 % (1 von 150) . 1,7% (1 von 58) 0,6 % (1 von 170) . 1,7% (1 von 57)
75 Jahren 0,9% (1von110) | 1,3% (1 von 75) 0,9 % (1von110) | 1,4% (1 von 70)
Lebenszeitrisiko 1,9 % (1von 52) 0.4% (1 von 54)

Abbildung 3.10.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C25, Deutschland 2019 - 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.10.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 C25, 2019 — 2020

Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.10.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C25, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.11 Kehlkopf

Tabelle 3.11.1

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

Frauen . Ménner Frauen . Ménner .
Neuerkrankungen 550 | 2.990 510 | 2.690 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 1,3 | 73 1,2 | 6,5 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 09, 4,9 038 43 |
mittleres Erkrankungsalter’ 66 67 67 67
Mortalat 2019 o)

Frauen . Ménner Frauen . Ménner Frauen . Ménner
Sterbefille 213 A 1.217 198 A 1.070 195 A 1.107
rohe Sterberate' 0,5 | 3,0 0,5 | 2,6 0,5 | 2,7
standardisierte Sterberate"’ 03, 1,8 02, 1,6 02, 1,6
mittleres Sterbealter’ 73 70 74 7 70 72
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Minner Frauen . Ménner
Privalenz 2.000 10.400 3.400 17.300 5300 28.200
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 60 | 56 (48 -59) 42I 37 (30-41) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 65 | 64 (54-69) 51| 51 (40-55) |

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Am Kehlkopf treten nahezu ausschliefllich Platten-
epithelkarzinome auf. Minner erkranken daran er-
heblich hiufiger als Frauen: Von den rund 3.200
Neuerkrankungen im Jahr 2020 betraf nur etwa jede
sechste eine Frau. Im Laufe des Lebens erkrankt
einer von etwa 200 Minnern, aber nur eine von
1.000 Frauen in Deutschland an Kehlkopfkrebs. Das
mittlere Erkrankungsalter lag 2020 fiir Frauen und
Minner bei 67 Jahren und damit frither als bei Krebs-
erkrankungen insgesamt. Die altersspezifischen Er-
krankungsraten weisen fiir Frauen und Minner einen
Altersgipfel zwischen 65 und 75 Jahren auf.

Die Erkrankungs- und Sterberaten der Minner
nehmen seit Ende der 199oer Jahre ab. Die Raten der
Frauen bleiben hingegen nahezu konstant.

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten von
Frauen (65 %) und Méinnern (64 %) unterscheiden
sich nicht wesentlich. Mit 55 % wird bei Minnern ein
hoherer Anteil frither Tumorstadien (Stadien I/II)
bei Diagnose gestellt als bei Frauen mit 49 % (nach
8. TNM-Auflage).

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /kehlkopfkrebs

Risikofaktoren

Regelmifiger Zigarettenkonsum, aber auch der iiber-
mifige Konsum von Alkohol sind Hauptrisikofak-
toren fiir die Entwicklung von Kehlkopfkrebs. Die
Kombination beider Faktoren ist besonders schidlich.

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

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

Der Einfluss von Lebensstil und Ernihrung ist
noch nicht eindeutig geklirt, da bei der Mehrzahl der
Betroffenen Tabak- und Alkoholkonsum den Einfluss
anderer Faktoren iiberlagern. Allerdings gibt es Hin-
weise darauf, dass eine einseitige, vitaminarme Er-
nihrung mit tibermifligem Konsum von Fleisch und
gebratenem Essen das Risiko erhshen kann.

Auch eine genetische Veranlagung wird ange-
nommen, da mitunter Kehlkopfkarzinome innerhalb
einer Familie gehiuft auftreten.


http://www.krebsdaten.de/kehlkopfkrebs
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Abbildung 3.11.1a

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 1999 — 2020/2021

je 100.000 (alter Europastandard)
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Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.11.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 2019 - 2020
Je 100.000

50
45
40
35
30
25
20
15
10

5

Neuerkrankungsrate:
— Frauen — Mainner

Sterberate:
--- Frauen

--- Minner

Neuerkrankungen:
— Frauen — Maiénner

Sterbefille:
--- Frauen

--- Miénner

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

l Frauen l Ménner

Altersgruppe



m Krebs in Deutschland | Kehlkopf

Tabelle 3.11.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C32, Datenbasis 2019

Sterberisiko

Erkrankungsrisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 36.000) . 0,1% (1von1.000) <0,1% (1von 2.143.900) L < 0,1% (1von 2.500)
45 Jahren <0,1% (1von10.700) | 0,1% (1von 1.100) <0,1% (1 von 124.100) L < 0,1% (1 von 2.500)
55 Jahren <0,1% (1von 3.800) . 0,1% (1von1.200) <0,1% (1von 16.400) . <01 % (1 von 2.500)
65 Jahren <0,1% (1von 2.700) . 0,1% (1von 1.600) <0,1% (1von 5.900) L < 0,1% (1von 2.800)
75 Jahren <0,1% (1von 4.300) . 0,0% (1 von 3.300) <0,1% (1von 6.700) . < 0,1% (1 von 4.700)
Lebenszeitrisiko 0,1% (1von 1.000) <0,1% (1von 2.500)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von12.300 0,5% 1von 180 <0,1% (1von 91.600 0,2% 1 von 440
J 1% ( ), O ( ) 1% ( ), O ( )
45 Jahren <0,1% (1von 2.300) . 05 % (1von190) <0,1% (1von 8.400) ., 02 % (1 von 430)
55 Jahren 0,1% (1 von 690) . 0,5%  (1von190) <0,1% (1von 2.100) . 0,2% (1 von 440)
65 Jahren 0,2% 1 von 450 0,4 % 1 von 250 0,1% (1von1.200 0,2% 1 von 510
) ( ), ( ) ( ), ( )
75 Jahren 0,2% 1 von 590 0,2% 1 von 430 0,1% (1von1.100 0,1% 1von 720
J ( ), ( ) ( ), ( )
Lebenszeitrisiko 0,5%  (1von190) 0,2% (1 von 440)
* keine Sterbefille im betrachteten Zeitraum
Abbildung 3.11.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C32, Deutschland 2019 — 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.11.4 Abbildung 3.11.5

Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C32,
Deutschland 2019 — 2020

Prozent

100

80

60

40

20

0 2 4 6 8 10
Jahre

== Frauen abs. Uberleben == Minner abs. Uberleben

— Frauen rel. Uberleben = Manner rel. Uberleben

Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium
(7. und 8. Auflage TNM) und Geschlecht, ICD-10 C32,
Deutschland 2019 — 2020

Prozent

100
80
60

40

20

| 1] 1 I\

unbekannt
UICC-Stadium

. Frauen l Minner



ICD-10 C32 | Krebs in Deutschland m

Abbildung 3.11.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 C32, 2019 — 2020
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Frauen Mainner
I
Schleswig-Holstein 1 Bremen
I
Sachsen-Anhalt B I—" Sachsen-Anhalt
I
Berlin 1 Hamburg
HE
Nordrhein-Westfalen B mm——— Saarland
I
Bremen 1 Berlin
I
Hamburg B s Mecklenburg-Vorpommern
I
Saarland BN ——— Brandenburg
I
Hessen B wmaw Nordrhein-Westfalen
I
Brandenburg W Immm—— Sachsen
N
Deutschland & s Niedersachsen
Il
Niedersachsen B Deutschland
N
Mecklenburg-Vorpommern B s Schleswig-Holstein
HE
Bayern N mmEm Hessen
I
Rheinland-Pfalz W s Rheinland-Pfalz
N
) Baden-Wiirttemberg N W Baden-Wiirttemberg
W inzidenz H
B inzidenz Thiringen | Thiiringen
H
H Mortalitat Sachsen | [—m Bayern
T T T T T T 1 T T T T T T T
12 10 8 6 4 2 00 2 4 6 8 10 12

Abbildung 3.11.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C32, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.12 Lunge

Tabelle 3.12.1

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

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 23.720 | 35.890 22.590 | 34100 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 56,3 | 87,5 53,6 | 83,1 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 334 55,0 314 51,8 |
mittleres Erkrankungsalter’ 69 70 69 70

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 16.999 A 27.882 17.066 A 27.751 17.413 A 27.225
rohe Sterberate' 40,4 | 68 40,5 | 67,6 41,3 | 66,3
standardisierte Sterberate"’ 22,2, VAR 2,9, 40,5 220 39,3
mittleres Sterbealter’ 72 72 72 72 Ul 72
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre m

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 41.300 | 55.500 57.500 | 77.300 72.400 | 101.300
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 23 (20-27) 17(15-20)| 15(13-18) 10 (8-13) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 25 (22-30), 19 (17-23)| 19 (17-25) 14 (12-18) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Im Jahr 2020 erkrankten etwa 22.600 Frauen und
34.100 Minner an bésartigen Tumoren der Lunge,
17.066 Frauen und 27.751 Minner verstarben an
dieser Erkrankung.

Die altersstandardisierten Erkrankungs- und
Sterberaten entwickeln sich bei beiden Geschlechtern
gegenliufig. Seit Ende der 199oer Jahre stiegen sie
bei den Frauen kontinuierlich an, wohingegen die
Raten der Minner im gleichen Zeitraum zuriickgin-
gen und sich denen der Frauen inzwischen sehr stark
angenihert haben. Diese unterschiedliche Entwick-
lung kann auf die bereits linger zuriickliegende Ver-
inderung der Rauchgewohnheiten zuriickgefiithrt
werden und wird sich vermutlich noch weiter fort-
setzen. Lungenkrebs gehort zu den prognostisch un-
giinstigen Tumoren, was sich in einer niedrigen rela-
tiven s-Jahres-Uberlebensrate von rund 25 % bei
Frauen und 19 % bei Minnern ausdriickt. Histolo-
gisch werden vor allem drei Haupttypen unterschie-
den: Adenokarzinome machen 44 % der Fille aus,
rund 21 % entfallen auf das Plattenepithelkarzinom
und etwa 15 % auf das kleinzellige Bronchialkarzi-
nom, das wegen seiner frithen Metastasierungsnei-
gung die schlechteste Prognose aufweist. Im inter-
nationalen Vergleich sind unter den ausgewihlten
Lindern die hochsten Erkrankungsraten fiir Frauen
in Didnemark und fiir Minner in Belgien zu erkennen.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /lungenkrebs

Risikofaktoren und Friitherkennung

Tabakrauchen ist der Hauptrisikofaktor fiir die Ent-
stehung von Lungenkrebs. In Deutschland sind bei
Minnern geschitzt neun von zehn und bei Frauen
etwa acht von zehn Erkrankungen auf aktives Rauchen
zuriickzufithren. Auch Passivrauchen steigert das
Krebsrisiko.

Andere Risikofaktoren spielen eine geringere
Rolle. Dieselabgase und Feinstaub sind die wichtigs-
ten Risikofaktoren unter den Luftschadstoffen.

Etwa 9 bis 15 % der Lungenkarzinome sind durch
die berufliche Exposition gegeniiber krebserregenden
Stoffen bedingt und kénnen als Berufskrankheit an-
erkannt werden. Hierzu zihlen unter anderem Asbest,
polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, Arsen
und Quarzstiube. Auch die berufliche oder hiusliche
Belastung mit Radon, einem natiirlich vorkommenden
radioaktiven Edelgas, oder anderen Quellen ionisieren-
der Strahlung erhéht das Risiko.

Ein Einfluss erblicher Faktoren wird vermutet.
Es gibt noch keine geeignete Methode zur Fritherken-
nung von Lungenkrebs fiir die gesamte Bevolkerung.
Derzeit wird jedoch gepriift, ob und in welcher Form
Fritherkennungsuntersuchungen mittels Niedrigdosis-
Computertomografie fiir definierte Risikogruppen
umgesetzt werden kénnten.


http://www.krebsdaten.de/lungenkrebs
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Abbildung 3.12.12
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C33 — C34, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.12.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C33 — C34, Deutschland 2019 - 2020
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Tabelle 3.12.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C33 — C34, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1% (1von1.900) . 43% (1 von 23) <0,1% (1 von 4.400) . 31% (1 von 32)
45 Jahren 0,3% (1 von 350) | 43% (1 von 23) 0,2%  (1von 620) | 31% (1 von 32)
55 Jahren 1,0% (1von100) | 41% (1 von 25) 0,6 % (Tvon170) 3,0 % (1 von 33)
65 Jahren 1,0% (1von 61) | 33% (Tvon 31) 11% (1 von 90) L 26 % (1 von 39)
75 Jahren 1,3% (1 von 75) . 1,9% (1 von 54) 11% (1 von 93) . 1,7% (1 von 60)
Lebenszeitrisiko 43% (1 von 23) 31% (1 von 32)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren 0,1% (1von1.900) . 6,7 % (1von 15) <0,1% (1 von 3.800) . 53% (1von19)
45 Jahren 03%  (1von300) ~ 67% (1 von 15) 02%  (1von500) ~ 54% (1von 19)
55 Jahren 1,4 % (Tvon72) ~ 66 % (Tvon15) 0,9 % (1 von 100) . 54 % (1von19)
65 Jahren 2,7% (1 von 37) . 58% (1von17) 2,0% (1 von 50) . 4,9% (1von 21)
75 Jahren 2,8% (Tvon36) 39 % (1 von 26) 2,4% (Tvon4l) 36 % (1 von 28)
Lebenszeitrisiko 6,6 % (1von15) 53% (1von 19)

Abbildung 3.12.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C33 — C34, Deutschland 2019 - 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.12.4 Abbildung 3.12.5
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre Relatives 5-Jahres-Uberleben nach Histologie und Geschlecht,
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C33 — C34, ICD-10 C33 — C34, Deutschland 2019 - 2020
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Abbildung 3.12.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 C33 — C34, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.12.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C33 — C34, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.13 Malignes Melanom der Haut

Tabelle 3.13.1

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

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 11.720 | 13.130 11.320 | 12.240 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 27,8 | 32,0 26,9 | 29,8 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 198 21,5 197 19,9 |
mittleres Erkrankungsalter’ 63 69 63 69

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 1.232 A 1.789 1.162 A 1.778 1.236 A 1.692
rohe Sterberate' 29 44 28 43 29 41
standardisierte Sterberate"’ 14, 2,6 14 2,5 14, 2,4
mittleres Sterbealter’ 78 75 78 76 79 76
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 52.300 | 54.000 95.200 | 93.600 166.800 | 145.300
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 85 (81 —89)I 78 (73-80)| 76 (69—81)I 65 (56 —68) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 95 (92-97), 94 (89-96)| 95 (87-97) 93 (83-97) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Im Jahr 2020 erkrankten in Deutschland rund 23.560
Personen am malignen Melanom der Haut, darunter
11.320 Frauen. Das mittlere Erkrankungsalter der
Frauen ist mit 63 Jahren vergleichsweise niedrig,
Minner erkranken im Mittel mit 69 Jahren. Die alters-
standardisierten Erkrankungsraten von Frauen und
Minnern sind um das Jahr 2008 sprunghaft angestie-
gen. Dies ist wahrscheinlich Folge des im Juli 2008
in Deutschland eingefiihrten Hautkrebsscreenings.
Seit 2012 ist die Erkrankungsrate bei Frauen leicht
riickliufig und bei Mannern etwa konstant geblieben
mit einem Riickgang im Jahr 2020. Die Sterberaten
haben sich seit 1999 bei beiden Geschlechtern kaum
verindert. Der vorherrschende Typ des malignen
Melanoms ist das oberflichlich spreitende Melanom,
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 Melanom der Haut in Deutschland die
relativen s-Jahres-Uberlebensraten bei 95 % und fiir
Minner bei 94 %. Etwa 67 % aller Melanome werden
in einem noch frithen Tumorstadium entdeckt
(UICC ). Bei Frauen treten Melanome hiufig an den
unteren Extremititen auf (Beine und Hiifte), bei Min-
nern {iberwiegend am Rumpf.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /melanom

Risikofaktoren und Friitherkennung

Wichtigster exogener Risikofaktor fiir ein malignes
Melanom ist die ultraviolette (UV-) Strahlung, vor allem
die wiederkehrende intensive Sonnenbelastung. Dies
gilt sowohl fiir die natiirliche Strahlung durch die
Sonne als auch fir kiinstliche UV-Strahlung zum
Beispiel im Solarium. Sonnenbrinde vor allem in
jungen Jahren erhohen das Risiko.

Zu den wichtigsten angeborenen Risikofaktoren
gehoren bereits bei der Geburt vorhandene, beson-
ders grofle Pigmentmale (>Leberflecken<) und ein
heller Hauttyp. Wenn man selbst schon einmal an
einem Melanom erkrankt war, erhoht sich das Risiko,
ein weiteres Melanom zu bekommen. Ist mindestens
ein Verwandter ersten Grades an einem malignen
Melanom erkrankt, kann dies auf ein familiir erhoh-
tes Risiko durch ererbte Mutationen hindeuten.
Abhingig von der Art der Mutation und dem betrof-
fenen Gen kann das Risiko fiir ein Melanom unter-
schiedlich stark erhoht sein. Ein bedeutsamer Risiko-
faktor ist auch die Anzahl gutartiger Pigmentmale,
die im Laufe des Lebens aufgetreten sind, sowie das
Vorkommen atypischer (dysplastischer) Pigmentmale.

Das gesetzliche Krebsfritherkennungsprogramm
sieht fiir Midnner und Frauen ab dem Alter von 35
Jahren alle zwei Jahre eine Hautuntersuchung durch
eine Arztin oder einen Arzt (u.a. Dermatologe oder
Hausarzt mit entsprechender Fortbildung) vor.


http://www.krebsdaten.de/melanom

ICD-10 C43 | Krebs in Deutschland _

Abbildung 3.13.1a

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Tabelle 3.13.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C43, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,2% (1 von 450) . 2,0% (1 von 50) <0,1% (1von 18.800) . 0,2%  (1von 420)
45 Jahren 03% (1von290) ~ 1,8% (1 von 56) <01% (1von6.400) ~ 02%  (1von430)
55 Jahren 0,4 % (1von 270) | 1,5% (1 von 68) <0,1% (1 von 4.400) . 02 % (1 von 450)
65 Jahren 0,5% (1 von 220) . 1,2% (1 von 86) <0,1% (1von 2.100) . 0,2%  (1von 480)
75 Jahren 0,5% (1 von 190) . 0,8%  (1von130) 01% (1von1.100) . 0,2% (1 von 540)
Lebenszeitrisiko 2,1% (1 von 47) 0,2% (1 von 420)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren 0,1% (1 von 750) . 2,4% (1von 42) <0,1% (1von 10.000) . 0,4%  (1von 280)
45 Jahren 03%  (1von380) ~ 23% (1 von 44) <01% (1von4.500) ~ 0,3%  (1von 290)
55 Jahren 0,4% (1 von 240) . 21% (1 von 48) <0,1% (1 von 2.400) . 0,3%  (1von 290)
65 Jahren 0,7% (1 von 140) . 1,8% (1 von 54) 01% (1von1.100) . 0,3%  (1von 310)
75 Jahren 1,0% (1von100) | 1,4% (1 von 70) 0,2%  (1von 580) . 03 % (1 von 340)
Lebenszeitrisiko 2,4% (1 von 42) 0,4%  (1von 280)

Abbildung 3.13.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C43, Deutschland 2019 - 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.13.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 C43, 2019 - 2020
je 100.000 (alter Europastandard)
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3.14 Nicht-melanotischer Hautkrebs

Tabelle 3.14.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C44

Frauen . Manner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 103.710 | 118.720 96.490 | 112.300 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 246,4 | 289,5 229,0 | 273,7 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 1337 168,8 1235 1576 |
mittleres Erkrankungsalter’ 74 75 74 75
Mortalat 2019  aem)
Frauen . Manner Frauen . Minner Frauen . Maénner
Sterbefille 445 A 631 431 A 617 464 A 714
rohe Sterberate' lal 1,5 10, 1,5 il 1,7
standardisierte Sterberate"” 04 0,8 03, 0,7 03, 0,8
mittleres Sterbealter’ 87 83 87 83 88 84
Uberlebensraten 5 Jahre
Frauen . Minner Frauen . Minner .
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 85 (84-86) 79 (77-81)| 69 (68-71) 60 (57-63) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 103 (102-105) 103 (99 -105) 108 (104111) 106 (100-110) 1

]je 100.000 Personen ~ altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslander)

Epidemiologie

Knapp drei Viertel der nicht-melanotischen Haut-
krebsformen (heller Hautkrebs) sind Basalzellkarzino-
me (Basaliome). Diese metastasieren nur in Ausnah-
mefillen, vor allem bei geschwichter Immunabwehr,
und verlaufen daher auch selten lebensbedrohlich.
Sie konnen allerdings in das umgebende Gewebe,
z.B. in den Knochen, einwachsen und dadurch zu er-
heblichen Einschrinkungen der Lebensqualitit fith-
ren. Etwa ein Viertel sind Plattenepithelkarzinome,
die vor allem iltere Personen betreffen. Jeweils rund
zwei Drittel dieser Tumoren treten am Kopf oder
Hals auf. Zu den seltenen Formen gehért u. a. das zu
den neuroendokrinen Tumoren zihlende Merkelzell-
Karzinom. In 2020 sind in Deutschland geschitzt
knapp 209.000 Personen erstmalig an nicht-mela-
notischem Hautkrebs erkrankt, dem stehen 1.180
Sterbefille im Jahr 2021 gegeniiber. Nach Einfithrung
des Hautkrebsscreenings Mitte 2008 stieg die Inzi-
denz deutlich an, zuletzt ist ein leichter Riickgang
erkennbar. Auch wenn die Datenlage international
weniger gut ist als beim malignen Melanom, ist in
den westlichen Industrienationen von einem deut-
lichen Anstieg der Erkrankungshiufigkeit in den
letzten Jahrzehnten auszugehen.

Risikofaktoren

Wer schon einmal an hellem Hautkrebs erkrankt war,
hat ein erhéhtes Risiko, nochmals daran zu erkran-
ken. Aktinische Keratosen erhéhen das Risiko fiir ein
Plattenepithelkarzinom. Entstehen kann heller Haut-
krebs auflerdem beispielsweise nach langjihriger
Arsenbelastung, auf strahlengeschidigter Haut (zum
Beispiel nach einer Strahlentherapie) oder unter
einer immunsuppressiven Therapie, beispielsweise
nach einer Organtransplantation.

Das gesetzliche Krebsfritherkennungsprogramm
sieht fiir Minner und Frauen ab dem Alter von 35 Jah-
ren alle zwei Jahre eine Hautuntersuchung durch
einen Arzt oder eine Arztin (u. a. Dermatologe oder
Hausarzt mit entsprechender Fortbildung) vor.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /nicht-melanotischer-hautkrebs


http://www.krebsdaten.de/nicht-melanotischer-hautkrebs
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Abbildung 3.14.1

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C44, Deutschland 2006 — 2020/2021

je 100.000 (alter Europastandard)
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3.15 Mesotheliom

Tabelle 3.15.1

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

Frauen . Manner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 330 | 1.270 290 | 1.190 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 0,8 | 31 0,7 | 2,9 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 04 1,6 03, 1,5 |
mittleres Erkrankungsalter’ 76 77 76 77
Mortalat 2019 o)

Frauen . Manner Frauen . Minner Frauen . Maénner
Sterbefille 274 A 1.156 263 A 1.054 242 A 1.046
rohe Sterberate' 0,7 | 2,8 0,6 | 2,6 0,6 | 2,5
standardisierte Sterberate"’ 03, 1,5 03, 13 02, 13
mittleres Sterbealter’ 78 78 78 79 80 79
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Minner Frauen . Minner Frauen . Minner
Privalenz 500 1.500 800, 1.700 1.700 2.200
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 12 | 7 8 | 3 |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 14I 8 10I 5 |

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent

Epidemiologie

Das Mesotheliom bezeichnet einen seltenen Tumor
des Weichteilgewebes, der tiberwiegend bei Midnnern
im hoheren Lebensalter auftritt. Die hiufigste Lokali-
sation ist das Brustfell, selten wird die Erkrankung
am Bauchfell diagnostiziert. 2020 erkrankten in
Deutschland etwa 290 Frauen und 1.190 Minner. In
den letzten 10 Jahren gehen die Erkrankungs- und
Sterberaten in Deutschland kontinuierlich zuriick,
auch die absoluten Zahlen sind zuletzt leicht riick-
laufig. Vergleichsweise hohe Erkrankungsraten
zeigen sich heute im Nordwesten Deutschlands an
(ehemaligen) Standorten fiir den Schiffsbau, so z.B.
im Land Bremen und angrenzenden Regionen und
zum Teil auch an Standorten der Stahlindustrie, wie
im Ruhrgebiet. Vereinzelt sind auch Regionen um
ehemalige Produktionsstitten von Asbestprodukten
betroffen. Das Mesotheliom gehért mit relativen
5-Jahres-Uberlebensraten von 14 % bei Frauen bzw.
8 % bei Miannern zu den Tumorerkrankungen mit
sehr ungiinstiger Prognose, entsprechend liegt die
Zahl der jihrlichen Sterbefille (1.288 in 2021) nur
wenig unter der der Neuerkrankungen.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /mesotheliom

Risikofaktoren

Asbestkontakt ist fiir die meisten der neu diagnosti-
zierten Mesotheliome verantwortlich. Das Risiko
hingt vor allem vom Fasertyp und der Menge des ein-
geatmeten Asbests ab. Die Verarbeitung von Asbest
wurde 1993 in Deutschland und spiter in der gesam-
ten EU generell verboten. Mit einem Riickgang der
Erkrankungszahlen wird jedoch erst mit einer zeit-
lichen Verzégerung gerechnet, da zwischen Exposition
und der Manifestation der Erkrankung 30 bis 50 Jahre
liegen konnen.

Vorrangig haben Personen, die in der Bauwirt-
schaft titig waren, ein erhohtes Risiko fiir eine
Asbestexposition. 2020 wurden 824 asbestbedingte
Mesotheliome von den Berufsgenossenschaften als
Berufskrankheit anerkannt. Neben einer beruflich
bedingten Exposition, kann es auch im Privatbereich
zu einem Asbestkontakt kommen, z.B. beim Waschen
Asbest-belasteter Kleidung oder bei privat durchge-
fithrten Abbruch- und Sanierungsarbeiten. Gefihr-
lich ist vor allem schwach gebundener Asbest mit
hohem Faseranteil. Dagegen gilt Asbestzement
(*Eternit<), der auch heute noch in bzw. auf vielen
Gebiuden zu finden ist, als weitgehend ungefihrlich,
solange er intakt bleibt.

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


http://www.krebsdaten.de/mesotheliom

ICD-10 C45 | Krebs in Deutschland

Abbildung 3.15.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Mesotheliom

Tabelle 3.15.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C45, Datenbasis 2019

Sterberisiko

Erkrankungsrisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 46.400) . 0,1% (1von1.600) <0,1% (1von 253.600) . 0,1% (1 von 1.900)
45 Jahren <019% (1von34400) ~ 01% (1von1.700) <0,1% (1von82.500),  01% (1von1.900)
55 Jahren <0,1% (1von12.800) . 0,1% (1von 1.700) <0,1% (1von 22.400) . 0,1% (1von 1.900)
65 Jahren <0,1% (1von 6.600) . 0,1% (1von 1.900) <0,1% (1von7.800) L < 0,1% (1von 2.000)
75 Jahren <0,1% (1von 3.700) L < 0,19% (1 von 2.400) <0,1% (1von 3.700) L < 0,1% (1 von 2.400)
Lebenszeitrisiko 0,1% (1 von 1.600) 0,1% (1von 1.900)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1 von 141.500) . 0,3% (1 von 400) <0,1% (1von 188.400) . 0,2%  (1von 430)
45 Jahren <0,1% (1von17.600) , 03 % (1 von 400) <0,1% (1von 25.500) , 02 % (1 von 420)
55 Jahren <0,1% (1von 5.000) . 0,3%  (1von 390) <0,1% (1von 6.600) . 0,2%  (1von 420)
65 Jahren 0,1% (1 von 1.400) . 0,3%  (1von 390) 01% (1von1.500) . 0,2% (1 von 400)
75 Jahren 0,2% (1von610) ~ 0,2% (1 von 430) 02%  (1von660) ~ 02%  (1von 440)
Lebenszeitrisiko 0,2%  (1von 410) 0,2%  (1von 430)
Abbildung 3.15.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C45, Deutschland 2019-2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.15.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 C45, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.15.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C45, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.16 Bosartige Neubildungen des Weichteilgewebes ohne Mesotheliom

Tabelle 3.16.1

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

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 2.160 | 2550 2190 | 2.420 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 51 | 6,2 5,2I 5,9 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 3,4I 43 3,4I 4,0 |
mittleres Erkrankungsalter’ 68 69 69 69

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 991 A 961 908 A 927 964 A 909
rohe Sterberate' 2,3 | 2,4 2,2 | 2,2 2,3 | 2,3
standardisierte Sterberate"’ 13, 1,5 12, 1,4 13, 14
mittleres Sterbealter’ 74 72 74 73 72 72
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 7.000 | 7.900 11.100 | 12.900 18.000 | 20.300
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 47 (34-53), 53 (39-57)| 35 (25-43) | 40 (33-45) 1
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 53 (39-61), 63 (46-69)| 46 (31-54) 58 (44-65) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Diese Erkrankungsgruppe umfasst die seltenen,
bosartigen Tumoren der peripheren Nerven, des Bin-
degewebes und anderer Weichteilgewebe, des Bauch-
fells (Peritoneum) und des dahinter gelegenen, retro-
peritonealen Weichteilgewebes. Zu ihnen gehoren
auch die an der Haut auftretenden seltenen Kaposi-
Sarkome (3 % der Diagnosegruppe). Da sich die
Tumoren des Weichteilgewebes im Gegensatz zu den
Karzinomen iiberwiegend nicht aus Deck- oder Drii-
sengewebe entwickeln, sondern aus den bindegewe-
bigen Strukturen, stellen Sarkome insgesamt die
Mehrheit der Weichteiltumoren dar.

Das Leiomyosarkom mit Ursprung im glatten
Muskelgewebe und das Liposarkom (bdsartiger Fett-
gewebstumor) sind neben dem Fibrosarkom die
hiufigsten Formen im Erwachsenenalter. Die dem
Gewebe der Skelettmuskulatur entstammenden
Rhabdomyosarkome treten dagegen fast ausschlief-
lich bei Kindern und Jugendlichen auf. Den zuletzt
jahrlich etwa 4.600 Neuerkrankten an bosartigen
Weichteiltumoren stehen etwa 1.870 Sterbefille
gegeniiber. Altersstandardisierte Erkrankungs- und
Sterberaten fiir bosartige Weichteiltumoren sind seit
1999 in Deutschland zunichst angestiegen, seit etwa
2015 haben sich die Raten stabilisiert.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /weichteilkrebs

Risikofaktoren

Warum ein Weichteilsarkom entsteht, dafir lasst sich
in den meisten Fillen keine eindeutige Ursache
finden. Bei Patientinnen und Patienten mit seltenen
erblichen Tumorsyndromen kénnen gehiuft Sarkome
auftreten. Auch das Vorliegen einzelner oder mehrerer
genetischer Varianten hat vermutlich Einfluss auf das
Erkrankungsrisiko.

Nach einer Strahlentherapie kann in seltenen
Fillen ein Sarkom in der bestrahlten Kérperregion
auftreten. Auch eine Chemotherapie kann das Sarkom-
risiko erhdhen. Das humane Herpesvirus Typ 8 (HHVS)
verursacht das Kaposi-Sarkom. Bei Betroffenen mit
schwerer Immunschwiche ist moglicherweise auch
das Epstein-Barr-Virus (EBV) an der Entstehung von
Weichteilsarkomen beteiligt.

Umweltgifte und Chemikalien kénnen moglicher-
weise zur Entstehung von Sarkomen beitragen. Als
gesichert gilt ein Zusammenhang von Vinylchlorid
und Angiosarkomen der Leber. Chronische Entziin-
dungsprozesse erhohen vermutlich ebenfalls das
Risiko fiir Weichteilsarkome. Dariiber hinaus kann
ein chronisches Lymphodem nach einer Brustentfer-
nung in seltenen Fillen zur Entstehung eines Angio-
sarkoms fithren (Stewart-Treves-Syndrom).

Ein Einfluss von Ernihrung oder anderen
Lebensstilfaktoren wie Rauchen oder Alkohol ist nicht
bekannt.


http://www.krebsdaten.de/weichteilkrebs
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Abbildung 3.16.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C46 — C49, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.16.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C46 — C49, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.16.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C46 — C49, Deutschland 2019 - 2020
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Tabelle 3.16.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C46 — C49, Datenbasis 2019

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 4.600) . 0,4%  (1von 280) <0,1% (1von14.900) . 0,2% (1 von 560)
45 Jahren <0,1% (1von 2.700) | 0,3% (1 von 290) <01% (1von7.600) | 0,2%  (1von 580)
55 Jahren 01% (1von1.600) , 03 % (1 von 320) <01% (1von 4.100) . 02 % (1 von 620)
65 Jahren 0,1% (1 von 990) . 0,3%  (1von 380) <0,1% (1von 2.200) . 0,1%  (1von 690)
75 Jahren 0,1% (1 von 850) . 0,2% (1 von 550) 0,1% (1von1.500) . 0,1%  (1von 890)
Lebenszeitrisiko 0,4%  (1von 250) 0,2%  (1von 530)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 3.800) . 0,4%  (1von 220) <0,1% (1von13.500) . 0,2%  (1von 570)
45 Jahren <01% (Ivon2400) ~ 04% (1von 230) <01% (1von8000)  02% (1von 580)
55 Jahren 0,1% (1von1.500) . 0,4%  (1von 250) <0,1% (1 von 3.900) . 0,2%  (1von 610)
65 Jahren 0,1% (1 von 800) . 0,4%  (1von 280) <0,1% (1von 2.300) . 0,2% (1 von 660)
75 Jahren 0,2% (1von530) 03 % (1von 330) 01% (1von1.200) . 01%  (1von 740)
Lebenszeitrisiko 0,5%  (1von 210) 0,2%  (1von 530)

Abbildung 3.16.3

Anteil der Morphologiegruppen bésartiger Weichteiltumoren nach Geschlecht, ICD-10 C46 — C49, Deutschland 2019 - 2020
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Abbildung 3.16.4

Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach
Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C46 — C49,
Deutschland 2019 — 2020

sonstige und nicht naher bezeichnete Sarkome 38 %

Abbildung 3.16.5
Relatives 5-Jahres-Uberleben nach Histologie und Geschlecht,
ICD-10 C46 — C49, Deutschland 2019 - 2020
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Abbildung 3.16.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern nach Geschlecht, ICD-10 C46 — C49, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.16.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C46 — C49, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.17 Brustdriise

Tabelle 3.17.1

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

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 74.240 | 720 70.550 | 740 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 176,4 | 1,7 167,5 | 1,8 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 'I'I8,7I 11 'I'IZ,7| 11 |
mittleres Erkrankungsalter’ 65 n 65 7

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 18.519 . 193 18.425 A 166 18.479 A 157
rohe Sterberate' 40 0,5 437, 0,4 438, 0,4
standardisierte Sterberate"’ 223 | 0,3 2,8 0,2 2,5 0,2
mittleres Sterbealter’ 76 75 77 75 78 76
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 315.000 | 2.800 570.900 | 4.600 1.013.800 | 6.500
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 79 (77—8'I)I 62| 67 (63 —70)I 42 |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 88 (86_90)1 77| 83 (79—88)I 68 |

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Mit zuletzt rund 70.550 Neuerkrankungen jahrlich ist
Brustkrebs die mit Abstand hiufigste Krebserkran-
kung der Frau, zusitzlich wird bei rund 6.c00
Frauen jihrlich ein in situ-Tumor diagnostiziert.
Etwa 1% aller Neuerkrankungen betrifft Minner.

Auf Basis der aktuellen Inzidenzraten erkrankt
etwa eine von acht Frauen im Laufe ihres Lebens an
Brustkrebs. Eine von sechs betroffenen Frauen er-
krankt vor dem 50. und knapp zwei von fiinf nach
dem 7o. Lebensjahr.

Die Neuerkrankungsraten zeigen nach Einfiih-
rung des Mammographie-Screenings zwischen 2005
und 2009 einen typischen Verlauf mit einem deutlichen
Anstieg zu Beginn des Programms und anschlieflen-
dem langsamen Riickgang. Es konnte gezeigt wer-
den, dass in der Screening-Altersgruppe inzwischen
weniger Frauen an fortgeschrittenen Tumoren er-
kranken als vor Einfithrung des Screenings.

Seit Ende der 199oer Jahre gehen die Sterbe-
raten an Brustkrebs kontinuierlich zuriick, in den
letzten 10 Jahren am stirksten bei Frauen zwischen

60 und 69 Jahren.

Risikofaktoren und Friiherkennung

Hoheres Lebensalter, eine familiire Belastung
bzw. erbliche Verinderungen in Risikogenen sowie
eine Strahlentherapie des Brustkorbs im Kindes-
oder Jugendalter sind wichtige Risikofaktoren fiir

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /brustkrebs

Brustkrebs. Auch dichtes Brustdriisengewebe und
bestimmte Vorerkrankungen der Brust gelten als
Risikofaktoren.

Eine Hormonersatztherapie mit Ostrogen und
Gestagen kann, insbesondere bei lingerer Einnahme,
das Brustkrebsrisiko steigern. Hormonbhaltige Ovula-
tionshemmer (»Pille«) erhdhen das Risiko gering.
Auch Frauen mit frither erster Regelblutung und
spitem Einsetzen der Wechseljahre haben statistisch
ein hoheres Risiko, an einem (hormonabhingigen)
Brustkrebs zu erkranken. Ausgetragene Schwanger-
schaften senken dagegen das Risiko fiir einen hor-
monabhingigen Brustkrebs nach den Wechseljahren:
Je juinger eine Frau bei Geburt des ersten Kindes,
umso grofler ist die Schutzwirkung.

Sport, gesunde Ernihrung, Stillen, normales
Gewicht nach der Menopause, Verzicht auf Alkohol
und Rauchen senken das Brustkrebsrisiko.

Das gesetzliche Krebsfritherkennungspro-
gramm bietet Frauen ab 30 Jahren einmal pro Jahr
die Moglichkeit einer irztlichen Tastuntersuchung.
Aktuell werden Frauen zwischen 50 und 69 Jahren
im Rahmen des Mammographie-Screening-Pro-
gramms alle zwei Jahre zu einer Mammographie ein-
geladen, ab Mitte 2024 wird die obere Altersgrenze
auf 75 Jahre heraufgesetzt. Fiir Frauen mit hohem
Brustkrebsrisiko, zum Beispiel bei Mutation eines
Risikogens, gibt es ein intensiviertes Fritherken-
nungsprogramm.


http://www.krebsdaten.de/brustkrebs
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Abbildung 3.17.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C50, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.17.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C50, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.17.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 Cs0, Deutschland 2019 — 2020
je 100.000
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Tabelle 3.17.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C50, Datenbasis 2019

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 1,0% (1 von 99) . 131 % (1von 8) 01% (1von 1.000) . 3,5% (1 von 28)
45 Jahren 22% (Tvond5)  123% (1von 8) 0,2% (Tvon410) ~ 3,5% (1 von 29)
55 Jahren 2,8% (1von 35) 10,4 % (1 von 10) 0,4 % (Tvon230) 33 % (1von 31)
65 Jahren 34% (1von29) 8,2% (Tvon 12) 0,8% (1 von 130) . 3,0% (1 von 34)
75 Jahren 3,6% (1 von 28) . 5,6% (1von 18) 1,3% (1von 77) . 2,5% (1 von 40)
Lebenszeitrisiko 13,2% (1von 8) 3,5% (1 von 28)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 29.250) . 01%  (1von750) <0,1% (1von 319.800) L < 0,1% (1von 2.500)
45 Jahren <0,1% (1von 11.400) . 01%  (1von760) <0,1% (1von 44.700) . <01 % (1 von 2.500)
55 Jahren <0,1% (1von 4.000) . 01%  (1von 790) <0,19% (1von 24.400) L < 0,1% (1von 2.600)
65 Jahren <0,1% (1von 2.300) . 0,1%  (1von 890) <0,1% (1von 8.400) L < 0,1% (1von 2.600)
75 Jahren 01% (1von 1.700) . 0,1% (1von 1.100) <0,1% (1von 5.650) . <01 % (1 von 3.000)
Lebenszeitrisiko 01%  (1von750) <0,1% (1von 2.500)

Abbildung 3.17.3

Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose fiir Frauen insgesamt und fiir Frauen 50 - 69 Jahre, ICD-10 Cs0,

Deutschland 2019 — 2020

(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.17.4

Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 Cso,
Deutschland 2019 — 2020
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Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium
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Abbildung 3.17.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, Frauen, ICD-10 C50, 2019 — 2020
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.17.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, Frauen, ICD-10 C50, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.18 Vulva

Tabelle 3.18.1

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

Frauen Frauen
Neuerkrankungen 3.310 3.090
rohe Neuerkrankungsrate‘ 79 73
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 4.4 40
mittleres Erkrankungsalter’ 73 73

Frauen Frauen Frauen
Sterbefille 1.016 973 1.014
rohe Sterberate' 2,4 2,3 2,4
standardisierte Sterberate"” 1,0 0,9 1,0

mittleres Sterbealter’

81 81

82

Frauen Frauen Frauen
Privalenz 11.700 19.800 27.500
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 59 (51-66) 46 (37-55)
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 70 (60-76) 64 (57-74)

‘je 100.000 Personen " altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Bis etwa 2010 wurde in Deutschland ein deutlicher
Anstieg der Neuerkrankungs- und ein leichter Anstieg
der Sterberaten an bgsartigen Tumoren der Vulva
beobachtet, seitdem haben sich die Raten auf hohem
Niveau stabilisiert. Durch die HPV-Impfung sollte
sich die Inzidenz senken lassen. Da die Erkrankung
jedoch erst im hoheren Alter auftritt, sind zum
jetzigen Zeitpunkt noch keine Effekte auf die Inzi-
denz dieser Tumoren zu erwarten, da bei den jungen
Frauen, die bereits von der HPV-Impfung profitieren
konnten, nur sehr wenige Fille auftreten.

In 2019/2020 erkrankten pro Jahr etwa 3.100 bis
3.300 Frauen an einer bosartigen Neubildung der Vulva,
1.014 Frauen starben in 2021 an dieser Erkrankung.
Die grofite Krankheitslast (inzidente Fille) liegt bei
Frauen tiber 7o Jahren, das mittlere Erkrankungsalter
betrigt 73 Jahre. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate
nach der Diagnose eines bosartigen Vulvatumors
liegt bei 70 %. Unter Tumoren mit giiltigen Stadien-
angaben sind Diagnosen von geringer Ausdehnung
(Stadium I, begrenzt auf Vulva/Perineum) am hiu-
figsten (etwa sieben von zehn giiltigen Fillen). Fiir
einen grofien Teil der Fille (42 %) konnte jedoch
kein Stadium zugeordnet werden. In den Bundeslin-
dern finden sich im Saarland, in Schleswig-Holstein,
in Nordrhein-Westfalen und in Hamburg die hochs-
ten Erkrankungsraten an bosartigen Neubildungen
der Vulva. Die Sterbe- und Neuerkrankungsraten in

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /vulvakrebs

Deutschland liegen hoher als in den Nachbarlindern
(Vergleichszahlen nicht tiberall verfiigbar).

Risikofaktoren, Friiherkennung und Privention
Vulvakarzinome sind meist Plattenepithelkarzinome
(etwa 9o %), wobei es nichtverhornende und verhor-
nende Formen gibt. Letztere machen 50 bis 80 % der
Plattenepithelkarzinome der Vulva aus.

Bei nichtverhornenden Vulvakarzinomen und
ihren Vorstufen liegt haufig eine chronische Infektion
mit humanen Papillomviren (vor allem HPV 16) vor.
Betroffen sind meist jiingere Frauen. Verhornende
Vulvakarzinome und ihre Vorstufen entstehen unab-
hingig von HPV vor allem bei 4lteren Frauen. Haupt-
risikofaktoren sind autoimmun bedingte Hauter-
krankungen, wie der Lichen sclerosus. Das Risiko fiir
ein Vulvakarzinom steigern auch Rauchen und eine
dauernde Immunsuppression, z. B. nach Organtrans-
plantation oder bei HIV-Infektion. Sie begiinstigt
eine HPV-Infektion und kann so das Vulvakarzinom-
risiko erhohen. HPV-ausgeltste Krebserkrankungen
im Genital- und Analbereich, wie Gebirmutterhals-
krebs oder Analkarzinome und die zugehérigen Vor-
stufen, oder der Morbus Paget der Vulva sind weitere
Risikofaktoren. Eine gezielte Fritherkennung fiir das
Vulvakarzinom und seine Vorstufen gibt es nicht. Die
gesamte Vulva soll bei der gynikologischen Krebs-
fritherkennung immer mit untersucht werden. Die
HPV-Impfung gilt als mogliche Privention.


http://www.krebsdaten.de/vulvakrebs
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Abbildung 3.18.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 Cs1, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.18.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille, ICD-10 C51, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.18.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten, ICD-10 Cs51, Deutschland 2019 — 2020
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Tabelle 3.18.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C51, Datenbasis 2019

Sterberisiko

Erkrankungsrisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1 von 3.600) . 0,6%  (1von160) <0,1% (1von 48.300) . 0,2%  (1von 490)
45 Jahren 01% (1von1.900) ~ 0,6%  (1von170) <01% (1von19.600)  02%  (1von490)
55 Jahren 01% (1von 1.100) . 05 % (1von180) <0,1% (1von 6.500) . 02 % (1 von 500)
65 Jahren 0,1% (1 von 670) . 0,5%  (1von 200) <0,1% (1von 3.200) . 0,2% (1 von 500)
75 Jahren 0,2% (1 von 460) . 0,4%  (1von 260) 01% (1von1.200) . 0,2%  (1von 530)
Lebenszeitrisiko 0,6%  (1von160) 0,2% (1 von 500)
Abbildung 3.18.3
Verteilung der UICC-Stadien (7. und 8. Auflage TNM) bei Erstdiagnose, ICD-10 C51, Deutschland 2019 - 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium
Erstdiagnose, ICD-10 Cs1, Deutschland 2019 - 2020 (7. und 8 Auflage TNM), ICD-10 Cs1,
Deutschland 2019 — 2020
Prozent Prozent
100 100
80 80 88
75
60 60
40 20 50
20 20
0 2 4 6 8 10 | I 11l \% unbekannt
. h UICC-Stadi
== Frauen abs. Uberleben Jahre B Fraven adium

— Frauen rel. Uberleben



ICD-10 C51 | Krebs in Deutschland m

Abbildung 3.18.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, ICD-10 C51, 2019 — 2020
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.18.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, ICD-10 C51, 2019 — 2020
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3.19 Gebirmutterhals

Tabelle 3.19.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C53

Frauen Frauen
Neuerkrankungen 4.700 4.640
rohe Neuerkrankungsrate‘ 1,2 11,0
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 9.4 9,5
mittleres Erkrankungsalter’ 54 53

Frauen Frauen Frauen
Sterbefille 1.597 1.546 1.535
rohe Sterberate' 3,8 3,7 3,6
standardisierte Sterberate"’ 2,5 24 2,3

mittleres Sterbealter’

65 65

66

Frauen Frauen Frauen
Privalenz 17.400 31.400 69.500
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 62 (54-71) 54 (50 -64)
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 64 (56 -74) 60 (55-72)

‘je 100.000 Personen " altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

In Deutschland erkrankten 2020 etwa 4.640 Frauen
am Gebiarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom). Bei
etwa sieben von zehn Frauen geht ein Zervixkarzinom
vom Plattenepithelgewebe der Muttermundschleim-
haut aus. Die Adenokarzinome (etwa 20 % der Zervix-
karzinome) weisen eher auf einen héher gelegenen
Ursprung am Ubergang zwischen Gebirmutter-
korper und Gebirmutterhals hin. Die Neuerkran-
kungsraten am invasiven Karzinom des Gebirmut-
terhalses sind seit 10 Jahren leicht riickliufig. Erste
Effekte der HPV-Impfung sollten sich in den jiinge-
ren Altersgruppen bereits in den kommenden Jahren
abzeichnen. Das mittlere Erkrankungsalter am inva-
siven Karzinom betrigt 53 Jahre. Etwa vier von zehn
erkrankten Frauen werden bereits in einem frithen
Tumorstadium (Stadium I) diagnostiziert. Das sehr viel
hiufigere in situ-Karzinom wird meist im Rahmen
der Fritherkennung bei Frauen im Alter zwischen 35
und 4o Jahren entdeckt. Insgesamt starben in 2021
in Deutschland 1.535 Frauen an Gebirmutterhals-
krebs. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate nach der
Diagnose eines invasiven Gebirmutterhalstumors
liegt bei 64 %. Im internationalen Vergleich liegen die
Sterberaten in Lindern mit lange bestehenden, gut
organisierten Fritherkennungsprogrammen deutlich
niedriger als in Lindern ohne solche Angebote.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /gebaermutterhalskrebs

Risikofaktoren, Friiherkennung und Prévention
Hauptursache von Gebirmutterhalskrebs sind
sexuell iibertragene humane Papillomviren (HPV).
Eine asymptomatische HPV-Infektion ist hiufig, heilt
jedoch meist ohne Folgen aus. Durch anhaltende
Infektionen mit einem oder mehreren von 12 Hoch-
risikoviren (vorrangig HPV 16 und 18) kann sich itber
Vorstufen ein Zervixkarzinom entwickeln. Weitere
Risikofaktoren sind Rauchen, andere sexuell iiber-
tragbare Erreger, frither Beginn der sexuellen Aktivi-
tit, viele Geburten und Immunsuppression, etwa
nach Organtransplantation oder durch HIV-Infek-
tion. Langfristig erh6hen orale Kontrazeptiva (»Pille«)
das Erkrankungsrisiko leicht.

Das gesetzliche Krebsfritherkennungsprogramm
sieht fiir Frauen ab 20 Jahren einen jihrlichen Zell-
abstrich vom Gebirmutterhals (PAP-Abstrich) und
dessen zytologische Untersuchung vor. Ab dem Alter
von 35 Jahren wird seit Anfang 2020 stattdessen alle
drei Jahre ein HPV-Test kombiniert mit dem PAP-
Abstrich angeboten. Die Stindige Impfkommission
(STIKO) empfiehlt, unabhingig vom Geschlecht gegen
HPV zu impfen, vorrangig im Alter von 9 bis 14 Jah-
ren. Bis zum 18. Geburtstag tibernehmen die gesetz-
lichen Krankenkassen die Kosten. Die Impfung er-
setzt die Fritherkennung nicht, da sie nicht vor allen
Hochrisiko-HP-Viren schiitzt.


http://www.krebsdaten.de/gebaermutterhalskrebs
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Abbildung 3.19.12
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 Cs3, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille, ICD-10 C53, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Tabelle 3.19.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C53, Datenbasis 2019

Sterberisiko

Erkrankungsrisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
15 Jahren <0,1% (1von18.100) . 0,8%  (1von120) <0,1% (1 von 118.200) . 0,3%  (1von 350)
25 Jahren 01% (1von1.000) ~ 0,8%  (1von120) <01% (1von12100),  03%  (1von 350)
35 Jahren 0,2% (Tvon540) 07 % (1von 130) <0,1% (1von4.200) , 03 %  (1von 360)
45 Jahren 0,2% (1 von 630) . 0,6%  (1von180) <0,1% (1 von 2.400) . 0,3%  (1von 390)
55 Jahren 0,2% (1 von 660) . 0,4%  (1von 240) 01% (1von 1.700) . 0,2%  (1von 450)
65 Jahren 019%  (1von780)  039% (1von 360) 01% (1von1500) ~ 0,2%  (1von 580)
75 Jahren 0,1% (1 von 960) . 0,2%  (1von 590) 0,1% (1von 1.400) . 01%  (1von 850)
Lebenszeitrisiko 0,8%  (1von120) 0,3%  (1von 350)
Abbildung 3.19.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 Cs53, Deutschland 2019 - 2020

(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.19.4
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach
Erstdiagnose, ICD-10 C53, Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.19.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern, ICD-10 C53, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.19.7
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3.20 Gebarmutterkorper

Tabelle 3.20.1

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

Frauen Frauen
Neuerkrankungen 11.550 10.860
rohe Neuerkrankungsrate‘ 27,4 25,8
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 16,9 15,8
mittleres Erkrankungsalter’ 67 67

Frauen Frauen Frauen
Sterbefille 2.659 2.758 2.634
rohe Sterberate' 6,3 6,5 6,2
standardisierte Sterberate"’ 3,0 31 2,9

mittleres Sterbealter’

77 77

78

Frauen Frauen Frauen
Privalenz 44.900 79.100 145.900
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 69 (67-75) 57 (55-62)
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 78 (76 —84) 75 (73-82)

‘je 100.000 Personen " altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Mit etwa 10.860 Neuerkrankungen in 2020 sind bés-
artige Tumoren des Gebirmutterkérpers (Korpus-
oder Endometriumkarzinom) die fuinfthiufigste
Krebserkrankung (ohne nicht-melanotischen Haut-
krebs) bei Frauen und die hiufigste der weiblichen
Genitalorgane. Aufgrund der guten Prognose fillt die
Zahl der Sterbefille an dieser Erkrankung mit etwa
2.634 in 2021 vergleichbar gering aus. Etwa eine von
50 Frauen erkrankt im Laufe des Lebens an Gebir-
mutterkdrperkrebs, eine von 200 verstirbt daran. In-
nerhalb Deutschlands sind regionale Unterschiede
der Erkrankungs- und Sterberaten eher gering. Inter-
national werden deutlich héhere Erkrankungsraten
aus den USA, aber auch aus dem benachbarten
Tschechien berichtet. Die altersstandardisierten Neu-
erkrankungs- und Sterberaten an Krebs des Gebir-
mutterkorpers verlaufen zuletzt, nach einem konti-
nuierlichen Riickgang, nahezu konstant. Das mittlere
Erkrankungsalter liegt bei 67 Jahren. Histologisch
sind die Krebserkrankungen des Gebirmutterkor-
pers meist endometrioide Adenokarzinome, die von
der Schleimhaut der Gebirmutter ausgehen. Sieben
von zehn Korpuskarzinomen, zu denen giiltige Sta-
dienangaben vorliegen, werden bereits im Stadium I
diagnostiziert, in dem der Tumor noch auf den
Gebirmutterksrper begrenzt ist. Etwa vier von zehn
aller Tumoren konnte jedoch keinem Stadium zuge-
ordnet werden. Das relative 5-Jahres-Uberleben von

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /gebaermutterkoerperkrebs

Erkrankten liegt in Deutschland bei etwa 78 %. Ende
2020 lebten etwa 145.900 Frauen in Deutschland,
die in den vergangenen 25 Jahren an einem Korpus-
karzinom erkrankt waren.

Risikofaktoren

Etwa 80 %der Endometriumkarzinome sind hormon-
abhingig. Fiir diese ist langfristiger Ostrogeneinfluss
ein Risikofaktor: Eine frithe erste Regelblutung, spite
Wechseljahre sowie Kinderlosigkeit oder Erkrankun-
gen der Eierstocke erhshen das Risiko. Ostrogene als
Monotherapie in den Wechseljahren steigern das
Risiko, die Kombination mit Gestagenen wirkt dem
entgegen. Orale Kontrazeptiva (»Pille«), insbesondere
Ostrogen-Gestagen-Kombinationen, senken das Risiko.
Bei hormonabhingigen Tumoren spielen auch Uber-
gewicht und Bewegungsmangel eine Rolle. Aufer-
dem erkranken Frauen mit Diabetes mellitus Typ 2
hiufiger. Frauen, die wegen Brustkrebs mit Tamoxifen
behandelt werden, haben ebenfalls ein etwas hoheres
Risiko. Genverinderungen, die mit erblichem Darm-
krebs, dem hereditiren, nicht-polypssen kolorektalen
Karzinom (HNPCC, Lynch-Syndrom), in Verbindung
stehen, erhohen auch das Risiko fiir Gebarmutterkor-
perkrebs. Bei den selteneren Ostrogen-unabhingigen
Formen gilt ein hoheres Alter als Risiko. Eine Be-
strahlung der Gebirmutter kann das Risiko ebenfalls
erhshen. Welche Rolle lebensstilbedingte oder gene-
tische Faktoren spielen, ist unklar.


http://www.krebsdaten.de/gebaermutterkoerperkrebs
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Abbildung 3.20.1a

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 Cs54 — Cs5, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille, ICD-10 C54 — Cs5, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Tabelle 3.20.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C54 — Cs5, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1% (1von 1.700) . 2,0% (1 von 49) <0,1% (1von17.200) . 0,5%  (1von 200)
45 Jahren 0,2% (1 von 470) | 2,0% (1 von 50) <0,1% (1von 6.000) . 0,5%  (1von 200)
55 Jahren 0,5%  (1von200) ~ 18% (1 von 55) 01% (1von1.600) ~ 0,5% (1 von 200)
65 Jahren 0,6 % (1 von 150) . 1,4% (1von71) 0,1% (1 von 760) . 0,5%  (1von 220)
75 Jahren 0,6 % (1 von 160) . 0,9%  (1von120) 0,2% (1 von 470) . 0,4%  (1von 270)
Lebenszeitrisiko 2,0% (1 von 49) 0,5%  (1von 200)

Abbildung 3.20.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 C54 — Cs5, Deutschland 2019 — 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.20.4 Abbildung 3.20.5
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium
Erstdiagnose, ICD-10 Cs54 — Cs5, Deutschland 2019 — 2020 (7. und 8. Auflage TNM), ICD-10 C54 — Cs5, Deutschland 2019 - 2020
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Abbildung 3.20.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern, ICD-10 C54 — C55, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.20.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, ICD-10 Cs54 — Cs5, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.21 Eierstocke

Tabelle 3.21.1

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

Frauen Frauen
Neuerkrankungen 7.490 7180
rohe Neuerkrankungsrate‘ 17,8 17,0
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 1,1 10,7
mittleres Erkrankungsalter’ 68 68

Frauen Frauen Frauen
Sterbefille 5.291 5.265 5.379
rohe Sterberate' 12,6 12,5 12,8
standardisierte Sterberate"’ 6,5 6,4 6,3

mittleres Sterbealter’

75 75

74

Frauen Frauen Frauen
Privalenz 21.700 34.400 61.900
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 40 (37-47) 28 (26-32)
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 44 (40-52) 34 (32-40)

‘je 100.000 Personen " altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Auf Eierstockkrebs (bgsartige Neubildung des Ovars)
entfillt etwa ein Drittel der bosartigen Neubildungen
der weiblichen Genitale und die Hilfte aller Sterbe-
fille an Krebserkrankungen in diesen Organen. Die
Erkrankungsraten steigen bis zum 8;. Lebensjahr
kontinuierlich an, das mittlere Erkrankungsalter liegt
bei 68 Jahren. Einige seltene Formen von Eierstock-
krebs, z.B. Keimzelltumoren, konnen bereits bei
Kindern und jungen Frauen auftreten. Histologisch
handelt es sich bei den bésartigen Tumoren der Eier-
stocke jedoch tiberwiegend um miRig bis schlecht
differenzierte serése Adenokarzinome. Etwa eine von
74 Frauen erkrankt im Laufe ihres Lebens an Eier-
stockkrebs. Erkrankungs- und Sterberaten nehmen
in Deutschland seit der Jahrtausendwende weiter
deutlich ab, auch die absoluten Zahlen der Neuer-
krankungen sind riickliufig.

Unter anderem bedingt durch die hiufig erst
in spitem Stadium gestellte Diagnose (73 % im Sta-
dium III/IV) sind die Uberlebensaussichten von
Patientinnen mit Eierstockkrebs eher schlecht. Das
relative 5-Jahres-Uberleben im Stadium III liegt
derzeit bei 42 % und sinkt auf 21 % im Stadium IV.
Wird die Erkrankung frith erkannt (im Stadium I),
liegen die Uberlebenschancen bei 9o %.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /eierstockkrebs

Risikofaktoren

Das Risiko, an Eierstockkrebs zu erkranken, steigt vor
allem mit zunehmendem Alter. Auch Ubergewicht
spielt eine Rolle. Auflerdem beeinflussen hormonelle
Faktoren das Risiko: Kinderlosigkeit bzw. Unfrucht-
barkeit erhghen, viele Geburten und lingere Still-
zeiten senken das Risiko. Bei Frauen mit vielen Zysten
in den Eierstocken steigern vermutlich hormonelle
Faktoren das Risiko. Eine Hormonersatztherapie, ins-
besondere mit Ostrogenmonopriparaten, bei Frauen
nach der Menopause ist auch ein Risikofaktor. Dage-
gen haben Ovulationshemmer (»Pille«) einen schiit-
zenden Effekt. Eine Sterilisation durch Verschluss der
Eileiter verringert das Risiko fiir Eierstockkrebs. Da
auch Asbest als Risikofaktor fiir Eierstockkrebs gilt,
muss bei beruflicher Exposition der Verdacht auf eine
Berufskrankheit gemeldet werden.

Frauen, deren Verwandte ersten Grades Brust-
oder Eierstockkrebs hatten, sowie Frauen mit Brust-,
Gebirmutterkorper- oder Darmkrebs, erkranken hiu-
figer an Eierstockkrebs. Oft liegen hier Veranderun-
gen in den Genen BRCA1 oder BRCA2 vor. Es gibt
noch weitere erbliche Genverinderungen, die das
Erkrankungsrisiko deutlich steigern. Insgesamt fin-
den sich nach neuen Forschungsergebnissen bei bis
zu einem Viertel der Patientinnen solche vererbten
Mutationen.


http://www.krebsdaten.de/eierstockkrebs
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Abbildung 3.21.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 C56, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.21.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille, ICD-10 C56, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.21.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten, ICD-10 C56, Deutschland 2019 — 2020
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Tabelle 3.21.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C56, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1% (1von 1.600) . 1,3% (1 von 76) <0,1% (1von 6.400) . 1,0%  (1von100)
45 Jahren 0,2% (1 von 650) | 1,3% (1von 79) 01% (1von 1.700) | 1,0% (1 von100)
55 Jahren 0,3% (1 von 380) 11% (1 von 88) 01%  (1von 690) , 09 %  (1von110)
65 Jahren 0,4% (1 von 280) . 09%  (1von110) 0,3% (1 von 380) . 0,8%  (1von120)
75 Jahren 0,4 % (1 von 240) . 0,6%  (1von160) 0,4% (1 von 250) . 06%  (1von160)
Lebenszeitrisiko 1,4% (1 von 74) 1,0%  (1von100)

Abbildung 3.21.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 C56, Deutschland 2019 — 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.21.4 Abbildung 3.21.5
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium
Erstdiagnose, ICD-10 C56, Deutschland 2019 — 2020 (7. und 8. Auflage TNM), ICD-10 C56, Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.21.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern, ICD-10 C56, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.21.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, ICD-10 C56, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.22 Prostata

Tabelle 3.22.1

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

Manner Manner
Neuerkrankungen 72.620 65.820
rohe Neuerkrankungsrate‘ 177 160,4
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 108,7 97,4
mittleres Erkrankungsalter’ 72 7

Manner Minner Maénner
Sterbefille 15.040 15.403 15.379
rohe Sterberate' 36,7 37,5 37,5
standardisierte Sterberate”’ 18,7 18,6 18,1

mittleres Sterbealter’

81 81

81

Ménner Minner Ménner
Privalenz 286.600 490.500 786.900
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 75 (73-76) 57 (54-60)
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 91 (89-91) 89 (85-91)

‘je 100.000 Personen " altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Die Zahl der Neuerkrankungen an Prostatakrebs lag
im Jahr 2020 bei rund 65.820 Fillen. Die altersstan-
dardisierte Erkrankungsrate ist nach einem Anstieg
Anfang der 2000er Jahre seit 2011 leicht riickliufig
und verliuft in den letzten Jahren weitgehend kons-
tant. Eine dhnliche Entwicklung ist in vielen anderen
westlichen Industrienationen zu beobachten und
durfte auf eine lange Zeit steigende, zuletzt aber wohl
eher abnehmende Nutzung des PSA-Tests (prostata-
spezifisches Antigen) als Fritherkennungsunter-
suchung zuriickzufithren sein. Im Gegensatz zur
Erkrankungsrate hat sich die altersstandardisierte
Sterberate bis zum Jahr 2007 kontinuierlich verrin-
gert und verliuft seitdem annihernd stabil. Im Ver-
gleich mit anderen Lindern Mitteleuropas liegt
Deutschland hinsichtlich der Prostatakrebsinzidenz
im Mittelfeld.

Prostatakrebs tritt vor dem 50. Lebensjahr nur
selten auf: Das Risiko fiir einen 35-jihrigen Mann, in
den nichsten 10 Jahren zu erkranken, liegt unter
0,1 %, das eines 75-jihrigen Mannes hingegen bei
etwa 7 %.

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Manner
mit Prostatakrebs liegt bei 91 %. Etwa zwei Drittel der
Tumoren werden in einem frithen Stadium (I/II)
diagnostiziert.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /prostatakrebs

Risikofaktoren und Friitherkennung

Ursachen fiir die Entstehung des Prostatakarzinoms
und die den Verlauf beeinflussenden Faktoren sind im
Wesentlichen unbekannt. Das Alter ist ein wichtiger
Risikofaktor. Minner schwarzafrikanischen Ursprungs
erkranken hiufiger als Europier und weifle Nordameri-
kaner, Asiaten sind selten betroffen. Eine Hiufung
der Erkrankung unter nahen Angehérigen ist inzwi-
schen als Risikofaktor belegt, zum Teil lassen sich
ererbte Verinderungen in bestimmten Risikogenen
nachweisen. Zudem scheinen chronische Entziin-
dungen der Prostata und sexuell iibertragbare Erkran-
kungen das Prostatakrebsrisiko zu erhéhen.

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

Das gesetzliche Krebsfritherkennungsprogramm
in Deutschland beinhaltet derzeit fiir Manner ab dem
Alter von 45 Jahren einmal jihrlich neben der Frage
nach Beschwerden die Untersuchung der dufleren
Geschlechtsorgane sowie die Tastuntersuchung der
Prostata und der Lymphknoten. Der PSA-Test im Blut
ist derzeit nicht Bestandteil der allgemeinen gesetz-
lichen Fritherkennung.


http://www.krebsdaten.de/prostatakrebs
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Abbildung 3.22.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 C61, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.22.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille, ICD-10 C61, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.22.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten, ICD-10 C61, Deutschland 2019 - 2020
Je 100.000

1.000
900
800
700
600
500
400
300
200
100

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

B Minner Altersgruppe



m Krebs in Deutschland | Prostata

Tabelle 3.22.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C61, Datenbasis 2019

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko

Manner im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 4.800) . 13,7 % (Tvon7) <0,1% (1von152.200) . 3,4% (1 von 30)
45 Jahren 0,4 % (1 von 240) | 13,9% (Tvon7) <0,1% (1von 5.500) | 3,4% (1 von 29)
55 Jahren 2,5% (1von40) 140 % (Tvon7) 0,1% (Tvon700) 3,5 % (1 von 28)
65 Jahren 6,2% (Tvonl6) = 129 % (1von 8) 0,7 % (1 von 150) . 37% (1 von 27)
75 Jahren 6,7 % (1von 15) . 9,0 % (1vonT11) 1,8% (1 von 54) . 3,8% (1 von 26)
Lebenszeitrisiko 13,5% (Tvon7) 33% (1 von 30)

Abbildung 3.22.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 C61, Deutschland 2019 - 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.22.4
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre
nach Erstdiagnose, ICD-10 C61, Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.22.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern, ICD-10 C61, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.22.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, ICD-10 C61, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.23 Hoden

Tabelle 3.23.1

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

Manner Manner
Neuerkrankungen 4190 4.060
rohe Neuerkrankungsrate‘ 10,2 9,9
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 10,4 10,1
mittleres Erkrankungsalter’ 38 37

Manner Minner Ménner
Sterbefille 158 197 179
rohe Sterberate' 0,4 0,5 0,4
standardisierte Sterberate"” 0,3 0,4 0,4

mittleres Sterbealter’

54 54

55

Ménner Minner Ménner
Privalenz 19.700 39.000 87.800
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 95 (93-98) 92 (91-96)
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 97 (95-99) 96 (95-100)

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Im Jahr 2020 erkrankten in Deutschland etwa 4.060
Minner an Hodenkrebs. Damit gehért diese Erkran-
kung mit einem Anteil von1,6 % an allen Krebserkran-
kungen bei Minnern zu den selteneren Krebsarten.
Im Gegensatz zu fast allen anderen Krebserkrankun-
gen treten die meisten Fille in einem vergleichsweise
frithen Alter zwischen 25 und 45 Jahren auf. In dieser
Altersgruppe ist Hodenkrebs der hiufigste bosartige
Tumor bei Minnern. Er macht etwa 26 % aller Tumo-
ren (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs) in dieser
Altersgruppe aus. Das mittlere Erkrankungsalter liegt
bei 37 Jahren. Die altersstandardisierte Erkrankungs-
rate blieb zuletzt nahezu konstant, nachdem, wie
auch in anderen europiischen Lindern, zuvor iiber
Jahrzehnte ein stetiger Anstieg zu beobachten war.
Etwa 9o % der Hodentumoren, fiir die ein Stadium
bekannt ist, werden im Stadium I/II diagnostiziert.
Histologisch handelt es sich beim Hodenkrebs iiber-
wiegend um Keimzelltumoren, die wiederum zu
zwei Dritteln Seminome sind. Bei etwa jeder fiinften
Erkrankung handelt es sich um maligne Teratome
oder Mischformen davon.

Seit der Einfiithrung von Cisplatin in die Chemo-
therapie bei Hodenkrebs vor gut 30 Jahren gehort die
Erkrankung zu den prognostisch giinstigsten bosarti-
gen Neubildungen mit entsprechend hohen relativen
5-Jahres-Uberlebensraten (zuletzt 97 %) und geringer
Mortalitit (179 Sterbefille in 2021).

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/hodenkrebs

Risikofaktoren und Friiherkennung

Als gesicherter Risikofaktor fiir Hodenkrebs gilt der
Hodenhochstand (Kryptorchismus). Auflerdem haben
Minner, die bereits an Hodenkrebs oder einer Vor-
stufe erkrankt waren, ein erhéhtes Risiko, dass sich
auch im gesunden Hoden ein Tumor entwickelt. Sel-
tene, genetisch bedingte Stérungen der Geschlechts-
entwicklung wie das Klinefelter-Syndrom erhéhen
ebenfalls das Erkrankungsrisiko.

Bei einem geringen Teil der Betroffenen liegt
moglicherweise eine familiire Disposition vor. S6hne
und Briider von Erkrankten haben ein deutlich er-
hohtes Risiko.

Auch ein Geburtsgewicht unter 2.500 g oder iiber
4.500 g sowie Hochwuchs werden als mogliche
Risikofaktoren diskutiert. Die Ursachen des tiber
mehrere Jahrzehnte beobachteten Inzidenzanstiegs
sind nicht endgiiltig geklirt. Lebensstil und Umwelt-
faktoren spielen nach derzeitigen Erkenntnissen
keine Rolle.

Belegt ist, dass eine frithe Diagnose mit einer bes-
seren Prognose korreliert. Jugendlichen und Mannern
wird daher ab der Pubertit zu regelmiRiger Selbst-
untersuchung geraten. Ab dem Alter von 45 Jahren
kénnen Minner im Rahmen der gesetzlichen Krebs-
fritherkennung einmal jihrlich eine Untersuchung
der Geschlechtsorgane durchfiihren lassen.


http://www.krebsdaten.de/hodenkrebs
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Abbildung 3.23.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten, ICD-10 C62, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.23.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille, ICD-10 C62, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.23.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten, ICD-10 C62, Deutschland 2019 - 2020
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Tabelle 3.23.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter, ICD-10 C62, Datenbasis 2019

Erkrankungsrisiko

Sterberisiko

Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
15 Jahren 01% (1von1.100) . 0,8%  (1von130) <0,1% (1von 68.600) L < 0,1% (1 von 3.500)
25 Jahren 02%  (1von450) ~ 0,7%  (1von150) <0,19% (1von28.000)  <01% (1von 3.600)
35 Jahren 0,2% (Tvon440) ~ 0,5 % (1 von 220) <0,1% (1von 25.000) . <01 % (1 von 4.100)
45 Jahren 0,1% (1 von 770) . 0,2% (1 von 440) <0,1% (1von 19.400) L < 0,1% (1 von 4.900)
55 Jahren 01% (1von 1.700) . 01%  (1von 990) <0,1% (1von 21.800) L < 0,1% (1 von 6.400)
65 Jahren <01% (1von3.600) <0,1% (1von2100) <01% (1von28100) <0,1% (1 von 8.200)
75 Jahren <0,1% (1von 6.100) L < 0,1% (1 von 4.200) <0,1% (1von17.700) L < 0,1% (1von 9.200)
Lebenszeitrisiko 0,8%  (1von130) <0,1% (1von 3.400)

Abbildung 3.23.3

Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose, ICD-10 C62, Deutschland 2019 - 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)

47% 7% 6% 1% 39%
B Manner 1 W0 EN
DCO
o, o) o,
ke . 0% I fehlende Angaben
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Abbildung 3.23.4 Abbildung 3.23.5
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre nach Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium
Erstdiagnose, ICD-10 C62, Deutschland 2019 — 2020 (7. und 8. Auflage TNM), ICD-10 C62, Deutschland 2019 — 2020
Prozent Prozent
100 [ 100
B 97
80 80
60 60
40 40
20 20
T T T T T T T T T 1 T T T
0 2 4 6 8 10 | 1l 1 unbekannt
" h UICC-Stadi
== Minner abs. Uberleben Jahre B Minner adium

— Manner rel. Uberleben



ICD-10 C62 | Krebs in Deutschland m

Abbildung 3.23.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern, ICD-10 C62, 2019 — 2020
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.23.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten im internationalen Vergleich, ICD-10 C62, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.24 Niere

Tabelle 3.24.1

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

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 5.120 | 9.880 4.830 | 9.330 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 12,2 | 241 1,5 | 22,7 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 69, 16,1 66 15,2 |
mittleres Erkrankungsalter’ 7 68 n 68

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 1.920 A 3.230 2.034 A 3121 1.790 A 3.070
rohe Sterberate' 46 79 48 76 42 7,5
standardisierte Sterberate"’ 1.8, 45 19, 42 17, 41
mittleres Sterbealter’ 81 77 81 77 81 77
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 19.400 | 36.300 35.400 | 63.800 61.300 | 104.200
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 69 (66-74) 67 (62-72)| 54 (49-60) 50 (45-56) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 79 (75-84) | 77 (72-83)| 74 (66-81) 71 (66-77) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

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
etwa 95% am hiufigsten auf. Bei Kindern, die jedoch
selten betroffen sind, itberwiegen die Nephroblastome
(Wilms-Tumoren). Insgesamt traten in 2020 etwa
14.160 Neuerkrankungen auf, Minner waren fast
doppelt so hiufig betroffen wie Frauen.

Die altersstandardisierten Erkrankungsraten
zeigen bei beiden Geschlechtern seit etwa 2010 einen
leichten Riickgang. Bei den altersstandardisierten
Sterberaten ist bei Frauen und Minnern iiber den
gesamten Beobachtungszeitraum ein leicht riickliu-
figer Trend zu beobachten. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt fiir Frauen bei 71 Jahren und fiir
Minner bei 68 Jahren. Die Prognose des Nieren-
karzinoms ist vergleichsweise giinstig, das relative
5-Jahres-Uberleben von Erkrankten liegt bei 79 % fiir
Frauen und bei 777 % fiir Minner. Etwa 60 % aller
Tumoren wird in einem frithen Stadium (UICC I)
diagnostiziert. Beim regionalen Vergleich fallen er-
hohte Erkrankungs- und Sterberaten in den 6stlichen
Bundeslindern auf. International sind die Erkran-
kungs- und auch die Sterberate in Tschechien ver-
gleichsweise hoch.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/nierenkrebs

Risikofaktoren

Rauchen und Passivrauchen sowie Bluthochdruck
und Ubergewicht gelten als wichtigste Risikofaktoren.
Zudem scheint mangelnde korperliche Aktivitit das
Risiko zu erhshen, an Nierenkrebs zu erkranken.
Eine chronische Niereninsuffizienz begiinstigt ins-
gesamt 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 Patientinnen und Patienten das Risiko
fiir die Entstehung eines Nierenzellkarzinoms erhoht.

Trichlorethen oder Trichlorethylen kann Nieren-
krebs auslésen. Waren Menschen diesem Losungs-
mittel im Beruf stark ausgesetzt, kann ein Nierenzell-
karzinom daher als Berufskrankheit anerkannt
werden.

Eine familidre Disposition spielt vermutlich nur
bei vergleichsweise wenigen Betroffenen eine Rolle.
Etwa 4 % der Nierenzellkarzinome treten bei Patien-
tinnen und Patienten mit komplexen erblichen Er-
krankungen auf, etwa bei Betroffenen mit dem von
Hippel-Lindau-Syndrom. Diese genetisch bedingten
Nierenzellkarzinome sind oft multifokal, beidseitig
und treten hiufiger schon in einem jiingeren Lebens-
alter auf als Nierenkrebserkrankungen bei Betroffenen
ohne genetische Disposition.


http://www.krebsdaten.de/nierenkrebs
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Abbildung 3.24.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.24.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.24.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 2019 - 2020
je 100.000
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Tabelle 3.24.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C64, Datenbasis 2019

Erkrankungsrisiko Sterberisiko
Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 3.800) . 09%  (1vonT10) <0,1% (1von 42.300) . 0,4%  (1von 260)
45 Jahren 01% (1von1.600) | 0,9%  (1von110) <0,1% (1von 16.900) | 0,4% (1 von 260)
55 Jahren 0,2% (1von630) 09 % (1von120) <0,1% (1von4.000) . 0,4% (1 von 260)
65 Jahren 0,2% (1 von 350) . 0,7%  (1von 140) 0,1% (1von1.500) . 0,4%  (1von 260)
75 Jahren 0,3% (1 von 300) . 0,5% (1 von 200) 0,2% (1 von 590) . 0,4%  (1von 280)
Lebenszeitrisiko 09%  (1von110) 0,4% (1 von 260)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren 01% (1von1.800) . 1,8% (1 von 56) <0,1% (1von 19.500) . 0,7%  (1von 150)
45 Jahren 029%  (1von570)  18% (1 von 57) <01% (1von4.400) ~ 07%  (1von150)
55 Jahren 0,4% (1 von 260) . 1,6 % (T von 61) 0,1% (1von 1.300) . 0,7%  (1von150)
65 Jahren 0,6 % (1 von 160) . 1,4% (1 von 73) 0,2% (1 von 590) . 06%  (1von160)
75 Jahren 0,7% (Tvon150) ~ 0,9%  (1von110) 03%  (1von300) ~ 0,6%  (1von170)
Lebenszeitrisiko 1,8% (1 von 56) 0,7%  (1von 150)
Abbildung 3.24.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C64, Deutschland 2019 - 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.24.4 Abbildung 3.24.5
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C64, (7. und 8. Auflage TNM) und Geschlecht, ICD-10 C64,
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Abbildung 3.24.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten
Je 100.000 (alter Europastandard)

in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 C64, 2019 — 2020
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Abbildung 3.24.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C64, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.25 Harnblase

Tabelle 3.25.1

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

Frauen Manner Frauen . Ménner .
Neuerkrankungen® 4930 (7. 790) | 13.690 (24.410) | 4630 (7.540) 12.500 (23.270) |
rohe Neuerkrankungsrate "’ 1,7 (18, 5)I 334 (59,5)| 1,0 (17,9)I 30,5 (56,7) |
standardisierte Neuerkrankungsrate™** 5,6  (9,3) | 196 (354)| 52 (89), 176 (332) |
mittleres Erkrankungsalter™” (75) (74) 77 (76) 75 (74)

Frauen . Ménner Frauen . Ménner Frauen . Maénner
Sterbefille 1.814 | 3.824 1.935 | 3.942 1.852 | 3.891
rohe Sterberate' 4,3 | 9,3 4,6 | 9,6 4,4 | 9,5
standardisierte Sterberate "’ 16, 5,0 17, 49 17, 438
mittleres Sterbealter’ 82 80 83 81 82 81
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Minner Frauen . Minner Frauen . Minner
Privalenz 12.200 | 40.300 19.100 | 63.800 30.400 | 97.500
absolute Uberlebensrate (2019-2020)" 37 (31-48) 45 (42-54)| 27 (23-32) 29 (26-33) 1
relative Uberlebensrate (2019—-2020)* 46 (38 - 58) 58 (53-67)| 43 (35— 50) 50 (44-62) |

Je 100.000 Personen

* altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *

in Prozent (niedrigster und héchster Wert der einbezogenen Bundeslinder)

* Werte in Klammern: inkl. in situ-Tumoren und Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens (D09.0, D41.4)

Epidemiologie

Etwa 17.100 Personen erkrankten im Jahr 2020 an
einem invasiven Harnblasenkarzinom, darunter
4.630 Frauen. Hinzu kamen noch rund 13.680 Er-
krankte an nicht-invasiven papilliren Karzinomen
und in situ-Tumoren der Blase. Vor allem bei Letzteren
besteht ein erhshtes Risiko fiir das Fortschreiten des
Tumorwachstums (Progression) und Wiederauftre-
ten der Erkrankung (Rezidiv). Daher besitzen sie be-
sondere klinische Relevanz, obwohl sie nach ICD-10
derzeit nicht zu den bésartigen Tumoren gezihlt
werden. Beim Harnblasenkrebs handelt es sich iiber-
wiegend um Urothelkarzinome, die nicht selten an
verschiedenen Stellen der Blase und ableitenden
Harnwege gleichzeitig vorkommen.

Bei Minnern sind die altersstandardisierten Er-
krankungs- und Sterberaten seit Ende der 199oer
Jahre deutlich riickliufig. Dies ist wahrscheinlich
Folge einer Verringerung des Tabakkonsums, mog-
licherweise auch Folge einer zuriickgegangenen be-
ruflichen Exposition gegeniiber krebserregenden
Stoffen. Bei Frauen verliefen beide Raten iiber die
Jahre weitgehend konstant, jedoch auf deutlich nied-
rigerem Niveau als bei den Minnern.

Die hoheren relativen 5-Jahres-Uberlebensraten
von Minnern (58 %) gegeniiber Frauen (46 %) kor-
respondieren mit einer glinstigeren Verteilung der
Tumorstadien.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/harnblasenkrebs

Risikofaktoren

Aktives und passives Rauchen sind die wichtigsten
Risikofaktoren fiir Harnblasenkrebs. Dariiber hinaus
erhohen einige chemische Stoffe wie aromatische
Amine das Risiko. Die bekannten risikoerhéhenden
Arbeitsstoffe sind in Europa inzwischen weitgehend
aus dem Berufsalltag verschwunden. Die Latenzzeit
zwischen Exposition und Krebsentstehung ist jedoch
lang, so dass berufsbedingte Harnblasenkarzinome
weiterhin registriert werden. In der Krebstherapie
eingesetzte Zytostatika und eine Strahlentherapie
dieser Korperregion kénnen das Risiko steigern. An-
dere Arzneimittel wie das Antidiabetikum Pioglitazon
scheinen ebenfalls Blasenkrebs auszuldsen.

Zudem erhéhen Luftverschmutzung und Arsen
oder Chlor im Trinkwasser das Risiko, an einem
Harnblasenkarzinom zu erkranken. Aristolochiaséure
aus Aristolochia-Pflanzen wie die Osterluzei erhéht
ebenfalls das Blasenkrebsrisiko. Auch chronisch ent-
ziindliche Schidigungen der Blasenschleimhaut er-
hohen das Erkrankungsrisiko. Familidre Hiufungen
werden beobachtet: Es gibt Hinweise, dass genetische
Faktoren eine Rolle bei der Entstehung von Blasen-
krebs spielen, indem sie die Empfindlichkeit gegen-
uiber Karzinogenen beeinflussen.


http://www.krebsdaten.de/harnblasenkrebs
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Abbildung 3.25.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.25.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.25.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 2019 — 2020
Je 100.000
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Tabelle 3.25.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C67, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 9.000) . 09%  (1vonT10) <0,1% (1von 43.900) . 0,4%  (1von 270)
45 Jahren <0,1% (1von 2.600) | 09%  (1von110) <0,1% (1von 16.800) | 0,4%  (1von 270)
55 Jahren 0,1% (1von860) 0,9 % (1von110) <0,1% (1von4.800) . 0,4%  (1von 270)
65 Jahren 0,2% (1 von 430) . 08%  (1von120) 0,1% (1von1.800) . 0,4%  (1von 270)
75 Jahren 0,4 % (1 von 250) . 0,7%  (1von150) 0,2% (1 von 640) . 0,4%  (1von 280)
Lebenszeitrisiko 09%  (1von110) 0,4%  (1von 270)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 4.200) . 2,7% (1 von 37) <0,1% (1von 42.900) . 09%  (1von120)
45 Jahren 01% (1von920)  27% (1 von 37) <01% (lvon8100)  09%  (1vonT10)
55 Jahren 0,4% (1 von 260) L 27 % (1 von 37) 0,1% (1von1.800) . 0,9%  (1von110)
65 Jahren 0,9% (1 von 120) . 2,6% (1 von 39) 0,2% (1 von 610) . 09%  (1vonT110)
75 Jahren 1,3% (fvon77) = 2.2 % (1 von 46) 0,4%  (1von 250) . 1,0%  (1von110)
Lebenszeitrisiko 2,7% (1 von 37) 0,9%  (1von120)

Abbildung 3.25.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C67, Deutschland 2019 - 2020
(oben:inkl. fehlender Angaben und DCO-Fiille; unten: nur giiltige Werte)
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Abbildung 3.25.4 Abbildung 3.25.5
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium
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Abbildung 3.25.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 C67, 2019 — 2020
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.25.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C67, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
Je 100.000 (alter Europastandard)
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3.26 Zentrales Nervensystem

Tabelle 3.26.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen MaRzahlen fiir Deutschland, ICD-10 C7o0 - C72

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 3.240 | 4140 3.250 | 4.080 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 77 | 10,1 77 | 10,0 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 56 77 55 7,5 |
mittleres Erkrankungsalter’ 65 64 66 63

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 2.583 A 3.430 2.585 A 3.427 2.610 A 3.406
rohe Sterberate' 6.2 8,3 61 8,3 6.2 8,3
standardisierte Sterberate"” 38 59 37, 5,8 39, 5,7
mittleres Sterbealter’ 70 67 70 67 68 67
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre m

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 6.000 | 7.500 9.700 | 11.200 15.700 | 18.500
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 21(19-27) 20 (17-26)| 17 (13-22), 15 (10-2) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 23 (20-28) 21 (18-27)| 18 (14-24) 17 (11-23) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Krebserkrankungen des zentralen Nervensystems
(ZNS) betreffen zu 95 % das Gehirn, die tibrigen 5%
verteilen sich auf die Hirn- und Riickenmarkshiute,
Hirnnerven und das Riickenmark.

ZNS-Tumoren kénnen in jedem Lebensalter auf-
treten. Histologisch finden sich bei Erwachsenen
itberwiegend vom Stiitzgewebe der Nervenzellen aus-
gehende Gliome, davon sind gut zwei Drittel Glioblas-
tome (Astrozytom Grad IV) mit ungiinstiger Prognose.
Im Siuglings- und Kleinkindalter iiberwiegen dage-
gen embryonale Tumoren.

Im Jahr 2020 erkrankten in Deutschland etwa
3.250 Frauen und 4.080 Minner an bosartigen Tumo-
ren des ZNS. Seit 1999 werden keine deutlichen Ver-
inderungen der Erkrankungs- und Sterberaten be-
obachtet. Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten fiir
bosartige ZNS-Tumoren liegen fiir Frauen bei 23 %
und fiir Manner bei 21%. Nicht beriicksichtigt sind in
diesen Zahlen histologisch gutartige ZNS-Tumoren
oder Tumoren unsicheren oder unbekannten Verhal-
tens, die je nach Lokalisation ebenfalls zu Komplika-
tionen oder sogar zum Tode fithren kénnen. Fiir
diese Diagnosen ist zusammen mit etwa 7.000 Neu-
erkrankungen pro Jahr zu rechnen, von denen knapp
zwei Drittel von den Hirnhduten ausgehen. Frauen
sind hiervon deutlich hiufiger betroffen.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /hirntumoren

Risikofaktoren

Die Ausloser der verschiedenen Hirntumoren sind
bisher weitgehend unklar. Einige sehr seltene erbliche
Tumorsyndrome gehen mit einem deutlich erhéhten
Hirntumorrisiko einher. Nach einer Strahlentherapie
im Kopfbereich ist das Risiko leicht erhoht, Jahre spi-
ter an einem Hirntumor zu erkranken. Dies gilt ins-
besondere bei einer Strahlentherapie im Kindes- und
Jugendalter. Auch eine diagnostische Computertomo-
graphie im Kindesalter kann das Risiko fiir einen
Hirntumor vermutlich geringfiigig erhshen.

Ein eindeutiger Zusammenhang zwischen Mobil-
telefonnutzung und Hirntumoren ist bislang nicht
belegt. Ein erhéhtes Risiko lisst sich aber auch nicht
zweifelsfrei ausschliefen. Insbesondere gilt dies fiir
Menschen, die besonders lange und hiufig mobil
telefonieren.

Welche Rolle Schadstoffe wie beispielsweise
N-Nitroso-Verbindungen oder Pestizide spielen, ist
nicht eindeutig geklirt. Viren oder Lebensstilfaktoren
wie Rauchen oder Alkohol tragen nach bisheriger
Kenntnis nicht zu einer Risikosteigerung bei.

In einigen Familien treten Hirntumoren gehiuft
auf. Sind nahe Verwandte an einem Hirntumor er-
krankt, steigt statistisch auch das eigene Erkrankungs-
risiko, bleibt jedoch, absolut gesehen, sehr gering.


http://www.krebsdaten.de/hirntumoren

ICD-10 CJo—Cy72 | Krebs in Deutschland m

Abbildung 3.26.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C7o0 — C72, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.26.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C70 — C72, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.26.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C7o — C72, Deutschland 2019 — 2020
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Tabelle 3.26.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C7o - C72, Datenbasis 2019

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 2.400) A 0,5%  (1von190) <0,1% (1von 6.200) A 0,5%  (1von 220)
45 Jahren 01% (1von1600) ~ 0,5%  (1von210) <01% (1von2.300) ~ 04% (1von 230)
55 Jahren 0,1% (1 von 970) | 0,4%  (1von 230) 01% (1von1.200) | 0,4%  (1von 250)
65 Jahren 0,1% (1 von 690) A 0,3%  (1von 290) 0,1% (1 von 720) A 0,3%  (1von 300)
75 Jahren 0,2% (1 von 650) A 0,2%  (1von 450) 0,2% (1 von 650) A 0,2%  (1von450)
Lebenszeitrisiko 06%  (1von170) 0,5%  (1von 210)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren 0,1% (1von1.900) . 0,7%  (1von150) <0,1% (1von 3.200) . 0,6%  (1von170)
45 Jahren 01% (lvon1100)  0,6%  (1von160) 01% (1von1.500)  0,6% (1von180)
55 Jahren 0,1% (1 von 700) . 0,6%  (1von180) 0,1% (1 von 780) . 0,5%  (1von190)
65 Jahren 0,2% (1 von 460) . 0,5%  (1von 220) 0,2% (1 von 480) . 0,4%  (1von 230)
75 Jahren 029%  (1von450) ~ 03%  (1von 340) 0,2% (1von470) ~ 0,3%  (1von 350)
Lebenszeitrisiko 0,8%  (1von130) 0,6%  (1von160)

Abbildung 3.26.3
Verteilung der Histologien fiir bésartige Hirntumoren (C71) in Deutschland nach WHO-Klassifikation (2016), nach Geschlecht,
ohne DCO-Fiille, 2019 — 2020
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Abbildung 3.26.4 Abbildung 3.26.5
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre Relatives 5-Jahres-Uberleben nach Histologie und Geschlecht,
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Abbildung 3.26.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern nach Geschlecht, ICD-10 C7o0 — C72, 2019 - 2020

Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.26.7
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C7o0 - C72,
2019 — 2020 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.27 Schilddriise

Tabelle 3.27.1

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

Frauen . Manner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 4.240 | 1.880 3.980 | 1.780 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 10,1 | 4,6 9,5 | 4,3 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 91, 3,9 8,6 3,6 |
mittleres Erkrankungsalter’ 51 55 51 55
Mortalat 2019 o)

Frauen . Manner Frauen . Minner Frauen . Maénner
Sterbefille 426 A mn 396 A 295 397 A 313
rohe Sterberate' 1,0 | 0,8 0,9 | 0,7 0,9 | 0,8
standardisierte Sterberate"’ 04, 0,5 04 0,4 04 0,4
mittleres Sterbealter’ 80 73 80 74 81 74
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Minner Frauen . Minner Frauen . Minner
Privalenz 20.000 8.200 39.400 15.500 78.300 27.400
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 91 (78-96) 83 (79-87)| 86 (73-91) 73 (69-77) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 94 (81 —99)I 88 (84-92)| 94 (80—99)I 86 (80—90) |

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie
An Schilddriisenkrebs erkrankten 2020 etwa 3.980
Frauen und 1.780 Minner. Das mittlere Erkrankungs-
alter betrug bei Frauen 51 und bei Minnern 55 Jahre
und lag damit im Vergleich zu anderen Krebsarten
relativ niedrig.

Im Zeitraum von 1999 bis 2020 sind die alters-
standardisierten Erkrankungsraten in Deutschland
zunichst angestiegen, insbesondere bei Frauen, in-
zwischen wurde jedoch ein Plateau erreicht. Dieser
Anstieg ist nahezu ausschliefRlich auf die prognos-
tisch sehr giinstigen papilliren Karzinome zuriickzu-
fithren. Die Griinde fiir die Zunahme sind noch nicht
eindeutig geklirt. Es ist jedoch wahrscheinlich, dass
durch einen vermehrten Einsatz von bildgebender
Diagnostik mit verbesserten Untersuchungsmetho-
den mehr Tumoren entdeckt werden. Weltweit lassen
sich dhnliche Trends beim Schilddriisenkarzinom
beobachten.

Die Sterberaten in Deutschland sind bei beiden
Geschlechtern gesunken. Insgesamt hat Schilddriisen-
krebs eine giinstige Prognose: Die relativen 5-Jahres-
Uberlebensraten liegen bei 94 % bei Frauen und 88 %
bei Minnern. Nur die selteneren anaplastischen
Karzinome haben eine ungiinstige Prognose. Ein
Schilddriisenkarzinom wird in der Mehrzahl in einem
frithen Stadium (UICC 1) entdeckt (84 % bei Frauen,
68 % bei Minnern).

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de /schilddruesenkrebs

Risikofaktoren

Ein wichtiger Risikofaktor fiir Schilddriisenkrebs ist
ionisierende Strahlung. Das gilt vor allem im Kindes-
alter. Zu den méglichen Quellen der externen Strahlen-
belastung gehéren Anwendungen von Strahlung als
Krebstherapie, bei denen die Schilddriise im Strahlen-
feld liegt. Eine interne Belastung durch Aufnahme
von radioaktivem Jod wie nach Atomkatastrophen
wie etwa dem Reaktorunfall von Tschernobyl erhsht
das Risiko ebenfalls. Weitere Umweltrisiken oder
auch ernihrungs- oder lebensstilbezogene Faktoren
sind derzeit nicht sicher belegt. Fiir das hiufigste
(papilldre) Schilddriisenkarzinom gibt es Hinweise
auf Ubergewicht als Risikofaktor.

In der Vorgeschichte vieler Patientinnen und
Patienten finden sich Jodmangel und gutartige Schild-
driisenerkrankungen, wie Struma (-Kropf<) und gréfRere
Adenome, die vor allem bei Auftreten in jungem
Alter das Risiko fuir Schilddriisenkarzinome steigern.
Grundsitzlich sind Frauen deutlich hiufiger von
einem Schilddriisenkarzinom betroffen als Minner,
die Ursache ist bislang unklar.

Ein klar belegter Risikofaktor ist die Familien-
geschichte: Fin Schilddriisenkarzinom bei einem,
bzw. einer Verwandten ersten Grades oder auch ver-
schiedene erbliche Syndrome wie zum Beispiel die
sogenannte »Multiple Endokrine Neoplasie Typ 2
(MEN 2)« erhshen das Risiko.


http://www.krebsdaten.de/schilddruesenkrebs
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Abbildung 3.27.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.27.1b
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Abbildung 3.27.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 2019 — 2020
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Tabelle 3.27.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C73, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
25 Jahren 0,1% (1 von 940) . 0,7% (1 von 140) <0,1% (1von 497.100) . 0,1% (1von1.200)
35 Jahren 02%  (1von620) ~ 06%  (1von160) <0,19% (1von239.600) ~ 01% (1von1.200)
45 Jahren 0,2% (1von630) 0,5 %  (1von 210) <0,1% (1von 49.600) . 0,1% (1von 1.200)
55 Jahren 0,1% (1 von 800) . 03%  (1von 310) <0,1% (1von12.700) . 0,1% (1von 1.200)
65 Jahren 0,1% (1 von 910) . 0,2% (1 von 490) <0,1% (1von 5.700) . 0,1% (1von1.200)
75 Jahren 01% (1von1.300) . 01%  (1von 920) <0,1% (1von 2.900) . 0,1% (1 von 1.400)
Lebenszeitrisiko 08%  (1von130) 0,1% (1von 1.200)
Ménner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
25 Jahren <01% (1von3100)  03%  (1von 310) <01% (1von182.800) ~ 0,1% (1von1.700)
35 Jahren 0,1% (1von 1.900) . 0,3%  (1von 350) <0,1% (1von151.100) . 0,1% (1von 1.700)
45 Jahren 01% (1von1.600) . 0,2% (1 von 420) <0,1% (1 von 34.400) . 0,1% (1von 1.700)
55 Jahren 01% (1von1.500) ~ 0,2%  (1von 550) <01% (1von9.900) ~ 0,1% (1von1.700)
65 Jahren 0,1% (1von 1.400) . 01%  (1von 810) <0,1% (1 von 5.300) . 0,1% (1von 1.900)
75 Jahren 0,0% (1 von 2.000) . 0,1% (1von1.500) <0,1% (1von 3.700) . 0,0% (1von 2.300)
Lebenszeitrisiko 0,3%  (1von 300) 0,1% (1 von 1.700)

Abbildung 3.27.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht, ICD-10 C73, Deutschland 2019 - 2020
(oben: inkl. fehlender Angaben und DCO-Fille; unten: nur giiltige Werte.)
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Abbildung 3.27.4 Abbildung 3.27.5
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre Relatives 5-Jahres-Uberleben nach UICC-Stadium
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Abbildung 3.27.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslindern nach Geschlecht, ICD-10 C73, 2019 - 2020

je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.27.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C73, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.28 Morbus Hodgkin

Tabelle 3.28.1

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

Frauen . Manner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 1120 | 1.460 990 | 1.460 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 2,7 | 3,6 2,3 | 3,6 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 26 3,2 23 3,3 |
mittleres Erkrankungsalter’ 43 50 43 48
Mortalat 2019 o)

Frauen . Manner Frauen . Minner Frauen . Maénner
Sterbefille 127 A 207 132 A 185 131 A 185
rohe Sterberate' 0,3 | 0,5 0,3 | 0,5 0,3 | 0,5
standardisierte Sterberate"’ 01, 0,3 01, 0,3 01, 0,3
mittleres Sterbealter’ 79 73 78 75 80 73
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Minner Frauen . Minner Frauen . Minner
Privalenz 4.400 A 6.100 8.200 A 11.000 17.200 A 21.200
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 83 (81 —86)I 82 (80-86)| 78 (70—82)I 73 (70-77) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 87 (84—88)I 87 (85-92)| 84 (77—87)I 82 (79-88) |

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

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 2020 etwa 99o
Frauen und 1.460 Minner erkrankten, relativ viele von
ihnen schon im jungen und mittleren Erwachsenen-
alter. Zwischen dem 15. und dem 35. Lebensjahr ge-
hort diese Erkrankung daher zu den funf hiufigsten
Krebsdiagnosen. Das Risiko, jemals an einem Morbus
Hodgkin zu erkranken, liegt fiir Frauen bei 0,2 %
und fiir Mianner bei 0,3 %.

Die Erkrankungsraten bzw. absoluten Neuerkran-
kungsfille lassen seit Mitte der 2000er Jahre einen
leichten Anstieg erkennen, wihrend zuletzt bei gut
300 Todesfillen pro Jahr deutlich weniger Menschen
am Morbus Hodgkin versterben als Ende der 199oer
Jahre. Die Prognose ist entsprechend giinstig, mit
einem relativen Uberleben von etwa 87 % fiinf Jahre
nach Diagnose und 83 % nach zehn Jahren. Aufgrund
des oft chronisch wieder auftretenden Verlaufs wird
die langfristige Prognose auch durch die Nebenwir-
kungen der Therapie (u. a. Zweittumoren) beeinflusst.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/hodgkin-lymphom

Risikofaktoren

Die Risikofaktoren fiir ein Hodgkin-Lymphom sind
bisher nur teilweise aufgeklirt. Angeborene Erkran-
kungen des Immunsystems oder erworbene Immun-
defekte, beispielsweise durch eine HIV-Infektion,
konnen das Risiko fiir ein Hodgkin-Lymphom
erhshen.

Epstein-Barr-Viren (EBV), die Erreger des Pfeif-
ferschen Driisenfiebers (infektivse Mononukleose),
konnen bei der Entstehung einzelner Hodgkin-Lym-
phome eine ursichliche Rolle spielen — insgesamt ist
das Risiko jedoch gering. Lebensstilbedingte Risiko-
faktoren oder Umweltrisiken sind vermutlich eben-
falls beteiligt, die Zusammenhinge sind hier jedoch
komplex und daher nicht eindeutig geklirt. Ein lang-
anhaltender Zigarettenkonsum erhoht méglicher-
weise das Risiko.

Kinder und Geschwister von Betroffenen haben
ein leicht erhohtes Risiko, selbst am Morbus Hodgkin
zu erkranken. Die genauen Zusammenhinge sind
hier jedoch noch nicht vollstindig geklirt.

Insgesamt kann fiir viele Patientinnen und
Patienten keine eindeutige Ursache dafiir gefunden
werden, dass sich ein Hodgkin-Lymphom entwickelt
hat. Vermutlich miissen mehrere Faktoren zusam-
menwirken, bevor sich ein Hodgkin-Lymphom ent-
wickelt.


http://www.krebsdaten.de/hodgkin-lymphom
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Abbildung 3.28.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C81, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Tabelle 3.28.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C81, Datenbasis 2019

Sterberisiko

Erkrankungsrisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
15 Jahren <0,1% (1von 2.400) A 0,2%  (1von 480) <0,1% (1von 434.200) L < 0,1% (1 von 4.200)
25 Jahren <01% (1von2400)  02% (1 von 600) <0,19% (1von435400)  <01% (1 von 4.200)
35 Jahren <019% (1von3400)  01% (1von800)| <0]19% (1von466.500) <0,1% (1 von 4.300)
45 Jahren <0,1% (1von 4.900) A 0,1% (1 von 1.000) <0,1% (1von 98.000) L < 0,1% (1 von 4.300)
55 Jahren <0,1% (1von 5.000) . 0,1% (1von1.300) <0,1% (1von 56.600) | < 0,1% (1 von 4.400)
Lebenszeitrisiko 0,2% (1 von 440) <0,1% (1von 4.200)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
15 Jahren <0,1% (1von 2.600) . 0,3%  (1von 380) <0,1% (1von128.100) L < 0,1% (1 von 2.400)
25 Jahren <0,1% (1von 2.300) | 0,2%  (1von 450) <0,1% (1von 101.100) L < 0,1% (1 von 2.500)
35 Jahren <0,1% (1von 2.900) . 0,2%  (1von 560) <0,1% (1von 84.500) L < 0,1% (1von 2.500)
45 Jahren <0,1% (1von 2.800) . 01%  (1von 680) <0,1% (1von 43.700) L < 0,1% (1von 2.600)
55 Jahren <01% (1von2.800) 01%  (1von 870) <01% (1von18.800) <01% (1von 2.600)
Lebenszeitrisiko 0,3%  (1von 360) <0,1% (1von 2.400)

Abbildung 3.28.3

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

Abbildung 3.28.4

Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C81,
Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.28.5
Relatives 5-Jahres-Uberleben nach Diagnosealter und Geschlecht,
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Abbildung 3.28.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern nach Geschlecht, ICD-10 C81, 2019 — 2020

je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.28.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C81, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.29 Non-Hodgkin-Lymphome

Tabelle 3.29.1

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

Frauen . Manner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 8.490 | 10.500 8.230 | 10.090 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 20,2 | 25,6 19,5 | 24,6 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* n4 16,8 no, 15,9 |
mittleres Erkrankungsalter’ 73 70 73 7

Frauen . Manner Frauen . Minner Frauen . Maénner
Sterbefille 3.145 A 3.885 3.180 A 4.012 3.189 A 4.046
rohe Sterberate' 74, 9,6 76 9,8 76 9,8
standardisierte Sterberate”* 30, 53 29 5,4 30, 5,2
mittleres Sterbealter’ 80 78 80 78 81 78
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Minner Frauen . Minner Frauen . Minner
Privalenz 30.000 35.400 50.700 58.100 80.200 89.800
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 63 (60-70) 60 (57-64)| 51(47-55) 45 (42-50) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 72 (69-82), 71(68-76)| 68 (62-76) 64 (61-7) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Non-Hodgkin-Lymphome sind eine heterogene
Gruppe von Krebserkrankungen, die von Zellen des
lymphatischen Systems, sogenannten Lymphozyten,
ausgehen. Die verschiedenen Lymphome unterschei-
den sich hinsichtlich Prognose und Therapiemég-
lichkeiten je nach Zelltyp sowie nach klinischen und
molekularen Eigenschaften. Im Jahr 2020 erkrank-
ten in Deutschland etwa 18.320 Personen an einem
Non-Hodgkin-Lymphom. Die Erkrankung ist vor
allem eine Erkrankung des hoheren Lebensalters. Im
Mittel waren betroffene Frauen bei Diagnosestellung
73 Jahre und Minner 71 Jahre alt.

Die gestiegenen altersstandardisierten Erkran-
kungsraten sind vor dem Hintergrund verinderter
Diagnosekriterien zu sehen, da die chronisch lym-
phatischen Leukimien inzwischen hiufig zu den
niedrig malignen Non-Hodgkin-Lymphomen gezihlt
werden. Die altersstandardisierten Sterberaten waren
sowohl bei den Frauen als auch bei den Minnern
in der ersten Dekade nach der Jahrtausendwende
riicklaufig und sind seither etwa auf konstantem
Niveau geblieben. Die durchschnittliche Prognose
der Non-Hodgkin-Lymphome ist mit relativen
5-Jahres-Uberlebensraten von 72 % bei Frauen und
71 % bei Minnern insgesamt eher gut, allerdings
sinken diese Zahlen im weiteren Verlauf der Erkran-
kung noch ab.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/non-hodgkin-lymphome

Risikofaktoren

Fur die Gruppe aller Non-Hodgkin-Lymphome kén-
nen keine allgemein giiltigen Risikofaktoren benannt
werden. Eine angeborene oder erworbene Immun-
schwiche, radioaktive Strahlung, Chemotherapie
und einige seltene Autoimmunerkrankungen kénnen
das Risiko fiir Lymphome erhshen. Auch bestimmte
Viren und andere Krankheitserreger gelten als
Risikofaktoren fiir einzelne Lymphome: So kann
beispielsweise das Epstein-Barr-Virus (EBV) zur Ent-
stehung des vorwiegend in Afrika endemisch auftre-
tenden Burkitt-Lymphoms beitragen. Helicobacter
pylori-Bakterien begiinstigen die Entstehung eines
MALT-Lymphoms des Magens.

Eine berufliche Belastung mit Benzol und
1,3-Butadien kann die Entstehung einzelner Non-
Hodgkin-Lymphome férdern. Auch weitere Umwelt-
gifte und Lebensstilfaktoren werden als Ausléser fiir
Lymphome diskutiert. Sind in einer Familie bereits
hiufiger Lymphome aufgetreten, kann das Lym-
phom-Risiko fiir Angehérige leicht erhéht sein. Die
genauen Zusammenhinge sind noch unklar.

Insgesamt kann fiir viele Patientinnen und
Patienten keine eindeutige Ursache dafiir gefunden
werden, dass sich ein Lymphom entwickelt hat. Ver-
mutlich miissen mehrere Faktoren zusammenwirken,
bevor sich ein Non-Hodgkin-Lymphom entwickelt.


http://www.krebsdaten.de/non-hodgkin-lymphome

ICD-10 C82—-C88 | Krebs in Deutschland ab¥j

Abbildung 3.29.1a
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 C82 — C88, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.29.1b
Absolute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 C82 — C88, Deutschland 1999 — 2020/2021
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Abbildung 3.29.2
Altersspezifische Neuerkrankungsraten nach Geschlecht, ICD-10 C82 - C88, Deutschland 2019 — 2020
Je 100.000
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Tabelle 3.29.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 C82 — C88, Datenbasis 2019

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren 0,1% (1von1.900) A 1,5% (1 von 66) <0,1% (1von 22.900) A 0,6%  (1von160)
45 Jahren 0,1% (1von870) ~ 1,5% (1 von 68) <01% (1von7300) ~ 06%  (1von160)
55 Jahren 0,2% (1 von 420) | 1,4 % (1von 72) <0,1% (1von 2.700) | 0,6%  (1von160)
65 Jahren 0,4% (1 von 240) A 1,2% (1 von 82) 0,1% (1 von 820) A 06%  (1von160)
75 Jahren 0,6 % (1 von 170) A 09%  (1vonT10) 0,3% (1 von 340) A 0,6%  (1von180)
Lebenszeitrisiko 1,6 % (1 von 64) 0,6%  (1von160)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren 01% (1von1.200) . 1,9% (1 von 52) <0,1% (1von 19.200) . 0,8%  (1von130)
45 Jahren 0,2% (1 von 640) | 1,9% (1 von 54) <0,1% (1von 4.700) | 0,8%  (1von130)
55 Jahren 0,3% (1 von 320) . 1,8 % (1 von 57) 0,1% (1von 1.400) . 08%  (1von120)
65 Jahren 0,6 % (1 von 170) . 1,6 % (1 von 63) 0,2% (1 von 510) . 0,8%  (1von120)
75 Jahren 0,8% (Tvon120)  1,2% (1 von 80) 04% (1von230)  08% (1von130)
Lebenszeitrisiko 2,0% (1 von 57) 08%  (1von130)

Abbildung 3.29.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Entfillt, da UICC-Stadien fiir Non-Hodgkin-Lymphome nicht definiert sind.

Tabelle 3.29.3
Anteile ausgewihlter Non-Hodgkin-Lymphome an allen Neuerkrankungen C82 — C88,
nach Geschlecht, Deutschland 2019 - 2020

cs2’ | €832 | C83.3° | C88.4* | sonstige
1 " i
Frauen 20% 4% 33% 6% 37% , Follikuldres Lymphom
1 1 1 1 1 Mantelzell-Lymphom
Minner 16 % 7% 33% 5% 39% * Diffuses grofRzelliges B-Zell-Lymphom
1 1 1 1 1 * Extranodales Marginalzonen-B-Zell-Lymphom
Abbildung 3.29.4 Abbildung 3.29.5
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre Relatives 5-Jahres-Uberleben nach Form (ICD-10) von
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 C82 — C88, Non-Hodgkin-Lymphom und Geschlecht, ICD-10 C82 — C88,
Deutschland 2019 — 2020 Deutschland 2019 - 2020
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Abbildung 3.29.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslander nach Geschlecht, ICD-10 C82 — C88, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.29.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 C82 - C88,
2019 — 2020 oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.30 Multiples Myelom

Tabelle 3.30.1

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

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 3.210 | 4.030 3.010 | 3.700 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 76 | 9,8 71 | 9,0 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 39, 6,1 37, 5,5 |
mittleres Erkrankungsalter’ 75 72 74 72

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 1.884 A 2116 1.881 A 2.213 1.836 A 2.208
rohe Sterberate' 4,5 | 52 4,5 | 5,4 4,4 | 5,4
standardisierte Sterberate"’ 1.8, 2,8 18, 2,9 1.8, 2,9
mittleres Sterbealter’ 79 77 80 77 80 78
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 9.900 | 12.700 15.000 | 18.800 19.800 | 24100
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 50 (45-60) 46 (36-55)| 29 (19-42) 26 (11-33) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 58 (52 —68)I 56 (42-66)| 38 (25— 56)I 38 (16 —50) |

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Das multiple Myelom (synonym: Plasmozytom) stellt
eine bésartige Vermehrung von Antikérper produzie-
renden Plasmazellen dar. Meist tritt die Erkrankung
zuerst im Knochenmark auf und bildet dort hiufig
mehrere Erkrankungsherde (multiples Myelom) mit
entsprechenden Komplikationen, wie Knochenbriiche
und -schmerzen oder Blutbildverinderungen. Nur in
etwa 1% der Fille fithrt ein Befall von Organen auf3er-
halb des Knochenmarks zur Diagnose (extramedul-
lires Plasmozytom).

Die Erkrankung trat im Jahre 2020 in Deutsch-
land bei etwa 3.010 Frauen und 3.700 Ménnern neu
auf. Das Erkrankungsrisiko steigt in hoherem Alter
deutlich an, Erkrankungen vor dem 45. Lebensjahr
sind duflerst selten. Nach Altersstandardisierung
sind die Erkrankungs- und Sterberaten bei Frauen
und Minnern seit etwa 2005 nahezu konstant.

Die Prognose ist mit relativen 5-Jahres-Uber-
lebensraten von 58 % bei Frauen und 56 % bei Man-
nern eher ungiinstig. In der Regel ist nicht mit einer
dauerhaften Heilung zu rechnen. Die Krankheit kann
jedoch relativ lange symptomarm verlaufen und
unter Therapie sind voriibergehende Remissionen
moglich.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/multiples-myelom

Risikofaktoren

Das multiple Myelom tritt vermehrt im hohen Lebens-
alter und hiaufiger bei Mannern als bei Frauen auf.
Der Ausloser der Erkrankung ist unbekannt. Unter
anderem werden chronische Infektionen, Adipositas,
Immunsuppression, Umweltgifte und ionisierende
Strahlung als Risikofaktoren diskutiert. Bei intensi-
vem beruflichem Kontakt mit Benzol wird ein mul-
tiples Myelom unter bestimmten Bedingungen als
Berufskrankheit anerkannt.

Auf eine gewisse genetische Pridisposition wei-
sen ein hoheres Risiko fiir Verwandte ersten Grades
vom Myelompatientinnen und -patienten und unter-
schiedliche Erkrankungszahlen in verschiedenen
Bevolkerungsgruppen hin. So erkranken zum Beispiel
in den USA Menschen afrikanischer Abstammung
hiufiger als Menschen kaukasischer Abstammung.

Eine monoklonale Gammopathie unklarer Signi-
fikanz (MGUS) gilt als Vorstufe eines multiplen
Myeloms. Das Risiko, dass eine MGUS in ein multiples
Myelom tibergeht, wird auf etwa 1% pro Jahr geschitzt.


http://www.krebsdaten.de/multiples-myelom
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Abbildung 3.30.12
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 Cgo, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)

10

w A U1 YN ® O

N

Neuerkrankungsrate:

/\/\/—/\/\_\ — Frauen — Manner
Sterberate:

--- Frauen --- Minner

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021

Abbildung 3.30.1b

Absol

5.000
4.500
4.000
3.500
3.000
2.500
2.000
1.500
1.000

500

ute Zahl der Neuerkrankungs- und Sterbefille nach Geschlecht, ICD-10 Cgo, Deutschland 1999 — 2020/2021

Neuerkrankungen:
— Frauen — Mainner

Sterbefille:
--- Frauen --- Minner

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2013 2015 2017 2019 2021
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Tabelle 3.30.2

Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Cgo, Datenbasis 2019

Sterberisiko

Erkrankungsrisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <01% (1von1.100) A 0,5% (1 von 200) <0,1% (1von 205.600) A 0,4%  (1von 270)
45 Jahren <01% (1von3.200) ~ 0,5% (1 von 200) <01% (1von16.300) ~ 04%  (1von 270)
55 Jahren 01% (1von1.300) | 0,5%  (1von 210) <0,1% (1 von 3.900) | 0,4%  (1von 270)
65 Jahren 0,2% (1 von 640) A 0,4%  (1von 230) 0,1% (1von1.200) A 0,4%  (1von 280)
75 Jahren 0,2% (1 von 460) A 0,3%  (1von 310) 0,2% (1 von 540) A 0,3%  (1von 320)
Lebenszeitrisiko 0,5% (1 von 200) 0,4%  (1von 280)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 9.200) . 0,6%  (1von170) <0,1% (1von 50.500) . 0,4%  (1von 230)
45 Jahren <01% (1von2.900)  06% (1von170) <01% (1von10.300) ~ 04% (1 von 230)
55 Jahren 0,1% (1von1.200) . 0,6%  (1von180) <0,1% (1 von 2.400) . 0,4%  (1von 230)
65 Jahren 0,2% (1 von 580) . 0,5% (1 von 200) 0,1% (1 von 860) . 0,4%  (1von 230)
75 Jahren 03% (lvon390)  049%  (1von 270) 0,2% (Tvon410) ~ 04%  (1von 250)
Lebenszeitrisiko 06%  (1von170) 0,4% (1 von 240)

Abbildung 3.30.3
Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht
Entfillt, da UICC-Stadien fiir das Multiple Myelom nicht definiert sind.

Abbildung 3.30.4
Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 Cgo,

Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.30.5
Relatives 5-Jahres-Uberleben nach Diagnosealter und
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Abbildung 3.30.6
Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern nach Geschlecht, ICD-10 Cqo, 2019 — 2020
Je 100.000 (alter Europastandard)
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Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 Cqo, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)
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3.31 Leukdmien

Tabelle 3.31.1

Ubersicht iiber die wichtigsten epidemiologischen Mafzahlen fiir Deutschland, ICD-10 Cg1 — Cgs

Frauen . Minner Frauen . Minner .
Neuerkrankungen 5.800 | 8.110 5.640 | 7.920 |
rohe Neuerkrankungsrate‘ 13,8 | 19,8 13,4I 19,3 |
standardisierte Neuerkrankungsrate"* 82 13,2 80, 12,9 |
mittleres Erkrankungsalter’ 74 n 73 7

Frauen . Mainner Frauen . Minner Frauen . Mainner
Sterbefille 3.670 A 4.590 3.573 A 4.784 3.530 A 4.674
rohe Sterberate' 8,7 | 1,2 8,5 | n,7 8,4 | 1,4
standardisierte Sterberate"” 37, 6,3 35, 6,4 35, 6,2
mittleres Sterbealter’ 80 78 80 78 81 78
Privalenz und Uberlebensraten 5 Jahre

Frauen . Ménner Frauen . Manner Frauen . Ménner
Privalenz 17.200 | 23.900 30.000 | 40.300 48.300 | 62.600
absolute Uberlebensrate (2019 —2020)* 49 (39-53), 51 (43-54)| 37 (23-41) 35 (31-38) |
relative Uberlebensrate (2019 —2020)* 56 (45-62) 60 (51-65)| 50 (31-56) 51 (44—56) 1

‘je 100.000 Personen ” altersstandardisiert nach alter Europabevélkerung * Median *in Prozent (niedrigster und hochster Wert der einbezogenen Bundesliander)

Epidemiologie

Im Jahr 2020 wurden bei etwa 13.570 Personen in
Deutschland eine Leukimie diagnostiziert, davon
waren gut 4 % unter 15 Jahre alt. Bei Kindern und
Jugendlichen sinkt das Erkrankungsrisiko fiir Leuks-
mien mit zunehmendem Alter. Im Erwachsenenalter
dreht sich dieser Trend um, mit einer hoheren Inzi-
denzrate bei Minnern im Vergleich zu Frauen. Eine
von 9o Frauen und einer von 64 Minnern erkrankt
im Laufe des Lebens an einer Leukimie. Mit etwa
38 % ist die chronische lymphatische Leukimie (CLL)
die hiufigste Form.

Zwischen 1999 und 2020 blieben die alters-
standardisierten Erkrankungsraten relativ stabil, die
altersstandardisierten Sterberaten sind dagegen
kontinuierlich zuriickgegangen.

Die Prognose fiir Menschen mit Leukimie ist
von der Krankheitsform und vom Diagnosealter ab-
hingig: Kinder haben mit Abstand die besten Uber-
lebensaussichten, wihrend bei den Erwachsenen die
akuten Formen weiterhin eine eher schlechte Prog-
nose haben. Die relative 10-Jahresiiberlebensrate liegt
bei etwa 50 % fiir Frauen und Minner. Bei einer
chronischen Leukimieerkrankung ist eine Heilung
nur selten zu erzielen, z. B. mittels einer risikoreichen
Stammzelltransplantation.

» Zusitzliche Informationen: www.krebsdaten.de/leukaemien

Risikofaktoren

Fur die Gruppe aller Leukimien konnen keine all-
gemein giiltigen Risikofaktoren benannt werden.
Einige Faktoren erhshen jedoch das Risiko fiir die
Entstehung bestimmter Leukimien.

Zu den bekannten Risikofaktoren fiir akute
Leukimien gehoren ionisierende Strahlen und
Zytostatika. Ein berufsbedingter Kontakt mit Benzol
und 1,3-Butadien kann ebenfalls zur Entstehung
einer Leukidmie beitragen. Einige seltene genetische
Verinderungen konnen das Erkrankungsrisiko fiir
akute Leukidmien erhohen, darunter eine Trisomie
des Chromosoms 21.

Viren konnten bislang mit Ausnahme des in
Europa duflerst seltenen humanen T-lymphotropen
Virus (HTLV) nicht als Risikofaktor fiir Leukimien
bestitigt werden. Etliche weitere Risikofaktoren wer-
den derzeit als Ursache fiir Leukimien diskutiert.
Dazu gehoéren neben Umwelteinfliissen auch Lebens-
stilfaktoren wie Rauchen oder Ubergewicht. Sicher
belegt ist ein Zusammenhang bislang aber nicht.

Insgesamt kann fiir viele Patientinnen und
Patienten keine eindeutige Ursache dafiir gefunden
werden, dass sich eine Leukimie entwickelt hat.
Vermutlich miissen dafiir mehrere Faktoren zusam-
menwirken.


http://www.krebsdaten.de/leukaemien
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Abbildung 3.31.1a

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht, ICD-10 Cg1 — Cgs, Deutschland 1999 — 2020/2021
je 100.000 (alter Europastandard)
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Tabelle 3.31.2
Erkrankungs- und Sterberisiko in Deutschland nach Alter und Geschlecht, ICD-10 Cg1 - Cgs, Datenbasis 2019

Erkrankungsrisiko Sterberisiko

Frauen im Alter von in den nichsten 10 Jahren jemals | in den nichsten 10 Jahren jemals
35 Jahren <0,1% (1von 3.100) A 1,0% (1 von 99) <0,1% (1von11.100) A 0,7%  (1von140)
45 Jahren 0,1% (1 von 1.400) . 1,0% (1 von100) <0,1% (1von 6.100) . 0,7% (1 von 140)
55 Jahren 01% (lvon770)  09% (lvonT0)| <01% (1von2300) 07% (Ivon140)
65 Jahren 0,2% (1 von 400) A 0,8%  (1von120) 0,1% (1 von 740) A 0,7%  (1von 140)
75 Jahren 0,4 % (1 von 250) | 0,7%  (1von150) 0,3% (1 von 300) | 0,6%  (1von160)
Lebenszeitrisiko 11% (1 von 90) 0,7% (1 von 140)
Minner im Alter von  in den nichsten 10 Jahren | jemals | in den nichsten 10 Jahren | jemals
35 Jahren <0,1% (1von 2.200) . 1,5% (1 von 69) <0,1% (1von 9.800) . 0,9%  (1vonT0)
45 Jahren 0,1% (1von1.000) | 1,4% (1 von 70) <0,1% (1von4.200) | 0,9%  (1von110)
55 Jahren 0,2% (1 von 450) . 1,4% (1von72) 0,1% (1von 1.300) . 09%  (1von110)
65 Jahren 0,4 % (1 von 230) . 1,3% (1von 78) 0,2% (1 von 440) . 1,0%  (1vonT0)
75 Jahren 0,7 % (1 von 150) . 11% (1 von 95) 0,5% (1 von 200) | 09%  (1von110)
Lebenszeitrisiko 1,6 % (1 von 64) 09%  (1von110)

Abbildung 3.31.3

Verteilung der UICC-Stadien bei Erstdiagnose nach Geschlecht

Entfiillt, da UICC-Stadien fiir Leukédmien nicht definiert sind.

Tabelle 3.31.3

Anteile der verschiedenen Leukidmieformen an allen Neuerkrankungen Cg1 — Cgg

nach Geschlecht, Deutschland 2019 - 2020

1 2 3 4 i 5 ' Akute Lymphatische Leukdmie (C91.0)
G | (CILL | CIL | (et | SEisHEE ? Chronische Lymphatische Leukidmie (C91.1)
Frauen 6% 36 % 27 % 8% 23% * Akute Myeloische Leukdmie (C92.0)
1 1 1 1 * Chronische Myeloische Leukamie (C92.1)

Minner 25% * alle weiteren inkl. ungenau bezeichnete

5%I 40%I 22%I 8%I

Leukdmieformen

Abbildung 3.31.4

Absolute und relative Uberlebensraten bis 10 Jahre
nach Erstdiagnose, nach Geschlecht, ICD-10 Cg1 - Cggs,
Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.31.5
Relatives 5-Jahres-Uberleben nach Form der Leukimie
und Geschlecht, ICD-10 Cg1 — Cgs, Deutschland 2019 — 2020
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Abbildung 3.31.6

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten in den Bundeslandern nach Geschlecht, ICD-10 Cg1 — Cgg, 2019 — 2020

Je 100.000 (alter Europastandard)
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Abbildung 3.31.7

Altersstandardisierte Neuerkrankungs- und Sterberaten nach Geschlecht im internationalen Vergleich, ICD-10 Cg1 - Cgg, 2019 — 2020
oder letztes verfiigbares Jahr (Einzelheiten und Datenquellen s. Anhang)

Je 100.000 (alter Europastandard)
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4 Krebs bei Kindern

Das Deutsche Kinderkrebsregister (DKKR), Abteilung
fur Epidemiologie im Kindesalter, ist seit Beginn
seiner Arbeit im Jahre 1980 am Institut fiir Medizi-
nische Biometrie, Epidemiologie und Informatik der
Universititsmedizin der Johannes Gutenberg-Univer-
sitit Mainz angesiedelt. Eine enge Kooperation mit der
Gesellschaft fiir Pidiatrische Onkologie und Hima-
tologie (GPOH) und den darin zusammengeschlos-

Abb. 4.1

senen Kliniken war in der Konzeption des DKKR
vorgesehen. Das Register weist hierdurch ein Charak-
teristikum auf, das nicht ohne weiteres auf die
Erwachsenenonkologie tibertragbar ist. Es entstand
ein fiir die gesamte Bundesrepublik umfassendes
flichendeckendes epidemiologisches Krebsregister
von hoher Datenqualitit und mit einer Vollzihligkeit
von iiber 95 % (seit etwa 1987). Das DKKR entspricht

Prozentualer Anteil der haufigsten Krebsdiagnosen bei Kindern unter 18 Jahren (ermittelt aus den Jahren 2012 - 2021)
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Tabelle 4.1

10 15 20 25 30 35

Inzidenz* und Uberlebenswahrscheinlichkeiten®* fiir die haufigsten Diagnosen im Kindesalter (unter 18 Jahren), nach Geschlecht

Uberlebenswahrscheinlichkeiten in %

nach 5 Jahren nach 10 Jahren nach 15 Jahren
Krebserkrankungen Madchen | Jungen | Madchen | Jungen | Maédchen | Jungen | Madchen | Jungen
Lymphatische Leukdmien 3,5 | 4,4 93 | 92 92I 91 91 | 90
Akute myeloische Leukamien 0,7 | 0,8 78 | 77 77 | 77 76 | 76
Hodgkin Lymphome 1,1 | 1,2 98 | 99 97I 98 97I 97
Non-Hodgkin Lymphome 0,4I 1,1 90I 92 89I 92 87I 90
Astrozytome 1,8 | 1,9 86 | 84 85 | 83 83 | 82
Intrakranielle und intraspinale
embryonale Tumoren 0,6 | 0,9 68 | 68 63 | 62 61 | 59
Neuroblastome und
Ganglioneuroblastome 1,0 | 1,2 85 | 79 83 | 76 83 | 75
Retinoblastom 0,4I 0,4 98 | 99 98 | 99 98 | 99
Nephroblastome 0,9 | 0,8 94 | 94 93 | 94 93 | 93
Osteosarkome 0,4 | 0,4 78 | 74 76 | 66 74 | 66
Ewingtumoren und ver-
wandte Knochensarkome 0,3 | 0,5 71 | 69 67I 66 64I 65
Rhabdomyosarkome 0,4 | 0,6 74 | 74 73 | 72 72 | 72
Keimzelltumoren 0,6 | 0,6 97 | 93 96 | 93 95 | 92
Alle Malignome 16,1 | 18,9 88 | 87 861 85 85 1 84

* bezogen auf100.000 Kinder unter 18 Jahren, altersstandardisiert, Standard: Segi-Weltbevélkerung, Diagnosejahre 20122021

** fiir Kinder mit Erstdiagnose zwischen 2011 und 2020, berechnet nach: 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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damit den internationalen Anforderungen an ein
epidemiologisches Krebsregister. Ein weiteres Cha-
rakteristikum des DKKR ist die Realisierung einer
aktiven, zeitlich unbefristeten Langzeitnachbeob-
achtung, die weit in das Erwachsenenalter hinein
erfolgt. Damit stellt das Register auch die Grund-
lage fiir die Erforschung von Spitfolgen, Folgetu-
moren und generell fiir Studien mit Langzeitiiber-
lebenden dar.

Abb. 4.2

Die Registerpopulation umfasste seit 1980 Kinder,
bei denen vor dem 15. Geburtstag eine maligne Er-
krankung oder ein histologisch gutartiger Hirntumor
diagnostiziert wurde und die bei der Diagnosestel-
lung der bundesdeutschen Wohnbevélkerung ange-
horten. Seit etwa 1987 kann von einer weitgehend
vollzihligen Erfassung ausgegangen werden. Seit
1991 werden auch Erkrankungen in den neuen Bun-
deslindern erfasst. Seit 2009 erfasst das DKKR alle
Kinder und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr

Neuerkrankungsrate nach Alter und Geschlecht, alle Malignome im Kindesalter

Erkrankungen pro 100.000, ermittelt aus den Jahren 2012 — 2021
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Tabelle 4.2

9 10 il 12 13 14 15 16 17
Alter in Jahren

Anzahl der Neuerkrankungen, Neuerkrankungsraten®* und Uberlebenswahrscheinlichkeiten* bei Kindern unter 18 Jahren
fiir die je 4 haufigsten Diagnosen im Kindes- und Erwachsenenalter nach ICD-10 und nach Geschlecht

Anzahl der Neu-
Neuerkrankungen | erkrankungsrate*

Uberlebenswahrscheinlichkeiten

nach 5 Jahren nach 10 Jahren nach 15 Jahren
Krebserkrankungen  1CD-10 QI Jd Q | Jd Q | d Q | d QI g
Leukdmien C91-C95 2.638 A 3.502 43 A 53 90,8 A 90,0 90,0 A 88,8 89,3 A 88,0
Zentrales
Nervensystem C70-C72 1.453 A 1.818 2,3 A 2,7 70,6 A 69,5 66,9 A 64,5 64,8 . 62,2
Morbus Hodgkin C81 782 A 904 1,1 A 1,2 97,7 A 98,8 97,4 A 98,2 97,2 A 97,3
Weichteilgewebe
ohne Mesotheliom C46-C49 764I 759 1,3 | 1,2 81,2 | 76,8 783 | 73,9 77,5 | 72,9
Lunge C33-C34 36 A 4 0,1 A 0,1 67,9 A 80,3 67,9 A 76,9 67,9 A 741
Prostata (&) 0 | 10 0,0 | 0,0 | | |
Brustdriise C50 2 | 2 0,0 | 0,0 | | |
Colon und Rektum C18-C21 202 . n7 0,3 . 0,2 99,3 . 88,3 | |

* bezogen auf100.000 Personen <18 Jahren, altersstandardisiert nach SEGI-Weltstandard, 2012 - 2021

** fiir Kinder mit Erstdiagnose zwischen 2011 und 2020
Qweiblich, @mannlich
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Abb. 4.3

Neuerkrankungsraten nach Alter und Geschlecht, lymphatische Leukimie (LL) im Kindesalter

Erkrankungen pro 100.000, ermittelt aus den Jahren 2012 — 2021
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(= diagnostiziert vor dem 18. Geburtstag) basierend
auf der »Richtlinie des Gemeinsamen Bundesaus-
schusses tiber Mafinahmen zur Qualititssicherung
fiir die stationire Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen mit himato-onkologischen Krankheiten«.
Einige Diagnosegruppen bei ilteren Jugendlichen
werden auch auflerhalb der Kliniken fiir Kinder- und
Jugendonkologie behandelt, diese sind am DKKR etwas
untererfasst. Die derzeit vorhandene Datengrundlage
basiert auf insgesamt ca. 74.000 Erkrankungsfillen.

Inzidenz kindlicher Krebserkrankungen
In Deutschland treten jihrlich etwa 2.250 neu diag-
nostizierte Fille im Alter unter 18 Jahren auf. Bei
einer Bevolkerungszahl von etwa 13 Millionen unter
18-Jihriger ergibt dies jihrliche Inzidenzraten fiir
Midchen von 16,1 pro 100.000 Kinder und fiir
Jungen von 18,9 pro 100.000 Kinder dieser Alters-
gruppe. Die Wahrscheinlichkeit fiir ein neugebore-
nes Kind, innerhalb der ersten 18 Lebensjahre eine
bosartige Erkrankung zu erleiden, betrigt 0,3 %. Das
heiflt, bei etwa jedem 330. Kind wird bis zum
18. Geburtstag eine bgsartige Krebserkrankung diag-
nostiziert. Innerhalb der ersten 30 Jahre nach Erst-
diagnose wurde bei derzeit 1.739 Patientinnen und
Patienten mindestens eine weitere Krebserkrankung
(Folgeneoplasie) gemeldet.

Im europiischen Vergleich liegt Deutschland bei
den Inzidenzraten etwa im Mittelfeld. Die wichtigs-
ten Griinde fiir Unterschiede in den Inzidenzraten

9 10 n 12 13 14 15 16 17
Alter in Jahren

sind im Allgemeinen Unterschiede bei der Erfas-
sung, sowie Zufallseffekte bei Lindern mit sehr
kleiner Datenbasis, z. B. bei nicht flichendeckender
Erfassung.

Diagnosespektrum

Generell ist das Diagnosespektrum bei Kindern ein
ginzlich anderes als bei Erwachsenen. Die fiir Kinder
geeignetste Klassifizierung der Entititen setzt daher
auch den Fokus auf die Morphologie. Die gréfiten
Diagnosegruppen stellen die Leukimien (28 bis
30 %), die Tumoren des zentralen Nervensystems
(ZNS; 23 bis 25 %) und die Lymphome (13 bis 18 %),
speziell Hodgkin-Lymphome, dar. Hiufig sind im
Kindesalter auch, im Erwachsenenalter aber so gut
wie gar nicht beobachtete, embryonale Tumoren
(Neuroblastome, Retinoblastome, Nephroblastome,
Medulloblastome, embryonale Rhabdomyosarkome
oder Keimzelltumoren). Karzinome sind hingegen
juferst selten (etwa 3 bis 5% der malignen Erkran-
kungen). Der Median des Erkrankungsalters fiir
unter 18-Jihrige liegt bei sieben Jahren und sieben
Monaten. Jungen erkranken im Verhiltnis 1,2-mal
hiufiger als Midchen.

Analog zu der im Erwachsenenalter iiblichen Er-
fassung und Darstellung nach der ICD (iiberwiegend
Lokalisationsbasiert) ist die vierthiufigste Diagnose-
gruppe nach Leukimien, Lymphomen und bésarti-
gen ZNS-Tumoren, die »Tumore im Weichteilgewebe
ohne Mesotheliome, was eine Reihe unterschiedlicher
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Morphologien umfasst. Die im Erwachsenenalter am
hiufigsten betroffenen Organe — Lunge, Prostata,
Brust und Colon — sind hingegen im Kindes- und
Jugendalter ausgesprochen selten betroffen. Die meis-
ten Tumoren im Kindesalter an diesen Lokalisatio-
nen sind keine mit der Erkrankung bei Erwachsenen
vergleichbaren Karzinome, so sind beispielsweise die
im Kindesalter gemeldeten Tumoren im Colon weit
iiberwiegend Appendixkarzinoide, die Lungentumo-
ren meist Lungenkarzinoide.

Uberlebenswahrscheinlichkeit

Der Anteil krebskranker Kinder unter 18 Jahren an
allen Krebskranken liegt bei unter 1 %. Bosartige
Neubildungen sind jedoch bei Kindern die zweit-
hiufigste Todesursache. Erfreulicherweise haben sich
die Uberlebenswahrscheinlichkeiten in den letzten
40 Jahren dank deutlich differenzierterer Diagnostik
und des Einsatzes multimodaler Therapiekonzepte
erheblich verbessert. Wihrend die Wahrscheinlich-
keit, fiinf Jahre nach Diagnosestellung noch zu leben,
fiir die Anfang der 198oer Jahre erkrankten Kinder
bei 67 % lag, liegt dieser Wert mittlerweile bei zur
Registerpopulation gehérenden und zwischen 2011
und 2020 diagnostizierten Patientinnen und Patien-
ten bei 88 % fiir Miadchen und 87 % fiir Jungen. Die
Uberlebenswahrscheinlichkeiten variieren relativ
stark je nach Entitit.

Durch die erfreuliche Zunahme von Langzeit-
itberlebenden riickt die langfristige Beobachtung
ehemaliger pidiatrischer Krebspatientinnen und
-patienten zunehmend in den Blickpunkt. Das DKKR
stellt eine ideale Datenbasis dar, um Studien mit
Langzeitiiberlebenden durchzufithren. Wie aus den
oben genannten Zahlen deutlich wird, sind bereits
Aussagen zur langfristigen Uberlebenswahrschein-
lichkeit (nach 15 Jahren und mehr) oder einer Ab-
schitzung des Risikos fiir das Auftreten einer zweiten
Neoplasie nach Krebs im Kindesalter moglich. Fra-
gen zum Auftreten anderer Spitfolgen, wie etwa
mogliche Auswirkungen der Therapie auf die Fer-
tilitat, die Nachkommen oder kardiovaskulidre Spit-
folgen sind Beispiele fiir weitere Forschungsmog-
lichkeiten. Unter den mehr als 60.000 dem Register
derzeit als lebend bekannten Patientinnen und
Patienten sind etwa 47.000 seit mindestens fiinf
Jahren unter Beobachtung. Die Mehrheit dieser ehe-
maligen Patientinnen und Patienten sind mittlerweile
18 Jahre oder ilter.

Leukdmien

Leukimien machen knapp ein Drittel aller Krebs-
erkrankungen bei unter 18-Jihrigen aus. Hiufigste
Einzeldiagnose insgesamt ist mit 21,9 % die lympha-
tische Leukimie (LL). Sie ist bei den unter 5-Jihrigen
fast doppelt so hiufig wie in den anderen Alters-
gruppen. 4,1 % aller Malignome im Kindesalter sind

akute myeloische Leukimien (AML). Die AML ist am
hiufigsten bei den unter 2-Jahrigen. Die Uberlebens-
wahrscheinlichkeit der AML ist deutlich niedriger
als fiir die LL.

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

Die Ursachen von Leukimien im Kindesalter
sind auch heute noch weitgehend unklar. Umweltein-
fliisse wurden lange verdichtigt, kindliche Leukimien
zu verursachen. Inzwischen hat sich fiir die meisten
Umweltfaktoren (ionisierende Strahlung im Niedrig-
Dosisbereich sowie nicht-ionisierende Strahlung
oder Pestizide) gezeigt, dass der Anteil dadurch ver-
ursachter Fille doch eher gering ist, selbst wenn ein
schwacher Zusammenhang mit dem Auftreten von
Leukimien im Kindesalter nicht ausgeschlossen
werden kann. Eine Reihe von Indizien haben mittler-
weile verstirkt zu Hypothesen gefiihrt, die infek-
tigsen Erregern und dem Immunsystem eine zentrale
Rolle bei der Entstehung von Leukimien im Kindes-
alter zuschreiben. Fiir alle Neoplasien im Kindesalter
werden weiterhin zunehmend genetische Ursachen
untersucht und diskutiert.

Lymphome

Hiufigste Lymphome sind die Non-Hodgkin-Lym-
phome (NHL) inklusive Burkitt Lymphom (insgesamt
6,2 %) und der Morbus Hodgkin (7,4 %). Die Uber-
lebenschancen bei Morbus Hodgkin sind mit die
hochsten in der padiatrischen Onkologie (97 % nach
15 Jahren). Leider ist auch das Risiko einer Folge-
neoplasie nach Morbus Hodgkin besonders hoch,
mit einem besonderen Risiko fiir Brustkrebs bei
jungen Frauen.

Bei den Lymphomen ist die Inzidenzrate weit-
gehend konstant, da jedoch Lymphome deutlich
hiufiger bei ilteren Kindern und Jugendlichen auf-
treten, werden seit der zusitzlichen Registrierung
der 15- bis 17-Jihrigen deutlich mehr Fille erfasst
und eine hohere Inzidenzrate als bei den bis unter
15-Jdhrigen beobachtet.

Ein erhohtes Risiko an einem NHL zu erkranken,
besteht fiir Kinder mit angeborener oder erworbener
Immundefizienz und nach einer immunsuppressi-
ven Therapie.

ZNS-Tumoren

Die hiufigsten Einzeldiagnosen bei den ZNS-Tumo-
ren sind Astrozytome (insgesamt 10,4 %), intrakra-
nielle und intraspinale embryonale Tumoren (3,9 %)
und Ependymome (1,5 %). Der in den vergangenen
Dekaden in Deutschland, aber auch in einer Reihe
von westlichen Lindern, beobachtete Inzidenzan-
stieg fiir ZNS-Tumoren diirfte in erster Linie mit bes-
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Abb. 4.4

Trend der Inzidenz fiir Leukimien und Lymphome im Kindesalter (bis 2008 unter 15 Jahren, ab 2009 unter 18 Jahren),

nach Geschlecht, 1987 — 2021

Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert nach Segi), ab 1991 einschliefilich der neuen Bundesldnder
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Im letzten Jahrzehnt wurden weitere Neoplasien des Lymphsystems neu als maligne klassifiziert (Langerhanszell-Histiozytose).
Abb. 4.5

Trends der Inzidenz fiir ZNS-Tumore und andere solide Tumore im Kindesalter (bis 2008 unter 15 Jahren, ab 2009 unter 18 Jahren),

nach Geschlecht, 1987 — 2021

Erkrankungen pro 100.000 (altersstandardisiert nach Segi, ab 1991 einschliefilich der neuen Bundesldnder)
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stehen auch allgemeine Verinderungen in den Um-
weltfaktoren und dadurch bedingten Expositionen.
So beschiftigte sich eine Reihe epidemiologischer
Studien z. B. mit Fragen zum méglichen Einfluss von
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Weitere hiufige bosartige Erkrankungen

Weitere im Kindesalter hiufige bosartige Erkran-
kungen sind das Neuroblastom (Nervenzelltumor),
das Nephroblastom (Nierentumor), Keimzelltumo-
ren, Knochentumoren und das Rhabdomyosarkom
(Tumor der Skelettmuskulatur). Hierbei ist die Pro-
gnose fiir die an einem Nephroblastom oder Keim-
zelltumor erkrankten Kinder deutlich giinstiger als
bei anderen Tumoren. Besonders hiufige Folgeneo-
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plasien nach Krebs im Kindes- und Jugendalter sind
Leukimien und ZNS-Tumoren, weitere sind Haut-
tumoren, Schilddriisenkarzinome und Brustkrebs
bei jungen Frauen.

Bei den soliden Tumoren auflerhalb des ZNS
gibt es eher keinen echten Trend der Inzidenzraten.
Es wurden im Laufe der Jahre einzelne zusitzliche
Diagnosen als maligne bewertet und ab da auch er-
fasst. Die Erfassung bestimmter solider Tumoren bei
ilteren Kindern, die teilweise nicht in der Kinder- und
Jugendonkologie behandelt werden wie z. B. gyniko-
logische und urologische Karzinome und Hauttumo-
ren, wurde und wird weiterhin langsam verbessert.
Insgesamt fiihrte dies zu einem leichten Anstieg der
gemeldeten Fallzahlen.
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5 Anhang

5.1 Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut

Nach Inkrafttreten des Bundeskrebsregisterdatenge-
setzes (BKRG) im August 2009 wurde das Zentrum
fur Krebsregisterdaten (ZfKD) Anfang 2010 am
Robert Koch-Institut (RKI) eingerichtet. Es ist ein ei-
genstindiges Fachgebiet in der Abteilung Epidemio-
logie und Gesundheitsmonitoring und baut auf der
fritheren »Dachdokumentation Krebs« des RKI auf.

Mit der Novellierung des BKRG durch das »Gesetz
zur Zusammenfithrung von Krebsregisterdaten« im
August 2021 wurden die Aufgaben des ZfKD erwei-
tert. Seit Ende 2022 werden zusitzlich wesentliche
Daten aus der bundesweiten klinischen Krebsregis-
trierung regelmifig an des ZfKD iibermittelt.

Zum Aufgabenspektrum des Zentrums fuir Krebs-
registerdaten gehéren:

» Zusammenfithrung und Priifung der von den
Krebsregistern der Linder iibermittelten bevol-
kerungsbezogenen Daten auf Einheitlichkeit,
Vollstindigkeit und Vollzahligkeit

»  Erstellung eines bundesweit einheitlichen Daten-
satzes aus den von den Landeskrebsregistern
tibermittelten und vom ZfKD gepriiften Daten

»  Weiterentwicklung der Methoden und Standards
zur einheitlichen Datenerfassung und Daten-
tibermittlung sowie zur Analyse der Daten gemein-
sam mit den Landeskrebsregistern

» Regelmiflige Analyse und Versffentlichung der
bundesweiten jihrlichen Krebsneuerkrankungs-
und Krebssterberaten, der Stadienverteilung bei
Diagnose der jeweiligen Krebskrankheit, sowie
weiterer Indikatoren, insbesondere zu Privalenz,
Erkrankungs- und Sterberisiken. Perspektivisch
sind weitere Analysen zum Krebsgeschehen, etwa
zur Versorgung und zu den Krankheitsverliufen,
auch unter Nutzung weiterer Datenquellen geplant

» Linderiibergreifende Ermittlung regionaler Un-
terschiede und zeitlicher Trends

» Bereitstellung des Datensatzes zu wissenschaft-
lichen Forschungszwecken auf Antrag

» Versffentlichung eines Berichts zu Hiufigkei-
ten und Entwicklungen von Krebserkrankungen
in Deutschland in gemeinsamer Herausgeber-
schaft mit den Landeskrebsregistern (»Krebs in
Deutschland«) im zweijihrigen Rhythmus

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

» Erweiterung des Informationsangebots im Web,
inklusive Bereitstellung Interaktiver Auswertungs-
moglichkeiten

» Mitarbeit in wissenschaftlichen Gremien, euro-
pidischen und internationalen Organisationen
mit Bezug zur Krebsregistrierung und Krebsepi-
demiologie (u. a. aktive Mitarbeit in Arbeitsgrup-
pen des Nationalen Krebsplanes, in der GEKID,
in der Plattform §65c, Mitgliedschaft in der Inter-
national Association of Cancer Registries)

Die Arbeit des Zentrums fiir Krebsregisterdaten wird
von einem Beirat sowie von einem wissenschaftlichen
Ausschuss mit einer Geschiftsstelle im RKI begleitet.
Auf Antrag konnen die im Z{fKD vorliegenden Daten
zu wissenschaftlichen Forschungszwecken auch Drit-
ten zur Verfiigung gestellt werden.

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

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

Dr. Klaus Kraywinkel (Leiter)
Dr. Benjamin Barnes (stellv. Leiter)
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5.2 Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland

Im April 2004 wurde die »Gesellschaft der epidemio-
logischen 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 Wissenschaftler aus dem
Bereich der Krebsepidemiologie und einem Tumor-
zentrum.

Die GEKID arbeitet im Bereich der Krebsbekdmp-
fung eng mit dem Bundesministerium fiir Gesund-
heit, hier insbesondere im Rahmen des Nationalen
Krebsplans, und dem im Robert Koch-Institut ange-
siedelten Zentrum fiir Krebsregisterdaten zusammen.
Dariiber hinaus ist die GEKID in verschiedensten
Fachgremien aktiv, insbesondere auch in den Arbeits-
gruppen zur Festlegung des einheitlichen Datensatzes
fiir die 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 Zu-
sammenarbeit ist eine gute Vergleichbarkeit der Er-
gebnisse der Krebsregister zu gewihrleisten. Dazu
hat die GEKID bereits im Jahr 2008 »Das Manual der
epidemiologischen Krebsregistrierung« herausgege-
ben. Zehn Jahre spiter im Jahr 2018 wurde dieses
gemeinsam mit der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren (ADT) aktualisiert und um Bestand-
teile der klinischen Krebsregistrierung erganzt. Das
Manual ist itber die Homepage der GEKID verfiigbar.

Dariiber hinaus ist GEKID ein gemeinsamer An-
sprechpartner der bevolkerungsbezogenen Krebs-
register bei linderiibergreifenden Fragestellungen
und vertritt die Krebsregister auf europiischer Ebene.
Die GEKID ist Mitglied im European Network of
Cancer Registries (ENCR) und in der International
Association of Cancer Registries (IACR).

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

» Ansprechpartner fiir sowohl nationale, interna-
tionale Kooperationspartner als auch fiir die in-
teressierte Offentlichkeit zu sein

» die (Fach-)Offentlichkeit {iber den Stand der
Krebsregistrierung in Deutschland zu informie-
ren und die Ziele der Krebsregistrierung zu ver-
mitteln

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

» inhaltliche Standards als Grundlage der Vergleich-
barkeit bevolkerungsbezogener 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 bevilkerungs-
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 der verschiedenen interakti-
ven Krebsatlanten der GEKID zur aktuellen Krebs-
hiufigkeit, Krebssterblichkeit und zum Uberle-
ben nach Krebs in den Bundeslindern bzw. auf
Ebene von Kreisen und kreisfreien Stidten, die
tiber die GEKID-Homepage einsehbar sind.

» Beteiligung an der Weiterentwicklung des onko-
logischen Basisdatensatzes (oDBS) fiir die Mel-
dung an ein Register sowie von Definitionen fiir
den registeriibergreifenden Datenaustausch und
fur die Datenlieferung an das Zentrum fiir
Krebsregisterdaten

» Auswertung und Publikation von Ergebnissen
zur Epidemiologie und zum Uberleben nach
Krebs

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

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

Prof. Dr. Alexander Katalinic

1. Vorsitzender, Krebsregister Schleswig-Holstein
Dr. Alice Nennecke

2. Vorsitzende, Krebsregister Hamburg
Hiltraud Kajiiter

3. Vorsitzende, Krebsregister Nordrhein-Westfalen
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5.3 Krebsinformationsdienst KID des Deutschen Krebsforschungszentrums

Der Krebsinformationsdienst KID wurde 1986 als
telefonischer Ansprechpartner fiir Fragen von Patien-
tinnen und Patienten, Angehérigen und der interes-
sierten Offentlichkeit zu Krebs gegriindet. Heute be-
antworten Arztinnen und Arzte am Telefon, per E-Mail
sowie in Sprechstunden in Heidelberg und Dresden
zwischen 23.000 und 33.000 individuelle Anfragen
von Ratsuchenden pro Jahr — aktuell und wissenschaft-
lich fundiert. Auch Vertreter aus Berufsgruppen, die mit
der Versorgung von Krebspatientinnen und -patienten
befasst sind, wenden sich an den Krebsinformations-
dienst. Die Informationen sind auf die Bediirfnisse
der verschiedenen Zielgruppen zugeschnitten:

» Patientinnen und Patienten und ihre Angehori-
gen sind vor allem an detaillierten Informationen
zur Diagnose und zu Behandlungsméglichkei-
ten, zum Leben mit der Erkrankung sowie an
Hinweisen auf weiterfithrende Anlaufstellen im
Gesundheitssystem interessiert. Fiir interessier-
te Biirgerinnen und Biirger stehen Fragen zu
Risikofaktoren, zur Krebsvorbeugung und Friih-
erkennung oder zur aktuellen Krebsforschung
im Vordergrund. Das umfassende Angebot des
Krebsinformationsdienstes stirkt die Gesund-
heitskompetenz des Einzelnen und schafft die
Basis fiir einen Dialog auf Augenhshe mit den
behandelnden Arztinnen und Arzten, so dass
eine informierte, partizipative Entscheidung der
Betroffenen ermdoglicht wird.

»  Fachleute, die sich beruflich mit dem Thema Krebs
befassen, erhalten telefonisch und per E-Mail
rasch, zuverlissig und kompetent aktuelle Infor-
mationen auf der Basis der besten verfiigbaren
wissenschaftlichen Evidenz. Die tibersichtliche
Aufbereitung von Forschungsergebnissen sowie
die individuelle Zusammenstellung relevanter
Quellen generieren fiir die Fachkreise einen un-
mittelbaren Nutzen fiir die Patientenversorgung.

Uber seine Internetseite www.krebsinformations-
dienst.de vermittelt der Krebsinformationsdienst
aktuelles Wissen iiber Krebs, Adressen und Ansprech-
partner, weiterfithrende Linktipps und Informati-
onsmaterialien. Rund 5,5 Mio Besucherinnen und
Besucher nutzten 2022 dieses Angebot. In sozialen
Netzwerken wie Facebook, Instagram, Youtube und
LinkedIn bietet der Dienst aktuelle Nachrichten und
ladt zur Diskussion ein. Fiir Fachkreise bietet die
Internetseite relevante Informationen aus der medizi-
nischen Forschung und verweist auf weiterfithrende
wissenschaftliche Quellen. Newsletter fiir medizini-
sche Fachkreise und speziell fiir Psychoonkologinnen
und Psychoonkologen vermitteln Aktuelles rund um
das Thema Krebs.

Der Krebsinformationsdienst ist ein Angebot des
Deutschen Krebsforschungszentrums Heidelberg
(DKFZ), der grofiten biomedizinischen Forschungs-
einrichtung Deutschlands. Der Dienst wird aus Mit-
teln des BMBF, des MWK des Landes Baden-Wiirt-
temberg und des BMG finanziert. Daher informiert
der Dienst unabhiingig, frei von Interessenkonflikten
und kostenlos. Als Nationales Referenzzentrum fiir
Krebsinformation arbeitet der Krebsinformations-
dienst mit hohen Qualititsstandards. Durch seine
Evaluationsforschung gibt der Dienst Riickmeldungen
dariiber, wie die Versorgungssituation in Deutsch-
land von Krebspatientinnen und -patienten und An-
gehorigen unmittelbar erlebt wird.

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

Krebsinformationsdienst KID

Telefon: 0800/420 30 40, kostenfrei,

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

krebsinformationsdienst.med

Telefon: 0800/430 40 50, kostenfrei,

Montag bis Freitag von 8 bis 20 Uhr

E-Mail: kid. med @dkfz.de,

(Antwort innerhalb von zwei Werktagen)

Internet: www.krebsinformationsdienst.de/fachkreise

Ansprechpartner des Krebsinformationsdienstes
KID (siehe auch Anschriftenteil 5.4):

Dr. Susanne Weg-Remers,
Leitung des KID

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

Krebsregister Baden-Wiirttemberg

Epidemiologisches Krebsregister

Deutsches Krebsforschungszentrum Heidelberg

Im Neuenheimer Feld 581

69120 Heidelberg Telefon: 06221/42 42 20
E-Mail: ekr-bw@dkfz.de
Internet: www.krebsregister-bw.de

Krebsregister Baden-Wiirttemberg

Vertrauensstelle

bei der Deutschen Rentenversicherung Baden-Wiirttemberg

Gartenstrafde 105

76135 Karlsruhe Telefon: 0721/82 57 9o 0o Telefax: 0721/82 59 97 90 99
E-Mail: vs@drv-bw.de
Internet: www.krebsregister-bw.de

Klinische Landesregisterstelle (KLR) des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg

bei der Baden-Wiirttembergischen Krankenhausgesellschaft e.V.

Birkenwaldstrafle 149

70191 Stuttgart Telefon: o711/1379 09-0 Telefax: 0711/13 79 09-999
E-Mail: info@klr-krbw.de
Internet: www.krebsregister-bw.de

Landesinstitut Bayerisches Krebsregister

Zentralstelle fiir Krebsfritherkennung und Krebsregistrierung

Schweinauer Hauptstralle 8o

90441 Niirnberg Telefon: 09131/68 08 29 20 Telefax: 09131/68 08 29 o5
E-Mail: zkfr@lgl.bayern.de
Internet: www.krebsregister-bayern.de

Klinisch-epidemiologisches Krebsregister Brandenburg-Berlin gGmbH

Koordinierungsstelle

Dreifertstrale 12

03044 Cottbus Telefon: 0355/49 493-100 Telefax: 0355/49 493-109
E-Mail: info@kkrbb.de
Internet: www.kkrbb.de

Bremer Krebsregister

Auswertungsstelle

Leibniz-Institut fiir Priventionsforschung und Epidemiologie — BIPS GmbH

Achterstrafie 30

28359 Bremen Telefon: o421/21 85 69 61 Telefax: 0421/21 85 68 21
E-Mail:  krebsregister@leibniz-bips.de
Internet: www.krebsregister.bremen.de

Vertrauensstelle des Bremer Krebsregisters
Kassenirztliche Vereinigung Bremen
Achterstrafle 30
28359 Bremen Telefon: 0421/21 8569 99
E-Mail:  info.krebsregister@kvhb.de

(R) = Registerstelle (V) = Vertrauensstelle
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Freie und Hansestadt Hamburg

Behorde fiir Wissenschaft, Forschung, Gleichstellung und Bezirke

Hamburgisches Krebsregister
Siiderstrafle 30

20097 Hamburg Telefon:
E-Mail:

Internet:

040/4 28 37-22 11 Telefax: 040/42 79-4 85 03
hamburgischeskrebsregister@bwfgb.hamburg.de
www.hamburg.de/krebsregister

Landesauswertungsstelle des Hessischen Krebsregisters

Lurgiallee 10
60439 Frankfurt am Main Telefon:
E-Mail:

Internet:

Vertrauensstelle des Hessischen Krebsregisters
Lurgiallee 10

60439 Frankfurt am Main Telefon:
E-Mail:

Internet:

Krebsregister Mecklenburg-Vorpommern
Zentralstelle der Krebsregistrierung (ZKR)
Ellernholzstrale 1-2
17487 Greifswald Telefon:
E-Mail:
Internet:

Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen

Registerstelle — OFFIS CARE GmbH
Industriestrafle 9

26121 Oldenburg Telefon:
E-Mail:

Internet:

Niedersichsisches Landesgesundheitsamt

0611/32 59-14 56 Telefax: 0611/32 759-14 56
krebsregister@hlpug.hessen.de
www.hessisches-krebsregister.de

069/5 66 08 76-0
info@hessisches-krebsregister.de
www.hessisches-krebsregister.de

03834/86-22711
zentralstelle@krebsregister-mv.de
www.kkr-mv.de

0441/36 10 56 12
registerstelle@krebsregister-niedersachsen.de
www.krebsregister-niedersachsen.de

Vertrauensstelle Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen

Sutelstralke 2
30659 Hannover Telefon:
E-Mail:

Internet:

0511/4 50 5-0 Telefax: o511/4 50 51 32
vertrauensstelle.ekn @nlga.niedersachsen.de
www.krebsregister-niedersachsen.de

Landeskrebsregister Nordrhein-Westfalen gGmbH

Gesundheitscampus 10
44801 Bochum Telefon:
E-Mail:

Internet:

Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH
Grofie Bleiche 46

55116 Mainz Zentrale:
E-Mail:

Internet:

0234/5 45 09-111 Telefax: 0234/5 45 09-499
info@krebsregister.nrw.de

www.krebsregister.nrw.de

06131/9 71 75-0
info@krebsregister-rlp.de
www.krebsregister-rlp.de
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Krebsregister Saarland

Ministerium fiir Arbeit, Soziales, Frauen und Gesundheit

NeugelidndstraRe 9

66117 Saarbriicken Telefon: 0681/5 0158 05 (R)  0681/5 01 45 38 (V)
Telefax: 0681/5 0159 98
E-Mail: krebsregister@soziales.saarland.de
Internet: https://krebsregister.saarland.de

Klinisch-epidemiologisches Krebsregister Sachsen gGmbH

Gemeinsame Geschiftsstelle bei der Sichsischen Landesirztekammer

Schiitzenhéhe 16

01099 Dresden Telefon: 0351/8 26 7376 Telefax: 0351/8 26 73 12
E-Mail: geschaeftsstelle@krebsregister-sachsen.de
Internet: www.krebsregister-sachsen.de

Klinische Krebsregister Sachsen-Anhalt gGmbH

Doctor-Eisenbart-Ring 2

39120 Magdeburg Telefon: 0391/60 74 53 40
E-Mail: mail@kkr-lsa.de
Internet: www.kkr-Isa.de

Krebsregister Schleswig-Holstein

Registerstelle

Institut fiir Krebsepidemiologie e.V.

Ratzeburger Allee 160, Haus V5o

23538 Litbeck Telefon: o451/50 05 21 o1 Telefax: 0451/50 05 21 04
E-Mail: rs@krebsregister-sh.de
Internet: www.krebsregister-sh.de

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

Zentrales klinisches Krebsregister Thiiringen gGmbH

Camburger Strafie 74

07743 Jena Telefon: 03641/2 42 36 10
E-Mail:  info@zkkr-thueringen.de
Internet: www.krebsregister-thueringen.de

Deutsches Kinderkrebsregister
Abteilung Epidemiologie von Krebs im Kindesalter (EpiKiK)
Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI)
Rhabanusstrafle 3, Turm A
55118 Mainz Telefon: 06131/1731 11
E-Mail: info@kinderkrebsregister.de
Internet: www.kinderkrebsregister.de

Krebsinformationsdienst (KID)

Deutsches Krebsforschungszentrum

Im Neuenheimer Feld 280

69120 Heidelberg Telefon: 06221/42 28 9o (Sekretariat)
E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de
Internet: www.krebsinformationsdienst.de

(R) = Registerstelle (V) = Vertrauensstelle
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Weitere Kontakte

Zentrum fur Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut

General-Pape-Strafle 62 — 66

12101 Berlin Telefon: 030/1 87 54 3137
E-Mail: krebsdaten@rki.de
Internet: www.krebsdaten.de

Bundesministerium fiir Gesundheit

53107 Bonn

Referat 311 Telefon: 0228/9 94 4131 81
E-Mail: 3u@bmg.bund.de

Referat 324 Telefon: 0228/9 94 413108

E-Mail: 324@bmg.bund.de
Internet: www.bundesgesundheitsministerium.de
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5.6 Glossar

Atiologie

Lehre von den Krankheitsursachen

Adenokarzinom

bésartiger Tumor des Driisenepithels (z.B. des Verdauungstraktes)

Adipositas starkes Ubergewicht, z. B. einer der vermuteten Risikofaktoren fiir Bauchspeicheldriisenkrebs
Aflatoxin B Gift von Schimmelpilzen, Risikofaktor fiir Leberkrebs, v.a. in weniger entwickelten Landern
AML akute myeloische Leukdmie

attributable Fraktion

Anteil der Krebsfille, der auf einen bestimmten Risikofaktor zuriickgefiihrt wird
(z.B. Lungenkrebsfille unter Rauchern, die auf das Rauchen zuriickzufiihren sind)

Cholangiokarzinom

bosartiger Lebertumor, der aus den intrahepatischen Gallengéngen entsteht

Cluster raumliche oder zeitliche Haufung von Ereignissen (z.B. fiir den schwarzen Hautkrebs)
CLL chronisch lymphatische Leukamie
DCO-Fille Death Certificate Only: Nur iiber die Todesbescheinigung registrierte Erkrankungsflle

Diabetes mellitus

chronische Stérung des Kohlenhydratstoffwechsels (Zuckerkrankheit)

Disposition (genetisch)

durch Erbfaktoren (Gene) bedingte Anfilligkeit eines Organismus fiir Erkrankungen

EBV

Epstein-Barr-Virus, z. B. Erreger des Pfeifferschen Driisenfiebers, sowie an der Entstehung
von Weichteilsarkomen und des Burkitt-Lymphoms beteiligt

Endometrium

Schleimhaut der Gebarmutter, von der aus hiufig die Krebserkrankungen des Gebirmutterkérpers
ausgehen

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

Epithel Deck- und Driisengewebe, Zellverbinde, die innere (z.B. Lunge oder Darm) und dufiere (z.B. Haut)
Kérperoberflichen bedecken

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

Exposition, exponiert

ausgesetzt sein gegeniiber schidigenden Einfliissen (z.B. Luftverunreinigungen)

Fall-Kontroll-Studie

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

Genomsequenzierung

Bestimmung der gesamten Sequenz des Genoms (der gesamten vererbbaren Information)

Helicobacter pylori

Bakterium, das sich dauerhaft in der Magenschleimhaut einnisten kann und diese dann schadigt

hepatozellulires Karzinom

bosartiger Lebertumor, der aus den Leberzellen entsteht (im Gegensatz zum Cholangiokarzinom)

hereditar erblich, die Vererbung betreffend

Histologie Lehre der Gewebe des Korpers, hier verwendet zur Charakterisierung der Neubildung
anhand des Zelltyps

HHV Humanes Herpesvirus, z.B. HHV Typ 8, verursacht das Kaposi-Sarkom

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

HPV Humane Papillomviren, z.B. HPV Typ 16, verursacht Gebdrmutterhalskrebs

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

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

die die natiirliche Organgrenze noch nicht iiberschritten haben

Intervallkarzinom

z.B. primires Mammakarzinom, das bei im Screening unauffilligen Teilnehmerinnen auferhalb
des Screenings (zwischen zwei Screening-Untersuchungen) entdeckt wird

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

Inzidenz Erkrankungshiufigkeit, Erkrankungsrate (meist ausgedriickt als jahrliche Neuerkrankungen
pro 100.000 der Bevélkerung)

Karzinom vom Deck- und Driisengewebe (Epithel) ausgehender maligner Tumor

Karzinogene/Kanzerogene

krebsauslésende Stoffe

Kohortenstudie

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

kolorektales Karzinom

bésartiger Tumor des Dick- und Mastdarms

Koloskopie

Darmspiegelung mit Hilfe eines eingefiihrten Endoskops

Korpuskarzinom

bésartiger Tumor des Gebarmutterkdrpers
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kumulativ

(sich) anhidufend, steigernd

Langzeit-Follow-up

langfristige Beobachtung einer bestimmten Personengruppe

Latenzzeit

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

Leiomyosarkom

bésartiger Tumor mit Ursprung im glatten Muskelgewebe

Liposarkom

bésartiger Tumor mit Ursprung im Fettgewebe

maligner Tumor

bosartiger Tumor, der sich der normalen Wachstumskontrolle des Organismus entzogen hat,
z.B. bésartiger Tumor der pigmentbildenden Zellen (malignes Melanom)

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)

Medianes Erkrankungs-/
Sterbealter

Beim medianen Erkrankungs- bzw. Sterbealter ist die Hilfte der Fille jiinger und die andere
Hilfte ilter als dieser Wert (im Gegensatz zum Durchschnittsalter, welches als arithmetisches Mittel
berechnet wird)

metastasierend

diskontinuierliche Ausbreitung (Absiedlung) von Tumoren in entfernte Gewebe

Morphologie

Gewebeart einer Tumorerkrankung

Mortalitét

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

multifokale Erkrankung

eine Erkrankung, die sich an mehreren Orten des Kérpers gleichzeitig bemerkbar macht

Myelodysplastisches
Syndrom (MDS)

Erkrankung der blutbildenden Stammzellen im Knochenmark

NAKO

nationale Gesundheitsstudie mit 200.000 Teilnehmenden, die 2014 in Deutschland gestartet ist

Osophaguskarzinom

bésartiger Tumor der Speiserchre

Onkologie

Teilgebiet der Inneren Medizin, Krebserkrankungen betreffend

Pankreatitis

chronische Entziindung der Bauchspeicheldriise

PAP-Abstrich

mikroskopische Untersuchung eines Abstrichs vom Gebarmuttermund zur Krebsfriiherkennung
nach Dr. George Papanicolaou

Plasmozytom

Synonym fiir multiples Myelom, das durch ungebremste Vermehrung Antikérper produzierender
Plasmazellen charakterisiert ist

Pravalenz epidemiologisches HiufigkeitsmaR, Anzahl der zu einem bestimmten Zeitpunkt in einer Bevslkerung
mit einer bestimmten Erkrankung lebenden Personen

Pravention Vorbeugung, z.B. von schweren Krankheiten

PSA prostataspezifisches Antigen im Blut, u.a. zur Fritherkennung von Prostatakrebs

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

Refluxerkrankung/ Riickfluss von Mageninhalt in die Speisershre mit Schleimhautentziindung

Refluxoesophagitis

Rezidiv

Wiederauftreten der Erkrankung

SEER-Register

bevélkerungsbezogene Krebsregister in den USA, die Teil des »Surveillance, Epidemiology, and End
Results (SEER) Program« sind; decken aktuell rund 34 % der US-amerikanischen Bevélkerung ab

Sarkome nicht vom Deck- oder Driisengewebe ausgehende Tumoren wie die Karzinome, sondern aus den
bindegewebigen Strukturen (mesenchymale Gewebe)

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

STIKO Standige Impfkommission

Surveillance fortlaufende und systematische Erhebung, Zusammenfiithrung, Analyse, Interpretation

und Dissemination von Daten zu Gesundheit und Wohlbefinden sowie ihrer Determinanten

Topographie

Lokalisation einer Neubildung

uICC

Klassifikationssystem der »Union internationale contre le cancer« (UICC) zur Stadieneinteilung
von Tumoren

Zytostatika

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




m Krebs in Deutschland | Anhang

5.7 Quellen fiir den internationalen Vergleich der Krebsinzidenz und -mortalitit
2019 — 2020, wenn nicht anders angegeben. Datenabruf: Mai bis September 2023

Niederlande: Netherlands Cancer Registry
https://nkr-cijfers.iknl.nl/

Schweden, NORDCAN (Association of the Nordic Cancer Registries)

Finnland,  https://nordcan.iarc.fr/en
Déanemark:
Polen: Polish National Cancer Registry

https://onkologia.org.pl/en/report

Tschechien: SVOD Web Portal
https://www.svod.cz/

Schweiz: Nationale Krebsregistrierungsstelle (NKRS)
Angaben zur Inzidenz fiir 2015 - 2019
https://www.nkrs.ch/de/stat/

Belgien: Belgian Cancer Registry
http://kankerregister.org/Annual %20Tables

USA: The Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER) Program (National Cancer Institute)
Inzidenz (SEER 22-Register): https://seer.cancer.gov/canques/incidence.html
Mortalitit (USA-weit): https://seer.cancer.gov/canques/mortality.html

England: NHS Digital: Cancer Registration Statistics, England 2020
https://www.cancerdata.nhs.uk/incidence_and_mortality

Osterreich:  Osterreichisches Nationales Krebsregister (gefithrt bei Statistik Austria)
https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/gesundheit/krebserkrankungen


https://nkr-cijfers.iknl.nl/viewer/
https://nordcan.iarc.fr/en
https://onkologia.org.pl/en/report
https://www.svod.cz/
https://www.nkrs.ch/de/stat/
http://kankerregister.org/Annual%20Tables
https://seer.cancer.gov/canques/incidence.html
https://seer.cancer.gov/canques/mortality.html
https://www.cancerdata.nhs.uk/incidence_and_mortality
https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/gesundheit/krebserkrankungen
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Der Bericht »Krebs in Deutschland« wird alle zwei Jahre als gemeinsame
Publikation der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land e.V. (GEKID) und dem Zentrum fiir Krebsregisterdaten (ZfKD) im
Robert Koch-Institut herausgegeben. Die 14. Ausgabe beruht auf Daten der
bevolkerungsbezogenen Krebsregister in Deutschland bis zum Jahr 2020.
Mit dem »Gesetz zur Zusammenfiihrung von Krebsregisterdaten« werden seit
2023 zusitzlich zu den epidemiologischen Daten auch wesentliche Daten der
bundesweit klinischen Krebsregistrierung an das ZfKD tibermittelt. Diese werden
perspektivisch ebenfalls in die zukiinftigen Ausgaben dieser Berichtsreihe
einfliefSen. Der erweiterte Datensatz kann seit Mitte 2023 am ZfKD beantragt
werden. Im Jahr 2020 sind geschitzt ca. 231.000 Frauen und 262.000 Manner
in Deutschland neu an Krebs erkrankt. Wie in fast allen europiischen und nord-
amerikanischen Krebsregistern, kam es im ersten Pandemiejahr 2020 zu einem
Riickgang der in den Registern erfassten Krebsneuerkrankungen gegeniiber
dem Vorjahr, insgesamt um etwa 6 %. Die deutlichsten Riickginge, gemessen
in absoluten Fallzahlen zeigten sich bei Darmkrebs (=11 %), sowie b&sartigen
Tumoren des Kehlkopfs (-10 %) und der Prostata (-9 %). Bei Krebserkrankungen
des Gebdrmutterhalses, des zentralen Nervensystems und der Bauchspeichel-
driise wurden dagegen in 2020 nur rund 1% weniger Fille erfasst als 2019.
Weitere Auswertungen und Informationen finden sich unter www.krebsdaten.de.



http://www.krebsdaten.de
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