v = N
S N 53
(qv] v 1N N
N
o T z:3%
)

U @ S & 2
M - & A8
E— tns
& S o5
N - " =

%R

<)
i
oc







Krebs in
Rheinland-Pfalz

Bericht des Krebsregisters
Rheinland-Pfalz 2015 fiir
das Diagnosejahr 2012

Katharina Emrich, Meike Ressing, Sylke ZeiBig,
Gerhard Seebauer, Maria Blettner

An der Erstellung dieses Berichts haben auBerdem mitgearbeitet:

Susanne Berkefeld Ulrike Knoll
Susanne Blomenkamp Monika Kraus
Ulrike Boller Melanie Lechtenfeld
Bettina Bos Daniela Lohnhardt
Helmut Brunzlow Cirros Oshidari
Alexander Frithauf Petra Plachky
Patricia Herrmann Petra Schmitz
Philipp Kachel Angela Sterk

Jutta Unden

Mainz, November 2015







GruBwort

Das Krebsregister Rheinland-Pfalz informiert in seinen jahrlichen Berichten
sowohl Fachleute als auch die interessierte Offentlichkeit Uber das aktuelle
Krebsgeschehen in unserem Land. Die Daten zu Neuerkrankungen, Sterb-
lichkeit, Uberlebensraten und der Zahl derer, die von einer bis zu zehn Jah-
re zuriickliegenden Krebserkrankung betroffen sind, werden fiir epidemio-
logische Studien und gesundheitspolitische Entscheidungen genutzt.

Der vorliegende Bericht flir das Diagnosejahr 2012 bestéatigt einige positi-
ve Tendenzen des Vorjahres. So sind Neuerkrankungen fiir die haufigsten
Tumoren bei Frauen und Mannern, Brust-, Darm- und Prostatakrebs, wei-
terhin leicht rlicklaufig. Ebenso ist bei der Sterblichkeit an den genannten
Erkrankungen ein Rickgang zu verzeichnen.

Zurzeit laufen die Vorbereitungen zur Umsetzung des aus dem Nationalen Krebsplan hervorgegangenen
Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes (KFRG) in unserem Bundesland. Dabei werden zukiinftig in ei-
nem integrierten klinisch-epidemiologischen Krebsregister Rheinland-Pfalz auch Therapie- und Verlaufsdaten
erfasst. Voraussichtlich Anfang 2016 wird daflir ein angepasstes Landeskrebsregistergesetz in Kraft treten.
Zukiinftig sollen dann auch verstarkt Informationen vom Krebsregister an die behandelnden Arztinnen und
Arzte zuriickflieBen. Damit wird die im KFRG geforderte Férderung der interdisziplinaren, direkt patientenbe-
zogenen Zusammenarbeit bei der Krebsbehandlung unterstitzt.

Ich danke allen onkologisch tatigen Arztinnen und Arzten sehr herzlich dafiir, dass sie seit nunmehr fast
20 Jahren die Arbeit des Krebsregisters so engagiert mit ihren Meldungen unterstiitzt haben. Die hohe Quali-
tat und Vollstandigkeit der Daten ist ihnen zu verdanken. Ein Riickgang der Meldungen an das Krebsregister
in der Umbauphase wiirde auch langfristig den wertvollen Datenbestand, der weiter ausgebaut und vielfalti-
ger nutzbar gemacht werden soll, geféhrden. Bitte helfen Sie uns durch Ihre kontinuierliche Meldetatigkeit
dabei, die in unserem Land sehr gut etablierte Krebsregistrierung weiter zu erhalten.

Sabine Batzing-Lichtenthaler

Ministerin flr Soziales, Arbeit,
Gesundheit und Demografie
des Landes Rheinland-Pfalz
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Einleitung

Aktuell im Jahresbericht 2015

Der vorliegende Jahresbericht beschreibt die Inzidenz und Mor-
talitat der Krebserkrankungen in Rheinland-Pfalz und ihre regio-
nale Verteilung im Diagnosejahr 2012. Der Verlauf von Inzidenz
und Mortalitdt wird seit dem Jahr 2002 dargestellt. Er wird mit
den bundesdeutschen Daten des Zentrums fiir Krebsregisterda-
ten (ZfKD) am Robert Koch-Institut (RKI) verglichen. Sowoh! die
Neuerkrankungs- als auch die Sterblichkeitsrate bei bdsartigen
Erkrankungen der Brust, der Prostata und des Darms sinken ten-
denziell in den letzten Jahren. Diese Entwicklung bei den hau-
figsten Erkrankungen zeigt sich auch bei allen Krebserkrankun-
gen zusammen genommen.

Erstmalig berichten wir iiber das Mesotheliom und das Vulvakar-
zinom. Diese Erkrankungen wurden vom ZfKD in die Broschiire
"Krebs in Deutschland 2009/2010" [1] neu aufgenommen. Das
Mesotheliom ist aufgrund der langen Latenzzeit der Erkrankung
trotz des Verbots der Asbestverarbeitung in Deutschland weiter-
hin von Bedeutung. Eine chronische HPV-Infektion ist ein Risiko-
faktor fiir das Vulvakarzinom. Daher ist auch diese Erkrankung
fur die epidemiologische Berichterstattung von groBer Relevanz.

Bereits zum vierten Mal wurden Uberlebenszeiten fiir alle Er-
krankungen berechnet - erstmalig fir den Beobachtungszeit-
raum 2005 bis 2009, aktuell fiir den Beobachtungszeitraum
2008 bis 2012. Mit abnehmender Uberlappung der Beobach-
tungszeitraume werden belastbarere Aussagen (ber den Verlauf
der Uberlebenszeiten von Krebspatienten in Rheinland-Pfalz
méglich.

Dariiber hinaus werden in diesem Bericht erneut Daten zur Pra-
valenz von Krebserkrankungen dargestellt. Diese beschreibt, wie
viele Menschen in Rheinland-Pfalz mit einer Krebsdiagnose le-
ben, die bis zu einem Jahr, bis zu funf oder bis zu zehn Jahre zu-
riick liegt. In Rheinland-Pfalz waren zum Stichtag 31.12.2012
ca. 4,8 % der Bevélkerung von einer bis zu zehn Jahre zurlick
liegenden Krebsdiagnose (einschlieBlich  nicht-melanotische
Hauttumoren) betroffen. Zum Stichtag 31.12.2010 waren dies
4,4 %. Die haufigsten Diagnosen waren aktuell Haut-, Brust-
und Prostatakrebs.

Die vorliegende Publikation beschreibt den Datenstand in der
Registerstelle im April 2015. Erfassungsbedingt werden spater
noch Falle mit einem Diagnose- oder Sterbejahr 2012 nachge-
meldet werden, die fir den aktuellen Jahresbericht nicht beriick-
sichtigt werden konnten. Daher wird die tatsachliche Anzahl der
gemeldeten Krebserkrankungen fiir 2012 in den nachsten Jahren
erfahrungsgemaB noch um einige Prozentpunkte steigen.

Das voraussichtlich Anfang 2016 in Kraft tretende neue Landes-
krebsregistergesetz wird viele Anderungen bringen. Wir geben
lhnen einen ersten Ausblick auf die Zukunft der Krebsregistrie-
rung in Rheinland-Pfalz ab Seite 20.

SchlieBlich méchten wir uns ganz herzlich bei allen meldenden
Arzten bedanken, ohne deren Engagement die Erstellung dieses
Berichts und die Arbeit des Krebsregisters insgesamt nicht mog-
lich ware. Erneut méchten wir an sie appellieren, auch die hoch-

letalen Erkrankungen und die Erkrankungen der &lteren Patien-
ten zu melden.

Uberblick iiber das Krebsregister
Rheinland-Pfalz

Gesetzliche Grundlagen und Finanzierung

Das Krebsregister Rheinland-Pfalz arbeitet auf Grundlage des
Landeskrebsregistergesetzes vom 22.12.1999 — zuletzt gedndert
am 20.12.2011 (s. S. 108-113). Uber die grundlegenden Ande-
rungen in der Gesetzesnovelle vom 2.3.2006 haben wir im Be-
richt ,Krebs in Rheinland-Pfalz 2006 informiert.

Seit 1.1.2000 besteht in Rheinland-Pfalz eine Meldepflicht, d.h.
jeder Arzt und jeder Zahnarzt ist verpflichtet, an Krebs erkrankte
Personen an das Krebsregister zu melden. Seit dem 2.3.2006
besteht diese Meldepflicht auch fiir Pathologen. Die betroffenen
Patienten miissen iber die Meldung informiert werden, es sei
denn, gesundheitliche Griinde sprechen dagegen. Die Betroffe-
nen haben jederzeit ein Widerspruchsrecht gegen die beabsich-
tigte oder bereits erfolgte Meldung. Von dieser Informations-
pflicht sind nur diagnostisch tatige Arzte, z.B. Pathologen oder
Radiologen, ausgenommen. Der Diagnostiker informiert den
iberweisenden oder behandelnden Arzt (ber die Meldung an
das Krebsregister. Dieser hat sowohl selbst die Pflicht zur Mel-
dung als auch die Pflicht und die Méglichkeit, den Patienten
iber die Krebsregistermeldung zu informieren.

Zu Féllen, die dem Krebsregister erstmals tber eine Todesbe-
scheinigung bekannt werden (Death Certificate Notified (DCN)),
kénnen Riickfragen bei den jeweiligen Arzten gestellt werden
(Trace back). So konnen fehlende Angaben erganzt werden.
Nach erfolgreicher Riickfrage bezeichnet man diese Falle als Tra-
ce back-Félle, die verbliebenen als Death Certificate Only (DCO)-
Falle. Das Krebsregister kann seit dem 2.3.2006 nicht nur bei
dem die Todesbescheinigung ausstellenden Arzt, sondern auch
bei dem zuletzt behandelnden Arzt riickfragen.

Dem Datenschutz wird in den gesetzlichen Regelungen groBe
Aufmerksamkeit gewidmet (siehe Seite 12).

Die Finanzierung des Krebsregisters erfolgt aus Mitteln des Mi-
nisteriums fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie des
Landes Rheinland-Pfalz.

Gebiet und Bevdlkerung

Im Bundesland Rheinland-Pfalz lebten am 31.12.2011
1.951.583 Manner und 2.038.450 Frauen (3.990.033 Einwoh-
ner insgesamt, Stand nach Zensus 2011). Die genauen Zahlen
wurden, aufgeschlisselt nach Kreisen bzw. nach Geschlecht und
Alter, beim Statistischen Landesamt ermittelt und sind im An-
hang auf den Seiten 114 und 115 zu finden. Insgesamt gibt es
in Rheinland-Pfalz 36 Kreise, davon 24 Landkreise und 12 kreis-
freie Stadte.

Die Bevolkerungsdichte ist in der Abbildung auf Seite 9 darge-
stellt. Sie lag landesweit im Jahr 2011 bei 201 Einwohnern/kmz,



Landkreise und Bevolkerungsdichte
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Landkreise und Bevolkerungsdichte in Rheinland-Pfalz zum Jahresende 2011 (nach Zensus 2011)
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wobei die kreisfreien Stadte mit 956 Einwohnern/km? wesentlich
dicgter besiedelt waren als die Landkreise mit 158 Einwohnern/
km*[2].

Die Verteilung der Bevolkerung auf die einzelnen Altersgruppen
ist aus der Bevélkerungspyramide zum 31.12.2011 zu ersehen.

5-9
0-4

100000 0 100000

- Manner - Frauen

200000

Ablauf der Erhebung

Krebsregistermodell

Das Krebsregister Rheinland-Pfalz besteht aus zwei raumlich,
personell und organisatorisch getrennten Einheiten, der Vertrau-
ensstelle und der Registerstelle (siehe Abbildung auf Seite 11).
Diese Trennung erfolgt aus Grinden des Datenschutzes (siehe
Seite 12) und ist gesetzlich verankert.

Vertrauensstelle

Die Vertrauensstelle sitzt am Tumorzentrum Rheinland-Pfalz e.V.
und ist Ansprechpartnerin der Arzteschaft. Die Landesverord-
nung zur Ubertragung der Aufgaben der Vertrauensstelle des
Krebsregisters vom 03. Marz 2015 ist am 25.03.2015 in Kraft
getreten. Damit wurde die neu gegriindete Krebsregister Rhein-
land-Pfalz gGmbH vom Land mit den bisherigen Aufgaben der
Vertrauensstelle beliehen (s. S. 20-21).

Die Vertrauensstelle erhalt per Bogen, per EDV-Schnittstelle oder
als chiffrierte E-Mail aus dem elektronischen Meldebogen na-
mentliche Meldungen von neu an Krebs erkrankten Personen.
AuBerdem erhélt sie Sterbedaten zu allen in Rheinland-Pfalz
verstorbenen Personen vom Statistischen Landesamt Rheinland-
Pfalz in elektronischer Form (Datenmanagementsystem Mortali-
tat).

200000

Die Daten werden in der Vertrauensstelle erfasst und alle Mel-
dungen nach medizinischen Schliisselsystemen kodiert [3-5]. An-
schlieBend werden die Daten auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
gepriift. Bei unvollstandigen oder nicht plausiblen Angaben wird
schriftlich oder telefonisch beim Melder nachgefragt. Die perso-
nenidentifizierenden Daten werden mittels kryptographischer
Verfahren pseudonymisiert. Die pseudonymisierten Identitatsda-
ten und die epidemiologischen Daten werden an die Register-
stelle dbermittelt. Es werden zwei Chiffrierverfahren eingesetzt:

1. Sogenannte Kontrollnummern werden mit einer Einwegver-
schliisselung erzeugt. Diese Kontrollnummern erlauben keine
Riickschliisse auf die Originaldaten, sind aber geeignet,
mehrere Meldungen zu einer Person zusammenzufiihren.

2. Ein asymmetrisches Verfahren ermdglicht es - in besonderen
Fallen und nach Genehmigung durch das Ministerium flir So-
ziales, Arbeit, Gesundheit und Demografie des Landes Rhein-
land-Pfalz -, Identitatsdaten unter Verwendung eines beim
Landesbetrieb Daten und Information Rheinland-Pfalz (LDI)
hinterlegten Schliissels zu dechiffrieren.

Das Chiffrierverfahren wurde bereits mehrfach beschrieben,
etwa in [6].

Treten in der Registerstelle bei der Zuordnung einer neuen Mel-
dung zu einer Person oder einem Tumor in der Datenbank Un-
klarheiten auf, erfolgen Riickfragen an die Vertrauensstelle und
durch diese eventuell weitere Riickfragen beim Melder.

Nach korrekter Ubernahme der Daten und Zuordnung zu bereits
bekannten Erkrankungsféllen in der Registerstelle werden in der
Vertrauensstelle die eingescannten Meldebdgen vernichtet und
die in der Datenbank erfassten Daten geldscht. Soweit die Doku-
mentationsbdgen gleichzeitig als Ersterhebungsbogen fiir die
Nachsorgedokumentation dienen, werden sie an diese weiterge-
geben. Andernfalls werden sie vernichtet.

Registerstelle

Die Registerstelle befindet sich am Institut fiir Medizinische Bio-
metrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) der Universitats-
medizin der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz. Hier werden
neu Ubermittelte Daten aus der Vertrauensstelle mit den Daten
abgeglichen, die bereits in der Registerstelle vorliegen. Haufig
gehen zu einer Erkrankung mehrere Meldungen ein, z.B. vom
Hausarzt, von der Klinik und vom Pathologen. Zum Abgleich
wird ein stochastisches Record Linkage-Verfahren eingesetzt,
das méglicherweise zusammengehdrende Meldungen erkennt.
Diese werden daraufhin gepriift, ob sie sich auf dieselbe Person
und denselben Tumor beziehen. AnschlieBend wird die beste In-
formation aus den verschiedenen Quellen zusammengefiihrt.
Nach diesem Abgleich werden die neuen Datensatze gespeichert
und erneut auf Plausibilitat gepriift. Die Datenbank steht dann
fiir Auswertungen zur Verfligung.

Die Registerstelle sendet die epidemiologischen Daten jahrlich
an das ZfKD. Dort flieBen sie in die bundesweite Auswertung
ein, deren Ergebnisse in der Broschiire »Krebs in Deutschland«
veroffentlicht werden [1].



Krebsregistermodell Rheinland-Pfalz

Informationsquellen

Bevélkerungsdaten (Alter, Geschlecht,
Gemeinde)

Regionale Bezugsdaten (z.B. Umweltdaten,
Sozialstruktur)

Daten anderer Krebsregister
Literatur (z.B. Uber Risikofaktoren)

Krebsregistermodell Rheinland-Pfalz

i

Registerstelle

Zusammenflhrung von
Mehrfachmeldungen

Datenpriifung

Dauerhafte Speicherung der epidemiologischen
Daten und der chiffrierten Identitatsdaten

Analyse der Daten (z.B. Inzidenzen, Trends der
rdumlichen und zeitlichen Entwicklung)

}

Jahresberichte
Spezielle Auswertungen

Bereitstellung vornehmlich anonymisierter Daten
fur die Forschung

Beantwortung von Anfragen

Weiterleitung anonymisierter Daten an das
Zentrum flr Krebsregisterdaten am Robert Koch-
Institut, Berlin, zur bundesweiten Auswertung

1
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Epidemiologische Daten

Folgende epidemiologische Daten werden im Krebsregister er-
fasst und ausgewertet:

Geschlecht

Monat und Jahr der Geburt

Gemeindekennziffer

Staatsangehdrigkeit

Tatigkeitsanamnese

Tumordiagnose nach ICD-10

Tumorlokalisation nach ICD-0-3

Seitenangabe bei paarigen Organen

Tumorhistologie nach ICD-0-3

Grading

Anlass der Diagnose

Monat und Jahr der ersten Tumordiagnose

Friihere Tumorleiden

Stadium der Erkrankung nach TNM und Tumorausbreitung
Diagnosesicherung

Art der Therapie

Sterbemonat und -jahr

Todesursache (Grundleiden und ggf. Begleitkrankheiten)
Durchgefihrte oder geplante Autopsie

Datum der Meldung an die Vertrauensstelle

Herausgabe von Daten fiir die wissenschaftliche
Forschung

Das Krebsregister hat laut Landeskrebsregistergesetz die Aufga-
be, Daten, die in der Regel anonymisiert sind, fir die wissen-
schaftliche Forschung zur Verfigung zu stellen (siehe Anhang
Seite 101f). Dabei muss es die gesetzlichen Vorgaben befolgen.
Die wissenschaftlichen Vorhaben miissen z.B. bestimmte Quali-
tatsanforderungen erfiillen. Diese beziehen sich sowohl auf den
Nachweis der epidemiologischen Qualifikation einer Forscher-
gruppe als auch auf das beabsichtigte Projekt. Eine Beschrei-
bung der wissenschaftlichen Projekte mit Beteiligung des Krebs-
registers Rheinland-Pfalz finden Sie auf den Seiten 17-19.

Datenschutz
Folgende Verfahrensweisen gewahrleisten den Schutz der Daten:

e Die pseudonymisierte Speicherung der Daten in der Register-
stelle und die Léschung der Originaldaten in der Vertrauens-
stelle hat zur Folge, dass identifizierbare Personendaten nur
jeweils wahrend eines kurzen Zeitraums (solange sie in der
Vertrauensstelle sind) vorliegen.

e Die personelle, organisatorische und raumliche Trennung von
Vertrauens- und Registerstelle garantiert, dass Personen mit
Zugriff auf die Registerdatenbank keinen Zugang zu Origi-
naldaten haben.

e Das Verfahren zum Verschlisseln der Daten ist sehr aufwan-
dig und entspricht dem aktuellen Stand der Technik. Es wird
in Absprache mit dem BSI (Bundesamt fiir Sicherheit in der
Informationstechnologie) fortentwickelt und entspricht den

Empfehlungen, die aufbauend auf Untersuchungen im
Krebsregister Rheinland-Pfalz gemeinsam mit einer Arbeits-
gruppe in Oldenburg erarbeitet wurden. Dies gewahrleistet,
dass ein Abgleich zwischen verschiedenen Bundeslandern
und mit dem Zentrum fiir Krebsregisterdaten am Robert
Koch-Institut moglich ist [6].

e Zusatzliche Daten dirfen nur nach Zustimmung der Betroffe-
nen erhoben und verarbeitet werden.

e Der Landesbeauftragte fiir den Datenschutz begleitet die Ar-
beit des Krebsregisters.

Qualitatssicherung, Vergleichbarkeit und Zusam-
menarbeit mit anderen Krebsregistern

Nur mit Daten von hoher Qualitdt kann das Krebsregister seine
Aufgaben erfiillen. Umfangreiche Plausibilitatspriifungen zeigen
bereits bei der Eingabe unwahrscheinliche oder unmégliche Wer-
te an. Diese Programme werden nach dem Datenabgleich eben-
so in der Registerstelle eingesetzt, um beim Zusammenfiihren
der Meldungen entstandene Fehler zu erkennen.

Auch der elektronische Meldebogen (siehe Seite 106) tragt zur
Verbesserung der Qualitit der Meldungen bei, da Ubertragungs-
fehler im Krebsregister entfallen und einige Plausibilitatspriifun-
gen bereits in das Programm integriert sind.

Im Rahmen der personellen Mdglichkeiten der Vertrauensstelle
werden Nachforschungen (Trace back) bei sogenannten Death
Certificate Notified-Fallen (DCN-Féllen) angestellt. Ist eine
Krebserkrankung dem Krebsregister nur tiber eine Todesbeschei-
nigung bekannt, so wird bei dem Arzt, der die Todesbescheini-
gung ausgefiillt hat, nachgefragt, um zuséatzliche Informationen
iber die Erkrankung zu erhalten. Die Gesetzesnovelle vom
2.3.2006 ermdglicht eine erweiterte Riickfragemdglichkeit bei
DCN-Fallen. Das Krebsregister kann nun auch bei dem zuletzt
behandelnden Arzt riickfragen und damit fehlende Angaben er-
ganzen. Diese Nachfragen vervollstandigen nicht nur die Daten
von verstorbenen Patienten, sondern bieten auch die Gelegen-
heit, Arzte auf das Krebsregister aufmerksam zu machen und als
Melder zu gewinnen.

Generell halt sich das Krebsregister an die nationalen und inter-
nationalen Vorgaben zur Qualitdtssicherung, wie sie u.a. in Pub-
likationen der International Agency for Research on Cancer
(IARC) veroffentlicht werden [4, 5, 7-13]. Das gewahrleistet die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse auf nationaler und internationa-
ler Ebene.

Das Krebsregister Rheinland-Pfalz arbeitet aktiv in der Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
(GEKID) mit. Ziele der Gesellschaft sind u.a. :

e Standardisierung der epidemiologischen Krebsregistrierung
in Deutschland,

e Harmonisierung der gesetzlichen Grundlagen der Krebsre-
gistrierung in Deutschland,



e Umsetzung der flachendeckenden Krebsregistrierung in
Deutschland,

e Qualitatssicherung im Bereich der onkologischen Versor-
gung,

e Forderung der wissenschaftlichen Nutzbarkeit der Daten der
epidemiologischen Krebsregister,

e |nitiierung gemeinsamer Forschungsvorhaben,

e \Vertretung nationaler und internationaler Interessen der epi-
demiologischen Krebsregister,

e als Ansprechpartner fiir andere Institutionen zu fungieren,
die mit den epidemiologischen Krebsregistern zusammenar-
beiten (Koordinierungsfunktion).

Im Jahr 2013 wurde als gemeinsame Verdffentlichung des Ro-
bert Koch-Instituts und der GEKID die Broschiire »Krebs in
Deutschland 2009/2010« herausgegeben, in die auch Daten aus
Rheinland-Pfalz einbezogen wurden [1].

Mit der Einflhrung des Mammographie-Screenings in Rhein-
land-Pfalz kommen neue Aufgaben auf das Krebsregister zu. So
sieht die Mammographie-Richtlinie vor, dass das Krebsregister
bei der Evaluation mitwirkt. Um z.B. Intervallkarzinome zu ent-
decken, ist ein pseudonymisierter Abgleich der Daten der Teil-
nehmerinnen mit den Daten des Krebsregisters unerlasslich. In-
tervallkarzinome sind Karzinome, die bei im Screening unauffalli-
gen Teilnehmerinnen auBerhalb des Screenings entdeckt wer-
den. Da bereits seit mehreren Jahren flachendeckend Daten gu-
ter Qualitat Uber Brustkrebs zur Verfligung stehen, kann das
Krebsregister auBerdem beurteilen, wie sich das Mammogra-
phie-Screening auf die Stadienverteilung auswirkt und wie sich
die Inzidenz fortgeschrittener Mammakarzinome entwickelt. Dies
ist allerdings nur zu leisten, wenn alle an der Diagnostik und
Therapie von Mammakarzinomen beteiligten Arzte alle Tumoren
komplett dokumentieren und melden. In die Planungen zum
Mammographie-Screening in Rheinland-Pfalz und auf Bundes-
ebene wurde das Krebsregister ebenfalls einbezogen.

Offentlichkeitsarbeit und Meldermotivation

Das Krebsregister bemiiht sich auf verschiedene Weise, neue
Melder zu gewinnen und die bereits meldenden Arzte zu weite-
rer Mitarbeit zu motivieren. AuBerdem stellen wir Informationen
fiir die breitere Offentlichkeit zur Verfiigung (s. S. 107). Hier eini-
ge unserer Angebote und Aktionen:

e s ist ein Melderleitfaden speziell fir Medizinische Fachan-
gestellte erhaltlich. Fiir Patienten gibt es Faltblatter mit Infor-
mationen.

 Im Rahmen von Fortbildungsveranstaltungen fiir Arzte in der
Tumornachsorge berichten Mitarbeiterinnen des Krebsregis-
ters (ber den aktuellen Stand der Registrierung in Rhein-
land-Pfalz.

Einleitung

e Das Krebsregister prasentiert regelmaBig auf Tagungen Er-
gebnisse epidemiologischer Auswertungen und informiert
Arzte (iber die Arbeit des Krebsregisters.

e Um den gemeinsamen Meldebogen von Krebsregister und
Nachsorgedokumentation in die Ausbildung Medizinischer
Fachangestellter zu integrieren, wurde in Zusammenarbeit
mit dem Padagogischen Landesinstitut Rheinland-Pfalz eine
entsprechende Fortbildung fiir Berufsschullehrer angeboten.

e In Zusammenarbeit mit der Landesérztekammer werden im
Arzteblatt Rheinland-Pfalz im Rahmen einer bereits langjah-
rig bestehenden Artikelserie Ergebnisse der Krebsregistrie-
rung und der entsprechenden wissenschaftlichen Forschung
veroffentlicht (s. Seite 126-127).

e Das Krebsregister beantwortet verschiedene Anfragen von
Gesundheitsamtern und aus der Bevdlkerung zu vermuteten
Haufungen von Krebserkrankungen und Krebssterbefallen.

e Das Krebsregister unterstitzt die Organkrebszentren (z.B.
Darmkrebszentren) durch Riickmeldungen von Mortalitats-
daten zu den von den Einrichtungen gemeldeten Patienten.
Diese werden fir die Zertifizierung bzw. Rezertifizierung der
Einrichtungen bendtigt. Auf Anfrage werden Ergebnisse or-
ganspezifischer Auswertungen im Rahmen von Fortbildungs-
veranstaltungen und Audits prasentiert.

Das Krebsregister ist auch im Internet vertreten. Unter
http://www.krebsregister-rheinland-pfalz.de/

kénnen Informationen (ber das Krebsregister abgerufen sowie
Informationsmaterialien und Meldebdgen angefordert werden.
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Ergebnisse Krebsregistrierung

Ergebnisse der Krebsregistrierung in
Rheinland-Pfalz

Der Ergebnisteil dieses Berichtes besteht aus einem allgemeinen
Teil und Kapiteln zur Datenqualitat, zu Projekten und Kooperati-
onen, einem Ausblick auf die Zukunft der Krebsregistrierung in
Rheinland-Pfalz und Auswertungen zu ausgewahlten Krebser-
krankungen. Erganzt wird der Ergebnisteil durch jeweils ein Ka-
pitel zu Uberlebenszeiten und Prévalenzen und einen Tabellen-
anhang.

Der allgemeine Teil beschreibt Meldungseingang und Datenquel-
len. Die Kapitel (iber Krebs gesamt und ausgewahlte Krebser-
krankungen enthalten Hintergrundinformationen zur Erkrankung
sowie Vergleichszahlen, zumeist aus dem Saarland [14] und
Schleswig-Holstein [15], aus der Broschiire »Krebs in Deutsch-
land« des RKI und der GEKID [1] und aus Auswertungen des
ZfKD [16] und der GEKID [17]. Die diagnosespezifischen Kapitel
setzen sich aus wiederkehrenden Elementen zusammen.

Neuerkrankungen

e Ubersichtstabelle mit Anzahl registrierter Falle, Geschlechter-
verhdltnis, Erkrankungsalter, Inzidenzraten, Qualitatsindika-
toren

Grafik der altersspezifischen Inzidenzraten

Tabelle der Verteilung der TumorgroB3e

Tabelle der aufgetretenen Histologietypen

Karten zur Inzidenz

Grafiken zur Entwicklung von Inzidenz- und Mortalitatsraten,
Vergleich mit den Daten des ZfKD [16] fiir Deutschland

Die Auswertungen der Neuerkrankungen erfolgen, soweit nichts
anderes erwahnt ist, mit DCO-Fallen. Alle Raten sind, soweit
nichts anderes erwahnt ist, altersstandardisiert (Europastan-
dard).

Sterblichkeit

o (bersichtstabelle mit Anzahl Sterbefille, Geschlechterver-
haltnis, Sterbealter und Mortalitatsraten

e  Grafik der altersspezifischen Mortalitatsraten

e Karten zur Mortalitat

Alle Raten sind, soweit nichts anderes erwahnt ist, altersstandar-
disiert (Europastandard).

Meldungseingang

Die Auswertung des Meldungseingangs erfolgt ohne DCO-Félle.
Zum Zeitpunkt der Auswertung Ende April 2015 umfasste die
Datenbank in der Registerstelle 1.040.294 Meldungen und Ster-
beinformationen sowie 211.328 Todesbescheinigungen. 2009
wurden erstmals die Verstorbenen des zentralen Einwohnermel-
deregisters in Rheinland-Pfalz der Jahre 1998 bis 2006 mit der
Datenbank des Krebsregisters abgeglichen. Seitdem erfolgt die-
ser Abgleich jahrlich, allerdings nur fiir die im Krebsregister noch
als lebend erfassten Patienten. 130.567 Meldungen des zentra-
len Einwohnermeldeamtes zu verstorbenen Krebspatienten wur-

den in die Datenbank aufgenommen. Es lagen Informationen zu
600.199 Personen und zu 675.512 Tumoren vor.

Meldungen aus anderen Bundeslandern
Das Krebsregister Rheinland-Pfalz erhalt auch Meldungen von
Patienten mit Wohnsitz auBerhalb des Bundeslandes. Uber 90 %

der Meldungen mit Diagnosejahr 2012 gaben als Wohnort des
Patienten einen Ort in Rheinland-Pfalz an (54.396 Meldungen).

Wohnort der gemeldeten Patienten 2012

Bundesland des Wohnortes Anzahl Anteil

Meldungen ~ Meldungen in %
Rheinland-Pfalz 54.396 92,1
Hessen 2.416 4,1
Baden-Wiirttemberg 887 1.5
Nordrhein-Westfalen 659 1,1
Saarland 539 0,9
ibrige Bundeslander 185 0,3
Summe 59.082 100

Die Meldungen, die Patienten mit Wohnsitz auBerhalb von
Rheinland-Pfalz betrafen, gingen nicht in die folgenden Berech-
nungen ein, wurden aber an die jeweiligen Landeskrebsregister
ibermittelt. Die Verteilung der Meldungen auf die benachbarten
Bundeslander ergibt sich aus der obigen Tabelle. Eine Angabe
der Verteilung nach Personen und Tumoren ist nicht mdglich, da
bei Personen mit Wohnsitz auBerhalb von Rheinland-Pfalz Mehr-
fachmeldungen zu einer Person und einem Tumor nicht zusam-
mengefiihrt werden. Die folgenden Auswertungen beziehen sich
daher nur auf Personen mit Wohnsitz in Rheinland-Pfalz.

Meldequellen
Die Anzahl der meldenden Einrichtungen ist gegentiber dem Vor-

jahr etwa gleich geblieben (1.066 im Jahr 2012 gegeniiber
1.071 im Jahr 2011).

Meldequellen — Diagnosejahr 2012

Art der Einrichtung n %
Klinik (ohne Pathologen) 13.761 25,3
Pathologen (aus allen Einrichtungen) 22.205 40,8
Praxis (ohne Pathologen) 16.544 30,4
Sonstige (ohne Pathologen) 1.889 3,5
Summe 54.399 100

Die Herkunft der Meldungen aus Praxen, Kliniken und von sons-
tigen Meldern (z.B. Werksarzte oder Institute fir Pathologie)
zeigt die obige Tabelle. Die Anzahl der Meldungen ist gegen(iber
dem Vorjahr erneut gestiegen. Die Anteile der verschiedenen Ar-
ten der Einrichtung sind hingegen praktisch unverandert. Ergan-
zende Meldungen unterschiedlicher Herkunft sind fiir die Quali-
tat der Daten unerlasslich.



Ergebnisse Krebsregistrierung

Neuerkrankungsfalle (Inzidenzfille)

Fur das Jahr 2012 wurden 33.003 Neuerkrankungen an bosarti-
gen Neubildungen (einschlieBlich der nicht-melanotischen Haut-
tumoren) von Patienten mit Wohnort in Rheinland-Pfalz
registriert, 17.498 betrafen Manner, 15.500 betrafen Frauen. 5
Personen wurden ohne Geschlechtsangabe gemeldet. Es werden
auch die ausschlieBlich iiber den Totenschein gemeldeten Falle
(DCO-Falle) berichtet. 50 an Krebs erkrankte Kinder wurden nur
dem Deutschen Kinderkrebsregister gemeldet und gemaR einer
Vereinbarung mit der Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie
und Hématologie (GPOH) vom Krebsregister Rheinland-Pfalz
(ibernommen. Die nachfolgende Tabelle gibt eine Ubersicht da-
riber, von wie vielen Féllen dem Krebsregister Rheinland-Pfalz
zusatzlich ein Totenschein vorlag und wie viele Neuerkrankun-
gen zusatzlich an das Deutsche Kinderkrebsregister gemeldet
wurden.

Meldequellen je Tumor — Diagnosejahr 2012

Meldequellen n %
Meldungen nur an das Krebsregister RLP 27.779 84,2
Nur Totenscheine (DCO) 2.614 7,9

Meldungen an das Krebsregister RLP und

Totenschein 2.534 1.1
Meldungen nur an das DKKR* 50 0,2
Meldungen an das Krebsregister RLP und das

DKKR* 26 01
Summe 33.003 100

*Deutsches Kinderkrebsregister

Von den insgesamt 33.003 Fallen, die dem Krebsregister Rhein-
land-Pfalz gemeldet wurden, lagen zu 16.274 zwei oder mehr
Meldungen vor. Im Durchschnitt waren es 1,8 Meldungen je Er-
krankung. Damit ist die angestrebte Anzahl von durchschnittlich
zwei Meldungen pro Erkrankung (z.B. von Hausarzt und Klinik
oder Pathologe und Klinik) und mit gegebenenfalls dem Toten-
schein als zusatzlicher Informationsquelle fast erreicht.

Anzahl der Meldungen je Tumor an das
Krebsregister Rheinland-Pfalz 2012

Anzahl Meldungen je Tumor Anzahl Anteil

Erkankungen Erkrankungen in %
1 16.729 50,7
2 9.741 29,5
3 3.938 11,9
4 1.550 4,7
5 und mehr 1.045 3,2
Summe 33.003 100
Sterbefalle

Seit dem Jahr 2011 Ubermitteln alle Gesundheitsamter (mit einer
Ausnahme) in Rheinland-Pfalz Todesbescheinigungen zentral an
das Statistische Landesamt Rheinland-Pfalz. Monatlich sind das
ca. 3.300 Bescheinigungen, davon etwa 1.000, auf denen die
Diagnose Krebs vermerkt ist. Diese werden dort im Datenmana-
gementsystem erfasst und durch das elektronische Kodiersystem
IRIS kodiert. Diese Daten werden zusammen mit einer elektroni-
schen Abbildung der Originaltodesbescheinigung an das Krebs-

register Rheinland-Pfalz riickiibermittelt (in der Pilotphase 2011
wurden Totenscheine noch gleichzeitig von Papier erfasst). An-
schlieBend werden alle Totenscheine mit dem Datenbestand des
Krebsregisters abgeglichen, um Sterbedaten, Todesursachen und
auf dem Totenschein erwahnte Krebserkrankungen fiir bereits an
das Krebsregister Rheinland-Pfalz gemeldete Patienten zu ergan-
zen. Totenscheine zu Personen, die noch nicht im Krebsregister
registriert sind, werden nur in der Datenbank erfasst, wenn sie
einen Hinweis auf eine Krebserkrankung enthalten. Einwohner-
meldeamtsmeldungen werden dauerhaft gespeichert, wenn fiir
die Patienten auBer mindestens einer Meldung kein Totenschein
oder ein Totenschein mit abweichender Information vorliegt.

Herkunft der Sterbeinformationen zu den 2012
Verstorbenen

n %
Totenscheine 15.866 86,8
Nur Einwohnermeldeamt 1377 7,5
Totenscheine und klin. Sterbemeldungen 903 4,9
Nur klinische Sterbemeldungen 130 0,7
Summe 18.276 100

Das Krebsregister erhielt bis zum Zeitpunkt der Erstellung des
Jahresberichts 18.276 Sterbeinformationen zu Personen, die im
Jahr 2012 an oder mit Krebs starben. Davon wurden 87 % der
Sterbedaten Uber den Totenschein und weitere 8 % allein Uber
den pseudonymisierten Abgleich mit dem Einwohnermeldeamt
bekannt. Damit ist der Abgleich mit dem Einwohnermeldeamt
nach wie vor eine wichtige Ergdnzung des Mortalitats-Follow-
up. Fur 6 % der Verstorbenen lag uns eine Meldung (klinische
Sterbemeldung) vor. Seit dem Sterbejahr 2011 werden alle To-
tenscheine mit dem Datenbestand des Krebsregisters abgegli-
chen, nicht nur Totenscheine mit Hinweis auf eine Krebserkran-
kung. Seitdem erhalt das Krebsregister deutlich haufiger Sterbe-
informationen primar Uber den Totenschein als in vergangenen
Jahren (2009 und 2010 ca. 70 %).

Zu den Verstorbenen des Jahres 2012 waren 21.981 Tumoren
bekannt.

Die Ergebnisse in den Einzelkapiteln und den Tabellen im An-
hang beziehen sich nicht auf die im Krebsregister erfassten und
kodierten Todesbescheinigungen, sondern auf die Mortalitdtsda-
ten des Statistischen Landesamtes Rheinland-Pfalz (Stala) der
2012 Verstorbenen. Das Krebsregister erfasst alle Krebserkran-
kungen, die auf Todesbescheinigungen erwahnt werden. Dage-
gen wertet die amtliche Todesursachenstatistik nur das Grundlei-
den aus.

Meldungsverlauf

Der Verlauf des Eingangs von Meldungen und Todesbescheini-
gungen seit Beginn der Registertatigkeit Ende 1992 ist der Ab-
bildung auf S. 16 zu entnehmen. Im Jahr 2012 gab es einen
deutlichen Anstieg der Meldungen durch die Nachlieferung eines
GroBmelders und durch Mehrfachmeldungen im Rahmen des
Mammographiescreenings. Seitdem ist die Anzahl der Meldun-
gen wieder leicht riicklaufig. Seit dem Jahr 2011 gibt es deutlich
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Datenqualitat

mehr Totenscheine, die in der Datenbank des Krebsregisters er-
fasst werden, als in den vergangenen Jahren. Dies liegt daran,
dass seit diesem Zeitpunkt alle Totenscheine erfasst werden,
nicht nur diejenigen mit Hinweis auf eine Krebserkrankung.

80000 ®,

60000 ®

40000 W ®
/ /

20000  J

-@- Meldungen
Todesbescheinigungen (vorlaufige Schatzung)

—@- Todesbescheinigungen

Meldungsverlauf seit 1992

Validitatsindikatoren

Die im Diagnosejahr 2012 erreichten Werte fiir die Validitatsindi-
katoren sind in der folgenden Tabelle wiedergegeben. Die einzel-
nen Kriterien werden im Teil "Methodik der Auswertung” auf
S. 102 erlautert. Hier sind weder DCO-Falle noch nicht-melanoti-
sche Hauttumoren enthalten. Bei Einschluss der DCO-Félle wir-
den die Indikatoren unglnstiger, bei Einschluss der nicht-mela-
notischen Hauttumoren etwas glinstiger. Bei alleiniger Betrach-
tung der Erkrankungsmeldungen werden die Validitatskriterien
erfilllt.

Validitatsindikatoren 2012

Indikator Soll'in % Ist 2012 in %
HV-Anteil >90 95,5
PSU-Anteil <5 1,9
Uterus NOS- Anteil <5 2,2
Vollzahligkeit

Seit dem Jahr 2011 wurde das bisherige Verfahren der Vollzah-
ligkeitsschatzung des ZfKD in einigen wesentlichen Punkten mo-
difiziert (s. auch S. 102). Zum Zeitpunkt der Datenlieferung an
das ZfKD lag der aktuelle Jahrgang noch unvollstandig vor. Die
tatsachliche Vollzéhligkeit liegt daher einige Prozentpunkte ho-
her als hier gezeigt werden kann.

Landesweit lag die vom ZfKD berichtete Vollzahligkeit fiir Krebs
gesamt bei Mannern und Frauen zum Zeitpunkt der Datenliefe-
rung an das ZfKD bei 89 % (Manner) bzw. 92 % (Frauen) [18]. In
der tabellarischen Ubersicht sind alle Diagnosen oder Diagnose-
gruppen aufgefiihrt, fir die Vollzahligkeitsschatzungen vom ZfKD
vorlagen. Die Vollzahligkeit der Registrierung schwankt erheb-
lich, je nach der Art der Krebserkrankung. Die Erkrankungen
wurden vom ZfKD starker zu Diagnosegruppen zusammenge-
fasst als in den vergangenen Jahren. Daher sind Vergleiche mit
friiheren Jahren kaum maglich.

Vollzahligkeit (Stand Januar 2015) [18]

ICD-10 Codes  Tumorlokalisation Vollzahligkeit
(in %)
Manner  Frauen

C00-C14, Mund und Rachen, Nasen- 93 77

C30-C32 nebenhdchle, Kehlkopf

C15-C16 Osophagus und Magen 91 > 95

C17-C21, C26 Darmkrebs: Diinndarm, Ko- 88 92
lon, Rektosigmoid, Rektum,
Anus, Darm o.n.A.

C22-C25 Leber, Gallenblase, Gallen- 82 82
wege, Pankreas

(33-C39, C45 Trachea, Bronchien, Lunge, 81 79
Thymus, Herz, Mediastinum,
Pleura, Mesotheliom

C40-C41, C46- Knochen, Gelenke, Kaposi- 93 95

C49 Sarkom, Periphere Nerven,
Peritoneum, Bindegewebe

43 Malignes Melanom der Haut > 95 > 95

C44* Nicht-melanotische Haut- > 95 > 95
tumoren

C50 Brust > 95

C51-C53 Vulva, Vagina und Cervix 89
uteri

C54-C55 Corpus uteri und Uterus 92
n.n.bez.

(C56-C58 Ovar, sonst. n.n.bez. weibli- 93
che Genitalorgane, Plazenta

(€60,C62-C63  Penis, Hoden, sonst. n.n.bez. 90
mannliche Genitalorgane

61 Prostata 89

C64-C68, C74 Niere, Nierenbecken, Ureter, > 95 94
sonstige Harnorgane, Harn-
blase, Nebenniere

C69-C72 Auge, Gehirn und zentrales 75 70
Nervensystem

(73 Schilddriise 71 78

(81-C96 Morbus Hodgkin, Non-Hodg- 74 68
kin-Lymphome, Plasmo-
zytom, Leukdmien

C00-C96 Krebs gesamt ohne nicht- 89 92

melanotische Hauttumoren

* Vollz&hligkeitsschatzung auf Basis des Krebsregisters Saarland



Projekte und Kooperationen

CAESAR

Um das Wissen hinsichtlich der Langzeit-Lebensqualitat von
Krebspatienten zu erweitern, filhrte das Deutsche Krebsfor-
schungszentrum in Kooperation mit ausgewahlten Krebsregis-
tern der Lander die CAESAR-Studie durch. ,CAESAR" steht fur
,Cancer Survivorship — a multi-regional population-based
study”. Die Studie wurde durch die Deutsche Krebshilfe gefor-
dert und soll dazu beitragen,

1) die langfristigen Folgen einer Krebserkrankung und ihrer Be-
handlung besser zu verstehen,

2) Ansatze zur Pravention langfristiger gesundheitlicher Ein-
schrankungen zu entwickeln und

3) die Versorgung und Gesundheit von Langzeitiiberlebenden zu
verbessern.

Die Studie wurde ab Juli 2009 bevélkerungsbezogen in sechs
Bundeslandern (Bremen, Hamburg, Nordrhein-Westfalen, Rhein-
land-Pfalz, Saarland und Schleswig-Holstein) durchgefihrt. An
der Studie haben iiber 7.000 Personen mit einer mindestens fiinf
Jahre zuriickliegenden Diagnose von Brust-, Darm- oder Prosta-
takrebs teilgenommen. In Rheinland-Pfalz beteiligten sich 350
Arzte an der Studie. Von den rund 1.760 kontaktierten Patienten
haben in Rheinland-Pfalz ca. 750 an der Befragungsstudie teil-
genommen,

Den Studienteilnehmern wurde von den regionalen Studienzen-
tren der beteiligten Bundeslander ein Fragebogen zugesendet,
welchen diese dann zu Hause ausfiillten und an das Studienzen-
trum zurlickschickten. Mit dem Fragebogen und anonymen Da-
ten der Krebsregister wurden neben der Lebensqualitat auch der
aktuelle Gesundheitsstatus sowie negative und auch positive Ef-
fekte einer Krebserkrankung erfasst.

Die Studie ist mittlerweile abgeschlossen und erste Auswertun-
gen liegen vor [P2-P5]. Insgesamt nahmen Gber 6.000 Personen
mit einem durchschnittlichen Alter von 69 Jahren an der Studie
teil. Im Durchschnitt beurteilten die Langzeitliberlebenden ihre
globale Lebensqualitdt genauso gut wie die deutsche Allgemein-
bevélkerung. Jedoch erlebten die Krebspatienten mehr Sympto-
me und funktionelle Einschrankungen. Besonders die soziale
Funktionsfahigkeit wurde von den Studienteilnehmern schlechter
eingestuft. Brust-, Darm- und Prostatakrebspatienten gaben eine
vergleichbar gute globale Lebensqualitdt an. Unterschiede bei
der Inanspruchnahme psychoonkologischer Beratung konnte fiir
unterschiedliche Patientengruppen und verschiedene Angebots-
formen nachgewiesen werden [P4, P5].

Mela

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt nach Erkrankung an ei-
nem malignen Melanom der Haut wurde bisher nicht langfristig
untersucht. Es ist mit erhohter psychischer Komorbiditdt und Ein-
buBen der Lebensqualitdt zu rechnen, besonders bei fortge-
schrittenem Krankheitsstadium und kombinierter operativer und
chemo- / immuntherapeutischer Behandlung. Der Einfluss psy-
chosozialer Merkmale (Krankheitsbewaltigung, soziale Unter-
stiitzung) auf die Lebensqualitdt und die Inanspruchnahme

medizinischer und psychologischer Hilfen werden ebenfalls un-
tersucht. Die Studie ,Mela — Langzeitliberleben und Versor-
gungsbedarf bei Patienten/Patientinnen nach Malignem Me-
lanom” stellt eine Fragebogenuntersuchung dar, die unter Forde-
rung der Deutschen Krebshilfe an der Universitatsmedizin Mainz
in Zusammenarbeit mit der Klinik und Poliklinik fiir Psychosoma-
tische Medizin und Psychotherapie, dem Institut flir Medizinische
Biometrie, Epidemiologie und Informatik (IMBEI) und dem Krebs-
register Rheinland-Pfalz durchgefiihrt wird. Im Mittelpunkt der
MeLa-Studie steht

1. die Bestimmung von

Lebensqualitat

psychischer und somatischer Komorbiditat
Gesundheits- und Praventivverhalten
Inanspruchnahme sowie Bedarf an medizinischer und
psychosozialer Versorgung sowie

2. die Bestimmung von negativen und positiven Einflissen auf
die Lebensqualitdt von Langzeitiiberlebenden.

Rund 690 Personen haben an der Untersuchung teilgenommen.
Erste Ergebnisse deuten darauf hin, dass die globale Lebensqua-
litdt nach Malignem Melanom sehr ahnlich ist wie in der ver-
gleichbaren Allgemeinbevélkerung [P6]. Der Bedarf an psychoso-
zialer Begleitung ist offenbar hoher, als die tatsachliche Inan-
spruchnahme entsprechender professioneller Beratungsangebote
[P1].

Abgleich einer Berufskohorte der BASF mit
Daten des Krebsregisters

Etwa 15-20 % der Erwerbsbevélkerung in den Industrielandern
arbeiten in Schicht. Die International Agency for Research on
Cancer (IARC) hat 2007 ,Schichtarbeit mit Chronodisruption” in
Kategorie 2a (wahrscheinlich krebserzeugend fir den Menschen)
eingestuft. Einige neuere Ergebnisse legen nahe, dass Schichtar-
beit auch bei Mannern Krebs, inshesondere Prostatakarzinome,
verursachen konnte. Hieriiber ist jedoch wenig bekannt.

Das IMBEI fiihrt in Kooperation mit der BASF SE und dem Krebs-
register Rheinland-Pfalz eine historische Kohortenstudie zur Un-
tersuchung der Krebsinzidenz bei Produktionsmitarbeitern der
BASF SE am Standort Ludwigshafen (14.128 im Schichtbetrieb
und 17.218 Tagarbeiter) durch. Die Kohortenstudie leistet einen
wichtigen wissenschaftlichen Beitrag zur Diskussion um die Kan-
zerogenitat von Schichtarbeit bei Mannern, erste Ergebnisse
wurden veroffentlicht [P7, P8]. Sie ist die Basis fiir folgende ein-
gebettete Fall-Kontroll-Studien, mit denen Risikofaktoren fiir ein-
zelne Krebserkrankungen genauer studiert werden kdnnen.

Erstmalig wurden damit pseudonymisierte Daten einer Kohorten-
studie mit dem Datenbestand des Krebsregisters Rheinland-Pfalz
abgeglichen. Es wurde hierfiir ein eigenes Datenschutzkonzept
erstellt und mit dem Landesdatenschutz abgestimmt.
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Projekte und Kooperationen

Mortalitatsregister Rheinland-Pfalz

Das Statistische Landesamt Rheinland-Pfalz hat in Zusammenar-
beit mit dem Ministerium fiir Soziales, Arbeit, Gesundheit und
Demografie Rheinland-Pfalz, ausgewahlten Gesundheitsamtern,
dem Krebsregister Rheinland-Pfalz und dem IMBEI ein Pilotpro-
jekt zur Konzeption und Umsetzung eines Mortalitdtsregisters
durchgefiihrt. Dabei wurde eine elektronische Datenbank konzi-
piert, in der der vollstandige Inhalt aller Todesbescheinigungen
von Personen erfasst wird, die ihren ersten Wohnsitz in Rhein-
land-Pfalz hatten und die in Rheinland-Pfalz verstorben sind.
Nach einer zweijéhrigen Aufbauphase wurde die landesweite
Einflihrung des Datenmanagementsystems Mortalitat etabliert.
In einer zentralen, von der amtlichen Statistik abgeschotteten Re-
gisterstelle am Statistischen Landesamt Rheinland-Pfalz werden
die Daten von Todeshescheinigungen gesammelt, aufbereitet
und anschlieBend fiir Gesundheitsamter, Krebsregister und die
Forschung zur Verfligung gestellt. Da die kompletten Informatio-
nen der Todesbescheinigungen - inkl. detailliert ausgewiesener
Todesursachen und Epikrise - erfasst werden, ist damit zukiinftig
auch eine multikausale Auswertung der Todesursachen méglich.
In Deutschland gibt es eine dhnliche Datensammlung bislang nur
im Land Bremen. Eine Umsetzung des Projekts in Rheinland-Pfalz
hat damit Modellcharakter fiir weitere Flachenbundeslander, ge-
gebenenfalls auch fir eine deutschlandweite Umsetzung.

Das IMBEI und das Krebsregister Rheinland-Pfalz sind mit einem
von der Deutschen Krebshilfe geférderten Projekt an der wissen-
schaftlichen Begleitung beteiligt.

Sarkome

Bislang gibt es fiir Deutschland keine Publikation der epidemio-
logischen Krebsregister von Zahlen zur Epidemiologie von Sarko-
men. Auswertungen zu dieser Entitdt sind in der Routinebe-
richterstattung sowohl in den Jahresberichten der einzelnen Re-
gister als auch in ,Krebs in Deutschland” nicht vorgesehen. In
Kooperation mit dem Universitatsklinikum Mannheim und dem
Gerhard-Domagk-Institut fiir Pathologie (GDI) am Universitats-
klinikum Minster werden die Daten aller deutschen Krebsregis-
ter analysiert.

Uberleben nach Krebs in Deutschland

Informationen zum Uberleben von Krebspatienten lagen in der
Vergangenheit nur fir wenige Regionen in Deutschland vor. Das
hier beschriebene Vorhaben hat das Ziel, dieses auch offentlich
beklagte Defizit zu beseitigen. Im Rahmen eines 2009 begonne-
nen Kooperationsprojekts zwischen Herrn Prof. Brenner vom
Deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ) Heidelberg und der
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
e.V. (GEKID) sollten aktuelle Langzeitiiberlebensraten von Krebs-
patienten aus dem gesamten Bundesgebiet ermittelt werden.
Das Projekt wurde von der Deutschen Krebshilfe im Rahmen des
Schwerpunktprogramms , Epidemiologische Forschung mit Da-
ten bevolkerungsbezogener Krebsregister” gefordert. Das Krebs-
register Rheinland-Pfalz beteiligte sich ebenso wie die Register
von 12 weiteren Bundeslandern mit anonymen Daten zu bésarti-
gen Neuerkrankungen mit Erstdiagnosen bis einschlieBlich

2006. Nach einer Phase der Datensammlung und —prifung er-
folgen seit 2010 Auswertungen, die sich auf eine aus unter-
schiedlich groBen Regionen stammende Bevélkerung von 33
Millionen beziehen. Um mdglichst zeitgemaBe Schétzer fir die
Langzeitprognose zu erhalten, wurden die Uberlebenszeitanaly-
sen mittels Periodenanalyse einschlieBlich modell-basierter An-
satze durchgefihrt.

Im Mai 2011 erschien die erste Ubersichtsveroffentlichung zum
Uberleben bei 38 Krebsdiagnosegruppen in Deutschland fir die
Periode 2002-2006, die einen Vergleich mit den Schatzern aus
den USA enthélt [P14]. Fiir die meisten Erkrankungen war das
Uberleben in Deutschland ahnlich dem in den USA oder etwas
niedriger. Das Uberleben in Deutschland war bei folgenden Er-
krankungen hoher als in den USA: Magenkrebs, Bauchspeichel-
driisenkrebs, Nierenkrebs und Hodgkin-Lymphom. AuBerdem
war das Uberleben in Deutschland fiir den Zeitraum 2002—-2006
besser als fiir den Zeitraum 2000-2002 (gesamteuropaische
Schatzungen).

Weitere Publikationen zum Uberleben bei einzelnen Diagnose-
gruppen, bei unterschiedlichen sozio-6konomischen Bedingun-
gen und bei unterschiedlichen regionalen Zuordnungen sind —
z.T. unter Beteiligung des Krebsregisters Rheinland-Pfalz [P9-
P28] — erschienen bzw. geplant.

Anfragen zu vermuteten Krebshaufungen in
einzelnen Gemeinden und regionale Auswer-
tungen

Anfragen zu vermuteten Krebshaufungen in einzelnen Gemein-
den geht das Krebsregister in Kooperation mit den Gesundheits-
amtern vor Ort bzw. anderweitig zustandigen Behérden nach.
Mit einer Information Uber die erwarteten Fallzahlen und einem
Vergleich mit den tatsachlich beobachteten Féllen (Standardized
Incidence Ratio, SIR) kann Bedenken in der Bevdlkerung nachge-
gangen werden. Die Vermittlung von allgemeinen Kennzahlen zu
Krebserkrankungen, Informationen zu den Risikofaktoren und
dem Praventionspotential sind weitere wichtige Inhalte in der Ri-
sikokommunikation. In Einzelféllen, in denen sich Auffalligkeiten
abzeichnen und dariiber hinaus eine potentielle Expositionsquel-
le vorhanden ist oder war, werden weitergehende Untersuchun-
gen initiiert. Jahrlich werden ca. 6-8 mal Analysenergebnisse an
Interessenten weitergegeben.

Weitere Projekte mit Datenbereitstellung
durch das Krebsregister Rheinland-Pfalz

In Kooperation mit der Abteilung Epidemiologie und Versor-
gungsforschung des IMBEI der Universitatsmedizin Mainz wur-
den Krebsregisterdaten aus Rheinland-Pfalz zu Tumoren der
Kopf-Hals-Region von 2000-2009 analysiert. Dabei wurden al-
tersstandardisierte Inzidenz- und Mortalitatsraten fiir alle Kopf-
Hals-Tumorentitaten, die mit einer Infektion durch Humane Pa-
pillomviren (HPV) assoziiert sein kénnen, einzeln und nach Lo-
kalisationsgruppen getrennt berechnet. Die Inzidenz von Malig-
nomen der Mundhohle und des Oropharynx nahm bei Frauen
signifikant zu, wahrend bei Mannern Hypopharynx- und Larynx-
tumoren abnahmen. Manner und Frauen erkrankten zunehmend
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haufig an Malignomen, die aufgrund der Lokalisation wahr-
scheinlich  HPV-assoziiert sind (Manner: +3,3 %, Frauen:
+4,3 %). Bei beiden Geschlechtern zeigte sich ein Riickgang der
Mortalitat durch Larynxkarzinome [P29, P30].

In einer Studie des Instituts fiir Klinische Epidemiologie der Mar-
tin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg werden Entwicklungen in
der Inzidenz testikuldrer Neoplasien in Deutschland untersucht.
Fragestellungen sind dabei das relative Risiko flr Zweittumoren
nach Tumoren des Hodens, die Inzidenz und Trends primar extra-
gonadaler und gonadaler Keimzelltumoren sowie das Uberleben
nach Hodentumoren [P31,P32]. Die entsprechenden Daten wur-
den aus dem Bestand der deutschen Krebsregister extrahiert. Die
berlicksichtigten Jahrgange waren in den einzelnen Krebsregis-
tern je nach Dauer einer bestehenden Registrierung unterschied-
lich. Eine Dissertation am IMBEI analysierte berufliche Risikofak-
toren von Hodenkrebs mittels einer registerbasierten Fall-Kon-
trollstudie der Krebsregisterdaten [P33].

Das Institut flr Sozialmedizin und Epidemiologie und das Institut
flr Krebsepidemiologie in Libeck flihren Studien zur stadienspe-
zifischen Krebsinzidenz von Haut- und Darmkrebs durch. Fiir bei-
de Krebsentitaten soll auf Bevolkerungsebene untersucht wer-
den, ob sich in Deutschland deren Epidemiologie nach Einfiih-
rung der Koloskopie 2002 bzw. des Hautkrebs-Screenigs 2008
verandert hat. Es wird sowohl die Entwicklung der Inzidenz ins-
gesamt als auch die der stadienspezifischen Inzidenz untersucht.

Um die Veranderungen in der Primartherapie des Niedrig-Risiko-
Prostatakrebses Uber verschiedene Gesundheitssysteme hinweg
zu vergleichen, wurden entsprechende Daten aus den USA (Sur-
veillance Epidemiology and End Results, SEER) und vier deut-
schen Krebsregistern (Bayern, Gemeinsames Krebsregister GKR,
Rheinland-Pfalz und Schleswig-Holstein) aus den Jahren 2004-
2011 analysiert. In den USA wird sehr viel haufiger als in
Deutschland bestrahlt. Der stetige Anstieg abwartender Thera-
pieformen ist in beiden Landern zu beobachten, in Deutschland
jedoch um einige Jahre versetzt [P34].

Die Haufigkeit von Schilddriisenkrebs ist in den letzten Jahrzehn-
ten aus noch nicht bekannten Ursachen stark gestiegen. In Koo-
peration mit der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregis-
ter in Deutschland e.V. wurde die Inzidenzentwicklung des
Schilddrisenkarzinoms in Deutschland in den Jahren 2003-2008
analysiert [P35]. Im Rahmen einer Masterarbeit am IMBEI wer-
den aktuell die Trends von Histologiegruppen bei Lungen-
krebstumoren in Deutschland analysiert.

Fur die Schatzung der Krebsinzidenz in Deutschland Gbermittelt
das Krebsregister Rheinland-Pfalz jahrlich pseudonymisierte Da-
ten an das ZfKD. Die neueste Schétzung ist in der 9. Ausgabe
von , Krebs in Deutschland” im Jahr 2013 erschienen [1].

Die bevolkerungsbezogenen Krebsregister sind in der Gesell-
schaft epidemiologischer Krebsregister in Deutschland e.V. (GE-
KID) organisiert, um die Krebserfassung zwischen den Bundes-
landern zu vereinheitlichen sowie die Nutzung und Verbreitung
von Krebsregisterdaten zu fordern. In einem interaktiven Online-
Krebsatlas verdffentlicht GEKID jahrlich die Daten zu Krebsneu-

erkrankungen und Krebssterbefallen aus allen Krebsregistern.
Die Veroffentlichung von Uberlebensraten fir alle Bundeslander
ist ebenfalls im Online-Krebsatlas geplant.
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Ausbau der Krebsregistrierung

Umsetzung des KFRG

Mit der Umsetzung des neuen Krebsfriiherkennungs- und -regis-
tergesetzes (KFRG) in den Bundesléandern, das im Rahmen des
Nationalen Krebsplans des Bundesministeriums fir Gesundheit
eingefiihrt wurde, treten einige Neuerungen und Anderungen in
Kraft. Wurden bislang bundesweit flachendeckend ausschlieBlich
epidemiologische Daten zu Krebserkrankungen erhoben, sollen
in Zukunft auch definierte klinische Daten — im Format des ADT/
GEKID-Datensatzes — erhoben werden. Daher wird in Rheinland-
Pfalz (RLP) derzeit ein flachendeckendes klinisches Krebsregister
aufgebaut. Dabei soll das bisherige (epidemiologische) Krebsre-
gister Rheinland-Pfalz, das Daten nach dem Landesgesetz zur
Weiterflihrung des Krebsregisters (LKRG) vom 22. Dezember
1999 erfasst, entsprechend aus- und umgebaut werden. Zukinf-
tig sollen in RLP alle Leistungserbringer der onkologischen Ver-
sorgung direkt und ausschlieBlich an das in Mainz vorgesehene
neue Kklinisch-epidemiologische Krebsregister Rheinland-Pfalz
melden. Dort soll sowohl die kontinuierliche behandlungsortbe-
zogene Erfassung als auch die jahrliche landesweite (wohnort-
bezogene) Datenauswertung erfolgen. In Zukunft wird es zudem
behandlungsortbezogene klinische Auswertungen geben. Aktuel-
le Informationen und weitere Hinweise befinden sich auf unserer
Webseite http://www.krebsregister-rheinland-pfalz.de.

Strukturmodell eines klinisch-epidemiologi-
schen Krebsregisters RLP

Das Krebsregister Rheinland-Pfalz ist als landesweites zentrales
Register vorgesehen. Soweit moglich erfolgt die Meldung per
Schnittstelle aus bereits vorhandenen Tumordokumentationspro-
grammen, Pathologie- oder Krankenhausinformationssystemen.
EDV-Lésungen zur Initiierung von Meldungen aus Abrechnungs-
daten, besonders bei niedergelassenen Praxen, werden ange-
strebt. Ein Melderportal ermdglicht dartiber hinaus die Erfassung
von Daten (iber Eingabemasken. Neben der Erfassung der Mel-
dungen soll durch das Melderportal aber auch die Kommunikati-
on mit den Leistungserbringern sowie das Riickmelden der ver-
schiedenen Informationen zu Patienten an meldende Arzte er-
méglicht werden.

Die klinische Krebsregistrierung, besonders die Einbindung in die
unmittelbare Versorgung von Patienten und die Erfassung zum
Teil langjahriger Verlaufe einer Krebserkrankung und ihrer Be-
handlung, erfordern eine Veranderung der bisherigen Organisati-
onsstruktur des epidemiologischen Krebsregisters Rheinland-
Pfalz mit den raumlich, organisatorisch und personell getrennten
Struktureinheiten Vertrauensstelle und Registerstelle. Die Tren-
nung wird in RLP in Zukunft auf einer logisch virtuellen Ebene
vollzogen. Um Patientendaten eindeutig und zeitnah zusammen-
fihren zu konnen, miissen die getrennt gespeicherten persone-
nidentifizierenden Klartextdaten (IDAT) und medizinische Daten
(MDAT) in der Bearbeitung von Zweifelsfallen und Riickfragen
bzw. bei Rickmeldungen an den Leistungserbringer jederzeit
vom entsprechend autorisierten Personal eingesehen werden
kénnen.

Das Land Rheinland-Pfalz hat gemeinsam mit der Universitats-

medizin Mainz eine gemeinnitzige Gesellschaft mit beschrank-
ter Haftung (gGmbH) gegriindet, um das bestehende epidemio-
logische Krebsregister zu einem klinisch-epidemiologischen
Krebsregister Rheinland-Pfalz auszubauen. Mehrheitseigner ist
dabei das Land. Ziel ist es, die Expertise des bestehenden epide-
miologischen Krebsregisters Rheinland-Pfalz zu nutzen und un-
ter Nutzung der Infrastruktur der Universitatsmedizin auszubau-
en. Die Unabhangigkeit der Gesellschaft wird durch die Mehr-
heitsbeteiligung des Landes sichergestellt. Im Aufsichtsrat sind
neben dem Land Vertreter/-innen der Kostentrdger, der Universi-
tatsmedizin Mainz, der Krankenhausgesellschaft, der Kassenéarzt-
lichen Vereinigung, des Tumorzentrums Rheinland-Pfalz e.V., der
Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz und der Landeséarztekammer
Rheinland-Pfalz vorgesehen.

Nach dem Gutachten der Firma Prognos AG zur , Aufwand-Nut-
zen-Abschétzung zum Ausbau und Betrieb bundesweit flachen-
deckender klinischer Krebsregister” vom 15.10.2010 gehort RLP
aufgrund des vorhandenen Nachsorgedokumentationsprogram-
mes zu den Bundeslandern mit ausbaufahigen Strukturen im Be-
reich der flachendeckenden klinischen Krebsregistrierung. Seit
iber 25 Jahren ist die onkologische Nachsorgedokumentation
eine zuverlassige und valide Datenquelle, die durch das Einla-
dungsmodell automatisch und regelmaBig Folgedaten erzeugt.
In RLP nehmen derzeit iiber 1200 Arzte an diesem Programm
teil. Aufgaben, die bislang bei der Nachsorgedokumentation
am Tumorzentrum Rheinland-Pfalz angesiedelt waren, sollen
- nach Abstimmung der beteiligten Institutionen - in angepasster
Form zukiinftig in das Krebsregister Rheinland-Pfalz integriert
werden.

MaBnahmen zur Sicherung/Verbesserung der
Qualitat der onkologischen Versorgung

e Aussagen zur Vollstandigkeit (ibermittelter Daten

Ziel ist die Verbesserung von Vollstandigkeit und Validitat der ei-
genen Daten des Leistungserbringers. Eine gute Datenqualitdt
erfordert kontinuierliches Arbeiten mit den eigenen Daten mit
Einzelfallzugriffen, Gruppendefinitionen z.B. nach Verlaufsereig-
nissen (Quelle: KoQK: Riickmeldeprozesse zur Versorgung von
Krebskranken auf der Datenbasis von Klinischen Krebsregistern,
Stand 29.04.2010).

o Verlaufsdatensatz

Die Leistungserbringer sollen ihre gemeldeten Daten fallbezogen
jederzeit einsehen kénnen und auf Anfrage auch den durch Mel-
dungen anderer Leistungserbringer zum gleichen Patienten aktu-
alisierten und erweiterten Datensatz (Verlaufsdatensatz).

Generell ist das Ziel, Mehrfachdokumentationen zu vermeiden
und im Rahmen der Nachsorge dem weiter behandelnden Arzt
die aktuellen Behandlungsdaten als Ergdnzung zu seiner eige-
nen Dokumentation zur Verfligung zu stellen. Hierin besteht da-
riiber hinaus ein groBer Nutzen zur Erganzung der Follow-up-
Daten der Organtumorzentren, die diese fiir die (Re-)Zertifizie-
rung benétigen.



Ausbau der Krebsregistrierung

e Benchmarking

Durch multivariate, risikoadjustierte Vergleiche von Leistungser-
bringern beziglich Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat wird
der Prozess zur Optimierung der Behandlung von Krebspatienten
nachhaltig unterstitzt. Wichtig ist dabei, dass sowohl positive
als auch negative Abweichungen gegebenenfalls gemeinsam
zwischen meldenden Arzten und dem Krebsregister Rheinland-
Pfalz abgeklart und in internen Qualitatskonferenzen diskutiert
werden.

e Kooperation mit Organkrebszentren und Screeningeinheiten

Die Zusammenarbeit mit Zentren in der Onkologie wird im KFRG
explizit gefordert (SGB V § 65¢, Abs.1). Von den Organkrebszen-
tren werden Daten zur Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat
entsprechend den Erhebungshdgen fiir die Zertifizierung von Or-
gankrebszentren der Deutschen Krebsgesellschaft benétigt. Das
klinisch-epidemiologische Krebsregister kann dabei das Zentrum
bei der Datenauswertung bzw. durch die Erganzung von Follow-
up-Daten unterstiitzen. Bereits seit 2005 bestehen enge Koope-
rationen mit fast allen Organkrebszentren in RLP, die vom Krebs-
register Rheinland-Pfalz regelmaBig Riickmeldungen von Sterbe-
daten zu den von ihnen gemeldeten Patienten erhalten. Dies
wird dadurch erméglicht, dass bereits jetzt ein Mortalitdts- und
Melderegisterabgleich im Krebsregister Rheinland-Pfalz etabliert
ist.

Durch die Zusammenarbeit mit den Screeningeinheiten unter-
stiitzt das Krebsregister Rheinland-Pfalz auch die Evaluation des
Mammografie-Screening-Programms, z.B. durch die Identifikati-
on von Intervallkarzinomen.

e Umsetzung der aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften

Therapien nach Leitlinien, die von den jeweiligen Fachgesell-
schaften fiir einzelne Krebsarten spezifiziert nach dem jeweiligen
Erkrankungsstadium und weiteren individuellen Risikofaktoren
veréffentlicht und in regelmaBigen Abstanden Uberprift und ak-
tualisiert werden, haben die Qualitat und den Erfolg von Krebs-
behandlungen immer weiter verbessert. Hier sind Auswertungen
zur leitlinienkonformen Behandlung und deren Erfolg vorgese-
hen, z.B. welcher Anteil von Patienten mit einem bestimmten Tu-
morstatus hat welche Therapie erhalten und wie haufig sind in
Abhangigkeit davon bei diesen Patientengruppen im weiteren
Verlauf Rezidive, Metastasen oder eine Tumorprogression aufge-
treten. Komplikationen und Grinde fir einen eventuellen Thera-
pieabbruch werden ebenfalls erfasst und kénnen damit wertvol-
le Hinweise zur Abbildung der Versorgungsrealitat und -qualitat
geben.

e Begleitung und Initiierung von Qualitatszirkeln

In den érztlichen und psychotherapeutischen Qualitétszirkeln
schlieBen sich Arzte und Psychotherapeuten in Eigeninitiative zu-
sammen, um sich im kleinen Kreis Uber fachspezifische Themen
auszutauschen und ihre Arbeits- und Handlungsweisen zu disku-
tieren. Die Zirkel werden jeweils von einem qualifizierten Mode-
rator geleitet. Fiir die Arzte und Psychotherapeuten ist die Teil-

nahme an einem Qualitatszirkel eine von mehreren Mdglichkei-
ten, der gesetzlichen Verpflichtung zur fachlichen Fortbildung
nachzukommen. Die Kassendrztliche Vereinigung Rheinland-
Pfalz unterstitzt Aufbau und Organisation der rheinland-pfélzi-
schen Qualitatszirkel. Derzeit gibt es in RLP mehrere onkologi-
sche Qualitatszirkel. Das Krebsregister Rheinland-Pfalz wird die-
se zukiinftig in ihrer Arbeit unterstiitzen, z.B. durch spezifische
regionale Datenauswertungen. In Regionen, in denen bislang
keine entsprechenden Strukturen bestehen, wird das Krebsregis-
ter Rheinland-Pfalz sich fiir die Initiierung neuer Qualitatszirkel,
z.B. durch die Veranstaltung entsprechender Netzwerktreffen,
einsetzen.

e Datenaustausch mit anderen Krebsregistern

Bereits seit Jahren ist ein Austausch von Daten zwischen den
epidemiologischen Krebsregistern in Deutschland weitgehend
etabliert. Fur die landesweite Auswertung, v.a. aber zur Errei-
chung der Vollzahligkeit und Vollstandigkeit der zukiinftigen kli-
nisch-epidemiologischen Krebsregistrierung ist ein Datenaus-
tausch mit anderen Bundeslandern unerlasslich. Hierfiir werden
in RLP geeignete rechtliche Rahmenbedingungen, entsprechende
Datenschutzregelungen und mdglichst einfache technische
Voraussetzungen geschaffen. Innerhalb von RLP entfallt bei der
angestrebten zentralen Losung ein Datenaustausch. Idealerweise
wird es landeriibergreifend eine einheitliche Schnittstelle geben.
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Allgemein

Unter Krebs gesamt werden alle bosartigen Neubildungen ein-
schlieBlich der malignen Lymphome und Leukdmien zusammen-
gefasst, nicht-melanotische Hauttumoren (C44) werden dabei
nicht berlicksichtigt. Dieses Verfahren ist international Gblich und
wird mit der sehr guten Prognose der nicht-melanotischen Haut-
tumoren begriindet. Die nicht-melanotischen Tumoren der Haut
werden im Krebsregister Rheinland-Pfalz erfasst und in diesem
Bericht gesondert ausgewertet. Fir die Harnblase werden neben
den bosartigen Tumoren auch solche unsicheren oder unbekann-

Prostata

Darm

Trachea, Bronchien,
Lunge

Harnblase

Melanom der Haut

Niere, ohne
Nierenbecken

Magen

Mundhohle, Rachen

Non-Hodgkin-
Lymphome

Pankreas

Die 10 haufigsten gemeldeten Diagnosen bei Mannern 2012
auBer nicht-melanotische Hauttumoren

Trachea, Bronchien,
710 [l pam
644 - Prostata

364 . Pankreas

271 . Magen

Leber, intrahepat.
239 l Gallengange

235 ] Leukamien
212 I Mundhohle, Rachen
204 I Osophagus
170 I Hamblase

Die 10 hdufigsten Krebstodesursachen bei Mannern 2012

Krebs gesamt

ten Verhaltens und Vorstufen (ICD-10 D09.0, D41.4) unter Krebs
gesamt zusammengefasst.

Die zehn héufigsten gemeldeten Diagnosen und die zehn hau-
figsten Krebstodesursachen sind in den unten stehenden Abbil-
dungen dargestellt. Im Diagnosejahr 2012 erkrankten weniger
Méanner an Lungenkrebs als an Darmkrebs. In den Diagnosejah-
ren 2010 und 2011 war dies umgekehrt. Einzelne Verschiebun-
gen in der Reihenfolge der Erkrankungs- und Sterbefalle kdnnen
jedoch auch bei den haufigeren Erkrankungen durch Zufall be-
dingt sein.

Brustdriise _3.587
parm [ 1327
Trachea, Bronfm]egné - 703
Melanom der Haut - 612
Corpus uteri - 529
Pankreas . 368
Harnblase . 312
Magen . 305
Nor ok [ 3o

ovar [l 296

Die 10 haufigsten gemeldeten Diagnosen bei Frauen 2012
auBer nicht-melanotische Hauttumoren

srust [ 928
Trachea, Bronchien,
Lunge - 748
parm [ 597
Pankreas . 408

ovar [l 250
Magen I 201

Leukamien [l 198

Leber, intrahepat.

Gallengange I 136
Non-Hodgkin-

Lymphome I 130

Corpus uteri I 120

Die 10 haufigsten Krebstodesursachen bei Frauen 2012
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Krebs gesamt

Situation in Deutschland

In Deutschland erkranken nach Schatzungen des Robert Koch-In-
stituts pro Jahr ca. 252.400 Ménner und ca. 224.900 Frauen
neu an einem bosartigen Tumor (ZfKD-Schatzung 2013 fir das
Diagnosejahr 2010). Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir bei-
de Geschlechter bei etwa 69 Jahren. Jingere Manner unter 55
Jahren erkranken seltener an Krebs als gleichaltrige Frauen. Bei
den (ber 65-Jahrigen hingegen erkranken Manner doppelt so
haufig wie Frauen gleichen Alters.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012* 430,8 373,5

Mortalitat Saarland 2012 213,4 140,9

geschétzte Inzidenz BRD 2011* 439,8 350,9

Mortalitdt BRD 2012 190,1 125,2

* ohne ICD-10 D09.0 und D41.4

Die Inzidenzraten wurden direkt aus den Daten der hinreichend
vollzahlig erfassenden Krebsregister berechnet. Erganzt wurden
die Berechnungen um Schatzwerte aus den Daten der anderen
Bundeslander.

Die Reihenfolge bei den zehn hdufigsten Krebsdiagnosen und

Ubersicht Mortalitat Maéanner  Frauen
Summe Sterbefalle 6.014 5.037
Verhaltnis Manner zu Frauen, Sterbefélle 1,2:1
Mittleres Sterbealter 72,4 73,5
Rohe Rate 308,2 247 1
Altersstandardisierte Mortalitatsraten

(/100.000)

Weltstandard 127,9 86,5
Europastandard 198,4 129,5
BRD 1987 266,3 167,6

-todesursachen entspricht deutschlandweit weitestgehend der
fiir Rheinland-Pfalz beschriebenen.

Etwa 70 % der Tumoren gehen vom Driisengewebe aus (Adeno-
karzinome), 15 % sind Plattenepithel-, Urothel- oder kleinzellige
Karzinome. Im letzten Jahrzehnt waren fiir beide Geschlechter
abnehmende altersstandardisierte Sterberaten (um 17 % bei den
Mannern, 11 % bei den Frauen) und nahezu gleichbleibende al-
tersstandardisierte Erkrankungsraten bei den Ménnern zu be-
obachten. Bei Frauen zeigt sich - wahrscheinlich bedingt durch
das Mammographie-Screening-Programm - ein Anstieg der al-
tersstandardisierten Neuerkrankungsrate um 7 %.

Letztere gibt die Rate der Neuerkrankungen an, die aufgetreten
ware, wenn die Altersverteilung in der Bevélkerung einem be-
stimmten Standard, z.B. dem Europastandard, entsprochen hat-
te. Auf diese Weise kénnen Neuerkrankungsraten oder Sterbera-
ten zwischen Bevdlkerungen mit unterschiedlicher Altersstruktur
(z.B. verschiedene Diagnosejahre oder Lander) miteinander ver-
glichen werden.

Etwa jeder zweite Mann und 43 % aller Frauen erkranken im
Laufe ihres Lebens an Krebs. Etwa jeder vierte Mann und jede
finfte Frau sterben an einer Krebserkrankung. Der wichtigste
vermeidbare Risikofaktor fiir Krebs ist das Rauchen, dem etwa
15 % aller Krebserkrankungen zuzuschreiben sind.
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Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

575 und mehr

531
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Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate
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Sterbefalle, Manner 2008-2012

bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter

bis unter

201

159
141
125
m
99
89
81
75

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Krebs gesamt: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Frauen 2008-2012



Situation in Rheinland-Pfalz

In Rheinland-Pfalz wurden im Jahr 2012 bei Mannern iiber
11.800 und bei Frauen 10.800 bdsartige Neubildungen dia-
gnostiziert und registriert. Dies entspricht einer altersstandar-
disierten Inzidenzrate von 412/100.000 (Ménner) bzw. 337/
100.000 (Frauen). Das mittlere Erkrankungsalter betragt 71
(Manner) bzw. 70 Jahre (Frauen).

Die Mortalitatsdaten wurden vom Statistischen Landesamt
Rheinland-Pfalz zur Verfligung gestellt. Die altersstandardisier-
te Mortalitatsrate betragt fir Manner in Rheinland-Pfalz etwa
198/100.000, fiir Frauen etwa 130/100.000. Das mittlere
Sterbealter betragt fiir Manner etwa 72 Jahre, fiir Frauen etwa
74 Jahre.

Inzidenz und Mortalitdt steigen mit dem Alter deutlich an.

500 —
E !::!:_:T!ﬁ_ﬂ!:!h!“.! " ‘
& 400 ]
L:' 300
e [ —
5 200 5 u "l:l:I:I:IS.,__._-_.
é 100
%
0 T T T T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Méanner RLP [5] Mort. Manner RLP Bl Inzidenz Manner D Mort. Ménner D
500
£ 400
§ .mgmem.—-.——'. @ ® === O ®
L:) 300
g 200
é 100
2
0 T T T T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012
Bl Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP [l Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D

Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Anm.: Die deutschlandweiten Raten enthalten nicht die ICD-10 D09.0 und D41.4

Quellen. Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

IRRERREOO0O000OOEE NN

Krebs gesamt: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

In Rheinland-Pfalz sind in den letzten Jahren Inzidenz und Morta-
litat bei beiden Geschlechtern rlicklaufig.

Die Raten von Inzidenz und Mortalitat in Rheinland-Pfalz sowie

deren Verlauf seit 2002 entsprechen den fiir Gesamtdeutschland
beobachteten Werten.

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) Manner  Frauen

Summe registrierter Falle 11.857 10.830
Verhaltnis Ménner zu Frauen, 111
Neuerkrankungen e
Mittleres Erkrankungsalter 71,2 69,8
Rohe Rate 607,6 531,3
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)

Weltstandard 281,7 243,5
Europastandard 411,8 337,4
BRD 1987 523,8 401,9
Anteil histologisch gesicherter 95,4 % 95,6 %
Erkrankungen (ohne DCO-Fdlle)

DCO-Anteil 11,6 % 1,3 %
M 0,5 0,5

! Verhaltnis von Mortalitdt zu Inzidenz (siehe S. 103)

3500
3000 +— [ Manner I Frauen
2500
2000
1500
1000

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Inzidenzrate

575 und mehr

531 bis unter 575
489 bis unter 531
449 bis unter 489
411 bis unter 449
375 bisunter 411
341 bis unter 375
309 bis unter 341
279 bis unter 309
251 bisunter 279
225 bisunter 251
201 bis unter 225
179 bis unter 201
159 bis unter 179
141 bis unter 159
bis unter 141
111 bis unter 125
99 bisunter 111
89 bisunter 99

81 bisunter 89
75 bisunter 81 Farbung: mittlere Inzidenzrate

s =2

~
5=

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

0 bisunter 75

Krebs gesamt: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Mund und Rachen

Situation in Deutschland

Zu den Krebserkrankungen von Mund und Rachen gehéren bos-
artige Neubildungen der Lippe, der Zunge, der Mundhéhle, der
Speicheldriisen, der Tonsille und des Nasenrachenraumes.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen

Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard
Inzidenz Saarland 2012 23,2 7.8
Mortalitat Saarland 2012 9,0 2,1
geschatzte Inzidenz BRD 2011 18,9 6,3
Mortalitat BRD 2012 7,5 1,9

Wichtige Risikofaktoren: RegelmaBiger Alkohol- sowie Tabakkon-
sum (v.a. in Kombination), geringer Konsum von Obst und Ge-
mise, ungentigende Mundhygiene, humane Papillomaviren
(Rachentumoren, fir Mundhohlenkarzinome noch unklar), Ep-

Jahren. Die Uberlebensrate ist abhéngig von der betroffenen Lo-
kalisation; deren Haufigkeitsverteilung unterscheidet sich zwi-
schen den Geschlechtern. Bei Frauen wird der Tumor auBerdem
haufiger in einem friihen Stadium (T1) diagnostiziert.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fur 2012 wurden 381 Krebserkrankungen in Mund
und Rachen bei Ménnern und 161 bei Frauen gemeldet. Manner
erkranken deutlich haufiger als Frauen (Geschlechterverhaltnis
2,4:1). Das mittlere Erkrankungsalter ist mit 64 (Manner) bzw.
68 Jahren (Frauen) geringfligig hoher als fiir Gesamtdeutschland
beobachtet.

Histologieverteilung und Lokalisationen: Die haufigsten Histolo-
gien bei den Tumoren von Mund und Rachen sind fir beide Ge-
schlechter die Plattenepithelkarzinome mit fast 90 %. Sie treten
bei beiden Geschlechtern am haufigsten an der Zunge auf. Die

stein-Barr-Viren. Reihenfolge der tbrigen Lokalisationen andert sich aufgrund der
geringen Fallzahlen von Jahr zu Jahr.

Im Jahr 2010 wurden in Deutschland 9.340 Manner und 3.490
Frauen mit Krebserkrankungen von Mund und Rachen gemeldet.
Damit stehen diese Lokalisationen bei den Mannern auf der Lis-
te der haufigsten Krebserkrankungen auf Platz 6, bei Frauen auf

Platz 15. Im Mittel erkranken Manner mit 61 und Frauen mit 65

Die Inzidenz geht bei Mannern leicht zuriick und steigt bei Frau-
en leicht an, wahrend die Mortalitdt in den letzten Jahren relativ
konstant blieb und vergleichbar ist mit den Werten fiir Gesamt-
deutschland.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 60
Summe Sterbefalle 212 58 50 1~ Ml mznner I Frauen
Anteil an allen Krebssterbefallen 3,5% 1,2 % 40
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 3,7:1 30
Mittleres Sterbealter 66,1 73,7

20
Rohe Rate 10,9 2.8
Altersstandardisierte Mortalitatsraten 10
(/100.000) 0 S
Weltstandard 5.4 1,1 . o v o v o
Europastandard 7,7 1,6 SE§ESe
BRD 1987 9,1 2,0

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Mund und Rachen: Mortalitdtsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Ménner 2008-2012

Mund und Rachen: Mortalitdtsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Frauen 2008-2012




C00-C14 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fillen)  Manner  Frauen Lokalisationen (ohne DCO-Félle) Manner Frauen
0 0,
Summe registrierter Falle 381 161 livne ; 2? ; 1ﬁ
Anteil an allen registrierten 32% 1,5 % PP ' '
Krebsneuerkrankungen Al L S
Verhaltnis Manner zu Frauen, 241 Mundschleimhaut 956 175
Neuerkrankungen i Mundboden 46 135 12 82
Mittleres Erkrankungsalter 63,5 68,0 Gaumen 20 59 1M 75
Parotis 16 4,7 10 6,8
Rohe Rate B ] 19,5 7.9 GroBe Speicheldriisen 3 09 4 2,7
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) Tonsille 3 94 W 163
We't“a“da(rjd ; 103 38 Oropharynx 3100 15 102
Europastandar 14,4 53 Nasopharynx 6 18 3 20
BRD 1987 16,4 6,2 Sinus piriformis 15 4,4 4 2,7
Anteil histologisch gesicherter 97.1 % 97,3 % Hypopharynx 47 138 5 34
Erkrankungen (ohne DCO-Félle) Sonstige und n.n.bez. Lokalisationen im 17 50 6 41
DCO-Anteil 10,5 % 8,7 % Mundbereich
M/ 0,6 0,4 Fehlende Lokalisation 0 29 2 1.4
Summe 341 100 147 100
Histologieverteilung Manner Frauen
20 [ BE5) RGN S N Ll R (ohne DCO-Fille) n % n %
° Bl Ve it REEE ] 0 0
3 -/'\ g .\l—l—l\ . .
5 L. ./l ] Plattenepithelkarzinome 303 889 125 850
H ¥ Adenokarzinome 18 53 18 122
% 10 Sarkome und andere Weichteiltumoren 3 0,9 0 0,0
g Sonstige und n.n.bez. Karzinome sowie 12 3,5 3 2,0
g 5 n.n.bez. bosartige Neubildungen
g Keine Angabe 5 15 107
0 T T T T T T T T T Summe 341 100 147 100
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Ménner D
60
20
50 —+— I Manner I Frauen
15 40
P 30
nc: 10
E 20
.............. @—0---9---2
’ ?5523=3—-’°\=/ Se—e—e 10
0 I T T T T T T T T T l 0 T T T -I T I- T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012 Ny \Q\“ @3 Ngv é” n??? n‘;:? g‘ @g) g @® é’g @@ § «”’@ ‘ég &
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D .
Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Inzidenzrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
01 bisunter 07 rarbung: mittlere Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

IRRERREOD0000O0DEN DN

0,0 bisunter 0,1

Mund und Rachen: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Mund und Rachen: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und
Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012 Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Osophagus
Situation in Deutschland
Wichtige Risikofaktoren: RegelmaBiger Alkohol- sowie Tabak-

konsum (v.a. in Kombination) fiir Plattenepithelkarzinome, dso-
phagogastrale Refluxerkrankung und erndhrungsbedingte Fakto-

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fiir 2012 wurden 231 Osophaguskarzinome bei Man-
nern und 66 bei Frauen gemeldet. Manner sind damit fast vier-
mal so haufig betroffen wie Frauen.

ren (zumindest indirekt) fir Adenokarzinome, Verzehr von wenig
Obst und Gemiise. Histologieverteilung und Tumorstadien: Bei den Tumoren der

Speiserdhre sind bei Mannern mit jeweils 48 % die Plattenepi-
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Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen thel- und Adenokarzinome am haufigsten. Bei den Frauen stehen
die Plattenepithelkarzinome (64 %) an erster Stelle, gefolgt von
Altersstandardisierte Rate (/100.000) I P : 4 o( ~ ) .  geloigt v .
den Adenokarzinomen (27 %). Osophaguskarzinome wurden bei
Europastandard . . k .
Inzidenz Saarland 2012 338 20 beiden Geschlechtern am haufigsten im Stadium T3 gemeldet.
Mortalitit Saarland 2012 57 20 Bei ungefahr 51 % (Manner) bzw. 44 % (Frauen) ist jedoch das
geschatzte Inzidenz BRD 2011 8,6 2,1 Tumorstadium unbekannt.
Mortalitat BRD 2012 6,9 1,6

Mortalitat: 2012 starben 204 Manner und 67 Frauen an Speise-
réhrenkrebs. Die Mortalitdt liegt fiir Ménner bei 7,2/100.000
und flr Frauen bei 1,9/100.000 und ist damit gegentiber dem
Vorjahr fast unverandert.

In Deutschland erkrankten im Jahr 2010 4.890 Manner und
1.420 Frauen neu an einem Osophaguskarzinom (Speiseréhren-
krebs). Damit ist dies eine eher seltene Erkrankung, die jedoch
fir 3 % der Todesfalle der Manner an Krebs und 1 % der Krebs-
sterbefalle der Frauen verantwortlich ist. Manner sind etwa drei-
bis viermal haufiger betroffen als Frauen. Im Mittel erkranken
Manner mit 66 und Frauen mit 70 Jahren.

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitat ist aufgrund der kleinen
Fallzahlen zufallshedingten Schwankungen unterworfen. Insge-
samt sind beide jedoch recht konstant und vergleichbar mit den
Werten fiir Gesamtdeutschland.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen >0
- Manner - Frauen
Summe Sterbefalle 204 67 40
Anteil an allen Krebssterbefallen 3,4 % 1,3 % I
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 3:1
Mittleres Sterbealter 68,7 71,5 20
Rohe Rate 10,5 3,3 10
Altersstandardisierte Mortalitatsraten
(/100.000) 0 e —
Weltstandard 5,0 1,3
Europastandard 7,2 1,9 S @,@ @'Nv r@'@ @7? @% § @'@ ﬁ f é’g @@ @v «5) ,§? §
BRD 1987 9,0 2,4

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Osophagus: Mortalitétsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Ménner 2008-2012

Osophagus: Mortalitétsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Frauen 2008-2012




C15- 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fillen)  Manner  Frauen Verteilung der Tumorstadien* (ohne DCO-Falle)
Summe registrierter Falle 231 66 Mé””fr Frauin
Anteil an allen registrierten 1,9 % 0,6 % it Yo it Yo
Krebsneuerkrankungen T1, Lamina propria, Submukosa 28 13,5 10 16,9
Verhaltnis Manner zu Frauen, . T2, Muscularis propria 9 43 2 34
Neuerkrankungen 35:1 ' ' '
Mittleres Erkrankungsalter 13, Adventita 47226 1186
g 688 7.8 T4, Ausdehnung auf Nachbarstrukturen 18 87 8 136
Rohe Rate 11,8 3,2 T nicht definiert 0 00 2 34
xtelgststazda(;disierte Inzidenzraten (/100.000) . s Tl 106 51,0 26 441
eltstandar . .
Europastandard 8,1 1,9 summe 208100 59100
BRD 1987 10,0 2,4 *Fir Gastrointestinale Stromatumoren (GIST) und Karzinoide haben die Stadien
. ) . T1-T4 eine andere Bedeutung als oben genannt.
Anteil histologisch gesicherter 97,6 % 93,2 %
Erkrankungen (ohne DCO-Falle) . . .
DCO-Anteil 100% 10,6 % Histologieverteilung (ohne DCO-Falle)
M/ 0,9 1,0 Manner Frauen
n % n %
Plattenepithelkarzinome 99 476 38 64,4
" Adenokarzinome 99 47,6 16 27,1
H E:l;!,—.i---..--i;z.!}.——!\_ Sonstige und n.n.bez. Karzinome 8 38 2 34
g 8 4 = —u Sonstige und n.n.bez. Neubildungen 1 0,5 2 34
f 6 Keine Angabe 1 0,5 1 1,7
é , Summe 208 100 59 100
i 0 T T T T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Ménner D 50
. Manner . Frauen
10 40
. 30
P 20
_n; 4 10
2 -.ﬁ.ﬁmazay.—’i—.‘!’ﬁ.\7 0 T T T T T T T
S RIS G g O U g R
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D A|tersspeziﬁsche registrierte |nzidenzraten 20'] 2 (Je ']OOOOO)

Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Inzidenzrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0

0,7 bisunter 2,0
01 bisunter 07 Farbung: mittlere Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

IRRERREOD0000O0DEN DN

0,0 bisunter 0,1

Osophagus: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl Osophagus: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012 registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Magen
Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Infektion des Magens mit dem Bakteri-
um Helicobacter pylori, erndhrungsbedingte Faktoren (wenig
pflanzliche und viele tierische Bestandteile), Rauchen, GibermaBi-
ger Alkoholkonsum, gastrodsophageale Refluxerkrankung, Uber-
gewicht.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 16,5 6,2

Mortalitat Saarland 2012 8,3 4,6

geschatzte Inzidenz BRD 2011 16,0 8,2

Mortalitat BRD 2012 9,1 4,8

Im Jahr 2010 wurden in Deutschland 9.150 Neuerkrankungen
an Magenkrebs bei Mannern und 6.690 Neuerkrankungen bei
Frauen gemeldet. Magenkrebs ist bei Mannern die siebthaufigs-
te Krebserkrankung und bei Frauen die zehnthaufigste. Im Mittel
erkranken Manner mit 71 und Frauen mit 75 Jahren. Inzidenz
und Mortalitat sind in Deutschland und in anderen Industrieldn-
dern seit iber 30 Jahren rlicklaufig.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fir 2012 wurden 384 Magentumoren bei Ménnern
und 305 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenz betragt 13,5/
100.000 fur Méanner und 8,1/100.000 fiir Frauen. In den letzten
zehn Jahren war die Inzidenz auch in Rheinland-Pfalz tendenziell
riicklaufig. Seit 2008 (Manner) bzw. 2010 (Frauen) steigt sie
leicht an. Es bleibt abzuwarten, ob dieser Trend anhalt. Das mitt-
lere Erkrankungsalter liegt fiir Manner etwas Uber dem fiir Ge-
samtdeutschland beobachteten.

Histologieverteilung und Tumorstadien: 90 % der Magenkarzino-
me bei Mannern und 84 % bei Frauen sind Adenokarzinome. Cir-
ca ein Viertel der Magentumoren wurden im Stadium T3 gemel-
det. Bei etwa 41 % der Patienten ist das Tumorstadium unbe-
kannt.

Mortalitét: 2012 starben 271 Manner und 201 Frauen an Ma-
genkrebs. Die Mortalitat liegt flir Manner bei 9,0/100.000 und
damit deutlich hoher als bei Frauen (4,6/100.000). Auch die
Mortalitat ist in Rheinland-Pfalz tendenziell rlicklaufig mit einem
leichten Anstieg in den letzten ein bis zwei Jahren.

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitdt entspricht dem in Ge-

samtdeutschland.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 200
. B vianner I Frauen

Summe Sterbefalle 271 201 150
Anteil an allen Krebssterbefallen 4,5 % 4,0 %

Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1,3:1 100
Mittleres Sterbealter 72,6 75,8

Rohe Rate 13,9 9,9 50
Altersstandardisierte Mortalitatsraten

(/100.000) 0
Weltstandard 5.7 2.9

Europastandard 9,0 4,6

BRD 1987 12,1 6.3

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7  bis unter X
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Magen: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefalle,
Manner 2008-2012

Magen: Mortalitdtsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefalle,
Frauen 2008-2012




Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fillen)  Manner  Frauen
Summe registrierter Falle 384 305
Anteil an allen registrierten 32% 2.8 %
Krebsneuerkrankungen
Verhaltnis Manner zu Frauen, 13:1
Neuerkrankungen o
Mittleres Erkrankungsalter 71,5 74.8
Rohe Rate 19,7 15,0
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)
Weltstandard 8,9 5,5
Europastandard 13,5 8,1
BRD 1987 17,2 10,4
Anteil histologisch gesicherter 96,1 % 95,5 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 14,1 % 12,5 %
M/l 0,7 0,7
25 _|
é 20 W
LR e S i oy SRR
z B B __ B
% 15 J .\./.@v.
£ 0 et S
£ s
i 0 T T T T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012
Bl Inzidenz Ménner RLP Mort. Manner RLP [l Inzidenz Manner D Mort. Ménner D
25
20
L
: 10 sg"%"\_g__._ S —
; i 0===0 '\:‘~';"'{32823—f-“
5 4 )=—— @ =—==@=== e _
0 T T T T T T T T T 1
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D

Verlauf von Inzidenz und Mortalitdt 2002 - 2012

Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Magen: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

C16 - 2012

Verteilung der Tumorstadien* (ohne DCO-Fille)

Manner Frauen
n % n %
T1, Lamina propria, Muscularis 39 11,8 48 18,0
mucosae oder Submukosa
T2, Muscularis propria 26 79 19 7.1
T3, Subserosa 85 25,8 60 22,5
T4, Ausdehnung auf viscerales 44 13,3 28 10,5
Peritoneum oder Nachbarstrukturen
T nicht definiert 1 03 0 00
T unbekannt 135 409 112 41,9
Summe 330 100 267 100

*Fir Gastrointestinale Stromatumoren (GIST) und Karzinoide haben die Stadien
T1-T4 eine andere Bedeutung als oben genannt.

Histologieverteilung (ohne DCO-Falle)

Manner Frauen

n % n %

Plattenepithelkarzinome 2 06 2 07

Adenokarzinome 297 90,0 224 839

Sonstige und n.n.bez. Karzinome 16 48 20 75

Sarkome und andere Weichteiltumoren 1 0,3 3 1,1

Sonstige und n.n.bez. bosartige 12 3,6 11 41
Neubildungen

Keine Angabe 2 06 7 26

Summe 330 100 267 100

200

- Manner - Frauen

150

100

50

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Inzidenzrate

M 372
W 1242
B s
B 1000
88,9
784
68,6
59,5
51,0
832
36,0
295
236
18,4
138
99
6,6
40
2,0
07
0,1
0,0

IRRERREOD0000O0DEN DN

und mehr

bis unter 137,2
bis unter 124,2
bis unter 111,8
bis unter 100,0
bis unter 88,9
bis unter 78,4
bis unter 68,6
bis unter 59,5
bis unter 51,0
bis unter 43,2
bis unter 36,0
bis unter 29,5
bis unter 23,6
bis unter 18,4
bis unter 13,8
bis unter 9,9
bis unter 6,6
bis unter 4,0
bis unter 2,0
pisunter 0,7  Farbung: mittlere Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

bis unter 0,1

Magen: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Darm

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Tabakkonsum, Ubergewicht, Bewe-
gungsmangel, ballaststoffarme Nahrung mit viel rotem (eisen-
haltigem) Fleisch und Wurst, regelmaBiger Alkoholkonsum.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen

Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard
Inzidenz Saarland 2012 56,7 42,4
Mortalitat Saarland 2012 21,6 14,1
geschéatzte Inzidenz BRD 2011 57,3 36,6
Mortalitat BRD 2012 21,4 13,0

Friiherkennung: Im Alter von 50 bis 54 Jahren kénnen Mitglieder
der gesetzlichen Krankenkassen jahrlich einen Stuhltest auf ver-
stecktes Blut durchfiihren lassen. Ab 55 Jahren besteht Anspruch
auf einen solchen Test im Zwei-Jahres-Abstand oder auf eine
Darmspiegelung, die bei unauffalligem Befund friihestens nach
zehn Jahren erneut erfolgen kann.

Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland knapp 34.000 Manner
und Uber 28.600 Frauen an Darmkrebs. Er ist die zweithdufigste

den letzten Jahren leicht riicklaufig. Die altersstandardisierten
Sterberaten sind in den letzten 10 Jahren bei beiden Geschlech-
tern um mehr als 20 % gesunken.Das mittlere Erkrankungsalter
ist mit 71 (Ménner) bzw. 75 Jahren (Frauen) relativ hoch. Nur
etwa 10 % erkranken vor dem 55. Lebensjahr und damit vor
dem gesetzlichen Anspruch auf eine Darmspiegelung.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fiir 2012 wurden 1.597 Darmkrebserkrankungen bei
Ménnern und 1.327 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenz sinkt seit
einigen Jahren kontinuierlich fir beide Geschlechter.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Mehr als 90 % der
Darmkrebserkrankungen sind Adenokarzinome. Circa 57 % der
Darmkrebserkrankungen wurden erst im Stadium T3 oder T4 ge-
meldet.

Mortalitét: Die Mortalitatsrate liegt 2012 fir Manner bei 23,3/
100.000 und flr Frauen bei 13,5/100.000 und ist ebenfalls fir
beide Geschlechter rlicklaufig.

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitat entspricht dem fiir Ge-
samtdeutschland.

Krebserkrankung und die zweithdufigste Krebstodesursache. Die
altersstandardisierte Inzidenz war bei beiden Geschlechtern in

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 700
600 +— M manner I Fraven
Summe Sterbefalle 710 597 500
Anteil an allen Krebssterbefallen 11,8 % 11,9 %
Verhaltnis Manner zu Frauen, Sterbefalle 1,2:1 400
Mittleres Sterbealter 73,0 76,9 300
Rohe Rate 36,4 29,3 200
Altersstandardisierte Mortalitatsraten 100
(/100000) 0 T T T T T T T (I
Weltstandard 14,8 8,6 o e e e e s o
Europastandard 23,3 13,5 SERNCHPAS P SR - P
BRD 1987 31,4 18,1

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4 / ;
99 bisunter 13,8 . ; 30
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6 5 - 10':
207 disumter 40 gop 1 Anzah Sterbefalle ?, o P 73
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Darm: Mortalitdtsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefélle,
Manner 2008-2012

Darm: Mortalitdtsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefélle,
Frauen 2008-2012




C18-C21 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) ~ Méanner  Frauen Verteilung der Tumorstadien* (ohne DCO-Fille)
Summe registrierter Falle 1597 1327 Ménner Fratien
Anteil an allen registrierten 135%  123% it o it ho
Krebsneuerkrankungen T1, Submukosa 187 12,7 157 13,1
Verhaltnis Manner zu Frauen, 121 T2, Muscularis propria 172 11,7 152 127
Nguerkrankungen T3, Subserosa, nicht peritonealisiertes 654 446 474 39,7
Mittleres Erkrankungsalter 72,1 76,3 perikolisches/perirektales Gewebe
Rohe Rate 818 65.1 T4, Ausdehnung auf Nachbar- 203 13,8 209 17,5
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) strlfkturen,' v'|szera|es Peritoneu
Weltstandard 359 228 T nicht definiert 3 02 0 00
Europastandard 54,5 34,0 T unbekannt 249 17,0 202 16,9
BRD 1987 70,5 44,6 Summe 1.468 100 1.194 100
- . . *Fir Gastrointestinale Stromatumoren (GIST), Karzinoide, die Appendix und
Anteil histologisch gesmhert@r 98,4 % 97,9 % den Analkanal haben die Stadien T1-T4 eine andere Bedeutung als oben
Erkrankungen (ohne DCO-Falle) genannt.
DCO-Anteil 8,1 % 10,0 %
M 0.4 0.4 Histologieverteilung (ohne DCO-Flle)
Manner Frauen
n % n %
o 0 Plattenepithelkarzinome 8 05 44 37
H o ITT:=:ii:f:::j::!=,_.____ B Adenokarzinome 1391 94,8 1077 90,2
g s Sonstige und n.n.bez. Karzinome 50 40 57 48
2 . Sarkome und andere Weichteiltumoren 0 00 17 01
£ Sonstige und n.n.bez. bésartige 5 03 3 03
2 0 == Neubildungen
g Keine Angabe 5 03 12 10
0 T T T T T T T T T Summe 1.468 100 1.194 100
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Manner D 700
600 —— . Manner . Frauen
g 500
0 400
= o—eo 300
g 90— 8=—@—0—__ .
? 40 +—/—F "F" T w===F [ ] .m.___.-r_s\. 200
] ‘ 100
S 20 oo ‘
2 0 | S I B R B S S
0 A A l SEIFSEFFTESTSTSELSSSS
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D A|tersspeziﬁsche registrierte |nzidenzraten 20’| 2 (Je 100000)
Verlauf von Inzidenz und Mortalitdt 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut
Inzidenzrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0

0,7 bisunter 2,0
01 bisunter 07 Farbung: mittlere Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

IRRERREOD0000O0DEN DN

0,0 bisunter 0,1 ]

Darm: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl Darm: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Mdnner 2008-2012 registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Leber

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Chronische Infektionen mit Hepatits B-
oder Hepatitis C- Viren und eine Leberzirrhose durch regelmaBi-
gen hohen Alkoholkonsum sind gesicherte Risikofaktoren. Auch
Ubergewicht, Diabetes, Rauchen und erblich bedingte Stoff-
wechselerkrankungen (Hdmochromatose) erhohen das Risiko fiir
Leberkrebs. Von untergeordneter Bedeutung ist in Deutschland
die Kontamination von Lebensmitteln mit Aflatoxin B1 durch
Schimmelpilze.

Frauen

Inzidenz und Mortalitat Manner

Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard
Inzidenz Saarland 2012 14,1 4,5
Mortalitat Saarland 2012 11,9 43
geschatzte Inzidenz BRD 2011 9,6 3,7
Mortalitat BRD 2012 8,1 3,0

Leberkrebs gehort zu den seltenen Krebserkrankungen. Auf-
grund der schlechten Prognose gehért diese Erkrankung jedoch
bei beiden Geschlechtern zu den zehn haufigsten Krebstodesur-
sachen. In Deutschland treten circa 8.300 Neuerkrankungen pro
Jahr auf, die Anzahl der Todesfalle ist fir den gleichen Zeitraum

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: In Rheinland-Pfalz erkrankten 2012 insgesamt 370 Per-
sonen neu an Leberkrebs. Manner sind mehr als doppelt so hau-
fig betroffen wie Frauen. Letzteres ist als Folge der unterschiedli-
chen Verteilung der oben angefiihrten Risikofaktoren zu sehen.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Rund 76 % der Lebertu-
moren bei Mannern entstehen aus Leberzellen (hepatozellulares
Karzinom). Bei Frauen sind neben den hepatozelluldren Karzino-
men (47 %) mit ca. 44 % auch Tumoren aus Zellen der intrahe-
patischen Gallengangsepithelien (cholangiozelluléres Karzinom)
sehr haufig. Problematisch bei der Auswertung ist die Tatsache,
dass viele Falle dem Krebsregister erst nach Vorliegen der Todes-
bescheinigung bekannt werden (DCO-Rate ca. 30-40 %). AuBer-
dem fehlen in Uber 60 % der gemeldeten Félle die Angaben zum
Tumorstadium.

Mortalitdt: 2012 verstarben in Rheinland-Pfalz 375 Personen an
Leberkrebs. Dies entspricht einer altersstandardisierten Mortali-
tatsrate von 7,8/100.000 bei Mannern und 3,4/100.000 bei
Frauen. Mittlerweile finden sich Tumoren der Leber und intrahe-
patischen Gallenwege an sechster Stelle der haufigsten Krebsto-
desursachen bei Mannern in Rheinland-Pfalz.

annahernd gleich.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 80

. Manner . Frauen
Summe Sterbefalle 239 136 60
Anteil an allen Krebssterbefallen 4,0 % 2.7 %
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1,8:1 40
Mittleres Sterbealter 71,9 74,0
Rohe Rate 12,2 6,7 20
Altersstandardisierte Mortalitatsraten
(/100.000) 0 — =
Weltstandard 5,2 2.2 N
Europastandard 7.8 3,4 S8 @7’ ~§" $ ¢ § 53
BRD 1987 10,3 4,6

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Leber: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefélle,
Manner 2008-2012

Leber: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefalle,
Frauen 2008-2012




C22 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fillen)  Manner  Frauen Verteilung der Tumorstadien* Manner Frauen
- . hne DCO-Féll 9 9
Summe registrierter Falle 258 112 (0 ne_ . alle) o " 2 " )
Anteil an allen registrierten 22% 10% T1, Solitarer Tumor ohne GefaBinvasion 24 128 3 4.4
Krebsneuerkrankungen ' ' T2, Solitdrer Tumor mit GeféBinvasion oder 17 90 6 88
Verhaltnis Manner zu Frauen, , multiple Tumoren <5 cm
Neuerkrankungen 23:1 T3, Multiple Tumoren > 5 cm oder Befall 19 10,1 7 10,3
Mittleres Erkrankungsalter 725 741 groBerer Aste der V. portae / Vv. hepaticae
' ' T4, Ausdehnung auf Nachbarstrukturen 6 3,2 2 2,9
Rohe Rate _ 13,2 55 T nicht definiert 6 32 4 59
Altelrsstazda(;dmrte Inzidenzraten (/100.000) T unbekannt 16 617 6 676
zvetStaq a; | g'g g'l Summe 188 100 68 100
ngﬂi;g?n ar 1 1'2 4'0 *Fir Tumoren der intrahepatischen Gallengénge (C22.1) haben die Stadien
' ' T1-T4 eine andere Bedeutung als oben genannt.
Anteil histologisch gesicherter 87,2 % 82,4 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle) . . . .
DCO-Anteil 271% 393 % Histologieverteilung Ménner Frauen
M/ ' 09 ' 12 (ohne DCO-FéIIe) n % n %
Hepatozelluldre Karzinome 142 75,5 32 471
Cholangiozelluldre Karzinome 36 19,1 30 441
" Sonstige und n.n.bez. Karzinome 3 16 4 59
3 Andere Sarkome 1 05 0 00
£ 10 __.m ,.L—."".‘:Q!Z.__:. i . . ' '
) =g =g . u TR . Sonstige und n.n.bez. bésartige 1 05 0 00
s 8 el Neubildungen
E oo Keine Angabe 5 27 229
2 Summe 188 100 68 100
L
h 0 T T T T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012
Il Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP [l Inzidenz Manner D Mort. Ménner D
. Mdnner . Frauen
12
10
o 8
£ 6
2 4
B T Yo 8=-0:-0—0—
) - === ~ A4
0 T T T T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D

Verlauf von Inzidenz und Mortalitdt 2002 - 2012

Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Leber: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

Inzidenzrate
I 1372 und mehr

W 1242
B s
B 1000
889  bis unter
78,4 bis unter
68,6  bis unter
59,5  bis unter
51,0 bis unter
43,2 bis unter
36,0  bis unter
29,5  bis unter
23,6 bis unter
18,4 bis unter
13,8 bis unter

9,9  bis unter

bis unter
bis unter
bis unter

6,6  bis unter
4,0 bis unter
2,0 bis unter
0,7  bis unter
0,1 bis unter
0,0  bis unter

IRRERREOD0000O0DEN DN

137,2
124,2
1,8
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
236
18,4
13,8
9,9
6,6
40

0,7
0.1

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Leber: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Gallenblase, Gallenwege

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Gallensteine, chronisch entziindliche Er-
krankungen der Gallengénge, Colitis ulcerosa sowie Leberer-
krankungen (durch Alkoholkonsum, Hepatits C- oder HIV-Infekti-
on) gelten als mogliche Risikofaktoren. An lebensstilbezogenen
Faktoren kommen starkes Ubergewicht, Diabetes und Rauchen
dazu.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 3,9 3,1

Mortalitat Saarland 2012 2,9 2,1

geschdtzte Inzidenz BRD 2011 4,0 3,9

Mortalitat BRD 2012 2,2 2,4

2010 wurden in Deutschland etwa 5.300 Neuerkrankungen an
bosartigen Tumoren der Gallenblase (ca. 40 %) und der Gallen-
wege auBerhalb der Leber (60 %) festgestellt. Bei Frauen findet
sich haufiger das Gallenblasenkarzinom, wahrend bei Mannern

bei beiden Geschlechtern im gleichen Zeitraum stetig abgenom-
men.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: 2012 wurden 88 Tumoren der Gallenblase bzw. Gallen-
wege bei Mannern und 124 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenz
ist in Rheinland-Pfalz gegentiber dem letzten Berichtsjahr bei
Ménnern leicht angestiegen, bei den Frauen konstant. Das mitt-
lere Erkrankungsalter liegt bei Frauen mit 77 Jahren (iber dem
der Manner (73 Jahre).

Histologieverteilung, Tumorstadien und Lokalisation: Rund 90 %
der Karzinome von Gallenblase und Gallengangen sind Adeno-
karzinome. Bei Diagnosestellung befindet sich die Mehrzahl der
Tumoren bereits in Stadium T2 oder T3. In Rheinland-Pfalz waren
2012 bei den Frauen die Tumoren der extrahepatischen Gallen-
wege (51%) ahnlich héufig wie das Gallenblasenkarzinom
(49 %). Bei den Méannern sind die Tumoren der extrahepatischen
Gallenwege mit 77 % deutlich haufiger (Daten hier nicht ge-
zeigt).

Tumoren der extrahepatischen Gallenwege Uberwiegen. Das Er-
krankungsrisiko steigt mit zunehmendem Lebensalter an. Mortalitét: 2012 starben 70 Manner und 113 Frauen an Karzi-
nomen der Gallenblase bzw. -wege. Die Mortalitdt betragt bei
beiden Geschlechtern etwa 2,5/100.000. Das mittlere Sterbeal-

ter betragt 71 Jahre bei Mannern und 76 Jahre bei Frauen.

In Deutschland sind seit 1999 die altersstandardisierten Neuer-
krankungsraten bei den Frauen rlcklaufig, bei den Mannern je-
doch weitgehend gleich geblieben. Die Sterblichkeitsraten haben
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Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen B e [ Fraven

Summe Sterbefalle 70 113

Anteil an allen Krebssterbefallen 1,2 % 2.2%

Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1:1,6

Mittleres Sterbealter 70,8 76,1

Rohe Rate 3,6 5,5

Altersstandardisierte Mortalitatsraten

(/100.000)

Weltstandard 1,6 1,6 IO YOI DTOIFTOITONRD IS
Europastandard 2,4 2,6 SEFISH SV EESESI ST
BRD 1987 3,1 3,7

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Gallenblase, Gallenwege: Mortalitétsrate (je 100.000 und Jahr)
und Sterbefalle, Ménner 2008-2012

Gallenblase, Gallenwege: Mortalitétsrate (je 100.000 und Jahr)
und Sterbefalle, Frauen 2008-2012
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Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fillen)  Manner  Frauen Verteilung der Tumorstadien* (ohne DCO-Falle)
Summe registrierter Falle 88 124 M'énnoer Frauin
Anteil an allen registrierten 0,7 % 1,1 % it Yo it %
Krebsneuerkrankungen T1, Schleimhaut oder Muskulatur 7 10,0 1M 11,7
Verhaltnis Manner zu Frauen, 1:14 T2, Perimuskuléres Bindegewebe 26 371 271 287
Neuerkrankungen o
Mitt Erkrank " T3, Serosa, Leber oder Nachbarorgane 11 15,7 16 17,0
Iteres Lrkrankungsatter 12,8 13 T4, Stamm V. portae oder A. hepatica 4 57 1 11
Rohe Rate 45 61 communis oder > 2 Nachbarorgane
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) T nicht definiert 0 00 T 11
Weltstandard 2,0 1,9 T unbekannt 22 314 38 40,4
Europastandard 3,0 3,0 Summe 70 100 94 100
BRD 1987 3.9 a1 *Fiir Tumoren der perihilaren und distalen extrahepatischen Gallengange und
Anteil histologisch gesicherter 914 % 97 % derAm[t)uIIa vateri haben die Stadien T1-T4 eine andere Bedeutung als oben
Erkrankungen (ohne DCO-Falle) e
DCO-Anteil 20,5 % 24,2 %
M/ 0,8 0,9 Histologieverteilung (ohne DCO-Falle)
Manner Frauen
n % n %
. Adenokarzinome 64 91,4 83 883
E ] Sonstige und n.n.bez. Karzinome 4 57 9 96
g B m-—le-Ee_ B Sonstige und n.n.bez. bésartige 2 29 2 21
£E. 0 Sy — \=\ ~g— B Neubildungen
¢ e = Summe 70 100 94 100
% " C
] 2 ===l === B =<
i O T T T T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Ménner D 40
- Manner - Frauen
6 30
1
® o o .
em@--— @~
£y l\ AN, . "‘~~o-——-o.4..ﬁ__.7 20
: o o— \o\. ./o—.\. "
E 2
0 T T T T T T T
0 L RIS G g O U g R
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D A|tersspeziﬁsche registrierte |nzidenzraten 20'] 2 (Je ']OOOOO)

Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Inzidenzrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
01 bisunter 07 rarbung: mittlere Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

IRRERREOD0000O0DEN DN

0,0 bisunter 0,1

Gallenblase, Gallenwege: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr)
und Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

Gallenblase, Gallenwege: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr)
und Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Pankreas

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Tabakkonsum (auch Passivrauchen),
Ubergewicht, Diabetes mellitus Typ 2, chronische Pankreatitis,
vermutlich hoher Konsum von verarbeiteten Fleischwaren, star-
ker Alkoholkonsum.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 11,5 9,5

Mortalitat Saarland 2012 10,3 9,5

geschdtzte Inzidenz BRD 2011 13,6 9,9

Mortalitat BRD 2012 12,6 9,4

In Deutschland erkrankten im Jahr 2010 mit 8.020 Mannern und
8.060 Frauen bei beiden Geschlechtern etwa gleich viele Perso-
nen neu an Bauchspeicheldriisenkrebs. Da Manner im Mittel mit
71 Jahren deutlich frither erkranken als Frauen mit 75 Jahren,
ware die Inzidenz in einer jingeren Bevdlkerung wie z.B. dem
Europastandard fiir Manner hoher als fiir Frauen. Die tberwie-
gende Mehrzahl der Pankreaskarzinome geht von den exokrinen
Anteilen (zustandig fir die Produktion der Verdauungsséfte) der
Bauchspeicheldriise aus. Aufgrund der unglinstigen Prognose ist
Bauchspeicheldriisenkrebs die vierthaufigste Krebstodesursache

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fiir 2012 wurden 334 Falle von Bauchspeicheldrisen-
krebs bei Mannern und 368 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenz
betragt damit 11,3/100.000 fir Manner und 8,9/100.000 fiir
Frauen und ist vergleichbar mit der in Gesamtdeutschland. Sie
war in den letzten Jahren relativ konstant. Der DCO-Anteil ist bei
dieser hochletalen Erkrankung mit ca. 30 % immer noch recht
hoch. Der Anteil histologisch gesicherter Erkrankungen ist mit
ca. 80 % vergleichsweise niedrig. Dies liegt wahrscheinlich an
dem recht hohen Anteil nicht operabler Tumoren.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Den (berwiegenden An-
teil der Pankreastumoren bilden Adenokarzinome. Ein GroBteil
der Falle mit bekanntem Tumorstadium wird erst im Stadium T3
gemeldet. Bei fast der Hélfte der gemeldeten Falle ist das Tumor-
stadium unbekannt.

Mortalitat: 2012 starben 364 Manner und 408 Frauen an
Bauchspeicheldrisenkrebs. Die Mortalitatsrate ist vergleichbar
mit der fiir Gesamtdeutschland. Sie war in den letzten Jahren re-
lativ konstant. Trotz der Beriicksichtung der DCO-Falle bei der In-
zidenz liegt die Mortalitdt etwa genau so hoch wie die Inzidenz.
Dies zeigt die hohe Letalitdt der Erkrankung (vgl. auch Kapitel
Uberlebenszeitanalysen S. 80-97).

bei beiden Geschlechtern. Die frihen Stadien verursachen oft
keine oder nur sehr unspezifische Symptome.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 150

Summe Sterbefalle 364 408 125 1— Il vanner [ Frauen

Anteil an allen Krebssterbefallen 6,1 % 8,1 % 100

Verhaltnis Manner zu Frauen, Sterbefélle 1:11 75

Mittleres Sterbealter 71,8 76,0

Rohe Rate 18,7 20,0 >

Altersstandardisierte Mortalitatsraten 25

(/100.000) 0 -

Weltstandard 7.8 6,0 v.q.v.%.v.%.v.oj O
Europastandard 12,0 9,4 TEFE TGS SES 8§ ¢
BRD 1987 16,0 12,9

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7  bis unter

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Zahl: Anzahl Sterbefalle
01 bisunter 07 Farbung: mittlere Sterberate

0,0 bisunter 0,1

IRRERREODO000O0OEN DN

Pankreas: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefélle,
Manner 2008-2012

Pankreas: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefélle,
Frauen 2008-2012




C25 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) ~ Manner  Frauen Verteilung der Tumorstadien (ohne DCO-Fille)
Summe registrierter Falle 334 368 Ménnoer Frau«(e)n
Anteil an allen registrierten 2,8 % 3,4 % n fo n To
Krebsneuerkrankungen T1, begrenzt auf Pankreas, < 2cm 7 29 5 20
Verhdltnis Manner zu Frauen, 111 T2, begrenzt auf Pankreas, > 2cm 12 50 17 69
Neuerkrankungen 73, Ausdehnung auf Nachbarstrukturen 84 347 99 39,9
Mittleres Erkrankungsalter 72,0 76,3 ohne Infiltration des Truncus coeliacus
oder der A. mesenterica superior
Rohe Rate 17,1 18,1 P P ¥
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) e Il gt 415 Trqncus coeliacs B 2 &Y
Weltstandard : s 6 g oder der A. mesenterica superior
eltstandar . -
' ' T nicht definiert 2 08 0 00
Europastandard 11,3 8,9 ' '
- . . Summe 242 100 248 100
Anteil histologisch gesicherter 85,5 % 76,6 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
- i 0 0 . - .
II\)/ISIO Antel 27'51/;’ 32'61/;’ Histologieverteilung (ohne DCO-Falle)
' ' Manner Frauen
n % n %
Adenokarzinome 184 76,0 170 68,5
s B Sonstige und n.n.bez. Karzinome 34 14,0 40 16,1
i Sonstige und n.n.bez. bosartige 7 29 14 56
£ 10 Neubildungen
o Keine Angabe 17 7,0 24 97
;§ S Summe 242 100 248 100
h 0 T T T T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Manner RLP - 0 Mort. Manner RLP Il Inzidenz Manner D 0 Mort. Ménner D 150
125 +— I Manner I Frauen
15
100
10 Q= -~ 75
:;:, V\“Xf._:s- =2~ 0-- TSe—a— == g 50
;‘ 5 25
0 T T T T T T T T I_I
T I OTDAIPIITRIQNRDI L
0 L SEFTESTESTESTESES oS ¥
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D [0 Mort. Frauen D A|tersspeziﬁsche registrierte |nzidenzraten 20']2 (Je ']OOOOO)
Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut
Inzidenzrate
- 137,2  und mehr
B 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
[ 889 bisunter 100,0
[ 784 bisunter 889
[ 686 bisunter 784
[ 595 bisunter 686
[ 510 bisunter 59,5
[ #32 bisunter 51,0
[ 360 bisunter 432
[ 295 bisunter 36,0
[] 236 bisunter 295
[ 184 bisunter 236
[ 138 bisunter 184
[ 99 bisunter 138
. 6,6 bisunter 9,9
- 4,0 bisunter 6,6
Zahl: Anzahl Neuerkrankungen = 33 EEE:::: ::g Zahl: Anzahl Neuerkrankungen
Farbung: mittlere Inzidenzrate Bl o1 bisuer o7 Férbung:mittlere Inzidenzrate
- 0,0 bisunter 0,1

Pankreas: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

Pankreas: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Kehlkopf

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Tabakrauch (wichtigster Risikofaktor),
Alkoholkonsum (v.a. in Kombination mit Tabakrauch), berufliche
Exposition gegeniiber Asbest, Nickel oder polyzyklischen aroma-
tischen Kohlenwasserstoffen, evtl. Verzehr von rotem Fleisch und
vitaminarme Erndhrung.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen

Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard
Inzidenz Saarland 2012 8,0 0,9
Mortalitat Saarland 2012 3,4 0,4
geschatzte Inzidenz BRD 2011 5,7 0,8
Mortalitdt BRD 2012 2,1 0,3

Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland 3.230 Manner und 460
Frauen neu an Kehlkopfkrebs. Manner sind damit erheblich héu-
figer betroffen als Frauen. Im Mittel erkranken Manner mit 66
und Frauen mit 63 Jahren. Inzidenz- und Mortalitatsraten sind
bei den Mannern auch nach der Jahrtausendwende weiter riick-
laufig, wahrend sie bei den Frauen unverandert sind.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fiir 2012 wurden 128 Falle von Kehlkopfkrebs bei
Ménnern und 29 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenzraten liegen
bei 4,6/100.000 fir Manner und 0,9/100.000 fiir Frauen. Auch
in Rheinland-Pfalz sind Manner weitaus haufiger betroffen als
Frauen. Das mittlere Diagnosealter liegt bei Mannern und Frauen
mit 67 bzw. 68 Jahren etwas hoher als in Gesamtdeutschland.
Bei den Frauen ist es aufgrund der kleinen Fallzahl starken
Schwankungen unterworfen.

Histologieverteilung und Sublokalisationen: Fast alle gemeldeten
Kehlkopftumoren sind Plattenepithelkarzinome. Etwa 55 % der
Tumoren sind an der Stimmritze (Glottis) lokalisiert.

Mortalitét: 2012 starben 58 Manner und 12 Frauen an Kehlkopf-
krebs. Die Mortalitatsrate liegt fir Manner bei 1,9/100.000 und
fUr Frauen bei 0,4/100.000.

Inzidenz und Mortalitat sind in Rheinland-Pfalz so hoch wie in
Gesamtdeutschland. Auch in Rheinland-Pfalz sind sie bei den
Mannern leicht riicklaufig, wahrend sie bei den Frauen konstant

bleiben.
Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 30
Summe Sterbefalle 58 12 B véner [N fraven
Anteil an allen Krebssterbefallen 1,0 % 0,2 % 20
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 48:1
Mittleres Sterbealter 72,3 68,8

10

Rohe Rate 3,0 0,6
Altersstandardisierte Mortalitatsraten
(/100000) 0 T T T T T T T
WeltStandard 1'2 0'3 YO OO YO DO NXOXO NS X L x
Europastandard 1.9 0,4 SR A I I PO
BRD 1987 2,5 0,5

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Kehlkopf: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefélle,
Ménner 2008-2012

Kehlkopf: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefalle,
Frauen 2008-2012




C32- 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fillen)  Manner  Frauen Sublokalisationen (ohne DCO-Fille)
Summe registrierter Falle 128 29 Mannoer Frauin
Anteil an allen registrierten 1,1 % 0,3 % it Yo it %
Krebsneuerkrankungen Glottis 65 54,6 12 54,5
Verhaltnis Manner zu Frauen, 441 Supraglottis 19 16,0 6 273
:‘Ae,;frkra’;ktngek“ . Subglottis 325 0 00
Itrleres Lrkrankungsatter 673 68,3 Sonstige und n.n.bez. 29 244 4 182
Rohe Rate 66 14 Lokalisationen des Kehlkopfes
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) Fehlende Lokalisation 325 0 00
Weltstandard 3,2 0,6 Summe 119 100 22 100
Europastandard 4,6 ,
BRD 1987 5,6 1.1
Anteil histologisch gesicherter 97,5%  100,0 %
Erkrankungen (ohne DCO-Falle) . . .
DCO-Anteil 70%  241% Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)
M/ 0,5 0,4 Manner Frauen
n % n %
Plattenepithelkarzinome 115 96,6 21 955
" Andere spezifische Karzinome 1 08 0 00
2 ] - - Unspezifische Karzinome (NOS) 1 0,8 1 45
IR A - - Keine Angabe 2 17 0 00
L S el g N
2 6 s B LR — Summe 119 100 22 100
2 ~J
& .\
2 L]
z 4 ‘
R S
i 0 T T T T T T T T T 1
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Ménner D 30
. Ménner . Frauen
10
20
8
g 10
.y 4
2 0 T T T T T T T I- T
ot 0"—a—0—C—0-—a 0o PRI TIFISI SISO
O SIS SETETETEeSES €
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D A|tersspeziﬁsche registrierte |nzidenzraten 20'] 2 (Je ']OOOOO)

Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Inzidenzrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0

0,7 bisunter 2,0
01 bisunter 07 Farbung: mittlere Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

IRRERREOD0000O0DEN DN

0,0 bisunter 0,1

Kehlkopf: Inzidenzate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl Kehlkopf: Inzidenzate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012 registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Trachea, Bronchien, Lunge

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Der wichtigste Risikofaktor ist mit Ab-
stand Tabakrauch. Rauchen ist bei Mannern vermutlich fiir neun
von zehn, bei Frauen fiir mindestens sechs von zehn Lungen-
krebserkrankungen verantwortlich. AuBerdem: Passivrauchen,

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 72,9 39,0

Mortalitat Saarland 2012 64,9 30,2

geschatzte Inzidenz BRD 2011 59,4 26,9

Mortalitat BRD 2012 48,0 21,0

die natiirliche Radonbelastung von Gebauden sowie der Kontakt
mit Schadstoffen wie Asbest, polyzyklischen aromatischen Koh-
lenwasserstoffen, ionisierenden Strahlen beziehungsweise Radon
sowie Quarz- und Nickelstauben in der Arbeitswelt; Umweltbe-

Bei Mannern ist ein kontinuierlicher Riickgang der Inzidenz- und
Mortalitatsraten um etwa 20 % seit Ende der 1990er Jahre zu
beobachten. Bei Frauen stiegen sie im gleichen Zeitraum um je-
weils etwa 30 % an. Dies ist auf die unterschiedliche Entwick-
lung des Rauchverhaltens bei beiden Geschlechtern zuriickzu-
fiihren. Lungenkrebs ist bei Mannern fiir 25 % und bei Frauen
fiir 14 % aller Todesfalle durch Krebs verantwortlich. Damit ist er
die haufigste Krebstodesursache bei Mannern und die zweithau-
figste bei Frauen.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fur 2012 wurden 1.542 Lungenkrebserkrankungen bei
Ménnern und 793 bei Frauen gemeldet. Der DCO-Anteil ist bei
dieser Erkrankung mit 22 % nach wie vor recht hoch.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Zu den héufigsten Lun-
gentumoren zahlen Adenokarzinome (41 % bei den Mannern
und 49 % bei den Frauen). Mit unbekanntem Tumorstadium wer-
den werden ca. 40 % der Lungentumoren gemeldet, nur ca.

30 % im Stadium T1 oder T2.
Mortalitat: Die Mortalitdt liegt dhnlich hoch wie die Inzidenz.
Dies zeigt die hohe Letalitat der Erkrankung.

lastungen wie Dieselabgase, Luftverschmutzung und Feinstaub.

Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland etwa 35.000 Manner
und etwa 17.000 Frauen an Lungenkrebs. Er ist bei Mannern die
zweithaufigste, bei Frauen die dritthaufigste Krebserkrankung.
Im Mittel erkranken Manner und Frauen im Alter von etwa 70
bzw. 68 Jahren.

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitat ist vergleichbar mit der
in Gesamtdeutschland.

- . o - 500

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen B e I Fraven
Summe Sterbefalle 1.560 748 400

Anteil an allen Krebssterbefallen 25,9 % 14,9 % 300

Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 2,1:1

Mittleres Sterbealter 71,2 69,4 200

Rohe Rate 79,9 36,7 100

Altersstandardisierte Mortalitatsraten

(/100000) 0 T T T T T T T
Weltstandard 34,3 15,7

Europastandard 52,1 22,5 S @'3 %Wv &? g »Z:? g‘ @'@ §'¥ &f @'@ é’@ § &’NO) q?['g &
BRD 1987 68,2 27,2

Altersspezifische Mortalitdtsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8 1 "3
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate
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Trachea, Bronchien, Lunge: Mortalitétsrate (je 100.000 und Jahr)
und Sterbefalle, Manner 2008-2012

Trachea, Bronchien, Lunge: Mortalitétsrate (je 100.000 und Jahr)
und Sterbefalle, Frauen 2008-2012




C33-C34 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) ~ Ménner  Frauen Verteilung der Tumorstadien (ohne DCO-Fille)
Summe registrierter Falle 1.542 793 Manner— Fraven
Anteil an allen registrierten 13,0 % 7,3 % no% n %
Krebsneuerkrankungen T, <3 128 10,6 85 137
Verhaltnis Manner zu Frauen, 191 T2, > 3 cm bis 7 cm, Hauptbronchus > 2 cm von 208 17,3 92 14,9
Neuerkrankungen 7 der Carina, viszerale Pleura, assoziierte Atelektase
Mittleres Erkrankungsalter 711 697 T3, > 7 cm, Brustwand, Zwerchfell, parietales Pe- 157 13,0 70 11,3
' ! rikard, mediastinale und parietale Pleura, Haupt-
Rohe Rate 79,0 38,9 bronchus < 2 cm von der Carina, totale Atelektase
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) T4, Mediastinum, Herz, groBe GefaBe, 198 164 95 153
Weltstandard 354 17.0 Luftréhre, Osophagus, Wirbelkorper, Carina
Europastandard 577 4 T nicht definiert 5 04 3 05
BRD 1987 67,4 29,3 T unbekannt 508 42,2 274 443
oL ) . Summe 1.204 100 619 100
Anteil histologisch gesicherter 90,0 % 89,3 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 21,9 % 21,9 % Histologieverteilung (ohne DCO-Flle)
M/ 1,0 0,9 Manner Frauen
n % n %
Plattenepithelkarzinome 312 259 82 13,2
. Adenokarzinome 494 41,0 303 489
g 1 Kleinzellige Karzinome 217 18,0 124 20,0
5 MR ogeeofeeem o m . .
£60 pi—p - m——m—R--E- = GroBzellige Karzinome 47 39 25 40
S "~
3 Sonstige und n.n.bez. Karzinome 9% 80 61 99
e Sarkome 101 1 02
E Sonstige und n.n.bez. bésartige 7 06 6 10
2 2 .
5 Neubildungen
<, Keine Angabe 30 25 17 27
T T T T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012 Summe 1.204 100 619 100
I Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Manner D
500
. Manner . Frauen
80 400
60 300
?2 40 200
; 20 "___az._:_,a&a:,.:.:ﬂafﬂ::-'Sfa:ﬂ 100
; 0 T T T T T T T T T
e TEIRII IR I F RISy
2002 2004 2006 2008 2010 2012 SEFTHSHFEISIISESEISLE S ©
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D
Verlauf von Inzidenz und Mortalitst 2002 - 2012 Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut
Inzidenzrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0

0,7 bisunter 2,0
01 bisunter 07 Farbung: mittlere Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

IRRERREOD0000O0DEN DN

0,0 bisunter 0,1

Trachea, Bronchien, Lunge: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) Trachea, Bronchien, Lunge: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr)
und Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012 und Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Malignes Melanom der Haut

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Helle Haut, viele Pigmentmale. Zu viel
UV-Strahlung (Sonne, Solarien), vor allem in Kindheit und Ju-
gend, ebenso zu viel UV-Strahlung am Arbeitsplatz (zum Beispiel
beim SchweiBen).

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 15,3 13,1

Mortalitat Saarland 2012 2,0 1,5

geschatzte Inzidenz BRD 2011 18,8 18,6

Mortalitat BRD 2012 2,7 1,6

Friiherkennung: Ab einem Alter von 35 Jahren haben Mitglieder
der gesetzlichen Krankenkassen alle zwei Jahre Anspruch auf
eine Friiherkennungsuntersuchung.

Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland insgesamt ca. 19.200

Das Risiko zu erkranken ist fiir jlingere Frauen relativ hoch. Seit
1999 ist die Mortalitat nahezu konstant.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Auch in Rheinland-Pfalz sind in den vergangenen Jah-
ren die Inzidenzraten fiir Manner und Frauen deutlich angestie-
gen. Dies ist wahrscheinlich auf einen Effekt des auch schon vor
2008 durchgefiihrten grauen Screenings zuriickzufiihren. Wah-
rend bei den Mannern ein deutlicher Anstieg in den Jahren 2008
und 2009 und ein anschlieBender Riickgang zu verzeichnen ist,
steigt die Inzidenz bei den Frauen kontinuierlich an. Die Inzi-
denzraten liegen in Rheinland-Pfalz dber denen in Gesamt-
deutschland (vgl. C44).

Histologieverteilung und Tumorstadien: Etwa 45 % der Melano-
me sind superfiziell spreitend (SSM). Circa 70 % der Tumoren
bei den Ménnern mit bekanntem Tumorstadium (T1-T4) wurden
im Stadium T1 gemeldet. Dieser Anteil hat sich seit Beginn des
Screenings nicht wesentlich verandert. Bei den Frauen ist der An-

Manner und Frauen an einem Melanom der Haut. Die altersstan-
dardisierten Neuerkrankungsraten haben sich seit den 1980er
Jahren mehr als verdreifacht. Seit Einflihrung der gesetzlichen
Friiherkennungsuntersuchung im Jahr 2008 liegen sie um ca.
20 % Uber dem Niveau vor der Fritherkennungsuntersuchung.
Manner erkranken im Mittel mit 66 und Frauen mit 58 Jahren.

teil der T1 bei bekannten Tumorstadien auf derzeit 76 % anges-
tiegen. Daher ist die Mortalitdt im Vergleich zur Inzidenz gering.

Mortalitdt: Die Mortalitatsraten sind seit 2000 fiir beide Ge-
schlechter relativ konstant.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 125
. Manner . Frauen
Summe Sterbefalle 81 73 100
Anteil an allen Krebssterbefallen 1,3 % 1,4 % 7
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1,1:1
Mittleres Sterbealter 71,8 72,0 50
Rohe Rate 4,2 3,6 25
Altersstandardisierte Mortalitatsaten
(/100.000) 0 A
Weltstandard 1'7 1'3 YO OO N YOO O NS Y S
Europastandard 2,7 1,9 TS ST SssSE b8 ¥
BRD 1987 3,6 2,5

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Malignes Melanom: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefalle, Ménner 2008-2012

Malignes Melanom: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefalle, Frauen 2008-2012




Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) Méanner  Frauen
Summe registrierter Falle 608 612
Anteil an allen registrierten 5.1 % 5.7 %
Krebsneuerkrankungen
Verhaltnis Manner zu Frauen, 11
Neuerkrankungen '
Mittleres Erkrankungsalter 65,7 56,8
Rohe Rate 31,2 30,0
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)
Weltstandard 16,6 18,8
Europastandard 22,7 23,5
BRD 1987 27,0 26,1
Anteil histologisch gesicherter 99,8 % 99,8 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 2.5 % 3,1%
M/ 0,1 0,1
25
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I Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Manner D
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2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D
Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut
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Zahl: Anzahl Neuerkrankungen ™
Farbung: mittlere Inzidenzrate [ ]
[ |

Malignes Melanom: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und
Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Ménner 2008-2012

C43 - 2012

Verteilung der Tumorstadien (ohne DCO-Falle)

Manner Frauen
n % n %
T, <1mm 305 51,4 347 585
T2, > 1 mm bis 2 mm 52 88 50 84
T3, > 2 mm bis 4 mm 42 71 23 39
T4, >4 mm 40 6,7 31 5,2
T unbekannt 154 26,0 142 23,9
Summe 593 100 593 100
Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)
Manner Frauen
n % n %
Superfiziell spreitendes Melanom (SSM) 278 46,9 260 43,8
Nodulares Melanom (NM) 47 79 36 6,1
Akrales lentiginéses Melanom 5 08 7 1.2
Lentigo-maligna-Melanom (LMM) 36 6,1 42 71
Sonstige und n.n.bez. maligne 226 38,1 247 41,7
Melanome
Keine Angabe 1 0,2 1 0,2
Summe 593 100 593 100
125
- Manner - Frauen
100
75
50
25
0

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Inzidenzrate

37.2
24,2
1.8
00,0
88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
432
36,0
29,5
236
18,4
138
9.9
6,6
4,0
2,0
0,7
01
0,0

und mehr
bis unter 137,2
1242
11,8
bis unter 100,0
bis unter 88,9
bis unter 78,4
bis unter 68,6
bis unter 59,5
bis unter 51,0
bis unter 43,2
bis unter 36,0
bis unter 29,5
bis unter 23,6
bis unter 18,4
bis unter 13,8
bis unter 9,9
bis unter 6,6

bis unter
bis unter

bis unter 4,0

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen
bis unter 2,0
bisunter 0,7  rarbung: mittlere Inzidenzrate

bis unter 0,1

Malignes Melanom: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und
Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Nicht-melanotische Hauttumoren

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Chronisch UV-geschadigte Haut, Im-
munsuppression, eigene Krankengeschichte mit bereits aufgetre-
tenem epithelialen Hautkrebs, Strahlenschaden (Réntgenperso-
nal), polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe [1, 19].

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen

Altersstandardisierte Rate
(/100.000) Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 133,3 106,3
Mortalitat Saarland 2012 04 0,2
Inzidenz Schleswig-Holstein 2012 169,6 133,8
Mortalitat Schleswig-Holstein 2012 0,6 0,4

In der aktuellen Ausgabe von Krebs in Deutschland [1] wird erst-
mals Uber den nicht-melanotischen Hautkrebs berichtet. Etwa
78.000 Manner und 74.000 Frauen erkrankten im Jahr 2010 da-
ran, wahrend nur ca. 600 Personen daran verstarben. Etwa 80 %

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fir 2012 wurden 5.641 Falle von nicht-melanotischen
Hauttumoren bei Mannern und 4.670 bei Frauen gemeldet. Dies
ist knapp ein Drittel aller gemeldeten Krebserkrankungen. Die
Inzidenzraten liegen bei 184,1/100.000 fiir Manner und bei
134,1/100.000 fiir Frauen. Sie steigen auch in den letzten Jah-
ren noch tendenziell weiter an und liegen weit (ber den Inzi-
denzraten im Saarland und in Schleswig-Holstein. Dies ist ver-
mutlich durch Unterschiede in der Erfassung und dem aktiven
Meldeverhalten der rheinland-pfalzischen Dermatologen zu er-
klaren.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Die Histologieverteilung
entspricht der oben fir Deutschland beschriebenen. Bei den
Ménnern ist der Anteil der Plattenepithelkarzinome etwas hoher
als bei den Frauen. Etwa 60 % der nicht-melanotischen Hauttu-
moren werden mit unbekanntem Tumorstadium gemeldet,
ca. ein Drittel im Stadium T1.
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der nicht-melanotischen Hauttumoren sind Basaliome und etwa
19 % Plattenepithelkarzinome. Das mittlere Erkrankungsalter
liegt bei 72 Jahren. An einem Basaliom erkranken Ménner und
Frauen im Durchschnitt mit 71 Jahren und damit deutlich friher
als an einem Plattenepithelkarzinom mit einem mittleren Erkran-
kungsalter von 76 (Ménner) bzw. 79 Jahren (Frauen).

Mortalitat: 2012 starben 24 Manner und 27 Frauen an nicht-
melanotischen Hauttumoren. Die Mortalitatsrate liegt fiir Man-
ner bei 0,7/100.000 und fir Frauen bei 0,4/100.000 und ist da-
mit extrem niedrig.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 30
Summe Sterbeflle 24 27 25 1 Il wanner I Fraven
Anteil an allen Krebssterbefallen 0,4 % 0,5 % 20
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1:11 15
Mittleres Sterbealter 78,8 84,2

10
Rohe Rate 1,2 1,3
Altersstandardisierte Mortalitatsraten 5
(/100000) O T T T T T T T T T
Weltstandard 0,4 0,2 . o w oy e s e e o
Europastandard 0,7 0,4 TEL TSI S &
BRD 1987 1,1 0,6

Altersspezifische Mortalitdtsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Nicht-melanotische Hauttumoren: Mortalitdtsrate (je 100.000
und Jahr) und Sterbefalle, Manner 2008-2012

Nicht-melanotische Hauttumoren: Mortalitatsrate (je 100.000
und Jahr) und Sterbefalle, Frauen 2008-2012




C44 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fillen)  Manner  Frauen Verteilung der Tumorstadien* (ohne DCO-Falle)
Summe registrierter Falle 5.641 4.670 Ménnoer Frauin
Anteil an allen registrierten 322%  30,1% It o it b
Krebsneuerkrankungen T1,<2cm 2.098 37,2 1.706 36,6
Verhaltnis Manner zu Frauen, 121 T2,>2cm 119 2,1 72 15
Nguerkrankungen T3, infiltriert tiefe extradermale 6 03 10 072
Mittleres Erkrankungsalter 73,4 72,4 Strukturen
Rohe Rate 789 229,1 Léi,hLr;f;}lgﬂslrgéchadelbasw oder 0 00 1 00
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) i .
Weltstandard 1202 932 T nicht definiert 27 05 9 0,2
Europastandard 184.1 134.1 T unbekannt 3.376 59,9 2.866 61,4
BRD 1987 2484 166,6 Summe 5.636 100 4.664 100
g . . o 0 * Fir das Augenlid (C44.1) und Merkelzellkarzinome haben die Stadien T1-T4
Anteil histologisch geSIChertlgr 99,6 % 99,5 % eine andere Bedeutung als oben genannt.
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 0,1% 0,1%
M/l 0,0 0,0 . . .
Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)
Manner Frauen
n % n %
- -~ il Plattenepithelkarzinome 1542 27,4 989 21,2
H / —a— _
E 160 - a—a—8 Basalzellkarzinome 4016 71,3 3.632 77,9
S» 0 a—= Sonstige und n.n.bez. Karzinome 50 0,9 34 07
8 ™ m B---p---m Sonstige und n.n.bez. bésartige 28 0,5 9 0.2
) _ﬁ..ﬁl-"."". Neubildungen
%E 0 Summe 5,636 100 4.664 100
2002 2004 2006 2008 2010 2012
Il Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP [l Inzidenz Ménner D Mort. Ménner D 2000
1750 +— I Manner I Fraven
200 1500
1250
160
® 1000
3 o—0—0—%—o
Y120 750
E /.__./.
? 80 ‘—4.’. —_.T-".“'.r"'-‘.i ;28
T . o--o-—-®"
= 40 o---9 0 -
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D A|tersspeziﬁsche registrierte |nzidenzraten 20’| 2 (Je 100000)
Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, GEKID-Atlas
Inzidenzrate
I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
[ 889 bisunter 100,0
- 78,4  bisunter 889
[ 686 bisunter 784
|:| 59,5 bisunter 68,6
|:| 51,0  bisunter 59,5
|:| 43,2 bisunter 51,0
|:| 36,0 bisunter 43,2
] 295 bisunter 36,0
|:| 23,6 bisunter 29,5
[ 184 bisunter 236
|:| 13,8 bisunter 18,4
I:l 9,9 bisunter 13,8
. 6,6 bisunter 9,9
- 4,0 bisunter 6,6
Zahl: Anzahl Neuerkrankungen = z:: EE::Z: ig Zahl: Anzahl Neuerkrankungen
Farbung: mittlere Inzidenzrate Bl o1 bisuer o7 Férbung:mittlere Inzidenzrate
- 0,0 bisunter 0,1

Nicht-melan. Hauttumoren: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr)

und Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

Nicht-melan. Hauttumoren: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr)
und Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Mesotheliom

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Der wichtigste Risikofakor ist mit Ab-
stand eine Asbestexposition, wie sie unter anderem bei Berufs-
gruppen wie Schlosser, Schweifer, Installateur und Dachdecker
vorkommt. Die Verarbeitung von Asbestfasern ist in Deutschland
seit 1995 verboten. Gefahrlich ist vor allem schwach gebunde-
ner Asbest mit hohem Faseranteil. Asbestzement (,Eternit’) gilt
hingegen als weitgehend unbedenklich.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen

Altersstandardisierte Rate
(/100.000) Europastandard

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz und Mortalitat: Fiir 2012 wurden 56 Falle eines Me-
sothelioms registriert. Inzidenz und Mortalitat waren in den letz-
ten Jahren etwas niedriger als in Gesamtdeutschland. Abgese-
hen von zufallsbedingten Schwankungen aufgrund der niedrigen
Fallzahlen lieB sich weder bei Inzidenz noch bei Mortalitat ein
Anstieg oder ein Rlckgang beobachten. Es waren deutlich mehr
Manner als Frauen betroffen (Geschlechterverhéltnis 4,1:1). Das
mittlere Erkrankungsalter liegt mit 73 bzw. 77 Jahren héher als
bei den Krebserkrankungen insgesamt. Das Verhaltnis von Mor-
talitat zu Inzidenz ist mit 1,0 bzw. 0,9 sehr hoch, was auf die
hohe Letalitat der Erkrankung hinweist.
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geschatzte Inzidenz BRD 2011 2.1 0,5

Mortalitdt BRD 2012 1,6 0,3 Tumorstadien und Lokalisationen: Aufgrund des hohen Anteils
Inzidenz Schleswig-Holstein 2012 2.9 0.7 an fehlenden Werten wird auf die Darstellung der Tumorstadien
Mortalitat Schleswig-Holstein 2012 2.2 04 verzichtet. Auch in Rheinland-Pfalz sind iiber 90 % der Me-

sotheliome an der Pleura lokalisiert.

Das Mesotheliom ist ein seltener Tumor des Weichteilgewebes,
der diberwiegend bei Mannern in hoherem Lebensalter auftritt.
Mit ca. 90 % ist das Brustfell am haufigsten betroffen (,,Pleura-
mesotheliom”). Aufgrund der langen Latenzzeit von mehr als 30
Jahren sind Inzidenz und Mortalitdt bislang nur bei den unter
65-jahrigen Mannern riicklaufig, in den héheren Altersgruppen
jedoch eher ansteigend. Insgesamt waren Inzidenz und Mortali-
tat in den letzten Jahren stabil.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 20
- Manner - Frauen
Summe Sterbefalle 47 10 15
Anteil an allen Krebssterbefallen 0,8 % 0,2 %
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 4,71 10
Mittleres Sterbealter 73,6 75,0
Rohe Rate 2,4 0,5 5
Altersstandardisierte Mortalitatsraten
(/100000) 0 T T T T T T T
Weltstandard 0,9 0,2
Europastandard 1,5 0,3 $ @’\m @’Nv r@'@ ~§? ngvn'? §Y @’@ ﬁ #3?)
BRD 1987 2,0 0,4

Altersspezifische Mortalitdtsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Mesotheliom: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Manner 2008-2012

Mesotheliom: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Frauen 2008-2012




Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) ~ Ménner  Frauen
Summe registrierter Falle 45 11
Anteil an allen registrierten 0,4 % 0,1%
Krebsneuerkrankungen
Verhaltnis Manner zu Frauen, 411
Neuerkrankungen '
Mittleres Erkrankungsalter 72,9 76,8
Rohe Rate 2.3 0,5
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)
Weltstandard 0,9 0,2
Europastandard 1,4 0.3
BRD 1987 1,9 04
Anteil histologisch gesicherter 848%  80,0%
Erkrankungen (ohne DCO-Fille)
DCO-Anteil 26,7 % 9,1 %
M/ 1,0 0,9
4
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3
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1
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2002 2004 2006 2008 2010 2012

Bl Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP Il Inzidenz Frauen D
Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012

Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Mesotheliom: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und
Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

Mort. Frauen D

C45 - 2012

Lokalisationen (ohne DCO-Flle)

Manner Frauen
n % n %
Pleura 31 93,9 8 80,0
Peritoneum 2 6,1 2 20,0
Summe 33 100 10 100
20
.Ménner .Frauen
15
10
5
0 T T T T T T T T I- T
S "?Q’\v@;s,é\?%@bﬂ?ﬁby%@gﬁégv:@é\vﬁbgQ‘?%
NN A A Y W YW s 8 e NN @

Inzidenzrate

M 372
W 1242
B s
B 1000
88,9
784
68,6
59,5
51,0
832
36,0
295
236
18,4
138
99
6,6
40
2,0
07
0,1
0,0

IRRERREOD0000O0DEN DN

und mehr
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

137,2
124,2
1,8
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
236
18,4
13,8
9,9
6,6

2,0
0,7
0,1

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Mesotheliom: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und
Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Brust

Situation in Deutschland (Frauen)

Wichtige Risikofaktoren: Friihe erste Regelblutung, Kinderlosig-
keit, hoheres Alter bei der ersten Geburt, spater Beginn der
Wechseljahre, Hormonersatztherapie mit Ostrogenen (allein oder
kombiniert mit Gestagenen) in und nach dem Klimakterium. Au-
Berdem Ubergewicht und Bewegungsmangel, vor allem nach
den Wechseljahren, sowie Alkohol- und Tabakkonsum. Auch be-
stimmte Gene erhéhen das Erkrankungsrisiko.

Inzidenz und Mortalitat Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 121,5

Mortalitat Saarland 2012 28,0

geschatzte Inzidenz BRD 2011 17,1

Mortalitat BRD 2012 23,5

Friiherkennung: In Deutschland wurde zwischen 2005 und 2009
ein flachendeckendes, bevélkerungsbezogenes Mammographie-
Screening-Programm eingefiihrt, so dass inzwischen alle Frauen
zwischen 50 und 69 Jahren alle zwei Jahre zu einer Untersu-
chung in spezialisierten Zentren eingeladen werden. Ab einem
Alter von 30 Jahren wird eine jahrliche Tastuntersuchung beim
Arzt angeboten.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen
Summe Sterbefalle " 928
Anteil an allen Krebssterbefallen 0,2 % 18,4 %
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1:84,4
Mittleres Sterbealter 71,6 71,5
Rohe Rate 0,6 45,5
Altersstandardisierte Mortalitatsraten

(/100.000)

Weltstandard 0,2 17,4
Europastandard 0,4 25,6
BRD 1987 0,5 32,0

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland rund 70.000 Frauen an
Brustkrebs. Er ist die haufigste Krebsform bei Frauen, an der eine
von acht Frauen im Laufe ihres Lebens erkrankt. Das mittlere Er-
krankungsalter liegt bei 64 Jahren. Jede vierte betroffene Frau ist
bei Diagnosestellung jiinger als 55 Jahre. Seit der Einfiihrung des
Mammographie-Screenings im Jahre 2005 sind die Erkrankungs-
raten zunachst sprunghaft angestiegen, da Brustkrebs durch das
Screening friihzeitiger entdeckt wird. Der Anteil kleinerer Tumo-
ren (T1) ist in der Altersgruppe der 50- bis 69-Jahrigen (Scree-
ning-Altersgruppe) tatsachlich deutlich hoher als vor Einflihrung
des Screenings.

Seit 2009 ist die Inzidenz wieder leicht rlicklaufig.

Situation in Rheinland-Pfalz (Frauen)

Inzidenz: Die Inzidenz ist seit der Einfiihrung des Mammogra-
phie-Screenings in Rheinland-Pfalz im Jahr 2007 zunéchst konti-
nuierlich angestiegen. Seit dem Jahr 2010 ist sie wieder leicht
riicklaufig.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Der Anteil frilher Stadien
(T1 oder T2) ist seit Einflihrung des Screenings bei ca. 80 % ge-
blieben. Etwa 75 % der Brustkrebsfalle sind invasiv duktale Kar-
zinome.

Mortalitit: In Rheinland-Pfalz ist die Mortalitdt nach einem
leichten Riickgang im Jahr 2010 konstant geblieben.

500

. Frauen

400

300

200

100

Altersspezifische Mortalitdtsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

IRRERREOD0000O0DEN DN

Brust: Mortalitdtsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefdlle,
Frauen 2008-2012



Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fillen)  Manner  Frauen

Summe registrierter Falle 21 3.587
Anteil an allen registrierten 0,2 % 33,1%
Krebsneuerkrankungen
Verhaltnis Manner zu Frauen, )
Neuerkrankungen 1:1708
Mittleres Erkrankungsalter 76,8 65,1
Rohe Rate 11 176,0
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)
Weltstandard 0,4 87,6
Europastandard 0,7 120,6
BRD 1987 0,9 137,9
Anteil histologisch gesicherter 100,0 % 99,5 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 9,5% 6,5 %
M/l 0,5 0,3
140
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Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

C50 - 2012

Verteilung der Tumorstadien (Frauen, ohne DCO-Fille)

n %
T1, bis 2 cm 1.596 47,6
T2, > 2 cm bis 5 cm 1.143 34,1
T3,>5am 194 58
T4, Haut, Brustwand 165 4,9
T nicht definiert 13 04
T unbekannt 242 7,2
Summe 3.353 100
Histologieverteilung (Frauen, ohne DCO-Fille)
n %
Invasive duktale/invasive duktuldre Karzinome 2.580 76,9
Lobulare Karzinome 513 15,3
Medullare Karzinome 12 04
Muzindse Karzinome 46 1,4
Papillare Karzinome 1 0,3
Tubulére Karzinome 17 0,5
Sonstige und n.n.bez. Adenokarzinome 60 1,8
Sonstige und n.n.bez. Karzinome 94 28
Sarkome und andere Weichteiltumoren 5 01
Sonstige und n.n.bez. bésartige Neubildungen 9 03
Keine Angabe 6 02
Summe 3.353 100
500
- Frauen
400
300
200
100
0 A
TIFIFFIET IS STTETES

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Inzidenzrate

B 1372 und mehr
B 1242 bisunter 1372
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6  bisunter 78,4
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8  bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

EIREREREOOOCOOCOOEN DN

Brust: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Vulva

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Fur nicht-verhornende Plattenepithel-
karzinome der Vulva ist der wichtigste Risikofaktor eine chroni-
sche HPV-Infektion; fir HPV-unabhangige Vulvakarzinome (ca.
65 % bis 80 % der Falle) sind dies chronisch entziindliche Haut-
erkrankungen wie Lichen sclerosus.

Inzidenz und Mortalitat Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 7,5

Mortalitat Saarland 2012 1,2

geschatzte Inzidenz BRD 2011 4.6

Mortalitat BRD 2012 0,9

Weitere Risikofaktoren sind Rauchen und Alkoholmissbrauch,
eine langanhaltende Immunsuppression und Krebserkrankungen
im Genitalbereich.

Deutschlandweit erkrankten im Jahr 2010 ca. 3.200 Frauen an
einem Vulvakarzinom. Inzidenz und Mortalitét sind in den letzten
Jahren deutlich bzw. leicht angestiegen. Von diesem Anstieg sind
besonders jlingere Frauen betroffen.

Ubersicht Mortalitat Frauen
Summe Sterbefalle 39
Anteil an allen Krebssterbefallen 0,8 %
Mittleres Sterbealter 76,6
Rohe Rate 1.9
Altersstandardisierte Mortalitatsraten (/100.000)

Weltstandard 0,6
Europastandard 0,9
BRD 1987 1,2

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Férbung: mittlere Sterberate

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz und Mortalitat: Fiir 2012 wurden 164 Falle eines Vulva-
karzinoms registriert. Inzidenz und Mortalitat waren in den letz-
ten Jahren vergleichbar mit der in Gesamtdeutschland. Das mitt-
lere Erkrankungsalter liegt mit 73 Jahren héher als bei den
Krebserkrankungen insgesamt.

Histologieverteilung und Tumorstadien: 70 % der Falle werden
im Stadium T1 diagnostiziert. Uber 80 % der Vulvakarzinome
sind Plattenepithelkarzinome.

Mortalitdt: 39 Frauen starben 2012 an einem Vulvakarzinom.
Das Verhaltnis von Mortalitdt zu Inzidenz ist mit 0,2 recht nied-
rig, was auf die gute Prognose der Erkrankung hinweist.
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Altersspezifische Mortalitdtsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
B 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0 bisunter 59,5
432 bisunter 51,0
36,0 bisunter 432
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

INRERREODO000DE DN

Vulva: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und

Sterbefélle, Frauen 2008-2012



C51-2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) Frauen Verteilung der Tumorstadien (Frauen, ohne DCO-Fille)
0,
Summe registrierter Falle 164 b o 1 ; . /Z
Anteil an allen registrierten Krebsneuerkrankungen 1,5% e v 0
Mittleres Erkrankungsalter 73,4 T2, Unteres Drittel Urethra/Vagina, Anus 14 9.2
Rohe Rat 80 T3, Obere 2 Drittel Urethra/Vagina, Blasenschleimhaut, 4 27
ohe Rate } -
! Rektumschleimhaut, fixiert an Beckenknochen
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) T E y LGS 57 178
Weltstandard 3,4 LI '
Europastandard 4.8 Summe 152 100
BRD 1987 5,8
Anteil histologisch gesicherter 99,3 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 73 %
M/ 0,2
Histologieverteilung - C51 (ohne DCO-Falle)
n %
Plattenepithelkarzinome 126 82,9
Adenokarzinome 3 2,0
Sonstige und n.n.bez. Karzinome 17 11,2
Sarkome und andere Weichteiltumoren 1 0,7
Sonstige und n.n.bez. bosartige Neubildungen 5 33
Summe 152 100
’ .-o---0 _-? 60
4 9”/’,9\":;3' o—2 50 +— I Fraven
2 " ,.;' 40
8 S ot
, 30 ¢ 30
20
1 _
10
0 ! T T T T T T T T T 1
2002 2004 2006 2008 2010 2012 0 -
B Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP Ml Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D le "? \Q\v f\f;S’ ’é\?”\“;@ ,Sﬂynég) §§\ @@g@g @8‘ (g;gs,é@ @8\ Q‘?’(

Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012

Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Vulva: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012

M 372
M 1242
M s
B 1000
88,9
78,4
68,6
59,5
51,0
432
36,0
295
236
18,4
138
99
6,6
4,0
2,0
0,7
0,1
0,0

EIREREREOOOCOOOODEN DN

und mehr
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter

137,2
124,2
11,8
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
236
18,4
13,8
99
6,6
40
2,0
0,7
0.1

53



54

N
=
o
N
1
—_—
mM
LN
&)
N
)
©
=
S
(<))
)
e
=
=
S
H g~}
o]
(:)
O

Gebarmutterhals

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Eine dauerhafte Infektion mit humanen
Papillomaviren (HPV) sowie zusatzliche Infektionen im Genital-
bereich (etwa mit Chlamydien oder Herpes simplex-Viren). Viele
Geburten, Einnahme oraler Empfangnisverhiitungsmittel. Rau-
chen. Starke Schwéchung des Immunsystems.

Inzidenz und Mortalitat Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 13,8

Mortalitat Saarland 2012 2,7

geschatzte Inzidenz BRD 2011 9,1

Mortalitat BRD 2012 2,6

Fritherkennung: Ab einem Alter von 20 Jahren konnen Frauen
jahrlich einen Zellabstrich aus dem Gebdrmutterhals untersu-
chen lassen (Pap-Test). Auch die Impfung gegen zwei HPV-Hoch-
risikotyen, wie sie die Standige Impfkommission seit 2007 aktu-
ell fir Madchen zwischen 9 und 14 Jahren empfiehlt, ist kein Er-
satz fur regelmaBige Frilherkennungsuntersuchungen.

Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland etwa 4.700 Frauen an
Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom). Die Inzidenz hat bis zu

Ubersicht Mortalitat Frauen
Summe Sterbefalle 77
Anteil an allen Krebssterbefallen 1,5 %
Mittleres Sterbealter 66,7
Rohe Rate 3,8
Altersstandardisierte Mortalitatsraten (/100.000)

Weltstandard 1.8
Europastandard 2,4
BRD 1987 2,8

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Beginn der 1990er Jahre deutlich abgenommen. Seitdem ist der
Riickgang weniger stark ausgeprdgt. Im Mittel erkranken Frauen
an einem in situ-Karzinom im Alter von 34 Jahren und an einem
invasiven Karzinom im Alter von 53 Jahren.

Im Jahr 2010 starben in Deutschland mit ca. 1.500 halb so viele
Frauen an einem Gebarmutterhalskrebs wie noch vor 30 Jahren.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fiir 2012 wurden 220 Félle von Gebarmutterhalskrebs
gemeldet. Die Inzidenz ist in den letzten Jahren relativ konstant
und vergleichbar mit der in Gesamtdeutschland. Das mittlere Er-
krankungsalter ist mit etwa 52 Jahren recht niedrig Die Inzidenz
hat eine mehrgipflige Altersverteilung sowohl fiir jingere als
auch fir altere Patientinnen.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Fast drei Viertel der Tu-
moren sind Plattenepithelkarzinome, ungeféhr ein Finftel sind
Adenokarzinome. Uber 70 % der Erkrankungen werden im Sta-
dium T1 oder T2 gemeldet.

Mortalitat: Die Mortalitat ist in den letzten Jahren relativ kon-
stant geblieben und vergleichbar mit der Mortalitét fiir Gesamt-
deutschland. Sie ist im Verhaltnis zur Inzidenz recht niedrig.
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Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitétsrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6  bisunter 78,4
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

IRRERREOD0000O0DEN DN

Gebdrmutterhals: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und

Sterbefalle, Frauen 2008-2012



C53 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) Frauen Verteilung der Tumorstadien* (ohne DCO-Falle)
Summe registrierter Falle 220 n &
Anteil an allen registrierten Krebsneuerkrankungen 2,0 % T1, begrenzt auf .Uteru.s ) 117563
Mittleres Erkrankungsalter 515 T2, Ausdehnung jenseits Uterus, nicht Beckenwand, 35 16,8
nicht unteres Vaginaldrittel
Rohe Rate 10,8 T3, Ausdehnung zu Beckenwand/unterem Vaginal- 12 5,8
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) drittel/Hydronephrose
Weltstandard 7,4 T4, Schleimhaut von Harnblase/Rektum/jenseits des 7 3,4
Europastandard 9,2 kleinen Beckens
BRD 1987 9,8 T unbekannt 37 17,8
Anteil histologisch gesicherter 100,0 % Summe 208 100
Erkrankungen (ohne DCO-Falle) * Fiir Uterussarkome haben die Stadien T1-T4 eine andere Bedeutung als oben
DCO-Anteil 5,5 % genannt.
M/I 0,4
Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)
n %
Plattenepithelkarzinome 151 72,6
Adenokarzinome 46 22,1
Sonstige und n.n.bez. Karzinome 8 3,8
Sarkome 2 1,0
Sonstige und n.n.bez. bésartige Neubildungen 1 0,5
Summe 208 100
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Verlauf von Inzidenz und Mortalitdt 2002 - 2012 - Lo . .
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut A|terSSpEZIfISChe reglstnerte |nZ|deanaten 201 2 (Je 100000)

Inzidenzrate

I 1372 und mehr
B 1242 bisunter 1372
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0 bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6  bisunter 29,5
bis unter 23,6
13,8  bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate
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Gebdrmutterhals: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Gebarmutterkorper

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Hormonelle Faktoren: friihe erste Regel-
blutung, spates Einsetzen der Wechseljahre, Kinderlosigkeit, Er-
krankungen der Eierstocke; Therapie von Klimakteriumsbeschwer-
den mit Ostrogenen, nicht jedoch bei gleichzeitiger Gabe von Pro-
gesteron; Ostrogen- und progesteronhaltige orale Kontrazeptiva
senken das Risiko.

Inzidenz und Mortalitat C54 C55
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 17,7 0,7

Mortalitat Saarland 2012 2,0 1,2

geschdtzte Inzidenz BRD 2011 16,3 0,5

Mortalitat BRD 2012 1,9 1,1

Weitere Risikofaktoren: Ubergewicht, Bewegungsmangel und
Genveranderungen, die hereditare nichtpolypése kolorektale Kar-
zinome (HNPCC) verursachen.

Bei den Krebserkrankungen des Gebarmutterkorpers wurden fir
diesen Bericht — wie auch bei anderen Krebsregistern dblich —
die bosartigen Neubildungen des Corpus uteri (C54) und die
nicht naher bezeichneten bosartigen Neubildungen des Uterus

Ubersicht Mortalitat c54 C55
Summe Sterbefalle 57 63
Anteil an allen Krebssterbefallen 1,1 % 1,3 %
Mittleres Sterbealter 74,0 74,6
Rohe Rate 2,8 3,1
Altersstandardisierte Mortalitatsraten

(/100.000)

Weltstandard 0,9 1,0
Europastandard 1,4 1,5
BRD 1987 1,9 2,0

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

(C55) zusammengefasst. Jahrlich erkranken in Deutschland mehr
als 11.500 Frauen an einem Korpuskarzinom. Das mittlere Er-
krankungsalter liegt bei 69 Jahren.

Das Korpuskarzinom ist mit etwa 5 % die vierthaufigste Krebser-
krankung bei Frauen, jedoch nur fir etwa 2 % der Krebstodesfal-
le verantwortlich. Die Mortalitdt geht bei nahezu konstanter Inzi-
denz geringflgig zurtick.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Die Inzidenz fir Tumoren des Gebarmutterkérpers ist in
Rheinland-Pfalz in den letzten Jahren tendenziell riicklaufig und
etwas niedriger als in Gesamtdeutschland.

Histologieverteilung und Tumorstadien fiir C54: Uber 90 % der
Falle von Gebarmutterkorperkrebs sind Adenokarzinome. 77 %
wurden im Stadium T1 gemeldet.

Mortalitdt: Die Mortalitat ist in Rheinland-Pfalz bis 2010 kon-
stant und aufgrund der frithen Diagnose recht niedrig. Die Letali-
tat fir C55 ist deutlich hoher als fiir C54, da die Diagnose C55
fast nur auf Totenscheinen vorkommt, auf denen genauere An-
gaben zur Lokalisation meist fehlen.
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Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitétsrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6  bisunter 78,4
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1
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(54 und C55: Mortalitdtsrate (je 100.000 und Jahr) und

Sterbefalle, Frauen 2008-2012



C54-C55 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fllen) C54 C55  Verteilung der Tumorstadien - C54* (ohne DCO-Fille)
0,
Summe registrierter Falle 496 33 ) f %
Anteil an allen registrierten 4,6 % 0,3 % T1, begrenzt auf Corpus 374 76,5
Krebsneuerkrankungen T2, Ausbreitung auf Zervix 26 5,3
Mittleres Erkrankungsalter 68,9 76,4 T3, Ausbreitung auf Vagina und/oder Adnexe, Para- 39 8,0
metrium, Serosa
Rohe Rate . . 24,3 1.6 T nicht definiert 1 0,2
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) T unbekannt 9 100
Weltstandard 11,1 0,6 unbekann '
Europastandard 15,7 0,8 summe 489 100
BRD 1987 18,7 1,1 * Fiir Uterussarkome haben die Stadien T1-T4 eine andere Bedeutung.
Anteil histologisch gesicherter 99,6 % 75,0 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 1.4 % 51,5 %
M/ 0,1 1,9 . . .
Histologieverteilung - C54 (ohne DCO-Falle)
n %
Adenokarzinome 454 92,8
Sonstige und n.n.bez. Karzinome 10 2,0
Sarkome 3 0,6
Sonstige und n.n.bez. bésartige Neubildungen 22 4,5
Summe 489 100
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Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012 (C54 und C55) . Lo . .
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut A|terSSpeZ|f|SChe I’eglstl’lerte Inzidenzraten 2012 (Je 100000)

Inzidenzrate

B 1372 und mehr
B 1242 bisunter 1372
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8  bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate
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C54 und C55: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012



58

Ovar

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Kinderlosigkeit, fehlende Stillzeiten,
Hormonersatztherapie, polyzystische Ovarien, Ubergewicht,
Brust- oder Eierstockkrebs bei Verwandten 1. Grades, Brust-, Ge-
barmutterkdrper- oder Darmkrebs in Eigenanamnese, Genveran-
derungen (BRCA, nur bei einem kleinen Teil der betroffenen
Frauen). Hormonelle Ovulationshemmer ("Pille") und Verschluss
der Eileiter (Tubenligatur) senken das Risiko.

Inzidenz und Mortalitat Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 13,8

Mortalitat Saarland 2012* 79

geschatzte Inzidenz BRD 2011 12,2

Mortalitat BRD 2012 7.4

*Das Krebsregister Saarland stellt die Daten fiir die geschatzte
Mortalitdt nur gemeinsam fiir C56 und C57 zur Verfiigung.

In Deutschland erkrankten im Jahr 2010 fast 7.800 Frauen neu
an Eierstockkrebs. Diese Erkrankung stellt bei den Frauen einen
Anteil von 3,5 % an allen bosartigen Neubildungen und einen

Ubersicht Mortalitat Frauen
Summe Sterbefalle 250
Anteil an allen Krebssterbefallen 5.0 %
Mittleres Sterbealter 71,4
Rohe Rate 12,3
Altersstandardisierte Mortalitatsraten (/100.000)

Weltstandard 4,8
Europastandard 7,0
BRD 1987 8,9

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Anteil von 5,6 % an allen Krebssterbefallen. Inzidenz und Mor-
talitdt sind seit den 1990er Jahren riicklaufig, jedoch die Morta-
litat weniger deutlich. Von den Erkrankungsfallen werden 61 %
der Falle mit bekanntem Stadium erst im Stadium T3 entdeckt.
Das mittlere Erkrankungsalter betragt 69 Jahre.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fiir 2012 wurden 296 Félle von Eierstockkrebs gemel-
det. Die Inzidenzrate ist auch in Rheinland-Pfalz in den letzten
Jahren leicht riicklaufig. Die altersspezifische Inzidenz zeigt ein
deutliches Maximum bei den 75- bis 79-Jahrigen. Der DCO-An-
teil ist mit 12 % geringer geworden.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Ca. 60 % der Eierstock-
tumoren sind serdse Karzinome. Etwa 49 % der Tumoren werden
erst im Stadium T3 gemeldet. Daher ist die Mortalitat im Verhalt-
nis zur Inzidenz recht hoch.

Mortalitat: 2012 starben 250 Frauen an Eierstockkrebs. Die Mor-
talitatsrate liegt bei 7,0/100.000 und zeigt in den letzten Jahren
eine leicht sinkende Tendenz.
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Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitétsrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6  bisunter 78,4
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

IRRERREOD0000O0DEN DN

Ovar: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefélle,

Frauen 2008-2012



C56 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) Frauen Verteilung der Tumorstadien (ohne DCO-Falle)

Summe registrierter Falle 296 ) n L

Anteil an allen registrierten Krebsneuerkrankungen 2,7 % T1, begrenzt auf Ovarien o7 219

Mittleres Erkrankungsalter 68,5 T2, Ausbreitung im Becken 28 108
T3, Peritonealmetastasen jenseits des Beckens und/ 126 48,5

Rohe Rate ‘ 14,5 oder regionére Lymphknotenmetastasen

s\girsstsatigjf(;dwmrte Inzidenzraten (/100.000) oo T T e 49 188

Europastandard 9:6 summe 260 100

BRD 1987 11,4

Anteil histologisch gesicherter 95,8 %

Erkrankungen (ohne DCO-Félle) . . . .

DCO-Anteil 12,2 % Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)

M 0,8 n %
Serdse Karzinome 154 59,2
Muzinése Karzinome 14 54
Endometrioide Karzinome 20 1,7
Klarzellige Karzinome 5 1,9
Adenokarzinome NOS 29 11,2
Sonstige und n.n.bez. Karzinome 18 6,9
Spezielle Neubildungen der Gonaden/Keimzell- 5 1,9
tumoren
Sonstige und n.n.bez. bésartige Neubildungen 11 4,2
Keine Angabe 4 1,5
Summe 260 100
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Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012 - Lo . .
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut Alter55p92|f|SChe regl5tf|efte |nZ|deanaten 201 2 (Je 100000)

Inzidenzrate

B 1372 und mehr
B 1242 bisunter 1372
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 78,4
59,5 bisunter 68,6
51,0 bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
bis unter 23,6
13,8  bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Ovar: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl registrierter Neuerkrankungen,
Frauen 2008-2012

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate
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Prostata

Situation in Deutschland

Risikofaktoren: Es besteht eine Haufung der Erkrankung unter
nahen Angehdrigen, ohne dass die beteiligten Genveranderun-
gen bekannt sind. Eventuell erhoht Vitamin E als Nahrungser-
ganzungsmittel das Risiko.

Inzidenz und Mortalitat Manner
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 86,6

Mortalitat Saarland 2012 21,9

geschéatzte Inzidenz BRD 2011 106,5

Mortalitat BRD 2012 18,8

Fritherkennung: Manner ab 45 Jahren kénnen sich im Rahmen
des gesetzlichen Friiherkennungsprogramms einmal jahrlich un-
tersuchen lassen (Abtasten der Genitalien und der Lymphknoten
in der Leiste, Tastuntersuchung der Prostata vom Enddarm aus).
Nicht zum Programm gehort ein Bluttest auf PSA (Prostata-spe-
zifisches Antigen).

Jahrlich erkranken in Deutschland etwa 66.000 Ménner an
Prostatakrebs und knapp 13.000 sterben daran. Damit ist das
Prostatakarzinom die haufigste Krebserkrankung und die dritt-
haufigste Krebstodesursache bei Mannern. Die altersstandardi-

Ubersicht Mortalitat Méanner
Summe Sterbefalle 644
Anteil an allen Krebssterbefallen 10,7 %
Mittleres Sterbealter 78,2
Rohe Rate 33,0
Altersstandardisierte Mortalitatsraten (/100.000)

Weltstandard 11,4
Europastandard 19,7
BRD 1987 29,0

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

sierte Neuerkrankungsrate ist seit einem Anstieg (iber fast 20
Jahre seit 2003 weitgehend konstant. Dieser Verlauf diirfte groB-
tenteils auf das PSA-Screening zurlickzufihren sein. Nach einem
kontinuierlichen Anstieg stagniert die Teilnahme in letzter Zeit.
Die Mortalitat ist hingegen seit Mitte der 1990er Jahre rlcklau-

fig.
Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fur 2012 wurden 2.875 Erkrankungen an Prostata-
krebs gemeldet. Die Inzidenz betrdgt damit 95,8/100.000. Nach
einem kontinuierlichen Anstieg der Inzidenz bis zum Jahr 2008
ist die Inzidenz in den Jahren 2009 bis 2012 riicklaufig.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Uber 95 % der Prosta-
takarzinome sind Adenokarzinome. Die Hélfte der Tumoren wur-
de im Stadium T1 oder T2 diagnostiziert. Der Anteil dieser friihen
Tumorstadien ist gegeniiber den Vorjahren im Wesentlichen un-
verandert.

Mortalitdt: 2012 starben 644 Manner an Prostatakrebs. Die
Mortalitat liegt bei 19,7/100.000 und ist in den letzten Jahren
leicht rlicklaufig. Im Verhaltnis zur Inzidenz ist die Mortalitat
niedrig.
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Altersspezifische Mortalitdtsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitétsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

IRRERREOD0000O0DEN DN

Prostata: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefalle,

Manner 2008-2012



C61-2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) Manner Verteilung der Tumorstadien (ohne DCO-Falle)
Summe registrierter Falle 2.875 n %
Anteil an allen registrierten Krebsneuerkrankungen 24,2 % T1, nicht sicht- oder tastbar 431 16,5
Mittleres Erkrankungsalter 72,2 T2, begrenzt auf Prostata 892 342
Rohe Rate 1473 T3, Kapseldurchbruch 409 15,7
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) T4, Tumor ist fixiert oder infiltriert benachbarte 42 1,6
Weltstandard 63,2 Strukturen (auBer der Samenblase)
Europastandard 95,8 T nicht definiert (.
BRD 1987 125,1 T unbekannt 830 319
Anteil histologisch gesicherter 99,3 % Summe 2.605 100
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 9,4 %
M/I 0,2
Histologieverteilung (ohne DCO-Flle)
n %
Adenokarzinome 2.477 95,1
Sonstige und n.n.bez. Karzinome 119 4,6
Sarkome und andere Weichteiltumoren 1 0,0
Sonstige und n.n.bez. bésartige Neubildungen 4 0,2
Keine Angabe 4 0,2
Summe 2.605 100
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Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012 . Lo . .
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut AlterSSpeZIfISChe regIStrlerte |n2|denzraten 201 2 (Je 100000)

Inzidenzrate

B 1372 und mehr
B 1242 bisunter 1372
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 78,4
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8  bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate
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Prostata: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012
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Hoden

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Hodenhochstand (Kryptorchismus), be-
reits aufgetretener Hodenkrebs in der Eigenanamnese, Verwand-
te 1. Grades mit Hodenkrebs.

Inzidenz und Mortalitat Manner

Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard
Inzidenz Saarland 2012 9,2
Mortalitat Saarland 2012 0,1
geschéatzte Inzidenz BRD 2011 10,2
Mortalitat BRD 2012 0,4

In Deutschland erkrankten im Jahr 2010 etwa 3.800 Manner
neu an Hodenkrebs. Diese Erkrankung stellt bei den Mannern ei-
nen Anteil von 1,5 % an allen bésartigen Neubildungen und ist
damit eine eher seltene Krebsart. Bei den 25- bis 45-Jahrigen ist
Hodenkrebs der haufigste bosartige Tumor. Das mittlere Erkran-
kungsalter ist daher mit 38 Jahren sehr niedrig. Die altersstan-
dardisierte Inzidenz war nach einem jahrzehntelangen Anstieg
zuletzt konstant. Hodenkrebs gehért zu den prognostisch giins-
tigsten bosartigen Neubildungen mit entsprechend niedriger
Mortalitat.

Ubersicht Mortalitat Méanner
Summe Sterbefalle 9
Anteil an allen Krebssterbefallen 0,1 %
Mittleres Sterbealter 51,9
Rohe Rate 0.5
Altersstandardisierte Mortalitatsraten (/100.000)

Weltstandard 0,4
Europastandard 0,5
BRD 1987 0,5

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fiir 2012 wurden 180 Falle von Hodenkrebs gemeldet.
Die Inzidenzrate liegt bei 9,2/100.000 und ist damit vergleichbar
mit der in Gesamtdeutschland. Nach einem leichten Anstieg der
Inzidenz bis 2010 ist sie in den Folgejahren leicht riicklaufig.
Dieser geringe Riickgang wird in den Deutschlanddaten noch
nicht beobachtet. Die altersspezifische Inzidenz ist in der Alters-
gruppe der 30- bis 34-Jahrigen am héchsten. Das mittlere Er-
krankungsalter ist daher mit 41 Jahren dhnlich niedrig wie in
Gesamtdeutschland.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Seminome machen 61 %
der gemeldeten Histologien aus, nicht-seminomatdse Keimzelltu-
moren etwa 38 %. Fast 90 % der Tumoren werden in den frithen
Stadien T1 oder T2 diagnostiziert.

Mortalitdt: 2012 starben 9 Manner an Hodenkrebs. Die Mortali-
tatsrate liegt mit 0,5/100.000 dhnlich wie in Gesamtdeutschland
und ist seit Beginn der Registrierung konstant. Die Mortalitat ist
im Verhaltnis zur Inzidenz sehr niedrig.
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Altersspezifische Mortalitdtsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitétsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1
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Hoden: Mortalitdtsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefalle,

Manner 2008-2012



C62 - 2012

Verteilung der Tumorstadien (ohne DCO-Falle)

n
T1, Hoden und Nebenhoden, ohne Blut-/Lymph- 90 514
gefaBinvasion

T2, Hoden und Nebenhoden, mit Blut-/Lymphgefal- 66 37,7

invasion

T3, Ausbreitung auf Samenstrang 7
T4, Ausbreitung auf Skrotum 1
T nicht definiert 3
T unbekannt 8

Summe 175 100

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen) Manner
Summe registrierter Falle 180
Anteil an allen registrierten Krebsneuerkrankungen 1.5 %
Mittleres Erkrankungsalter 40,7
Rohe Rate 9,2
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)
Weltstandard 8.3
Europastandard 9,2
BRD 1987 9,6
Anteil histologisch gesicherter 98,3 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 2.8%
M/ 0,1
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2002 2004 2006 2008 2010 2012

I inzidenz Ménner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Ménner D Mort. Ménner D
Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012

Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)

n %
Seminome 106 60,6
Nicht-seminomatdse Keimzelltumoren 66 37,7
Sonstige und n.n.bez. bésartige Neubildungen 3 1,7
Summe 175 100
30
. Manner
20
10 <
0 _
PIIRTITRFTITS ISRy
TSI HSTSTETESESHS

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Inzidenzrate

B 1372 und mehr
B 1242 bisunter 1372
I 1118 bisunter 1242
I 1000 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 78,4
59,5 bisunter 68,6
51,0 bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
bis unter 23,6
13,8  bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

EIREREREOOOCOOCOOEN DN

Hoden: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012
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Niere

Situation in Deutschland Situation in Rheinland-Pfalz

Wichtige Risikofaktoren: Rauchen und Passivrauchen, Bluthoch-  /nzidenz: Fiir 2012 wurden 442 Nierenkrebserkrankungen bei
druck und Ubergewicht (vor allem bei Frauen, bei Ménnern még- ~ Mannern und 250 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenz betragt da-
licherweise eher die Fettverteilung). Berufsbedingte Exposition — mit 15,6/100.000 fir Manner und 7/100.000 fiir Frauen und ist

ﬁ gegeniiber potenziell nierenschadigenden Substanzen, z.B. Halo-  damit vergleichbar mit der fiir Gesamtdeutschland. Die Inzidenz-
8 genkohlenwasserstoffen und Cadmium. Chronische Niereninsuf-  raten sind relativ konstant und verlaufen &hnlich wie in Gesamt-
[ fizienz, in seltenen Fallen eine erbliche Veranlagung. deutschland. Die altersspezifische Inzidenzrate steigt ab 65 Jah-
= ren deutlich an und fallt bei Mannern ab 80 Jahren wieder. Mén-
8 Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen ner erkranken haufiger als Frauen.
: Altersstandardisierte Rate (/100.000) ) ) ) ) . )
= Europastandard Hlsto/og{evertgllung und Tgmorstaq/en.' Et-wa ?5 %o der N!erentu-
— IneidenzASaarandizone 182 9,3 moren sind Nierenzellkarzinome. Uber die Hélfte der Nierentu-
= Mortalitat Saarland 2012* 8,0 3.4 moren wurde im Stadium T1 gemeldet. Jeder fiinfte Nierentumor
geschatzte Inzidenz BRD 2011 15,9 8,2 wurde allerdings erst im Stadium T3 oder T4 erfasst.
Mortalitdt BRD 2012 4,9 2,3

. : : : Mortalitdt: 2012 starben 154 Manner und 101 Frauen an Nie-
Hier sind auch die Tumoren des Nierenbeckens, des Harnleiters und : N . .

der Harnrohre (C65, C66, C68) einbezogen. renkrebs. Die Mortalitat liegt fir Mdnner bei 4,9/100.000 und
fr Frauen bei 2,4/100.000 und ist fiir beide Geschlechter relativ

Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland etwa 9.000 Manner  konstant. Sie liegt in dem fiir Gesamtdeutschland beobachteten

und 5.600 Frauen an Nierenkrebs. Die altersstandardisierten  Bereich.

Neuerkrankungsraten sind seit Ende der 1990er Jahre bei Man-

nern und Frauen auf einem konstanten Niveau, wéhrend die

Mortalitatsraten leicht rlicklaufig sind. Das mittlere Erkrankungs-

alter liegt bei 68 bzw. 71 Jahren.

- . o - 100
Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen B e B Froven
Summe Sterbefalle 154 101 80
Anteil an allen Krebssterbefallen 2,6 % 2.0 % -
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1,5:1

Mittleres Sterbealter 73,1 75,6 40
Rohe Rate 7,9 5,0 20
Altersstandardisierte Mortalitatsraten

(/100.000) 0
Weltstandard 3,1 1,6

Europastandard 4,9 2,4

BRD 1987 6,8 3,3

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7  bis unter X
01 bisunter 07 Farbung: mittlere Sterberate

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Zahl: Anzahl Sterbefalle

IRRERREODO000O0OEN DN

0,0 bisunter 0,1

Niere: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefalle, Niere: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und Sterbefalle,
Manner 2008-2012 Frauen 2008-2012




C64 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DcO-Fallen) ~ Manner  Frauen Verteilung der Tumorstadien (ohne DCO-Fille)
Summe registrierter Falle 442 250 M'énnoer Fraue;n
Anteil an allen registrierten 3.7 % 23 % n ho n To
Krebsneuerkrankungen T1, <7 cm, begrenzt auf Niere 225 52,9 121 50,2
Verhaltnis Manner zu Frauen, 181 T2, >7 cm, begrenzt auf Niere 36 85 20 83
Nguerkrankungen T3, Ausbreitung in groBere Venen oder 90 21,2 45 187
Mittleres Erkrankungsalter 69,5 73,0 perirenale Invasion
T4, Ausbreitung iiber Gerota-Faszie 8 19 2 08
Rohe Rate - ) 22,6 123 hinaus einschl. ipsilaterale Nebenniere
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) icht defin
Weltstandard 1.0 48 T nicht definiert 12 2,8 6 2,5
BRD 1987 19,2 8,8 Summe 425 100 241 100
Anteil histologisch gesicherter 89,9 % 82,6 %
Erkrankungen (ohne DCO-Fille)
DCO-Anteil 3.8% 3,6 % Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)
M/l 0,3 0,4 Manner Frauen
n % n %
Plattenepithelkarzinome, 2 05 4 17
Urothel-Karzinome
oW ] ‘ Nierenzellkarzinome 409 96,2 228 94,6
§ 5 i-;i:=;=_-_—;i-~a..4=- By g Sonst?ge und n.n.bez. Karzingme 2 05 4 17
£ Sonstige und n.n.bez. bésartige 1 2,6 2 08
£ Neubildungen
£ | ‘ Keine Angabe 102 3012
% s g m W= _—___ g Summe 425 100 241 100
‘2—' O T T T T T T T T T T 1
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Ménner D 100
- Manner - Frauen
2 80
60
15
E 40
g 10
.y 5._.-9:::35.3-_-_-3-—)-.—-6———9‘3;-_-.\. 20
5 J |
1 | 0
O ! T T T T T T T T T l
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D A|tersspeziﬁsche registrierte |nzidenzraten 20'] 2 (Je ']OOOOO)

Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Inzidenzrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
01 bisunter 07 rarbung: mittlere Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

IRRERREOD0000O0DEN DN

| 0,0 bisunter 0,1
Niere: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl registrierter Niere: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl registrierter
Neuerkrankungen, Méanner 2008-2012 Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Harnblase

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: An erster Stelle Rauchen, aber auch
Passivrauchen. Bestimmte Chemikalien, vor allem in der Arbeits-
welt (z.B. aromatische Amine), wo diese Stoffe aber inzwischen
nicht mehr verwendet werden oder SchutzmaBnahmen einge-
fuhrt wurden. Zytostatika und Strahlentherapie in der Krebsbe-
handlung, chronische Entziindungen der Blasenschleimhaut, ge-
netische Faktoren.

Im Mittel erkranken Manner im Alter von 72 und Frauen im Alter
von 74 Jahren. Die altersstandardisierten Inzidenz- und Mortali-
tatsraten sind bei den Mannem deutlich rlcklaufig. Bei den
Frauen war die altersstandardisierte Inzidenzrate zuletzt relativ
konstant, die Mortalitét leicht rlicklaufig.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Die Inzidenz ist in den letzten Jahren bei den Mannern

leicht riicklaufig, bei den Frauen relativ konstant. Sie schlieft

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen  neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens mit ein
Altersstandardisierte Rate (/100.000) (s.S. 101). Das Geschlechterverhdltnis Manner zu Frauen betragt
Europastandard etwa 3:1. Die altersspezifischen Inzidenzraten steigen primar bei

Inzidenz Saarland 2012* 21,2 6,5 Mannern recht konstant mit dem Alter an.

Mortalitdt Saarland 2012* 59 1,8

geschatzte Inzidenz BRD 2011* 17,8 52 Histologieverteilung und Tumorstadien: Harmnblasentumoren sind

Mortalitat BRD 2012* 5,6 1,8

zum Uberwiegenden Teil Urothelkarzinome (96 % bei den Man-
nern und 95 % bei den Frauen). Ungefahr die Halfte der Tumo-
ren wurden im Stadium TA oder TIS gemeldet.

*|CD-10 C67

Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland etwa 21.600 Manner
und 7.200 Frauen an Blasenkrebs. Die Kriterien fir die Bosartig-
keit einer Neubildung der Harnblase haben sich im Laufe der
Jahre mehrfach geandert. Da aus diesem Grund ein zeitlicher
Trend nur der bésartigen Erkrankungen schwer interpretierbar
ist, umfassen die Zahlen im vorliegenden Jahresbericht neben
bosartigen Neubildungen der Harnblase auch solche unsicheren
oder unbekannten Verhaltens und Vorstufen.
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Mortalitat: 2012 starben 170 Manner und 60 Frauen an Blasen-
krebs.

Der Verlauf von Inzidenz und Mortalitat ist vergleichbar mit dem
fiir Gesamtdeutschland.

Ubersicht Mortalitit (C67) Manner  Frauen 200
. Manner . Frauen
Summe Sterbefalle 170 60 400
Anteil an allen Krebssterbefallen 2.8 % 1,2 % .
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 2,81
Mittleres Sterbealter 79,1 80,3 200
Rohe Rate 8,7 2,9 100
Altersstandardisierte Mortalitatsraten
(/100000) 0 T T T T T T T T T T
Weltstandard 2,9 0,7
Europastandard 5,1 11 $ @'3 é’v @’@ n§¥ #,:g) g @g) §'¥ &,’@ <§°v @9? § &7@ @QY &
BRD 1987 7.8 1,7

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Harnblase (ohne Vorstufen): Mortalitatsrate (je 100.000 und
Jahr) und Sterbefélle, Manner 2008-2012

Harnblase (ohne Vorstufen): Mortalitatsrate (je 100.000 und
Jahr) und Sterbefélle, Frauen 2008-2012




Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen)  Manner  Frauen
Summe registrierter Falle 1.061 312
Anteil an allen registrierten 8,9 % 2,9 %
Krebsneuerkrankungen
Verhaltnis Manner zu Frauen, 341
Neuerkrankungen o
Mittleres Erkrankungsalter 73,8 75,0
Rohe Rate 54,4 15,3
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)
Weltstandard 22,5 5,4
Europastandard 35,0 8,2
BRD 1987 47,1 10,6
Anteil histologisch gesicherter 99,1 % 98,3 %
Erkrankungen (ohne DCO-Fille)
DCO-Anteil 41 % 6,4 %
M/l 0,2 0,2
40 s ‘
2 g —g—n
s .———!-—-.‘{-.-___. ___________ .‘_ ~pg—8
g " -0 ---g--_
% 20
% 10
h O T T T T T T T T T T 1
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Ménner D
40
30
£
10 O —<g——eg=—0=—=0=—0—0==¢=——9 " 8—%
|
O T T T T T T T T T T 1
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP MMl Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D

Verlauf von Inzidenz und Mortalitdt 2002- 2012, inkl. ICD-10 D09.0 und D41.4
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, GEKID-Atlas
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Zahl: Anzahl Neuerkrankungen =
Farbung: mittlere Inzidenzrate m
[ |

Harnblase: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

Verteilung der Tumorstadien (ohne DCO-Fille)

C67,D09.0, D41.4 - 2012

Manner Frauen
n % n %
TA, nichtinvasiv, papillar 502 49,4 130 445
TIS, in situ 27 27 9 31
T1, subepitheliales Bindegewebe 210 20,6 62 21,2
T2, Muskulatur 137 13,5 44 15,1
T3, perivesikales Fettgewebe 68 6,7 25 86
T4, Prostata, Uterus, Vagina, 20 2,0 7 2,4
Becken- oder Bauchwand
T nicht definiert 4 04 0 00
T unbekannt 49 48 15 51
Summe 1.017 100 292 100
Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)
Manner Frauen
n % n %
Plattenepithelkarzinome 7 07 2 07
Urothel-Karzinome 976 96,0 276 94,5
Adenokarzinome 5 05 3 1,0
Sonstige und n.n.bez. Karzinome 21 2,1 8 27
Sonstige und n.n.bez. bésartige 7 07 1 0,3
Neubildungen
Keine Angabe 1 0,1 2 07
Summe 1.017 100 292 100
500
400 I vanner I Fraven
300
200
100
0 — T
TOXRIITRIFRIIR IO T
SEFESETESTESESES ©

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Inzidenzrate

37.2
24,2
1.8
00,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
432
36,0
29,5
236
18,4
138
9.9
6,6
4,0
2,0
0,7
01
0,0

und mehr

bis unter 137,2
bis unter 124,2
bis unter 111,8
bis unter 100,0
bis unter 88,9
bis unter 78,4
bis unter 68,6
bis unter 59,5
bis unter 51,0
bis unter 43,2
bis unter 36,0
bis unter 29,5
bis unter 23,6
bis unter 18,4
bis unter 13,8
bis unter 9,9
bis unter 6,6
bis unter 4,0
bis unter 2,0
bis unter 0,7
bis unter 0,1

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Harnblase: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Gehirn und zentrales Nervensystem

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren. Bisher weitgehend unklar. Familidre
Haufungen sind beobachtet worden.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen

Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard
Inzidenz Saarland 2012 8,0 43
Mortalitat Saarland 2012 5,3 3,5
geschéatzte Inzidenz BRD 2011 7,8 5.5
Mortalitat BRD 2012 5,9 3,9

In Deutschland erkrankten im Jahr 2010 3.900 Manner und
3.000 Frauen neu an Krebserkrankungen des zentralen Nerven-
systems (inkl. Gehirn). Diese sind zu 95 % im Gehirn einschliel3-
lich Hirnstamm lokalisiert. Die Tumoren des ZNS sind vor allem
Glioblastome (ca. zwei Drittel) und Astrozytome (15 %), welche
beide zu den Gliomen gezahlt werden. Im Mittel erkranken Man-
ner mit 61 Jahren, Frauen mit 67 Jahren. Die Mortalitat war in

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Flir 2012 wurden 282 Félle an bésartigen Tumoren des
zentralen Nervensystems gemeldet. 15 der 271 Nicht-DCO-Falle
waren Kinder unter 15 Jahren. Die Inzidenzraten liegen mit 6,7/
100.000 fir Manner und 4,2/100.000 fur Frauen etwas niedri-
ger als in Gesamtdeutschland. Ménner sind etwas haufiger be-
troffen und erkranken friiher als Frauen.

Histologieverteilung: Wéhrend bei den Erwachsenen (15 Jahre
und alter) fast jeder bosartige Tumor des zentralen Nervensys-
tems ein Gliom ist (95 %), sind dies bei Kindern unter 15 Jahren
nur 67 %. Embryonale Tumoren machen bei den Kindern 27 %
aus. Hierbei ist jedoch die geringe Fallzahl zu beachten. Die His-
tologieverteilung unterscheidet sich nicht wesentlich zwischen
Mannern und Frauen.

Nur circa drei von vier Tumoren des zentralen Nervensystems
sind histologisch gesichert. Die Ursache hierfiir konnte sein, dass
bei nicht-operablen Tumoren nicht immer eine Biopsie entnom-
men wird.
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den letzten Jahren leicht riicklaufig, wohingegen die Inzidenz
weitgehend konstant geblieben ist. Mortalitdt: 2012 starben 162 Manner und 113 Frauen an bésar-
tigen Tumoren des zentralen Nervensystems. Die Mortalitdtsrate
liegt flir Manner bei 6/100.000 und fiir Frauen bei 3,8/100.000
und entspricht der fiir Gesamtdeutschland. Sie ist fast so hoch

wie die Inzidenzrate.

- . o - 50

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen B vier I Froven
Summe Sterbefalle 162 113

Anteil an allen Krebssterbefallen 2.7 % 2.2%

Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1,4:1

Mittleres Sterbealter 64,5 65,4

Rohe Rate 8,3 5,5

Altersstandardisierte Mortalitatsraten

(/100.000)

Weltstandard 4.4 2,9

Europastandard 6.0 38 FIFTFFTETTSTSTS LTSS
BRD 1987 7,3 4,4

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Gehirn und zentrales Nervensystem: Mortalitatsrate (je 100.000
und Jahr) und Sterbefélle, Ménner 2008-2012

Gehirn und zentrales Nervensystem: Mortalitatsrate (je 100.000
und Jahr) und Sterbefalle, Frauen 2008-2012




Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fillen)  Manner  Frauen
Summe registrierter Falle 167 115
Anteil an allen registrierten 1,4 % 1,1 %
Krebsneuerkrankungen
Verhaltnis Manner zu Frauen, )
1,5:1
Neuerkrankungen
Mittleres Erkrankungsalter 62,5 67,3
Rohe Rate 8,6 5,6
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)
Weltstandard 5,6 3,7
Europastandard 6,7 4,2
BRD 1987 7.6 4,7
Anteil histologisch gesicherter 71,8 % 74,1 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 2.4 % 6,1 %
M/ 1,0 1,0
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Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

I 1372 und mehr
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Gehirn u. ZNS: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl

registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

C70-C72 - 2012

Histologieverteilung nach Alter in Jahren (ohne DCO-Fille)
unter 15 15 und alter

n % n %
Gliome 10 66,7 242 945
Embryonale Tumoren 4 26,7 3 1,2
Sonstige und n.n.bez. bosartige 1 6,7 11 43
Neubildungen
Summe 15 100 256 100

Histologieverteilung nach Geschlecht (ohne DCO-Fille)

Manner Frauen
n % n %
Gliome 150 92,0 102 944
Embryonale Tumoren 6 3,7 1 0,9
Sonstige und n.n.bez. bésartige 7 43 5 46
Neubildungen
Summe 163 100 108 100
50
B vianner I Frauen
40
30
20
10
0
TSI XT OV FITDIIRITR QNI S
SEFHSELESSTESELL S ®
Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)
Inzidenzrate

24,2
1.8
00,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
432
36,0
29,5
236
18,4
138
9.9
6,6
4,0
2,0
0,7
01
0,0

bis unter 137,2
bis unter 124,2
bis unter 111,8
bis unter 100,0
bis unter 88,9
bis unter 78,4
bis unter 68,6
bis unter 59,5
bis unter 51,0
bis unter 43,2
bis unter 36,0
bis unter 29,5
bis unter 23,6
bis unter 18,4
bis unter 13,8
bis unter 9,9
bis unter 6,6

bis unter 4,0

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen
bis unter 2,0
pisunter 0,7  Farbung: mittlere Inzidenzrate

bis unter 0,1

Gehirn und ZNS: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Schilddriise

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: lonisierende Strahlung, v.a. im Kindes-
alter; Strumaerkrankungen; Adenome; evtl. genetische Risikofak-
toren (v.a. bei medullaren Schilddrlisenkarzinomen).

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 1,9 57

Mortalitat Saarland 2012 0,5 0,3

geschéatzte Inzidenz BRD 2011 3,7 9,3

Mortalitat BRD 2012 0,5 0,5

In Deutschland erkrankten im Jahr 2010 ca. 1.700 Ménner und
4.200 Frauen neu an Schilddriisenkrebs. Das mittlere Erkran-
kungsalter ist mit 56 (Manner) bzw. 52 (Frauen) Jahren recht
jung. Schilddriisenkrebs wird bei Frauen haufiger in einem fri-
hen Stadium entdeckt. Zwischen 1999 und 2010 hat die Morta-
litdt bei beiden Geschlechtern etwas abgenommen, wahrend die
Inzidenz erheblich zugenommen hat. Dieser Trend ist ausschlie-
lich bei den prognostisch sehr glinstigen papilldren Karzinomen
und Gberwiegend bei jungen Erwachsenen zu beobachten. Bei
Frauen ist der Anstieg der Inzidenz auBerdem ausgepragter als
bei Mannern. Er findet sich auch in anderen Landern und wird
hauptsachlich auf verbesserte Untersuchungsmethoden (z.B. Ul-
traschall) zuriickgefthrt.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen
Summe Sterbefalle 25 17
Anteil an allen Krebssterbefallen 0,4 % 0,3 %
Verhaltnis Manner zu Frauen, Sterbefalle 1,5:1
Mittleres Sterbealter 74,9 77,8
Rohe Rate 1,3 0,8
Altersstandardisierte Mortalitatsraten
(/100.000)
Weltstandard 0,5 0,2
Europastandard 0,8 0,4
BRD 1987 11 0,5
Morta
M 372
B 1242
B 118
B 1000
I 889
= 784
[
] 595
] s10
] .32
] 360
1 25
] 26
] 184
] 138
] 1 99
3 I 66
2 [
1
Zahl: Anzahl Sterbefalle = ;']S
Farbung: mittlere Sterberate W o
Bl oo

Schilddriise: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Manner 2008-2012

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Im Jahr 2012 erkrankten 79 Manner und 192 Frauen in
Rheinland-Pfalz an einem Schilddrisenkarzinom. Die Inzidenzra-
ten haben sich in den letzten Jahren an den Verlauf in Gesamt-
deutschland angenahert. Bei den Mannern und Frauen ist die In-
zidenz in den letzten Jahren recht konstant angestiegen.

Histologieverteilung und Tumorstadien: Etwa 75 % der gemelde-
ten Schilddriisentumoren bei den Frauen und 72 % bei den
Ménnern sind papillare Karzinome. An zweiter Stelle stehen die
follikuléren Karzinome. Ca. 43 % der Schilddriisentumoren bei
den Ménnern und 57 % bei den Frauen wurden im Stadium T1
gemeldet. Bei den Mannern ist die Histologieverteilung und die
Verteilung der Tumorstadien aufgrund der niedrigen Fallzahlen
starken Schwankungen unterworfen.

Mortalitét: Die Mortalitatsrate liegt flir Manner bei 0,8/100.000
und fir Frauen bei 0,4/100.000 und ist im Verhéltnis zur Inzi-
denz recht niedrig. Sie war in den letzten Jahren bei beiden Ge-
schlechtern relativ konstant und ist vergleichbar mit der in Ge-
samtdeutschland.

. Manner . Frauen

O T T T T T T T I-I

N

Q@,\?

Ly DR
¢S5 E S
Altersspezifische Mortalitétsraten 2012 (je 100.000)

litatsrate

und mehr

bis unter 137,2
bis unter 124,2
bis unter 111,8
bis unter 100,0
bis unter 88,9
bis unter 78,4
bis unter 68,6
bis unter 59,5
bis unter 51,0
bis unter 43,2
bis unter 36,0
bis unter 29,5
bis unter 23,6
bis unter 18,4
bis unter 13,8
bis unter 9,9
bis unter 6,6

A

bis unter 4,0 .
e Zahl: Anzahl Sterbefalle
bis unter 2,0

bisunter 0,7 Farbung: mittlere Sterberate

bis unter 0,1

Schilddriise: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Frauen 2008-2012



Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen)  Manner  Frauen
Summe registrierter Falle 79 192
Anteil an allen registrierten 0,7 % 1,8 %
Krebsneuerkrankungen
Verhaltnis Manner zu Frauen, 124
Neuerkrankungen o
Mittleres Erkrankungsalter 59,2 53,7
Rohe Rate 4,0 9,4
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)
Weltstandard 2,6 6,7
Europastandard 3,3 8,1
BRD 1987 3,7 8,6
Anteil histologisch gesicherter 97,3 % 97,8 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 6,3 % 3,6 %
M/I 0.3 0,1
10
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C73-2012

Verteilung der Tumorstadien (ohne DCO-Fille)
Manner Frauen

n % n %
T1, bis 2 cm, begrenzt auf Schilddriise 32 43,2 106 57,3
T2, > 2 cm bis 4 cm, begrenzt auf 10 13,5 18 97
Schilddriise
T3, > 4 cm, begrenzt auf Schilddrise 21 28,4 36 19,5
oder minimale extrathyreoidale Aus-
breitung
T4, Ausbreitung jenseits der 1 1,4 9 49
Schilddrlise*
T nicht definiert 2 27 4 22
T unbekannt 8 10,8 12 6,5
Summe 74 100 185 100

*Das Stadium T4 hat fiir anaplastische Karzinome eine andere Bedeutung als

oben genannt. Alle anaplastischen Karzinome werden als T4 klassifiziert.
Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)
Manner Frauen
n % n %
Follikulare Karzinome 10 13,5 19 10,3
Papillare Karzinome 53 716 138 74,6
Medullare Karzinome 6 81 14 76
Anaplastische Karzinome 2 27 5 27
Sonstige und n.n.bez. Karzinome 1 1,4 7 3.8
Sarkome 1 1,4 1 0,5
Keine Angabe 1 1,4 1 0,5
Summe 74 100 185 100
20
- Manner - Frauen
15
10
5
0
SRR R 8 G UF SO

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Schilddriise: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

M 372
W 1242
B s
B 1000
88,9
784
68,6
59,5
51,0
832
36,0
295
236
18,4
138
99
6,6
40
2,0
07
0,1
0,0

IRRERREOD0000O0DEN DN

und mehr
bis unter 137,2
1242
11,8
100,0
88,9
784
68,6
59,5
51,0
43,2
36,0
29,5
236
184
13,8
bis unter 9,9
bis unter 6,6
bis unter 4,0
bis unter 2,0

bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter
bis unter

bis unter 0,7
bis unter 0,1

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Schilddriise: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Morbus Hodgkin

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Diskutiert, aber noch nicht ausreichend
gesichert: Angeborene oder erworbene Schwachung des Immun-
systems, virale Infektionen (Epstein-Barr-Viren, Hepatitis B, Re-
troviren), erbliche Faktoren, Rauchen.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 2,5 2,9

Mortalitat Saarland 2012 0,4 0,2

geschatzte Inzidenz BRD 2011 3,1 2,2

Mortalitat BRD 2012 0,4 0,2

In Deutschland erkrankten im Jahr 2010 ca. 1.300 Manner und
900 Frauen neu an Morbus Hodgkin (Hodgkin-Lymphom). Er un-
terscheidet sich mikroskopisch durch so genannte Sternberg-
Reed-Riesenzellen von den Non-Hodgkin-Lymphomen. Das mitt-
lere Erkrankungsalter ist mit 45 Jahren fiir Manner und 41 Jah-
ren fr Frauen sehr niedrig. Bei etwa jedem zehnten Betroffenen
wurde die Erkrankung in einem Alter von unter 20 Jahren diag-
nostiziert. Es fehlt auBerdem der fiir andere Krebsrerkrankungen
typische Inzidenzanstieg mit zunehmendem Alter. Die Inzidenz
war in den letzten Jahren relativ konstant, wahrend die Mortali-
tat riicklaufig ist.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fir 2012 wurden 51 Falle von Morbus Hodgkin bei
Ménnern und 43 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenzraten liegen
bei 2,3/100.000 fir Manner und bei 1,9/100.000 fur Frauen. Die
altersspezifische Inzidenz zeigt auch in Rheinland-Pfalz keinen
Anstieg bei den héheren Altersklassen, sondern zufallsbedingte
Schwankungen aufgrund der niedrigen Fallzahl.

Histologieverteilung: Die Histologieverteilung ist — auBer nach
dem Geschlecht — auch nach Altersgruppen (unter 40-Jéhrige
und Gber 40-Jahrige) aufgeschliisselt. Sie unterscheidet sich et-
was zwischen den Altersgruppen und den Geschlechtern, ist je-
doch aufgrund der geringen Fallzahlen starken Schwankungen
unterworfen. Die nodular-sklerosierende Form ist bei den Frauen
etwas haufiger als bei den Mannern und tritt bei den unter 40-
Jahrigen haufiger auf.

Mortalitat: 2012 starben 13 Manner und 13 Frauen an Morbus
Hodgkin. Die Mortalitdtsrate ist im Verhaltnis zur Inzidenz sehr
niedrig.

Inzidenz und Mortalitdt waren in den letzten Jahren in Rhein-
land-Pfalz recht konstant und vergleichbar mit den Ergebnissen
fir Gesamtdeutschland. Belastbare Aussagen zu Trends sind auf-
grund der niedrigen Fallzahlen nicht méglich.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 12
Summe Sterbeflle 13 13 10— I manner I Fraven
Anteil an allen Krebssterbefallen 0,2 % 0,3 % 8
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1:1 6
Mittleres Sterbealter 75,6 67,5
4
Rohe Rate 0,7 0,6
Altersstandardisierte Mortalitatsraten 2
(/100.000) o+——=o B
Weltstandard 0,2 0,3 . o w oy e s e e o
Europastandard 0,4 0,4 TEL TSI S &
BRD 1987 0,5 0,5

Altersspezifische Mortalitdtsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6  bisunter 78,4
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Morbus Hodgkin: Mortalitétsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Manner 2008-2012

Morbus Hodgkin: Mortalitétsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Frauen 2008-2012




C81 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DcO-Fallen) ~ Manner  Frauen Histologieverteilung nach Alter (ohne DCO-Falle) *
Summe registrierter Falle 51 43 unter ‘(‘)0 40 und éltfr
Anteil an allen registrierten 0.4 % 0.4 % n To n ho
Krebsneuerkrankungen Lymphozytenreiche Formen (ICD C81.0) T 29 8 157
Verhaltnis Manner zu Frauen, 12:1 Nodular-sklerosierende Formen 19 543 14 27,5
Neuerkrankungen e (ICD C81.1)
Mittleres Erkrankungsalter 47,8 48,9 Gemischtzellige Formen (ICD €81.2) 2 57 13 255
Sonstige und n.n.bez. Formen des 13 37,1 16 31,4
Rohe Rate 2,6 2.1 ; G g
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) HEnELE g A CD Ca.T, (e CE
Weltstandard 2,1 2,0 Summe 35 100 51 100
Europastandard 2.3 1,9 * inkl. einer Person ohne Angabe des Geschlechts
BRD 1987 2,5 2,2
Anteil histologisch gesicherter 100,0 % 94,6 %
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 5,9 % 14,0 % Histologieverteilung nach Geschlecht (ohne DCO-Fille)
M/I 0,3 0,3 Manner Frauen
% n %
Lymphozytenreiche Formen (ICD C81.0) 5 104 4 108
Nodular-sklerosierende Formen 17 354 16 43,2
o4 (ICD €81.1)
% , - Gemischtzellige Formen (ICD C81.2) 11 22,9 4 10,8
A . B ,/'ﬁ=7.'§“!" B Sonstige und n.n.bez. Formen des 15 31,3 13 351
g , i\"=/l/.\'\./ .él Morbus Hodgkin (ICD C81.7, C81.9)
g Summe 48 100 37 100
£
% O I T T T T T T T T T I‘
2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Manner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Ménner D 12
\ 10 = [l Manner I Frauen
3
E, - o ,.o-——-o———o-?‘sﬁg ---@----@
u S A Y—-y—
£ pe o —o—eo—o \.\./
1
0 ] TRXIFTLIFTLIII IOy
L e R SEFYFTETESTES eS8 S
2002 2004 2006 2008 2010 2012

Bl Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP Il Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Inzidenzrate

M 372
W 1242
B s
B 1000

und mehr
bis unter 137,2
1242
11,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
20 bisurter 40 Zahl: Anzahl Neuerkrankungen
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

bis unter
bis unter

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate Farbung: mittlere Inzidenzrate

IRRERREOD0000O0DEN DN

Morbus Hodgkin: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

Morbus Hodgkin: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Non-Hodgkin-Lymphome

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Schwachung des Immunsystems, radio-
aktive Strahlung, seltene Autoimmunerkrankungen. Je nach Art
des Lymphoms Infektionen mit unterschiedlichen Erregern:
Epstein-Barr-Virus beim Burkitt-Lymphom, das hauptsachlich in
Afrika vorkommt; humanes T-Zell-Leuk&mie-Virus (HTLV-1) bei T-
Zell-Lymphomen; méglicherweise Hepatitis B- oder Hepatitis C-
Viren bei bestimmten Lymphomen. Eine chronische Entziindung

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 13,0 11,6

Mortalitat Saarland 2012 5,0 3,8

geschatzte Inzidenz BRD 2011 14,4 10,3

Mortalitat BRD 2012 51 3,2

der Magenschleimhaut bei Infektionen mit dem Bakterium Heli-
cobacter pylori erhoht vermutlich das Risiko fir ein Lymphom der
Magenschleimhaut (MALT-Lymphom). Umweltgifte wie Schwer-
metalle, organische Losungsmittel und Pestizide werden disku-
tiert. Rauchen und Ubergewicht scheinen insbesondere bei ag-
gressiven Lymphomen eine Rolle zu spielen.

Im Jahr 2010 erkrankten in Deutschland 8.590 Manner und
7.640 Frauen an einem Non-Hodgkin-Lymphom, und zwar Man-

ner im mittleren Alter von 69 und Frauen im Alter von 71 Jahren.
Die steigende Inzidenz bei den Non-Hodgkin-Lymphomen geht
einher mit einer sinkenden Inzidenz bei den Leukdmien. Als Ur-
sache wird die gednderte Beurteilung der chronisch lymphati-
schen Leukamien angesehen, die inzwischen klinisch eher als
niedrig-maligne Non-Hodgkin-Lymphome angesehen werden.
Die Mortalitat ist in den letzten 10 Jahren rlicklaufig.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Fir 2012 wurden 371 Non-Hodgkin-Lymphome bei
Méannern und 301 bei Frauen gemeldet. Die Inzidenz betragt da-
mit 12,8/100.000 fiir M&nner und 8,8/100.000 fiir Frauen und
ist relativ konstant. Sie ist etwas niedriger als in Gesamtdeutsch-
land.

Histologieverteilung und Lokalisationen. In knapp der Hélfte der
Falle fallt die Histologie in die Gruppe der diffusen Non-Hodg-
kin-Lymhome. Etwa 60 % der Non-Hodgkin-Lymphome sind im
Lymphknoten lokalisiert. Dartiber hinaus lasst sich keine bevor-
zugte Lokalisation identifizieren.

Mortalitat: 2012 starben 169 Manner und 132 Frauen an Non-
Hodgkin-Lymphomen. Die Mortalitat liegt fir Manner bei 5,2/
100.000 und fur Frauen bei 2,9/100.000. Die Mortalitat verlauft
parallel zu der Gesamtdeutschlands.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 120
. 100 4— Ménner Frauen
Summe Sterbefalle 169 132 L L
Anteil an allen Krebssterbefallen 2.8 % 2,6 % 80
Verhéltnis Manner zu Frauen, Sterbefélle 1.3:1 60
Mittleres Sterbealter 74,6 76,6
40
Rohe Rate 8,6 6,4
Altersstandardisierte Mortalitatsraten 20
(/100.000) 0 —— =
Weltstandard 3,1 1,8 ro T O TS YOS
Europastandard 5,2 2,9 S Y H SO S G
BRD 1987 7,5 4,0
Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)
Mortalitatsrate
I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
[ 889 bisunter 100,0
- 78,4  bisunter 889
[ 686 bisunter 784
|:| 59,5 bisunter 68,6
|:| 51,0  bisunter 59,5
|:| 43,2 bisunter 51,0
|:| 36,0 bisunter 43,2
[ 295 bisunter 36,0
|:| 23,6 bisunter 29,5
[] 184 bisunter 236
|:| 13,8 bisunter 18,4
- 99 bisunter 13,8
- 6,6 bisunter 9,9
- 4,0 bisunter 6,6
Zahl: Anzahl Sterbefélle Bl 20 tisumer 40 Zahl: Anzahl Sterbefalle
- 0,7 bisunter 2,0
Farbung: mittlere Sterberate B o1 bisuter 07 Farbung: mittlere Sterberate
- 0,0 bisunter 0,1

Non-Hodgkin-Lymphome: Mortalitdtsrate (je 100.000 und Jahr)
und Sterbefalle, Ménner 2008-2012

Non-Hodgkin-Lymphome: Mortalitétsrate (je 100.000 und Jahr)
und Sterbefalle, Frauen 2008-2012



Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen)  Manner  Frauen
Summe registrierter Falle 371 301
Anteil an allen registrierten 3,1% 2.8 %
Krebsneuerkrankungen
Verhaltnis Manner zu Frauen, 12:1
Neuerkrankungen e
Mittleres Erkrankungsalter 71,8 72,9
Rohe Rate 19,0 14,8
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)
Weltstandard 8,9 6,2
Europastandard 12,8 88
BRD 1987 16,6 10,9
Anteil histologisch gesicherter 96,9 % 95,1 %
Erkrankungen (ohne DCO-Fille)
DCO-Anteil 13,5 % 12,6 %
M/ 0,5 0,4
15 B s

e
!<=7.—.\./ \./.\.
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Altersstandardisierte Rate - Europastandard
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2002 2004 2006 2008 2010 2012
I Inzidenz Méanner RLP [5] Mort. Manner RLP Bl Inzidenz Manner D Mort. Ménner D
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2002 2004 2006 2008 2010 2012
Bl Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP Il Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D
Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut
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Zahl: Anzahl Neuerkrankungen
[
Farbung: mittlere Inzidenzrate m
|

Non-Hodgkin-Lymphome: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr)
und Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

C82-C85 - 2012

Lokalisationen (ohne DCO-Fille)

Manner Frauen
n % n %
Mund- und Rachenraum 18 56 10 3,8
Magen 19 59 13 4,9
Verdauungsorgane (auBer Magen) 23 7,2 1 472
Atmungssystem, intrathorakale Organe 6 19 4 15
Haut 27 84 14 53
Brust 0 00 2 08
Urogenitalorgane 6 19 0 00
Auge, Gehirn und ZNS 14 44 12 46
Endokrine Drlisen 0 00 1 0,4
Lymphknoten 186 57,9 168 63,9
Sonstige Lokalisationen 16 5,0 15 57
Fehlende Lokalisationen 6 19 13 49
Summe 321 100 263 100
Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)
Manner Frauen
n % n %
Follikuldres oder nodulares Non-Hodgkin- 52 16,2 49 18,6
Lymphom (ICD C82)
Diffuses Non-Hodgkin-Lymphom (ICD C83) 160 49,8 125 475
Kutane und periphere T-Zell-Lymphome 32 10,0 16 6,1
(ICD C84)
Sonstige und n.n.bez. Non-Hodgkin- 77 24,0 73 278
Lymphome (ICD C85)
Summe 321 100 263 100
120
.Ménner -Frauen
100
80
60
40
20
0 A
Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)
Inzidenzrate
37,2 und mehr
24,2 bisunter 137,2
11,8 bisunter 124,2
00,0  bisunter 111,8
88,9  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
43,2 bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
20 bisunter 40 Zahl: Anzahl Neuerkrankungen
0,7 bisunter 2,0
01 bisunter 07 rarbung: mittlere Inzidenzrate
0,0 bisunter 0,1

Non-Hodgkin-Lymphome: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr)
und Anzahl registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Plasmozytom

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: Fortgeschrittenes Alter, mannliches Ge-
schlecht und das Auftreten eines multiplen Myeloms bei einem
Verwandten ersten Grades sind anerkannte Risikofaktoren. Da-
riber hinaus werden chronische Infektionen (z.B. HIV, Hepatitis
(), Belastung mit Umweltgiften (z.B. Asbest, DieselruB, Losungs-
mittel) und eine erhohte Strahlenbelastung als Risikofaktoren
diskutiert.

Frauen

Inzidenz und Mortalitat Manner

Altersstandardisierte Rate (/100.000)

Europastandard
Inzidenz Saarland 2012 * 6,3 3,3
Mortalitat Saarland 2012 * 3,5 1,6
geschatzte Inzidenz BRD 2011 5,9 3,9
Mortalitat BRD 2012 3,0 2,1

*|CD-9 203, enthdlt auch ICD-10 C88.3-C88.9

Die Erkrankung wurde 2010 in Deutschland bei circa 3.300
Ménnern und 2.800 Frauen neu diagnostiziert. Das mittlere Er-
krankungsalter liegt bei Mannern bei 71 Jahren, bei Frauen bei
74 Jahren. Erkrankungen vor dem 45. Lebensjahr sind sehr sel-

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: 2012 erkrankten in Rheinland-Pfalz insgesamt 262
Personen neu an einer bosartigen Plasmazellenneubildung. Der
Gipfel der Neuerkrankungen liegt fir beide Geschlechter bei den
iber 75-Jahrigen.

Histologieverteilung: Beim Plasmozytom kommt es zu einer bos-
artigen Vermehrung von Antikorper produzierenden Plasmazel-
len. Meist tritt die Erkrankung zunachst im Knochenmark auf
und bildet dort haufig mehrere Erkrankungsherde (Multiples
Myelom). In etwa 2 bis 5 % der Félle fiihrt ein Befall von Orga-
nen auBerhalb des Knochenmarks zur Diagnose (extramedullares
Plasmozytom). Das Plasmozytom ist ein Beispiel einer Erkran-
kung mit einem sehr hohen DCO-Anteil, denn fast ein Drittel der
Falle werden dem Krebsregister nicht als Neuerkrankung gemel-
det, sondern werden erst mit Vorliegen der Todesbescheinigung
registriert.

Mortalitét: 2012 verstarben in Rheinland-Pfalz 196 Personen an
einer bdsartigen Neubildung der Plasmazellen. Durch die
schlechte Prognose fallen das mittlere Erkrankungs- und das
mittlere Sterbealter nahezu zusammen (ca. 73 Jahre bei Méan-

ten (ca. 2 % aller Falle). nern, ca. 76 Jahre bei Frauen).

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 60
Summe Sterbefalle 97 99 50 1 I Manner [ Frauen
Anteil an allen Krebssterbefallen 1,6 % 2.0 % 40
Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1:1 30
Mittleres Sterbealter 73,5 76,8
20
Rohe Rate 5,0 4,9
Altersstandardisierte Mortalitatsraten 10
(/100.000) 0 e —
Weltstandard 1,9 1,5 . o w oy e s e e o
Europastandard 3,1 2.3 S &g ~§’ 5” s & §’ &3’
BRD 1987 4,3 3,2

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

I 1372 und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Plasmozytom: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefalle, Ménner 2008-2012

Plasmozytom: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefalle, Frauen 2008-2012




Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen)  Manner  Frauen
Summe registrierter Falle 148 114
Anteil an allen registrierten 1,2 % 1,1 %
Krebsneuerkrankungen
Verhaltnis Manner zu Frauen, 131
Neuerkrankungen "
Mittleres Erkrankungsalter 73,1 76,1
Rohe Rate 7.6 5,6
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000)
Weltstandard 3,2 1,9
Europastandard 5,0 2,9
BRD 1987 6.5 3,9
Anteil histologisch gesicherter 9%.4%  97,3%
Erkrankungen (ohne DCO-Félle)
DCO-Anteil 25,0 % 34,2 %
M/I 0,7 0,9
8
6

Altersstandardisierte Rate - Europastandard
=

2002 2004 2006 2008 2010

I inzidenz Ménner RLP Mort. Ménner RLP Il Inzidenz Ménner D

2012

Mort. Ménner D

8
6
5 4 _’;-,,«7 — _,,.g.‘;_* S @ RS
. 4 —e==p=—p o=@ 0—=<g:==-@
I T~e—0—0—¢—o—0—g
2 —— Qe Qe Pz ——=@ =@ =@ —
0 T T T T T T T T T
2002 2004 2006 2008 2010 2012

Bl Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP Il Inzidenz Frauen D

Verlauf von Inzidenz und Mortalitdt 2002 - 2012

Mort. Frauen D

Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

C90 - 2012

Histologieverteilung (ohne DCO-Fille)

Manner Frauen
n % n %
Multiples Myelom (ICD €90.0) 108 97,3 73 9773
Plasmazellenleukémie (ICD C90.1) 0 00 1 1,3
Plasmozytom, extramedulldr (ICD €90.2) 3 27 1 1,3
Summe 111 100 75 100
60
50 ——-Ménner -Frauen
40
30
20
10
0 T T T T T T T T T T
TISIFTT SIS TTFSEEE

Altersspezifische registrierte Inzidenzraten 2012 (je 100.000)

Inzidenzrate

M 372
W 1242
B s
B 1000
88,9
784
68,6
59,5
51,0
832
36,0
295
236
18,4
138
99
6,6
40
2,0
07
0,1
0,0

IRRERREOD0000O0DEN DN

Plasmozytom: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl

registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012

und mehr

bis unter 137,2
bis unter 124,2
bis unter 111,8
bis unter 100,0
bis unter 88,9
bis unter 78,4
bis unter 68,6
bis unter 59,5
bis unter 51,0
bis unter 43,2
bis unter 36,0
bis unter 29,5
bis unter 23,6
bis unter 18,4
bis unter 13,8
bisunter 9,9
bisunter 6,6
bisunter 40 41 Anzahl Neuerkrankungen
bisunter 2,0
bis unter 0,7
bisunter 0,1

Farbung: mittlere Inzidenzrate

Plasmozytom: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Leukamien

Situation in Deutschland

Wichtige Risikofaktoren: lonisierende Strahlung, Zytostatika bei
Krebsbehandlungen und vermutlich verschiedene Chemikalien
konnen das Risiko erhdhen, an einer akuten Leukamie zu er-
kranken. Das Gleiche gilt fir einige seltene genetische Verande-
rungen.

Inzidenz und Mortalitat Manner Frauen
Altersstandardisierte Rate (/100.000)
Europastandard

Inzidenz Saarland 2012 14,9 9,6

Mortalitat Saarland 2012 7.6 4,4

geschatzte Inzidenz BRD 2011 13,7 9,2

Mortalitat BRD 2012 6,5 4,0

Im Jahr 2010 erkrankten etwa 6.600 Manner und etwa 4.900
Frauen an Leukamien, und zwar Manner im Mittel mit 70 Jahren
und Frauen im Mittel mit 72 Jahren. Von den Betroffenen waren
6 % unter 15 Jahre alt. Die einzelnen Formen zeigen jedoch un-
terschiedliche Altersverteilungen. Bei den Erwachsenen waren
mehr als ein Drittel der Félle chronische lymphatische Leukdmien
(CLL) und dber ein Viertel der Falle akute myeloische Leukémien
(AML). Von chronischen Leukamien sind Kinder selten bzw. prak-
tisch nicht betroffen. Dagegen ist die akute lymphatische Leuka-
mie (ALL) das haufigste Krebsleiden bei Kindern. Weiterfiihrende

Ergebnisse sind im Jahresbericht des Deutschen Kinderkrebsre-
gisters veroffentlicht [20]. Die Inzidenz ist bei beiden Geschlech-
tern riicklaufig. Aufgrund der geanderten Beurteilung der CLL,
die inzwischen eher als niedrig-malignes Non-Hodgkin-Lymphom
angesehen wird, ist dieser Trend schlecht interpretierbar. Die
Mortalitét ist fiir beide Geschlechter in den letzten Jahren zu-
riickgegangen. Die Prognose von Kindern mit einer akuten Leu-
kamie ist recht gut, wahrend Erwachsene mit derselben Erkran-
kung nach wie vor eine eher schlechte Prognose haben.

Situation in Rheinland-Pfalz

Inzidenz: Die Inzidenz ist in den letzten Jahren bei beiden Ge-
schlechtern tendenziell riickldufig bei einem nach wie vor hohen
DCO-Anteil.

Histologieverteilung. Die akute lymphatische Leukdmie stellt bei
den unter 15-Jahrigen mit 81 % den groBten Anteil, bei den
iber 15-Jahrigen ist dies mit 40 % die chronische lymphatische
Leukdmie. Die Histologieverteilung unterscheidet sich nicht we-
sentlich zwischen den Geschlechtern, ist jedoch aufgrund der ge-
ringen Fallzahlen starken Schwankungen unterworfen.

Mortalitat: 2012 starben 235 Manner und 198 Frauen an einer
Leukdmie. Die Mortalitdt stieg im Jahr 2012 bei beiden Ge-
schlechtern erstmals wieder an.

Ubersicht Mortalitat Manner  Frauen 120

Summe Sterbefalle 235 198 100 +— I wanner I Frauen

Anteil an allen Krebssterbefallen 3,9% 39%

Verhaltnis M&nner zu Frauen, Sterbefalle 1,2:1

Mittleres Sterbealter 72,1 75,9

Rohe Rate 12,0 9,7

Altersstandardisierte Mortalitatsraten

(/100.000)

Weltstandard 5'2 3'1 YO OO N YOO O NS Y S
Europastandard 7,8 4,7 TS ST SssSE b8 ¥
BRD 1987 10,8 6,2

Altersspezifische Mortalitatsraten 2012 (je 100.000)

Mortalitatsrate

- 137,2  und mehr
I 1242 bisunter 137,2
Il 1118 bisunter 1242
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 889
68,6 bisunter 784
59,5  bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5  bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
18,4  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
99 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0
0,7 bisunter 2,0
0,1 bisunter 0,7
0,0 bisunter 0,1

Zahl: Anzahl Sterbefalle Zahl: Anzahl Sterbefalle

Farbung: mittlere Sterberate Farbung: mittlere Sterberate

IRRERREODO000O0OEN DN

Leukdmien: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefalle, Manner 2008-2012

Leukdmien: Mortalitatsrate (je 100.000 und Jahr) und
Sterbefélle, Frauen 2008-2012




C91-C95 - 2012

Ubersicht Inzidenz (mit DCO-Fallen)  Manner  Frauen Histologieverteilung nach Alter in Jahren unter 15 15 und élter
o (ohne DCO-Fiille) n % n %
)SAUTV.TG re@ll'|5tr'ert§rtF?||i , 3270/2 ) 322/0 Akute lymphatische Leuk&mie (ICD €91.0) 13 813 28 79
nteil an allen registrierten 3% 3% : -
Krebsneuerkrankungen Chron. lymphatische Leuk&mie (ICD C91.1) 0 00 140 397
Verhaltnis M&nner zu Frauen, e Slcér;)sté%e1 uznd gér;.l;ez. lymphatische Leukémien 0 00 8 23
Neuerkrankungen e ( e ) . > s 107 303
Mittleres Erkrankungsalter 72,1 75,8 Akute myeloische Leukémie (ICD €92.0) g h
Chron. myeloische Leuk&mie (ICD €92.1) 0 00 26 74
Rohe Rate B ) 139 12,3 Sonstige und n.n.bez. myeloische Leukdmien 1 63 31 88
Altersstandardisierte Inzidenzraten (/100.000) (ICD €92.2 - €92.9)
Weltstandard 7,2 53 Monozytenleukémie (ICD C93) 0 00 10 28
ELFJ{B)[)]ags;ndard 132 ;(5) Sonstige und n.n.bez. Leukdmien (ICD C94-C95) 0 00 3 08
' ' Summe 16 100 353 100
Anteil histologisch gesicherter 91,4 % 87,2 %
Erkrankungen (ohne DCO-Fille)
DCO-Anteil 27,6 % 31,2 % Histologieverteilung nach Geschlecht Manner Frauen
M/I 0,9 0,8 (ohne DCO-Falle) n % n %
Akute lymphatische Leukdmie (ICD C91.0) 20 102 21 122
Chron. lymphatische Leukamie (ICD C91.1) 86 43,7 54 31,4
15 Sonstige und n.n.bez. lymphatische Leukdmien 5 25 317
3 1i$="""—-i”,.§""'"""":"" (ICD C91.2 - C91.9)
g —n gy s—" 8 Akute myeloische Leukdmie (ICD €92.0) 53 269 56 326
5 10 .‘ Chron. myeloische Leukdmie (ICD C92.1) 13 66 13 76
2 s B __B___ o [ ] Sonstige und n.n.bez. myeloische Leukdmien 16 81 16 93
H g I a g g (ICD €92.2 - €92.9)
E ’ Monozytenleukémie (ICD C93) 2 10 8 47
2 Sonstige und n.n.bez. Leukdmien (ICD C94-C95) 2 10 1 06
0 T T T T T T T T T Summe 197 100 172 100
2002 2004 2006 2008 2010 2012
B inzidenz Manner RLP I Mort. Manner RLP Il Inzidenz Manner D Mort. Manner D 120
100 +— . Manner . Frauen
15
80
60
b ®---9---5.-—-0---a ° 0
s @O @ OG- A g 4
% ‘/.\. o— \./. .\z—.\‘
5 [ | 20
0
0 — T SIFSEFSSS ST LTSS
2002 2004 2006 2008 2010 2012
Bl Inzidenz Frauen RLP Mort. Frauen RLP Il Inzidenz Frauen D Mort. Frauen D A|terSSpeZifiSChe registrierte |nZidenzraten 201 2 (Je 100000)

Verlauf von Inzidenz und Mortalitat 2002 - 2012
Quellen: Stat. Landesamt Rheinland-Pfalz, Krebsregister Rheinland-Pfalz, Robert Koch-Institut

Inzidenzrate

- 137,2  und mehr
B 1242 bisunter 137,2
I 1118 bisunter 124,2
I 100,0 bisunter 111,8
889  bisunter 100,0
78,4  bisunter 88,9
68,6 bisunter 784
59,5 bisunter 68,6
51,0  bisunter 59,5
432  bisunter 51,0
36,0 bisunter 43,2
29,5 bisunter 36,0
23,6 bisunter 29,5
184  bisunter 23,6
13,8 bisunter 18,4
9,9 bisunter 13,8
6,6 bisunter 9,9
4,0 bisunter 6,6
2,0 bisunter 4,0

0,7 bisunter 2,0
01 bisunter 07 Farbung: mittlere Inzidenzrate

Zahl: Anzahl Neuerkrankungen Zahl: Anzahl Neuerkrankungen

Farbung: mittlere Inzidenzrate

IRRERREOD0000O0DEN DN

0,0 bisunter 0,1

Leukdmien: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl Leukdmien: Inzidenzrate (je 100.000 und Jahr) und Anzahl
registrierter Neuerkrankungen, Manner 2008-2012 registrierter Neuerkrankungen, Frauen 2008-2012
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Uberlebenszeitanalysen - Methoden

Allgemeines

Uberlebenszeiten sind ein wichtiger gesundheitspolitischer Indi-
kator. Uberlebensraten geben an, wie viele Patienten jeweils
nach einem bestimmten Zeitraum nach der Diagnose (z.B. nach
einem oder funf Jahren) noch leben.

Im aktuellen Jahresbericht des Krebsregisters Rheinland-Pfalz
werden zum vierten Mal Uberlebenszeiten fiir alle routinemaBig
berichteten Erkrankungen berechnet. Der Beobachtungszeitraum
erstreckt sich Uber die Jahre 2008 bis 2012. Fiir die drei haufigs-
ten Erkrankungen (Brust-, Prostata- und Darmkrebs) ist bereits
ein Vergleich mit dem Beobachtungszeitraum 2003-2007 mdg-
lich [21], fiir alle anderen Erkrankungen mit dem Beobachtungs-
zeitraum 2005-2009. Mit abnehmender Uberlappung der Be-
obachtungszeitrdume werden validere Aussagen zu Trends mog-
lich werden. Die Darstellung erfolgt — dhnlich wie im Bericht des
Krebsregisters Schleswig Holstein [22] — in grafischer und tabel-
larischer Form.

MaBzahlen

Fiir den vorliegenden Bericht wurden zwei verschiedene MaB-
zahlen berechnet — die absolute und die relative Uberlebensrate.

Die absolute Uberlebensrate trifft eine Aussage tiber den Anteil
an Krebspatienten, der zu einem bestimmten Zeitpunkt nach
Diagnose (z.B. fiinf Jahre) noch lebt. Dabei wird nicht beriick-
sichtigt, woran der Patient gestorben ist. Eine absolute 5-Jahres-
Uberlebensrate von 50 % bedeutet, dass finf von zehn Patien-
ten (50 %) finf Jahre nach der Diagnose noch leben.

Die absoluten Uberlebensraten werden auf den Seiten 83-97 ta-
bellarisch und grafisch nach Diagnose und Geschlecht darge-
stellt.

Die relative Uberlebensrate vergleicht die absolute Uberlebensra-
te der Krebspatienten mit der erwarteten Uberlebensrate der All-
gemeinbevdlkerung. Erst durch diesen Vergleich kann eine Aus-
sage dariiber getroffen werden, ob und wie stark die Uberle-
bensrate der Krebspatienten von der erwarteten Uberlebensrate
der Allgemeinbevélkerung abweicht. Fiir Rheinland-Pfalz wird
die erwartete Uberlebensrate anhand der Sterbetafeln des Statis-
tischen Landesamts Rheinland-Pfalz fir die 0- bis 90-Jahrigen
berechnet [23], seit dem Sterbejahr 2011 auch fiir die 91- bis
100-Jahrigen [24]. Firr die 91- bis 100-Jahrigen wurden fir die
Sterbejahre bis 2010 Sterbetafeln des Statistischen Bundesamts
fir Deutschland [25] verwendet, da die Schatzungen in dieser
Altersgruppe auf der Ebene einzelner Bundeslander meist mit
groBer Unsicherheit behaftet sind. Nach Abschluss des Zensus
2011 liegen fir diese Altersgruppe belastbare Daten auch auf
der Ebene einzelner Bundeslander vor. Der Quotient aus absolu-
ter Uberlebensrate der Krebspatienten und erwarteter Uberle-
bensrate der Allgemeinbevélkerung ist die relative Uberlebensra-
te. Eine relative Uberlebensrate von 100 % bedeutet, dass zu ei-
nem bestimmten Zeitpunkt nach der Krebsdiagnose genau der
gleiche Anteil an Personen wie in der Allgemeinbevélkerung
noch lebt. Die Krebserkrankung fiihrt in diesem Fall zu keiner er-
hohten Sterblichkeit. Eine relative Uberlebensrate von 90 % be-

deutet, dass zu einem bestimmten Zeitpunkt nach der Krebsdi-
agnose der Anteil der Krebspatienten, der noch lebt, 10 % nied-
riger ist als in der Allgemeinbevélkerung. Die Differenz zwischen
der relativen Uberlebensrate und 100 % beschreibt die zusétzli-
che durch Krebs bedingte Sterblichkeit. Eine relative Uberlebens-
rate von (ber 100 % zeigt eine hohere Uberlebensrate der
Krebspatienten als in der Allgemeinbevélkerung an. Dies kommt
bei einigen Diagnosen v.a. in friihen Stadien vor und kann durch
einen gesiinderen Lebenswandel oder intensivere medizinische
Betreuung entstehen.

Die relativen Uberlebensraten werden auf den Seiten 83-97 ta-
bellarisch und grafisch nach Diagnose und Geschlecht und zu-
satzlich nach UICC-Stadium dargestellt.

Uberlebensraten werden fiir Patienten berechnet, welche vor
Ende des Mortalitats-Follow-up diagnostiziert wurden. Das Fol-
low-up endete am 31.12.2012.

UICC-Stadien

Das TNM-System beschreibt die Einteilung der Erkrankungsstadi-
en anhand der anatomischen Ausdehnung des Primartumors.
T steht fir die GroBe und/oder lokale Ausdehnung des Primartu-
mors (T-Kategorie 0-4), N steht fir das Fehlen oder Vorhanden-
sein und die Ausbreitung von regiondren Lymphknotenmetasta-
sen (N-Kategorie 0-3) und M steht fiir das Fehlen (M0) oder Vor-
handensein (M1) von Fernmetastasen. Ein hoheres Stadium zeigt
eine schlechtere Prognose an.

Diese Faktoren beeinflussen maBgeblich die Uberlebenszeit. Je
nach ihrer Ausprdgung und deren Kombinationen erfolgt eine
Einteilung in UICC-Stadien (1 bis V), wobei ein hoheres Stadium
eine schlechtere Prognose anzeigt. Bei Fallen, fiir die eine oder
mehrere notwendige Angaben zur Bestimmung des Stadiums
fehlen, ist das Stadium unbekannt (0.A.).

Die Verteilung der UICC-Stadien fiir die ausgewahlten Diagno-
sen wird auf den Seiten 83-84 tabellarisch nach Diagnose und
Geschlecht dargestellt.

Die Einteilung der UICC-Stadien erfolgte fiir die Diagnosejahre
vor 2003 nach der 5. Auflage der TNM-Klassifikation [26], fiir
die Diagnosejahre 2003 bis 2009 nach der 6. Auflage [27] und
ab dem Diagnosejahr 2010 nach der 7. Auflage [5].

Datengrundlage und Methode

Eingeschlossen wurden alle Krebspatienten mit erstem Wohnsitz
in Rheinland-Pfalz bei Erstdiagnose, die in den Jahren 2008 bis
2012 noch lebten oder verstorben sind und bei Diagnose alter
als 15 Jahre alt waren. Mehrfachtumoren wurden als unabhan-
gige Erkrankungsfalle mit berlicksichtigt.

Ausgeschlossen wurden DCO-Falle sowie weitere Erkrankungen
ohne bekanntes Diagnosedatum und Verstorbene ohne bekann-
tes Sterbedatum. Das Follow-up des Vitalstatus erfolgt tber ei-
nen pseudonymisierten Abgleich mit dem Einwohnermeldeamt.
Zusatzlich werden alle Originaltodesbescheinigungen, bei denen



Uberlebenszeitanalysen - Ergebnisse

Krebs als Todesursache oder Begleiterkrankung kodiert oder in
der Epikrise erwahnt wird, wie Meldungen in der Vertrauensstel-
le kodiert und pseudonymisiert mit dem Datenbestand in der Re-
gisterstelle abgeglichen. Seit dem Sterbejahr 2011 werden die
Todesbescheinigungen im Statistischen Landesamt erfasst und
kodiert und anschlieBend an das Krebsregister iibermittelt. Dort
werden alle Todesbescheinigungen mit dem Datenbestand des
Krebsregisters abgeglichen.

Als statistische Methode zur Berechnung der relativen Uberle-
benszeiten wurde der Periodenansatz (nach Ederer Il [28-30])
gewahlt. Die Berechnungen erfolgten mit dem Packet PeriodR
[31] der Statistiksoftware R. Das Vorgehen ist an die Berechnung
der altersabhangigen aktuellen Lebenserwartung in der Demo-
grafie angelehnt. Fir den vorliegenden Jahresbericht wurde der
Kalenderzeitraum 2008 bis 2012 betrachtet. Dabei gehen fir
das Uberleben des ersten Diagnosejahres nur Erstdiagnosen aus
den Jahren 2007 bis 2011 ein. Fiir das Uberleben des zweiten
Jahres nach Diagnose werden nur Erstdiagnosen aus den Jahren
2006 bis 2010 beriicksichtigt, die das erste Diagnosejahr bereits
Uberlebt haben. Es wird also die Wahrscheinlichkeit berechnet,
innerhalb des zweiten Diagnosejahres zu versterben, wenn man
das erste (berlebt hat. Fir das Uberleben des dritten Jahres
nach Diagnose werden entsprechend nur Erstdiagnosen aus den
Jahren 2005 bis 2009 beriicksichtigt, die das zweite Diagnose-
jahr bereits iiberlebt haben. Fiir das Uberleben des vierten und
finften Jahres nach Diagnose wird analog vorgegangen. Diese
fiinf Wahrscheinlichkeiten, innerhalb des ersten, zweiten, dritten,
vierten und fiinften Diagnosejahres zu versterben, werden mit-
einander multipliziert. So erhalt man das absolute Finf-Jahres-
Uberleben unter Beriicksichtigung der jeweils aktuellsten Daten.

Zum Vergleich werden die mit der gleichen Methodik berechne-
ten Ergebnisse des ZfKD dargestellt. Hierfiir wurden Daten aus
zehn deutschen Bundeslandern, die bestimmte Qualitatskriterien
erfillten, eingeschlossen [1]. Die angegebene Spanne des 5-Jah-
res-Uberlebens stellt das niedrigste bzw. héchste Uberleben der
einzelnen eingeschlossenen Regionen dar. Es wurde der Kalen-
derzeitraum 2009 bis 2010 betrachtet. Ergebnisse des ZfKD be-
zuglich der Diagnose Harnblasenkarzinom liegen nur fir die in-
vasiven Tumoren (ICD-10 C67) vor. Daher wurden fiir Rheinland-
Pfalz Uberlebenszeiten sowohl nur fiir die invasiven Tumoren der
Harnblase als auch fiir diese inklusive deren Vorstufen (ICD-10
C67, D09.0, D41.4) berechnet.

Eine Arbeitsgruppe der GEKID und des ZfKD hat Standards zur
Berichterstattung von Uberlebenszeitanalysen bei Krebserkran-
kungen erarbeitet [32]. Die dort definierten KenngréBen zur Be-
urteilung von Uberlebensschatzern kénnen dem Jahresbericht
entnommen werden.

Ergebnisse

In die Analyse konnten 164.363 invasive Tumoren (ICD-10 COO-
C96 ohne C44, inkl. D09.0 und D41.4) einbezogen werden. Die
relative 5-Jahres-Uberlebensrate iiber alle Krebsarten betragt in
Rheinland-Pfalz 60 % (Manner) bzw. 66 % (Frauen). Dies ent-
spricht den Werten fiir Gesamtdeutschland.

Die 5-Jahres-Uberlebensraten der einzelnen Erkrankungen liegen
fast alle innerhalb der vom ZfKD angegebenen Spanne zwischen
dem niedrigsten und dem héchsten 5-Jahres-Uberleben der ein-
zelnen eingeschlossenen Regionen. Lediglich das Uberleben bei
den Tumoren in Mund und Rachen bzw. Gehirn und ZNS liegt in
Rheinland-Pfalz bei den Frauen niedriger (54 % bzw. 16 %) als
das vom ZfKD als niedrigstes 5-Jahres-Uberleben angegeben
(55 % bzw. 18 %).

Die besten 5-Jahres-Uberlebensraten ergaben sich fir Haut- (so-
wohl maligne Melanome als auch sonstige Hauttumoren), Ho-
den-,Prostata-, Schilddriisen- und Brustkrebs und Tumoren des
Gebdrmutterkérpers (alle jeweils Uber 80 %). Hier zeigt sich
schon im ersten Jahr ein nur sehr geringer Abfall der relativen
Uberlebenszeitkurve. Fiir nicht-melanotische Hauttumoren ergibt
sich fiir diese Erkrankungen sogar ein leichter Anstieg der relati-
ven Uberlebenszeitkurve fiir das UICC-Stadium | auf (iber
100 %. Beim Hautkrebs kénnte dies wie der in den letzten Jah-
ren beobachtete Inzidenzanstieg mit dem vermehrten Einsatz
des Screenings zusammenhangen. Dies flihrt dann zu einer rela-
tiven Uberlebensrate von {ber 100 %, wenn dieser Test beson-
ders haufig von Personengruppen nachgefragt wird, die eine ho-
here Lebenserwartung haben als die Allgemeinbevdlkerung (z.B.
Personen mit hohem Sozialstatus). Diese werden dann (ber-
durchschnittlich haufig in einem friihen Tumorstadium diagnosti-
ziert.

Bei den Erkrankungen mit guter Prognose ist die relative Uberle-
bensrate des Stadiums IV deutlich schlechter als die der anderen
drei Stadien.

Die schlechteste Prognose hatten Bauchspeicheldriisenkrebs,
Mesotheliom, Leberkrebs, Krebs des Gehirns und des Zentralen
Nervensystems, Lungenkrebs sowie Krebs der Gallenblase und
Gallenwege (relative 5-Jahres-Uberlebensraten unter 20 %). Die-
se hochletalen Erkrankungen zeigen schon im ersten Jahr einen
starken Abfall in der Uberlebenszeitkurve. Hier zeigt sich eine
kontinuierliche Verschlechterung der Prognose mit steigendem
Tumorstadium.

Die Grafiken auf den Seiten 85-97 zeigen die Verl3ufe des Uber-
lebens in den ersten finf Jahren. Ein flacher Verlauf der relativen
Uberlebenszeitkurve zeigt an, dass kaum mehr krebsbedingte
Todesfalle hinzukommen.

Auf die haufigsten Krebsarten Darm-, Lungen-, Brust- und
Prostatakrebs soll im Folgenden naher eingegangen werden.

Darmkrebs (C18-C21)

In die Analyse konnten 24.804 Falle von Darmkrebs einbezogen
werden. Die UICC-Stadienverteilung zeigt fiir beide Geschlechter
einen hohen Anteil unbekannter (iber 40 %) und fortgeschritte-
ner Stadien (Stadium IIl und IV zusammen iber 45 % der Tumo-
ren mit bekanntem Tumorstadium).

Die absolute 5-Jahres-Uberlebensrate betragt bei beiden Ge-
schlechtern iiber 50 %. Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate ist
mit 63 % bei Mannern bzw. 65 % bei Frauen deutlich héher und
lag fiir den Beobachtungszeitraum 2003 - 2007 noch bei 61 %
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Uberlebenszeitanalysen - Ergebnisse

(Manner) bzw. 62 % (Frauen). Sie ist vergleichbar mit den in an-
deren deutschen Krebsregistern fir Darmkrebs beobachteten re-
lativen Uberlebensraten zwischen 57 % und 68 % (Mé&nner)
bzw. zwischen 58 % und 68 % [1]

Bei beiden Geschlechtern weist das UICC-Stadium |V eine deut-
lich schlechtere Prognose auf als die UICC-Stadien I-IlI. Bei den
Frauen liegt das relative Uberleben fiir das UICC-Stadium | bei
98 %. Das Uberleben entspricht also fast dem der Allgemeinbe-
volkerung.

Lungenkrebs (C33-C34)

In die Analyse konnten 12.268 Falle von Lungenkrebs einbezo-
gen werden. Die UICC-Stadienverteilung zeigt ebenfalls fir bei-
de Geschlechter einen hohen Anteil unbekannter Stadien (ca.
45 %). Von vier Fallen mit bekanntem Tumorstadium werden
drei erst in fortgeschrittenen Stadien (Stadium Ill und 1V) diag-
nostiziert.

Die absolute 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei beiden Ge-
schlechtern deutlich unter 20 %. Die relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate ist nicht wesentlich hoher. Die Werte sind vergleichbar
mit den in anderen deutschen Krebsregistern flir Lungenkrebs
beobachteten relativen Uberlebensraten [1].

Bei beiden Geschlechtern sinkt die relative 5-Jahres-Uberlebens-
rate mit steigendem Tumorstadium von 54 % (Méanner) bzw. fast
76 % (Frauen) im Stadium | auf 3 % bzw. 6 % im Stadium IV.

Lungenkrebs gehért daher mit Bauchspeicheldriisenkrebs, Me-
sotheliom und Leberkrebs zu den Krebserkrankungen mit der
schlechtesten Prognose.

Brustkrebs (C50)

In die Analyse konnten 29.928 Félle von Brustkrebs bei Frauen
einbezogen werden. Von den Fallen mit bekanntem UICC-Stadi-
um wurden (iber 80 % im UICC-Stadium | oder Il diagnostiziert.
Dies ist mit hoher Wahrscheinlichkeit eine Folge des sogenann-
ten ,grauen”, nicht organisierten Screenings, das schon vor der
Einflihrung des organisierten Mammographie-Screenings 2007
stattgefunden hat.

Die absolute 5-Jahres-Uberlebensrate betragt 78 %. Die relative
5-Jahres-Uberlebensrate ist mit 87 % recht hoch und lag im Be-
obachtungszeitraum 2003 bis 2007 noch bei 83 %. Sie ist ver-
gleichbar mit den in anderen deutschen Krebsregistern beobach-
teten relativen Uberlebensraten zwischen 86 % und 88 % [1].

Auch bei Brustkrebs weist das UICC-Stadium IV eine deutlich
schlechtere Prognose als die UICC-Stadien I-ll auf. Die relative
Uberlebensrate fiir das UICC-Stadium | liegt in den ersten finf
Jahren bei 100 % und entspricht der erwarteten Uberlebensrate
in der Allgemeinbevdlkerung.

Prostatakrebs (C61)

In die Analyse konnten 27.153 Falle von Prostatakrebs einbezo-
gen werden. Uber 60 % der Prostatakrebserkrankungen werden
mit unbekanntem UICC-Stadium gemeldet. Dies liegt wahr-
scheinlich daran, dass flr Patienten mit niedrigem Tumorstadium
und geringem Rezidivrisiko keine bildgebenden Verfahren zur
Bestimmung des vollstandigen Tumorstadiums empfohlen wer-
den. Von den Patienten mit bekanntem UICC-Stadium werden
ca. 60 % mit Stadium Il gemeldet. Die restlichen 40 % wurden
allerdings fast ausschlieBlich im UICC-Stadium Ill oder IV diag-
nostiziert.

Die absolute 5-Jahres-Uberlebensrate liegt bei 77 %. Da Prosta-
takrebs eine Erkrankung des hohen Alters ist, ist die Sterblichkeit
auch in der Allgemeinbevélkerung in den entsprechenden Alters-
klassen relativ hoch. Daher liegt die relative 5-Jahres-Uberle-
bensrate mit 92 % deutlich hoher. Sie ist auch geringfiigig hoher
als im Beobachtungszeitraum 2003 bis 2007 (90 %). Sie ent-
spricht den in anderen deutschen Krebsregistern beobachteten
relativen Uberlebensraten zwischen 88 % und 95 % [1].

Auch bei Prostatakrebs weist das UICC-Stadium IV eine deutlich
schlechtere Prognose als die UICC-Stadien I-lIl auf. Die relativen
5-Jahres-Uberlebensraten fiir die UICC-Stadien II-Ill liegen bei
(iber 100 %. Damit ist die Uberlebensrate auch fiir das UICC-
Stadium [ll hoher als in der Allgemeinbevdlkerung. Dies kénnte
wie der bis zum Jahr 2008 beobachtete Inzidenzanstieg des
Prostatakarzinoms mit dem vermehrten Einsatz des PSA-Tests
zusammenhangen. Auch hier ist es moglich, dass der Test von
Personen mit einer hoheren Uberlebensrate als der der Allge-
meinbevolkerung nachgefragt wird und diese dadurch dber-
durchschnittlich haufig in einem friiheren Tumorstadium diag-
nostiziert werden.
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Uberlebenszeitanalysen - Tabelle

Relative 5-Jahres-Uberlebensraten

Diagnose(-gruppe) 1 Jahr 5 Jahre Deutschland nach UICC-Stadium in %
absolut relativ  absolut relativ 5 Jahre relativ | Il M [V 0.A. 5
et Manner | 85:537 85.537 85537 85.537 Ui Stadium g ererefend nich 2
rebs gesamt o ) -Stadium diagnosetibergreifend nicht o
C00-C96 ohne C44 ° S R el e vergleichbar. Auswertung daher nicht g
Fosen | 78826 78.826 78.826 78.826 sinnvoll. =
% 80,7 827 589 664 67(62-71) :'d_-;
Mgy N 3153 3153 3.153 3153 248 229 272 1216 1.126 i
Mund und Rachen % 76,2 77,7 41,0 452 48 (44-50) 722 60,1 534 369 463 S
Coo-C14 fagen N 11790 1179 1179 1.179 126 61 99 371 503 g
% 783 79,8 488 53,8 61(55-72) 741 728 46,1 43,1 588 -_—
Manner V1432 1432 1432 1432 105 130 194 177 823 g
Speiserchre % 56,7 583 209 23,9 21(17-27) 702 392 274 69 21,1 D
15 — 370 370 370 370 33 31 56 33 214
% 540 557 214 248 22(12-31) 64,4 481 145 0,0 24,3
Minner 2706 2706 2706 2.706 378 197 252 455 1.353
Magen % 581 60,5 265 32,2 33(25-36) 86,1 423 290 73 27,5
C16 Fauen 1882 1882 1882 1.882 272 163 114 287 987
% 556 57,9 270 32,6 33(26-36) 86,9 484 164 64 281
Manner N 13:519 13519 13,519 13519 1.824 2208 1.947 1.663 5.857
Darm % 803 836 51,3 626 64(57-68) 954 847 695 13,7 61,9
C18-C21 Fagen N 11:285 11.285 11.285 11.285 1394 1942 1.769 1.201 4.961
% 797 829 53,2 648 65(58-68) 97,7 89,9 71,1 148 622
Manner V. 1:369 1369 1369 1.369 81 78 94 146 931
Leber % 39,4 40,6 10,7 126 15(11-20) 62,2 274 114 20 95
22 faven N 447 447 447 447 28 24 35 63 282
% 41,1 422 113 12,8  12(6-19) 458 379 83 00 11,4
Manner N 494 494 494 494 5% 73 32 65 259
Gallenblase u. Gallenwege % 52,3 545 185 22,7 19(831) 719 337 441 19 148
€23-C24 faven N 697 697 697 697 59 75 37 111 407
% 399 41,5 126 153 18(14-23) 457 288 262 30 128
Manner . 1:528 1528 1.528 1528 32 233 30 489 731
Bauchspeicheldriise % 32,0 33,1 57 66  8(4-11) 380 11,1 00 36 61
€25 fagen, N 1513 1513 1513 1513 34 255 44 423 752
% 339 350 66 75 8(512) 371 156 00 39 61
Manner N 1273 12731273 1273 297 106 115 270 479
Kehlkopf % 828 849 547 626 65(56-70) 8,7 759 551 358 653
€32 Faven N 187 187 187 187 42 9 21 49 64
% 91,4 928 628 686 65 942 705 765 446 724
Manner 8298 8298 8298 8298 733 458 1.051 2.228 3.800
Lunge % 423 436 13,0 151 16(14-19) 53,6 448 165 25 144
(33-C34 fagen, N 3970 3970 3970 3970 347 177 503 1.180 1.739
% 485 494 182 19,8 21(17-28) 755 449 231 55 185
. N 4787 4787 4787 4.787 1872 352 117 85 2.361
i M
gﬂe?'ﬁgjf Melanom aMET o 956 981 810 932 89(83-95 1014 829 706 135 934
3 fagen N 4943 4943 4943 4943 2039 283 80 62 2479
% 96,9 986 87,7 957 94(88-98) 1015 86,1 64,7 286 953
) N 44.721 44721 44721 44.721 9417 357 37 26 34.729
icht- - M
ﬂ;ﬂ‘ttu:‘rf(')?gﬁ““he M o 970 1013 799 1015 kA 1035 892 423 413 1013
a4 Fauen N 38767 38767 38767 38767 8255 237 37 14 30.125
% 97,4 101,0 84,0 103,0 k.A. 1050 97,2 63,9 262 102,6
Manner N 238 238 238 238
Mesotheliom % 46,3 48,2 5,8 7.1 9 (5-28) UICC-Stadium nicht definiert
€45 N 61,0 61,0 61,0 61,0
F T T T T
UM o, 553 569 86 9,7 15
Brust Fagen N 29.928 29.928 29.928 29.928 9.564 9.901 3.689 1334 5.368
C50 % 951 969 784 867 87(86-88) 1003 952 760 282 72,8
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Uberlebenszeitanalysen - Tabelle

Relative 5-Jahres-Uberlebensraten

Diagnose(-gruppe) 1 Jahr 5Jahre  Deutschland nach UICC-Stadium in %
absolut relativ  absolut relativ 5 Jahre relativ | I 1l 1\ 0.A.
Vulva Frauen N 1.036 1.036 1.036 1.036 312 89 94 55 486
51 % 886 91,7 63,1 74,9 71(62-79) 9,4 73,4 51,2 428 715
Gebarmutterhals Frauen N 1.850 1.850 1.850 1.850 607 133 266 132 705
53 % 868 87,8 662 693 69(6573) 928 668 548 246 677
Gebarmutterkorper Frauen N 4484 4484 4484 4.484 1.834 216 253 128 1.826
C54-C55 % 89,8 92,0 71,3 81,0 81(78-88) 946 775 586 14,1 83,0
Ovar Frauen N 2.505 2505 2.505 2.505 356 94 521 408 1.126
C56 % 753 76,9 37,5 41,4 42(31-47) 89,6 80,7 37,8 189 364
Prostata Manner N 27.153 27.153 27.153 27.153 678 5.955 1.800 1.910 16.804
C61 % 949 98,1 76,6 91,9 93(88-95) 94,5 103,6 1041 520 91,5
Hoden Manner N 1.748 1.748 1.748 1.748 668 150 66 828
C62 % 98,6 98,9 95,6 97,0 97(94-98) 99,7 96,8 774 96,5
Manner N 3351 3351 3.351 3.351 919 134 250 298 1.693
Niere % 86,3 88,5 64,2 73,8 75(62-81) 94,1 90,2 72,7 149 76,9
Co4 Frauen N 2.002 2.002 2.002 2.002 572 77 129 140 1.023
% 87,7 89,7 71,8 80,8 77(63-89) 101,0 826 806 157 83,7
UICC-Stadium 0 in %
. N 8.421 8.421 8.421 8.421 4.664
Ao ase Manner o “g62 901 60,8 76,0 92,6 weitere Stadien siehe
C67,D09.0, D41.4
Frauen N 2.680 2.680 2.680 2.680 1.525 unten bei C67
% 81,7 84,38 61,4 745 98,9
Manner N 3.757 3.757 3.757 3.757 616 294 149 367 2314
Harnblase % 76,4 80,1 45,5 57,2 59(43-62) 81,5 61,9 457 23,2 581
C67 Frauen N 1.155 1.155 1.155 1.155 149 77 58 148 719
% 66,0 69,1 38,0 47,0 50 (41-60) 86,2 624 51,4 163 46,2
Manner N 779 779 779 779
Gehirn und ZNS % 49,1 50,1 17,0 18,1 22 (15-27) UICC-Stadium nicht definiert
C70-C72 F N 578 578 578 578
rauen
% 45,2 46,0 15,6 16,2 22(18-32)
Manner N 568 568 568 568 110 20 27 106 284
Schilddriise % 91,7 93,0 82,0 87,5 88(76-95) 100,5 948 87,3 60,7 959
C73 Frauen N 1.368 1.368 1.368 1.368 381 45 55 109 749
% 95,4 96,2 90,8 94,4 93(78-96) 100,17 96,8 99,2 51,0 99,7
Manner N 419 419 419 419
Morbus Hodgkin % 86,1 87,1 755 78,2 83(75-92) UICC-Stadium nicht definiert
(81 Frauen N 327 327 327 327
% 89,1 90,2 80,4 84,2 85(72-92)
Manner N 2.590 2590 2.590 2.590
Non-Hodgkin-Lymphome % 79,4 82,1 56,8 66,8 67 (57-74) UICC-Stadium nicht definiert
(82-C85 Frauen N 2.229 2229 2229 2.229
% 78,2 80,3 59,1 66,5 67(61-71)
Manner N 883 883 883 883
Plasmozytome % 76,2 79,0 36,2 43,4 45(37-57) UICC-Stadium nicht definiert
C90 Frauen N 675 675 675 675
% 77,1 79,3 34,7 40,0 45(36-52)
Manner N 1.799 1.799 1.799 1.799
Leukamien % 71,1 73,3 46,3 53,0 55(41-62) UICC-Stadium nicht definiert
C91-C95 Frauen N 1.305 1.305 1.305 1.305
% 68,3 69,9 46,6 52,2 53(42-61)

zu N: Die Anzahl der beriicksichtigten Erkrankungsfélle bei den einzelnen Diagnosen ergibt sich nicht aus der Summe der Falle in den

jeweiligen Tumorstadien.
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Osophagus (C15)
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Darm (C18-C21)
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Vulva (C51)
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Morbus Hodgkin (C81)
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Pravalenzen - Methoden und Ergebnisse

Allgemeines

Die Pravalenz ist ein MaB fir die Krankheitslast in einer Bevolke-
rung. Sie bezeichnet die Anzahl der Personen, die mit einer be-
stimmten Erkrankung zu einem Stichtag in der Bevélkerung le-
ben. Dies ist prinzipiell unabhangig davon, wann die Erkrankung
diagnostiziert wurde. Die Pravalenz wird direkt von der Inzidenz,
der Uberlebens- und der Heilungsrate beeinflusst. In die Berech-
nung der Pravalenz gehen die Personen ein, die bis zu einem be-
stimmten Zeitpunkt neu erkrankt sind (Inzidenz) und weder
gestorben noch geheilt sind. Steigt die Inzidenz und/oder die
Uberlebensrate einer Erkrankung, erhoht sich die Prévalenz.
Verbessert sich hingegen die Heilungsrate, sinkt sie.

Inzidenz und Uberlebensraten liegen in den epidemiologischen
Krebsregistern fir die einzelnen Diagnosen vor. Anders als bei
akuten Erkrankungen ist es bei einer chronischen Krankheit wie
Krebs jedoch schwierig zu definieren, wann ein Mensch als ge-
heilt gilt. Dies hangt stark von der Diagnose und dem individuel-
len Verlauf der Erkrankung ab. Die Dauer der Therapie erstreckt
sich oft diber mehrere Jahre.

In Krebsregistern werden fir die Pravalenz verschiedene Zeitrau-
me, z.B. 1-, 5- oder 10-Jahres-Pravalenzen, angegeben. In die
Berechnung der 5-Jahres-Pravalenz gehen die Personen ein, de-
ren Diagnose friihestens fiinf Jahre vor einem bestimmten Stich-
tag gestellt wurde und die bis zu diesem Stichtag noch lebten.
Die Anzahl dieser Personen wird dann geteilt durch die Anzahl
der Personen in der Bezugsbevolkerung zu diesem Stichtag, also
durch die Anzahl der Personen unter Risiko.

Die Prévalenz ist eine wichtige MaBzahl fiir die Versorgungsfor-
schung und die Gesundheitspolitik. Anhand der Pravalenz von
Krebserkrankungen insgesamt und der Pravalenz der einzelnen
Krebserkrankungen lasst sich abschatzen, welche Kapazitaten an
Krankenhausbetten, Schwerpunktpraxen, Tumorzentren oder
Nachsorgeeinrichtungen benétigt werden.

Methodik

Eingeschlossen wurden alle gemeldeten Krebspatienten mit ers-
tem Wohnsitz in Rheinland-Pfalz, die zum Stichtag 31.12.2012
noch lebten. Sie mussten im Jahr 2012 (1-Jahres-Pravalenz), in
den Jahren 2008 bis 2012 (5-Jahres-Pravalenz) oder in den Jah-
ren 2003 bis 2012 (10-Jahres-Pravalenz) mit einem invasiven Tu-
mor diagnostiziert worden sein.

Das Follow-up des Vitalstatus erfolgte wie im Kapitel Uberle-
benszeiten (Datengrundlage und Methode, S. 80) beschrieben.

In Anlehnung an ein vom Krebsregister New South Wales in
Australien entwickeltes SAS-Modul [33] wurden die oben be-
schriebenen eingeschlossenen Patienten gezahlt. Diese Falle
wurden durch die Bezugsbevdlkerung geteilt und als prozentua-
ler Anteil der Bezugsbevélkerung angegeben. Die Bezugsbevol-
kerung ist die Bevolkerung von Rheinland-Pfalz  zum
31.12.2011. Zu diesem Zeitpunkt lebten in Rheinland-Pfalz
1.951.583 Ménner und 2.038.450 Frauen.

Die Ergebnisse fiir Rheinland-Pfalz werden verglichen mit Schat-
zungen des ZfKD fir Gesamtdeutschland [16, 34]. Diese erfolg-
ten fir die 1- und 5-Jahres-Pravalenz zum Stichtag 31.12.2011
[16], fir die 10-Jahres-Pravalenz fiir den Stichtag 31.12.2004
(34].

Ergebnisse

Fur die Berechnung der 10-Jahres-Pravalenz konnten 119.294
invasive Tumoren (ICD-10 C00-C96 ohne C44, inkl. D09.0 und
D41.4) eingeschlossen werden. Fiir die Berechnung der 1- bzw.
5-Jahres-Pravalenz waren dies 17.022 bzw. 71.632 Tumoren.

In Rheinland-Pfalz waren zum Stichtag 31.12.2012 60.719
Manner und 58.575 Frauen innerhalb der letzten 10 Jahre mit
einer Krebserkrankung diagnostiziert worden und lebten zum
Stichtag noch. Dies entspricht 3,11 % der Manner und 2,87 %
der Frauen. Innerhalb der letzten finf Jahre waren dies 36.666
Manner (1,88 %) und 34.966 der Frauen (1,72 %). 8.706 Man-
ner (0,45 %) und 8.316 der Frauen (0,41 %) erhielten innerhalb
des Jahres 2012 die Diagnose einer Krebserkrankung und lebten
am Jahresende noch.

Die 1- und 5-Jahres-Pravalenz fiir Krebs gesamt ist etwas niedri-
ger als vom RKI fiir 2011 fiir Gesamtdeutschland geschatzt; die
10-Jahrespravalenz ist hingegen héher. Dies liegt wahrscheinlich
daran, dass die 10-Jahres-Prévalenzen fir Gesamtdeutschland
zum Stichtag 31.12.2004 bestimmt wurden. Aufgrund des ver-
besserten Uberlebens und der alternden Bevélkerung ist zu er-
warten, dass die Pravalenzen insgesamt ansteigen. Daher ist ein
Vergleich der 10-Jahres-Pravalenzen mit denen fiir Gesamt-
deutschland nicht mdglich. Die 1- und 5-Jahres-Préavalenzen der
Einzelerkrankungen sind ebenfalls geringflgig niedriger als die
fiir Gesamtdeutschland modellierten. Die Pravalenzen fiir Rhein-
land-Pfalz zum Stichtag 31.12.2012 unterscheiden sich auch bei
der 1-Jahres-Pravalenz kaum von denjenigen zum Stichtag
31.12.2011.

Aufgrund der unterschiedlichen Mortalitdt der verschiedenen
Krebserkrankungen gibt es deutliche Unterschiede bei den zehn
haufigsten gemeldeten Diagnosen zwischen der Inzidenz (s. Gra-
fik S. 23) und der Pravalenz (s. Grafik S. 99). Wahrend Lungen-
krebs bei beiden Geschlechtern die dritthaufigste Krebserkran-
kung ist, liegt diese Krebsart aufgrund der hohen Mortalitat bei
der Prévalenz nur auf den Platzen fiinf (Manner) und sechs
(Frauen). Ahnliches gilt firr das Pankreaskarzinom, welches zwar
bei beiden Geschlechtern zu den zehn haufigsten Krebsneuer-
krankungen gehort, aber eine recht niedrige Pravalenz hat. Auf-
grund der geringen Mortalitat gehort Hodenkrebs bei der Prava-
lenz zu den zehn haufigsten Krebserkrankungen der Manner. Bei
der Inzidenz liegt die Erkrankung auf Platz 14.
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5-Jahres-Pravalenz: Die 10 haufigsten gemeldeten Diagnosen bei
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5-Jahres-Pravalenz: Die 10 héufigsten gemeldeten Diagnosen bei
Frauen mit einer Krebsdiagnose in den Jahren 2008 bis 2012, die am
31.12.2012 noch lebten, auBer nicht-melanotische Hauttumoren
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Pravalenzen - Tabelle

1 Jahr 5 Jahre 10 Jahre
Diagnose(-gruppe) RLP BRD RLP BRD RLP BRD
N % % N % % N % %
Ménner 8706 045 052 36.666 1,8 200 60719 311 2,30
K -C96 ohne C44 : : ' ' ' '
= rebs gesamt C00-C96 ohne C Frauen 8316 041 046 34966 1,72 1,89 58575 287 250
N .
= ) Ménner 289 001 002 1150 006 007 1811 009 0,10
a e R e G0 Frauen 125 001 0,01 489 002 003 768 004 004
o S— Ménner 154 001 001 420 002 002 58 003 0,02
*(S Frauen 35 000 0,00 97 000 0,0 144 001 <001
Q- Magen C16 Ménner 27 001 002 787 004 005 1224 006 0,08
Frauen 191 001 0,01 539 0,03 003 89 004 006
Ménner 1263 006 007 5246 027 029 895 046 040
Darm C18-C21 : : : : : :
arm Frauen 1048 005 006 4314 021 023 7627 037 040
Leber (23 Ménner 112 001 001 308 002 002 38 002 KA
Frauen 37 000 0,00 8 000 0,01 122 001 KA
Ménner 50 000 000 139 001 001 189 001 KA
Gallenblase u. Gall €23-C24 : : : : :
alienblase u. bafenwege Frauen 56 000 000 136 001 0,01 206 001 kA
o Ménner 137 001 001 269 001 002 333 00 0,02
Bauchspeicheldriise C25 : : : : : :
auchspeichelaruse Frauen 137 001 0,01 280 001 002 335 002 0,01
Ménner 104 001 001 484 002 003 853 004 004
Kehlkopf C32 : ' : : : :
eniop Frauen 21 000 000 95 000 000 137 001 001
Ménner 710 004 005 1794 009 012 245 013 021
Lunge C33-C34 : : : ] ) )
unge Frauen 391 002 003 1053 005 007 1430 007 006
Ménner 577 003 002 2669 014 010 4180 021 0,10
Melanom der Haut C43 : : : : : :
elanom derHad Frauen 585 0,03 002 2611 013 010 453 022 0,13
. . Ménner 5537 028 kA 24653 126 kA 38275 196 KA
Nicht-melanotische Hautt ca4 : ' '
cht-melanotische Hauttumoren Frauen 4601 023 kA 21397 105 kA 34237 168 kA
. Ménner 26 000 000 46 000 0,00 57 000 kA
Mesotheliom C45 : : : : :
esometiom Frauen 8 000 0,00 18 000 0,00 20 000 kA
Brust C50 Frauen 3258 016 0,16 15193 075 076 2538 125 0,90
Vulva C51 Frauen 144 001 0,01 516 0,03 003 781 004 kA
Gebarmutterhals C53 Frauen 191 001 001 814 004 004 1449 007 0,10
Gebarmutterkorper C54-C55 Frauen 475 0,02 0,02 2.013 0,10 0,11 3.597 0,18 0,19
Ovar C56 Frauen 219 001 001 882 004 005 1405 007 0,09
Prostata C61 Ménner 2531 013 016 12933 066 070 22493 115 0,80
Hoden C62 Ménner 173 001 001 883 005 005 1713 009 0,10
Niere Cod Ménner 355 002 002 1555 008 009 2543 013 014
Frauen 190 001 001 915 004 005 1612 008 0,09
Ménner 926 005 kA 379 019 kA 6144 031 032
Harnblase C67, D09.0, D41.4 : : : :
Cls i Frauen 254 001 kA 1174 006 kA 1951 0,10 0,10
Ménner 409 002 002 1454 007 009 2346 0,12 kA
iElisEB(E57 Frauen 120 001 0,01 400 002 003 637 003 KA
. Ménner 8% 000 001 211 001 002 314 002 kA
Sl D (GG Frauen 60 000 000 168 001 0,01 237 001 kA
. Ménner 69 000 000 299 002 002 505 003 003
SeilbEiEREE Frauen 180 001 0,01 739 004 005 1291 006 0,06
. Ménner 46 000 000 211 001 001 38 002 0,02
eI L e ) Frauen 3 000 000 163 001 001 301 001 002
. Ménner 267 001 002* 1119 006 007* 1844 009 0,08
WO A 215 001  002* 954 005 006* 1624 008 008
Ménner % 000 001 357 002 003 481 002 kA
Plasmozytome C90 Frauen 63 000 0,01 254 001 002 354 002 KA
. Ménner 151 001 001 723 004 006 1249 006 0,05
(A EENEARER Frauen 126 001 0,01 539 0,03 004 930 005 004
*(82-C88
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Beriicksichtigte Krankheiten

Im Krebsregister Rheinland-Pfalz werden alle Erkrankungen an
bosartigen Neubildungen, die den Positionen COO bis C96 der
ICD-10 entsprechen, erfasst. Ferner werden in situ-Neubildungen
(D00-D09), Neubildungen unsicheren Verhaltens (D37-D48) und
gutartige Hirntumoren (D32-D33) registriert.

Gezahlt werden die Erkrankungen unter den Positionen C00 bis
C96. Als inzidente Félle erfasst das Krebsregister Rheinland-Pfalz
auBerdem gemaB den internationalen Vorgaben [13] alle Harn-
blasentumoren mit Dignitdt /1 (unsicheres Verhalten), /2 (in situ)
und /3 (invasiv).

Datenquellen

Im Ergebnisteil wird (wenn nicht anders angegeben) tiber im Jahr
2012 diagnostizierte Neuerkrankungen berichtet, die bis Ende
April 2015 in die Datenbank der Registerstelle eingearbeitet wa-
ren.

Zur Bestimmung der DCO-Raten wurden die bis zu diesem Zeit-
punkt erfassten Todesbescheinigungen verwendet. DCO-Falle
werden bei der Berechnung der Inzidenzraten mit beriicksichtigt.

Die Daten des Krebsregisters Rheinland-Pfalz wurden erganzt
durch Daten des Deutschen Kinderkrebsregisters Gber Erkran-
kungen von Kindern und Jugendlichen bis 18 Jahre. Die Daten
wurden anonym abgeglichen, so dass in beiden Registern regis-
trierte Erkrankungen nur einmal gezahlt werden.

Dieser Bericht enthalt neben einer Aufstellung der registrierten
Neuerkrankungen auch Mortalitdtsdaten, die vom Statistischen
Landesamt Rheinland-Pfalz zur Verfigung gestellt wurden [2].
Die Altersgruppen 0-4, 5-9 und 10-14 Jahre wurden dabei zu ei-
ner Altersgruppe 0-14 Jahre zusammengefasst.

Die Einteilung der Histologiegruppen erfolgte nach der WHO-
Publikation Cancer in Five Continents Vol. IX [7] und bei den
Systemerkrankungen nach der ICD-10 [3].

MaBzahlen fiir Inzidenz und Mortalitat

Die Berechnung der epidemiologischen MaBzahlen erfolgt aus
den absoluten Fallzahlen und den Bevdlkerungsdaten. Die rohe
Inzidenzrate gibt an, wie viele neue Falle pro Jahr in einer defi-
nierten Region im Verhdltnis zu allen dort lebenden Personen
(Bevolkerung unter Risiko) auftreten. Die Rate wird auf 100.000
Personen bezogen. Die »rohe Inzidenzrate« eignet sich zum
Feststellen des Versorgungsbedarfs einer definierten Region. Die
Formel lautet:

| = (N,/B)-100.000

wobei

l; = Rohe Inzidenzrate im Zeitraum j

N, = Anzahl der Neuerkrankungen im Zeitraum |
Bevélkerung unter Risiko im Zeitraum |

o
Il

Sind die Erkrankungsraten in bestimmten Altersgruppen von In-
teresse, berechnet man altersspezifische Inzidenzraten. Fiir
die interessierende Altersgruppe wird die Anzahl neu erkrankter
Personen ins Verhaltnis zur entsprechenden Bevélkerung unter
Risiko gesetzt. Die Formel lautet:

l; = (N;/By)-100.000

wobei
li = Altersspezifische Inzidenzrate der Altersgruppe i im Zeit-

raum j

N;; = Anzahl der Neuerkrankungen der Altersgruppe i im Zeit-

raum j
B = Bevolkerung unter Risiko der Altersgruppe i im Zeitraum j

Fur den Vergleich von Inzidenzraten unterschiedlicher Populatio-
nen werden Altersstandardisierungen durchgefihrt. Dazu ver-
wendet man sogenannte Standardpopulationen, deren Altersver-
teilung vorgegeben ist. Die direkt altersstandardisierte Inzi-
denzrate ergibt sich als gewichtetes Mittel der altersspezifi-
schen Inzidenzraten. Als Gewichte werden die Anteile der jewei-
ligen Altersgruppen an der Gesamt-Standardbevdlkerung ver-
wendet. Fiir alle zu vergleichenden Populationen wird der glei-
che Standard verwendet.

Die direkt altersstandardisierte Inzidenzrate gibt die Erkran-
kungsrate im Zeitraum j an, die zu erwarten ware, wenn die Al-
tersstruktur der untersuchten Population mit der Altersstruktur
der Standardbevélkerung Ubereinstimmte (Standardpopulationen
siehe Seite 113). Die Formel lautet:

ASI; = ZI; - w;/100.000
|

wobei

ASI; = Altersstandardisierte Inzidenzrate im Zeitraum j

Altersspezifische Inzidenzrate der Altersgruppe i der
untersuchten Population im Zeitraum j

w; = Anteil (pro 100.000) der Personen in der Altersgruppe i
der Standardbevélkerung ( Zw; = 100.000)
i

Analog werden Mortalitdtsraten berechnet. Dabei ist »Inzidenz«
durch »Mortalitat« zu ersetzen und die Anzahl der Neuerkran-
kungen durch die Anzahl der Sterbefélle.

Der Verlauf der Inzidenz und der Mortalitdt von Krebserkrankun-
gen in Rheinland-Pfalz wird mit den deutschlandweiten Daten
des ZfKD [16] verglichen. Fir das Harnblasenkarzinom und die
nicht-melanotischen Hauttumoren erfolgte der Vergleich mit dem
GEKID-Atlas [17], da die Daten des ZfKD hier nur ohne die
Vorstufen bzw. nicht als Trend vorliegen.
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Methodik der Auswertung

Erkrankungs- und Sterbealter

Als mittleres Erkrankungsalter wird der Median des Alters bei Diag-
nosestellung angegeben. Damit liegt das Alter bei Diagnose fiir je
50 % der erkrankten Personen (iber bzw. unter dem hier ange-
gebenen mittleren Erkrankungsalter. Vorteil des Medians ist, dass
er durch »AusreiBer« mit sehr niedrigem oder sehr hohem Alter
kaum beeinflusst wird.

Fiir das Sterbealter (Alter zum Zeitpunkt des Todes) lagen die Roh-
daten nur in Altersgruppen vor. Hier lieB sich das mittlere Sterbeal-
ter nur als gewichteter Mittelwert der klassifizierten Daten berech-
nen.

In der zitierten Broschire »Krebs in Deutschland« wird das mitt-
lere Erkrankungs- und Sterbealter als Median der Altersvertei-
lung ermittelt [1].

Indikatoren fiir die Datenqualitat

Anhand der folgenden international gebréauchlichen MaBzahlen
wird die Qualitdt der im Krebsregister erhobenen Daten beur-
teilt.

HV-Anteil (Histologically Verified)

Anteil der mikroskopisch (histologisch und zytologisch) verifizier-
ten Malignome. Der HV-Anteil sollte tiber 90 % liegen. Allerdings
sprechen Raten nahe 100 % wiederum fiir eine Untererfassung
von nur klinisch diagnostizierten Fallen (siehe Seite 16).

PSU-Anteil (Primary Site Unspecified)

Anteil der Félle mit unbekanntem oder ungenau bezeichnetem
Primarsitz (C26, C39, C76, C80) an allen Tumordiagnosen. Der
PSU-Anteil sollte unter 5 % liegen (siehe Seite 16).

Uterus NOS-Anteil (Uterus Not Otherwise Specified)

Darunter versteht man den Anteil unbestimmter Uterusmaligno-
me an allen Uterusmalignomen. Dieser Anteil sollte unter 5 %
liegen (siehe Seite 16).

DCO-Anteil (Death Certificate Only)

Anteil der Falle, die dem Krebsregister nur durch eine Todesbe-
scheinigung bekannt wurden und bei denen Riickfragen bei den
Arzten (Trace back) erfolglos blieben. Diese MaBzahl sollte unter
5% liegen. Da das Trace back fiir das aktuelle Berichtsjahr noch
nicht abgeschlossen ist, sind die in den Auswertungen angege-
benen DCO-Falle zu einem groBen Teil DCN-Falle (Death Certifi-
cate Notified, s. Glossar).

Schatzung der Vollzahligkeit

Nur wenn ein ausreichend hoher Anteil der tatsachlich aufgetre-
tenen Krebserkrankungen von einem Krebsregister erfasst wird,
sind valide Aussagen iber das Krebsgeschehen im Registerge-
biet moglich.

Als Vollzahligkeit bezeichnet man den Quotienten aus registrier-
ten und erwarteten Fallen. Es gibt verschiedene Mdglichkeiten,
die erwartete Fallzahl im Registergebiet indirekt zu schatzen.

Alle epidemiologischen Krebsregister in Deutschland haben sich
darauf geeinigt, ein am ZfKD entwickeltes Verfahren anzuwen-
den. Dieses schatzt die Erkrankungshaufigkeit im betreffenden
Einzugsgebiet (hier: Rheinland-Pfalz) auf Basis der Daten voll-
zahlig erfassender Krebsregister. Dabei wird angenommen, dass
das Verhaltnis von Mortalitdt zu Inzidenz im untersuchten Regis-
ter und in den Referenzregistern gleich ist. Zeitliche Trends von
Inzidenz und Mortalitdt werden beriicksichtigt [1, 35]. Damit
dsst sich aus dem Verhaltnis von Mortalitdt und Inzidenz in den
Referenzregistern und der Mortalitat im Gebiet des untersuchten
Registers die Inzidenz im untersuchten Register schatzen. Seit
dem Jahr 2011 wurde das bisherige Verfahren der Vollzahlig-
keitsschatzung in einigen wesentlichen Punkten modifiziert. Die
Daten der Krebsregister, die bestimmte Kriterien erfillen, gehen
in einen Datenpool ein, der dann als Grundlage fiir die Inzidenz-
schatzung bzw. die Schatzung der erwarteten Fallzahlen in allen
Registern dient. Folgende Einschlusskriterien fir diesen Daten-
pool wurden festgelegt:

- flachendeckende Daten seit mindestens zehn Jahren

- Vollzahligkeit fiir Krebs gesamt in den letzten zehn Jahren im
Mittel (ber 90 % (nach der frilheren Schatzmethode des
RKI) und iiber 80 % fir alle Einzeljahre

- DCO-Anteil fir Krebs gesamt in den letzten zehn Jahren
oder ab dem sechsten Jahr seit der Griindung des Registers
im Mittel unter 15 %

Zur Modellierung (Glattung) der Anzahl der erwarteten Erkran-
kungsfalle wurden ausschlieBlich (log-)lineare Trends mit der Zeit
verwendet. AuBerdem wurden zur Ermittlung der Vollzahligkeit
neben den erwarteten Fallen auch die beobachteten Werte ge-
glattet, um zufallsbedingte Schwankungen auszugleichen.

Das ZfKD stellte im August 2015 die so geschatzten Neuerkran-
kungszahlen, nach Geschlecht und in mehrere Altersbereiche
gruppiert, fir die Jahre 2003 bis 2012 zur Verfligung.

In diesem Bericht wird die Vollzahligkeit ausschlieBlich in einer
separaten Tabelle fir alle berichteten Erkrankungen dargestellt
(S. 16). Die erwartete Fallzahl in den einzelnen Landkreisen und
damit die regionale Vollzahligkeit wird aufgrund des veranderten
Verfahrens des ZfKD nicht mehr berichtet.

Firr fast alle hier berichteten Lokalisationen lagen Schatzungen
zur Vollzahligkeit vom ZfKD vor (Ausnahme: nicht-melanotische
Hauttumoren). Da nicht-melanotische Hauttumoren sehr haufig
sind, aber auBerst selten zum Tode fiihren, blieb nur die Mdg-
lichkeit, die erwarteten Fallzahlen in Rheinland-Pfalz aus den Er-
krankungsraten eines Referenzregisters und der Bevélkerung in
Rheinland-Pfalz zu schatzen. Als Referenz wurden die (iber die
Jahre 2003-2012 gemittelten altersspezifischen Inzidenzraten
verwendet. Wenn man diese mit den Bevélkerungszahlen der
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entsprechenden Altersgruppen in Rheinland-Pfalz im Jahr 2012
multipliziert, ergibt sich die erwartete Fallzahl fir die einzelnen
Altersgruppen. Durch die Summation Uber alle Altersgruppen er-
halt man die erwartete Gesamtfallzahl.

Verhaltnis Mortalitat zu Inzidenz — M/I

Das Verhaltnis Mortalitat zu Inzidenz (M/1) erlaubt es, die Vollzéh-
ligkeit zu beurteilen. Bei Tumoren mit unglnstiger Prognose ist
M/l nahe bei 1, da die meisten Patienten an ihrer Tumorerkran-
kung sterben und somit die Zahl der Sterbefalle nur wenig unter
der Zahl der Neuerkrankungsfalle liegt. Je giinstiger die Prognose,
desto niedriger wird der Wert. Liegt das Verhaltnis von M/l iiber 1,
d.h. erscheinen in der Mortalitatsstatistik mehr Falle als das
Krebsregister registriert, ist dies ein Hinweis auf Untererfassung
des Krebsregisters. Bei seltenen Erkrankungen mit wenigen Er-
krankungs- und Todesféllen kann das M/I-Verhaltnis von Jahr zu
Jahr stark schwanken und ist als Indikator wenig aussagekréftig.

Kartografische Darstellungen
Fur die einzelnen Krebserkrankungen werden die regionalen Ver-
teilungen von Inzidenz und Mortalitat auf Ebene der Landkreise

und kreisfreien Stadte dargestellt.

Die Inzidenz- bzw. Mortalitatskarten beziehen sich auf finf Diag-
nosejahre (2008-2012). Sie stellen durch Flachenférbung alters-

standardisierte Inzidenz- bzw. Mortalitdtsraten (Europastan-
dard) pro 100.000 Personen pro Jahr dar. Sie sind Uber finf Jah-
re gemittelt, wobei die Fallzahlen und die Bezugsbevélkerung
der finf Diagnosejahre aufsummiert wurden. Fiir jeden Land-
kreis wird auBerdem die absolute Anzahl registrierter Erkran-
kungs- und Sterbefélle angegeben. Diese sind Uber fiinf Jahre
kumuliert. Die dber finf Jahre gemittelte bzw. kumulierte Dar-
stellung der Raten bzw. der Anzahl der Fille erfolgte, um zufalls-
bedingte Schwankungen zu reduzieren. Die regionale Vollzahlig-
keit in den einzelnen Landkreisen wird aufgrund der geanderten
Methodik des ZfKD nicht mehr berichtet.

Die Einfarbung der Inzidenz- und Mortalitatskarten erfolgt auf
Basis derselben absoluten Skala, die im Bericht »Krebs in Rhein-
land-Pfalz 2001« erstmals fiir die Daten des Krebsregisters
Rheinland-Pfalz verwendet wurde [35]. Diese wurde um eine
Klasse erweitert, um haufige Erkrankungen adaquat darstellen
zu konnen [22]. Die Skala wird von der Gesellschaft der epide-
miologischen Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID) im Ma-
nual der epidemiologischen Krebsregistrierung empfohlen [9].
Dies hat den Vorteil, dass Inzidenz- und Mortalitatsraten, Raten
zwischen Mannern und Frauen und zwischen verschiedenen
Tumordiagnosen sowie zwischen den Bundeslandern direkt ver-
gleichbar sind. Fir Krebs gesamt ist eine andere (ebenfalls von
der GEKID empfohlene) Skala erforderlich als fiir die Einzellokali-
sationen. Diese wurde ebenfalls, wie im Bericht von Schleswig-
Holstein, um eine Klasse erweitert.
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Meldebogen

Krankenkasse brw, Kostentriger Privat |

== Gemeinsamer Meldebogen
- Epidemiologisches Krebsregister und
Nachsorgeprogramm Rheinland-Pfalz

Vomame, Nachname und Adresse ces Vermcherien

Nur tumorfreie Patienten kénnen in das Nachsorgeprogramm aufg FENET
Tumor noch nachweisbar nein___—-morfnlsoit[ || |,|

Fiir die Nachsorge verantwortlicher Arzt
(falls nicht identisch mit ausstellendem Arzt; — =
Name,

get. am
Schriftl. Einwilligung des Patienten :
firr das Nachsorgeprogramm liegt vor fa ] nein ]
T s Vershe T S Patient ist iiber die Aufnahme in _ N
(=) | | das Krebsregister informiert ja [] nein[]
He] Berebssition e Arzi-Nr Datum
| | | |
o . : | angamen | | IL ] I[ [
—_— iir die Nachsorgedokumentation der KV [E=]
D Angaben fiir die sorg REE [E1] 128l

« Nachsorge

Z | Erster Nachsorgetermin {Monat / Jahr) ;_L.a_. | wichtig far das Einladungsmodell

Angaben zur Person it T h [ weiblich []
Geburtsname (und evtl. frihere NAOVEQ) 000000000 — = =

Staatsangehérigkeit deutsch [ andere_____ - -
[
Daver in Jahren I_L_

™ | Berut zuletzt ausgelbter Beruf —
[
am langsten ausgedbter Beruf Dauer inJahren
Angaben zum Tumor Primartumor || nur fiir Nachsorge: Rezidiv [ |  Metastase =
Datum der Diagnosestellung des Tumors __| | | von Rezidiv / Metastase L _|___ ] |
Wievielte{r) Tumor / Systemerkrankung 1.Tumor [ | 2.Tumor || 3. oder weiterer Tumor ||
Tumordiag R —
§ Tumoriokalisation = — =
=
T
g Tumorhistologie =
§ Seitenlokalisation rechts [ links [ beidseits || Mittellinienzene [ ]
S i | o |
s # Diagnosesicherung des Tumors kiinisch (inkl. bildgebender Vierfahren) | | spez. Diagnostik (z.B. biochem./immunolog. Tests) | |
B zytologisch [] histologisch [ autoptisch || sonstiges | |
w T i :
Dignitét benigne [ | Cainsitu [ ] maligne | unbestimmt [
§ Grading qut (=G1) [] maBig (=G2) [ schiecht (=G3) [ ]  undifferanziert (=G4) [_] nicht bestimmbar (=GX) [
“™ | Tumorausbreitung bei Erstdiagnose bei soliden Ti T N M-
Jokal begrenzt [ | reglonar [ | Fernmetastasen | |

bei Systemerkrankungen Stadium -

Krebsregister und Nachsorge

Tumorspezifische Behandlung  Operation  ja [ | nein [ Therapie kurativ || palliativ [ ] unbekannt [
Strahlentheraple ja [ 1 nein [] Chemotherapie ja [l nein [ X
Hormontherapie ja (| nein [] Immuntherapie ja nein [
o AnlaB der Diagnosestellung  Selbstuntersuchung [ gesetziiche Friherkennung [ | nichtgesetziiche Vorsorgeuntersuchung [
= Tumorsymptomatik [ Nachsorge [ | Sonstiges [ |
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Dieses Original bekommt das Tumorzentrum Rheinland-Pfalz fir das Nachsorgeprogramm / die Vertrauensstelle des Krebsregisters

a
@
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Gemeinsamer Meldebogen Epidemiologisches Krebsregister und onkologisches Nachsorgeprogramm Rheinland-Pfalz

Der Melderleitfaden »Melden — aber wie?« zum Ausfillen der Meldebdgen kann beim Krebsregister angefordert werden (s. S. 107).
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Mame, Vorname und Adresse des Patienten Epidemiologisches Krebsregister
Rheinland-Pfalz
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Dieses Original bekommt die Vertrauensstelle des Krebsregisters Rheinland-Pfalz

Meldebogen fir Pathologen
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Elektronische Meldung

Der Elektronische Meldebogen (EMB) des o
Krebsregisters Rheinland-Pfalz

Der Elektronische Meldebogen des Krebsregisters Rheinland- o
Pfalz ist eine Weiterentwicklung des bestehenden Bogenmelde-
systems. Er dient der Meldung aller neu aufgetretenen bosarti- e
gen Krebserkrankungen an das Krebsregister sowie der Ersterhe-
bung von Nachsorgefallen fiir das Nachsorgeprogramm der Kas-
senarztlichen Vereinigung. o

Vorteile der elektronischen Meldung

[ ]

e Weniger Meldeaufwand; die Melderdaten werden lediglich
einmalig eingegeben. o
e Durch automatische Prifung auf Vollstandigkeit der Mel- e

dung missen seltener Riickfragen des Krebsregisters beant-

Fiir viele Eingaben stehen vorformulierte Auswahlfelder zur
Verfligung.

Es stehen ausfiihrliche Hilfetexte zur Verfigung.

Die Ubersendung der Meldungen ist ber Internet oder per
Speichermedium mdglich.

Voraussetzung: PC mit Windows 95/NT/98/ME/2000/XP/7/
8.1.

Einfache Installation des Elektronischen Meldebogens.
Support bei technischen und inhaltlichen Problemen.

Das Einlagern von Papier-Meldebdgen entfallt.

wortet werden.

Informationen zum Datenschutz

Fir die Ubermittlung werden die Daten vom Programm ver-
schliisselt und mit Kennungen versehen. Danach lassen sich die
Daten nur noch entschliisseln, wenn die korrekte Meldernummer
und die personliche Identifikation des Melders verwendet wer-
den und die Daten bei der Ubermittlung nicht beschadigt oder
manipuliert wurden. So ist sichergestellt, dass nur das Krebsre-
gister die gemeldeten Daten lesen und nur der richtige Melder
die Daten an das Register schicken kann.

e Das Progamm blendet nicht benétigte Eingabefelder aus, um
die Meldung Ubersichtlicher zu gestalten.

e Mehrere Melder in einer Gemeinschaftspraxis oder Klinik
kénnen gemeinsam mit einem im Netzwerk installierten Pro-
gramm melden. Der fiir die Meldung verantwortliche Arzt
wird aus einer einmalig erstellten Liste ausgewahlt.

e Die Datenqualitat wird verbessert, da das manuelle Erfassen
im Krebsregister mit fehlinterpretierten Handschriften und
Eingabefehlern entfallt.

% Krebsregister Rheinland-Pfalz
I Dat=i 2y Druck = Daten an Krebsregister schicken

B Melderinformationen @@ Meldungen | Extras |9 Hiffe

Angaben zur Person | Angoben zun Erkrarkung | Therapie, Angabien bei Tod | Ubersicht |

e e |
werantworticher Azt 2

Der Patient/die Patiertin ist iiber &
die Aufrahime in das Kishstedister =
ifomiet | £ nein

Das Eirwessteindris des Patiertery |+ Ja
der Patientin fir dss Nachsorepioqiamm | ¢~ pgin
: n
CLUITERIGE | gy kit

Geschlecht |weiblich -
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SEFEERD |
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Bebuisdatum [T2771960 )| Genouigksit [Tag =]

el smap e
ACHEIGEOMENONT  \ schsorgepat N, [47321458

K
e L a— [Deutschland =]
Kassen i, [B277508 S |
ot auletzt ausgelibter Bert

Status | Mitglied - [Venakungsangestelts /i Krebsregister Rheinland-Pfalz
s o e e B b Datei (2 Druck (=9 Daten an Krebsregister schicken &) Melderinformationen 8 Meldungen T Extas 3] Hife
Hausfi N
wie Melder | Mame | Testarat EE Angaben zur Person Angaben zur Erkiankung | Thetapie, Angaben bei Tod | {bersicht |

it |Mainz
Arztnummer oder Strafe |Langenbeckstrate 1

ausgeflitam 12042012 emb
leizte Andeiung 12042012 emb

rur bei Nachsorge

Tumor noch nachweishar |rein -
Tumottrei seit [19.022012 = [Monat  ~
Erdte Nachsaigetemin 5] 7077 <]
Moratsohs | 2te

Patient zum Nachsorgetemin

Fatient Testirau, Stefanie

Wisvieler Tumor [BSIELTUmGL ] ~ |
Tumortyd | Primartumar -

S5 0] O | | e ) e i ) e e

IMeldung fertig zum Ubertragen an das Krebsregister.

St | nein " unbek
Anlass der
Dingnasestellung | Michtgesetal Varsoge =
Lhagnosedatum
oghosetlil [ 2012 B|  Gerauigkel [Monst x|
Disgnose |Magenkarzinom DiagnaseICD 10 [C18
Lokalisation [Pylorus Lokalisation ICD-0 [C18
Seiterlokalisation |nicht zutreffend -
Disanpsesichenung | histologisch =~
Histologie [schlzimbildendes Adenckarzinom Histologie ICD-0
Digritét |maligne -

Grading [mahig (G2) ~
’— Tumerausbreitung bei Erstaiagn |

j‘
<1 - - > > + ] SN b S =

Meldung fertig zum Ubertragen an das Krebsregister. @ volistandiq
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Informationsmaterial

Das Krebsregister Rheinland-Pfalz bietet neben den Meldebdgen unterschiedliches Informationsmate-
rial an, das kostenlos zur Verfiigung gestellt wird.
Das Material kann direkt unter http://www.krebsregister-rheinland-pfalz.de bestellt werden.

Faltblatter zur Patienteninformation mit Informationen fiir

Krebsregiste
Rhelnland-Plalz Betroffene

Informationen
filr Patientinnen
und Patienton
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Broschiire »Melden - aber wie? - Ein Leitfaden fiir die Praxis« whiin

Ein Leitfaden fir
die Praxis 2

@
Kreburegister Kheinkand.Pfaly

Hackioegedokumentation Rheinkand-Plaly
P

~ Faltblatter zum Elektronischen Meldebogen des
Elektronische I | -

osesmsisst Krebsregisters Rheinland-Pfalz

des

Krebsregisters

Rheinland-Pfalz

Broschtire »Krebs in Deutschland 2009/2010«, Herausgeber:
Robert Koch-Institut und die Gesellschaft der epidemiologi-
schen Krebsregister in Deutschland e.V., 9. Ausgabe, Berlin,
2013.
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Landeskrebsregistergesetz

Quelle: Gesetz - und Verordnungsblatt fir das Land Rheinland-Pfalz
GVBI 1999, 457

Erstes Landesgesetz zur Anderung des Landesge-
setzes zur Weiterfithrung des
Krebsregisters (LKRG)

Vom 22. Dezember 1999

Zuletzt gedndert durch Gesetz vom 20.12.2011, GVBI. 2011, S. 427/8

Der Landtag Rheinland-Pfalz hat das folgende Gesetz beschlossen:

§1

Zweck und Regelungsbereich

(1) Zur Krebsbekampfung, insbesondere zur Verbesserung der Daten-

grundlage fir die Krebsepidemiologie, regelt dieses Gesetz die fort-
laufende und einheitliche Erhebung personenbezogener Daten Uber
das Auftreten bosartiger Neubildungen einschlieBlich ihrer Friihsta-
dien sowie die weitere Verarbeitung dieser Daten.

) Das Krebsregister hat das Auftreten und die Trendentwicklung aller

Formen von Krebserkrankungen zu beobachten, insbesondere sta-
tistisch-epidemiologisch auszuwerten, Grundlagen der Gesund-
heitsplanung sowie der epidemiologischen Forschung einschlieBlich
der Ursachenforschung bereitzustellen und zu einer Bewertung pra-
ventiver und kurativer MaBnahmen sowie zur Qualitatssicherung im
Rahmen der Krebsbekémpfung beizutragen. Es hat vornehmlich
anonymisierte Daten fiir die wissenschaftliche Forschung zur Verfi-
gung zu stellen.

§2

Fiihrung des Krebsregisters

Das Krebsregister besteht aus einer beim Tumorzentrum Rheinland-
Pfalz e.V. in Mainz als Beliehenem eingerichteten Vertrauensstelle
und einer beim Institut fiir Medizinische Biometrie, Epidemiologie
und Informatik des Klinikums der Johannes Gutenberg-Universitét
Mainz eingerichteten Registerstelle. Das fachlich zustandige Minis-
terium wird ermdchtigt, durch Rechtsverordnung anstelle der in
Satz 1 genannten Einrichtungen anderen 6ffentlichen oder privaten
Stellen die Wahrnehmung von Aufgaben des Krebsregisters zu iiber-
tragen.

Die Vertrauensstelle und die Registerstelle werden raumlich und
personell voneinander unabhéngig als selbstandige Organisations-
einheiten gefihrt; sie kdnnen sich bei der Wahrehmung ihrer Auf-
gaben einer koordinierenden Verwaltungsstelle bedienen, die kei-
nen Zugang zu den Datenbestdnden des Krebsregisters erhalten
darf. Die Vertrauensstelle, die Registerstelle und die koordinierende
Verwaltungsstelle unterstehen der Rechts- und Fachaufsicht des
fachlich zustandigen Ministeriums. Die Datenbestande des Krebsre-
gisters sind von den Datenbestanden des Tumorzentrums Rhein-
land-Pfalz e.V. und des Instituts fir Medizinische Biometrie, Epide-
miologie und Informatik des Klinikums der Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz getrennt zu halten und durch besondere techni-
sche und organisatorische MaBnahmen vor unbefugter Verarbei-
tung zu schitzen.

(3) Die Kosten des Krebsregisters einschlieBlich der Vergitung fiir die

(1

)

—

Meldungen tragt das Land, soweit sie nicht von anderen Stellen ge-
tragen werden. Kosten fiir Leistungen des Krebsregisters, die nicht
im unmittelbaren Zusammenhang mit dessen gesetzlichen Aufga-
ben stehen, sind von der Stelle zu tragen, die sie veranlasst hat.

§3

Begriffshestimmungen

Identitatsdaten sind folgende, die Identifizierung der Patientin oder
des Patienten ermdglichende Angaben:

1. Familienname, Vornamen, frihere Namen,
2. Geschlecht,

3. Anschrift,

4. Geburtsdatum,

5. Datum der ersten Tumordiagnose und

6. Sterbedatum.

Epidemiologische Daten sind folgende Angaben:
1. Geschlecht,

2. Monat und Jahr der Geburt,

3. Wohnort oder Gemeindekennziffer,

4. Staatsangehorigkeit,

5. Tatigkeitsanamnese (ausgelbte Berufe, Art und Dauer des am
langsten und des zuletzt ausgeiibten Berufs),

6. Tumordiagnose nach dem Schllissel der Internationalen Statisti-
schen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesund-
heitsprobleme (ICD) und Histologie nach dem Schliissel der In-
ternationalen Klassifikation der Krankheiten fir die Onkologie
(ICD-0) in der jeweils neusten vom Deutschen Institut fir Medi-
zinische Dokumentation und Information herausgegebenen
Fassung,

7. Lokalisation des Tumors, einschlieBlich der Angabe der Seite bei
paarigen Organen,

8. Monat, Jahr sowie Anlass (Zufallsbefund, Friherkennungsunter-
suchung, symptombezogene Untersuchung und andere) der
ersten Tumordiagnose,

9. friheres Tumorleiden,
. Stadium der Erkrankung (insbesondere der TNM-Schlissel zur

Darstellung der GréBe und des Metastasierungsgrades der Tu-
moren),



11. Sicherung der Diagnose (klinischer Befund, Histologie, Zytolo-
gie, Obduktion und andere),

12. Art der Therapie (kurative und palliative Operationen, Strahlen-,
Chemo- und andere Therapiearten),

13. Sterbemonat und Sterbejahr,

14. Todesursachen (Grundleiden und weitere Todesursachen),
15. durchgefihrte Autopsie und

16. Datum der Meldung an die Vertrauensstelle.

Kontrollnummern sind Zeichenfolgen, die aus den Identitdtsdaten
gewonnen werden, ohne dass eine Wiedergewinnung der Identi-
tatsdaten mdglich ist.

§4
Meldungen

Arztinnen, Arzte, Zahnérztinnen und Zahnirzte (meldepflichtige
Personen) und in ihrem Auftrag Klinikregister und Nachsorgeleit-
stellen sind verpflichtet, die in § 3 Abs. 1 und 2 genannten Anga-
ben zu ihren Patientinnen und Patienten der Vertrauensstelle zu
Ubermitteln. In der Meldung eines Klinikregisters oder einer Nach-
sorgeleitstelle sind der Name und die Anschrift der meldepflichtigen
Person anzugeben, in deren Auftrag die Meldung erfolgt.

Die meldepflichtige Person hat die Patientin oder den Patienten von
der beabsichtigten oder erfolgten Meldung zum friihestméglichen
Zeitpunkt zu unterrichten; dies gilt auch, wenn ein Klinikregister
oder eine Nachsorgeleitstelle mit der Meldung beauftragt worden
ist. Die Unterrichtung darf nur unterbleiben, solange zu erwarten
ist, dass der Patientin oder dem Patienten durch die Unterrichtung
gesundheitliche Nachteile entstehen konnten. Die Patientin oder
der Patient hat gegen die Meldung ein Widerspruchsrecht. Bei der
Unterrichtung ist die Patientin oder der Patient auf das Wider-
spruchsrecht hinzuweisen. Auf Wunsch ist auch der Inhalt der Mel-
dung mitzuteilen. Bei Widerspruch der Patientin oder des Patienten
hat die meldepflichtige Person die Meldung zu unterlassen oder zu
veranlassen, dass die bereits gemeldeten Daten geldscht werden. In
der Meldung ist anzugeben, ob die Patientin oder der Patient iber
die Meldung unterrichtet worden ist.

Eine meldepflichtige Person ist in einem Fall, in dem sie nur diag-
nostisch tatig ist, bei ihrer Meldung abweichend von Absatz 2 Satz
1 nicht zur Unterrichtung der Patientin oder des Patienten verpflich-
tet. Sie hat die meldepflichtige Person, die das diagnostische Tatig-
werden veranlasst hat oder die Patientin oder den Patienten weiter-
behandelt, iiber eine unterlassene Unterrichtung tiber die beabsich-
tigte oder erfolgte Meldung zu informieren. Diese hat unbeschadet
der eigenen Verpflichtung zur Meldung auch insoweit das Verfahren
nach Absatz 2 durchzufiihren und bei Widerspruch der Patientin
oder des Patienten zu veranlassen, dass die Meldung nach Satz 1
unterbleibt oder bereits nach Satz 1 gemeldete Daten geldscht wer-
den; sie ist durch die in Satz 1 genannte meldepflichtige Person auf
diese Verpflichtung sowie auf die weiter bestehende eigene Melde-
pflicht hinzuweisen.

)

(M

Die Meldungen an die Vertrauensstelle erfolgen mit Formblattern,
maschinell verwertbaren Datentrdgern oder durch elektronische
Dateniibermittlung. Das Nahere zu den Meldungen und deren Ver-
giitung legt die Vertrauensstelle im Einvernehmen mit dem fachlich
zustandigen Ministerium fest; sie trifft auch die erforderlichen tech-
nischen und organisatorischen MaBnahmen zur Gewahrleistung
des Datenschutzes bei den Meldungen.

Erhalt die Vertrauensstelle eine Meldung zu einer Patientin oder ei-
nem Patienten mit gewdhnlichem Aufenthalt auBerhalb des Landes
Rheinland-Pfalz, bietet sie die gemeldeten Daten auch dem fiir den
gewdhnlichen Aufenthalt der Patientin oder des Patienten zustandi-
gen Krebsregister zur Ubernahme nach den dort geltenden Bestim-
mungen an und tbermittelt sie auf Anforderung. Die Registerstelle
hat die ihr {ibermittelten Daten wie die (ibrigen von der Vertrauens-
stelle Gibermittelten Daten zu bearbeiten.

Die Gesundheitsamter sind verpflichtet, der Vertrauensstelle eine
Ablichtung des vertraulichen Teils aller Todesbescheinigungen oder
die erforderlichen Daten daraus in maschinell verwertbarer Form zu
iibermitteln. Satz 1 gilt unabhangig davon, ob die Verstorbenen ei-
ner Meldung nach Absatz 1 zu Lebzeiten widersprochen hatten.

§5

Vertrauensstelle
Die unter arztlicher Leitung stehende Vertrauensstelle hat

1. die gemeldeten Daten auf Schliissigkeit und Vollstandigkeit zu
iiberpriifen und sie, soweit erforderlich, nach Riickfrage bei der
meldenden Stelle zu berichtigen,

2. die von den Gesundheitsamtern nach § 4 Abs. 6 Ubermittelten
Ablichtungen oder Daten des vertraulichen Teils der Todesbe-
scheinigungen wie eine Meldung zu bearbeiten und, soweit er-
forderlich, nach Riickfrage bei der Arztin oder dem Arzt, die
oder der die Todesbescheinigung ausgestellt hat, oder bei der
zuletzt behandelnden Arztin oder dem zuletzt behandelnden
Arzt, Berichtigungen vorzunehmen,

3. die Identitdtsdaten und die epidemiologischen Daten zu tren-
nen, die Identitatsdaten nach § 8 Abs. 1 zu verschlisseln und
Kontrollnummern nach § 8 Abs. 2 zu bilden,

4. die Angaben nach § 7 Abs. 1 an die Registerstelle zu iibermit-
teln und unverziiglich nach der abschlieBenden Bearbeitung
durch die Registerstelle, spatestens jedoch drei Monate nach
Ubermittlung, alle zu der betreffenden Patientin oder dem be-
treffenden Patienten gehdrenden Daten zu I6schen und die der
Meldung zugrunde liegenden Unterlagen einschlieBlich der vom
Gesundheitsamt nach § 4 Abs. 6 bermittelten Ablichtung oder
Daten der Todesbescheinigung zu vernichten,

5. in den nach § 9 Abs. 1 genehmigten Fallen Personen identifizie-
rende Daten abzugleichen oder Identitdtsdaten zu entschlis-
seln, nach MaBgabe des § 9 Abs. 3 Satz 2 zusatzliche Angaben
von der meldenden Stelle zu erfragen, die Erteilung der Einwilli-
gung der Patientin oder des Patienten, soweit erforderlich, zu
veranlassen, die Daten an die beantragende Stelle zu (ibermit-

109



110

N
e
(<)}
(%]
(<))
(=)
S
(<))
e
e
(=]
(<))
S
w
o]
(<))
S
=
wv
(<)
=)
=
(¢°}
—

Landeskrebsregistergesetz

)

M

teln sowie die nach § 9 Abs. 1 und Abs. 3 Satz 2 erhaltenen
und die nach § 9 Abs. 1 erstellten Daten zu l6schen,

6. im Rahmen der Mitwirkung des Krebsregisters bei Friiherken-
nungsprogrammen die in § 9 a Abs. 1 Satz 2 genannten Daten
entgegenzunehmen und der Registerstelle zu (ibermitteln, nach
§ 9 a Abs. 1 Satz 3 der ibermittelnden Person oder Stelle die
Kontrollnummern oder die Teilnehmernummern mitzuteilen und
nach § 9 a Abs. 3 Satz 1 der das Programm durchfihrenden
Person oder Stelle den speziellen Austauschschliissel zur Verfi-
gung zu stellen,

7. in Fallen des § 10 Abs. 1 die Auskunft zu erteilen oder, soweit
die Daten in der Vertrauensstelle nicht mehr vorhanden sind,
von der Registerstelle die erforderlichen Daten anzufordern und

8. zu veranlassen, dass die gemeldeten Daten geléscht und die
vorhandenen Unterlagen vernichtet werden, wenn die Patientin
oder der Patient der Meldung widersprochen hat, und die den
Widerspruch meldende Stelle iber die erfolgte L6schung
schriftlich zu unterrichten.

Die Vertrauensstelle wirkt bei MaBnahmen landerlbergreifender
Abgleichung, Zusammenfiihrung oder Auswertung epidemiologi-
scher Daten im erforderlichen Umfang mit. Hierzu hat sie insbeson-
dere von der Registerstelle Kontrollnummern und epidemiologische
Daten anzufordern, die von dort erhaltenen Kontrollnummern mit
einem speziellen Schliissel, der nur fiir diese MaBnahmen verwen-
det wird und der die Wiedergewinnung der Identitatsdaten aus-
schlieBt, umzuverschliisseln und die umverschliisselten Kontroll-
nummern zusammen mit den epidemiologischen Daten an die die
Abgleichung, die Zusammenfihrung oder die Auswertung vorneh-
mende Stelle zu (ibermitteln. Soweit die Vertrauensstelle Kontroll-
nummern und epidemiologische Daten eines anderen Krebsregis-
ters empfangt, bildet sie die Kontrollnummern neu; im Ubrigen be-
arbeitet sie die Datensatze wie Meldungen nach § 4.

Die Vertrauensstelle hat die technischen und organisatorischen
MaBnahmen zu treffen, die erforderlich sind, um die datenschutzge-
rechte Ausfiihrung der Bestimmungen dieses Gesetzes und die Ein-
haltung der in anderen Rechtsvorschriften enthaltenen Daten-
schutzbestimmungen zu gewahrleisten. Sie hat insbesondere sicher-
zustellen, dass die zeitweise vorhandenen Personen identifizieren-
den Daten nicht unbefugt eingesehen oder genutzt werden kénnen.

§6
Registerstelle

Die Registerstelle hat

1. die Gbermittelten Daten zu speichern, (ber die Kontrollnum-
mern mit vorhandenen Datensdtzen abzugleichen, auf Schiiis-
sigkeit zu Gberprifen, zu berichtigen oder zu erganzen; sie kann
bei der Vertrauensstelle zurlickfragen und hat diese iber den
Abschluss der Bearbeitung zu informieren,

2. anhand der Kontrollnummern die epidemiologischen Daten zu
deren Berichtigung und Ergénzung in regelmaBigen Abstanden

mit denen anderer bevélkerungsbezogener Krebsregister abzu-
gleichen, soweit dies méglich ist,

3. die epidemiologischen Daten fiir die in § 1 Abs. 2 genannten
Zwecke zu verarbeiten,

4. in den nach § 9 Abs. 1 genehmigten Fallen die erforderlichen
Angaben an die Vertrauensstelle fiir das entsprechende Vorha-
ben zu Gibermitteln,

5. im Rahmen der Mitwirkung des Krebsregisters bei Friiherken-
nungsprogrammen nach § 9 a Abs. 1 Satz 3 die Abgleichung
mit vorhandenen Datensétzen vorzunehmen und der Vertrau-
ensstelle die Kontrollnummern oder die Teilnehmernummern
mitzuteilen,

6. inden Fallen des § 10 Abs. 1 der Vertrauensstelle die erforderli-
chen Daten auf Anforderung zu Ubermitteln und

7. nach Unterrichtung durch die Vertrauensstelle die gemeldeten
Daten, gegen deren Speicherung die Patientin oder der Patient
Widerspruch erhoben hat, zu l6schen und die Vertrauensstelle
hieriiber zu unterrichten.

Die Registerstelle wirkt bei MaBnahmen landeriibergreifender Ab-
gleichung, Zusammenfihrung oder Auswertung epidemiologischer
Daten mit. Soweit hierzu eine Umverschlisselung der Kontrollnum-
mern notwendig ist, hat sie insbesondere im erforderlichen Umfang
bei ihr gespeicherte Kontrollnummern und epidemiologische Daten
an die Vertrauensstelle zu Ubermitteln; sie hat die ihr von der Ver-
trauensstelle (ibermittelten Kontrollnummern und epidemiologi-
schen Daten anderer Krebsregister entgegenzunehmen und zu ver-
arbeiten.

§7

Speicherung durch die Registerstelle

In der Registerstelle werden zu jeder Patientin und jedem Patienten
folgende Angaben automatisiert gespeichert:

1. asymmetrisch verschliisselte Identitdtsdaten,

2. epidemiologische Daten,

3. Kontrollnummern,

4. Name und Anschrift der meldenden Person, bei Meldungen ei-
nes Klinikregisters oder einer Nachsorgeleitstelle auch Name
und Anschrift der meldepflichtigen Person, in deren Auftrag die
Meldung erfolgt, sowie Anschrift des ibermittelnden Gesund-

heitsamts nach § 4 Abs. 6 und

5. Unterrichtung der Patientin oder des Patienten Uber die Mel-
dung.

Eine Speicherung unverschlisselter Identitatsdaten durch die Regis-
terstelle ist nicht zuldssig.



§8
Verschliisselung der Identitatsdaten,
Bildung von Kontrollnummern

(1) Die Identitdtsdaten sind mit einem asymmetrischen Chiffrierverfah-

ren zu verschlisseln. Das anzuwendende Verfahren hat dem Stand
der Technik zu entsprechen.

(2) Fr Berichtigungen und Erganzungen sowie die Zuordnung der epi-

demiologischen Daten sind Kontrollnummern nach einem Verfahren
zu bilden, das eine Wiedergewinnung der Identitdtsdaten aus-
schlieBt und eine Abgleichung mit mdglichst vielen anderen bevol-
kerungsbezogenen Krebsregistern ermdglicht.

(3) Die Auswahl des Chiffrierverfahrens und des Verfahrens zur Bildung

der Kontrollnummern sowie die Festlegung der hierzu erforderli-
chen Datenverarbeitungsprogramme ist nach Anhorung des Bun-
desamts fiir Sicherheit in der Informationstechnik zu treffen.

(4) Die fur die asymmetrische Chiffrierung sowie fiir die Bildung der

Kontrollnummern entwickelten und eingesetzten Schlissel sind ge-
heim zu halten und dirfen nur von der Vertrauensstelle und nur fiir
Zwecke dieses Gesetzes verwendet werden. Macht der Stand der
Technik eine Umverschliisselung mit einer vorlibergehenden Ent-
schlisselung der Identittsdaten erforderlich, muss sichergestellt
sein, dass der zur Entschliisselung erforderliche Schliissel sowie die
eingesetzten technischen Komponenten vor unbefugtem Zugriff ge-
schitzt sind; es sind insbesondere Vorkehrungen zu treffen, die eine
Speicherung des Schlissels bei der Vertrauensstelle und eine Wei-
tergabe an Dritte ausschlieBen. § 9 Abs. 5 Satz 2 gilt entsprechend.

§9 )
Abgleichung, Entschliisselung und Ubermittlung
Personen identifizierender Daten

(1) Fir MaBnahmen des Gesundheitsschutzes und bei wichtigen und

auf andere Weise nicht durchzufihrenden, im 6ffentlichen Interesse
stehenden Forschungsaufgaben kann das fachlich zustandige Mi-
nisterium nach Einholung einer Stellungnahme der Ethikkommissi-
on der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz und, sofern die Daten
an eine nicht offentliche Stelle Gbermittelt werden sollen, nach An-
hérung des Landesbeauftragten fiir den Datenschutz und die Infor-
mationsfreiheit der Vertrauensstelle

1. die Abgleichung Personen identifizierender Daten mit Daten des
Krebsregisters und

2. die Entschlisselung der erforderlichen, nach § 8 Abs. 1 ver-
schllisselten Identitatsdaten

und deren Ubermittlung im erforderlichen Umfang genehmigen.
Dartiber hinaus diirfen weder Personen identifizierende Daten ab-
geglichen noch verschliisselte Identitdtsdaten entschlisselt oder
Ubermittelt werden; § 8 Abs. 4 Satz 2 sowie die §§ 9 a und 10 blei-
ben unberiihrt.

—

Vor der Ubermittlung der Daten nach Absatz 1 hat die Vertrauens-
stelle (ber die meldende oder behandelnde Arztin oder Zahnérztin

oder den meldenden oder behandelnden Arzt oder Zahnarzt die
schriftliche oder elektronische Einwilligung der Patientin oder des
Patienten einzuholen, wenn entschlisselte Identitatsdaten oder Da-
ten, die von der empfangenden Stelle einer bestimmten Person zu-
geordnet werden kénnen, weitergegeben werden sollen; dies gilt
nicht, wenn der Vertrauensstelle die schriftliche Zusicherung vor-
liegt, dass die Patientin oder der Patient nach eingehender Unter-
richtung tiber die vorgesehene Ubermittlung der Daten die Einwilli-
gung zur Ubermittlung bereits erteilt hat. Ist die Patientin oder der
Patient verstorben, hat die Vertrauensstelle vor der Dateniibermitt-
lung die schriftliche oder elektronische Einwilligung der oder des
nachsten Angehorigen einzuholen, soweit dies ohne unverhaltnis-
maBigen Aufwand maéglich ist. Als nachste Angehdrige gelten dabei
in dieser Reihenfolge Ehegattin oder Ehegatte oder Lebenspartnerin
oder Lebenspartner, Kinder, Eltern und Geschwister. Bestehen unter
Angehorigen gleichen Grades Meinungsverschiedenheiten tiber die
Einwilligung und hat das Krebsregister hiervon Kenntnis, gilt die
Einwilligung als nicht erteilt. Hat die verstorbene Person keine An-
gehdrigen nach Satz 3, kann an deren Stelle eine volljdhrige Person
treten, die mit der verstorbenen Person in ehe- oder lebenspartner-
schaftsahnlicher Gemeinschaft gelebt hat.

Werden Daten nach Abgleichung gemaB Absatz 1 in der Weise
iibermittelt, dass sie von der empfangenden Stelle nicht einer be-
stimmten Person zugeordnet werden kénnen oder werden lediglich
das Sterbedatum und die Todesursachen einer verstorbenen Person
iibermittelt, ist die Einholung der Einwilligung nach Absatz 2 nicht
erforderlich. Erfordert ein nach Absatz 1 genehmigtes Vorhaben zu
einem Krankheitsfall zusatzliche Angaben zu den Daten nach § 3
Abs. 2 Nr. 9 bis 12 und kdnnen diese Angaben von der empfangen-
den Stelle nicht einer bestimmten Person zugeordnet werden, darf
die Vertrauensstelle, ohne die Einwilligung nach Absatz 2 einzuho-
len, die bendtigten Daten bei der meldenden Person oder Stelle er-
fragen und an die empfangende Stelle weiterleiten. Die meldende
Person oder Stelle darf diese Angaben mitteilen. Der empfangenden
Stelle ist es untersagt, sich von Dritten Angaben zu verschaffen, die
bei Zusammenfiihrung mit den vom Krebsregister iibermittelten Da-
ten eine Identifizierung der Patientin oder des Patienten ermdgli-
chen wirden.

Wird die erforderliche Einwilligung nicht erteilt, sind die nach Ab-
satz 1 erstellten Daten zu l6schen.

Das zur Entschliisselung der Identitatsdaten erforderliche Datenver-
arbeitungsprogramm  einschlieBlich des Dechiffrierschlissels wird
vom Landesbetrieb Daten und Information aufbewahrt und durch
geeignete organisatorische und technische Sicherheitsvorkehrungen
gegen Missbrauch besonders geschiitzt. In den genehmigten Fallen
der Entschliisselung nach Absatz 1 sind das Datenverarbeitungspro-
gramm und der Dechiffrierschllissel der Vertrauensstelle soweit er-
forderlich zum Gebrauch im erlaubten Umfang zu Uberlassen. § 8
Abs. 4 Satz 2 bleibt unberiihrt.

Die Ubermittelten Daten diirfen von der empfangenden Stelle nur
fir den beantragten und genehmigten Zweck verarbeitet werden.
Werden die Daten langer als zwei Jahre gespeichert, ist die Patien-
tin oder der Patient Uber die Vertrauensstelle darauf hinzuweisen.
Die Daten sind zu loschen, wenn sie fiir die Durchfihrung des Vor-
habens nicht mehr erforderlich sind, spatestens jedoch, wenn das
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Landeskrebsregistergesetz

Vorhaben abgeschlossen ist; die Vertrauensstelle ist iiber die erfolg-
te Léschung zu unterrichten.

§9a
Mitwirkung bei Fritherkennungsprogrammen

Das Krebsregister kann im Rahmen von Programmen zur Friiher-
kennung von Krebserkrankungen die Abgleichung Personen identi-
fizierender Daten mit Daten des Krebsregisters vornehmen. Der Ver-
trauensstelle kénnen hierzu die mit einem speziellen Austausch-
schllissel erzeugten Kontrollnummern, die Teilnehmernummern und
die in § 3 Abs. 2 Nr. 1 bis 3 genannten Daten der an dem jeweili-
gen Programm teilnehmenden Personen (ibermittelt werden. Die
Registerstelle kann (iber die von der Vertrauensstelle ibermittelten
Kontrollnummern eine Abgleichung mit vorhandenen Datensatzen
vornehmen und Gber die Vertrauensstelle der (ibermittelnden Per-
son oder Stelle die Kontrollnummern oder die Teilnehmernummern
derjenigen Personen mitteilen, zu denen im Krebsregister im Rah-
men des jeweiligen Programms relevante Krebserkrankungen ge-
speichert sind; § 9 Abs. 6 Satz 1 gilt entsprechend. Fiir die Kosten-
tragung im Rahmen der Mitwirkung des Krebsregisters bei Pro-
grammen zur Friiherkennung von Krebserkrankungen gilt § 2 Abs. 3
Satz 2.

Voraussetzungen der Mitwirkung des Krebsregisters an einem Pro-
gramm zur Friherkennung von Krebserkrankungen sind, dass

1. das fachlich zusténdige Ministerium nach Einholung einer Stel-
lungnahme der Ethikkommission der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz und nach Anhérung des Landesbeauftragten
fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit die Mitwir-
kung des Krebsregisters genehmigt hat und

2. sichergestellt ist, dass nur die in Absatz 1 Satz 2 genannten Da-
ten derjenigen an dem Programm teilnehmenden Personen an
das Krebsregister (ibermittelt werden, die nach eingehender
Unterrichtung Gber den vorgesehenen in Absatz 1 beschriebe-
nen Datenabgleich vorher ihre schriftliche oder elektronische
Einwilligung zur Durchfiihrung des Datenabgleichs gegeben ha-
ben.

Der das Programm zur Friiherkennung von Krebserkrankungen
durchfihrenden Person oder Stelle wird der zur Erzeugung der Kon-
trollnummern erforderliche spezielle Austauschschlissel von der
Vertrauensstelle zur Verfligung gestellt; sie hat den Austausch-
schlissel geheim zu halten und besondere Vorkehrungen zu treffen,
die eine Weitergabe des Austauschschliissels an Dritte ausschlie-
Ben. Der Austauschschliissel darf nur fiir Zwecke des jeweiligen
Programms verwendet werden und ist nach Abschluss des Pro-
gramms unverziiglich zu l6schen.

§10
Auskunft an Patientinnen und Patienten

Auf Antrag einer Patientin oder eines Patienten hat das Krebsregis-
ter einer Arztin oder Zahnéarztin oder einem Arzt oder Zahnarzt, die
oder der von der Patientin oder dem Patienten zu benennen ist,
schriftlich mitzuteilen, ob und gegebenenfalls welche Eintragungen
zur Person der Patientin oder des Patienten gespeichert sind. Die

benannte Person darf die Patientin oder den Patienten (iber die
Mitteilung des Krebsregisters nur miindlich oder durch Einsicht in
die Mitteilung informieren. Ein Dokument mit der Auskunft des
Krebsregisters darf der Patientin oder dem Patienten nicht (ibermit-
telt werden.

Auch mit Einwilligung der Patientin oder des Patienten darf die be-
nannte Person die Auskunft nicht an Dritte weitergeben.

§11
Abgleichung der Identitatsdaten mit
Daten der Melderegister

Zur Uberpriifung der Vollstandigkeit des Krebsregisters (ibermitteln
die Meldebehorden gegen Erstattung der damit verbundenen Kos-
ten der Vertrauensstelle im Falle der Namensanderung, des Einzugs,
des Auszugs in ein anderes Land oder des Todes zu von der Vertrau-
ensstelle bestimmten Zeitpunkten, jedoch nicht ofter als zweimal
im Jahr, folgende Daten:

1. Vor- und Familiennamen,
2. frihere Namen,

3. Tag der Geburt,

4. Geschlecht,

5. gegenwartige Anschrift,

6. letzte friihere Anschrift und

7. Tag der Namensanderung, Tag des Einzugs oder des Auszugs
oder Sterbetag.

Die Vertrauensstelle bearbeitet die nach Absatz 1 ibermittelten Da-
ten wie eine Meldung nach § 4. Die Registerstelle hat die ihr tber-
mittelten Daten wie die {ibrigen von der Vertrauensstelle iibermit-
telten Daten zu bearbeiten. Ergibt der Abgleich mit den in der Re-
gisterstelle vorhandenen Datensatzen, dass iber die betreffende
Person keine Daten gespeichert sind, so sind die Daten unverziig-
lich zu l6schen; die Registerstelle hat die Vertrauensstelle iiber die
erfolgte Loschung zu unterrichten.

§12
Kinderkrebsregister

Das beim Institut fir Medizinische Biometrie, Epidemiologie und Infor-
matik des Klinikums der Johannes Gutenberg-Universitat Mainz einge-
richtete Kinderkrebsregister soll die dort gespeicherten Daten, soweit
sie denin § 3 Abs. T und 2 und § 7 Abs. 1 Nr. 4 und 5 genannten Anga-
ben entsprechen, dem fiir den gewohnlichen oder letzten gewohnlichen
Aufenthalt der Patientin oder des Patienten zustdndigen Krebsregister
zur Ubernahme nach den dort geltenden Bestimmungen anbieten und
auf entsprechende Anforderung (bermitteln. Die Vertrauensstelle und
die Registerstelle kénnen die (ibermittelten Daten wie die nach den
Bestimmungen dieses Gesetzes gemeldeten Daten bearbeiten. Im Ubri-
gen bleibt das Kinderkrebsregister von den Bestimmungen dieses Ge-
setzes unbertihrt.



§13
Loschung

Die verschlisselten Identitatsdaten sind 50 Jahre nach dem Tod oder
spatestens 130 Jahre nach der Geburt der Patientin oder des Patienten
zu léschen.

§14
Strafbestimmungen

(1) Mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe wird be-
straft, wer

1. entgegen § 5 Abs. 1 Nr. 4., § 9 Abs. 6 Satz 3 oder § 13 Daten
nicht oder nicht rechtzeitig 16scht oder Unterlagen nicht oder
nicht rechtzeitig vernichtet,

2. entgegen § 5Abs. 1 Nr. 5., § 6 Abs. 1 Nr. 7, § 9 Abs. 4 oder §
11 Abs. 2 Satz 3 Daten nicht loscht,

3. entgegen § 5 Abs. 1 Nr. 8 die Loschung oder die Vernichtung
nicht veranlasst,

4. entgegen § 7 Abs. 2 unverschliisselte Identitdtsdaten speichert,

5. entgegen § 8 Abs. 4 Satz 1 einen Schliissel fiir einen anderen
Zweck verwendet,

6. entgegen § 9 Abs. 1 Satz 2 Daten abgleicht, entschliisselt oder
Ubermittelt,

7. entgegen § 9 Abs. 3 Satz 4 sich eine Angabe verschafft,

8. entgegen § 9 Abs. 6 Satz 1 oder § 9 a Abs. 1 Satz 3 in Verbin-
dung mit § 9 Abs. 6 Satz 1 Daten fiir einen anderen Zweck ver-
arbeitet,

9. entgegen § 9 a Abs. 3 Satz 2 den Austauschschlissel fiir einen
anderen Zweck verwendet oder nach Abschluss des Programms
nicht unverzlglich 8scht,

10. entgegen § 10 Abs. 1 Satz 2 eine Information nicht nur mind-
lich oder durch Einsicht in die Mitteilung gibt,

(M

11. entgegen § 10 Abs. 1 Satz 3 ein Dokument mit der Auskunft
des Krebsregisters der Patientin oder dem Patienten (bermittelt
oder

12. entgegen § 10 Abs. 2 eine Auskunft weitergibt.

Wird die Tat gegen Entgelt oder in der Absicht begangen, sich oder
andere zu bereichern oder andere zu schadigen, ist die Strafe Frei-
heitsstrafe bis zu zwei Jahren oder Geldstrafe.

.. § 15
Ubergangsbestimmungen

Soweit vor dem 1. Juli 1997 im Rahmen des Aufbaus des Krebsre-
gisters oder im Rahmen von Modellversuchen Daten mit Zustim-
mung der Betroffenen oder deren Personensorgeberechtigten ge-
speichert wurden, konnen diese wie Daten, die auf der Grundlage
dieses Gesetzes gemeldet werden, im Krebsregister verarbeitet wer-
den.

Daten, die auf der Grundlage des Krebsregistergesetzes vom 4. No-
vember 1994 (BGBI. IS, 3351) in Verbindung mit dem Landeskrebs-
registergesetz vom 1. Juli 1997 (GVBI. S. 167) gespeichert wurden,
gelten als Daten, die auf der Grundlage dieses Gesetzes gespei-
chert sind.

§16
In-Kraft-Treten

Dieses Gesetz tritt am 1. Januar 2000 in Kraft.

Mainz, den 22. Dezember 1999

Der Ministerprasident

Kurt Beck
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Bevolkerungszahlen

Bevélkerungszahlen Rheinland-Pfalz nach Kreisfreien Stadten und Landkreisen
Stand: 31.12.2011 = Bevdlkerung unter Risiko 2012

Kreisfreie Stadte
Frankenthal
Kaiserslautern
Koblenz

Landau in der Pfalz
Ludwigshafen
Mainz

Neustadt an der WeinstraBe
Pirmasens

Speyer

Trier

Worms
Zweibrlicken

Landkreise
Ahrweiler
Altenkirchen (Westerwald)
Alzey-Worms

Bad Dirkheim

Bad Kreuznach
Bernkastel-Wittlich
Birkenfeld
Cochem-Zell
Donnersberg
Eifelkreis Bitburg-Priim
Germersheim
Kaiserslautern

Kusel

Mainz-Bingen
Mayen-Koblenz
Neuwied
Rhein-Hunsrlick
Rhein-Lahn
Rhein-Pfalz
Stidliche WeinstraBe
Stidwestpfalz
Trier-Saarburg
Vulkaneifel
Westerwald

Rheinland-Pfalz

Manner

22.487
48.105
51.691
20.500
77.936
96.659
25.193
19.489
23.827
50.723
38.362
16.736

61.320
64.012
62.000
63.735
75.231
55.504
40.465
31.757
37.382
47.543
61.465
51.31
35.784
98.495
102.976
88.175
50.073
60.218
71.967
53.119
48.293
69.984
30.437
98.629

1.951.583

Frauen

24.130
48.858
56.263
22.976
80.701
104.343
27.129
21.166
25.885
55.561
41.164
17.425

64.631
65.950
63.109
67.185
80.173
56.804
41.858
32.133
38.440
48.208
62.829
53.599
36.674
102.769
107.270
92.322
51.566
62.391
75374
55.181
49.715
72.510
31.096
101.062

2.038.450

Gesamt

46.617
96.963
107.954
43.476
158.637
201.002
52.322
40.655
49.712
106.284
79.526
34.161

125.951
129.962
125.109
130.920
155.404
112.308

82.323

63.890

75.822

95.751
124.294
104.910

72.458
201.264
210.246
180.497
01.639
22.609
47.341
08.300
98.008
142.494

61.533
199.691

1
1
1
1

3.990.033
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Bevolkerungszahlen

Bevolkerungszahlen Rheinland-Pfalz nach Altersgruppen c_l:
Stand: 31.12.2011 = Bevdlkerung unter Risiko 2012 r-
Altersgruppe Manner Frauen Gesamt 'g
0-4 82.389 77.417 159.806 '—c"
59 87.851 82.635 170.486 D
10-14 102.908 97.964 200.872 =
15-19 112.081 106.212 218.293 =
20-24 123.159 119.050 242.209 2
25-29 115.406 112.909 228.315 =
30-34 110.181 111.420 221.601 o
35-39 108.281 110.879 219.160 =
40-44 151.190 151.111 302.301 >
45-49 179.485 175.227 354.712 &
50-54 164.757 163.625 328.382 °
55-59 141.255 142.438 283.693 5
60-64 122.270 123.541 245.811 o
65-69 89.133 94.535 183.668

70-74 111.750 127.499 239.249

75-79 75.233 94.978 170.211

80-84 47.390 73.762 121.152

85 + 26.864 73.248 100.112

Summe 1.951.583 2.038.450 3.990.033

Standardpopulationen

Zur Standardisierung der Inzidenz- und Mortalitatszahlen verwendete
Standardpopulationen

Altersgruppe Weltstandard-  Europastandard- BRD-Standard-

population population population 1987
0-4 12.000 8.000 4.887
5-9 10.000 7.000 4.796
10-14 9.000 7.000 4.894
15-19 9.000 7.000 7.189
20-24 8.000 7.000 8.721
25-29 8.000 7.000 8.044
30-34 6.000 7.000 7.062
35-39 6.000 7.000 6.886
40-44 6.000 7.000 6.161
45-49 6.000 7.000 8.043
50-54 5.000 7.000 6.654
55-59 4.000 6.000 5.920
60-64 4.000 5.000 5438
65-69 3.000 4.000 4.338
70-74 2.000 3.000 3.801
75-79 1.000 2.000 3.646
80-84 500 1.000 2.251
85 + 500 1.000 1.269

Summe 100.000 100.000 100.000
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Adressen und Links

Krebsregister Rheinland-Pfalz gGmbH, Vertrauensstelle
Frau Dr. med. Sylke ZeiBig, MSc
Herr Dipl.-Inform. med. Gerhard Seebauer
Am Pulverturm 13
55131 Mainz
Telefon: 06131-17-3002 oder 17-5064
Fax: 06131-17-3429
E-Mail: krebsregister@uni-mainz.de
Internet: www.krebsregister-rheinland-pfalz.de

Krebsregister Rheinland-Pfalz, Registerstelle
Institut fir Med. Biometrie, Epidemiologie und Informatik, IMBEI
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz
Korperschaft des Gffentlichen Rechts
Frau Dr. rer. nat. Katharina Emrich
Frau Dr. med. Meike Ressing, MSc
55101 Mainz
Telefon: 06131-17-6713 oder 17-6710
Fax: 06131-17-475186
E-Mail: krebsregister@uni-mainz.de
Internet: www.krebsregister-rheinland-pfalz.de

Tumorzentrum Rheinland-Pfalz e.V.
Am Pulverturm 13
55131 Mainz
Telefon: 06131-17-3001
Fax: 06131-17-6607
E-Mail: info@tuz-rlp.de
Internet: www.tuz-rlp.de

Krebsgesellschaft Rheinland-Pfalz e.V.
LohrstraBe 119, 56068 Koblenz
Telefon: 0261-98865-0

Fax: 0261-98865-29
E-Mail: kontakt@krebsgesellschaft-rlp.de
Internet: www.krebsgesellschaft-rlp.de

Statistisches Landesamt Rheinland-Pfalz
56128 Bad Ems
Telefon: 02603-71-0
Fax: 02603-71-3150
E-Mail: poststelle@statistik.rlp.de
Internet: www.statistik.rlp.de

Krebsregister Hessen, Vertrauensstelle
Landesarztekammer Hessen
Im Vogelsgesang 3
60488 Frankfurt am Main
Telefon: 069-789045-0
Fax: 069-789045-29
E-Mail: vertrauensstelle@laekh.de
Internet: www.laekh.de

Landesauswertungsstelle Hessen
Hessisches Landespriifungs- und Untersuchungsamt
im Gesundheitswesen (HLPUG)
Wolframstr. 33
35683 Dillenburg
Telefon: 02771-3206-0
Fax: 02771-36671
E-Mail: stefan.gawrich@hlpug.hessen.de
Internet: www.krebsregister.hessen.de

Epidemiologisches Krebsregister Saarland
Postfach 102464
66024 Saarbriicken
Telefon: 0681-501-5982

Fax: 0681-501-5998
E-Mail: krebsregister@gbe-ekr.saarland.de
Internet: www.krebsregister.saarland.de

Epidemiologisches Krebsregister NRW gGmbH
Robert-Koch-Str. 40
48149 Minster
Telefon: 0251-83-58571
Fax: 0251-83-58577
E-Mail: info@krebsregister.nrw.de
Internet: www.krebsregister.nrw.de

Krebsregister Baden-Wiirttemberg, Vertrauensstelle
Deutsche Rentenversicherung Baden-Wirttemberg
GartenstraBe 105
76135 Karlsruhe
Telefon: 0721-825-79000
Fax: 0721-825-9979099
E-Mail: vs@drv.bw.de
Internet: www.krebsregister-bw.de

Epidemiologisches Krebsregister Baden-Wiirttemberg
Deutsches Krebsforschungszentrum

Im Neuenheimer Feld 581

69120 Heidelberg

Telefon: 06221-42-4220

E-Mail: ekr-bw@dkfz.de

Internet: www.krebsregister-bw.de

Deutsches Kinderkrebsregister
Institut fir Med. Biometrie, Epidemiologie und Informatik, IMBEI
Universitatsmedizin der Johannes Gutenberg-Universitdt Mainz
Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
55101 Mainz
Telefon: 06131-17-3111, 17-7195
Fax: 06131-17-4462
E-Mail: kinderkrebsregister@imbei.uni-mainz.de
Internet: www.kinderkrebsregister.de



129
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Deutsche Krebsgesellschaft e.V. Vertrauensstelle des Bremer Krebsregisters
Kuno-Fischer-Str. 8 Achterstr. 30
14057 Berlin 28359 Bremen
Telefon: 030-322-9329-0 Telefon: 0421-218-56999 v
Fax: 030-322-9329-66 Fax: kein Faxanschluss é
E-Mail: service@krebsgesellschaft.de E-Mail: vbkr.kvhb@t-online.de =
Internet: www.krebsgesellschaft.de Internet: www.krebsregister.bremen.de 'g
=
[ ==
Deutsche Krebshilfe e.V. Auswertungsstelle des Bremer Krebsregisters 3
BuschstraBBe 32 c/o Leibniz-Institut fiir Praventionsforschung und Epidemiologie - 8
53113 Bonn BIPS GmbH S
Telefon: 0228-72990-0 Achterstr. 30 <<
Fax: 0228-72990-11 28359 Bremen
E-Mail: deutsche@krebshilfe.de Telefon: 0421-218-56961
Internet: www.krebshilfe.de Fax: 0421-218-56941

E-Mail: krebsregister@bips.uni-bremen.de
Internet: www.krebsregister.bremen.de

GEKID
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
c/o Institut fiir Krebsepidemiologie e.V. Registerstelle des Krebsregisters Schleswig-Holstein
Ratzeburger Allee 160, Haus 50 Institut fr Krebsepidemiologie e.V.
23538 Liibeck Ratzeburger Allee 160, Haus 50
Telefon: 0451-500-5440 23538 Libeck
Fax: 0451-500-5455 Telefon: 0451-500-5440
E-Mail: alexander.katalinic@krebsregister-sh.de Fax: 0451-500-5455
Internet: www.gekid.de E-Mail: info@krebsregister-sh.de

Internet: www.krebsregister-sh.de

Krebsinformationsdienst KID

Deutsches Krebsforschungszentrum Vertrauensstelle des Krebsregisters Schleswig-Holstein
Im Neuenheimer Feld 280 Arztekammer Schleswig-Holstein

69120 Heidelberg Bismarckallee 8-12

Telefon: 0800-420-30-40 (Informationsdienst fir krebsbezogene 23795 Bad Segeberg

Anfragen, Anruf kostenlos aus dem deutschen Festnetz) Telefon: 04551-803-104

E-Mail: krebsinformationsdienst@dkfz.de Fax: 04551-803-188

Internet: www.krebsinformation.de E-Mail: kammer@aeksh.de

Internet: www.krebsregister-sh.de

Statistisches Bundesamt

Gustav-Stresemann-Ring 11 Gemeinsames Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg,
65189 Wiesbaden Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt und der Freistaa-
Telefon: 0611-75-1 (Zentrale) ten Sachsen und Thiiringen (GKR)

Fax: 0611-724000 Brodauer StraBe 16-22
E-Mail: poststelle@destatis.de 12621 Berlin
Internet: www.destatis.de Registerstelle:

Telefon: 030-565-814-01
Fax: 030-565-814-44

Robert Koch-Institut E-Mail: registerstelle@gkr.berlin.de
Zentrum fiir Krebsregisterdaten Vertrauensstelle:

Postfach 650261 Telefon: 030-565-813-15

13302 Berlin Fax: 030-565-813-33

Telefon: 030-18754-3381 E-Mail: vertrauensstelle@gkr.berlin.de

Fax: 030-18754-3513
Internet: www.krebsdaten.de Internet: www.berlin.de/gkr
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Glossar

Carcinoma in situ

DCN-Fall
DCO-Fall

EKR
ENCR

Epidemiologie

GEKID
Grading

Histologische Untersuchung

HV
IACR
IARC
ICD-10

ICD-0-3
Invasiver Tumor
Inzidenzrate
KFRG

KV

M/
Mortalitatsrate
n.n.bez.

Pravalenz

RKI
TNM-Stadium

UICC-Stadiengruppierung

WHO
ZfKD

Friihform einer bdsartigen Tumorerkrankung, lokal begrenzt

Death Certificate Notified - Krebsfall, welcher zundchst aufgrund einer Todesbescheinigung
in das Register aufgenommen wurde

Death Certificate Only - Krebsfall, der ausschlieBlich aufgrund einer Todesbescheinigung in
das Register aufgenommen wurde und bei dem Riickfragen bei den Arzten erfolglos blieben

Epidemiologisches Krebsregister
European Network of Cancer Registries

Lehre von Haufigkeiten und Verteilungen von Krankheiten, Gesundheitsstérungen und de-
ren Ursachen in der Bevdlkerung

Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.

Differenzierungsgrad eines Tumors
(G1 = gut differenziert, G2 = maBig differenziert, G3 = schlecht differenziert, G4 = undiffe-
renziert, anaplastisch)

Mikroskopische, feingewebliche Untersuchung des Tumorgewebes zur
Diagnosesicherung durch Pathologen

Histologisch verifiziert
International Association of Cancer Registries
International Agency for Research on Cancer, Lyon

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprob-
leme, 10. Auflage, International Classification of Diseases and Related Health Problems,
10th Revision

International Classification of Diseases for Oncology, 3rd Edition
Bosartiger Tumor, der in das umgebende Gewebe einwéachst
Neuerkrankungsrate

Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz

Kassenarztliche Vereinigung

Verhaltnis zwischen Mortalitdt und Inzidenz

Sterblichkeitsrate

Nicht naher bezeichnet

Anzahl der Personen, die mit einer bestimmten Erkrankung zu einem Stichtag in der Bevdl-
kerung leben.

Robert Koch-Institut, Berlin

Einteilung des Erkrankungsstadiums anhand der anatomischen Ausdehnung des Primar-
tumors.

T steht fiir die GréBe und/oder lokale Ausdehnung des Primartumors (T-Kategorie, 0-4), N
steht flir das Fehlen oder Vorhandensein und die Ausbreitung von regiondren Lymphknoten-
metastasen (N-Kategorie, 0-3), M steht fiir das Fehlen (M0) oder Vorhandensein (M1) von
Fernmetastasen. Ein hoheres Stadium zeigt eine schlechtere Prognose an.

Einteilung der UICC (International Union against Cancer Control) fiir Tumorerkrankungen
anhand des TNM-Stadiums in prognostische Gruppen (0 bis V). Bei héheren Stadien ist die
Prognose ungunstiger.

World Health Organization - Weltgesundheitsorganisation

Zentrum flr Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut, Berlin
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