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1 Die Klinische Krebsregister Sachsen-Anhalt gGmbH (KKR LSA gGmbH)
1.1 Einleitung

Dies ist der dritte Jahresbericht des Klinischen Krebsregisters Sachsen-Anhalt. Alle drei Berichte sind
von der Strukturierung gleich aufgebaut. Der erste Bericht gibt eine Ubersicht iiber alle erfassten
bosartigen Neuerkrankungen, sowie Carcinoma in situ (CIS) und gutartige Neubildungen des zentralen
Nervensystems der Diagnosejahre 2010 bis einschlieBlich 2017. Des Weiteren wird die Entitat Brust
vertiefend fiir die Jahre 2010-2017 ausgewertet. Der zweite Bericht gibt ebenfalls eine Ubersicht tiber
die oben genannten Entitaten der Diagnosejahre 2010-2018. Vertiefend wurden die Entitaten Brust,
Prostata und Haut (nicht-melanotischer Hautkrebs) fur die Jahre 2013-2017 dargestellt. Vergleicht
man die Zahlen der Jahre 2013-2017, die in beiden Berichten vorkommen, so haben sich die Fallzahlen
bei verschiedenen Entitaten im zweiten Bericht noch nachtraglich erhoht. Das ist dem Umstand
geschuldet, dass in den Jahren 2018 und 2019 dem Krebsregister Verlaufe von Tumorerkrankungen
gemeldet wurden, deren Diagnose noch nicht im Krebsregister registriert waren, da vor 2018 noch
keine gesetzliche Meldepflicht vorlag. Diese Diagnosen wurden dann noch aufgenommen, was
nachtraglich zu einer hoheren Vollzahligkeit fuhrt. Auch in diesem Bericht konnen sich die Zahlen zu
den Vorjahren verandern, da durch die Zusammenfiihrung der Datenbanken Dessau, Halle und
Magdeburg in eine Datenbank Patienten identifiziert werden konnten, die sowohl in der einen als auch
in einer weiteren Datenbank gefiihrt wurden. Diese Dubletten wurden geloscht.

1.2 Klinische Krebsregistrierung in Sachsen-Anhalt heute

Die Klinische Krebsregister gGmbH Landes Sachsen-Anhalt arbeitet seit Inkrafttreten des
Krebsregistergesetzes LSA zum 1.1.2018. Die zuvor 3 regionalen klinischen Krebsregister des Landes,
Halle, Magdeburg und Dessau, wurden zur Klinische Krebsregister Sachsen-Anhalt gGmbH
zusammengefiihrt, behielten aber ihre Standorte und Einzugsgebiete bei (Abb.1).

Dessal:
Robl3; Wittenberg

Anhalt-Bitterfeld

- Krebsregister Magdeburg
I:' Krebsregister Dessau
I «rebsregister Halle

Abbildung 1: Einzugsgebiete nach Benennung durch Ministerium fir Arbeit, Soziales und Integration des Landes Sachsen-
Anhalt.



Der Aufbau des KKR LSA schreitet immer weiter voran. Neben dem Alltagsgeschaft, der Dokumentation
von eingehenden Meldungen war das KKR LSA war im Jahr 2019 im Schwerpunkt mit den folgenden
Arbeiten befasst:

e Erstmalige Ausschiittung von Meldeverglitungen an die Leistungserbringer und die
Etablierung des Verfahrens.

o Weitere Rekrutierung von potentiellen Meldern. Derzeit sind im Register rund 900
Melder zur elektronischen und digitalisierten Meldung erfasst.

e Registeriibergreifender Datenaustausch: Datenaustausch mit anderen regionalen
klinischen Krebsregistern bei solchen Patientinnen und Patienten, bei denen
Hauptwohnsitz und Behandlungsort in verschiedenen Einzugsgebieten liegen.

e Im Mai 2019 wurden die regionalen Datenbanken Magdeburg und Dessau in eine
Datenbank uberfiihrt. Hierbei wurden insgesamt 4500 Patienten gefunden, die in
beiden Regionalstellen gefiihrt wurden. Die Daten der einzelnen Patienten wurden
gesichtet und zu einem Best-of-Datensatz zusammengefiihrt. Die Daten der
Datenbank der Regionalstelle Halle sind Mitte 2020 in die Datenbank
Dessau/Magdeburg tberfiihrt worden. Sodass aktuell nur noch eine Datenbank fiir das
Land Sachsen-Anhalt existiert.

e Konzipierung und Durchfihrungen von Melderschulungen.

e Entwicklung eines Annahmeportals: Seit Mitte 2019 steht auch ein Annahmeportal fiir
die Melder zur Verfugung. Hier besitzt jeder Melder seinen individuellen Zugang und
einen personlichen Ordner zum Hochladen und Ubergeben seiner Meldungen. Die
Daten werden durch eine SSL-gesicherte Verbindung ubertragen und dann nach
gultigem BSI-Standard verschlisselt abgelegt und konnen ausschlieBlich vom Register
abgerufen und entschlisselt werden. Alternativ besteht auch noch die Moglichkeit
bereitgestellte Meldebogen zu verwenden (Download unter www.kkr-lsa.de).

1.3 Aufgaben und Ziele der KKR LSA gGmbH

Die Zahl der jahrlich neu auftretenden Krebserkrankungen ist insbesondere durch die immer alter
werdende Bevolkerung weiter gestiegen. Noch immer gehoren die Krebserkrankungen in Deutschland
nach Herz-Kreislauferkrankungen zu den haufigsten Todesursachen. Somit stellen Krebserkrankungen
ein groBes menschliches, aber ebenso ein groBes gesellschaftliches Problem dar.

Unsere Gesellschaft muss alle Moglichkeiten nutzen, die Beitrage zur Losung oder Linderung dieses
Problems liefern konnen.

Ein wesentlicher Aspekt dabei ist es, sektoreniibergreifend und flachendeckend die Qualitat der
Versorgung von Patienten mit Krebserkrankungen zu messen, eventuelle Defizite zu erkennen und
eine hohe Behandlungsqualitat flachendeckend sicherzustellen. Neue Therapieoptionen und
Ergebnisse klinischer Studien in der Versorgungsrealitat mussen evaluiert werden. Die klinische
Krebsregistrierung kann dazu Beitrage leisten.

Zu den Aufgaben der KKR LSA gehoren insbesondere die moglichst luckenlose Erfassung und
Auswertung der Daten uber das Auftreten, die Behandlung und den Verlauf von Krebserkrankungen in
der ambulanten und stationaren Versorgung. Die statistische Auswertung der Daten ermoglicht
Aussagen zu Versorgungsergebnissen und liefert Qualitatsindikatoren fur die Behandlung der
Krebspatienten in den einzelnen Regionen. Des Weiteren bietet eine zeitnahe Riickmeldung der
Auswertungen an die einzelnen Leistungserbringer einen zusatzlichen Nutzen fiir die Arzte und
Patienten. Durch die enge Zusammenarbeit der KKR LSA mit den Organkrebszentren des Landes
Sachsen-Anhalt sowie die wissenschaftliche Anbindung durch nationale und internationale Studien



wird die Effektivitat der Arbeit und die Aussagekraft Uiber onkologischen Versorgung und Qualitat
optimiert.

Zu den Zielen der KKR LSA gehdren des Weiteren:

e Erfassung und Optimierung der Leitlinienadharenz

e durch Riickmeldung an die Leistungserbringer die Versorgungsqualitat sicherzustellen und
mittelfristig zu verbessern

e neue Diagnose- und Therapieoptionen zu erfassen und zu begleiten

e Beitrag zur bundesweiten sektoreniibergreifenden Qualitatssicherung

o die Bereitstellung von Daten fiur Forschung und Versorgungstransparenz.

1.4 Finanzierung der Registerarbeit

Die Krankenkassen finanzieren den Betrieb der klinischen Krebsregister zu 90 Prozent, die
verbleibenden 10 Prozent tragt das jeweilige Bundesland. Seit 2014 zahlen die Krankenkassen fur jede
vollstandig registrierte meldepflichtige Krebsneuerkrankung (auBer nichtmelanotischer Hautkrebs)
eine Registerpauschale an das betreffende klinische Krebsregister. Die Zahlung dieser
Registerpauschale von den Krankenkassen ist an die Erfiillung von Kriterien gebunden, die seitens des
GKV-Spitzenverbandes unter Beteiligung der Leistungserbringer, der Fachgesellschaften, der
Patientenvertreter, des Gemeinsamen Bundesausschusses und der Bundeslander entwickelt wurden.
Dadurch wird ein MindestmaB an Qualitat der klinischen Krebsregister und deren Daten garantiert.

2 Landesgesetzliche Grundlage zur Klinische Krebsregistrierung

Die landesgesetzliche Grundlage zur Krebsregistrierung fir das Land Sachsen-Anhalt ist das am
01.01.2018 in Kraft getretene Krebsregistergesetz - KRG LSA nach § 65c des Finften Buches
Sozialgesetzbuch. Hiernach erfasst das Klinische Krebsregister Daten aller volljahrigen
Krebspatienten, die ihren Hauptwohnsitz in Sachsen-Anhalt haben oder von einem Arzt, einem
Zahnarzt oder einem Psychotherapeuten mit Sitz in Sachsen-Anhalt behandelt werden oder deren
Nachsorgeuntersuchung in Sachsen-Anhalt durchgefiihrt wird.

2.1 Meldepflicht und Meldeanlasse

Jeder Arzt und Zahnarzt unterliegt der Meldepflicht an das Klinische Krebsregister. Pathologen und
andere Arzte ohne direkten Patientenkontakt sind ebenso zur Meldung verpflichtet. Psychologische
Psychotherapeuten sind dann zur Meldung verpflichtet, wenn der verbindliche Datensatz und die ihn
erganzenden Module psychotherapeutische Behandlungsdaten vorsehen. Ein VerstoB gegen die
Meldepflicht stellt eine Ordnungswidrigkeit dar, die geahndet werden kann.

Meldeanlasse sind:
1. die Stellung der Diagnose nach hinreichender klinischer Sicherung,
2. die histologische, zytologische oder labortechnische Sicherung der Diagnose,
3. der Beginn und der Abschluss einer therapeutischen MaBnahme,
4. jede Anderung im Verlauf einer Tumorerkrankung, wie beispielsweise das Auftreten von
Rezidiven, Metastasen, das Voranschreiten der Tumorerkrankung, teilweise oder
vollstandige Tumorremission und Nebenwirkungen,



5. das Ergebnis der Nachsorgeuntersuchungen einschlieBlich einer jahrlichen Meldung fir den
Fall der Tumorfreiheit und
6. der Tod des Patienten.

Alle Melder sind verpflichtet, die bei ihnen zu den Meldeanlassen erhobenen oder vorliegenden
Daten zum friuhestmoglichen Zeitpunkt, spatestens jedoch acht Wochen nachdem der Meldeanlass
aufgetreten ist, an die fir sie zustandige Registerstelle zu Uibermitteln.

2.2 Meldevergitung

Mit Inkrafttreten KRG LSA wird auch die Meldevergiitung-Vereinbarung nach §65c (6) SGB V wirksam.
Fir jede vollstandige und fristgerechte Meldung wird fiir die zu meldenden Entitaten je nach
Meldeanlass eine Meldevergiitung ausgeschuttet. Die Meldevergiitung wird von den Krankenkassen
finanziert. Das KKR LSA fordert hierzu die jeweils nach Meldeanlass gultigen Meldevergiitungen bei
den zustandigen Krankenkassen an und leitet die Betrage nach Bereitstellung durch die Krankenkassen
an die Melder weiter (https://www.kkr-lsa.de/melder/anleitungen-dokumente). Bei strittigen
Einzelfallen entscheiden die Kostentrager Uiber die Auszahlungen.

Abweichend davon wird bei nicht-melanotischen Hauttumoren (ICD-10 C44) nur fur Erstmeldungen
eine Aufwandsentschadigung aus Landesmitteln gezahlt.

2.3 Datenschutz und Widerspruch

Das KKR LSA stellt durch technische und organisatorische MaBnahmen hochste gesetzliche
Datenschutzanforderungen bei der Meldung, Verarbeitung und Speicherung sicher. Es erfolgt die
Datenspeicherung in einem speziell abgesicherten und gepriiften Rechenzentrum.

Das KKR LSA arbeitet nach einem Datenschutzkonzept, in dem festgelegt ist, welche Personen zu
welchem Zweck auf welche Daten zugreifen diirfen. Der Zugriff auf personenbezogene Daten ist dabei
maximal restriktiv geregelt. Nur befugten Personen ist es technisch moglich, auf Identitatsdaten
zuzugreifen. Die Bereitstellung von Daten zu Forschungszwecken regelt eine gesonderte Verordnung
des Ministeriums fur Arbeit, Soziales und Integration.

Die Patienten konnen der Speicherung ihrer Daten im KKR LSA schriftlich oder auf elektronischem Weg
bei der Widerspruchstelle des KKR LSA widersprechen (E-Mail: widerspruch@kkr-lsa.de ).
Der Widerspruch ist nicht moglich fur:

o die Speicherung und Ubermittlung des Teils der Daten, der fiir die bevélkerungsbezogene
Krebsregistrierung (Epidemiologie, GKR) und die Abrechnung mit den Kostentragern
notwendig ist,

e die Identitatsdaten. Diese sind erforderlich um ggf. spater eingehende Kklinische
Informationen unter Beriicksichtigung des Widerspruchs l6schen zu konnen.

Die Patienten haben weiterhin das Recht zu wissen, ob und welche Daten zu ihrer Person im Register
gespeichert sind. Diese Auskunft wird erteilt, wenn eine schriftliche Anfrage beim Klinischen
Krebsregister eingereicht wurde.

10



2.4 Offentlichkeitsarbeit

Um die Leistungserbringer als auch die Offentlichkeit sowie die Patienten regelmaBig iber die
aktuellen Geschehnisse im Klinischen Krebsregister zu informieren und damit Unterstiitzung zu bieten,
wird eine aktuelle und ausfiihrliche Offentlichkeitsarbeit geleistet.

Hierzu werden angeboten:

o ausfuhrliche und aktuelle Informationen, Hinweise und Anleitungen sowie Kontaktadressen
auf der Homepage: www.kkr-lsa.de

e kostenlose Bereitstellung von Meldebogen, Patienteninformationen und Flyern

e Beratung zur elektronischen Meldung

e Weiterbildungen zur Dokumentation

e Informationen zu Tagungen, Kongressen und Veranstaltungen

e regelmaBige Artikel im Arzteblatt zum aktuellen Geschehen

Zum 31.12.2018 hatte das Land Sachsen-Anhalt 2.208.321 Einwohner, davon waren 50,8 % Frauen. Die
Anzahl, die fiur das Klinische Krebsregister des Landes Sachsen-Anhalt relevante Bevolkerung, die
Personen ab 18 Jahren, betrug zu diesem Zeitpunkt 1.849.892. Hiervon waren 51,3% Frauen. Die
untenstehende Graphik gibt einen Uberblick tiber den Altersaufbau des Landes zum 31.12.2018 (Abb.
2).
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Abbildung 2: Bevolkerungsaufbau nach Alter und Geschlecht in Sachsen-Anhalt zum 31.12.2018

Zahlen Quelle: Statistische Landesamt Sachsen-Anhalt
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4 Ubersicht der Behandlungseinrichtungen des Landes Sachsen-Anhalt

Die folgende Tabelle gibt eine Ubersicht iiber die verschiedenen medizinischen Einrichtungen des
Landes Sachsen-Anhalt.

Tabelle 1: Onkologische Einrichtungen in Sachsen-Anhalt nach Typ

Einrichtung Anzahl
Krankenhauser (inkl. 2 Universitatskliniken)* 47
Onkologische Praxen/MVZ** 62
Praxen/MVZ Strahlentherapie** 6
Praxen/MVZ Hamatologie/internistische Onkologie** 9

* Quelle: Krankenhausverzeichnis Sachsen-Anhalt Stand 29.04.2020
** Quelle: Kassenarztliche Vereinigung SA, Stand 19.10.2018

Insgesamt gibt im Land Sachsen-Anhalt es 8 Brustkrebs-, 7 Darm-, 2 Gynakologisches-, 4 Hautkrebs-,
1 Kopf-Hals-Tumor-, 3 Lungenkrebs-, 1 Neuroonkologisches-, 2 Pankreas-, 1 Nierenkrebs-, 1
Harnblasenkrebs-, sowie 4 Prostatakrebszentren. Des Weiteren existieren 4 Onkologische Zentren,
davon drei in Halle und eins in Stendal. Die Liste der Tumor- und onkologischen Zentren sind im
Anhang aufgelistet. Weitere detaillierte Informationen sind auf unserer Webpage https://www.kkr-
lsa.de/patienten/zertifizierte-zentren zu finden.

5 Material und Methoden

5.1 Meldepflichtige Diagnosen und Datenquellen

Die Grundgesamtheit fiur die folgenden Auswertungen sind die an die klinische Krebsregister gGmbH
des Landes Sachsen-Anhalt gemeldeten Daten uber Tumorerkrankungen und deren Verlaufe von
erwachsenen Patienten (> 18 Jahre), die ihren Wohnsitz in Sachsen-Anhalt haben oder hier im Land
behandelt wurden. Diese Daten beinhalten Angaben uber Diagnose, Primartherapien und den weiteren
Verlauf der Erkrankung sowie tumorfreie Zeiten, Rezidiv oder Progredienz der Erkrankung und ihre
Therapien. Eingeschlossen wurden die in Tabelle 2 aufgefiihrten Erkrankungen. Den Auswertungen
liegt der Datenstand vom 09.10.2020 zugrunde.

Der vorliegende Bericht gibt eine Ubersicht iiber alle erfassten bdsartigen Neuerkrankungen, sowie
Carcinoma in situ (CIS) und gutartige Neubildungen des zentralen Nervensystems (Tabelle 2) der
Diagnosejahre 2014 bis einschlieBlich 2018. Fiir die Entitaten Brust, Prostata, Darm und Lunge, die im
Folgenden naher beschrieben werden, ist es das Diagnosejahre 2018.

Tabelle 2: Nach SGV V §65c fiir die klinische Registrierung zu erfassende Erkrankungen

ICD-10-GMCode Bezeichnung

C00.0-C96.9 Bosartige Neubildung

(auBer C77.- bis C79.-)

D00.0-D09.9 In-situ-Neubildungen

(auBer D04.-)

D32.0 Gutartige Neubildung der Hirnhaute
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D32.1 Gutartige Neubildung der Riickenmarkhaute

D32.9 Gutartige Neubildung der Meningen, nicht naher
bezeichnet

D33.0 Gutartige Neubildung des Gehirns, supratentoriell

D33.1 Gutartige Neubildung des Gehirns, infratentoriell

D33.2 Gutartige Neubildung des Gehirns, nicht naher
bezeichnet

D33.3 Gutartige Neubildung der Hirnnerven

D33.4 Gutartige Neubildung des Riickenmarks

D33.7 Gutartige Neubildung sonstiger naher bezeichneter
Teile des Zentralnervensystems

D33.9 Gutartige Neubildung des Zentralnervensystems, nicht
naher bezeichnet

D35.2 Gutartige Neubildung der Hypophyse

D35.3 Gutartige Neubildung des Ductus craniopharyngealis

D35.4 Gutartige Neubildung der Epiphyse

D39.1 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens
des Ovars

D41.4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens
der Harnblase

D42.- Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens
der Meningen

D43.- Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens
des Gehirns und des Zentral-nervensystems

D44.3 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens
der endokrinen Driisen: Hypophyse

D44.4 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens
der endokrinen Driisen: Ductus craniopharyngealis

D44.5 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens
der endokrinen Drisen: Epiphyse

D45 Polycythaemia vera

D46.- Myelodysplastische Syndrome

D47.1 Chronische myeloproliferative Krankheit

D47.3 Essentielle (hamorrhagische) Thrombozythamie

5.2 Meldequellen und Datenflusse

Jeder Arzt und Zahnarzt, Pathologe und Psychotherapeut, im Falle von Krankenhausern der arztliche
Direktor als Gesamtverantwortlicher, muss bei den oben aufgefiihrten Meldeanlassen eine Meldung an
das KKR LSA im geforderten Umfang abgeben.

Das KKR LSA wiederum ubermittelt in regelmaRigen Abstanden den epidemiologischen Datensatz an
das Gemeinsame Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-
Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiiringen (Gemeinsames Krebsregister Berlin (GKR)).

Es ist vorgesehen, dass das GKR regelmaBig die Angaben zu taggenauem Sterbedatum und
Todesursachen von denen im KKR LSA registrierten Patienten (Abgleich mit Meldungen aus
Leichenschauscheinen) und nicht registrierten Krebspatienten zur Nachrecherche (DCN-Falle) an das
KKR LSA Ubermittelt.
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Das KKR LSA ist zur Verbesserung der Qualitat der onkologischen Versorgung auf Anfrage verpflichtet,
Riickmeldung an die behandelnden Arzte beziiglich der Datenqualitit, Behandlungsdaten, Vitalstatus
und ggf. Todesursache zu geben.

5.3 Qualitatskontrolle der Daten

Vor der Analyse der Daten wurden zur Qualitatssicherung der Datensatze verschiedene Abfragen und
Plausibilitatspriifungen durchgefiihrt:

e Ist jede Krebserkrankung pro Patient/in nur einmal im Datensatz vorhanden?
e Ist die Diagnose nach ICD-10 kodiert eine giiltige Angabe?

e Plausibilitat zwischen Lokalisation und Histologie

e Plausibilitat zwischen Geschlecht und Diagnose bzw. Lokalisation

e Plausibilitat zwischen ICD-10 und ICD-O-3 Codes

e Diagnosedatum > Geburtsdatum

e Diagnosedatum < Todesdatum

e Datum des letzten Kontakts < Todesdatum

e Diagnosedatum < Therapiedatum

Die Abweichungen wurden manuell tiberpriift und gegebenenfalls korrigiert.

5.4 MaBzahlen
Epidemiologische Kennzahlen

Absolute Fallzahlen

Die absoluten Fallzahlen geben die Anzahl der Neuerkrankungen an, die den einzelnen Regionalstellen
in Sachsen-Anhalt gemeldet wurden. Diese werden nach Geschlecht stratifiziert und fir verschiedene
Altersklassen und Diagnosejahre dargestellt.

Neuerkrankungsraten

Anzahl der an Krebs Erkrankten in der LSA Bevolkerung innerhalb eines Jahres. Es wird die
Neuerkrankungsraten pro 100 000 Einwohner berechnet. Die PopulationsgroBe zur Berechnung der
Neuerkrankungsrate stammt aus der Populationsstatistik des Amtes fiir LSA.

Erkrankungsalter

Als mittleres Erkrankungsalter und Sterbealter werden der Median des Alters bei Diagnosestellung
bzw. Alter zum Zeitpunkt des Todes angegeben. Damit liegt das Alter bei Diagnhose flir je 50% der
erkrankten Personen uiber bzw. unter dem hier angegebenen mittleren Erkrankungsalter.

Absolute Uberlebensraten

Die absoluten Uberlebensraten stellen den Anteil der Krebspatienten dar, die zu einem bestimmten
Zeitpunkt nach ihrer Diagnosestellung noch leben. Fir die Berechnung des absoluten Uberlebens
wurde das Kaplan-Meier-Verfahren eingesetzt.
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Der Box-Plot ist ein Diagramm, das zur grafischen Darstellung der Verteilung eines mindestens
ordinalskalierten Merkmals verwendet wird.

Median: 50 % der Datenwerte sind kleiner als dieser oder gleich diesem Kennwert.

Unteres Quartil: 25 % der Datenwerte sind kleiner als dieser oder gleich diesem Kennwert.

Oberes Quartil: 75 % der Datenwerte sind kleiner als dieser oder gleich diesem Kennwert.
Ausdehnung der Box (Interquartilsabstand): Wertebereich, in dem sich die mittleren 50 % der Daten
befinden.

Whisker: das 1,5-fache des Interquartilabstandes

unterer unteres oberes oberer
"Whisker" Quartil Median  Quartil  "Whisker"
AusreiBer
o @ }7 _I
r T T T 1
-15 -10 5 0 5

Horizontaler Boxpldt

Der Sitz der Tumoren und die Histologie wird anhand des ICD-0-3 Codes angegeben
(https: //www.dimdi.de/static/de/klassifikationen/icd/icd-o0-3/icdo3revihtml/).

Das Grading gibt den Differenzierungsgrad des Tumorgewebes an: G1 fur gut ausgereiftes, normales
Gewebe bis G4 fiir undifferenziertes Gewebe und GX fir ,der Differenzierungsgrad kann nicht
bestimmt werden“.

Die Darstellung der TNM-Klassifikation beruht auf den Angaben des TNM und der verwendeten Auflage
der TNM-Klassifikation maligner Tumoren (8. Auflage):

T: steht fur die GroBe und Ausbreitung des Primartumors.

N: fir das Fehlen oder Vorhandensein von ortlich oder benachbarten (regionaren)
Lymphknotenmetastasen.

M: fur das Vorhandensein von Fernmetastasen.

Mit Hilfe des T-,N-, M-Kategorien erfolgt tumorspezifisch die Stadieneinteilung nach UICC (Union
Internationale contre le Cancer)(C. Wittekind: TNM Klassifikation maligner Tumoren, 8 Auflage).

Neben der Anzahl der Fernmetastasen wird auch der Sitz der Fernmetastasen angegeben. Im Bericht
wird die Lokalisation der Fernmetastasen dargestellt, die bei Diagnose oder innerhalb 92 Tagen nach
Diagnose nachgewiesen wurden.
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Bei der Primartherapie handelt es sich um die Tumortherapie innerhalb der ersten 12 Monate nach
Diagnose der Krebserkrankung.

Die gemeldeten Operationen werden mit dem Operationen- und Prozedurenschlissel (OPS) in der
jeweils gultigen Version verschlusselt und an das Register gemeldet (Operationen- und
Prozedurenschliissel, Internationale Klassifikation der Prozeduren in der Medizin, DIMDI 2017).

Bei der Systemtherapie und den Bestrahlungen werden die relevanten und durchgefiihrten
Behandlungsverfahren (Chemotherapie, Hormontherapie, Immuntherapie, Strahlentherapie,
Radiochemotherapie) Krebserkrankung (ohne Rezidive) dargestellt.

Diese Klassifikation beurteilt die verbleibenden Tumorreste nach Tumorresektion. RO: kein
Reisdualtumor, R1: mikroskopischer Residualtumor, R2: makroskopischer Residualtumor, RX/k.A.:
nicht beurteilbar/keine Angabe.

5.5 Indikatoren fur die Datenqualitat

HV-, PSU-Anteil

Die Erfuillung diagnostischer Kriterien ist ein wichtiger Bestandteil zur Beurteilung der Datenqualitat.
Dem Anteil histologisch gesicherter Krebsfalle, dem HV-Anteil (histologically verified), kommt dabei
eine besondere Bedeutung zu. Hier wird ein Wert von 95% angestrebt.

Ein weiteres MaB dafur ist der PSU-Anteil (primary site unknown), der Tumore mit unbekannter oder
ungenau bezeichneter Primarlokalisation ausweist und 5% nicht liberschreiten sollte.

Tabelle 3: Anteil histologisch verifizierter Diagnosen (HV-Anteil) und Anteil unbekannter Primartumore, dargestellt fiir die
Gesamtheit der Krebserkrankungen (ohne C44) fir das Diagnosejahr 2018

Variable Bezeichnung Soll Ist

HV-Anteil histologisch verifizierter > 95 % 97,1 %
Diagnhosen

PSU-Anteil | Unbekannter <5% 2,2 %
Primartumor —

*(ICD10: (€26.0, C26.9, €39.0, €39.9, C76, C80.0)
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5.5.2 Vollstandigkeit der Angaben zu Tumordiagnose (ICD-10), Diagnosedatum, TNM-
Klassifikation, Hauptlokalisation (ICD-O Topographie), Tumorhistologie (IDC-O
Morphologie), Grading und Angabe der Residualklassifikation

Weitere Qualitatsmerkmale fur die Datenerfassung sind die in Tabelle 4 aufgefiihrten Variablen. Die
Angaben zu den Stammdaten der Patienten sind im Register zu 100 % vorhanden.

Die Kriterien zur Vollstandigkeit sind innerhalb des Einzugsgebietes erfiillt (Tab.4).

Tabelle 4: . Angaben zur Vollstandigkeit in Prozent, dargestellt fir die Gesamtheit gemeldeten der Krebserkrankungen

Bezeichnung Sollwert Istwert
Tumordiagnose (ICD-10) >95% 97,9 %
Hauptlokalisation (ICD-0) >95% 97,9 %
Daareseta ™| aesw | sen
Tumorhistologie >95% 97,1 %
Residualklassifikation >95% 95,6 %
TNM-Klassifikation >80% 90,2 %
Grading >80% 82,4 %

6 Ergebnisse
6.1 Registerdaten

6.1.1 Gesamtes Meldeaufkommen der Jahre 2018 und 2019

Tabelle 5 gibt eine Ubersicht iiber die Meldeanlasse der eingegangenen und verarbeiteten Meldungen
der Jahre 2018 und 2019. In dieser Zeit sind insgesamt in Sachsen-Anhalt fast 21.000 Meldungen
verarbeitet worden.

Abbildung 3 zeigt die Landkreise auf, in denen die dem KKR LSA gemeldeten Krebspatienten ihren
Wohnsitz haben. Zum Zeitpunkt der Diagnose wohnten 94,9% der Patienten in Sachsen-Anhalt, 1,1%
in Brandenburg, 0,7% in Sachsen, 1,0% in Thuringen, 1,8% in Niedersachsen und weitere 0,5% wohnen
in den restlichen Bundeslandern.

Abbildung 4 zeigt die Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner fiir die Landkreise in Sachsen-Anhalt
auf. Die niedrigen Inzidenzen in den Landkreisen Wittenberg, Dessau und Mansfeld-Siidharz sind
wahrscheinlich auf unvollzahlige Meldungen zurlickzufuhren.
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Abbildung 3: Prozentuale Verteilung der Wohnsitze aller
in LSA lebenden gemeldeten Krebspatienten des
Landeskrebsregisters (ohne C44, C77-C79 Patienten),

LSA 2018
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Abbildung 4: Neuerkrankungen pro 100.000 Einwohner (ohne
C44, C77-C79 Patienten), LSA 2018

Tabelle 5: Meldeanlasse der eingegangenen und verarbeiteten Meldungen fiir die Jahre 2018 - 2019

Internist.
Jahr | Diagnose | Operation | Therapien | Radiatio | Verlauf | Konferenz | Abschluss | Gesamt
2018 18145 11593 7984 2631 51411 5148 5214 102126
2019 18896 13694 10191 3704 44637 7255 4887 103264

6.1.2 Mehrfachtumore

Manche Patienten erkranken im Laufe ihres Lebens an mehr als einem Tumor. Die Informationen zu
den Mehrfacherkrankungen werden ebenfalls erhoben (bei paarigen Organen werden die Tumore links
und rechts einzeln gezahlt). Die Registrierung von zwei oder mehr Primartumoren erfolgt unabhangig
von der zeitlichen Relation zwischen dem Auftreten der Tumoren. Ein Primartumor ist eine
Krebserkrankung eines Organs oder Gewebes, die dort ihren Ursprung nimmt und ist daher keine
Infiltration, kein Rezidiv und keine Metastase. In jedem Organ wird bei gleicher Histologie ein Tumor
gezahlt, bei unterschiedlicher Histologie mehrere Tumore. Eine Ausnahme stellt das
Basalzellkarzinom dar, hier wird nur ein Primartumor gezahlt. Erkrankungen mit unbekannter
Primarlokalisation gehen jedoch nicht als Mehrfachtumoren ein (Tab. 6).

Tabelle 6: Anzahl und Prozent von Primar-, Zweit- und Mehrfachtumore, LSA 2018

Anzahl der Tumoren 1 2 3 4 5 >6
Haufigkeit 14319 | 3261 756 206 83 102
Prozent 76,46 | 17,41 | 4,04 1,10 0,44 0,54

* Bei nichtmelanotischen Hauttumoren wird nur der erste Tumor gezahlt
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6.2 Krebs Gesamt

Krebs in Deutschland

Nach Schatzungen des Robert-Koch-Instituts sind im Jahr 2016 nahezu 259.000 Manner und 234.000
Frauen in Deutschland neu an Krebs erkrankt (Bevolkerung Deutschland 2014: 81,2 Millionen). Damit
liegt die rohe Inzidenz (Erkrankungsrate) bei den Mannern bei 628 Krebserkrankungen pro 100.000
Manner und bei den Frauen bei 550 pro 100.000 Frauen. Durch die immer alterwerdende Bevolkerung
hat die absolute Zahl der Krebserkrankungen in den letzten 10 Jahren bei den Mannern um 6%, bei
den Frauen um 9% zugenommen, berlicksichtigt man jedoch die veranderte Altersstruktur durch
Altersstandardisierung, so zeigt sich bei den Mannern ein Riickgang der Erkrankungen um 10%, bei den
Frauen ein Anstieg um 3%. Die altersstandardisierten Mortalitatsraten sind im selben Zeitraum bei den
Mannern um 12% und bei den Frauen um 7% gesunken (1).

Tabelle 7: Epidemiologische MaRzahlen von Krebserkrankungen in Deutschland 2016, ICD-10 C00-C97 ohne C44 (1)

Manner Frauen
Anzahl der Neuerkrankungen 258.520 233.570
Rohe Erkrankungsrate ' 636,7 559,6
Standardisierte Erkrankungsrate '2 422,9 348,3
Mittleres Erkrankungsalter 70 69
Anzahl der Sterbefalle 124.608 105.219
Rohe Sterberate ' 304,8 248,3
Standardisierte Sterberate "2 189,1 124,2
Pravalenz 840.200 824.800
5-Jahresiiberlebensrate 3 50 58

1) je 100.000 Personen
2) altersstandardisiert nach alter Europastandbevolkerung
3) absolute Rate in Prozent

Immer noch sind bei vielen Krebserkrankungen die Ausloser nicht bekannt, oder die bekannten
Ausloser konnen nicht beeinflusst werden. Zu den vermeidbaren Risikofaktoren gehoren unter
anderem Tabakkonsum, Ubergewicht, Bewegungsmangel, UV-Strahlung und Alkoholkonsum. Die
Weltgesundheitsorganisation schatzt, dass sich mehr als 30% aller Krebserkrankungsfalle durch
Vorbeugung verhindern lieBe (H.Brenner, U.Mons: Krebs:GroBe Potentiale der Pravention. Dtsch
Arztebl 2019;116(4)).

Da das Krebsregistergesetz des Landes Sachsen-Anhalt erst zum 1.1.2018 in Kraft getreten ist und
damit auch bis dahin keine Verpflichtung fiir Arzte und Arztinnen zur Meldung von Krebspatienten
vorlag, ist die Vollzahligkeit nicht bei jeder Entitat gegeben.

Tabelle 8 zeigt die Anzahl der erfassten Krebserkrankungen, Friihstadien, CIS und gutartige
Neubildungen des zentralen Nervensystems stratifiziert nach Geschlecht auf. Die Tabelle im Anhang
zeigen die absoluten Fallzahlen stratifiziert nach Alter und Tumorentitat bei Manner und Frauen fur
die Jahre 2018 auf.
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Tabelle 8: Anzahl der erfassten Krebserkrankungen, Frihstadien, Frihstadien und gutartige Neubildungen, LSA 2018

Manner Frauen
Entitat Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Bosartige Neubildungen gesamt (C00-C97, ohne C44) 7 563 75,61 6219 71,29
Nicht-melanotische Hauttumoren C44* ** 1 806 18,05 1472 16,87
In-situ-Neubildungen (D00-D09) 489 4,89 838 9,61
Gutartige Neubildungen (D10-D36) 22 0,22 52 0,60
Neubildungen unsicheren/unbekannten Verhalten
123 1,23 143 1,64
(D37-D48 )
TOTAL 10 003 53,41% 8724 46,59%
* Nur der erste gemeldete Tumor wird gezahlt;
**1 Patient hat sonstiges Geschlecht
0%
E 15%
; 10%
0%
Cia C18 c2o 25 34 C43 C44 CEO0 C54-C55 el Ca4 Ce7T CT6-Ca0

Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der erfassten Entitaten mit Haufigkeit > 2%, LSA 2018

Die Rangfolge der 10 haufigsten in Sachsen-Anhalt versorgten Krebsneuerkrankungen entspricht in
etwa der Rangfolge, wie sie auch im Auftreten fir Deutschland gesamt ausgewiesen wird (RKI & GEKID,
2017). Bosartige Neubildungen der Prostata, der Lunge und des Darms zahlen bei den Mannern zu den
drei haufigsten Krebsneuerkrankungen. Bei den Frauen sind es die bosartigen Neubildungen der Brust,

Darm und Lunge.
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Manner Frauen

Abbildung 6. Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsfallen, ohne C44 und C80,
geschlechtsspezifisch, LSA 2018

Abbildungen 7 und 8 geben einen Uberblick iiber die Haufigkeiten der beschriebenen Krebsentitiaten
sowie deren medianes Erkrankungsalter. Der Brustkrebs bei den Frauen sticht hier besonders hervor,
da er nicht nur der haufigste Tumor, sondern mit dem Malignen Melanom der Haut auch mit 63 Jahren
das niedrigste mediane Erkrankungsalter aufweist.
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Abbildung 7. Haufigkeiten der 10 haufigsten Krebsentitaten bei Mannern sowie deren medianes Erkrankungsalter, LSA 2018
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Abbildung 8: Haufigkeiten der 10 haufigsten Krebsentitaten bei Frauen sowie deren medianes Erkrankungsalter, LSA 2018

Abbildung 9 gibt einen Uberblick iiber die Altersverteilung aller Tumorentitaten (ohne C44) bei der
Diagnosestellung, stratifiziert nach Geschlecht, die dem KKR LSA gemeldet wurden. Der grofite Anteil
der Patienten im KKR LSA sind bei Diagnose zwischen 70 und 79 Jahre alt. Abbildung 10 zeigt, dass in
der Altersklasse der 75-79-Jahrigen die Erkrankungswahrscheinlichkeiten bei beiden Geschlechtern

am hochsten ist.

ealllllll

Abbildung 9: Absolute Anzahl und Alter bei Diagnosestellung
fur Manner und Frauen, LSA 2018

il

Abbildung 10: Anteil gemeldeter Tumorfalle mit 100 000
Personen pro Altersgruppe fiir Manner und Frauen, LSA 2018

22



6.3 Ausgesuchte Entitaten

Fir die klinischen Auswertungen wurden die folgenden Tumorentitaten beriicksichtigt: bosartige
Neubildungen und Carcinoma in situ der Brust (ICD-10: C50, D05), Prostata (ICD-10: C61) und nicht
melanotischer Hauttumor (ICD-10: C44).

Sofern nichts anderes angegeben ist, wurden alle Patienten ausgewertet, die im Land Sachsen-Anhalt
zwischen 2014 und 2018 diagnostiziert und/oder behandelt wurden.

Brustdruse (C50, D05)

Eine von acht Frauen erkrankt im Laufe ihres Lebens an Brustkrebs und ist somit die haufigste
Krebserkrankung bei den Frauen. Auch Manner erkranken an Brustkrebs, jedoch nur 1% aller
Brustkrebsneuerkrankungen betrifft Manner. Im Jahr 2016 erkrankten in Deutschland rund 69.000
Frauen und 710 Manner an Brustkrebs (1).
Zu den etablierten Risikofaktoren fiir Brustkrebs zahlen:

e frilhe erste und spate letzte Regelblutung

e Kinderlosigkeit

o Ubergewicht und Bewegungsmangel

e Alkohol und Rauchen

e Familiare Brustkrebsvorerkrankungen

e Hormonersatztherapie in und nach den Wechseljahren

Risikosenkend hingegen wirken mehrere bzw. frilhe Geburten sowie Stillzeiten (2).

Durch Fortschritte in der Therapie wurden die Uberlebenschancen der Betroffenen deutlich
verbessert. Wahrend im Jahr 2000 noch 28,3 pro 100.000 Frauen an Brustkrebs starben, sank die Rate
2016 auf 23,4 pro 100.000 Frauen. Die relative 5-Jahresiiberlebensrate uber alle Patientinnen liegt
bei 87 Prozent (1). Wird der Brustkrebs entdeckt, wenn der Tumor kleiner als 2cm ist und keine
Metastasen in umliegenden Lymphknoten und anderen Organen vorliegen, sind die Uberlebensraten
ungefahr so hoch wie in der Allgemeinbevolkerung.

Tabelle 9: Epidemiologische MaRzahlen von Brustkrebs in Deutschland 2016, ICD-10 C50

Manner Frauen
Anzahl der Neuerkrankungen 710 68.950
Rohe Erkrankungsrate ' 1,7 165,2
Standardisierte Erkrankungsrate '2 1,1 112,2
Medianes Erkrankungsalter 72 64
Anzahl der Sterbefalle 166 18.570
Rohe Sterberate ' 0,4 44,5
Standardisierte Sterberate "2 0,3 23,4
5- Jahrespravalenz 2.600 313.500
5-Jahre absolute Uberlebensrate 62 79
5-Jahre Relative Uberlebensrate 3 77 87

1) je 100.000 Personen
2) altersstandardisiert nach alter Europastandbevélkerung
3) in Prozent
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Brustkrebs in Sachsen-Anhalt (2014-2018)

Mit 30% ist in Sachsen-Anhalt, wie auch in gesamt Deutschland, Brustkrebs die haufigste
Krebserkrankung bei den Frauen. Bei den Mannern gehort er zu den seltenen Krebserkrankungen. Das
mediane Erkrankungsalter bei den Frauen in Sachsen-Anhalt liegt bei 63 Jahren, bei den Mannern bei
70 Jahren. Somit zahlt der Brustkrebs zu den Entitaten mit relativ jungem Diagnosealter.

Etwa 48% der Neuerkrankungen treten in der Altersgruppe der 50-69-Jahrigen auf, 17% bis zum 50.
Lebensjahr und 35% im Alter von 70 Jahren und daruber (Abb. 12).

Abbildung 11 zeigt die absoluten Anzahlen der gemeldeten Mammakarzinome (C50) sowie die
gemeldeten duktalen Carzinoma in situ (DCIS) (DO5) der Jahre 2014 - 2018 des Landes Sachsen- Anhalt
stratifiziert nach Jahren auf.

1804 1841 1823 1806 4773

192 199 179 182 196

Abbildung 11: Anzahl der gemeldeten Mamakarzinome (C50) und DCIS (D05), LSA 2014 - 2018

Tabelle 10: Absolute Anzahl (behandlungs- und wohnortbezogen) und Anzahl pro 100.000 Einwohner (wohnortbezogen) der
Mammakarzinome (nur C50) in LSA stratifiziert nach Geschlecht

*%

Manner Frauen
behandlungsbezogen* / behandlungsbezogen* /
wohnortbezogen** wohnortbezogen wohnortbezogen** wohnortbezogen
Jahr Fallzahl (n=110/107) n/100 000*** Fallzahl (n=8 937/8 530) n/100 000
2014 20/20 1,83 1784/1696 148,8
2015 29/28 2,53 1812/1740 152,8
2016 23/23 2,09 1800/1708 150,6
2017 22/20 1,83 1784/1712 151,8
2018 16/16 1,47 1757/1674 149,2

Anzahl aller Manner/Frauen mit Mammakarzinomen, die in Sachsen-Anhalt diagnostiziert bzw. behandelt und dem
KKR LSA gemeldet wurden

Anzahl aller Manner/Frauen mit Mammakarzinomen, die in Sachsen-Anhalt wohnen und dem KKR LSA gemeldet
wurden

Rohe Rate: Zahl der Falle bezogen auf die Bevolkerungszahl LSA der jeweiligen Jahre, hier angegeben als Rate je
100.000 Manner/Frauen
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Abbildung 12: Altersverteilung bei der Diagnosestellung
der Mammakarzinome (C50), geschlechtsstratifiziert, LSA
2018

Abbildung 13; Altersverteilung bei der Diagnosestellung der
Mammakarzinome (C50) pro 100 000, geschlechtsstratifiziert,
LSA 2018

Tabelle 11. Lokalisation der erfassten Mammakarzinome (C50) und DCIS (D05) bei Frauen nach ICD-O, LSA 2018

Mammakarzinom
Anzahl Prozent

C50.4 - Oberer auBerer Quadrant
der Brustdriise

C50.9 - Brustdruse, n.n.bez. 283 16,1
C50.8 - Brustdruse, mehrere

640 36,4

Teilbereiche tUberlappend 275 15,7
C50.2 - Obgrer innerer Quadrant 197 11,2
der Brustdrise
C50.5 - Unterer auBerer Quadrant
” 141 8,0

der Brustdriise
C50.3 - Unterer innerer Quadrant 119 6.8
der Brustdrise ’
C50.1 - Zentraler Driisenkorper der

. 75 4,3
Brustdrise
C50.0 - Brustwarze u. Warzenhof 22 1,3
C50.6 - Recessus axillaris 5 0,3
Gesamt 1757 100%

DCIS
Anzahl Prozent

C50.4 - Oberer auBerer Quadrant
der Brustdriise

C50.9 - Brustdriise, n.n.bez. 50 25,5
C50.8 - Brustdrise, mehrere

70 35,7

Teilbereiche tiberlappend 19 9,7
C50.5 - Unterer auBerer Quadrant

- 17 8,7
der Brustdriise
C50.1 - Zentraler Driisenkorper der

. 13 6,6

Brustdriise
C50.2 - Oberer innerer Quadrant 11 5.6
der Brustdriise ’
C50.3 - Unterer innerer Quadrant

- 10 5,1
der Brustdriise
C50.0 - Brustwarze und Warzenhof 6 3,1
Gesamt 196 100%

Tabelle 12. Histologie der Mammakarzinome (C50) und DCIS (D05) bei Mannern und Frauen, LSA 2018

Mammakarzinom
Histologie
8500/3 Invasives duktales Karzinom o.n.A.
8520/3 Lobulares Karzinom o.n.A.
8480/3 Muzinoses Adenokarzinom
8010/3 Karzinom o.n.A.
- sonst. Histologien <1%
Gesamt

Anzahl Prozent

1399 78,9
218 12,3
38 2,1
21 1,2
97 6,0

1773 100%
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DCIS

Histologie Anzahl Prozent
8500/2 Nichtinfiltrierendes intraduktales Karzinom o.n.A. 180 91,8
8520/2 lobulares Karzinom in-situ o.n.A. 6 3,1
8503/2 Nichtinvasives intraduktales papillares Adenokarzinom 5 2,6
- sonst. Histologien <1% 5 2,6
Gesamt 196 100%

Die folgenden Graphiken geben eine Ubersicht iiber die klinischen Kennzahlen der gemeldeten Mammakarzinome
der Jahre 2017 und 2018.

|

Abbildung 14: Prozentualer Anteil der Differenzierungsgrade (G1-G4, GX) der Mammakarzinome (C50) in LSA, 2017 und 2018

Abbildung 14 zeigt die Verteilung der Differenzierungsgrade der Mammakarzinome (C50) stratifiziert
nach Diagnosejahr. Der groBte Anteil der Tumore (57%) ist maRig differenziert (G2), gefolgt von
schlecht differenzierten Tumoren mit einem Anteil von rund 23% (G3/4). Undifferenzierte Tumore
(G4) der Brust kommen so gut wie gar nicht vor. Von den Mammakarzinomfallen der Jahre 2017-2018
fehlen bei 4% Angaben zum Differenzierungsgrad.

In den Jahren 2017-2018 wurden nahezu die Halfte (43%) aller Mamakarzinome (C50) in dem
prognostisch giinstigen Stadium T1 entdeckt. Der Anteil der Tumore mit dem T4 Stadium lag bei unter
7%. Bei weiteren 14% wurden im Jahr 2018 keine Angaben zum T-Stadium gemacht, bzw. ein TX
vergeben. Die regionaren Lymphknoten (N1-N3) waren bei etwa einem Drittel der Patienten befallen.
und von 7% der Patienten war bekannt, dass sie Fernmetastasen (M1) hatten. Wie zu erwarten, nimmt
mit zunehmender TumorgroBe auch der prozentuale Anteil an regionaren Lymphknotenmetastasen zu
(Abb. 15).
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Abbildung 15: Prozentualer Anteil der TNM-Stadienverteilung der Mammakarzinome (C50)(TNM bis 92 Tage nach Diagnose) in
LSA, 2017, 2018
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Abbildung 16: Lokalisation der primaren Fernmetastasen (bis 92 Tage nach Diagnose) in LSA, 2017, 2018

Fernmetastasen konnen beim Mammakarzinom in fast allen Regionen des Korpers auftreten. Die
haufigsten Lokalisationen hierbei sind Knochen, Lunge und Leber (Abb. 16).
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Abbildung 17: Prozentualer Anteil der Stadieneinteilung nach UICC der Mammakarzinome (C50) in LSA, 2017, 2018



Abbildung 17 zeigt die Stadieneinteilung nach der UICC Klassifikation bei der Diagnosestellung. Hier
zeigt sich deutlich, dass Brustkrebs haufig in einem friihen Stadium diagnostiziert wird. Tumore im
Stadium 1 werden haufig bei Routinemammographien gefunden.

Therapie des Mammakarzinoms

Tabelle 12 gibt eine Ubersicht iiber die gemeldeten und durchgefiihrten Primartherapien innerhalb
eines Jahres nach der Diagnose der Krebserkrankung. In 23 % der Falle wurde nur eine Operation
gemeldet. Bei weiteren 13 % der Falle wurde keine Primartherapie im ersten Jahr dokumentiert.

Tabelle 12: Durchgefiihrte Primartherapien innerhalb eines Jahres nach Diagnose bei Mammakarzinom (C50),
stratifiziert nach UICC Stadium, LSA 2018

| ! i IV X/k.A. Gesamt

Operation 187 136 33 0 23 379
Operation, Bestrahlung u. Hormontherapie 149 78 5 0 0 232
Operation, Bestrahlung u. Chemotherapie 53 76 28 0 11 168
Operation, Bestrahlung, Chemo- u. Hormontherapie 39 78 28 0 5 150
Operation u. Chemotherapie 44 73 22 1 5 145
Operation u. Bestrahlung 84 38 18 0 3 143
Operation u. Hormontherapie 53 44 5 0 5 107
Operation, Chemo- u. Hormontherapie 16 29 6 0 1 52
Hormontherapie 8 13 6 0 7 34
Chemotherapie 3 11 2 0 3 19
Bestrahlung u. Chemotherapie 0 1 1 0 2 4
Bestrahlung u. Hormontherapie 0 0 1 0 0 1
Keine Primarth. im 1. Jahr dokumentiert 13 22 9 10 164 218
Gesamt 649 599 164 11 229 1652

Von 886 Mammakarzinompatienten mit bekanntem Hormonrezeptorstatus, die eine Operation plus
System-/Strahlentherapie waren 83% Hormonrezeptor positiv (HR+). 5 Patientinnen erhielten, obwohl
ihr Hormonrezeptor Status negativ war, eine Hormonbehandlung. Abbildung 18 gibt einen Uberblick
uber die Therapien, die adjuvant bzw. neoadjuvant, je nach Hormonrezeptorstatus durchgefiihrt
wurden (Abb. 18).

HR-, =163 HR+, n=723

HR-= Hormonrezeptor negativ; HR+= Hormonrezeptor positiv; CTx=Chemotherapie; HTx=Hormontherapie;
RTx=Radiotherapie/Bestrahlung

Abbildung 18 Therapie im ersten Jahr der Erkrankung (Neoadjuvant/Adjuvant zur Operation), LSA 2018.
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Abbildung 19. Boxplot der Medianzeit zwischen Diagnose und Anfang der Primartherapie, pro Therapieart (bis maximal 12
Monatenach Diagnose) und nach UICC-Stadien, LSA 2018

Eine Brustkrebsoperation bedeutet heute nicht mehr zwangslaufig eine radikale Entfernung der Brust.
Die Methoden sind schonender geworden. Die Abbildung 20 gibt einen Uberblick Uber die
durchgefiihrten Operationsverfahren beim Mammakarzinom (C50) des Diagnosejahres 2018. Eine
Brustkrebs-OP erfolgte in den meisten Fallen brusterhaltend (BET-Anteil: 58%), bei 20% der Patienten
erfolgte primar eine Ablatio innerhalb eines Jahres nach Diagnosestellung. Bei knapp 17% der
Patienten wurde im ersten Jahr keine Operation durchgefihrt.

Des Weiteren zeigt die Abbildung die prozentuale Verteilung der durchgefiihrten tumorspezifischen
Operationen beim Mammakarzinom (C50) stratifiziert nach UICC-Tumorstadium bis maximal 1 Jahr
nach Diagnosestellung auf. Mit steigendem UICC- Tumorstadium verringert sich der Anteil der primar
durchgefiihrten brusterhaltenden Therapien (BET) von 81% (UICC |) auf ca. 28% (UICC IlI).

keine OP M Andere OP P.Ablatio M BET B BET, Ablatio

100%

A o I
) S IS

Prozentuale Verteilung

N
S

I (n=649) Il (n=599) Il (n=165) IV (n=11) X (n=228) Gesamt (n=1 652

BET=Brusterhaltende Therapie, P.Ablatio=Primare Ablatio

Abbildung 20. Absolute Haufigkeiten und prozentuale Verteilung der durchgefiihrten tumorspezifischen Operationen bei
Mammakarzinom (C50) stratifiziert nach UICC-Tumorstadium bis maximal 1 Jahr nach Diagnosestellung, LSA 2018
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Systemische Therapien
Chemotherapie

Die folgenden Graphiken geben Aufschluss Uber die beim Mammakarzinom (C50) durchgefuhrten
systemischen Therapien, Chemo-, Hormon- oder Immuntherapien.

Bei Patienten, die Chemotherapie erhalten haben, ist der Anteil der neoadjuvanten Therapien in den
Jahren 2014 - 2018 von gut 40% auf 62% gestiegen (Abb. 21). Nach einer neoadjuvanten Therapie wird
in der Regel eine brusterhaltende Operation (BET) durchgefiihrt.

B Adj.Th. B combi.Th. Neoadj.Th. B Adj.Th. B combi.Th. Neoadj.Th.
100% 100% I
80% I I I 80%
on on
c c
3 ‘ 3
'E I | é
C 0% T 60%
g 60 g —
[} g
E =
2 a0 = £ 40%
(] (]
N N
o e
a a
20% 20%
0% 0%
2014 2015 2016 2017 2018 [ [ M/AV  X/K.A. Gesamt
(n=545) (n=561) (n=539) (n=568) (n=538) (n=155) (n=268) (n=88) (n=27) (n=538)
Abbildung 21. Absolute Haufigkeiten und prozentuale | Abbildung 22. Absolute Haufigkeiten und prozentuale
Verteilung der durchgefilhrten Chemotherapien bei | Verteilung der durchgefiihrten Chemotherapien bei
Mammakarzinompatienten (C50), bis maximal 1 Jahr nach | Mammakarzinompatienten (C50), stratifiziert nach UICC-
Diagnosestellung, LSA 2014 - 2018 Stadium, bis maximal 1 Jahr nach Diagnosestellung, LSA 2018

Hormontherapien

Essenzieller Bestandteil der Nachsorge ist die regelmafBige Einnahme der zur adjuvanten Therapie
verordneten Medikamente, insbesondere der endokrinen Therapie (z. B. Tamoxifen oder
Aromatasehemmer) bei hormonrezeptor-positiven Patienten.

Die folgende Graphik gibt Aufschluss uber die verschiedenen gemeldeten Hormontherapien innerhalb
des ersten Diagnosejahres bei hormonrezeptor-positiven Mammakarzinompatienten. 70% der
hormonrezeptor-positiven Patienten begannen innerhalb von 12 Monaten eine Hormontherapie.
Tamoxifen ist derzeit einer der Standardtherapie bei Hormonrezeptor-positivem Brustkrebs.
Tamoxifen wurde in 65% und Letrozol in 19% der Falle verabreicht. Stratifiziert nach UICC-
Tumorstadium nimmt der Anteil der Tamoxifengabe mit steigendem UICC-Stadium ab und der Anteil
der Letrozolgabe zu (Abb. 23).
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Abbildung 23 Absolute Haufigkeiten und prozentuale Verteilung der begonnenen Hormontherapien bei
Mammakarzinompatienten (C50) mit positivem Hormonrezeptorstatus, bis maximal 1 Jahr nach Diagnosestellung, LSA 2018

Immuntherapien

Von den HER2-Rezeptor positiven Tumoren des Jahre 2018 wurde bei 139 Patienten eine
Immuntherapie gemeldet und dokumentiert. Der groRte Anteil der Patientinnen wurden zur
adjuvanten Chemotherapie mit einer Kombination aus den Wirkstoffen Trastuzumab und Pertuzumab
behandelt (Abb.24). Die doppelte Blockade des Her2-Rezeptors flihrte in Studien zu einer weiteren
Steigerung des Therapieerfolges.

B |To.n.A. B Pertuzumab/Trastuzumab Trastuzumab
100% ) mem —
80%
on
c
=
g
a 60%
>
QL
S
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c
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N
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[
o
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| Il /v X/k.A. Gesamt
(n=61) (n=59) (n=13) (n=6) (n=139)

Abbildung 24. Absolute Haufigkeiten und prozentuale Verteilung der durchgefiihrten Immuntherapien bei
Mammakarzinompatienten (C50) mit HER2-Rezeptor positiven Tumoren, stratifiziert nach UICC-Tumorstadium, LSA 2018
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Strahlentherapien

Von den 1652 gemeldeten Mammakarzinomfallen des Jahre 2018 erhielten 42% anschlieBfend eine
Strahlentherapie im ersten Jahr nach der Diagnose (Abb. 25).

B keine Bestrahlung [ Bestrahlung

Prozentuale Verteilung

| Il /v X/k.A.
(n=649) (n=599) (n=176) (n=228)

Abbildung 25. Absolute Haufigkeiten und prozentuale Verteilung der durchgefuihrten Strahlentherapien bei
Mammakarzinompatienten (C50), stratifiziert nach UICC, LSA 2018

Residualstatus bei operierten Mammakarzinomen (C50)
Abbildung 26 zeigt den Residualstatus bei primar nicht metastasierten Mammakarzinompatienten, die

2018 diagnostiziert und bis maximal 12 Monate danach operiert wurden. In fast allen Fallen wurde
eine R=0 Resektion durchgefihrt.
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Abbildung 26. Absolute Haufigkeiten und prozentuale Verteilung des Residualstatus nach einer Operation bei primar nicht
metastasierten Mammakarzinomfallen (C50), stratifiziert nach UICC, LSA 2018
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Prostatakrebs war im Jahre 2016 die haufigste Krebserkrankung bei Mannern in Deutschland. In diesem
Jahr erkrankten 58.780 Manner an Prostatakrebs (1).

Die Ursachen und Risikofaktoren von Prostatakrebs sind bisher noch weitgehend unbekannt. Als
bekannte Faktoren gelten Alter und die familiare Veranlagung, zu den diskutierten Risikofaktoren
gehoren Umwelteinfliisse, zum Beispiel Ernahrung, Lebens- und moglicherweise spielen auch
bestimmte Berufe und deren Arbeitsbedingungen eine Rolle. Auch das mannliche Geschlechtshormon
Testosteron wirkt risikoerhohend. Zudem scheinen chronische Entziindungen der Prostata und sexuell
Ubertragbare Erkrankungen das Prostatakrebsrisiko ebenfalls zu erhohen (1).

Die relativen 5-Jahres-Uberlebensraten sind ein MaB fiir die Sterblichkeit von Krebspatienten im
Vergleich zur allgemeinen Bevolkerung gleichen Alters und Geschlechts. Die Relative 5-Jahres-
Uberlebensrate liegt bei Prostatakrebs bei 89%, d.h. 5 Jahre nach einer Prostatakrebsdiagnose liegt
der Anteil der Uberlebenden bei 89% im Vergleich zur Gesamtbevolkerung (1). Somit gehort diese
Krebserkrankung zu den prognostisch giinstigsten.

Tabelle 13: Epidemiologische MaBzahlen von Prostatakrebs in Deutschland 2016, ICD-10 C61

Manner
Anzahl der Neuerkrankungen 58.780
Rohe Erkrankungsrate ' 144,7
Standardisierte Erkrankungsrate "2 91,6
Medianes Erkrankungsalter 72
Anzahl der Sterbefalle 14.417
Rohe Sterberate ' 35,5
Standardisierte Sterberate "2 19,5
5- Jahrespravalenz 258.000
Absolute 5-Jahres Uberlebensrate 3 75
Relative 5-Jahres-Uberlebensrate 3 89

1) je 100.000 Personen
2) altersstandardisiert nach alter Europastandbevélkerung
3) in Prozent

Mit 18% ist in Sachsen-Anhalt, wie auch in gesamt Deutschland, Prostatakrebs eine der haufigsten
Krebserkrankungen bei den Mannern. Das mediane Erkrankungsalter in Sachsen-Anhalt liegt bei 70
Jahren.

Tabelle 14 gibt einen Uberblick iiber die Anzahl der behandlungs- und wohnortbezogenen
Prostatakrebspatienten der Jahre 2014-2018. Dass die Fallzahlen im Jahr 2018 so deutlich angestiegen
sind, ist auf das in Krafttreten des Landeskrebsgesetzes Sachsen-Anhalt zuriickzufuhren. Da ab dem
1.1.18 alle Arzte zu einer Krebsdiagnosemeldung verpflichtet sind, haben viele niedergelassene Arzte
Meldungen vorgenommen, die vorher nicht gemeldet haben.
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Das hochste Risiko an einem Prostatakarzinom zu erkranken liegt zwischen dem 70. Und 80.
Lebensjahr (Abb. 28).

1683

1281 1312 1348 1334

Abbildung 27 zeigt die absoluten Anzahlen der gemeldeten Prostatakarzinome (C61) stratifiziert nach Jahren auf, LSA 2014-
2018.

Tabelle 14. Absolute Anzahl (behandlungs- und wohnortbezogen) und Anzahl pro 100.000 Einwohner (wohnortbezogen) der
Prostatakarzinome (C61) in LSA

behandlungsbezogen* /
wohnortbezogen** wohnortbezogen
Jahr Fallzahl (n=6 958/6 556) n/100 000***
2014 1281/1 194 109,0
2015 1312/1 242 112,2
2016 1.348/1 271 115,3
2017 1334/1 271 116,1
2018 1 683/1 578 145,2

*

Anzahl aller Ma@nner Prostatakarzinomen, die in Sachsen-Anhalt diagnostiziert bzw. behandelt und dem KKR gemeldet
wurden

** Anzahl aller Manner Prostatakarzinomen, die in Sachsen-Anhalt wohnen und dem KKR gemeldet wurden

*** Rohe Rate: Zahl der Falle bezogen auf die Bevolkerungszahl LSA 2014-2018, hier angegeben als Rate je 100.000 Einwohner

slle pro 100 000

gemeldete

te

Ar

Abbildung 28. Altersverteilung bei der Diagnosestellung und altersspezifische Neuerkrankungsrate der Prostatakarzinome,
behandlungsbezogen, LSA 2018
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Tabelle 15. Histologie der Prostatakarzinome (C61) in LSA, 2018

cé61

Zelltyp M-Code Anzahl %

Adenokarzinome o.n.A 8140/3 1 354 80,5
Azinuszellkarzinome 8550/3 224 13,3
Karzinom o.n.A. 8010/3 53 3,1
Maligne Tumor o.n.A. 8000/3 18 1,1
Adenokarzinom-Metastase o0.n.A 8140/6 8 0,5
sonst. Histologien oder unbekannt 26 1,9
Gesamt 1683 100%

Abbildung 29 zeigt die Verteilung der Differenzierungsgrade der Prostatakarzinome nach
Diagnosejahr. Der groBte Anteil der Tumore im Jahr 2018 (ca. 39%) ist maRig differenziert (G2),
gefolgt von schlecht differenzierten Tumoren mit einem Anteil von rund 24% (G3). Undifferenzierte
Tumore (G4) der Prostata kommen so gut wie gar nicht vor.

e BN E R B

Abbildung 29 Prozentualer Anteil der Differenzierungsgrade | Abbildung 30. Prozentualer Anteil der histologischen
(G1-G4, GX) der Prostatakarzinome (C61) in LSA, 2017- Differenzierungsgrade (Gleason-Score) der
2018 Prostatakarzinome (C61) in LSA, 2017-2018

Abbildung 30 zeigt die Einteilung des Gleason-Score auf. Der groBte Anteil (38%) der Tumore ist
mittelgradig bis schlecht (Score 7) differenziert, gefolgt von schlecht- bis entdifferenzierten Tumoren
(Score 8-10:27%) und mittelgradig differenzierten (Score 5+6: 23%).

Tumoren mit einem Gleason-Score unter 5 werden oft zufallig im Rahmen einer Prostataoperation
entdeckt, wahrend die meisten Tumoren, die im Rahmen einer Biopsie-Untersuchung gefunden
werden, einen Score von 6 oder 7 aufweisen. Tumoren mit einem Score von 8 bis 10 sind in der Regel
schnell wachsende und aggressive Tumoren.

In den Jahren 2017-2018 wurden ca. 65% aller Prostatakarzinome (C61) in den prognostisch guinstigen
Stadien T1 und T2 entdeckt. Der Anteil der Tumore mit dem T4 Stadium lag bei unter 2%. Bei weiteren
20% wurden keine Angaben zum T-Stadium gemacht, bzw. ein TX vergeben (Abb. 31).
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Abbildung 31. Prozentualer Anteil der
T-Stadien (T1-TX) der
Prostatakarzinome (C61) in LSA, 2017-
2018
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Abbildung 32. Prozentualer Anteil der
befallenen regionaren Lymphknoten
NO-N1 in LSA 2017-2018
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Abbildung 33. Prozentualer Anteil
von primaren Fernmetastasen beim
Prostatakarzinom, LSA 2017-2018

Die regionaren Lymphknoten (N1) waren bei knapp 7% der Patienten befallen (Abb. 32). Allerdings
liegt der Anteil von den Patienten von denen nicht bekannt ist, ob ihre regionaren Lymphknoten
befallen sind bei fast 28%. Von 10% der Patienten war bekannt, dass sie Fernmetastasen (M1) hatten
(Abb. 33). Der groRte Anteil mit Uiber 80% der Fernmetastasen sind in die Knochen und Lymphknoten

metastasiert (Abb. 34).

s Verteilung

Prozentuale

Abbildung 34 Prozentualer Anteil der Lokalisationen von Fernmetastasen des Prostatakarzinoms (Metastasen bis 92 Tage nach

Diagnose), LSA 2017-2018

Abbildung 35 zeigt die Stadieneinteilung nach der UICC Klassifikation bei der Diagnosestellung. Hier
zeigt sich, dass Prostatakrebs haufig in den frihen Stadium | und Il diagnostiziert wird, 60% der
Patienten befanden sich nach der UICC Stadieneinteilung im Stadium | und Il, von weiteren 19% lag
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keine Angabe zum UICC Stadium vor.
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Abbildung 35. Prozentualer Anteil der UICC-Stadieneinteilung der Prostatakarzinome (Cé61) in LSA, 2017- 2018

Therapie des Prostatakarzinoms

Tabelle 20 Gibt einen Uberblick iiber die durchgefiihrten Primartherapien beim Prostatakarzinom des
Jahre 2018. 30% der Patienten wurden nur operiert und 9% erhielten ausschlieBlich eine systemische
Therapie. Bei knapp 43% der Patienten wurde keine Therapie dokumentiert. Es liegt die Vermutung
nahe, dass manche Therapien wie das kontrollierte Abwarten ("watchful waiting”) oder aktive

Uberwachung ("actice surveillance") noch nicht an das Register gemeldet wurden.

Tabelle 20: Durchgefiihrte Primartherapien innerhalb eine Jahres nach der Diagnose Prostatakarzinom (Cé1), stratifiziert nach

UICC Stadium, LSA 2017-2018

Operation

Hormontherapie

Bestrahlung

Wait and See /Active Surveillance
Bestrahlung + Hormontherapie

Operation + Bestrahlung
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Abbildung 36. Boxplot der Medianzeit zwischen Diagnose und Anfang der Primartherapie bis maximal 1 Jahr nach Diagnose,

pro Therapieart und nach UICC-Stadien, LSA 2018

In den UICC Stadien Il bis IV wurde in den Uberwiegenden Fallen eine radikale Prostatovesikulektomie
durchgefiihrt (Abb. 37) und nur ein geringer Anteil der Patienten wurde bestrahlt (Abb. 38). Eine
Hormontherapie erhielten lediglich von 1530 nur 207 Patienten (Abb. 39). Wurde eine Operation
durchgefihrt, so wurde in 46% der Tumor vollstandig entfernt (R=0) und den anderen Patienten

verblieb mikroskopischer Residualtumor (Abb. 40).

keine dok. OP 1.J [ and. OP
Il TURDP (5-601) Hl RPV (5-604)
on
o 100%
=
T 80%
et
E I
> 60%
g
S 40%
e
T
g 20% —
| .
o 0%
| 1l 11 v X/K.A.

(n=718) (n=288) (n=147) (n=76) (n=301)

*RPV= radikale Prostatovesikulektomie

*  TURPD=Transurethrale Exzision und Destruktion von
Prostatagewebe

Abbildung 37. Prozentualer Anteil und Haufigkeiten) von
tumorspezifischen Operationen bei Prostatakarzinome,
stratifiziert nach UICC Stadium (C61), LSA, 2018
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Abbildung 38. Prozentualer Anteil und Haufigkeiten) von
Bestrahlungen bei Prostatakarzinome, stratifiziert nach
UICC Stadium (Cé61), LSA, 2018
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Abbildung 39. Prozentualer Anteil und Haufigkeiten) von
Hormontherapien bei Prostatakarzinome, stratifiziert nach
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Abbildung 40. Prozentualer Anteil und Haufigkeiten) der
R-Klassifikation nach Operation, stratifiziert nach UICC

Stadium (C61), LSA, 2018




Etwa jede achte Krebserkrankung in Deutschland betrifft den Darm (Kolon und Rektum). Es erkranken
im Laufe ihres lebens mehr Manner als Frauen (1 von 17 Mannern, 1 von 20 Frauen). Das
Erkrankungsrisiko steigt mit steigendem Alter an, mehr als die Halfte der Patienten erkranken jenseits
des 70. Lebensjahres (1).
Zu den etablierten Risikofaktoren fir Darmkrebs zahlen:

e Ubergewicht und Bewegungsmangel

e Ballaststoff arme Ernahrung

e Alkohol und Rauchen

e Familiare Darmkrebsvorerkrankungen

Man geht davon aus, dass bei friher Diagnose 90 Prozent aller Darmkrebspatienten geheilt werden
konnen. Daher spielt gerade beim Darmkrebs die Friherkennung eine wichtige Rolle. Der Gesetzgeber
hat aus diesem Grund die Moglichkeit von Friherkennungs- und Vorsorgeuntersuchungen ab dem 50.
Lebensjahr geschaffen (4). Zur Frilherkennung von Darmkrebs kann im Alter von 50 bis 54 Jahren
jahrlich und ab 55 Jahren alle zwei Jahre ein immunologischer Test auf verstecktes Blut im Stuhl
durchgefiihrt werden. Ab 50 Jahren (Manner) bzw.55 Jahren (Frauen) sieht das gesetzliche
Friherkennungsprogramm eine Darmspiegelung (Koloskopie) vor. Erfreulicherweise nimmt die Anzahl
der Todesfalle von Darmkrebspatienten seit 2003 kontinuierlich ab (1).

Tabelle 21: Epidemiologische MaBzahlen von Darmkrebs in Deutschland 2016, ICD-10 C18-C20

Manner Frauen
Anzahl der Neuerkrankungen 32.300 25.990
Rohe Erkrankungsrate ' 79,5 62,3
Standardisierte Erkrankungsrate "2 50,7 31,8
Medianes Erkrankungsalter 72 76
Anzahl der Sterbefalle 13.411 11.391
Rohe Sterberate ' 33,0 27,3
Standardisierte Sterberate "2 33,0 11,8
5- Jahrespravalenz 115.000 91.900
Absolute 5-Jahres Uberlebensrate 51 52
Relative 5-Jahres Uberlebensrate 3 62 63

1) je 100.000 Personen

2) altersstandardisiert nach alter Europastandbevélkerung

3) in Prozent
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Darmkrebs in Sachsen-Anhalt (2014-2018)

Mit 1200 Neuerkrankungen 2018 bei Mannern und rund 815 bei Frauen gehort Darmkrebs bei beiden
Geschlechtern zu den drei haufigsten Lokalisationen. Die Rate ist mit 105 je 100000 bei Mannern um
relativ 50% hoher als bei Frauen mit 70 je 100000. Das mediane Erkrankungsalter bei den Frauen in
Sachsen-Anhalt liegt in 2018 bei 74 Jahren, bei den Mannern bei 70 Jahren.

Das Erkrankungsrisiko steigt ab dem 70. Lebensjahr bei Manner als auch bei Frauen sprunghaft an
(Abb. :42).

Abbildung 41 zeigt die absoluten Anzahlen der gemeldeten Darmkarzinome stratifiziert nach Kolon
und Rektum sowie nach Jahren auf.
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Abbildung 41. Anzahl der gemeldeten Darmkarzinome (C18-20) und Carcinoma in situ des Darmtraktes (DO1), LSA 2014 - 2018

Tabelle 22. Absolute Anzahl (behandlungs- und wohnortbezogen) und Anzahl pro 100.000 Einwohner (wohnortbezogen) der
Darmkarzinome (C18/C20) in LSA, stratifiziert nach Geschlecht

Manner Frauen
behandlungsbezogen* / behandlungsbezogen* /
wohnortbezogen** wohnortbezogen wohnortbezogen** wohnortbezogen
Jahr Fallzahl (n=5 122/4 908) n/100 000*** Fallzahl (n=3 419/3 299) n/100 000
2014 930/892 81,40 648/625 54,84
2015 9777933 84,31 620/596 52,34
2016 1 000/960 87,08 657/638 56,27
2017 1.022/980 89,51 679/654 57,97
2018 1193/1 143 105,18 815/786 70,08

*  Anzahl aller Manner Darmkarzinomen, die in Sachsen-Anhalt diagnostiziert bzw. behandelt und dem KKR gemeldet wurden
** Anzahl aller Manner Prostatakarzinomen, die in Sachsen-Anhalt wohnen und dem KKR gemeldet wurden
*** Rohe Rate: Zahl der Falle bezogen auf die Bevolkerungszahl LSA 2014-2018, hier angegeben als Rate je 100.000 Einwohner
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Altersspezifische Anzahl der Neuerkrankungsfalle fiir kolorektale
Karzinome (ICD-10 C18-C20) bei Frauen und Mannern behandelt
in LSA, 2018

) 000

Altersspezifische Neuerkrankungsrate pro 100 000 Einwohner fur
kolorektale Karzinome (ICD-10 C18-C20) bei Frauen und Mannern
behandelt und wohnhaft in LSA, 2018

Abbildung 42. Altersverteilung bei der Diagnosestellung und altersspezifische Neuerkrankungsrate der kolorektalen

Karzinome, behandlungsbezogen, LSA 2018

Klinische Kennzahlen

Tabelle 23. Lokalisation der erfassten kolorektalen Karzinome nach ICD-O-3, LSA 2018

Anzahl Prozent

C20.9 - Rektum o.n.A. 666 33,2
C18.7 - Colon sigmoideum 499 24,9
C18.2 - Colon ascendens 282 14,0
C18.0 - Zokum 178 8,9
C18.4 - Colon transversum 118 5,9
C18.3 - Flexura hepatica 93 4,6
C18.6 - Colon descendens 72 3,6
C18.5 - Flexura lienalis coli 41 2,0
C18.1 - Appendix vermiformis 37 1,8
C18.9 - Colon o0.n.A. 12 0,6
C18.8 - Colon, mehrere Teilb. Uberlappend 5 0,2
C19.9 - Rektosigmoidaler Ubergang 5 0,2
Gesamt 2008 100%

Tabelle 24. Histologien der erfassten Kolon- und Rektumkarzinome, LSA 2018

Histologie Kolon Anzahl Prozent Histologie Rektum Anzahl Prozent
8140/3 - Adenokarzinom o.n.A. 1170 87,4 8140/3 - Adenokarzinom o.n.A. 606 90,4
8480/3 - Muzinoses Adenokarzinom 53 4,0 8010/3 - Karzinom o.n.A. 28 4,2
8010/3 - Karzinom o.n.A. 36 2,7 8480/3 - Muzinoses Adenokarzinom 10 1,5
8240/3 - Karzinoidtumor o.n.A. 13 1,0 8211/3 - Tubulares Adenokarzinom 7 1,0
;J rs]c|;|<';skta.nl;llitstologien oder 66 5,0 u rs}gzIs(ta.nl;llitstolog1'en oder 19 2.6
Gesamt 1338 100% Gesamt 670 100%

Die folgenden Graphiken geben eine Ubersicht iiber die klinischen Kennzahlen der gemeldeten

kolorektalen Karzinome der Jahre 2017 und 2018.
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Abbildung 43. Prozentualer Anteil der Differenzierungsgrade (G1-G4, GX) der kolorektalen Karzinome (C18-C20) in LSA, 2017,

2018

Abbildung 43 zeigt die Verteilung der Differenzierungsgrade der kolorektalen Karzinome (C18, C20)
stratifiziert nach Diagnosejahr. Der groBte Anteil der Tumore (ca. 65%) ist maBig differenziert (G2).
Undifferenzierte Tumore (G4) des Darms kommen so gut wie gar nicht vor. Die Anteile der fehlenden
Angaben zum Differenzierungsgrad liegen zwischen 10% und 17%.

In den Jahren 2017-2018 wurden Uber 45% aller Karzinome (C18, C20) im Stadium T3 entdeckt. Ca.
20% der Patienten hatten zum Zeitpunkt der Diagnose eine Fernmetastase auf (Abb. 44).
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Abbildung 44. Prozentualer Anteil der TNM-Stadienverteilung der kolorektalen Karzinome (C18, C20)(TNM bis 92 Tage nach
Diagnose) in LSA, 2017, 2018
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Fernmetastasen konnen beim kolorektalen Karzinom in fast allen Regionen des Korpers auftreten. Die
haufigste Lokalisation mit Uber 70% ist jedoch die Leber (Abb. 45).

Abbildung 46 zeigt die Stadieneinteilung nach der UICC Klassifikation bei der Diagnosestellung. Der
Anteil der prognostisch glinstigeren Tumore liegt bei zwischen 17% und 22%.
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Abbildung 45. Lokalisation der primaren Fernmetastasen (bis 92 Tage nach Diagnose) in LSA, 2017, 2018
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Abbildung 46. Prozentualer Anteil der Stadieneinteilung (UICC) der kolorektalen Karzinome (C18, C20) in LSA, 2017, 2018
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Therapie des kolorektalen Karzinoms

Tabellen 25 und 26 geben eine Ubersicht {iber die gemeldeten und dokumentierten Primartherapien
innerhalb eines Jahres nach der Diagnose der Krebserkrankung. In 19% (Kolon) bzw. 22% (Rektum)
wurde innerhalb des ersten Jahres keine Primartherapie dokumentiert.

Abbildung 47 zeigt auf, welche Therapien adjuvant bzw. neoadjuvant durchgefiihrt wurden.

Tabelle 25: Durchgefiihrte Primartherapien innerhalb eines Jahres nach Primardiagnose bei Kolonkarzinom (C 18),
stratifiziert nach UICC Stadium, LSA 2018

I I m v XkA.  Gesamt

Operation 252 290 125 8 15 690
Operation u. Chemotherapie 3 33 139 3 2 180
Chemotherapie 0 0 4 2 4 10
Operation, Bestrahlung u. Chemotherapie 0 1 1 0 0 2
Bestrahlung u. Chemotherapie 1 0 0 0 0 1
Operation u. Bestrahlung 0 1 0 0 0 1
Keine Primartherapie im 1. Jahr dokumentiert 34 27 26 8 115 210
Gesamt 290 352 295 21 136 1094

Tabelle 26: Durchgefiihrte Primartherapien innerhalb eines Jahres nach Primardiagnose bei Rektumkarzinom (C 20),
stratifiziert nach UICC Stadium, LSA 2018

| I m v XkA.  Gesamt
Operation 93 46 29 1 5 174
Operation, Bestrahlung u. Chemotherapie 1 44 102 0 13 160
Operation u. Chemotherapie 2 5 28 1 0 36
Bestrahlung u. Chemotherapie 0 10 15 3 2 30
Operation u. Bestrahlung 0 5 6 0 2 13
Chemotherapie 0 1 2 1 2 6
Bestrahlung 0 0 2 0 1 3
Keine Primartherapie im 1. Jahr dokumentiert 17 10 12 9 65 113
Gesamt 113 121 196 15 90 535

|
Kolon - C18, n=183 I I Rektum - C20, n=209 I

CTx=Chemotherapie; RTx=Radiotherapie;

Abbildung 47. Prozentuale Verteilung der adjuvanten bzw. neoadjuvanten Therapien bei Patienten, welche eine Operation
und Chemo- oder Bestrahlung im ersten Jahr der Erkrankung erhalten haben.
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Abbildung 48. Boxplot der Medianzeit zwischen Diagnose und Anfang der Primartherapie beim Kolonkarzinom, pro Therapieart
und nach UICC-Stadien
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Abbildung 49. Boxplot der Medianzeit zwischen Diagnose und Anfang der Primartherapie beim Rektumkarzinom, pro
Therapieart und nach UICC-Stadien

Tumorspezifische Operationen bei kolorektalen Karzinomen

Abbildung 47 zeigt die verschiedenen tumorspezifischen Operationen bei kolorektalen Karzinomen
(C18, C20) nach stratifiziert nach UICC-Stadium auf. 80% der Kolonkarzinome bzw. 66% der
Rektumkarzinome werden radikal operiert. Von den radikal operierten Patienten wurden Uber 97%
beim Kolonkarzinom und 95% beim Rektumkarzinim R=0 operiert (Abb. 67). Das heiBt, die
Operationsrander sind komplett tumorfrei.
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Abbildung 50. Prozentualer Anteil und Haufigkeit von tumorspezifischen Operationen bei kolorektalen Karzinomen (C18, C20)
nach UICC-Stadium, 2018
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Abbildung 51. Lokale R-Klassifikation bei Patientinnen und Patienten mit radikaler OP nach UICC-Stadien, 2018

6.3.4 Lungenkrebs (C33, C34)

Lungenkrebs in Deutschland

Lungenkrebs war im Jahr 2016 bei Mannern die zweithaufigste, bei Frauen die dritthaufigste
Krebserkrankung in Deutschland, etwa 36.000 Manner und 21.500 Frauen erkrankten an bosartigen
Tumoren der Lunge. Bei Mannern ist ein kontinuierlicher Riuickgang der Inzidenz- und Mortalitatsraten
seit Ende der 1990er Jahre zu beobachten, bei Frauen hingegen ist ein Anstieg der Fall. Ungefahr ein
Viertel aller Todesfalle durch Krebs bei Manner und ein Sechstel bei Frauen sind auf Lungenkrebs
zurlickzufuhren. Damit ist er die haufigste Krebstodesursache bei Mannern und die zweithaufigste bei
Frauen.

Lungenkarzinome werden in kleinzellige (SCLC) und nichtkleinzelligen (NSCLC) klassifiziert. Sie
unterscheiden sich in ihrer Struktur, Wachstum- und Ausbreitungsverhalten. SCLC Lungenkarzinomen
wachsen und metastasieren viel schneller als NSCLC. Der Therapieauswahl hangt von Form der
Lungenkrebs und Fortschritt der Erkrankung bei Diagnose; erganzend spielen Alter und allgemeiner
Gesundheitszustand eine wichtige Rolle.

Der wichtigste Risikofaktor fur Lungenkarzinom ist Tabakrauch. Bei neun von zehn Fallen bei Manner
und sechs von zehn Fallen bei Frauen ist das Rauchen vermutlich verantwortlich fir die
Lungenkrebserkrankungen. Andere sekundare Risikofaktoren sind: Passivrauchen, kanzerogene Stoffe
oder Luftschadstoffen.

Es gibt bisher keine regularen Vorsorgeuntersuchungen. Lungenkrebs in Frithstadium wird gewohnlich
per Zufall entdeckt, da er spat Beschwerden verursacht. Bei der Mehrheit der Patienten sind bei
Erstdiagnose bereits Lymphknoten und andere Organe befallen.
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Tabelle 27: Epidemiologische MaBzahlen von Lungenkrebs in Deutschland 2016, ICD-10 C33-C34

Manner Frauen
Anzahl der Neuerkrankungen 35.960 21.500
Rohe Erkrankungsrate ' 88,6 51,5
Standardisierte Erkrankungsrate ' 57,5 31,4
Medianes Erkrankungsalter 70 69
Anzahl der Sterbefalle 29.324 16.481
Rohe Sterberate 72,2 39,5
Standardisierte Sterberate '2 45,7 22,6
5- Jahrespravalenz 58.300 38.200
5-Jahre absolute Uberlebensrate * 13 19
5-Jahre Relative Uberlebensrate 3 15 21

"je 100.000 Personen
2 altersstandardisiert nach alter Europastandbevoélkerung
%in Prozent

Lungenkrebs in Sachsen-Anhalt (2014-2018)

Mit 13% bei Mannern und 8% bei Frauen ist in Sachsen-Anhalt, wie auch in Deutschland, Lungenkrebs
das zweithaufigste Krebserkrankung bei den Mannern und das dritthaufigste bei den Frauen. Das
mediane Erkrankungsalter bei den Frauen in Sachsen-Anhalt liegt bei 66 Jahren, bei den Mannern bei
68 Jahren. Somit zahlt das Lungenkarzinom zu den Entitaten mit relativ jungem Diagnosealter in
Sachsen-Anhalt. Fast zwei Drittel der Neuerkrankungen treten in der Altersgruppe der 60-79-Jahrigen
auf, 23% bis zum 60. Lebensjahr und 13% im Alter von 80 Jahren und dariber (Abb. 53).

Abbildung 52 zeigt der Anzahl der gemeldeten Bronchialkarzinome (C33) sowie der gemeldeten
Lungenkarzinome (C34) der Jahre 2014 - 2018 im Land Sachsen-Anhalt. Beim Lungenkarzinom wird
zwischen kleinzelligen (SCLC) und nicht-kleinzelligen Karzinomen (NSCLC) unterschieden. In Sachsen-
Anhalt sind ungefahr 16-18% aller Lungenkarzinome Kkleinzellige Karzinome, diese weisen ein
schlechteres Uberleben auf.
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Abbildung 52: Anzahl der gemeldeten bosartigen Tumoren der Lungen (C33-C34), LSA 2014 - 2018




Tabelle 28: Absolute Anzahl (behandlungs- und wohnortbezogen) und Anzahl pro 100.000 Einwohner (wohnortbezogen) der
Lungenkarzinome in LSA stratifiziert nach Geschlecht

Manner Frauen
behandlungsbezogen* / wohnortbezogen behandlungsbezogen* / wohnortbezogen
wohnortbezogen** wohnortbezogen**
Jahr Fallzahl (n= 4 819/4 667) n/100 000*** Fallzahl (n= 2 156/2 049) n/100 000***
2014 1.035/1 009 92,08 408/388 34,04
2015 931/901 81,41 436/417 36,62
2016 948/916 83,09 398/374 32,99
2017 933/902 82,38 435/411 36,43
2018 972/939 86,41 479/459 40,92

*

Anzahl aller Manner/Frauen mit Lungenkarzinomen, die in Sachsen-Anhalt diagnostiziert bzw. behandelt und dem
KKR LSA gemeldet wurden

Anzahl aller M@nner/Frauen mit Lungenkarzinomen, die in Sachsen-Anhalt wohnen und dem KKR LSA gemeldet wurden
*** Rohe Rate: Zahl der Falle bezogen auf die Bevolkerungszahl LSA der jeweiligen Jahre, hier angegeben als Rate je
100.000 Manner/Frauen

*k

Abbildung 53: Altersverteilung bei der Diagnosestellung der Lungenkarzinome (C33-C34), geschlechtsstratifiziert, LSA 2018

Abbildung 54: Altersverteilung bei der Diagnosestellung der Lungenkarzinome (C33-C34) pro 100 000, geschlechtsstratifiziert,
LSA 2018

Klinische Kennzahlen

Tabelle 29. Lokalisation der erfassten Lungenkarzinome (C33-C34) bei Frauen und Manner nach ICD-O-3, LSA 2018
Anzahl Prozent

C34.1 - Lungenoberlappen 638 44,0
C34.3 - Lungenunterlappen 393 27,1
C34.9 - Lunge o.n.A. 216 14,9
C34.0 - Hauptbronchus 85 5,9
C34.8 - Lunge, mehrere Teilbereiche Giberlappend 58 4,0
C34.2 - Lungenmittellappen 58 4,0
C33.9 - Trachea 3 0,2
Gesamt 1 451 100%
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Tabelle 30. Histologie der Lungenkarzinome (C33-C34) bei Frauen und Manner, LSA 2018

Histologie Anzahl | Prozent
8140/3 - Adenokarzinom o.n.A. 531 36,6
8070/3 - Plattenepithelkarzinom o.n.A. 243 16,7
8041/3 - Kleinzelliges Karzinom o.n.A. 225 15,5
8046/3 - Nichtkleinzelliges Karzinom 79 5,4
8000/3 - Maligne Neoplasie 60 4,1
- sonst. Histologien oder unbekannt 313 21,9
Gesamt 1451 100%

Die folgenden Graphiken geben eine Ubersicht liber die klinischen Kennzahlen der gemeldeten
Lungenkarzinome der Jahre 2017 und 2018. Folgende Abbildungen werden nach kleinzelligen (SCLC)
und nicht-kleinzelligen Karzinomen (NSCLC) stratifiziert.
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Abbildung 55: Prozentualer Anteil der Gruppen NSCLC und SCLC, LSA 2017-2018

Abbildung 56 zeigt die Verteilung der Differenzierungsgrade der Lungenkarzinome (C33-C34)
stratifiziert nach Diagnosejahr. Bei ein Drittel der NSCLC Tumoren fehlten die Angaben zum
Differenzierungsgrad; ein weiteres Drittel sind schlecht differenzierten Tumoren (G3), gefolgt von
mahig differenzierten Tumoren mit einem Viertel (G2). Gut differenzierte (G1) und undifferenzierte
Tumore (G4) kommen weniger als in 3% der Falle vor. Von den SCLC Tumoren der Jahre 2017-2018
fehlen bei 75% bzw. 62% Angaben zum Differenzierungsgrad. Die Ubrigen Differenzierungsgrade bei
SCLC Tumoren bestehen fast ausschlieBlich aus schlecht (G3) und nicht-differenzierte (G4) Tumoren.
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Abbildung 56: Prozentualer Anteil der Differenzierungsgrade (G1-G4, GX) der Lungenkarzinome (C33-C34) in LSA, 2017-2018
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In den Jahren 2017-2018 wurden ca. 30% der NSCLC und 40% aller SCLC in dem prognostisch
ungunstigsten Stadium T4 entdeckt. Der Anteil der Tumore mit dem T1 Stadium lag bei 17% bzw. 7%
flir NSCLC und SCLC. Bei weiteren 20% (NSCLC) bzw. 30% (SCLC) der Patienten wurden im Jahr 2018
keine Angaben zum T-Stadium gemacht, bzw. ein TX vergeben. Die regionaren Lymphknoten (N1-N3)
waren bei etwa der Halfte (NSCLC), drei Viertel (SCLC) der Patienten befallen und von 50% (NSCLC)
bzw. 60% (SCLC) der Patienten war bekannt, dass sie Fernmetastasen (M1) hatten (Abb. 57).
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Abbildung 57: Prozentualer Anteil der TNM-Stadienverteilung der Lungenkarzinome (C33-C34) stratifiziert nach SCLC und
NSCLC (TNM bis 92 Tage nach Diagnose) in LSA, 2017-2018
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Abbildung 58: Lokalisation der primaren Fernmetastasen (bis 92 Tage nach Diagnose) in LSA, 2017-2018



Fernmetastasen konnen beim Lungenkarzinom in fast allen Regionen des Korpers auftreten. Die
haufigsten Lokalisationen sind bei NSCLC Tumoren die Lunge und Knochen und fiir SCLC Tumoren die
Leber (Abb.58).

nscie || SCLC |

e

Abbildung 59: Prozentualer Anteil der Stadienverteilung nach UICC der Lungenkarzinome (C33-C34) in LSA, 2017-2018

Abbildung 59 zeigt die Stadienverteilung nach der UICC Klassifikation bei der Diagnosestellung. Hier
zeigt sich deutlich, dass Lungenkrebs in mehr als zwei Drittel der Falle bei NSCLC und ca. 80% der
Falle bei SCLC in einem spaten Stadium (Il oder 1V) diagnostiziert wird. Das liegt wahrscheinlich an
dem Mangel an FriherkennungsmaBnahmen von Lungenkrebs fur die gesamte Bevolkerung.

Tabelle 31 gibt eine Ubersicht iiber die gemeldeten und durchgefiihrten Primartherapien innerhalb
eines Jahres nach der Diagnose der Krebserkrankung bei kleinzelligen (SCLC) und nichtkleinzelligen
Lungenkarzinomen (NSCLC). In 22% der NSCLC Falle wurde nur eine Chemotherapie durchgefiihrt, bei
weiteren 43% der Falle wurde keine Primartherapie dokumentiert. Bei den SCLC wurde in 46% der
Falle nur eine Chemotherapie durchgefiihrt, wahrend bei 27% der Falle keine Primartherapie
dokumentiert wurde.

Tabelle 31: Durchgefiihrte Primartherapien innerhalb eines Jahres nach Diagnose bei Lungenkarzinom (C34), stratifiziert nach
UICC Stadium, LSA 2018

NSCLC* SCLC

| 1] 10 IV| X/k.A.| Gesamt | Il I} IV| X/k.A.| Gesamt
Chemotherapie 1 3 21 193 6 224 0 0 13 90 5 108
Operation 88 30 26 13 12 169 3 0 0 0 1 4
Radiochemotherapie 1 2 52 14 3 72 0 1 17 7 5 30
Bestrahlung 11 7 22 19 4 63 0 0 9 16 1 26
Operation u. Chemotherapie 1 15 14 8 3 41 1 1 0 0 2 4
Operation u. Bestrahlung 2 1 12 0 1 16
Bestrahlung u. Chemotherapie 0 0 2 0 0 2
Operation u. Radiochemotherapie 0 0 2 0 0 2
ge‘”e Primartherapie in 1. Jahr 2| 24| 57| 221 129 453| o o 70 23 35 65

okumentiert

Gesamt 126 82| 208| 468 158 1042 4 2 46 136 49 237

*1 Patient mit Tracheakarzinom ist hier nicht aufgefuihrt
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Abbildung 60: Boxplot der Medianzeit zwischen Diagnose und Anfang der Primartherapie, pro Therapieart (bis maximal 12
Monate nach Diagnose) und UICC-Stadien fiir nichtkleinzellige (NSCLC) und kleinzellige (SCLC) Lungenkarzinome, LSA 2018

Die Abbildung 61 gibt einen Uberblick iiber die durchgefiihrten Operationsverfahren beim
nichtkleinzelligen (NSCLC) und kleinzelligen (SCLC) Lungenkarzinom (C34) des Diagnosejahres 2018.
Bei hoheren UICC Stadien wurden weniger Operationen innerhalb eines Jahres nach der Diagnose
durchgefiihrt. Des Weiteren zeigt die Abbildung die haufigste Operation bei NSCLC in Stadien | und Il
war die Lobektomie (30% jeweils) gefolgt von der atypischen Lungenresektion bei 30% der Patienten
in Stadium |I.

NSCLC I SCLC
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Abbildung 61: Absolute Haufigkeiten und prozentuale Verteilung der durchgefiihrten tumorspezifischen Operationen bei
kleinzelligen (SCLC) und nichtkleinzelligen (NSCLC) Lungenkarzinom (C34) stratifiziert nach UICC-Tumorstadium bis maximal
1 Jahr nach Diagnosestellung, LSA 2018.




Chemo-, Radio- und Radiochemotherapie

Die folgenden Graphiken und Tabellen geben Aufschluss uber die beim Lungenkarzinom
durchgefiihrten Chemo-, Radio- und Radiochemotherapie.

Chemotherapie wurde bei 32% der NSCLC Lungenkarzinom Patienten (330 von 1 042) und 68% der SCLC
Lungenkarzinom Patienten (161 von 237) durchgefuhrt. Vor allem Patienten im Stadium Il bekamen
eine Chemotherapie; die Halfte der NSCLC Patienten und uber 80% der SCLC Patienten in Stadien Il
und IV, Patienten in anderen Stadien bekamen seltener eine Chemotherapie. Tabelle 32 zeigt die
haufigste Wirkstoffe die bei der Chemotherapie fir nichtkleinzellige (NSCLC) und kleinzellige (SCLC)
Lungentumoren eingesetzt wurden.

Tabelle 32: Erste systemische Therapie (max. 12 Monate nach Diagnose), LSA 2018

NSCLC SCLCL

I 1 1 IV X/k.A. Gesamt | Il Il IV X/k.A. Gesamt
Carboplatin/Pemetrexed 3 2 9 65 3 82
Cisplatin/Vinorelbin 0 5 40 7 1 53
nab-Paclitaxel/Carboplatin 1 5 8 27 1 42
Carboplatin/Paclitaxel 1 3 11 13 1 29
Carboplatin/Vinorelbin 0 3 13 8 1 25
Cisplatin/Pemetrexed 0 0 8 10 1 19
Carboplatin/Etoposid 1 0 0o 1 2 14 1 2 28 92 8 131
Carboplatin/Gemcitabin 0 2 4 6 0 12
Carboplatin/Docetaxel 0 0 3 5 0
Pemetrexed 0 0 2 6 0
nab-Paclitaxel 0o 1 1 3 0
Cisplatin/Etoposid 1 0 0o M 2 14 0 0 8 11 4 23
o.n.A. /andere <5 0 2 12 16 3 33 0 3 4 0 7
Gesamt 6 23 111 177 13 330 1 2 39 107 12 161

Ca. 10% der NSCLC Patienten in Stadien | bis lll bekamen Radiotherapie und ein Viertel der NSCLC
Patienten in Stadium lll eine Radiochemotherapie. Bei SCLC Patienten in Stadium Il bekamen ein
Drittel Radiochemotherapie und ein Funftel Radiotherapie (Abbildung 62).

NSCLC | | SCLC |

-l

Abbildung 62: prozentuale Verteilung der durchgefiihrten Strahlentherapien und Radiochemotherapie bei nichtkleinzellige
(NSCLC) und kleinzellige (SCLC) Lungenkarzinompatienten (C34), LSA 2018
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Residualstatus bei operierten Lungenkarzinomen

Fir die Residualstatus Auswertungen wurden nur Exzisionen und Resektionen an Lunge und Bronchus
(OPS-Codes 5-32*.-) berlicksichtigt. Diese Eingriffe wurden zu 236 Tumoren gemeldet (NSCLC, n=228
und SCLC, n=8). Der Anteil der RO-resezierten Karzinome betrug 85%. Fuir 6% fehlte die Angabe zum
lokalen Residualstatus (ABB. 63).

NSCLC I | SCLC I

Prozentuale Verteilung

I 1] 1l] v X/k.A. I 1] 1l] v X/k.A.
n=91 n=45 n= 54 n=22 n=16 n=4 n=1 n=0 n=0 n=3

Abbildung 63: prozentuale Verteilung des Residualstatus nach einer Operation bei primar nicht metastasierten
nichtkleinzellige (NSCLC) und kleinzellige (SCLC) Lungenkarzinomfallen (C34), stratifiziert nach UICC, LSA 2018

6.3.5 Zervixkarziom (C 53)

Zervixkarzinom in Deutschland (C53)

In 2016 erkrankten 4380 Frauen in Deutschland an Gebarmutterhalskrebs (Zervixkarzinom) im Median
mit 55 Jahren. Nach einem starken Riickgang der Neuerkrankungsrate in den letzte drei Jahrzehnten
vor 2000, verlauft die Inzidenzrate jetzt stabil. Das Karzinom in situ (D06) wird meist im Rahmen der
Friiherkennung bei im Mittel 35-Jahrige Frauen entdeckt. Die bosartige Neubildung (C53) wird in etwa
vier von zehn Frauen im frilhen Tumorstadium (Stadium |) diagnostiziert.

Hauptrisikofaktor sind persistierenden Infektionen mit humanen Papillomaviren (HPV) 16 und 18. Als
weitere Faktoren gelten Tabakkonsum, Infektionen mit anderen sexuell Ubertragbaren Erregern, ein
fruher Beginn sexueller Aktivitat, viele Geburten, die langfristige Einnahme oraler Kontrazeptiva und
ein stark geschwachtes Immunsystem.

Frauen ab 20 Jahren konnen im Rahmen der Krebsfriiherkennung jahrlich einen Abstrich von Zellen
am Gebarmutterhals (PAP-Abstrich) vornehmen lassen. Seit 2007 bieten die gesetzlichen
Krankenkassen eine HPV-Impfung fiir Madchen gegen bestimmte Hochrisiko-HPV Viren an. Seit 2018
gilt die Impfempfehlung auch fir Jungen.
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Tabelle 33: Epidemiologische MaBzahlen von Zervixkarzinom in Deutschland 2016, ICD-10 C53

Frauen
Anzahl der Neuerkrankungen 4.380
Rohe Erkrankungsrate ' 10,5
Standardisierte Erkrankungsrate ' 8,7
Medianes Erkrankungsalter 55
Anzahl der Sterbefalle 1.562
Rohe Sterberate 3,7
Standardisierte Sterberate '2 2,4
5- Jahrespravalenz 17.400
5-Jahre absolute Uberlebensrate * 64
5-Jahre Relative Uberlebensrate 3 67

"je 100.000 Personen
2 altersstandardisiert nach alter Europastandbevoélkerung
%in Prozent

Zervixkarzinom in Sachsen-Anhalt (2014-2018)

2018 erkrankten in Sachsen-Anhalt 129 Frauen an einem bosartigen Zervixkarzinom (C53). Bei 380
weitere Frauen wurde ein Karzinom in situ (D06) diagnostiziert. Das Zervixkarzinom tritt im jiingeren
Lebensalter auf. Das mediane Erkrankungsalter in Sachsen-Anhalt fur bosartige Zervixkarzinom liegt
bei 55 Jahren und fir Zervixkarzinom in situ bei 34 Jahren.

Abbildung 64 zeigt die Anzahl der gemeldeten bosartigen Zervixkarzinome (C53) sowie die gemeldeten
Zervixkarzinome in situ (D06) der Jahre 2014 - 2018 im Land Sachsen-Anhalt.
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Abbildung 64: Anzahl der gemeldeten bosartigen Tumoren (C53) und Karzinome in situ (D06) der Zervix, LSA 2014 - 2018
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Tabelle 34: Absolute Anzahl (behandlungs- und wohnortbezogen) und Anzahl pro 100.000 Einwohner (wohnortbezogen) der
Zervixkarzinom in LSA

Frauen
behandlungsbezogen* / wohnortbezogen
wohnortbezogen**
Jahr Fallzahl (n= 613/591) n/100 000***
2014 102/98 8,60
2015 113/109 9,57
2016 136/135 11,91
2017 133/128 11,35
2018 129/121 10,79

* Anzahl aller Frauen mit Zervixkarzinom, die in Sachsen-Anhalt diagnostiziert bzw. behandelt und dem KKR LSA gemeldet
wurden
** Anzahl aller Frauen mit Zervixkarzinom, die in Sachsen-Anhalt wohnen und dem KKR LSA gemeldet wurden

*** Rohe Rate: Zahl der Falle bezogen auf die Bevolkerungszahl LSA der jeweiligen Jahre, hier angegeben als Rate je 100000
Frauen

Abbildung 65: Altersverteilung bei der Diagnosestellung der Zervixkarzinom (C53), LSA 2018

Abbildung 66: Altersverteilung bei der Diagnosestellung der Zervixkarzinom (C53) pro 100 000 Frauen, LSA 2018

Das hochste Risiko an einem Zervixkarzinom zu erkranken liegt zwischen dem 30 und 60 Lebensjahr
(Abb. 66).

57



Tabelle 35. Lokalisation der erfassten Zervixkarzinom (C53) bei Frauen nach ICD-O-3, LSA 2018

Anzahl Prozent

C53.9 - Cervix uteri 62 48,1
C53.0 - Endozervix 27 20,9
C53.1 - Ektozervix 26 20,2
C53.8 - Cervix uteri, mehrere Teilbereiche uberlappend 14 10,8
Gesamt 129 100%

Tabelle 36. Histologie der Zervixkarzinome (C53) bei Frauen, LSA 2018

Histologie Anzahl Prozent
8070/3 - Plattenepithelkarzinom 56 43,4
8071/3 - Verhornendes Plattenepithelkarzinom o. n. A. 18 14,0
8140/3 - Adenokarzinom o. n. A. 17 13,2
8072/3 - GroBRzelliges nichtverhornendes Plattenepithelkarzinom o. n. A. 15 11,6
8560/3 - Adenosquamoses Karzinom 4 3,1
- sonst. Histologien oder unbekannt 19 15,1
Gesamt 129 100%

Abbildung 83 zeigt die Verteilung der Differenzierungsgrade der Zervixkarzinom (C53) stratifiziert
nach Diagnosejahr. Bei weniger als 10% der Zervix Tumoren fehlten die Angaben zum
Differenzierungsgrad; mehr als die Halfte waren gut bis maRig differenzierte Tumoren (G1-G2). Die
restliche 30-40% waren schlecht differenzierten Tumoren (G3). Es gab keine nicht-differenzierte (G4)
Tumoren.

Abbildung 67: Prozentualer Anteil der Differenzierungsgrade (G1-G4, GX) der Zervixkarzinom (C53) in LSA, 2017-2018

In den Jahren 2017-2018 wurden ca. 40% der Zervixkarzinome in dem prognostisch giinstigsten Stadium
T1 entdeckt. Der Anteil der Tumore mit T3-T4 Stadien lag unter 20%. Bei weiteren 25% der Patienten
wurden keine Angaben zum T-Stadium gemacht, bzw. ein TX vergeben. Die regionaren Lymphknoten
(N1) waren bei etwa ein Viertel der Patienten in 2018 befallen, aber rund einen Drittel hatten keine
Angaben zum N-Stadium, bzw. ein NX. Von 8% (2017) bzw. 9% (2018) der Patienten war bekannt, dass
sie Fernmetastasen (M1) hatten (Abb. 68).
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Abbildung 68: Prozentualer Anteil der TNM-Stadienverteilung der Zervixkarzinome (C53) (TNM bis 92 Tage nach Diagnose) in
LSA, 2017-2018

Fernmetastasen traten beim Zervixkarzinom am haufigsten in den Lymphknoten, Peritoneum und der
Lunge auf (Abb.69).
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Abbildung 69: Lokalisation der primaren Fernmetastasen (bis 92 Tage nach Diagnose) in LSA, 2017-2018

Abbildung 70 zeigt die Stadienverteilung nach der UICC Klassifikation bei der Diagnosestellung. Hier
zeigt sich deutlich, dass Zervixkarzinom in etwa ein Drittel der Falle in einem frihen Stadium (I)
diagnostiziert wird. Bei ca. 20% der Patienten wurden keine Angaben zum UICC-Stadium gemacht,
bzw. ein X vergeben.
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Abbildung 70: Prozentualer Anteil der Stadienverteilung nach UICC der Zervixkarzinom (C53) in LSA, 2017-2018
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Tabelle 37 gibt eine Ubersicht iiber die gemeldeten und durchgefiihrten Therapien innerhalb eines
Jahres nach der Diagnose in 2018 des Zervixkarzinoms bei 118 Patientinnen mit Primartherapien. In
43% der Falle wurde mindestens eine Operation gemeldet, bei 23% der Falle wurde eine
Radiochemotherapie durchgefiihrt und bei weiteren 36% der Falle wurde keine Primartherapie
dokumentiert.

Tabelle 37: Durchgefiihrte Primartherapien innerhalb eines Jahres nach Diagnose beim Zervixkarzinom (C53), stratifiziert nach
UICC Stadium, LSA 2018
|

| IV X/k.A. Gesamt

Operation 27 1 3 0 3 34
Radiochemotherapie 0 6 4 3 2 15
Operation u. Radiochemotherapie 2 1 7 1 1 12
Bestrahlung 1 2 1 2 1 7
Operation u. Bestrahlung 2 1 0 0 0 3
Chemotherapie 1 0 1 0 0 2
Operation u. Chemotherapie 0 0 2 0 0 2
Keine Primartherapie. im 1. Jahr dokumentiert 10 4 4 2 23 43
Gesamt 43 15 22 8 30 118

Bestrahlung | | Chemotherapie | | Operation | | RCTx |

$ —

N

Abbildung 71: Boxplot der Medianzeit zwischen Diagnose und Anfang der Primartherapie, pro Therapieart (bis maximal 12
Monate nach Diagnose) und UICC-Stadien fiir Zervixkarzinom (C53) in LSA, 2018.

Die Abbildung 72 gibt einen Uberblick iiber die durchgefiihrten Operationsverfahren beim
Zervixkarzinome (C53) diagnostiziert im Jahr 2018. Etwas weniger als die Halfte aller Falle wurden
innerhalb eines Jahres nach der Diagnose operiert. Des Weiteren zeigt die Abbildung, dass die
haufigste durchgefiihrte Operation eine Uterusextirpation war (78% aller Operationen: 5-683 oder 5-
685).
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Abkiirzungen: 5-67# Operationen an der Zervix uteri; 5-683 Uterusexstirpation; 5-685 Radikale Uterusexstirpation

Abbildung 72: Absolute Haufigkeiten und prozentuale Verteilung der durchgefihrten tumorspezifischen Operationen bei
Zervixkarzinom (C53) stratifiziert nach UICC-Tumorstadium bis maximal 1 Jahr nach Diagnosestellung, LSA 2018.

Chemo-, Radio- und Radiochemotherapie

Die folgenden Graphiken und Tabellen geben Aufschluss uber die beim Zervixkarzinom durchgefiihrten
Chemo-, Radio- und Radiochemotherapie.

Etwa ein Viertel aller Patienten bekamen Radiochemotherapie, vor allem Patienten in den Stadien I

bis IV (Abb. 73). Tabelle 38 zeigt, dass Cisplatin mit Abstand der haufigste Wirkstoff in der
Radiochemotherapie war.
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Abbildung 73: prozentuale Verteilung der durchgefihrten Strahlentherapie, Chemotherapie und Radiochemotherapie bei
Zervixkarzinom (C53) in LSA, 2018
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Tabelle 38: Erste systemische Therapie (max. 12 Monate nach Diagnose), LSA 2018
| Il [} IV X/k.A. Gesamt

RCTx/Cisplatin 2 6 8 3 2 21
andere/o.n.A. 1 1 5 1 1 9
Carboplatin 0 0 1 0 1
Gesamt 7 14 3 31

Residualstatus bei operierten Zervixkarzinom

Fur die Residualstatusauswertungen wurden nur Exzisionen und Resektionen an Uterus (OPS-Codes 5-
683, 5-685) berlicksichtigt. Diese Eingriffe wurden zu 40 Tumoren gemeldet. Der Anteil der RO-
resezierten Karzinome betrug 88% (Abb. 74).
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Abbildung 74: prozentuale Verteilung des Residualstatus nach einer Operation bei primar nicht metastasierten Zervixkarzinom
(C53), stratifiziert nach UICC, in LSA 2018

6.3.6 Nicht-melanotischer Hautkrebs (C 44)

Nicht-melanotischer Hautkrebs in Deutschland

Im Jahr 2016 sind annahernd 230.000 Menschen primar an einem nicht-melanotischem Hautkrebs
erkrankt. Manner erkranken haufiger als Frauen. Nach der Einfiihrung des Hautkrebsscreenings stiegen
die Neuerkrankungsraten zunachst an, haben sich dann aber wieder stabilisiert (1).

Ungefahr drei Viertel der nicht-melanotischen Hautkrebsformen sind Basaliome. Basaliome
metastasieren nur in sehr seltenen Fillen. Daher ist die Uberlebensrate annahernd die der
Allgemeinbevolkerung. Allerdings konnen sie in das umgebende Gewebe, z.B. in den Knochen,
einwachsen und dadurch zu erheblichen Einschrankungen der Lebensqualitat fuhren (1).

Zu den etablierten Risikofaktoren des nicht-melanotischem Hautkrebses zahlen:
o Heller Hauttyp
e UV-Strahlen. Beim Plattenepithelkarzinom steigt das Risiko mit steigender lebenslanger UV-
Dosis. Beim Basalzellkarzinom wird das Risiko eher durch wiederkehrende intensive UV-
Strahlung erhoht.
e Risikoerhohend wirken auch immunsuppressive Therapien, wie beispielsweise nach
Organtransplantationen, aus
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Tabelle 39: Epidemiologische MaBzahlen von nicht-melanotischer Hautkrebs in Deutschland 2016, ICD-10 C44

Manner Frauen
Anzahl der Neuerkrankungen 122.730 107.020
Rohe Erkrankungsrate ' 302,3 256,4
Standardisierte Erkrankungsrate '2 184,1 143,0
Medianes Erkrankungsalter 75 73
Anzahl der Sterbefalle 520 378
Rohe Sterberate ' 1,3 0,9
Standardisierte Sterberate "2 0,7 0,3
5- Jahrespravalenz 534.300 489.300
Absolute 5-Jahres Uberlebensrate 80 85
Relative 5-Jahres Uberlebensrate 3 102 103

1) je 100.000 Personen

2) altersstandardisiert nach alter Europastandbevélkerung

3) in Prozent

Insgesamt wurden in den Jahren 2014-2018 11122 nicht-melanotische Hauttumore im Klinischen
Krebsregister LSA registriert, wobei immer nur der erste Tumor gezahlt wird. Der groBte Anteil der
nicht-melanotischen Hautkrebsformen (heller Hautkrebs) sind Basalzellkarzinome. Diese metas-
tasieren nur sehr selten, gefolgt von Plattenepithelkarzinome (Abb. 75). Das mediane
Erkrankungsalter liegt bei den Frauen bei 75 und Mannern in Sachsen-Anhalt bei 76 Jahren. Wichtigster
Risikofaktor ist die langfristige Einwirkung des ultravioletten Anteils der Sonnenstrahlung, weshalb sie
in der Mehrheit der Falle am Kopf oder Hals auftreten (Abb. 78). Zu den seltenen Formen gehoren die
zu den neuroendokrinen Tumoren zahlenden Merkelzell-Karzinome, die Dermatofibrosarkome und
Karzinome der Talg- und SchweiBdrisen.
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Tabelle 40. Absolute Anzahl (behandlungs- und wohnortbezogen) und Anzahl pro 100.000 Einwohner (wohnortbezogen) der
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Abbildung 75. Prozentuale Verteilung und absolute Anzahl der nicht-melanotischen Hauttumore stratifiziert nach Histologie,

nicht-melanotischen Hauttumore (C44) in LSA stratifiziert nach Geschlecht

Manner Frauen
behandlungsbezogen* / behandlungsbezogen* /
wohnortbezogen** wohnortbezogen wohnortbezogen** wohnortbezogen
Jahr Fallzahl (n=6 248/5 897) n/100 000*** Fallzahl (n= 4 874/4 633) n/100 000
2014 1152/1 073 97,92 876/817 71,68
2015 1157/1 084 97,95 853/801 70,34
2016 1.069/996 90,34 819/771 68,00
2017 1 064/1 006 91,88 854/809 71,71
2018 1 806/1 738 159,94 1472/1 435 127,94
*  Anzahl aller Manner/Frauen mit nicht-melanotischem Hautkrebs, die in Sachsen-Anhalt diagnostiziert bzw. behandelt
und dem KKR gemeldet wurden
** Anzahl aller Manner/Frauen mit nicht-melanotischem Hautkrebs, die in Sachsen-Anhalt wohnen und dem KKR
gemeldet wurden
*** Rohe Rate: Zahl der Falle bezogen auf die Bevolkerungszahl LSA der jeweiligen Jahre, hier angegeben als Rate je
100.000 Manner/Frauen
. Ménner Frauen
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9
:E 400
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Abbildung 76. Absolute Anzahl der nicht-melanotischen Tumore und Alter bei Diagnosestellung fiir Manner und Frauen, LSA

2018
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Abbildung 77. Anteil gemeldeter nicht-melanotischer Tumorfalle mit 100 000 Personen pro Altersgruppe fiir Manner und Frauen,

LSA 2018

Abbildung 76 gibt einen Uberblick iiber die Altersverteilung der nicht-melanotischen Tumore bei der
Diagnosestellung, stratifiziert nach Geschlecht, die dem Klinischen Krebsregister gemeldet wurden.
Der groBte Anteil der Patienten im KKR LSA sind bei Diagnose 70 Jahre und alter. Abbildung 77 zeigt,
dass die Erkrankungswahrscheinlichkeiten bei beiden Geschlechtern mit dem Alter stets zunehmen.

| |
Basalzell || Plattenepithel |
|
— . [ |

Abbildung 78. Lokalisationen der Basalzell- und Plattenepithekarzinome C44, LSA 2018

Tabelle 41. Histologie der erfassten nicht-melanotischen Hauttumore nach ICD-0, LSA 2018

Nicht-melanotische Hauttumore (C44)

M-Code Anzahl Prozent

8090/3 - Basalzellkarzinom o.n.A. 1674 51,1
8070/3 - Plattenepithelkarzinom o.n.A. 434 13,2
8097/3 - Nodulares Basalzellkarzinom 405 12,4
8091/3 - Multifokales oberflachliches Basalzellkarzinom 358 10,9
8071/3 - verhornendes Plattenepithelkarzinom 199 6,1
- sonst. Histologien oder unbekannt 208 6,1
Gesamt 3278 100%
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8 Projekte und Kooperationen

8.1 Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) e.V.

Seit 2018 ist die Klinisches Krebsregister gGmbH des Landes Sachsen-Anhalt Mitglied der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) e.V.. Die ADT engagiert sich als gemeinnlitzig
eingetragener Verein aktiv vor allem fiir die bessere Versorgung an Krebs erkrankter Menschen.

Sie strebt eine sektorenibergreifende (ambulante und stationare), flachendeckende,
bevolkerungsbezogene und qualitativ hochwertige Versorgung der Patienten an. Heute gehdren der
ADT 60 Tumorzentren, Onkologische Schwerpunkte, Comprehensive Cancer Centers (CCC) und
klinische Krebsregister an.

Gemeinsam mit weiteren Organisationen wirkt die ADT u.a. als Mitinitiator und Umsetzer der
Empfehlungen des Nationalen Krebsplans mit, um ihr Ziel der Verbesserung der Versorgung der
Patienten weiter voranzubringen.

8.2 Gemeinsames Krebsregister der Lander Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern,
Sachsen-Anhalt und der Freistaaten Sachsen und Thiiringen (GKR)

Das Gemeinsame Krebsregister nimmt fur das klinische Krebsregister den Melderegisterabgleich und
den Abgleich der Angaben aus den Leichenschauscheinen (Todesbescheinigung) vor. Das klinische
Krebsregister ibermittelt hierzu dem Gemeinsamen Krebsregister mindestens halbjahrlich Daten mit
den notwendigen Angaben zu allen in seinem Einzugsgebiet erfassten Patienten zur Durchfiihrung des
regelmaligen Abgleichs mit den Daten der Meldebehorden und mit den Leichenschauscheinen. Das
klinische Krebsregister erhalt vom Gemeinsamen Krebsregister, im Rahmen des regelmafigen
Abgleichs mit den Leichenschauscheinen, die darin enthaltenen Angaben zu taggenauem
Sterbedatum, Todesursachen und dem Arzt, der die verstorbene Person zuvor behandelt oder
untersucht oder die Leiche obduziert hat, auch zu solchen nicht namentlich benannten Patienten, mit
Hauptwohnsitz im Einzugsgebiet des klinischen Krebsregisters, bei denen sich aus dem
Leichenschauschein als Todesursache eine Krebserkrankung ergibt.

8.3 Gesundheitsstudie Nationale Kohorte (NaKo)

Ziel der Gesundheitsstudie Nationale Kohorte ist es, in Zukunft wertvolle Erkenntnisse dariber zu
gewinnen, wie Lebensgewohnheiten, Umweltbedingungen und genetische Faktoren bei der
Entstehung von Erkrankungen zusammenwirken. Da sich gerade viele Volkskrankheiten bei einem
davon betroffenen Menschen uber viele Jahre entwickeln, ist es notwendig die Teilnehmer/innen uber
einen langen Zeitraum zu beobachten. Nach dem ersten Basisuntersuchungsprogramm im
Studienzentrum folgen in regelmafigen Abstanden schriftliche Befragungen aller Teilnehmer/ innen,
um Informationen uber Veranderungen in deren Lebensstil und Uiber neu diagnostizierte Krankheiten
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zu erhalten. Etwa flinf Jahre nach der ersten Untersuchung sollen die Teilnehmer/ innen erneut im
Studienzentrum befragt und medizinisch untersucht werden.

Im Rahmen dieser Studie haben viele Patienten ihre Einwilligung gegeben, dass lhre Daten, bei
moglicherweise vorliegenden Krebserkrankungen, von den zustandigen Klinischen Krebsregistern
anfordert werden durfen. Liegt dieses Einverstandnis vor, wird das KKR LSA in den nachsten Jahren
immer wieder Diagnose- und Behandlungsdaten der Gesundheitsstudie Nationale Kohorte zur
Verfligung stellen. So konnen die Daten des KKR LSA im Zusammenspiel mit den Daten der NaKo einen
wichtigen Beitrag z.B. zur Beantwortung atiologischer Fragestellungen bei der Krebsentstehung
leisten.

8.4

Die Klinisches Krebsregister gGmbH des Landes Sachsen-Anhalt beteiligt sich, wie auch in den Jahren
zuvor, mit ihren Registerdaten an den Auswertungen zur den onkologischen Qualitatskonferenzen in
Berlin. Fir das Jahr 2020 wurden die Daten der folgenden Entitaten zur Verfiigung gestellt: Lunge-,
Postata-, Mamma, Nierenzell-, Zervix-, Osophagus-, und Markenkarzinom sowie zum erstmals
Sarkome, Pankreas- und Vaginalkarzinom.

8.5

Ziel der Studie ist der Vergleich des Gesamt- und krankheitsspezifischen Uberlebens bei Patienten mit
primar chirurgischer Therapie im Vergleich zur primaren strahlentherapeutischer Behandlung des
NSCLC im Stadium UICC I.
Die Einschlusskriterien der Patienten wurden wie folgt definiert:

e Bronchialkarzinom (ICD: C34.X)

e Stadium UICC IA/B (nach UICC 7. Auflage)

e Alter >= 18 Jahre

e Erstdiagnosejahre 2000-2015

Zu den Ausschlusskriterien gehoren:
e Histologie: Kleinzelliges Bronchialkarzinom oder Neuroendokrines Karzinom (ICD-O-§: 8041-
8045/3
e Weitere Tumorerkrankung mit Erstdiagnose innerhalb von 5 Jahren vor Erstdiagnose
Bronchialkarzinom
e Keine Therapie erhalten
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10 Anhang

10.1 Aufstellung Tumor- und Onkologische Zentren in Sachsen-Anhalt

Entitat Anzahl | Stadt
Brustkrebszentrum 2 Halle (Saale): Universitatsklinikum, Krankenhaus St. Elisabeth und
St. Barbara
2 Magdeburg: Krankenhaus St. Marienstift, Klinikum Magdeburg
1 WeiBenfels: Asklepios Klinik WeiBenfels
1 Stendal: Johanniter Krankenhaus Genthin
1 Salzwedel: Altmark-Klinikum
1 Wernigerode: Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben
Darmkrebszentrum 2 Halle (Saale): Universitatsklinikum
2 Magdeburg: Universitatsklinikum, Klinikum Magdeburg
1 Quedlinburg: Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben
1 Stendal: Johanniter Krankenhaus Genthin
1 WeiBenfels: Asklepios Klinik WeiBenfels
Hautkrebszentrum 1 Dessau-RoBlau: Stadtisches Klinikum
1 Quedlinburg: Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben
1 Halle (Saale): Universitatsklinikum
1 Magdeburg: Universitatsklinikum
Lungenkrebszentrum 1 Halle (Saale): Krankenhaus Martha-Maria Halle-Doélau,
1 Ballenstedt: Lungenklinik Ballenstedt
1 Lostau: Lungenklinik Lostau
Prostatakrebszentrum 1 Dessau: Diakonissenkrankenhaus
2 Halle (Saale): Universitatsklinikum; Krankenhaus Martha-Maria
Halle-Dolau
1 Magdeburg: Universitatsklinikum
Pankreaskrebszentrum 1 Halle (Saale): Universitatsklinikum
1 Magdeburg: Universitatsklinikum
Nierenkrebszentrum 1 Halle (Saale): Universitatsklinikum
Neuroonkologisches Zentrum 1 Halle (Saale): Universitatsklinikum
S-Lymphom Onkologisches 3 Halle (Saale): Universitatsklinikum, Krankenhaus St. Elisabeth und
Zentrum St. Barbara, Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dolau
1 Stendal: Johanniter Krankenhaus Genthin
S-Leukamie Onkologisches 3 Halle (Saale): Universitatsklinikum (https://www.medizin.uni-
Zentrum halle.de/index.php?id=9659) , Krankenhaus St. Elisabeth und St.
Barbara, Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dolau
1 Stendal: Johanniter Krankenhaus Genthin
Kopf-Hals-Tumorzentrum 1 Halle (Saale): Universitatsklinikum
Hamatologische Neoplasie 1 Halle (Saale): Universitatsklinikum
Tumorzentrum
S-Hoden, Penis Onkologisches 1 Halle (Saale): Universitatsklinikum
Zentrum
1 Stendal: Johanniter Krankenhaus Genthin
Harnblasenkrebszentrum 1 Halle (Saale): Universitatsklinikum
S-Harnblase Onkologisches 1 Halle (Saale): Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dolau
zentrum
1 Stendal: Johanniter Krankenhaus Genthin
Endokrine Malignome 1 Halle (Saale): Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dolau
Onkologisches Zentrum
S-Sonst. Gastrointestionale 3 Halle (Saale): Universitatsklinikum, Krankenhaus St. Elisabeth und
Tumore St. Barbara, Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dolau
Onkologisches Zentrum
Gynakologie Onkologisches 2 Halle (Saale): Universitatsklinikum, Krankenhaus St. Elisabeth und
Zentrum St. Barbara
1 Magdeburg: Klinikum Magdeburg
S-Hamotologische Neoplasien 3 Halle (Saale): Universitatsklinikum, Krankenhaus St. Elisabeth und

Onkologisches Zentrum

St. Barbara, Krankenhaus Martha-Maria Halle-Délau

Stendal: Johanniter Krankenhaus

S-Niere Onkologisches
Zentrum

Stendal: Johanniter Krankenhaus

Halle (Saale): Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dolau
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S-Sarkome Onkologisches 1
Zentrum

Halle (Saale): Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dolau

S-Speiserohre Onkologisches 3
Zentrum

Halle (Saale): Universitatsklinikum, Krankenhaus St. Elisabeth und
St. Barbara, Krankenhaus Martha-Maria Halle-Dolau

10.2 Internetadressen der Onkologischen Zentren in Sachsen-Anhalt

Onkologische Zentrum Martha-Maria
Halle-Dolau

Onkologische Zentrum
Universitatsklinikum Halle(Saale)

Onkologisches Zentrum St. Elisabeth und
St. Barbara Halle (Saale)

Johanniter-Krankenhaus Genthin-Sten

https://www.martha-maria.de/krankenhaus-halle/kliniken-
zentren/onkologisches-zentrum.php

https://www.medizin.uni-halle.de/index.php?id=9659

https: //www.krankenhaus-halle-saale.de/unser-
krankenhaus/kliniken-abteilungen/onkologisches-zentrum

https://www.johanniter.de/einrichtungen/krankenhaus/genthin-

stendal/medizin-pflege/medizinische-zentren/onkologisches-
zentrum/#contactperson-238684

Bei Fragen rund um das Krebsgeschehen steht den Betroffenen die Sachsen-Anhaltische
Krebsgesellschaft e.V. beratend zur Seite: fir allgemeine Informationen, soziale
Fragestellungen und psychosozialen Themen (https://krebsgesellschaft-
sachsenanhalt.de/beratung/unsere-beratungsangebote/)
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Anzahl und prozentualer Anteil der erfassten bosartigen Neubildungen (C00.0 - C96.9) -

Geschlecht-spezifisch, LSA 2018

ICD-10 Manner Frauen

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
COO0 Lippe 12 0,13 1 0,01
CO1 Zungengrund 22 0,23 5 0,07
C02 Zunge 29 0,31 16 0,21
C03 Mundschleimhaut 15 0,16 14 0,18
C04 Mundboden 38 0,41 12 0,16
C05 Gaumen 16 0,17 2 0,03
C06 Andere n.n.bez. Teile des Mundes 10 0,11 8 0,10
CO7 Parotis 11 0,12 5 0,07
C08 Gr. Speicheldriisen 1 0,01 2 0,03
C09 Tonsille 54 0,58 19 0,25
C10 Oropharynx 70 0,75 11 0,14
C11 Nasopharynx 2 0,02 5 0,07
C12 Recessus Piriformis 12 0,13 2 0,03
C13 Hypopharynx 37 0,39 5 0,07
C14 And.Lok. im Mundbereich 5 0,05 0 0,00
C15 Osophagus 159 1,70 36 0,47
C16 Magen 305 3,26 207 2,69
C17 Diinndarm 26 0,28 47 0,61
C18 Dickdarm 747 7,97 596 7,75
C20 Rektum 449 4,79 224 2,91
C21 Anus 21 0,22 21 0,27
C22 Leber 176 1,88 76 0,99
C23 Galle 16 0,17 43 0,56
C24 And. Teile d. Gallengdnge 53 0,57 50 0,65
C25 Pankreas 245 2,62 227 2,95
C26 Verdauungsorg. o.n.A. 3 0,03 3 0,04
C30 Nasenhohle u. Mittelohr 4 0,04 8 0,10
C31 Nebenhohlen 6 0,06 6 0,08
C32 Larynx 87 0,93 14 0,18
C33 Trachea 0 0,00 3 0,04
C34 Lunge 974 10,40 476 6,19
C37 Thymus 4 0,04 7 0,09
C38 Herzmediastinum/Pleura 3 0,03 4 0,05
C40 Knochen 7 0,07 2 0,03
C41 Gelenke 6 0,06 1 0,01
C43 Melanom der Haut 240 2,56 191 2,48
C44 nicht melanotische Hautkrebs 1 806 19,28 1472 19,14
C45 Mesotheliom 14 0,15 5 0,07
C48 Rethroperitoneum u. Peritoneum 6 0,06 19 0,25
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Anzahl und prozentualer Anteil der erfassten bosartigen Neubildungen (C00.0 - C96.9) -

Geschlecht-spezifisch, LSA 2018

ICD-10 Manner Frauen
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
C49 Weichteile, Bindegew. 32 0,34 31 0,40
C50 Brustdriise 17 0,18 1897 24,67
C51 Vulva 68 0,88
C52 Vagina 6 0,08
C53 Cervix Uteri 127 1,65
C54 Corpus Uteri 327 4,25
C55 Uterus o.n.A. 9 0,12
C56 Ovar 140 1,82
C57 And.Ber.d.weibl.Genitale 14 0,18
C60 Penis 25 0,27
C61 Prostata 1681 17,94
C62 Hoden 90 0,96
C63 And.Ber.d.mannl.Genitale 2 0,02
C64 Niere 333 3,55 202 2,63
C65 Nierenbecken 38 0,41 11 0,14
C66 Ureter 32 0,34 11 0,14
C67 Harnblase 477 5,09 155 2,02
C68 N.n.bez.Organe des Harntraktes 12 0,13 1 0,01
C69 Auge und Adnexe 4 0,04 4 0,05
C71 Gehirn 72 0,77 46 0,60
C72 Riickenmark/Hirnnerven 1 0,01 2 0,03
C73 Schilddriise 68 0,73 127 1,65
C74 Nebennieren 3 0,03 5 0,07
C75 And.endokrine Driisen 3 0,03 2 0,03
C76 And.u.mangelhaft bez.Lok. 0 0,00 2 0,03
C80 Unbek.Primarlok. 197 2,10 163 2,12
C81 Hodgkin-Lymphom 33 0,35 24 0,31
C82 Foll. Non-Hodgkin-Lymphom 34 0,36 41 0,53
C83 Diff. Non-Hodgkin-Lymphom 131 1,40 131 1,70
C84 T-Zell-Lymphom 15 0,16 10 0,13
C85 Non-Hodgkin sonst. 26 0,28 37 0,48
C86 Weit.spez.T/NK-Zell-Lymphome 7 0,07 2 0,03
C88 Immunproliferative Krankheiten 11 0,12 4 0,05
C90 Plasmozytom 120 1,28 77 1,00
C91 Lymph. Leukamie 133 1,42 86 1,12
C92 Myelo. Leukamie 61 0,65 65 0,85
C93 Monoyztenleumkamie 12 0,13 12 0,16
C94 Sonst. Leukamie 4 0,04 3 0,04
C95 Leukdmie n.n.bez. 1 0,01 0 0,00
C96 Sonst. u.n.n.b. lymph./blutb. Gewebe 2 0,02 3 0,04
Gesamt 9 368 54,92% 7 690 45,08%
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Anzahl und prozentualer Anteil der erfassten CIS, Friihstadien bosartiger Neubildungen und

gutartigen Neubildungen des zentralen Nervensystems - Geschlecht-spezifisch, LSA 2018

ICD-10

DOO CIS der Mundhohle, Osophagus, Magen

D01 CIS sonst. u.n.n.b. Verdauungsorgane

D02 CIS des Mittelohres und Atmungssystem

D03 Melanoma in situ

DO5 CIS der Brustdriise

D06 CIS der Cervix

DO7 CIS sonst.u.n.n.b. Genitalorgane

D09 CIS sonst.u.n.n.b. Lok.

D32 Gutartige Neubild.d. Meningen

D33 Gutartige Neubild. des Gehirns u.and.Teile des ZNS
D35 Gutartige Neubild.sonst.u.n.n.b.endokr. Driisen
D39 Neubild.uns.o.unbek.Verh.d. weibl. Genitalorgane
D41 Neubild.uns.o.unbek.Verh.d. Harnorgane

D42 Neubild.uns.o.unbek.Verh.d. Meningen

D43 Neubild.uns.o.unbek.Verh.d.Gehirns u.ZNS

D45 Polycythaemia vera

D46 Myelodysplastische Syndrome

D47 Sonst. Neubild.uns.o.unbek.Verh.d. lymph./blutb.Gew.

Gesamt

Manner Frauen
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
9 1,42 5 0,48
76 11,99 52 5,03
16 2,52 4 0,39
70 11,04 56 5,42
0 0,00 208 20,14
382 36,98
11 1,74 41 3,97
307 48,42 90 8,71
7 1,10 29 2,81
10 1,58 17 1,65
5 0,79 6 0,58
21 2,03
2 0,32 3 0,29
2 0,32 1 0,10
4 0,63 4 0,39
14 2,21 17 1,65
73 11,51 51 4,94
28 4,42 46 4,45

634 38,03%

1033 61,97%
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