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1. Einleitung

Der vorliegende fiinfte Jahresbericht stellt die Ar-
beit des Bremer Krebsregisters vor. Er bringt wie-
der eine Kurzlbersicht Gber das untersuchte Di-
agnosejahr (hier: 2003) und zum zweiten Mal ein
Schwerpunktthema mit detaillierten Auswertun-
gen: Nach den gynakologischen Tumoren im letz-
ten Bericht werden dieses Mal die Tumoren des
Magen-Darmtraktes einer eingehenden Analyse
unterzogen.

Die Vollzahligkeit der Registrierung hielt sich im
Jahr 2003 auf weiterhin hohem Niveau. Das Bre-
mer Krebsregister weist inzwischen fir eine stei-
gende Zahl von Lokalisationen einen Erfassungs-
grad von Uber 90 % des Erwartungswertes auf, so
dass wissenschaftliche Auswertungen nun zu-
nehmend mdglich sind.

Im vorliegenden Bericht werden vermehrt Zeitrei-
hen dargestellt, so dass die Entwicklung ver-
schiedener Qualitdtsparameter im Verlauf beo-
bachtet werden kann.

Kleinraumige Analysen

Analysen auf Stadtteilebene zum Krebsgesche-
hen in einem Bezirk in Bremen-Nord wurden in-
zwischen zum dritten Mal veréffentlicht.

Auch die Analyse des Krebsgeschehens in 15
Teilregionen des Bremer Stadtgebiets und in der
Stadt Bremerhaven wurde auf aktuellerer Daten-
basis wiederholt und im Juli 2006 im Internet ver-
offentlicht (beide Themen in einer Publikation).

Internet-Auftritt

Unter www.krebsregister.boremen.de sind alle bis-
herigen Publikationen abrufbar. Eine Online-
Datenbank steht zur Verfugung, mit der individuell
Bremer Daten zur Bevdlkerung, Krebsinzidenz
und -mortalitéat abgefragt werden kénnen. Auch
Uber mehrere Inzidenzjahre zusammengefasste
Daten sind verflugbar (1999-2003). Es wird so ei-
ne statistisch stabilere Aussage zum Krebsge-
schehen ermoglicht, da durch die Blndelung der

Neuerkrankungen Uber mehrere Jahre Schwan-
kungen zwischen den Jahren geglattet werden.
Besonders in Registern mit einer relativ kleinen
Bevolkerung und einer geringen Besetzung ein-
zelner Altersklassen ist dieses Verfahren fir eine
valide wissenschaftliche Interpretation der Ergeb-
nisse notwendig.

Schwerpunktthema:

» Gastrointestinale Tumoren*®

In den Auswertungen zum Schwerpunktthema
werden die jeweils untersuchten Entitaten zu-
sammengefasst fur die Diagnosejahre 1999-2003
abgebildet. Die Aggregation der Daten war Uber
diesen 5-Jahreszeitraum maoglich, auch wenn ein-
zelne Erkrankungen nicht immer mit einer Voll-
zahligkeit von Uber 90 % fir die jeweiligen Diag-
nosejahre gemeldet worden waren (Details ab
Seite 8).

Bei der Interpretation der Bremer Ergebnisse
werden die Daten aus anderen Krebsregistern
vergleichend hinzugezogen. Dieser Weg fihrt
zwar zu noch mehr Zahlen im Text und erschwert
damit die Lesbarkeit, ermdglicht aber Vergleiche
und Bewertungen mit anderen Regionen. Verflg-
bar waren auf nationaler Ebene vor allem die Da-
ten des Minchener Tumorregisters und der epi-
demiologischen Krebsregister in Rheinland-Pfalz
und Schleswig-Holstein; auf internationaler Ebene
wurden die Daten des National Cancer Institute
der USA herangezogen.

Danksagung

Wir mdchten uns an dieser Stelle bei den mel-
denden Arztinnen und Arzten fur die bisher geleis-
tete Arbeit bedanken und hoffen, dass sie auch in
Zukunft bereit sein werden, das Bremer Krebsre-
gister aktiv zu unterstitzen. Dem Bremer Senator
fur Arbeit, Frauen, Gesundheit, Jugend und So-
ziales danken wir fur die gewéhrte finanzielle und
inhaltliche Unterstutzung.
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2. Ubersicht tiber das Bremer Krebsregister

Rechtsgrundlage und Finanzierung
Rechtsgrundlage fur die Arbeit des Bremer Krebs-
registers ist das Gesetz Uber das Krebsregister
der Freien Hansestadt Bremen (BremKRG), das
am 1. Oktober 1997 in Kraft trat und im Marz
2001 sowie im Juli 2005 geandert wurde. Der Ge-
setzestext ist im Internet unter www.krebs-
register.boremen.de nachzulesen.

Die Finanzierung und Aufsicht des Krebsregisters
wird vom Bremer Senator fir Arbeit, Frauen, Ge-
sundheit, Jugend und Soziales wahrgenommen.
Inhaltliche Unterstlitzung erfolgt durch einen wis-
senschaftlichen Beirat, in dem Arztinnen, Epide-
miologlnnen, Wissenschaftlerinnen anderer Fach-
richtungen und - fur die Belange der Patientinnen
- die ,Unabhéngige Patientenberatung Bremen*
vertreten sind.

Struktur des Registers

Das Bremer Krebsregister ist in eine Vertrauens-
stelle und eine Registerstelle aufgeteilt. Die Ver-
trauensstelle des Bremer Krebsregisters wird von
der Kassenarztlichen Vereinigung Bremen getra-
gen (KV-HB). Die Registerstelle wird vom Bremer
Institut fr Praventionsforschung und Sozialmedi-
zin (BIPS) geflhrt.

Dokumentation

Im Bremer Krebsregister werden gemal Bremer
Krebsregistergesetz sowohl alle bosartigen Neu-
bildungen registriert als auch Frihformen (die so
genannten ,In-situ-Karzinome“ und andere Frih-
formen von Krebserkrankungen) und Klinisch
bdsartig verlaufende benigne Tumorerkrankungen
des Nervensystems. Neben dem bdsartigen Me-
lanom der Haut (ICD102: C43) werden in Bremen
alle Formen der ,sonstigen bdsartigen Neubildun-
gen der Haut" (ICD10: C44) erfasst. Eine detail-
lierte Liste der im Bremer Krebsregister registrier-
ten ICD-Schlissel ist auf der Internetseite abruf-
bar. Registriert werden alle Tumoren, die in Bre-
men mit erstem Wohnsitz gemeldete Personen
betreffen, sofern die Tumoren nach dem
31.12.1997 diagnostiziert wurden.

? |nternational Classification of Diseases, 10. Revision

Bei der Berechnung der Krebsneuerkrankungsra-
te (Inzidenzrate) werden ,In-situ-Karzinome* und
Neubildungen unsicheren oder gutartigen Verhal-
tens nicht mit bertcksichtigt.

Meldewege

Die Vertrauensstelle ist die Kontaktstelle fur die
meldenden Arztinnen und Zahnarztinnen. Hier
werden von den eingehenden Meldungen die ge-
malk BremKRG zu erfassenden Daten extrahiert
und in eine Datenbank eingegeben (Abb. 1). Mel-
dungen erreichen das Register entweder per Mel-
debogen, als Kopie eines Befundberichts oder
seit 2006 auch elektronisch Uber Schnittstellen zu
Pathologie-Software-Systemen und dem Integrier-
ten Bremer Onko-Hamatologie-Netzwerk (iBON).

Durch kombinierte Suchstrategien aus phoneti-
scher® und manueller Suche wird festgestellt, ob
es zu den betreffenden Patientinnen bereits eine
Meldung gibt und ob sie vom selben Melder
stammt. AnschlieRend werden die personenidenti-
fizierenden Daten (PID) von den epidemiologi-
schen Daten abgetrennt. Die personenidentifizie-
renden Daten werden ebenso wie die Angaben
zum Melder in der Vertrauensstelle auf Dauer ge-
speichert. Die epidemiologischen Daten werden,
versehen mit der Kontrollnummer und der Regis-
ternummer, an die Registerstelle weitergegeben
und anschlieBend in der Vertrauensstelle ge-
l6scht.

Des Weiteren wird in der Vertrauensstelle ein Ab-
gleich der Daten mit den amtlichen Todesbe-
scheinigungen durchgefuhrt. Die Angaben auf
den Todesbescheinigungen werden der Vertrau-
ensstelle durch den Bremer Mortalitatsindex in
elektronischer Form einschliellich der ICD-
Signierung des Grundleidens seitens des Statisti-
schen Landesamtes zur Verflgung gestellt. Der
Bremer Mortalitatsindex ist eine Datenbank, die
alle Eintragungen auf Todesbescheinigungen von
Sterbeféllen mit letztem Wohnsitz in Bremen ent-
halt (Giersiepen et al. 2004).

® Uberpriifung ahnlich klingender Namen mit unterschiedlicher
Schreibweise (Beispiel: Mayer-Maier).
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In der Registerstelle gehen die anonymisierten
Datensétze ein. Die Diagnosen werden anhand
der Klassifikation der ICD-10 verschlisselt. Anga-
ben zur Lokalisation und Histologie werden ge-
trennt nach der ICD-O (International Classification

Patientendaten

of Diseases for Oncology, 2. und 3. Revision) co-
diert und die Tumorstadien im wesentlichen nach

Melder:
Arzte und Zahnérzte,
Krankenhauser und Pathologische Institute

dem TNM-Schlissel der UICC (International Uni-
on against Cancer), 5. und 6. Auflage.

Einwohner- Bremer
Melde- Mortalitéats-
behérde | Index

Wenn zu einem Tumor eines Patienten mehrere

22

Meldungen vorliegen, wird fir die statistisch-
epidemiologische Auswertung die so genannte
.Best-of-Generierung“ durchgefihrt, d.h., es wird
ein Datensatz fur jede Krebserkrankung einer

Vertrauensstelle Bremer Krebsregister
Daten: - Sammeln
- Anonymisieren
- Abgleich mit Meldebehérde und
Bremer Mortalitatsindex

Person angelegt, der alle Informationen zu dieser
Erkrankung beinhaltet. Nur dieser Datensatz wird
fur die Inzidenz-Berechnungen verwendet.

Einmal jahrlich erfolgt eine Ubermittlung der Da-
ten an das Robert Koch-Institut (RKI), ,Dachdo-
kumentation Krebs®, Berlin, fur die nationale Auf-
bereitung der Ergebnisse. Diese Ubersicht zur

|
|

Krebsinzidenz in Deutschland ist im Internet ab-

rufbar unter www.rki.de bzw. unter www.gekid.de

Dachdokumentation Krebs
Robert Koch-Institut, Berlin

oder bei den Krebsregistern als Broschiire erhalt-

Abb. 1 Datenfluss im Krebsregister Bremen.

lich.

Bezugsbevdlkerung des Registers
Das Bremer Krebsregister erfasst Krebsneuer-
krankungen von Personen, die zum Zeitpunkt der

Erstdiagnosestellung ihren ersten Wohnsitz im
Bundesland Bremen hatten. Im Jahr 2003 um-
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Wirttemberg

Bremen 13%

1% Brandenburg

3% Berlin

Schleswig-Holstein

fasste die Bremer Bevoélkerung
durchschnittlich 662.702 Personen,
davon lebten 543.890 in der Stadt
Bremen und 118.812 in Bremerha-
ven.

Bei einer Gesamtflache des Landes
Bremen von 404,2 km2 hat das
Einzugsgebiet des Bremer Krebs-
registers einen Anteil von 0,1% an
der Flache Deutschlands (357.046
km?2) und einen Bevdlkerungsanteil
von 0,8 %. Die Verteilung der Be-
volkerung Deutschlands auf die
einzelnen Bundeslander ergibt fur
das Land Bremen den Kleinsten
Anteil (Abb. 2).

Abb. 2 Bevdlkerung in den Bundeslandern (Deutschland gesamt 82,5 Mill.).
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Gegenwartig wird in Deutschland Krebs fast fla-
chendeckend registriert. In Hessen wurde im Jahr
2006 der Beschluss gefasst, Uber den Regie-
rungsbezirk Darmstadt hinaus kinftig im ganzen
Bundesland Krebsneuerkrankungen zu erfassen.
In Baden-Wiurttemberg gibt es seit 2005 allerdings

keine epidemiologische
Demnach decken die
zehn existierenden epi-
demiologischen Krebs-
register gegenwartig 15
Bundeslander bzw. 87 %
der Bevdlkerung
Deutschlands ab.

Die Bevolkerungsdichte
im Land Bremen ist mit
1.639 Einwohnern je km2
(Stadt Bremen: 1.671,
Bremerhaven: 1.507) -
einem Stadtstaat ent-
sprechend - hoch (Abb.
3). Damit ist Bremen et-
wa 80mal dichter besie-
delt als die eher dunn
besiedelten Bundeslan-
der Brandenburg und
Mecklenburg-Vorpom-
mern mit 88 bzw. 76 Ein-
Einwohnern je kmz2.

Im Land Bremen befin-
den sich 56 % der Be-
volkerung in der Alters-
spanne von 30-69 Jahre.
Rund 34.000 Personen
(5 %) sind 80 Jahre und
alter (Abb. 4).

In den jungeren und
mittleren  Altersgruppen
sind Frauen und Méanner
annahernd gleich vertre-
ten. Mit zunehmendem
Alter steigt der Frauen-
anteil. So sind bei den
Uber 90-Jéhrigen fast
drei Viertel der Personen
Frauen.

Krebserfassung mehr.

Die in Bremen vorliegende Altersstruktur der Be-
volkerung weist nur geringe Unterschiede zur Al-
tersverteilung in Deutschland auf.

Der Anteil von Kindern und jungen Erwachsenen
bis 20 Jahre ist in Bremen ist mit 18,5 % der Be-
volkerung etwas kleiner als in Deutschland mit ei-
nem Anteil von 20,9 %.

Bayern []176
Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg-Vorpommern
Niedersachsen
Nordrhein-Westfalen
Rheinland-Pfalz
Saarland

Sachsen

Sachsen Anhalt

Schleswig-Holstein

Baden-Wiirttemberg 30d)

Thiringen
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Abb. 3 Einwohner je km? in den Bundeslandern.
60.000
[ 15,7% B Manner
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Abb. 4 Bevolkerung des Landes

Bremen 2003 nach Altersgruppen in absoluten Zahlen (Skala

links) und Anteil der Manner und Frauen [Prozent] und jeweiliger Anteil der Altersgruppe [Prozent

fur Manner und Frauen gemeinsam: waagerecht dargestellt].
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3. Stand der Registrierung
3.1 Meldungen und Datenquelle

Zum Zeitpunkt der Auswertung (30.06.2006) um-
fasste die Datenbank des Krebsregisters 66.592
Meldungen, die 39.258 Tumoren bzw. 36.155
Personen mit Hauptwohnsitz im Land Bremen be-
trafen. Von den in der Vertrauensstelle des Bre-
mer Registers eingehenden Meldungen bezog
sich etwa ein Drittel auf Krebserkrankungen von
.Nicht-Bremerlnnen“. Diese Meldungen wurden
an die zustandigen Register, insbesondere an das
Epidemiologische Krebsregister Niedersachsen
weitergeleitet. Die

Uber das weiter arbeitende epidemiologische Re-
gister wird fortgesetzt.

Des weiteren nimmt die Zahl der vergiiteten Bre-
mer Meldungen ab 2004 ab, da eine verzogerte
Dateneingabe und Priifung der Daten sowohl bei
der Registerstelle als auch bei der Vertrauensstel-
le dazu gefluhrt haben, dass doppelte Meldungen
mitunter doppelt vergitet wurden. Inzwischen
konnte dieser Engpass abgebaut werden.

Meldungsvergiitung 14000

erfolgt von dort aus.
Insgesamt zeigte das 12000 1
Meldungsaufkommen
in den Jahren 2003 10000 4
und 2004 ein Plateau
mit mehr als 10.000

8000 +

Meldungen je Halbjahr 6000 1
und einen Ruckgang

seit 2004 (Abb.5). 4000 +
Aus dem Verlauf des 2000 1

Meldungseingangs

0

kénnen jedoch keiner-

lei Ruckschlisse auf & & &
das Krebsgeschehen o
in Bremen gezogen

N4 N4 % 32 &) O
& & @”@Q &P T
Vv N Vv N Vv N Vv Y Vv N Vv N Vv N

& &

werden.

Der Rickgang der verguteten Bremer Meldungen
wird wie folgt begriindet: Zum einen ist ein realer
Rickgang der Meldungen infolge der Schliel3ung
der Nachsorgeleitstelle Bremen zum 31.12.2004
zu beobachten. Das Krebsregister und die Nach-
sorgeleitstelle hatten bis zu diesem Zeitpunkt ein
gemeinsames Meldeverfahren und viele klinisch
tatige Arzte waren primar an dem Informations-
austausch der Nachsorgeleitstelle Gber gemein-
sam mit anderen Arzten betreute Patienten inte-
ressiert. Trotz vielfaltiger Informationen an die
Arzte und Arztinnen ist es nicht immer gelungen,
den Fortbestand des epidemiologischen Registers
auch Uber den 31.12.2004 zu vermitteln: Viele
Arztinnen und Arzte glaubten und glauben, es
handele sich um eine Institution, die zum Stichda-
tum ihre Existenz eingestellt habe. Die Aufklarung

Abb. 5 Meldungen an die Vertrauensstelle des BKR nach Eingangshalbjahr.

Die Ubersicht tiber die Meldungen und registrier-
ten Erkrankungen in den einzelnen Diagnosejah-
ren zeigt Tabelle 1. Fir das Diagnosejahr 2003
konnten 9.913 Meldungen zu 5.189 Krebsneuer-
krankungen im Register bearbeitet werden. Von
diesen Neuerkrankungen waren 20 % nicht-
melanotische Hauttumoren (ICD10: C44).

Eine Ubersicht Uber die Herkunft der Meldungen
fur den Erkrankungszeitraum von 1999 bis 2003
gibt Tabelle 2.

In allen Jahren stellen Pathologen mit Abstand die
Fachgruppe mit dem grof3ten Meldeaufkommen
dar. In der Zunahme dieses Meldungsanteils
spiegelt sich die Einfihrung der Meldepflicht fir
Pathologen im Jahr 2001 wider.
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Tab. 1 Meldeaufkommen in den Diagnosejahren 1999 - 2003.

1999 2000 2001 2002 2003
Anzahl der Meldungen fir alle erfassten Tumoren, 6.550 6.900 8.136 10.085 9.913
davon Todesbescheinigungen 1.794 1.689 1.093 1.257 1.102
Anzahl registrierter maligner inzidenter Neuerkrankungen 3.781 3.808 4.528 5.368 5.189
(C00-97 inkl. C44, mit DCO-Fallen) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
davon sonstige Hauttumoren (C44) 404 366 830 1.101 1.034
(10,7%) (9,6%) (18,3%) (20,5%) | (19,9%)
DCN-Falle 451 470 247 132 170
DCN-Anteil, inkl. Hauttumoren (C44) | (11,9%) (12,3%) (5,5%) (2,5%) (3,3%)
DCO-Félle 638 528 421 543 398

DCO-Anteil, inkl. Hauttumoren (C44) | (16,9%) (13,9%) (9,3%) (10,1%) (7,7%)
DCO-Anteil exkl. Hauttumoren (C44) | (18,9%) (15,3%) (11,4%) (12,7%) (9,6%)

Zusatzlich registriert:

Tumoren mit unsicherem Verhalten (D37-48) 23 23 21 34 87

in situ-Tumoren (D00-09) 128 118 190 337 404

sonstige Frihformen* 40 45 174 270 242

gutartige Tumoren (D10-36) 23 20 16 12 43

DCO-Falle fur DO0-48 20 23 24 50 44
Patientenanzahl fir maligne Tumoren (C00-97 inkl. C44) ohne 3.101 3.232 4.018 4.714 4.688

DCO-Félle

Anzahl vorhandener Meldungen je malignem inzidenten Tumor
(C00-97 inkl. C44) ohne DCO-Falle

1 Meldung 39 % 38 % 48 % 46,3 % 48,0 %
2 Meldungen 46 % 44 % 35% 354 % 33,0 %
3 Meldungen 11 % 14 % 13 % 13,1 % 12,9 %
4 und mehr Meldungen 4% 4% 4% 6,0 % 6,1 %
Durchschnittliche Meldungsanzahl je maligner Neuerkrankung 1,8 1,8 1,7 1,8 1,8
(C00-97 inkl. C44), ohne DCO-Félle
Geschlechtsverteilung maligner inzidenter Tumoren Manner 1.468 1.520 2.023 2.473 2.448
(C00-97 inkl. C44) ohne DCO-Fille (46,7%) (46,3%) (49,3%) (51,3%) | (51,1%)
Frauen 1.675 1.760 2.084 2.352 2.343

(53,3%) | (53,7%) | (50,7%) | (48,7%) | (48,9%)

*sonstige Frihformen: ICD-10: J38, L56, L57, L82, L85, N87, N90

Tab. 2 Meldequellen fir die Erkrankungsjahre 1999 - 2003, jeweils zum Zeitpunkt der Berichtserstellung (~2,5 Jahre nach Abschluss
des jeweiligen Erkrankungsjahres.

Melder, Diagnosejahr

Art der Einrichtung 1999 2000 2001 2002 2003
Klinikéarzte (ohne Pathologen) 25,2 % 27,2 % 23,4 % 20,5 % 19,2 %
Praxen (ohne Pathologen) 12,2 % 11,0 % 11,0 % 8,1% 9,1%
Pathologen (aus allen Einrichtungen) 34,9 % 29,7 % 44,9 % 50,9 % 53,6 %

Strahlentherapeuten / Radiologen
(aus allen Einrichtungen)

Todesbescheinigungen 20,0 % 23,3 % 13,7 % 125% 11,1%
Sonstige (Deutsches Kinderkrebsregister,

75% 8,7 % 6,6 % 6,5 % 55%

i ; 0,2 % 0,0 % 0,3 % 15% 1,5 %
Mammographie-Screening)

Summe 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 % 100,0 %




Jahresbericht 2006

3.2 Datenqualitat

Die International Agency for Research on Cancer
(IARC) hat Indikatoren vorgegeben zur Beurtei-
lung der Datenqualitdt in epidemiologischen
Krebsregistern. Diese Kriterien werden im Fol-
genden kurz vorgestellt und die Bremer Ergebnis-
se prasentiert.

DCO-Anteil

- Death Certificate Only -

Der Anteil der Erkrankungen, die dem Register
nur durch eine Todesbescheinigung bekannt ge-
worden sind, ist ein wesentliches Qualitatsmerk-
mal fur die Vollzahligkeit. Die DCO-Rate sollte un-
ter 5% liegen. Bei jungen Krebsregistern ist der
DCO-Anteil erwartungsgemafl hoher, da DCO-
Félle als Inzidenzfélle im Sterbejahr gezahlt wer-
den, obwonhl es sich um Krebserkrankungen han-
delt, die zu einem Grof3teil schon vor Beginn des
Registrier-Stichdatums diagnostiziert wurden (in
Bremen: vor dem 01.01.1998 diagnostiziert). Im
Bremer Krebsregister liegt der DCO-Anteil fir
.Krebs gesamt - ohne C44: sonstige Hauttumo-
ren“ im Diagnosejahr 2003 bei 9,6 %. Im Zeitver-
lauf zeigt sich, dass der DCO-Anteil vom Erkran-
kungsjahr 1999 mit 18,9 % bis zum Jahr 2003
halbiert werden konnte.

Der vergleichsweise niedrige DCO-Anteil wurde
zum einen durch das durchgefuhrte Trace-Back-
Verfahren® erreicht und ist andererseits durch die
Tatsache mit bedingt, dass nach dem Bremer
Krebsregistergesetz Personen, die vor 1998 er-
krankt sind, nicht erfasst werden dirfen. Wenn zu
einem DCO-Fall Angaben zu einem Erkrankungs-
zeitpunkt vor 1998 vorlagen, dann wurde dieser
nicht registriert.

HV-Anteil

- Histologically Verified -

Der Anteil mikroskopisch (histologisch und zytolo-
gisch) verifizierter Malignome an allen Krebser-

* Durch das Trace-Back-Verfahren wird versucht, bei dem zu-
letzt behandelnden Arzt zusétzliche Informationen zu den
Krebserkrankungen zu gewinnen. Die Sterbefélle, bei denen
weitere Angaben zur Krebserkrankung und hier insbesondere
zum Diagnosejahr eingeholt werden konnten, werden als
DCN-(Death Certificate Notified) in die Inzidenz aufgenom-
men. Gelingt es nicht, das Diagnosejahr zu ermitteln, behalt
der Sterbefall den DCO-Status.

krankungen sollte unter Einschluss der DCO-Falle
Uber 90 % liegen.

Anteile nahe 100 % deuten allerdings auf einen
sehr hohen Meldeanteil von Pathologen und eine
Untererfassung von nur klinisch diagnostizierten
Erkrankungen hin. In Bremen konnte fur ,Krebs
gesamt* im Jahr 2003 ein HV-Anteil von 87,9 %
erreicht werden (Tab. 3). Im Vergleich zum Vor-
jahresbericht ist dies eine Verbesserung um 2,5
Prozentpunkte.

Dieser Befund passt zu einem noch jungen Regis-
ter mit einem noch nicht optimalen DCO-Anteil ei-
nerseits (dieser sorgt fur einen geringeren Anteil
histologisch gesicherter Falle) und einem doch
hohen Anteil von Pathologenmeldungen am ge-
samten Meldungsaufkommen (54 % im Jahr
2003) mit den hier enthaltenden Informationen zur
Histologie bzw. Zytologie.

PSU-Anteil

- Primary Site Unknown -

Aus dem Anteil der unspezifischen Diagnosen
(C26, C39, C76, C80) lasst sich direkt auf die
Qualitat der gemeldeten Informationen schlie3en.

Der Anteil dieser Tumoren sollte in der Summe
unter 5 % liegen. Im Diagnosejahr 2003 betragt er
in Bremen 2,5 % unter Einschluss der DCO-Félle
und erfdllt damit, wie auch schon in den Vorjah-
ren, das gestellte Kriterium.

Uterus NOS-Anteil

- Uterus Not Otherwise Specified -

Ein weiterer spezifischer Indikator fur die Genau-
igkeit der Daten bei Uterustumoren ist der Anteil
nicht néher bezeichneter Uterustumoren (C55) an
allen Uterustumoren (C53, C54, C55). Der Soll-
wert von unter 5% konnte auch in diesem Jahr
mit 2,1 % wieder unterschritten werden.

Insgesamt konnten die Qualitatsindikatoren DCO-
und HV-Anteil im Vergleich zum Vorjahresbericht
verbessert werden. Die Indikatoren PSU- und
Uterus NOS-Anteil konnten erneut das geforderte
Qualitatskriterium erftllen.
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3.3 Vollzahligkeit der Registrierung

Fur die wissenschaftliche Aussagekraft eines epi-
demiologischen Krebsregisters ist die Vollzahlig-
keit der Registrierung ein entscheidender Indika-
tor. Nach internationalen Vorgaben ist ein Erfas-
sungsgrad von mindestens 90 % aller Krebsneu-
erkrankungen notwendig, um valide Aussagen
zum Krankheitsgeschehen in der Registerpopula-
tion treffen zu kénnen.

In Deutschland wird die Schatzung der Vollz&hlig-
keit eines Registers von der Dachdokumentation
Krebs im Robert Koch-Institut (RKI) mittels eines
Vergleichs aus einem Datenpool aller in Deutsch-
land bisher verfligbaren Inzidenz- und Mortalitats-
daten verschiedener Landeskrebsregister
durchgefuhrt.

Bei der vom RKI praktizierten Beurteilung des Er-
fassungsgrades werden Death-Certificate-Only
(DCO)-Falle nicht beriicksichtigt.

In Abb. 6 sind fir ausgewahlte Tumorlokalisatio-
nen die geschatzten Vollzahligkeiten fir das Di-
agnosejahr 2003 aufgelistet; die vom RKI ermittel-
ten Erwartungswerte sind in Tab. 3 angegeben.
Das RKI berechnet fiir das Bremer Register nicht
fur alle Entitaten Erwartungswerte, da aufgrund
der durch die kleinen Fallzahlen bedingten

Schwankungen keine stabile Berechnung erreicht
werden kann. Im Erkrankungsjahr 2003 konnte fiir
Krebs gesamt (C00-97) ohne sonstige Hauttumo-
ren - wie auch schon in den beiden Vorjahren -
eine Erfassungsquote bei M&nnern und Frauen
von jeweils Uber 95 % erreicht werden.

Trotz der insgesamt sehr guten Erfassungsquote
liegen bei einigen Entitdten auch fir das Erkran-
kungsjahr 2003 noch Untererfassungen vor. Bei
seltenen Erkrankungen ist ein Uber die Jahre
wechselnd hoher und niedriger Erfassungsgrad
nicht tberraschend, wenn z.B. in einem Jahr eini-
ge Falle mehr und im Folgejahr dafiur einige weni-
ger beobachtet werden.

So wurden Krebserkrankungen der Zervix und
das Magenkarzinom bei Frauen im Erkrankungs-
jahr 2002 mit einer Vollzahligkeit von Uber 90 %
bzw. >95 % registriert und im Diagnosejahr 2003
betrug der Erfassungsgrad nur noch 62 und 74 %.

Bei Erkrankungen, die tUber den gesamten Erfas-
sungszeitraum eine Vollz&hligkeit von deutlich un-
ter 90 % aufweisen, ist dagegen urséchlich eine
noch ungeniigende Meldermotivation anzuneh-
men. In diese Kategorie fallen Hodentumoren und
Leukamien. Hier werden die Diagnosen &fter von

Krebs gesamt
Dickdarm

Lippe, Mund, Rachen
Brustdriise
Gebarmutterkorper
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Abb. 6 Geschatzte pro-
zentuale Vollzahligkeit der
Registrierung fur das Di-
agnosejahr 2003 (unter
Ausschluss der DCO-
Falle) fur Manner und
Frauen anhand der vom
RKI ermittelten Erwar-
tungswerte (Stand Sep.
2006).
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aul3erhalb des Bundeslandes arbeitenden Patho-
logen gestellt bzw. ohne Hinzuziehung eines
(meldepflichtigen) Pathologen.

Den Stand der Registrierung im Zeitverlauf der
Diagnosejahre 1998 - 2005 liefert Abb. 7. Vom
Diagnosejahr 1998 bis zum Diagnosejahr 2001
konnte der Zeitraum bis zum Vorliegen eines
Auswertungsdatenbestands mit hohem Vollzéh-
ligkeitsgrad deutlich verkirzt werden. Fur die Di-
agnosejahre 2001-2004 zeigen sich nur noch ge-
ringfigige Unterschiede in der zeitlichen Erfas-
sung. Im Durchschnitt lag erst zwei Jahre nach
Ablauf des jeweiligen Diagnosejahres ein Daten-
bestand mit einem Erfassungsgrad von tber 90 %
vor. Diese relativ lange Zeitspanne wird zum ei-
nen verursacht durch ein z.T. verzégertes Melde-
verhalten der Arzte und zum anderen durch zeit-
aufwandige, aber fur die Datenqualitat und Voll-
zahligkeit erforderliche registerinterne Arbeitspro-
zesse. Hierzu zéahlt u.a. der Abgleich der Todes-
bescheinigungen des entsprechenden Jahres mit
dem Datenbestand des Krebsregisters und den
sich anschlieenden Nachfragen bei den zuletzt
behandelnden Arzten iber ihnen bekannte Tu-
morleiden bei den Verstorbenen (Trace-back-
Verfahren).

4000

Durch die Nachrecherche konnten fur das Diag-
nosejahr 2003 zusatzlich 170 Erkrankungsfalle
registriert werden, die die Vollzahligkeit um 4,5
Prozentpunkte steigerten (Tab. 3). Durch das
jahrliche Trace-back-Verfahren wird auch fir vo-
rangegangene Erkrankungsjahre die Meldungs-
zahl erhoht; so ist in Abb. 7 erkennbar, dass
selbst sechs Jahre nach Abschluss des Erkran-
kungsjahres 1998 (dunkelblaue Linie) noch Mel-
dungen eingehen, meist Uber Recherchen zu in-
zwischen verstorbenen Patienten, deren Todes-
bescheinigungen Hinweise auf ein Krebsleiden
enthielten.

In den letzten Jahren zeigt ein steiler Anstieg der
Vollzéhligkeit, dass es zunehmend gelingt, zeit-
nah die Meldungen zu erhalten und in die Daten-
bank einzugeben. So konnten fir das Diagnose-
jahr 2005 innerhalb des Erkrankungsjahres be-
reits deutlich mehr Tumoren erfasst und bearbei-
tet werden als in den Vorjahren, so dass eine
zeitnahere Publikation angestrebt werden kann.
Bundesweit benttigt die Mehrzahl der Krebsregis-
ter im Durchschnitt drei Jahre vom Ende des Di-
agnosejahres bis zur Publikation der Daten.
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Abb. 7 Erreichte Vollzahligkeit fur die Diagnosejahre 1998 - 2006 im Zeitverlauf. Die gestrichelte Linie kennzeichnet einen Erfas-
sungsgrad von 90 % (Stand Sep. 2006). Die 90 %-Grenze stieg vom Jahr 1998 bis zum Jahr 2003 von 3.114 Erkrankungen auf

3309 Erkrankungen.



Bremer Krebsregister

Tab. 3 Epidemiologische KenngréRen zur Inzidenz und Mortalitéat im Jahr 2003 (n.b. = nicht bestimmt).

Diagnosejahr 2003
ICD-10 1 2 3 4 5 6 7
Erwartete Registrierte | Vollzahligkeit | DCN-Falle | DCO-Falle DCO- HV
Krebsneuer- | Krebsneuer- | (ohne DCO- | in Spalte 2 | zusétzlich Anteil
krankungen krankungen Falle) enthalten | zu Spalte 2
[n] [n] (Spalte 5) [n] [n]
Krebs gesamt, M 1925,2 1917 >95 % 89 234 10,9% | 86,5%
C00-97
ohne C44 W 1751,8 1846 >95 % 81 158 79% | 89,4%
Lippe, Mund, M 52,3 84 >95 % - 4 4,6 % 94,3 %
C00-14
Rachen w 26,0 33 >95 % - 1 29% | 97,1%
. M 334 27 81 % - 3 10,0 % 90,0 %
C15 Osophagus
W 9,2 11 >95 % - - 0% 100,0%
M 93,8 57 61 % 1 7 10,9 % 87,5 %
C16 Magen
W 60,9 45 74 % 3 4 8,2 % 85,7 %
M 281,3 291 >95 % 4 13 4,3 % 95,1 %
C18-21 | Darm
W 322,3 338 >95 % 5 18 51% 94,4 %
M 41,4 40 >95 % 6 15 27,3 % 61,8 %
C25 Pankreas
W 42,9 37 86 % 11 17 315% 50,0 %
M 28,5 33 >95 % 1 3 8,3 % 91,7 %
C32 Kehlkopf
W 4,1 4 >95 % - - 0% 100,0 %
M 324,7 291 90 % 47 59 16,9 % 76,3 %
C33/34 | Lunge
W 168,6 132 78 % 6 19 12,6 % 83,4 %
ca3 Malignes Mela- M 41,4 49 >95 % 3 5,8 % 92,3 %
nom der Haut W 68,9 54 78 % - 0% 100,0 %
. M n.b. 1 n.b. - - 0% 100,0 %
C50 Brustdriise
W 592,9 600 >95 % 6 33 52 % 94,2 %
C53 | Zervix uteri w 69,5 43 62 % - 2 44% | 956%
C54/55 | Corpus uteri W 86,3 93 >95 % 1 4 41% | 959%
C56 | Ovar w 92,4 73 79 % 3 3 40% | 961%
C61 Prostata M 505,0 501 >95 % 5 49 89% | 90,0%
Cc62 Hoden M 52,8 22 42 % - 1 44% | 957%
C64- Niere, sonst. u. n. | M 90,8 78 86 % 1 13 14,3 % 84,6 %
66/68 | naher bez. w 54,0 41 76 % 4 8 16,3% | 77,6 %
C67 M 152,3 193 >95 % - 5 25% | 97,5%
D09.0 | Hamblase w 88,0 86 95 % 4 1 12% | 943%
D41.4
0, - - 0, 0,
C73 Schilddriise M 8.4 6 1% 0% 100,0 %
W 31,4 23 74 % - - 0% 100,0 %
cs1 M.Hodgkin- M 7,1 7 >95% - 1 125% 87,5 %
Lymphome w 7.1 5 70 % - - 0% 100,0 %
C82-85 Non-Hodgkin- M 63,3 55 87 % 1 5 8,3% 91,7 %
Lymphome W 60,5 46 76 % 3 9 16,4 % 83,6 %
. M 47,7 30 63 % 3 11 26,8 % 68,3 %
C91-95 | Leukamien
W 38,8 35 90 % 11 8 18,6 % 76,7 %
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* berechnet aus dem Datenbestand des Bremer Mortalitats-Index

Diagnosejahr 2003 Sterbejahr 2003
Inzidenzraten Medianes Medianes | Sterbe- Mortalitétsraten
Atersstandardisiert Erkran- M/l Sterbe- falle Altersstandardisiert
ersstandardisierte (s alter* [n] ersstandardisierte |CD-10
Rohe Rate (Standard) alter Rohe Rate (Standard)
Rate Rate
Welt Europa | BRD87 Welt | Europa | BRD87
598,3 | 310,2 455,0 585,5 67,9 0,53 69,4 1.006 |314,0| 156,7 | 239,5 | 3145 |M C00.97
539,3 | 248,7 349,3 | 419,6 67,9 0,48 76,5 882 257,7 | 95,1 | 1419 | 1835 |W
26,2 16,4 22,6 25,2 58,6 0,25 59,4 21 6,6 3,8 5,6 6,3 M ey
9,6 6,0 7,8 8,6 60,6 0,18 60,4 6 1,8 1,0 1,3 1,4 w
8,4 4,2 6,3 8,6 70,9 0,96 69,8 26 8,1 4,0 6,1 7,8 M e
3,2 14 2,0 2,4 62,9 1,09 78,4 12 3,5 1,1 1,8 2,5 w
17,8 8,7 13,5 18,2 69,9 0,74 75,4 42 13,1 6,3 10,0 139 |M il
13,1 4,2 6,6 9,2 74,7 0,93 73,0 42 12,3 4,3 6,5 8,5 w
90,8 44,9 67,5 89,2 68,8 0,36 72,9 106 33,1 | 15,7 25,0 346 |M clao]
98,8 34,4 52,0 68,6 75,8 0,32 80,5 107 31,3 8,0 13,5 19,8 |W
12,5 6,9 9,9 11,8 64,8 1,50 67,3 60 18,7 | 10,0 14,7 181 |M o5
10,8 4,2 6,1 7,7 72,4 1,62 77,7 60 17,5 5,8 8,9 120 (W
10,3 5,8 8,4 9,9 62,9 0,36 62,2 12 3,7 2,2 3,1 3,5 M can
1,2 0,7 0,9 0,9 65,2 0 - 0 0,0 0,0 0,0 0,0 w
90,8 47,1 69,2 87,4 66,4 1,03 68,3 299 93,3 | 48,0 71,5 92,1 |M C33/34
38,6 19,8 27,8 32,2 63,8 0,93 70,2 123 359 | 16,7 23,9 28,8 |W
15,3 9,0 12,2 14,3 63,0 0,02 - 1 0,3 0,2 0,2 0,2 M o
15,8 8,5 11,1 13,3 64,9 0 - 0 0,0 0,0 0,0 0,0 w
0,3 0,2 0,2 0,2 62,6 4,00 75,6 4 1,2 0,6 0,9 1,6 M 5
175,3 89,3 124,8 143,2 64,5 0,27 70,9 160 46,7 | 20,1 28,9 354 |W
12,6 8,1 10,2 11,3 51,6 0,40 62,2 17 5,0 2,8 3,7 4,0 W| C53
27,2 11,9 17,2 21,0 69,4 0,11 78,2 17 5,0 1,6 2,4 34 W | C54/55
21,0 11,0 14,9 17,5 67,7 0,63 76,5 46 13,4 4,7 7,0 9,4 W| C56
156,4 75,7 114,3 151,6 68,9 0,17 80,0 87 27,2 | 121 20,0 27,3 |M| C61
6,9 55 6,0 6,4 36,0 0,14 35,7 3 0,9 0,8 0,8 0,9 M| C62
24,3 13,2 18,7 23,6 67,5 0,26 72,0 27 8,4 4,3 6,3 8,9 M| C64-
12,0 6,0 8,5 9,8 66,4 0,29 77,3 15 4,4 1,3 2,1 2,8 W| 66/68
602 | 288 | 451 | 617 | 723 | 016 | 803 31 | 97 | 41 | 71 | 103 |M DCO?O
25,1 7,6 11,8 16,3 78,6 0,28 83,1 24 7,0 1,6 2,7 4,0 w '
D41.4
1,9 11 15 1,8 58,4 0 - 0 0,0 0,0 0,0 0,0 M 7
6,7 4,2 53 59 53,4 0,17 77,2 4 1,2 0,3 0,5 0,9 W
2,2 1,8 2,0 2,3 38,8 0,14 - 1 0,0 0,1 0,3 0,3 M o
15 2,0 1,8 1,9 24,8 0 - 0 0,0 0,0 0,0 0,0 w
176 | 95 | 136 | 167 655 0,36 64,4 201 621 33 1 50 |1 65 Mg ge
13,4 6,3 8,5 10,3 68,3 0,37 77,8 17 5,0 1,7 2,4 3,5 w
9,4 5,2 7,4 9,6 70,2 1,2 72,8 36 11,2 55 8,5 11,5 M C91-95
10,2 4,8 6,0 7,4 71,8 0,8 79,7 28 8,2 2,4 3,8 5,2 w
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4. Inzidenz und Mortalitat im Jahr 2003

Die folgende Auswertung zur Krebsinzidenz und -
mortalitdt im Erkrankungsjahr 2003 bezieht sich
auf die Summe aller bdsartigen Neubildungen
(C00-C97) - ,Krebs gesamt* - einschlie3lich der
systemischen Erkrankungen (Leuk@&mien und
Lymphome). Ausgeschlossen wurde ,sonstiger
Hautkrebs" (C44). Nach internationalen Gepflo-
genheiten wird diese Kategorie nicht beriicksich-
tigt, da sie Uber eine ausgezeichnete Prognose
verfigt und nur eine sehr geringe Sterblichkeit
aufweist.

Die dargestellten Angaben zur Krebsmortalitat in
Bremen beruhen auf der amtlichen Todesursa-
chenstatistik des Landes, veroffentlicht durch das
Statistische Landesamt Bremen.

Haufigste Krebsneuerkrankung beim Mann ist der
Prostatakrebs mit einem Anteil von 26,1 % an al-
len Tumoren (Abb. 10). Diese hohe Prostata-
krebs-Inzidenz ist u.a. auf verstarkte Aktivitaten
bei der Krebsfriherkennung zuriickzufiihren: Vie-
le Krebserkrankungen der Prostata werden heute
in Folge eines PSA-Fruherkennungstests diag-
nostiziert. Bei den meisten so Diagnostizierten
wird unklar bleiben, ob die Erkrankung ohne den
Test jemals zu Lebzeiten zu Beschwerden gefiihrt
hétte. In der Krebsstatistik ist der durch Screening
ausgeloste Effekt auf die Inzidenz und die damit
verbundene Uberdiagnose seit Jahren nicht nur
im Bremer Register, sondern auch in Deutschland
zu erkennen: Seit 2002 fihrt der Prostatakrebs
auch in Deutschland die Krebsinzidenz beim
Mann an (Abb. 12).

Nach dem Prostatakarzinom treten im Bremer
Krebsregister bei Mannern Krebserkrankungen
des Darms und der Lunge mit jeweils 15,2 %
gleich haufig auf. Tumoren der Harnblase liegen
mit 10,1 % an vierter Stelle.

Bei Frauen ist Brustkrebs die mit Abstand am
haufigsten gemeldete Krebserkrankung (32,5 %).
Auf Platz zwei liegen auch bei Frauen Krebser-
krankungen des Darms mit 18,3 %. Deutlich sel-
tener als bei Manner, aber ebenfalls an dritter Po-
sition, treten Tumoren der Lunge mit 7,2 % auf.

Im Land Bremen entsprechen die vier haufigsten
Krebserkrankungen bei Mannern und Frauen der
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Rangfolge, wie sie auch fir Deutschland
(Abb. 12) angegeben wird (Krebs in Deutschland,
5. Auflage).

Die Inzidenzraten fir Krebs gesamt liegen in
Bremen sowohl bei Mannern als auch bei Frauen
(altersstandardisierte Inzidenzrate; Europastan-
dard [ESR]): 455/100.000 Mé&nner und
349/100.000 Frauen) leicht Gber dem Niveau der
fur Deutschland geschatzten Inzidenz (ESR
451/100.000 Manner und 334/100.000 Frauen).
Dieses ist kein unerwarteter Befund, da in stadti-
schen Regionen eine hohere Krebsinzidenz er-
wartet wird als auf dem Land. Ein Erklarungsan-
satz hierflr ist, dass das Rauchen als Hauptrisiko
fur die Entstehung einer Krebserkrankung in der
Stadt deutlich weiter verbreitet ist als in l[&ndlichen
Regionen. Auch muss in Stadten mit héheren Be-
lastungen aus der Umwelt (z.B. durch Feinstaub
oder Benzol) und am Arbeitsplatz gerechnet wer-
den (z.B. durch friiher verarbeiteten Asbest).

Ebenso fallt auf (Tab. 3), dass fiir einige Tumoren
zum Teil weit mehr Neuerkrankungen in Bremen
registriert wurden als zu erwarten gewesen wa-
ren. Dies mag auf eine real in Bremen hohere In-
zidenz zurickzufihren sein, kann aber auch
durch statistische Schwankungen besonders bei
geringen Fallzahlen bedingt sein.

Fur Brustkrebs ist in der Altersgruppe 50-69 Jahre
eine gesteigerte Inzidenz gegeniiber dem Erwar-
tungswert keine Uberraschung: Das in Bremen
bereits seit 2001 praktizierte Mammographie-
screening hat zu einem - methodisch erwarteten —
Inzidenzanstieg gefiihrt (siehe Bericht 2005).

Die Krebssterblichkeit im Land Bremen ist bei
Méannern und Frauen (ESR 239/100.000 fur Man-
ner und 142/100.000 fir Frauen), im Vergleich zur
Krebsmortalitat in Deutschland (ESR 225/100.000
fur Manner und 138/100.000 fur Frauen), ahnlich
der Inzidenz, geringfligig erhoht.

Bei der Krebsmortalitat entsprechen die finf hdu-
figsten Krebstodesursachen in Bremen - ohne Be-
ricksichtigung der Kategorien ,unbekannter Pri-
martumor” (C80) und ,Primartumoren an mehre-
ren Lokalisationen“ (C97) - der Rangfolge, wie sie
auch fur Deutschland angegeben wird (Abb. 13).



Jahresbericht 2006

Die altersspezifischen Inzidenzraten (Abb. 8) zei-
gen bei beiden Geschlechtern einen steilen An-
stieg der Inzidenz bis in die Altersgruppe der 75-
79-Jahrigen. Der Rickgang der Inzidenz bei
Méannern in den beiden hdchsten Alterskategorien
deutet auf eine Untererfassung von élteren Pati-
enten im Bremer Register hin. Vergleichsdaten
aus anderen Registern zeigen bis in die hohen Al-
tersklassen einen stetigen Anstieg bzw. einen

Verbleib der altersspezifischen Raten auf kon-
stant hohem Niveau.

Die altersspezifische Mortalitat steigt bei Mannern
und Frauen bis in die hdchste Altersgruppe stetig
an (Abb. 9).

Das mediane Erkrankungsalter liegt in Bremen fiir
beide Geschlechter bei 67,9 Jahren; im Bundes-
durchschnitt erkranken Méanner und Frauen mit
etwa 69 Jahren an einer
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(36 Jahre) auf. Bei vielen Enti-
téten - insbesondere bei Tumo-
ren des Gastrointestinaltrakts -
liegt das mediane Erkran-
kungsalter bei Frauen deutlich
Uber dem Erkrankungsalter bei
Mannern.

Der in Tab. 3 aufgelistete M/I-
Quotient spiegelt mit einem
Wert nahe 1, wie er z.B. bei
Osophagus- und Lungentumo-
ren beobachtet wird, die relativ

Abb. 8 Altersspezifische Inzidenzrate fur Krebs gesamt ohne C44 im Land Bremen

schlechte Prognose dieser

Krebserkrankungen wider. Bei
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Fallzahlen kann der M/l-
Quotient jedoch so starke
Schwankungen aufweisen,
dass er nicht interpretierbar ist,
wie z.B. bei Erkrankungen der
Brust bei Mannern.

Abb. 9 Altersspezifische Mortalitatsrate fur Krebs gesamt ohne C44 im Land Bremen
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Prozentualer Anteil ausgewahlter Krebserkrankungen im Land Bremen

Inzidenz

Manner

loivnd |
10,1%
Lippe, Mund,
Rachen 4,4% -
niere 4,1% [N
Magen 3,0% [

Frauen

- Gebéarmutter-
korper 5,0%
- Harnblase* 4,7%
- Eierstocke 4,0%
- M. Melanom 2,9%

Non-Hodgkin Non-Hodgkin
Lymphom 2,9% - - Lymphom 2,5%
M. Melanom
2.6% - Magen 2,4%
Gesamtzahl der Krebserkrankungen bei N unbek. Primértu. Gesamtzahl der Krebserkrankungen bei
Ménnern: n = 1.917 Pankreas 2,1% - 2,4% Frauen: n = 1.846
35% 30% 25% 20% 15% 10% 5% 0% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

* einschlieflich bosartiger Neubildungen in situ und Neubildungen unsicheren Verhaltens

Abb. 10 Prozentualer Anteil der zehn haufigsten Krebsdiagnosen (ohne sonstige Hauttumoren - C44) im Land Bremen bei

Mannern (blau) und Frauen (rot) im Jahr 2003.

Mortalitat

Méanner

Frauen

Lunge 29,7%

| | Brust 18,1%

Darm 10,5% |

| | Lunge 13,9%

Prostata 8,6% l

| Darm 12,19

Primartu.* 6,7% |

| | Pankreas 6,8%

Pankreas G,O%l

| | Primartu.* 6,4%

unbek. Primértu.
P
Magen 4,2% :]
Leukamien 3,6% :]

l:l unbek. Primartu.
5,9%
l:l Eierstocke 5,2%

Mesotheliom
529 [ Jievers2n
Gesamtzahl der Krebssterbefélle bei o - o Gesamtzahl der Krebssterbefalle bei
Ménnern: n = 1.007 Hamblase 3,1% C] l:l Leukamien 3,2% Frauen: n = 884
35% 30% 25% 20% 15% 10% 5% 0% 0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

* Primértumore an mehreren Lokalisationen

35%

Abb. 11 Prozentualer Anteil der zehn haufigsten Krebstodesursachen (ohne sonstige Hauttumoren - C44) im Land Bremen

bei Mannern (blau) und Frauen (rot) im Jahr 2003.
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Prozentualer Anteil ausgewahlter Krebserkrankungen in Deutschland
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M. Melanom 3,7%
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Frauen: n = 206.000
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Abb. 12 Prozentualer Anteil der zehn haufigsten Krebsneuer

0% 0%
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krankungen (ohne sonstige Hauttumoren - C44) an der geschatz-

ten Zahl in Deutschland 2002 bei Mannern (blau) und Frauen (rot) [Quelle: Krebs in Deutschland, 5. Auflage].
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Gesamtzahl der Krebssterbefélle bei
Frauen: n = 99.945
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Abb. 13 Prozentualer Anteil der zehn haufigsten Krebstodesursachen (ohne sonstige Hauttumoren - C44) an der Gesamtzahl
der Krebssterbefalle in Deutschland 2002 bei Mannern (blau) und Frauen (rot) [Quelle: Krebs in Deutschland, 5. Auflage].
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5. Schwerpunktthema: Gastrointestinale Tumoren 1999 - 2003

Das diesjahrige Schwerpunktthema umfasst
Krebsneuerkrankungen der gastrointestinalen Or-
gane (C15-26) im Zeitintervall von 1999 - 2003.
Diese Erkrankungen stellen bei Mannern und
Frauen im untersuchten 5-Jahreszeitraum mit
4.367 Neuerkrankungen und einem Anteil von
25,5% an allen bdsartigen Neubildungen eine
haufig betroffene Organgruppe dar. Zu den
gastrointestinalen Organen zéhlen zwolf Einzelen-
titaten (Abb. 14), wobei Tumoren des Kolons mit
40 % den grofiten Anteil an dieser Gruppe haben,
gefolgt von Krebserkrankungen des Rektums
(C20; 892 Tumoren) und des Magens (C16; 664
Tumoren).

Unter dem Begriff ,Darmkrebs” werden alle Tumo-
ren des Kolons (C18), des Rektosigmoids (C19),
des Rektums (C20) und des Anus und Analkanals
(C21) zusammengefasst. In diesem Bericht wird
diese Gruppe getrennt dargestellt fir Kolonkarzi-
nome (C18) und Rektumkarzinome (C19/20). Die
eher als Plattenepithelkarzinome auftretenden
Analkarzinome werden aufgrund ihres geringen
Anteils von insgesamt nur 54 Erkrankungen
(1,2 %) nicht gesondert dargestellt.

Krebserkrankungen des Dinndarms (C17) und
der ,sonstigen Verdauungsorgane“ (C26) traten
mit 44 und 10 registrierten Erkrankungen relativ
selten auf und werden in den nachfolgenden
Analysen ebenfalls nicht beriicksichtigt.

Die kleine Gruppe der Krebserkrankungen der
Gallenblase (C23) und der ,sonstigen Teile der
Gallenwege" (C24) werden fur die Auswertung
zusammengefasst.

Die Vollzahligkeit der untersuchten Tumoren im
beobachteten 5-Jahreszeitraum wird anhand der
vom RKI berechneten Erwartungswerte (Sep.
2005 und 2006) beurteilt. Der Erfassungsgrad
der Entitaten weist zwischen den einzelnen Di-
agnosejahren z.T. starke Schwankungen auf
(Abb. 15). Die Grunde hierfir sind zum einen die
relativ kleinen Fallzahlen pro Jahr und zum an-
deren kann ein nicht konstantes Meldeverhalten
der Arzte Schwankungen verursachen. Gemittelt
Uber die funf Jahre liegt jedoch nur die Vollzéh-
ligkeit fur das Magenkarzinom bei Mannern mit

16

73 % noch deutlich unter der 90%-Schwelle des
Erwartungswertes, so dass hier noch von einem
vorhandenen Meldedefizit auszugehen ist.

Fur Krebserkrankungen des Osophagus (Speise-
rohre) darf die deutlich Uber der 100 %-Marke lie-
gende Vollzahligkeit nicht ungeprift als erhdhte
Inzidenz im Land Bremen interpretiert werden,
sondern hier zeigen sich vielmehr die Grenzen ei-
ner prazisen statistischen Berechnung von Erwar-
tungswerten in einer kleinen Bevolkerung bei Enti-
taten mit relativ niedrigen Erkrankungsraten. Eine
erhohte Inzidenz kann - bei statistisch hinreichend
praziser Messung - auf ein vermehrtes Vorliegen
von Risikofaktoren in der Bevolkerung hindeuten
(s. Kap. 5.1).

Fir Krebserkrankungen der Leber und der Gal-
lenblase und -wege wird aufgrund der oben ge-
nannten Griinde keine Abschatzung der erwarte-
ten Fallzahlen im RKI durchgefiihrt.

sonstige Ver-
dauungsorgane
0,2%

sonstige Gallen-

Gallenblase

14 % Dunndarm

Dickdarm

Abb. 14 Prozentuale Verteilung von Krebserkrankungen der
gastrointestinalen Organe (C15-26) im Land Bremen 1999 - 2003.
[Abb. modifiziert nach www.klinikum.uni-heidelberg.de/ Leistungs-
spektrum.4766.0.html]
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Abb. 15 Vollzahligkeit (beobachtete/erwartete Erkrankungsfélle) der gastrointestinalen Tumoren 1999 - 2003 im Land Bremen fir
Manner und Frauen getrennt. (Gestrichelte Linie = gemittelte Vollzéhligkeit von 1999 - 2003)

5.1 Risikofaktoren

Fur die Entstehung eines gastrointestinalen Tu-
mors sind je nach Lokalisation der Erkrankung un-
terschiedliche Risikofaktoren bekannt, die sich in
exogene und endogene Faktoren unterteilen las-
sen (Tab. 4). Zu den endogenen Faktoren zahlen
die genetische Veranlagung und das Vorliegen
bestimmter Vorerkrankungen. So zeigt sich ein
eindeutiger epidemiologischer Zusammenhang
zwischen einer Helicobacter pylori-Infektion und
der Entstehung von Magenkarzinomen. Das von

Tab. 4 Haupt-Risikofaktoren fiir gastrointestinale Tumoren.

der WHO als Typ-1-Karzinogen eingestufte Bak-
terium spielt somit eine wichtige Rolle beim indivi-
duellen Krebsrisiko.

Eine Vielzahl der Risikofaktoren fur die Karzino-
genese eines gastrointestinalen Tumors gehort in
die Gruppe der exogenen und damit beeinflussba-
ren Faktoren. Diese sind durch individuelle Ver-
anderungen des Lebensstils reduzierbar und hau-
fig sogar vermeidbar.

Lokalisation Exogene Faktoren / Lebensstil

Endogene Faktoren / Vorerkrankungen

Alkohol- und Tabakkonsum
(Risikofaktor fur Plattenepithelkarzinome)
= Ubergewicht

Osophagus .

= Refluxdsophagitis — Barrett-Osophagus
(Risikofaktor fur Adenokarzinome)

Magen .
Speisen
= Mangel an Obst und Gemiise

Hoher Nitratgehalt in geraucherten/ gesalzenen L]

= Rauchen und GbermaRiger Alkoholkonsum

Chronisch-atrophische Gastritis
= Infektion mit Helicobacter pylori

Dickdarm .
ten reiche Erndhrung

= Alkoholkonsum

= Ubergewicht und Bewegungsarmut

Ballaststoffarme, an Fleisch und tierischen Fet- .

Chronisch entziindliche Darmerkrankungen

(M. Crohn, Colitis ulcerosa)

=  Erblich bedingte Erkrankungen (adenomatdse
Polyposis (FAP), erbliches nicht-polypdses kolo-
rektales Krebssyndrom (HNPCC)

= Diabetes mellitus

Leber =  Aflatoxin-Kontamination
= Alkoholkonsum

=  Chronische Hepatitis (B und C)
= Leberzirrhose
= Diabetes mellitus

Gallenblase = Ubergewicht
und -wege = Fleischreiche Erndhrung
=  Exposition mit Kontrastmittel Thorotrast

= Cholelithiasis (Gallensteinleiden)
=  Chronische Cholezystitis (Gallenblasenentz.)
= Ulkuserkrankungen

Pankreas = Rauchen
= hoher Konsum an tierischen Fetten

sungsmittel)

= Exposition fir Chemikalien (chlorhaltige L6-

= chronische Pankreatitis / Cholezystitis (Bauch-
speicheldriisen- / Gallenblasenentziindung)
= familidre Disposition
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Insbesondere die Hauptrisikofaktoren: Alkohol-
und Tabakkonsum, eine unausgewogene Ernéh-
rung und Bewegungsarmut gehéren in diesen flr
die Primarpravention gut zuganglichen Bereich.

Obwohl den Erndhrungs- und Lebensgewohnhei-

5.2 Inzidenz und Mortalitat

Die alterspezifischen Inzidenz- und o

ten bei der Entstehung gastrointestinaler Tumoren
eine grof3e Bedeutung zugeschrieben wird, ist
heute davon auszugehen, dass haufig bei den Er-
krankten ein Vorliegen von nicht beeinflussbaren
genetischen Pradispositionen anzunehmen ist.

Mortalitatsraten (Abb. 16, 17) zeigen 900 1
bei gastrointestinalen Tumoren einen 800 1
sehr dhnlichen Verlauf wie fir die Ge-
samtheit aller  Krebserkrankungen
(Krebs gesamt, Abb. 8, 9). Das media-
ne Erkrankungsalter entspricht bei
Mannern mit 68,7 Jahren dem Erkran- 200 |
kungsalter fur Krebs gesamt; Frauen oy
erkranken mit einem medianen Alter 0
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Im Land Bremen hat der Speiseroh- apb. 16 Altersspezifische Inzidenz fiir Krebserkrankungen des Gastrointesti-
renkrebs im untersuchten Zeitraum von  naltraktes flr Mannern und Frauen im Land Bremen im Mittel der Jahre
1999 - 2003.

1999 - 2003 bei Mannern und Frauen
jeweils einen Anteil von 2,1 % bzw. ol

0,6 % an allen bdsartigen Neubildun- 1100 |
gen (Tab. 5). Manner erkrankten fast 1000 -
3,5mal haufiger als Frauen und im Me-
dian auch 10 Jahre friher. Das media-
ne Erkrankungsalter liegt bei Mannern
mit 65,3 Jahren rund 2,5 Jahre unter
dem durchschnittlichen Erkrankungsal-
ter fur Krebs gesamt. Am Osopha- 200
guskarzinom erkrankte Frauen sind

pro 100.000 Einwohner
(2]
o
o

acht Jahre alter als der Durchschnitt al- ;

ler an Krebs erkrankten Frauen. Die al-
tersspezifische Inzidenz (Abb. 18) zeigt

m Ménner m Frauen
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bei Mannern einen steilen Anstieg der Abb. 17 Altersspezifische Mortalitat fiir Krebserkrankungen des Gastrointesti-

. . . naltraktes fir Mannern und Frauen im Land Bremen im Mittel der Jahre
Inzidenz bis zum 60. Lebensjahr, wo- 1999 - 2003.

bei 50% der Manner (25. bis 75.
Quantil) zwischen ihrem 60. und 73. Lebensjahr
erkranken.

Die beobachtete altersstandardisierte Inzidenzra-
te [ESR] liegt in Bremen bei Mé&nnern mit
8,7/100.000 und bei Frauen mit 1,8/100.000 leicht

18

Uber der erwarteten Rate fir Deutschland (ESR
7,9/100.000 bei Mannern, 1,6/100.000 bei Frau-
en). Dies ist kein ungewdhnlicher Befund, da in
stadtischen Regionen die Hauptrisikofaktoren fur
die Entstehung eines Osophaguskarzinoms - Al-
kohol- und Nikotinkonsum - vermehrt auftreten.
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Die altersstandardisierte Mortalitatsrate liegt in
Bremen entsprechend der Inzidenz ebenfalls
leicht Giber der Rate fiir Deutschland (Tab. 6).

Magen

Die Inzidenz des Magenkarzinoms ist in den letz-
ten Jahrzehnten weltweit deutlich rlcklaufig. Der
eindrucksvolle Riickgang von Inzidenz und Sterb-
lichkeit wird auf die bessere Konservierung und
Kihlung der Nahrungsmittel und auf den ricklau-
figen Einsatz karzinogener Nahrungskonservie-
rungsstoffe zurtickgefihrt (z.B. Pokelsalze).

Derzeit betragt die Inzidenzrate [ESR] im Land
Bremen 17,3/100.000 Einwohner fir Mé&nner und
9,9/100.000 fUr Frauen. Krebserkrankungen des
Magens liegen damit im Land Bremen bei Man-
nern und Frauen mit einem Anteil von 4,2 % und
3,6 % an allen Krebsneuerkrankungen leicht unter
dem Bundesdurchschnitt von 5,1 % bei Mannern
und 4,0 % bei Frauen. In der niedrigen Inzidenz-
rate fur Manner spiegelt sich der noch nicht voll-
zéhlige Erfassungsgrad dieser Tumorentitat wider
(Abb. 15) und nicht etwa eine real niedrigere Inzi-
denz in Bremen, da die Mortalitatsraten bei Mé&n-
nern und Frauen der Rate fur die Bundesrepublik
entsprechen.

Die alterspezifische Inzidenz steigt bei beiden
Geschlechtern bis in die hohen Altergruppen ste-
tig an (Abb. 18). Das mittlere Erkrankungsalter
liegt jeweils Uber dem Erkrankungsalter fir Krebs
gesamt. Frauen waren zum Zeitpunkt der Diagno-
sestellung im Durchschnitt vier Jahre alter als
Ménner. Bei beiden Geschlechtern sind 10 % der
Erkrankten junger als 53 Jahre.

Kolon und Rektum

Das kolorektale Karzinom ist eines der haufigsten
Malignome. Nach dem Brustkrebs ist es bei Frau-
en der zweithaufigste Tumor, bei Mannern nach
Prostata- und Lungenkrebs das dritthaufigste
Karzinom.

An Dickdarmkrebs (C18-21) erkrankten im Land
Bremen im Durchschnitt jahrlich etwa 87 von
100.000 Mannern und 83 von 100.000 Frauen.
Karzinome des Kolons haben daran einen Anteil
von 60 % bei Mannern und 68 % bei Frauen. Die
altersstandardisierten Inzidenzraten [ESR] liegen
im Land Bremen fir das kolorektale Karzinom bei

Méannern mit 59,9/100.000 und bei Frauen mit
43,7/100.000 leicht unter dem geschatzten Bun-
desdurchschnitt (ESR 72,6/100.000 bei Mannern,
50,5/100.000 bei Frauen).

Die altersspezifische Inzidenz zeigt sowohl beim
Kolon- als auch beim Rektumkarzinom einen stei-
len Anstieg der Inzidenz bis zur Altersgruppe der
80- bis 84-Jahrigen (Abb. 18). Die Erkrankung
wird insgesamt selten vor dem 45. Lebensjahr di-
agnostiziert. Nur 10 % der Erkrankungsfélle wur-
den vor dem 56. Lebensjahr diagnostiziert. Frau-
en waren zum Zeitpunkt ihrer Erkrankung durch-
schnittlich 6 Jahre alter als Mé&nner. Patienten mit
einem Rektumkarzinom waren durchschnittlich
vier Jahre junger zum Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung als Kolonkarzinom-Patienten.

Die Mortalitatsrate des kolorektalen Karzinoms in
Bremen entspricht der Rate fir die Bundesrepu-
blik.

Zur Friherkennung von Darmkrebs gibt es ver-
schiedene Angebote der gesetzlichen Kranken-
kassen (s. Kap 5.5). Ob eine Tumorerkrankung
des Darms anlasslich einer Friherkennungsun-
tersuchung entdeckt wurde oder ob bereits beste-
hende Symptome zur Diagnose gefiihrt haben,
wird im Bremer Krebsregister nicht registriert. Das
Evaluationsprogramm fir die Fruherkennungs-
Endoskopie der Gesetzlichen Krankenkassen
kann nicht unterscheiden, ob das Angebot einen
Einfluss auf die Dickdarmkrebs-Sterblichkeit ha-
ben wird. Eine gemeinsame Auswertung beider
Systeme konnte hier kinftig klarende Informatio-
nen bieten.

Die Analyse der Tumorstadien kann herangezo-
gen werden zur Prufung der Frage, ob die Er-
krankungen — bedingt durch den Friherkennungs-
test - Uberwiegend im frihen Stadium bei noch
kleinem Tumorstadium entdeckt wurden. Eine
Entdeckung im frihen Stadium besagt aber noch
nicht, dass damit auch die Lebenserwartung
durch die friher einsetzende Therapie steigt. Da-
zu bedirfte es randomisierter kontrollierter Stu-
dien mit einem Vergleich von Gruppen, die ein
Friherkennungsangebot erhalten bzw. nicht er-
halten. Diese Studien liegen bislang noch nicht
vor.
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Tab. 5 Epidemiologische Kenngré3en zur Inzidenz von gastrointestinalen Tumoren im Land Bremen (1999 - 2003).

Manner

Osophagus Magen  Kolon
(C15) (C16) (C18)

Erkrankungsfélle 177 355 757
Anteil Krebs gesamt 2,1% 4,2% 9,1%
Anteil DCN-Falle [%] 15,8% 12,4% 6,5%

DCO-Falle, zusatzlich 29 52 74

Carcinoma in situ, zusatzlich - - 67
Erkrankungsalter (Median) 65,3 70,8 70,8
Alter: 10% junger/alter als 54/80 53/85 57/83
70 Jahre und alter 32,2% 50,7% 52, 7%

Inzidenzraten (/100.000) gemittelt

Rektum  Darm Leber Galle- Pankreas
(C19/20) (C18-21) (C22) (C23/24) (C25)
466 1.243 118 54 200
5,6% 15,0% 1,4% 0,6% 2,4%
4,9% 5,8% 39,0% 18,5% 34,0%
16 91 49 12 76
21 88 1 - -
67,8 69,3 70,4 69,9 65,7
55/82 56/83 55/81 56/86 52/80
42,5% 48,4% 50,9% 50,0% 39,5%

Rohe Rate 111 22,2 47,4 29,2 77,8 7,4 3,4 12,5
Weltstandard 6,0 11,3 23,6 15,3 39,6 3,8 1,7 6,7
Europastandard 8.7 17,3 36,3 22,7 59,9 5,8 2,6 9,9
BRD87-Standard 10,6 23,2 49,4 29,4 79,9 7,8 3,5 12,6
Inzidenzrate Deutschland — RKI-Schatzung 1999 - 2002
Europastandard 7.9 24,2 n.b. n.b. 72,6 n.b. n.b. 12,5
Frauen
Osophagus Magen Kolon Rektum  Darm Leber Galle- Pankreas
(C15) (C16) (C18) (C19/20) (C18-21) (C22) (C23/24) (C25)

Erkrankungsfalle 53 309 968 426 1.428 72 91 213
Anteil Krebs gesamt 0,6% 3, 7% 11,5% 51% 17,0% 0,8% 1,1% 2,5%
Anteil DCN-Falle [%] 11,3% 11,3% 8,1% 5,6% 7,3% 5,3% 30,8% 43,2%
DCO-Falle, zusatzlich 11 51 116 28 145 32 15 86
Carcinoma in situ, zusatzlich - - 54 19 73 1 - -
Erkrankungsalter (Median) 75,9 74,8 76,5 72,7 75,7 73,1 76,7 74,3
Alter: 10% jinger/alter als 55/86 53/89 61/88 54/87 58/88 59/84 59/88 57/88

70 Jahre und alter 62,3% 62,8% 71,2% 58,0% 66,5% 65,3% 69,2% 62,0%

Inzidenzraten (/100.000) gemittelt

Rohe Rate 3,1 18,0 56,5 24,9 83,4 4,2 5,3 12,4
Weltstandard 1,1 6,6 18,1 9,5 28,6 1,6 1,7 4,5
Europastandard 1,8 9,9 28,1 14,2 43,7 2,4 2,7 6,8
BRD87-Standard 2,3 13,0 38,4 18,2 58,4 3,1 3,7 9,0
Inzidenzrate Deutschland — RKI-Schatzung 1999 - 2002

Europastandard 1,6 12,3 n.b. n.b. 50,5 n.b. n.b. 8,8
Leber

Leberzellkarzinome weisen weltweit erhebliche
Inzidenzunterschiede auf. In den Hauptrisikoge-
bieten Afrika und Asien zahlen Tumoren der Le-
ber zu den haufigsten Krebserkrankungen. In
Deutschland ist Leberkrebs aufgrund der niedrige-
ren Pravalenz der Hauptrisikofaktoren, der Hepa-
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titis-Infektionen und der Aflatoxinkontamination
durch unsachgeméRe Lagerung von Lebensmit-
teln, eine seltenere Erkrankung. Der Anteil an al-
len Krebserkrankungen betragt bei Mannern im
Bremer Register 1,4% und bei Frauen 0,8 %.
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Tab. 6 Epidemiologische KenngréRen zur Mortalitét von gastrointestinalen Tumoren im Land Bremen (1999 - 2003).

Manner
Osophagus Magen Kolon Rektum Darm Leber Galle- Pankreas
(C15) (C1e6) (C18) (C19/20) (C18-21) (C22) (C23/24) (C25)

Todesfélle 156 293 379 143 525 146 18 277
Anteil an allen
Krebstodesfallen (Manner) 3,2% 5,9% 7,7% 2,9% 10,6% 3,0% 0,4% 5,6%
Sterbealter (Median)* 65,4 71,5 74,0 68,3 72,2 71,0 76,3 69,3
Alter*: 10% jinger/alter als 54/84 57/87 59/88 55/87 58/87 56/86 53/87 53/85

70 Jahre und alter 34,6% 52,6% 61,8% 45,7% 57,5% 54,0% 76,5% 47,3%
Mortalitatsraten (/100.000) gemittelt
Rohe Rate 9,8 18,3 23,7 9,0 32,9 8,5 11 16,2
Weltstandard 53 9,3 11,3 4,7 16,1 4,7 0,6 9,0
Europastandard 7,7 14,3 18,1 7,0 25,3 7,1 0,9 13,6
BRD87-Standard 9,4 18,9 25,3 9,0 34,6 9,4 1,2 17,6
Mortalitatsrate Deutschland — 1999 - 2003
Europastandard 7,1 14,3 19,5 9,6 29,2 7,4 2,8 12,5
Frauen

Osophagus Magen Kolon Rektum Darm Leber Galle- Pankreas
(C15) (C16) (C18) (C19/20) (C18-21) (C22) (C23/24) (C25)

Todesfélle 50 274 499 160 669 130 51 309
Anteil an allen
Krebstodesféallen (Frauen) 1,1% 5,9% 10,8% 3,5% 14,5% 2,8% 1,1% 6,7%
Sterbealter (Median)* 74,3 78,4 79,4 77,7 79,0 77,0 76,7 76,9
Alter*: 10% jinger/alter als 56/90 58/91 62/90 61/90 62/90 66/88 63/87 59/90

70 Jahre und alter 60,0% 72,3% 79,0% 71,9% 77,2% 77,3% 83,0% 72,5%
Mortalitatsraten (/100.000) gemittelt
Rohe Rate 29 16,0 29,1 9,3 39,1 8,1 3,0 19,3
Weltstandard 11 52 8,1 29 11,1 2,4 0,9 5,8
Europastandard 1,7 8,0 13,2 4,5 18,0 3,7 1.4 9,1
BRD87-Standard 2,1 10,7 18,7 6,2 25,2 51 2,0 12,5
Mortalitatsrate Deutschland — 1999 - 2003
Europastandard 1,5 7,7 13,6 5,3 19,0 2,8 3,7 8,7

* berechnet aus dem Datenbestand des Bremer Mortalitats-Index

In vielen Industrieléandern ist ein Anstieg von Le-
berzellkarzinomen zu beobachten. Eine Auswer-
tung der Daten des Gemeinsamen Krebsregisters
der Neuen Bundeslander und Berlin ergab einen
Inzidenzanstieg von 3,6 Erkrankungen pro
100.000 im Jahr 1976 auf 5,7 pro 100.000 Ein-
wohner im Jahr 2002. Als Griinde fur die Zunah-
me werden die steigende Anzahl an Hepatits-
Infektionen und bessere diagnostische Mdglich-

keiten genannt sowie die gestiegene Lebenser-
wartung bei Leberzirrhose als wichtigste Prakan-
zerose (Arztezeitung, 29.08.2006, RKI 2005).

Im Land Bremen liegt die altersstandardisierte In-
zidenzrate [ESR] fur Méanner bei 5,8 Neuerkran-
kungen je 100.000 und fir Frauen bei 2,4 Erkran-
kungen je 100.000 Einwohner. Ménner sind damit
mehr als doppelt so haufig betroffen. Ver-
gleichsdaten des Saarlandischen Krebsregisters
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weisen eine Inzidenzrate von 9,9 bzw. 3,6 je
100.000 Einwohner fur Manner und Frauen aus.
Die Mortalitatsrate in Bremen entspricht bei Man-
nern der des Bundes, bei Frauen ist die Mortalitat
mit 3,7 Sterbefallen auf 100.000 Einwohner [ESR]
leicht erhoht. Die im Verhéltnis zur Mortalitét nied-
rige Inzidenzrate deutet auf eine noch vorhan-
dene Untererfassung der Leberkarzinome in Bre-
men hin.

Gallenblase und -wege

Tumoren der Gallenblase und -wege gehéren zu
den seltenen Krebserkrankungen. Der Anteil an
allen Krebsneuerkrankungen liegt bei Méannern
bei 0,6 % und fur Frauen bei 1,1 %. Von Karzi-

nomen der Gallenblase sind Frauen mit einem
Geschlechterverhéltnis von 3:1 deutlich h&ufiger
betroffen als Méanner. Die Inzidenz fir Krebser-
krankungen der Gallenblase und —wege ist jedoch
bei Mannern und Frauen sehr &ahnlich (ESR:
2,6/100.000 Manner, 2,7/100.000 Frauen). Insge-
samt handelt sich um ein Karzinom des hdheren
Alters mit einem Haufigkeitsgipfel zwischen dem
60. und 80. Lebensjahr.

Die altersstandardisierten Mortalittsraten liegen
mit 0,9 Sterbeféllen je 100.000 Einwohner bei
Méannern und 1,4 Todesféllen auf 100.000 Ein-
wohner bei Frauen relativ niedrig.
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Abb. 18 Altersverteilung und altersspezifische Inzidenzraten zu Tumoren des Gastrointestinaltrakts fur Manner (blau) und Frauen

(rot) im Land Bremen im Mittel der Jahre 1999 - 2003.
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Pankreas

Pankreaskarzinome haben im Land Bremen bei
Mannern und Frauen einen Anteil von 2,5 % an
allen Krebserkrankungen. In Deutschland liegt
dieser Anteil bei vergleichbaren 3,0 %. Tumoren
der Bauchspeicheldriise sind jedoch in Bremen
ebenso wie in Deutschland fur 6,1 % aller Krebs-
todesfalle verantwortlich. Die Inzidenz und die
Mortalitéat sind bundesweit bei Mannern seit Ende

5.3 Lokalisation und Histologie

Osophagus

Karzinome der Speiser6hre traten im untersuch-
ten 5-Jahreszeitraum im Land Bremen bei Man-
nern und Frauen zu 44 % im unteren intrathoraka-
len Drittel des Organs auf; dieser Abschnitt war
bei Frauen mit 33 % deutlich seltener betroffen
als bei Mannern (47 %). Das mittlere und das
obere Drittel sind mit abnehmender Haufigkeit be-
troffen (Tab. 7). In einem Viertel der Félle lagen
keine néheren Angaben zur Sublokalisation vor.
Die Qualitat der Daten ist hier noch verbesse-
rungsbedurftig.

Die histologische Verteilung der Osophaguskarzi-
nome (Tab. 12) zeigt zu 56 % Plattenepithelkarzi-
nome, etwa ein Drittel der Erkrankungsfélle sind
Adenokarzinome. Zwischen Lokalisation und His-
tologie zeigt sich der bekannte Zusammenhang,
dass Adenokarzinome vorwiegend (88 %) im un-
teren Drittel des Osophagus diagnostiziert wer-
den. Nur ein Drittel der Plattenepithelkarzinome
befinden sich in diesem Abschnitt.

Adenokarzinome, deren Zentrum nicht weiter als
5 c¢m oral und aboral, (d.h. ,in Richtung Mund*
bzw. ,in Richtung Darmausgang” gerichtet) vom
gastro-6sophagealen Ubergang gelegen ist, neh-
men epidemiologisch eine Zwischenstellung zwi-
schen den Adenokarzinomen des distalen
Osophagus und denen im oberen Magendrittel
ein. Zunehmend werden diese Tumoren einheit-
lich als Adenokarzinom des distalen Osophagus®
(AEG-Tumore) bezeichnet. Es werden hierbei

® | adenocarcinoma of the esophagogastric junction AEG

24

der 80er Jahre konstant; bei Frauen steigt die In-
zidenz und Mortalitat im Zeitverlauf leicht an. Die
Mortalitétsraten liegen in Bremen leicht tber der
Rate fur Deutschland. Da Krebserkrankungen des
Pankreas eine sehr schlechte Prognose aufwei-
sen, gleicht die Mortalitdtsrate in etwa der Inzi-
denzrate.

Speiserdhre Osophagealer_____
(Osophagus) . Uberg i
- - 3_1{ e i

. T Pl . - =0
Kleine e Hardia
Kurvatur 1IN

Zwolffingerdarm

(Duodenum)
WP

" -
M5 g

groRRe

, onru§ e Kurvatur

Abb. 19 Anatomie des Magens. [Abb. modifiziert nach
www.urbanfischer.del

nach Siewert (1987) drei Tumortypen unterschie-
den: AEG Typ-1-Tumor (Adenokarzinom des
distalen Osophagus, Typ-2 (das eigentliche Kar-
diakarzinom am Mageneingang) und Typ-3 (das
unmittelbar subkardial entstandene Magenkarzi-
nom unterhalb des Mageneingangs). Die Klassifi-
kation der Typen erfolgt unter anatomischen Ge-
sichtspunkten. Manner erkranken haufiger an
AEG-Tumoren; das Verhdltnis von Mé&nner zu
Frauen ist 5:1, und die Inzidenz dieser Karzinome
ist zunehmend (TZM 2006). Das klassische Ade-
nokarzinom des distalen Magens und das Plat-
tenepithelkarzinom des distalen Osophagus zei-
gen in Nordamerika und Westeuropa eine deutlich
abnehmende Inzidenz (Stein et al. 2003).

Im Bremer Krebsregister kann diese Einteilung
der Tumoren nicht erfolgen, da keine Angaben
zur genaueren Sublokalisation vorliegen.
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Tab. 7 Sublokalisation des Speiseréhrenkrebs 1999 - 2003 (in %).

Sublokalisation gesamt Manner Frauen
(n=230) (n=177) (n=53)
C15.0 zervikaler Osophagus 3,0 2,8 3,8
C15.1 thorakaler Osophagus 3,5 2,8 57
C15.3 oberes intrathorakales Drittel 3,5 2,3 7,6
C15.4 mittleres intrathorakales Drittel 16,1 15,8 17,0
C15.5 interes intrathorakales Drittel 43,5 46,9 32,1
C15.8 mehrere Teilbereiche tiberlappend 4,8 4,5 55
C15.9 ohne nahere Angabe 25,6 24,9 28,3
Summe 100,0 100,0 100,0
Tab. 8 Sublokalisation des Magenkrebs 1999 - 2003 (in %).
Sublokalisation gesamt Manner Frauen
(n = 664) (n =355) (n =309)
C16.0 Kardia 17,5 23,9 10,0
C16.1 Fundus 2,6 1,7 3,6
C16.2 Korpus 13,3 10,7 16,2
C16.3 Antrum 21,3 18,6 24,3
Cl16.4 Pylorus 2,6 2,8 2,3
C16.5 kleine Kurvatur 3,9 3,4 4,5
C16.6 grofl3e Kurvatur 1,2 11 1,3
C16.8 mehrere Teilbereiche tberlappend 8,1 7,9 8,4
C16.9 ohne nahere Angabe 29,7 29,9 29,5
Summe 100,0 100,0 100,0
Magen

Der 6sophagokardiale Ubergang ist als direkt an-
grenzende Region an die Speiserdhre bei Man-
nern mit einem Anteil von fast 24 % der haufigste
Sitz des Magenkarzinoms (Tab. 8). Bei Frauen
tritt die Erkrankung in dieser Region nur bei 10 %
der Erkrankten auf.

Ein Flnftel der Magenkarzinome ist im Antrum lo-
kalisiert. In 8 % der Falle sind mehrere Teilberei-
che des Magens betroffen. Im Bremer Krebsregis-
ter lagen in 30 % der Erkrankungsfalle keine An-
gaben zur Sublokalisation vor. Die Datenqualitat
muss diesbezuglich deutlich verbessert werden.

Die Lokalisation der Tumoren im Magen lasst eine
Altersabhéangigkeit erkennen: Patienten mit einer

Krebserkrankung im Bereich der Kardia weisen
ein medianes Erkrankungsalter von 68 Jahren

auf, im Bereich des Antrums und Pylorus treten
Erkrankungen mit einem medianen Alter von 73
Jahren fast funf Jahre spater auf. Ein ahnlicher
Befund ist auch im Tumorregister Minchen beo-
bachtet worden (TRM, Jahresbericht 2000).

Nach histologischer Differenzierung der Magen-
tumoren sind 94 % Adenokarzinome (Tab. 12). In
der Untergruppe der zystischen, muzindsen und
serdsen Neoplasien sind zu 82 % Siegelringzell-
karzinome enthalten.
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Kolon und Rektum

Kolorektale Karzinome treten in Uber der Halfte
der Erkrankungsfélle im Bereich vom Colon sig-
moideum bis zum Rektum auf (Abb. 20). Anato-
misch sind diese Regionen nicht exakt voneinan-
der zu trennen. Die Lange des Rektums wird me-
dizinisch definiert ab der Linea dentata aus mit
dem starren Rektoskop gemessen, bis in eine
Hoéhe von 12 cm, entsprechend etwa 16 cm ab
der Anokutanlinie.

Am zweithdufigsten werden Tumoren im proxima-
len Bereich - im Zakum und im Colon ascendens -
diagnostiziert. Bei Frauen treten diese rechtsseiti-
gen Karzinome doppelt so haufig auf wie bei
Méannern (Tab. 9). In Krebsregistern mit einem
langeren Erfassungszeitraum konnte in den letz-
ten Jahrzehnten eine stetige Umverteilung der
Karzinome Uber den gesamten Dickdarm beo-
bachtet werden. Bei Frauen findet sich eine Inzi-
denzzunahme rechtsseitiger Kolonkarzinome bei
gleichzeitiger Abnahme von rektosigmoiden Tu-
moren (TZM 2006). Aufgrund des noch relativ
kurzen Erfassungszeitraums des Bremer Regis-
ters kann dieser zeitliche Trend nicht abgebildet
werden.

Colon transversum Flexura lienalis

0 o 2, 7%
Flexura hepatica —, s /
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& |
' b ) _ ¥ Colon
\ o s S : .
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- by - —
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Kolon, mehrere Teilbereiche Uberlappend 0,8 %
Kolon, ohne néhere Angabe 4,2 %

Abb. 20 Prozentuale Verteilung der Sublokalisation des kolo-
rektalen Karzinoms im Land Bremen, 1999 - 2003. [Abb. modi-
fiziert nach Thews, Mutschler, Vaupel 1999)

Die Verteilung der kolorektalen Karzinome nach
ihrer histopathologischen Klassifikation entspricht
im Land Bremen den Angaben der Literatur mit
einem Anteil an Adenokarzinomen von 85-90 %
und einem Anteil von 5-10 % muzinésen Adeno-
karzinomen (TZM 2006).

Tab. 9 Sublokalisation des Darmkrebs (C18-20) 1999 - 2003 (in %).

Sublokalisation gesamt Manner Frauen
(n=2.617) (n=1.223) (n=1.394)
C18.0 Zakum 11,2 7,7 14,3
C18.1 Appendix 0,6 0,7 0,6
C18.2 Colon ascendens 11,7 8,9 14,2
C18.3 Flexura hepatica 2,9 3,0 2,8
Cc184 Colon transversum 5,0 3,9 59
C18.5 Flexura lienalis 2,7 3,7 1,9
C18.6 Colon descendens 34 3,0 3,7
C18.7 Colon sigmoideum 23,5 26,2 21,1
C18.8 Kolon, mehrere Teilbereiche tGberlappend 0,8 0,8 0,7
C18.9 Kolon ohne nahere Angabe 4,2 4,0 4,4
C19.9 Rektosigmoid 3,0 2,9 3,1
C20.9 Rektum ohne nahere Angabe 31,1 35,2 27,5
Summe 100,0 100,0 100,0
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Leber, Gallenblase und -wege
Krebserkrankungen der Leber, Gallenblase und
Gallenwege zeigen eine geschlechtsspezifische
Verteilung auf die einzelnen Organsublokalisatio-
nen (Tab. 10). Bei Mannern sind Uber die Halfte
der Karzinome direkt in der Leber angesiedelt; bei
Frauen liegt dieser Anteil unter 30 %. Die Gallen-
blase ist bei Frauen mit einem Anteil von 27 %
dreimal so haufig von einer Tumorerkrankung be-
troffen wie bei M&nnern. Wahrend bei Tumoren
der Leber das Verhdltnis von Mannern und Frau-
en bei 3:1 liegt, kehrt es sich bei Krebserkrankun-
gen der Gallenblase auf 1:3 um. Die intrahepati-
schen Gallengéange und die Ampulla vateri sind
bei Ma&nnern und Frauen gleich haufig betroffen.

Die histologische Differenzierung der registrierten
Lebertumoren weist in zwei Drittel der Félle ein
hepatozellulares Karzinom aus; in fast ein Viertel
der Falle liegt ein cholangiozellulares Karzinom
vor.

Tumoren der Gallenblase und -wege entsprechen
in ihrer histologischen Verteilung den Angaben
der WHO (Hamilton et al. 2000). Bei Erkrankun-
gen der Gallenblase und -wege liegt in ber 80 %
der Erkrankungen ein Adenokarzinom vor. Muzi-

ndse Neoplasien haben einen Anteil von 4,8 %.
Die besondere Untergruppe der Klatskin-
Tumoren, die in der Bifurkation des Hauptgallen-
ganges lokalisiert sind, hat einen Anteil von 3,3 %
an den Adenokarzinomen.

Pankreas

Karzinome des Pankreas weisen bei Mé&nnern
und Frauen keine Unterschiede in der Verteilung
auf die Sublokalisationen auf (Tab. 11). Nach Lite-
raturangaben sind ca. 70 % der Tumoren im Be-
reich des Pankreaskopfes, 20 % im Korpus und
10 % im Schwanzbereich des Organs lokalisiert
(TZM 2006). Die Daten des Bremer Krebsregis-
ters bilden diese Verteilung nur bedingt ab, da zu
fast einem Drittel der Erkrankungsfalle keine na-
heren Angaben zur Sublokalisation vorlagen.
Winschenswert ist hier noch eine deutliche Ver-
besserung der Meldungsqualitat, auch in Bezug
auf die Angaben zur Tumorhistologie. Bei 36 %
der Tumoren lagen keine weiteren und genaueren
Angaben zur histologischen Klassifikation vor.

Tab. 10 Sublokalisation der Krebserkrankungen der Leber, Gallenblase und der Gallenwege, 1999 - 2003 in (%).

Sublokalisation gesamt Manner Frauen
(n=335) (n=172) (n=163)
C22.0 Leber 41,5 53,5 28,8
C22.1 intrahepatische Gallengange 15,2 15,1 15,3
C23.9 Gallenblase 17,6 9,3 26,4
C24.0 extrahepatische Gallengange 8,4 7,0 9,8
C24.1 Ampulla Vateri 14,9 14,0 16,0
C24.8 Gallengange (mehrere Teilbereiche tUberlappend) - - -
C24.9 Gallengénge ohne nahere Angaben 2,4 1,1 3,7
Summe 100,0 100,0 100,0
Tab. 11 Sublokalisation des Pankreaskrebs, 1999 - 2003 in (%).
Sublokalisation gesamt Manner Frauen
(n =413) (n =200) (n=213)

C25.0 Pankreaskopf 51,3 49,0 53,5
C25.1 Pankreaskoérper 53 4,0 6,6
C25.2 Pankreasschwanz 8,7 9,5 8,0
C25.3 Ductus pancreaticus 0,5 1,0 -
C25.4 Langerhans-Inseln 0,5 0,5 0,5
C24.8 mehrere Teilbereiche Uberlappend 3,2 3,5 2,8
C24.9 ohne néhere Angaben 30,5 32,5 28,6
Summe 100,0 100,0 100,0
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Tab. 12 Prozentuale Verteilung der histologischen Tumortypen bei Krebserkrankungen der gastrointestinalen Organe (1999 - 2003).

: : _ Oso-
Histologischer Tumortyp ICD-O Rek- Pank-
pha- Magen Kolon Leber Galle-
tum reas
gus
Plattenepithelneoplasien 805-808 56,5 0,3 0,5 - - 0,2
Adenokarzinome 814-838 30,4 715 83,4 90,5 93,2 82,8 52,5
zystische, muzindse und serose Neoplasien 844-849 2,6 22,3 12,1 6,1 - 4,8 3,9
epitheliale Neoplasien, Neoplasien o.n.A. 800-804 8,7 4,5 4.4 2,9 4,7 11,0 36,4
sonstige Neubildungen 1,7 1,4 0,1 - 2,1 14 7,0
Summe 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

5.4 Tumorstadien

Die Dokumentation des Tumorstadiums erfolgt im
Krebsregister anhand der Richtlinien der UICC
(International Union against Cancer) zur TNM-
Klassifikation der TumorgréBe (T), regiondren
Lymphknotenmetastasierung (N) und Fernme-
tastasierung (M).

Im Untersuchungszeitraum von 1999 - 2003 fand
eine Uberarbeitung der 5. Auflage der TNM-
Klassifikation statt. Fir alle Neuerkrankungen ab
dem Diagnosejahr 2003 ist die 6. Auflage des
TNM anzuwenden. Fir Tumoren der Leber, der
Gallenblase und -wege und des Pankreas hat
sich die Klassifikation der Tumorstadien in der
Neuauflage so verdndert, dass eine gemeinsame
Auswertung Uber den 5-Jahreszeitraum nicht
sinnvoll ist.

Osophagus und Magen

Die Datengrundlage des Bremer Krebsregisters
fur eine Auswertung der Tumorstadienverteilung
beim Osophagus- und Magenkarzinom ist noch
unzureichend. Angaben zur TumorgréBe T lagen
bei beiden Entitaten nur in knapp 60 % der Er-
krankungsfalle vor (Abb. 21, 22). Eine Beurteilung
des regiondren Lymphknotenbefalls N und der
Fernmetastasierung M kann nur bei 50 % bzw.
40 % der Patienten erfolgen. Eine Interpretation
der Stadienverteilung ist somit nur begrenzt mog-
lich. Der hohe Anteil von fehlenden Stadienanga-
ben bei Osophagus- und Magenkarzinomen ist
jedoch kein spezielles Problem nur des Bremer
Krebsregisters. So konnte auch in den Krebsre-
gistern von Schleswig-Holstein, Rheinland-Pfalz
und in dem gemeinsamen Register der neuen
Bundeslander nur in 50 - 60 % der Erkrankungs-
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falle eine Klassifizierung der Tumorstadien erfol-
gen (jeweiliger Jahresbericht 2001 - 2003). Erkla-
rungen fur den hohen Anteil an unvollstandigen
Meldungen bei diesen Entitaten liegen nicht vor.

Die Auswertung der gemeldeten Angaben zum
Tumorstadium des Osophaguskarzinoms ergibt
fur Manner in 64 % der Félle und fur Frauen zu
48 % eine fortgeschrittene TumorgrofRe (T3, T4)
zum Zeitpunkt der Diagnose. Im Untersuchungs-
zeitraum wurde kein Carcinoma in situ registriert.
Die schnelle lymphogene Metastasierung von
Krebserkrankungen der Speiserdhre aufgrund der
starken lymphatischen Drainage der Osopha-
gusschleimhaut spiegelt sich bei Mannern in 64 %
und bei Frauen in 45 % der gemeldeten Falle in
einem bereits positiven Lymphknotenbefall (N1)
wider. Vergleichsdaten des Tumorregisters Min-
chen (Jahresbericht 2000) ergeben, ebenfalls bei
relativ niedriger Dokumentationsqualitéat, einen
T3/T4-Anteil von 70 %. In prognostisch ginstige-
ren Stadien konnten dort Adenokarzinome diag-
nostiziert werden, woraus sich wiederum der Zu-
sammenhang mit der Lokalisation ergibt.

Zur genaueren Darstellung misste eine Untertei-
lung in AEG-Tumoren erfolgen. Die bisherigen
Richtlinien sehen fir Tumoren des gastro-
dsophagealen Ubergangs jedoch keine eigene
Klassifikation vor. Die Adenokarzinome des dista-
len Osophagus (Typ-l-Tumoren) werden daher
gemalR der Richtlinien fur Osophaguskarzinome
klassifiziert, wahrend fir Typ II- und IlI-Tumoren
(Kardia und Subkardia) die UICC-Richtlinien fir
Magenkarzinome verwendet werden.
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Die Auswertung der vorliegenden Daten zum Ma- Milnchen weisen einen T3/T4-Anteil von 36 %
genkarzinom zeigt mit einem niedrigeren T3/T4- bzw. 41 % aus (jeweils ohne Beriicksichtigung
Anteil (30 %), dass die Diagnosestellung hier hau- des Tx-Anteils).

figer schon in prognostisch glnstigeren Stadien
erfolgen konnte. Fast die Halfte der Erkrankungen
wurde im T2-Stadium (46 %) diagnostiziert. Ver-
gleichsdaten der Register Rheinland-Pfalz und

In der Verteilung der TNM-Stadien sind keine Ge-
schlechtsunterschiede erkennbar.
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Abb. 21 Verteilung der TumorgréRe (T), des regionaren Lymphknotenbefalls (N) und der Fernmetastasierung (M) beim Karzinom
des Osophagus bei Manner und Frauen im Land Bremen, 1999 - 2003 (n=230).
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Abb. 22 Verteilung der TumorgréfR3e (T), des regionaren Lymphknotenbefalls (N) und der Fernmetastasierung (M) beim Karzinom
des Magens bei Manner und Frauen im Land Bremen, 1999 - 2003 (n=658).
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Kolon und Rektum

Fur kolorektale Karzinome wurden im Laufe
der Zeit verschiedene Stagingsysteme be-
schrieben. Die friher verbreitete Dukes- 600
Klassifikation ist inzwischen zu Gunsten 500
des differenzierteren Systems der TNM-
Klassifikation aufgegeben worden.

800

700

400

absolute Falle

300
Die Daten zur TNM-Verteilung weisen beim

kolorektalen Karzinom eine deutlich besse-
re Dokumentationsqualitat auf als bei ande- 400
ren gastrointestinalen Entitdten. Fehlende 0
Angaben zur TumorgréRe (T) lagen durch-
schnittlich nur bei 13 % der Erkrankungsfal-

200

Cain situ
M invasives Karzinom 13 %
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Diagnosejahr

Abb. 23 Jahrliche Zahl der Neuerkrankungen am kolorektalen Karzinom

le vor. Der Anteil registrierter kolorektaler
Carcinomata in situ liegt im Bremer Krebs-
register bei 5,8 % im untersuchten 5-Jahreszeit-
raum. Die Verteilung der Erkrankungsfélle nach
Diagnosejahr und Anteil invasiver Tumoren ergibt
einen starken Anstieg registrierter Fruhformen flr
das Erkrankungsjahr 2003 (Abb. 23). Ob diese
Erhdhung schon als ein Effekt des erweiterten
Friherkennungsprogramms zu interpretieren ist
oder auf ein verbessertes Meldeverhalten der Arz-
teschaft zurlickzufiihren ist, kann anhand der Da-
ten nicht geklart werden. Insgesamt konnte das
kolorektale Karzinom bei 69 % der Patienten erst
im Stadium T3/T4 diagnostiziert werden (ohne
Berucksichtigung des Tx-Anteils). Dieser hohe
Anteil groRer Tumore ist auch in anderen Regis-

(invasive Tumoren und Carcinoma in situ) im Land Bremen.

tern zu beobachten, so z.B. im Tumorregister
Miinchen mit einem Anteil von 73,5 %.

Eine Betrachtung der TumorgroRe (T) in Abhan-
gigkeit von der Sublokalisation zeigt, dass Karzi-
nome im Colon sigmoideum und im Rektum héau-
figer bereits im T1/T2-Stadium (35,5 %) diagnos-
tiziert werden konnten als in anderen Darmab-
schnitten (Abb. 24). Daten des Tumorregisters
Minchen weisen hier eine sehr &hnliche Vertei-
lung auf. Im Bereich von Colon ascendens und
Colon transversum werden hier 22,8 % der Er-
krankungen als Carcinomata in situ bzw. bis zu
einer TumorgrofRe T2 diagnostiziert; im Colon
sigmoideum und im Rektum liegt dieser Anteil bei
30 % bzw. 41 %.
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Abb. 24 Verteilung der TumorgréRRe (T) des kolorektalen Karzinoms im Land Bremen in Abhéngigkeit von der Sublokalisation des

Tumors (n=2.609).
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Abb. 25 Verteilung der Tumorgréf3e (T) des kolorektalen Karzinoms in 15-Jahres-Altersgruppen im Land Bremen, getrennt nach Ko-

lon- und Rektumkarzinomen (n=2.778).

Die Differenzierung nach dem Erkrankungsalter
der Patienten zeigt, dass Uber 80-jahrige Patien-
ten sowohl bei Erkrankungen des Kolons als auch
des Rektums (Abb. 25) einen leicht verringerten
Anteil an kleinen Tumoren (bis T2) aufweisen als
jungere Patienten. Auffallend ist weiterhin der zu-
nehmende Anteil an fehlenden Angaben (Tx) bei
alteren Patienten.

Die Unterteilung nach Geschlecht zeigt fur Man-
ner und Frauen eine sehr ahnliche Verteilung der
TumorgréfRe (Abb. 26). Das hdhere mediane Er-
krankungsalter von Frauen zum Zeitpunkt der Di-
agnose fihrt zu keiner Verschiebung der Tumor-
gréRe im Vergleich zu Mannern.
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Abb. 26 Verteilung der Tumorgréf3e (T) des kolorektalen Karzinoms in 15-Jahres-Altersgruppen im Land Bremen, getrennt nach Man-

nern (n=1.311) und Frauen (n=1.467).
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Tab. 13 Verteilung der TumorgréRe (T) des kolorektalen Karzinoms in Abhangigkeit vom regionarem Lymphknotenbefall (N+), von
der Fernmetastasierung (M+) und vom Grading, Angabe des medianen Erkrankungsalters (n=2.414).

Anteil N+ Anteil M+ Anteil G3 medianes
T-Kategorie [%] [%] [%] [%] Alter
Tis 6,8 - - - 67,5
T1 10,7 5,8 15 7,3 70,2
T2 18,4 21,4 6,5 9,7 71,7
T3 51,6 53,1 16,0 23,8 72,7
T4 12,3 56,7 38,9 41,9 72,8
gesamt / Durchschnitt 100,0 36,2 16,6 20,0 72,6

Die prognostische Bedeutung der T-Kategorien
beschreibt Tab. 13. Mit zunehmender Tumorgro-
Be zum Diagnosezeitpunkt steigt der Anteil der
Erkrankungen mit regiondrem Lymphknotenbefall
und Fernmetastasierung ebenso an wie der Anteil
schlecht- und undifferenzierter Karzinome (G3).
Durchschnittlich weisen 36,2 % der Patienten ei-
nen regionaren Lymphknotenbefall auf. Eine
Fernmetastasierung wurde bei 17 % der Patien-
ten diagnostiziert, der Anteil fehlender Angaben
(Mx) liegt jedoch bei verbesserungswirdigen
46 %. In der Zunahme des medianen Erkran-
kungsalter mit ansteigender Tumorgrof3e durfte
sich die Tumorwachstumsdauer widerspiegeln.

Leber, Gallenblase und -wege

Die Datengrundlage im Bremer Krebsregister zur
Tumorstadienverteilung des Leberkarzinoms ist
unbefriedigend.

Von den 187 registrierten Erkrankungsfallen wei-
sen nur 15 % Angaben zum Tumorstadium auf.
Eine Darstellung der Verteilung erfolgt somit nicht.
Vergleichszahlen aus anderen Krebsregistern in
Deutschland stehen fur diese Entitdt nicht zur
Verfugung. Die Daten des National Cancer Institu-
tes der USA zeigen mit 21 % ebenfalls einen rela-
tiv hohen Anteil unbekannter Stadien. Die Griinde
fur die unzureichenden Angaben sind zu sehen in
der schwierigen Kategorisierbarkeit von Leberkar-
zinomen im Rahmen der medizinischen Diagnos-
tik zu Lebzeiten, wenn z.B. die Frage nach dem
Befall von Lebergefalien tber das Tumorstadium
mitentscheidet. Die Prognose eines Leberkarzi-
noms hangt stark von der Leberfunktion des Pati-
enten ab, so dass Prognosesysteme, die sich auf
Leberfunktionswerte konzentrieren (z.B. Child-
Pugh, Okuda), eine grof3ere Bedeutung und Ak-
zeptanz in der Praxis haben.
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Abb. 27 Verteilung der Tumorgréf3e (T), des regiondren Lymphknotenbefalls (N) und der Fernmetastasierung (M) beim Karzinom
der Gallenblase und -wege bei Manner und Frauen im Land Bremen, 1999 - 2002 (n=123).
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Karzinome der Gallenblase und -wege weisen
trotz ihrer Nahe zur Leber zwar eine deutlich bes-
sere Dokumentationsqualitat auf, der Anteil feh-
lender Angaben ist mit 31 % fehlender Angaben
zur TumorgrofRe und tber 50 % bei Angaben zum
regionaren Lymphknotenbefall und zur Fernme-
tastastasierung jedoch noch verbesserungsbe-
durftig (Abb. 27). Vergleichsdaten aus anderen
Registern liegen auch zu dieser Entitat nicht vor,
so dass vermutet werden kann, dass es in ande-
ren Registern zu diesen Themen ebenfalls LU-
cken gibt.

Pankreas
Auch die Meldungen zu Pankreaskarzinomen
weisen bzgl. der Angaben zum Tumorstadium

hochsten Vollstandigkeit erfasst wurden (Abb.
28). Die unzureichende Datenlage dieser Entitat
ist kein spezielles Problem nur des Bremer Krebs-
registers. So konnten auch im gemeinsamen
Krebsregister der neuen Bundeslander und im
Krebsregister von Schleswig-Holstein nur bei
53 % bzw. 46 % der Patienten Angaben zum Tu-
morstadium registriert werden. Aufgrund des ho-
hen Anteils an fehlenden Angaben kann keine dif-
ferenzierte Auswertung der Stadienverteilung er-
folgen. Daten des National Cancer Institutes wei-
sen fur 52 % der Patienten eine vorhandene
Fernmetastasierung aus. Im Bremer Krebsregister
liegt dieser Anteil bei vergleichbaren 47 %. Feh-
lende Angaben zum Stadium verzeichnete das

e . . amerikanische Register nur in 15% der
groRe Defizite auf. Auffallend ist, dass hier Anga- i 9
. . . Erkrankungsfalle.
ben zur Fernmetastasierung (M) mit der relativ
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Abb. 28 Verteilung der Tumorgréf3e (T), des regionaren Lymphknotenbefalls (N) und der Fernmetastasierung (M) beim Karzi-
nom des Pankreas bei M@nner und Frauen im Land Bremen, 1999 - 2002 (n=336).

5.5 Pravention

Fiur fast alle Tumoren des Gastrointestinaltrakts
gilt, dass mit einer fruiheren Diagnose haufig eine
gunstigere Prognose zu erzielen ist. Im Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen
sind nur fir das kolorektale Karzinom Friherken-
nungsuntersuchungen enthalten.

Osophagus und Magen

Als Friiherkennungsuntersuchung des Osopha-
gus- und Magenkarzinoms ware theoretisch eine
regelméaRige endoskopische Untersuchung der
Bevolkerung denkbar (in Japan wird bei dort ho-
herer Inzidenz ein Magenscreening angeboten).

33



Bremer Krebsregister

Bei der relativ niedrigen Inzidenz in Deutschland
steht der Aufwand einer derartigen Untersuchung
in keinem vertretbaren Verhaltnis zum Nutzen.
Fir Personen mit einem erhdhten Erkrankungsri-
siko, wie z.B. einer Refluxdsophagitis, einer chro-
nisch-atrophischen Gastritis oder einer deutlichen
familiaren Erkrankungshaufung, kénnte eine jahr-
liche Endoskopie empfohlen werden (TZM 2006).

Krebserkrankungen des Osophagus und des Ma-
gens sind fur primérpraventive Maflinahmen gut
zuganglich. Vor allem Veranderungen von Le-
bens- und Ernédhrungsgewohnheiten in Form ei-
ner:

- Verringerung des Tabak- und Alkoholkonsums

- Verringerung von Ubergewicht

- Vermeidung geréucherter/gesalzener Speisen
kénnen hier zu einer Verringerung des Karzinom-
risikos beitragen.

Kolon und Rektum

Zur Primarpravention des kolorektalen Karzinoms

werden verschiedene, die Lebensgewohnheiten

betreffende Empfehlungen ausgesprochen (Leitli-

nienkonferenz ,Kolorektales Karzinom“, 2004).

Zur Risikoreduktion sollte:

- eine regelmaRige korperliche Aktivitat sowie bei
Ubergewichtigen Personen (BMI>25kg/m2) eine
Gewichtsreduktion angestrebt werden,

- die  Ballaststoffaufnahme  erhoht
(30g/Tag),

- rotes Fleisch nicht taglich verzehrt werden,

- Obst und Gemduse vermehrt gegessen werden
(5 pro Tag),

- der Alkoholkonsum limitiert werden,

- die Ernéhrung folsaure- und calciumreich sein.

werden

Da die Prognose eines kolorektalen Karzinoms
entscheidend vom Erkrankungsstadium zum Zeit-
punkt der Erstdiagnose abhéngig ist, tragen ins-
besondere praventive MalRnahmen mit der Frih-
erkennung von Karzinomen und préinvasiven
Neubildungen (Polypen und Adenome) zur Sen-
kung der Inzidenz und Mortalitat bei.

Im Rahmen der Frilherkennung ab dem 50. Le-

bensjahr sind derzeit drei Untersuchungsverfah-

ren anerkannt:

- Test auf okkultes Blut im Stuhl (Hamoccult; wie-
derholt alle 2 Jahre),

- Sigmoidoskopie alle funf Jahre,
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- komplette Koloskopie ab dem 55. Lebensjahr,

Wiederholung alle 10 Jahre.
Bei positivem Hamoccult-Test als Hinweis auf ok-
kultes Blut im Stuhl oder bei einem Adenombe-
fund in der Sigmoidoskopie wird eine komplette
Koloskopie empfohlen, die aufgrund der hohen
Sensitivitdt und Spezifitdt fir den Nachweis von
Karzinomen und Adenomen als Standardverfah-
ren gilt.

Leber, Gallenblase und —wege, Pankreas
Priméarpraventive Malinahmen liegen auch bei
diesen Krebsentitdten in der Vermeidung bzw.
Reduktion der Risikofaktoren (s. S. 17), inshe-
sondere bei Tumoren der Leber. Der wichtigste
Risikofaktor in Deutschland ist hier der Alkohol-
konsum.

Tumoren der Leber, Gallenblase und des Pankre-
as werden oft nur zuféllig in Rahmen von Routi-
neuntersuchungen diagnostiziert. Insbesondere
beim Pankreaskarzinom fehlen haufig typische
Leitsymptome oder spezifische Friihsymptome.

Bei Auftreten von Kklinischen Symptomen liegt
meist schon ein fortgeschrittenes Tumorleiden mit
schlechter Prognose vor.

Fur die Sekundarpréavention gibt es derzeit keine
effektiven und gleichzeitig wenig invasiven Scree-
ninguntersuchungen. Zur Verbesserung der Be-
handlungsergebnisse werden aber fir Risikokol-
lektive, z.B. Hepatitis-B-Antigen-positive Patienten
beim Lebermalignom, Screeninguntersuchungen
(Sonographie, Bestimmung von Tumormarkern)
zur Erkennung von Erkrankungen im asymptoma-
tischen Stadium zunehmend gefordert (TZM
2006).

In den meisten Fallen ist die Prognose sehr un-
glnstig — bedingt durch die bei Leber-, Gallenbla-
sen- und -wegs- und Pankreaskarzinomen
schlechte Therapierbarkeit. Eine Friherkennung
wurde zu einer Vorverlagerung des Diagnosezeit-
punktes filhren, aber nur in den seltensten Fallen
zu einer echten Lebenszeitverlangerung. Aus die-
sem Grund sind Friherkennungsmafnahmen hier
wenig sinnvoll und es gilt, die primar-praventiven
Ansatze zu verfolgen.
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6. Ruckblick und Ausblick

Im neunten Jahr des Bestehens des Bremer
Krebsregisters kann inzwischen auf eine konstant
gute Vollzahligkeit der Registrierung geblickt wer-
den. Die Bremer Daten konnten im Mai dieses
Jahres somit erstmalig an die WHO (IARC) und
das europdische Netzwerk der Krebsregister
(ENCR) zur Verwendung in europaischen Daten-
banken (EUCAN) und weltweiten Ubersichten
(,Cancer Incidence in Five Continents*) Ubermit-
telt werden.

Vermehrt in den Blickwinkel der Betrachtung
muss jetzt die Vollstandigkeit der Angaben zu den
einzelnen erhobenen Erkrankungsféllen gerickt
werden. Diese ist vor allem in Hinblick auf die An-
gaben zum Tumorstadium als wichtigsten Prog-
nosefaktor einer Krebserkrankung noch sehr ver-
besserungsbedurftig.

Das Bremer Krebsregister erwartet jedoch nicht
von seinen Meldern, dass nur vollstandig ausge-
fullte Meldungen an das Register geschickt wer-
den sollen. Das Ziel einer umfassenden Doku-
mentation der Erkrankungsfélle zum Zeitpunkt ih-
rer Diagnose im Register soll vielmehr durch eine
Erhdhung der durchschnittlichen Meldungsanzahl
pro Tumor erreicht werden. Diese Zahl ist Uber
die gesamte Laufzeit des Registers relativ stabil
bei 1,8 Meldungen pro Tumorerkrankung geblie-
ben. Insbesondere durch einen hdheren Anteil
von Meldungen aus Kliniken und Praxen kénnen
Informationslicken des Registers geschlossen
werden, da Pathologen, die die grof3te Melder-
gruppe darstellen (s. Tab. 2), in ihren Meldungen
zu einem Tumor haufig keine Angaben zur Fern-
metastasierung machen kénnen. Erst eine hdhere
Anzahl von Meldungen aus verschiedenen Fach-
richtungen zu einer Tumorerkrankung ergibt durch
Zusammenfigung der Einzelangaben ein voll-
standiges Gesamtbild der Erkrankung. So werden
im finnischen Krebsregister durchschnittlich flnf
Meldungen zu einem Tumor bearbeitet.

Durch die zukunftige vermehrte Forderung der
Meldermotivation wird auch fur Entitaten, die bis-
her noch eine Untererfassung aufweisen, eine
Steigerung der Vollzahligkeit erwartet. Eine hohe-
re Meldemotivation bei den Klinikéarzten soll spe-
ziell durch eine verbesserte klinische Nutzbarkeit

der Registerdaten erreicht werden. Da fir alle on-
kologisch tatigen Arzte insbesondere die zu er-
wartende Uberlebenszeit ihrer Patienten wohl die
entscheidende Fragestellung ist, werden im
Krebsregister zukiinftig zunehmend Analysen zur
Uberlebenszeitberechnung durchgefiihrt. Durch
eine regelmaflige Ruckmeldung dieser Informati-
onen an die behandelnden Arzte wird der Nutzen
des Krebsregisters fiir die Arzte deutlicher, was
wiederum die Akzeptanz des Registers und die
Bereitschaft zu einer aktiven Meldetatigkeit erho-
hen durfte.

Berechnungen zur Uberlebenszeit kénnen erst
jetzt schwerpunktmaRig vom Bremer Krebsregis-
ter durchgefuihrt werden, da fir valide Analysen
mehrere vollzahlig erhobene Inzidenzjahre mit
zugehorigem Mortalitatsabgleich zur Verfligung
stehen miuissen. Als weitere Serviceleistung fur
Kliniken ist eine Uberlebenszeitanalyse von Pati-
enten einer Klinik im Vergleich zur Gesamtheit der
registrierten Erkrankungen geplant. Dieses ist je-
doch jeweils nur fir gréRere Diagnosegruppen
moglich, da eine statistisch hinreichend groRe Pa-
tientengruppe notwendig ist.

Vielfach wird von den behandelnden Arzten ein
bereits schon vorhandener hoher zeitlicher Auf-
wand in der Dokumentation von Erkrankungsda-
ten als Grund fur eine wenig aktive Meldetatigkeit
an das Krebsregister genannt. Ob dieses Problem
durch das sich zunehmend etablierende Integrati-
ve Bremer Onko-Hamatologie-Netzwerk (iBON)
teilweise geltst werden kann, ist aufgrund der
noch kurzen Laufzeit dieses Projekts noch nicht
beurteilbar. Das Netzwerk, welches im Klinikum
Bremen-Mitte angesiedelt ist, ermdglicht den
elektronischen Datenaustausch zwischen den be-
handelnden Arzten. Ein spezielles Modul fiir die
elektronische Ubermittlung von Meldungen an das
Krebsregister ist implementiert. Des Weiteren ist
durch die Einfihrung eines neuen EDV-
Programms in der Pathologie des Klinikums-
Bremen-Mitte eine elektronische Datentbermitt-
lung von Pathologenmeldungen an das Krebs-
register erméglicht worden. Zusatzlich kann die
Weiterbearbeitung dieser Daten im Register jetzt
semimanuell erfolgen.
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