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GruRwort des Ministers

Dank verbesserter Le-
bensbedingungen und
des medizinischen Fort-
schritts in den letzten
Jahrzehnten betragt die
durchschnittliche  Le-
benserwartung in
Deutschland bei neuge-
borenen Madchen aktu-
ell 83,3 Jahre, Jungen
werden durchschnittlich
78,5 Jahre alt. Mit stei-
gendem Alter nimmt je-

doch auch das Risiko zu, an Krebs zu erkranken. Wer
nicht selbst zum Patienten wird, bei dem dringt die
Krankheit oft Uber betroffene Familienmitglieder,
Freunde oder Bekannte in das personliche Umfeld vor
und fuhrt uns den hohen Stellenwert unserer Gesund-
heit immer wieder vor Augen.

Gerade im Bereich der Onkologie kdnnen wir aber auch
eine rasante Entwicklung der medizinischen Forschung
beobachten. Die personalisierte Medizin macht groRe
Fortschritte: Tumore kdnnen auf der kleinsten moleku-
laren Ebene immer genauer charakterisiert und damit
auch gezielter behandelt werden. Bei immer mehr Tu-
morarten finden sogenannte Immuntherapien und ziel-
gerichtete Therapien Anwendung und lassen die Hoff-
nung auf bessere Heilungschancen wachsen.

Vor diesem Hintergrund wird die zentrale Bedeutung
der Krebsregister umso deutlicher. Mit der Moglichkeit,
die medizinischen Daten aller an der Behandlung eines
Patienten beteiligten Leistungserbringer zusammenzu-
fihren, schaffen diese eine wertvolle Datenbasis. Jetzt
und auch in der Zukunft riickt dabei der Anspruch einer
guten Datenqualitdt — die sowohl durch ein vollzdhliges
als auch vollstandiges Register definiert wird — klar in
den Vordergrund. Sie ist unverzichtbar fir aussagekraf-
tige Analysen zur Versorgung der an Krebs erkrankten
Menschen.

Als eines der jlingsten Register der Bundesrepublik
konnte das Krebsregister Baden-Wirttemberg Mitte des
vergangenen Jahres sein zehnjdhriges Bestehen feiern.
Um die finanzielle Férderung Klinischer Krebsregister si-
cherzustellen, hat der GKV-Spitzenverband 43 zu erfil-
lende Forderkriterien festgelegt. Das Krebsregister Ba-
den-Wirttemberg hat trotz seiner noch jungen Historie
alle geforderten Kriterien nachweisen konnen. Damit
wird Baden-Wiirttemberg als eines der ersten Klinischen
Register im Bundesgebiet dieses Ziel erreichen.

Auch bei der Initiierung und Durchfiihrung der regiona-
len und landesweiten Qualitatskonferenzen blicken wir
in Baden-Wiirttemberg bereits auf eine fiinfjahrige Er-
fahrung und in Summe auf rund 50 Qualitatskonferen-
zen zurlick. Beginnend mit viszeralonkologischen Er-
krankungen im Jahr 2015 sind die Konferenzen zwi-
schenzeitlich um zahlreiche Fachrichtungen und Krebs-
arten erweitert worden. Die sektorenibergreifende Ar-
beit und das Zusammenbringen der verschiedenen, an
der Behandlung beteiligten Fachrichtungen zeichnet die
Qualitatskonferenzen aus. Gerade der fachliche Aus-
tausch von Meinungen und Ansichten hinsichtlich der
Diagnosestellung und Therapie von onkologischen Er-
krankungen stellt auf Grundlage der gezeigten Daten ei-
nen wichtigen Baustein dieser Konferenzen dar.

Ich danke allen Beteiligten — den Arztinnen und Arzten,
den Tumordokumentarinnen und Tumordokumentaren
sowie den Mitwirkenden an den Qualitatskonferenzen —
ohne deren Engagement der Aufbau und die Entwick-
lung unseres Landeskrebsregisters nicht zu seiner jetzi-
gen Qualitat geflhrt hatte. Ein ganz besonderer Dank
gilt den Patientinnen und Patienten, deren persodnliche
Daten in diese wichtige Aufgabe einflieRen.

Herzlich lhr

(o Q/f@

Manne Lucha MdL

Minister fiir Soziales und Integration Baden-Wirttemberg






Seit Mitte des vergange-
nen Jahres kénnen wir in
Baden-Wurttemberg auf
10 Jahre Krebsregistrie-
rung zuriickblicken.

Knapp 9 Millionen Mel-
dungen zu Diagnose, Be-

handlung und Verlauf sind
seitdem im Krebsregister eingegangen.

Nachdem in den Anfangsjahren insbesondere die Errei-
chung der Vollzadhligkeit des Registers im Fokus stand,
rickt inzwischen zunehmend die Vollstandigkeit der Da-
ten in den Vordergrund. Eine vollstéandige Datenerfas-
sung setzt voraus, dass die Einrichtungen (Krankenhau-
ser, niedergelassene Arzte, Pathologen) vollumfinglich
ihrer Meldepflicht nachkommen, sodass ein sich ergén-
zender, hochqualitativer Datensatz entsteht, der detail-
lierte Auswertungen zu verschiedenen Therapiestrate-
gien, Verlaufs- und Uberlebensanalysen erméglicht.
Durch den Aufbau eines Monitorteams in der Klinischen
Landesregisterstelle wollen wir uns dieser Aufgabe wid-
men und die Vollstandigkeit der einzelnen Meldungen in
Zusammenarbeit mit dem Melder erhéhen.

Im vergangenen Jahr hat die Geschaftsstelle Qualitats-
konferenzen erstmals Uberlebensanalysen im Rahmen
einer Konferenz vorgestellt — ein Zeichen, dass die Da-
tenqualitdt fir ausgewdhlte Tumorentititen bereits
sehr gut ist und mit den Krebsregisterdaten der Versor-
gungsrealitdt entsprechende Analysen moglich sind.

Uber das vergangene Jahr hinweg hat die Geschifts-
stelle fur vier entitatsspezifische Fachbereiche Quali-
tatskonferenzen angeboten: Im Friihsommer 2019 fan-
den die regionalen Qualitdatskonferenzen Viszeralonko-
logie in den flinf Regionen des Landes statt. Auf landes-
weiter Ebene wurden im Juni und September Veranstal-
tungen zur Dermatoonkologie und zum Lungenkarzinom
durchgefiihrt. Im Herbst startete die zweite Runde der
Konferenzen zur gynakologischen Onkologie auf regio-
naler Ebene.

Dariber hinaus wurden im April die radioonkologisch ta-
tigen Arztinnen und Arzte zu einem Expertentreffen ge-
laden, um die im Register vorliegenden Daten zur Strah-
lentherapie und verschiedene Moglichkeiten der Aus-
wertung zu diskutieren.

Eine Auswahl aller Auswertungen aus den Konferenzen
haben wir lhnen in diesem Bericht zusammengestellt.

Neben der Durchfiihrung und stetigen Weiterentwick-
lung der Qualitatskonferenzen und deren Inhalte kann
das Krebsregister Baden-Wiirttemberg weitere positive
Entwicklungen vermelden:

Im Marz 2020 gelang es alle 43 Forderkriterien zu erfil-
len. Die Erfiullung dieser vom GKV-Spitzenverband ent-
wickelten Kriterien ist gegeniiber den Landesverbdanden
der Krankenkassen jahrlich nachzuweisen und stellt die
Bedingung zur Sicherstellung der Forderpauschale an
das Krebsregister dar.

Ferner konnte die gesetzlich geforderte Zusammenar-
beit klinischer Krebsregister mit Zentren in der Onkolo-
gie hierzulande bereits fiir mehr als 20 Kliniken verein-
bart werden. Laut den Vorgaben der Deutschen Krebs-
gesellschaft ist eine Kooperationsvereinbarung mit dem
zustandigen klinischen Krebsregister eine Vorausset-
zung fir die Zertifizierung.

Alles in allem geben uns die jlingsten Entwicklungen
recht, dass wir auf dem richtigen Weg sind, das fiir die
Versorgung nutzbare Krebsregister und die Krebsregist-
rierung an sich weiter voran zu bringen.

Zuletzt gilt mein herzlicher Dank vor allem den Patien-
tinnen und Patienten, den Arztinnen und Arzten sowie
den Tumordokumentarinnen und Tumordokumentaren,
die durch ihre Meldung an das Krebsregister sowie im
Rahmen ihrer vielen Riickmeldungen wahrend und au-
Rerhalb der Qualitatskonferenzen einen wertvollen Bei-
trag zur onkologischen Qualitatssicherung und zur Ver-
besserung der onkologischen Behandlung leisten.
Dieses Engagement und der stindige Austausch mit al-
len Beteiligten hat maRRgeblich zum Gelingen dieses Be-
richts beigetragen.

lhr

Dr. med. Philipp Morakis

Leiter der Geschaftsstelle Qualitdtskonferenzen
Stv. Leiter der Klinischen Landesregisterstelle
des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg bei der BWKG e. V.
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EINLEITUNG UND UBERBLICK

1 Einleitung und Uberblick

Zum vierten Mal veroffentlicht die Geschéftsstelle Qua-
litdtskonferenzen in Zusammenarbeit mit der Landes-
qualitatskonferenz den Landesqualitatsbericht Onkolo-
gie Baden-Wirttemberg.

Prof. Dr. med. Marco Halber, Professor fiir Allgemeine
Betriebswirtschaftslehre und Management in der Ge-
sundheitswirtschaft und friiherer Geschéaftsfihrer des
Sudwestdeutschen Tumorzentrums — Comprehensive
Cancer Center Tubingen ist seit Januar 2020 der neue
Leiter der Klinischen Landesregisterstelle (KLR) des
Krebsregisters Baden-Wirttemberg. Er folgt damit auf
Herrn Dr. med. Johannes Englert, der acht Jahre lang den
Aufbau des Krebsregisters vorangebracht hat.

Als wichtigste Kernaufgabe sieht Prof. Halber den weite-
ren Ausbau des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg und
dessen Einbindung in die onkologische Versorgungstruk-
tur in Baden-Wirttemberg.

Bereits im September 2019 konnte die Klinische Landes-
registerstelle mit der Geschéftsstelle Qualitatskonferen-
zen neue Raumlichkeiten in unmittelbarer Nachbar-
schaft zum bisherigen Geb&dude beziehen.

i Regionale

Viszeralonkologie
in allen 5 Regionen

1. Qualitdtskonferenz
Strahlentherapie

Bundesweite

AGal|  konferenz

| Bundesweite

| Fachgruppe
AGQl ?

Bundesweite

AGQl| 2. Landesweite

Qualitdtskonferenz

dermatologische
Onkologie

3. Landesqualitats-
bericht Onkologie
Schwerpunkt:
gynikologische
Onkologie

Qualitatskonferenzen

| 4, Landesqualitits-

| Expertengruppe und

* o 6o o . ¢ ®
| Jan D Feb ) Warz ) April ) Mai ) Juni > i > Aug ) Sept » Okt ) Nov ) Dez > Jan > Feb g
:. [ ] 2019 [ ] [ ]

Der Umzug fand im laufenden Betrieb statt, das neue
Gebdude bietet mit seinen Raumlichkeiten mehr Kapazi-
tat fur die wachsende Mitarbeiterzahl der Landesregis-
terstelle.

Regionale und landesweite Aktivitaten

Anfang April 2019 wurden im Rahmen einer radioonko-
logischen Veranstaltung erstmals die Daten zu den im
Register vorliegenden Strahlentherapien analysiert und
mit dem Fachpublikum diskutiert.

Neben den entitdtsspezifischen Qualitdatskonferenzen
soll zukiinftig eine radioonkologische Konferenz etab-
liert werden, die sich entitdtsiibergreifend mit strahlen-
therapeutisch behandelten Krebserkrankungen befasst.

Im Fruhjahr gingen die regionalen viszeralonkologischen
Qualitdtskonferenzen in allen fiinf Regionen des Landes
in die nunmehr vierte Runde, es folgten auf landeswei-
ter Ebene Qualitatskonferenzen zur Dermatoonkologie
sowie zum Lungenkarzinom. Im Herbst fanden zum wie-
derholten Male regional die Konferenzen der gynékolo-
gischen Onkologie statt.

Regionale
Qualititskonferenzen
gynikologische Onkologie
in allen 5 Regicnen

Regionale
Qualitdtskonferenzen
Uroonkologie

in allen 5 Regionen

Bundesweite
AGQl

2020

3. Landesweite
Qualitdtskonferenz zum
Lungenkarzinom

Veranstaltungen der Geschiftsstelle Qualititskonferenzen 2019/20




EINLEITUNG UND UBERBLICK

Bundesweite Aktivitdten

Neben den Aktivitaten vor Ort, beteiligt man sich weiter-
hin auch auf der Bundesebene in verschiedenen Arbeits-
gruppen und Gremien, um die klinische Krebsregistrie-
rung bundesweit weiterzuentwickeln sowie fiir die Aus-
wertung der Daten eine bundeseinheitliche Methodik zu
definieren und abzustimmen.

Ein Beispiel dafiir ist die bundesweite Arbeitsgruppe
Qualitatsindikatoren (AG Ql), die aus dem Gremium der
§ 65c Plattform heraus entstanden ist. In der AG Ql sol-
len unter der Federfiihrung Baden-Wirttembergs Re-
geln zur Berechnung der leitlinienbasierten Qualitatsin-
dikatoren (Ql) unter Beachtung der Felder des bundes-
weiten Basisdatensatzes diskutiert und festgelegt wer-
den. In bisher vier Arbeitstreffen hat die AG die mit dem
bundesweiten Datensatz und seinen organspezifischen
Modulen berechenbaren Qls aller bis dato publizierten
S3-Leitlinien herausgefiltert und die Berechnungsvorga-
ben spezifiziert. Ziel ist eine einheitliche methodische
Vorgehensweise und bundesweite Vergleichbarkeit der
Ergebnisse der klinischen Krebsregister der Bundeslan-
der.

Ausblick

Auch zukiinftig steht die Fortfihrung verschiedener Pro-
jekte und Arbeitsgruppen, die Weiterentwicklung der
Qualitatskonferenzen und auch die Etablierung neuer
Veranstaltungen im Fokus.

Ende des Jahres ist ein erneuter bundesweiter Work-
shop ,Qualitdtskonferenzen” geplant — ein wertvoller
Austausch zwischen den klinischen Krebsregistern
Deutschlands zur Umsetzung und zum Vorgehen bei der
Initiilerung von Qualitdtskonferenzen.

Auf Landesebene sind in diesem Jahr Qualitatskonferen-
zen zu den Kopf-Hals-Tumoren, zu den systemischen Er-
krankungen und der medikamentésen Tumortherapie
sowie zur Radioonkologie geplant. Zu Beginn dieses Jah-
res haben bereits die regionalen uroonkologischen Kon-
ferenzen, bei denen erstmals Auswertungen zu den Ho-
dentumoren betrachtet wurden, stattgefunden. Anfang
2021 sollen dann auch die regionalen viszeralonkologi-
schen Qualitdtskonferenzen in die ndchste Runde ge-
hen. Erste Planungen gibt es auBerdem fiir eine Patho-
logie-Qualitatskonferenz in Baden-Wirttemberg.

10



EINLEITUNG UND UBERBLICK

Methodische Hinweise

Der vorliegende Bericht fasst Auswertungen und Ergeb-
nisse aus den regionalen und landesweiten Qualitats-
konferenzen des Jahres 2019 zusammen.

Datengrundlage

Fur jede entitatsspezifische Qualitatskonferenz wird an-
hand von Faktoren wie Vollzédhligkeit und Vollstandigkeit
entschieden, welche Diagnosejahre fir die Auswertun-
gen bericksichtig werden kdnnen. Anhang IV zeigt eine
Ubersicht der fiir die jeweiligen Kapitel beriicksichtigten
Diagnosejahre, des jeweiligen Datenstands sowie der
eingeschlossenen ICD-10-Diagnosecodes je Entitat.

Datengrundlage der Auswertungen ist der Datenbe-
stand des Klinischen Krebsregisters Baden-Wirttem-
berg, der alle Patienten einschlieRt, die unabhangig von
ihrem Wohnort in Baden-Wiirttemberg behandelt wur-
den. Abweichungen davon sind jeweils gekennzeichnet.

Patienten mit mehr als einem Tumor in der gleichen Tu-
morentitat werden grundsatzlich ausgeschlossen. Grund
dafiir ist, dass die Behandlungsstrategie bei mehreren
Tumoren von der Leitlinienempfehlung abweichen
kann.

Je nach den Vorgaben der TNM-Klassifikation und der
Leitlinie zur jeweiligen Tumorart, werden die einbezoge-
nen Tumoren Uber Einschlusskriterien wie Histologie
oder ICD-10-Codes néher definiert.

In die Auswertungen werden die zum jeweiligen Daten-
stand abgeschlossenen Meldungen eingeschlossen.
Diese wurden im Register auf Plausibilitat gepriift.

Je nach Auswertung kann sich die Grundgesamtheit der
einbezogenen Falle dndern. So werden in Auswertun-
gen, die das Ergebnis einer Tumorresektion betrachten,
nur Falle einbezogen, zu denen auch eine Meldung zur
Tumorresektion im Register eingegangen ist.

Einrichtungsvergleiche

Bei Einrichtungsvergleichen werden nur diejenigen Ein-
richtungen abgebildet, die fir die Auswertung relevante
Daten Ubermittelt haben.

Beriicksichtigt werden alle Meldungen der Einrichtun-
gen in Baden-Wirttemberg, d.h. auch Meldungen zu Pa-
tienten mit Wohnort aufRerhalb Baden-Wirttembergs.

Datenqualitat

Eine liickenlose Ubermittlung an das Krebsregister stellt
die Voraussetzung fur die Vollzahligkeit und die Vollstan-
digkeit der Meldungen dar. Aussagen in Bezug auf die
Behandlungs- und Versorgungsqualitdt sind nur be-
grenzt und unter Beriicksichtigung der zugrundeliegen-
den Datenqualitat moglich.

In Auswertungen der Patienten- (z.B. Geschlecht) und
Tumormerkmale (z.B. UICC-Stadium, Grading) werden
fehlende Angaben nicht abgebildet, sodass die relative
Verteilung der Auspragungen besser vergleichbar ist.
Der Anteil der Falle ohne Angaben zum entsprechenden
Merkmal wird im Text ausgewiesen.

Die Bildung des UICC-Stadiums setzt die Ubermittlung
eines glltigen Histologiecodes und der benétigten TNM-
Angaben inkl. der TNM-Version voraus. Liegen diese
Merkmale nicht vor, kann kein Stadium gebildet und der
Fall fir weitere stadienspezifische Auswertungen nicht
bertcksichtigt werden.

Bei Auswertungen zu Therapien kdnnen grundsatzlich
nur Ereignisse abgebildet werden, die an das Register
gemeldet werden. So lassen beispielsweise nicht vorlie-
gende bzw. nicht gemeldete Therapien keine Riick-
schlisse auf tatsachlich nicht durchgefiihrte Therapien
zu.

Behandlungsqualitat

Arztliche Entscheidungen kénnen von den Empfehlun-
gen in den S3-Leitlinien abweichen, wenn die klinische
Situation eines Patienten und/oder neuere wissen-
schaftliche Erkenntnisse, die in den aktuellen Leitlinien
noch nicht berticksichtigt werden konnten, eine andere
Behandlungsstrategie erfordern. Eine vollstandige Erfiil-
lung der Qualitatsindikatoren ist daher nicht grundsatz-
lich zu erwarten.

Rechnerische Auffalligkeiten in den Einrichtungsverglei-
chen kdnnen immer ein Anlass sein, die eigene Doku-
mentation und/oder Versorgung zu Uberprifen. Ergdn-
zend bieten Fallbesprechungen und Diskussionen im
Rahmen der Qualitdatskonferenzen die Moglichkeit, ge-
zielt auf Abweichungen oder die Problematik der Leitli-
nienempfehlungen in Bezug auf einzelne Behandlungs-
falle einzugehen.

11



EINLEITUNG UND UBERBLICK

Ubersicht Krebsregistrierung

Krebsregister Baden-Wiirttemberg

Das Krebsregister Baden-Wiirttemberg (KRBW) besteht aus der Vertrauensstelle (VS)
in Karlsruhe, der Klinischen Landesregisterstelle (KLR) in Stuttgart und dem

Epidemiologischen Krebsregister (EKR) in Heidelberg.

/ Krebsregister

Baden-Wiirttemberg

Seit 2009 werden im KRBW Meldungen erfasst, dies geschieht ausschlieBlich auf elektronischem Weg.

In einem stufenweisen Aufbau wurde die gesetzliche Meldepflicht zwischen 2009 und 2011 eingefiihrt und umgesetzt.
Alle Arzte/Zahnirzte an Tumorzentren, onkologischen Schwerpunkten, Krankenh3usern, pathologischen Einrichtungen
und auch niedergelassene Arzte in Baden-Wiirttemberg sind verpflichtet, Informationen zu Krebserkrankungen, die im
Rahmen der personlichen arztlichen Tatigkeit neu anfallen und entsprechend der gesetzlichen Meldepflicht einen Mel-

deanlass darstellen, an das KRBW zu melden.

Gesetzliche und andere Grundlagen
= Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz
(KFRG) § 65¢ SGB V
= Landeskrebsregistergesetz (LKrebsRG) und
Krebsregisterverordnung (KrebsRVO)
= Forderkriterien des GKV-Spitzenverbands
= Nationaler Krebsplan

Meldevergiitung

Die bundesweite Krebsregister-Meldevergiitung-Ver-
einbarung vom 15.12.2014 und der Schiedsspruch vom
24.02.2015 legen die Rahmenbedingungen und die
Hohe der Vergiitungen fest*:

Diagnosemeldung 18 EUR
Verlaufsmeldung 8 EUR
Therapiemeldung 5EUR

Pathologiemeldung 4 EUR

Datentrennung

In der Vertrauensstelle werden die Identitatsdaten auf
Vollstandigkeit und Schlissigkeit geprift. Nur in diesem
Registerteil kbnnen diese personenidentifizierenden Da-
ten eingesehen und verarbeitet werden, die medizini-
schen Daten sind dagegen nicht einsehbar.

In der KLR werden die klinischen/medizinischen Anga-
ben auf Vollstandigkeit und Plausibilitat gepriift.

Die KLR und das EKR greifen auf eine gemeinsame Regis-
terdatenbank zu, in beiden Registerteilen besteht dabei
zu keinem Zeitpunkt Einblick in die Identitdtsdaten der
Patienten.

Es liegen zu keinem Zeitpunkt in einem Registerteil Iden-
titdtsdaten und medizinische Daten eines Patienten vor.

Widerspruch

Seit der Novellierung des LKrebsRG im Jahr 2016 sind
Widerspriiche seitens der Patienten nur noch gegen die
dauerhafte Speicherung der Identitatsdaten moglich —
die gesetzliche Meldepflicht bleibt davon unberiihrt.

Meldepflicht und Datensatz

Der ADT/GEKID-Basisdatensatz ist ein bundesweit ein-
heitlicher Datensatz, der von der Arbeitsgemeinschaft
Deutscher Tumorzentren e.V. (ADT) und der Gesell-
schaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutsch-
land e.V. (GEKID) erstellt und im Bundesanzeiger verof-
fentlicht wurde. Organspezifische Module erganzen den
Datensatz — zum Mamma-, Prostata und kolorektalen
Karzinom sind diese bereits veroffentlicht und umge-
setzt.

Alle Ereignisse meldepflichtiger Diagnosen, die im Rah-

men der arztlichen Tatigkeit neu anfallen, missen spa-
testens im Folgequartal gemeldet werden*:

Diagnose Meldepflichtige Diagnosen und Vorstufen

Therapie Neu anfallende Therapien zu meldepflich-
tigen Diagnosen

Metastase Metastasen zu Primdrtumoren als Ver-
laufsmeldung mit Anderung des Tumor-
status

Rezidiv Neu auftretendes Rezidiv als Verlaufsmel-

dung zum Primartumor mit Anderung des
Tumorstatus

Nachsorge Alle Nachsorgen als Verlaufsmeldungen
(mit gleichlautender Information hochs-
tens einmal pro Quartal)

Tod Tod des Patienten als Verlaufsmeldung

Meldepflichtig sind auch die entsprechenden Patholo-
giebefunde durch den Pathologen.

§ 65¢ Plattform Die Klinischen Krebsregister
der Lander haben sich in
der § 65c Plattform
zusammengeschlossen, um
bundeseinheitliche
Regelungen zu erzielen.

q\\\\\\‘

Weitere Informationen finden Sie unter
www.krebsregister-bw.de
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EINLEITUNG UND UBERBLICK

Ubersicht Qualititskonferenzen

Geschiftsstelle Qualitatskonferenzen

Die Geschaftsstelle Qualitatskonferenzen (QualikKo) ist seit April 2014 an der KLR in
Stuttgart eingerichtet. lhre Aufgabe ist es, die Qualitatskonferenzen auf regionaler

und landesweiter Ebene zu initiieren und zu begleiten.

/” Krebsregister

Baden-Wilrttemberg
QUALIKO

Im Friihjahr 2015 fand die erste regionale Qualitdtskonferenz zum kolorektalen Karzinom und zum Pankreaskarzinom

statt. In den folgenden Jahren wurde diese Konferenz um weitere Entitaten des viszeralonkologischen Fachbereichs

erweitert und seit dem Jahr 2017 werden zu verschiedenen Fachbereichen Qualitdtskonferenzen durchgefiihrt.

2016 wurde zur fachlichen und wissenschaftlichen Beratung das Gremium der Landesqualitatskonferenz eingesetzt.

Gesetzliche Grundlagen

Das KFRG sieht neben der Erfassung des Auftretens, der
Behandlung und des Verlaufs bosartiger Neubildungen
auch die Auswertung der Daten und die Riickmeldung an
die Arzte vor.

In der Gesetzesbegriindung heil’t es, dass einrichtungs-
Ubergreifende Qualitatszirkel innerhalb eines organi-
sierten und geplanten Prozesses die Daten der klini-
schen Krebsregister tumorspezifisch auswerten und be-
urteilen, Qualitatsdefizite aufdecken und erforderliche
MafRnahmen durch kollegiales Voneinander-Lernen an-
stollen sollen.

Dies wird in Baden-Wiirttemberg in Qualitatskonferen-
zen umgesetzt.

AuRerdem istin einem der 43 Forderkriterien (4.01) vor-
gesehen, dass das Klinische Krebsregister Qualitatskon-
ferenzen initiiert und begleitet.

Fachrichtungen der Qualititskonferenzen

Aktuell finden Qualitdtskonferenzen folgender Fachbe-
reiche auf regionaler oder landesweiter Ebene in Baden-
Wiirttemberg statt:

= Viszeralonkologie

= Uroonkologie

= Gyndkologische Onkologie
=  Lungenkarzinom

=  Dermatoonkologie

= Kopf-Hals-Tumoren

= Radioonkologie

=  Systemische Erkrankungen

Die Qualitatskonferenzen sind nicht 6ffentlich und rich-
ten sich vorrangig an alle Arzte der entsprechenden
Fachrichtung sowie an die an der Therapie beteiligten
Strahlentherapeuten und Hamatologen/Onkologen.

Durch den Beirat des KRBW wurden fiinf Regionen in Ba-
den-Wirttemberg definiert, in denen in regelmaligem
Turnus regionale Qualitatskonferenzen zu den verschie-
denen Entitaten gemal § 8 Abs. 1 LKrebsRG stattfinden.

Die insgesamt 44 Stadt- und Landkreise Baden-Wiirt-
tembergs sind gleichmaRig diesen flinf Regionen zuge-
teilt, sodass in jeder Region zwischen sieben und zehn
Kreise zusammengefasst betrachtet werden. Detaillierte
Hinweise zur Zusammensetzung der Regionen sind Ta-
belle 12 im Anhang zu entnehmen.

GemaR § 8 Abs. 4 LKrebsRG kdénnen bei seltenen Krebs-
erkrankungen oder selten durchgefiihrten Therapien
auch landesweite Qualitatskonferenzen durchgefiihrt
werden.

Mitte Nord (MN)

Regionen der regionalen Qualitatskonferenzen

13



QUALITATSKONFERENZ RADIOONKOLOGIE

2 Qualitatskonferenz Radioonkologie

Kanz, F. | Richter, M. | Ulrich, H.

Unter dem Titel ,Strahlentherapie in der onkologi-
schen Versorgung in Baden-Wiirttemberg — Krebsre-
gisterdaten in der Versorgungsanalyse” veranstaltete
die Geschéftsstelle Qualitatskonferenzen im April
2019 die erste Qualitatskonferenz fir radioonkolo-
gisch titige Arztinnen und Arzte in Baden-Wiirttem-
berg.

Fiir die Auswertungen zu dieser Qualitatskonferenz wur-
den ausschlieBlich Strahlentherapie-Meldungen ab Mel-
dedatum 01.07.2016 bertlicksichtigt, da ab diesem Da-
tum der bundesweit einheitliche onkologische Daten-
satz der ADT und GEKID zum Einsatz kam. Hierin sind de-
taillierte und strukturierte Angaben zur Strahlenthera-
pie moglich. Datenbankschluss fir die Auswertungen
war der 01.02.2019.

In Abbildung 1 ist die Verteilung der registrierten und
abgeschlossenen Strahlentherapie-Meldungen Uber die
meldenden Sektoren im Vergleich dargestellt. So weist
der stationdre Bereich etwa doppelt so viele Meldungen
auf wie der ambulante Sektor. Ob es sich bei der mel-
denden Stelle auch immer um die leistungsdurchfiih-
rende handelt, kann nicht mit Sicherheit gesagt werden.
So werden z.B. in Krankenhdusern radioonkologische
Therapien haufig in angegliederten MVZs durchgefihrt,
wobei es sich faktisch um ambulante Leistungen han-
delt.

50.000

40.000

30.000

20.000

Anzahl Meldungen Strahlentherapie

10.000

stationar

ambulant
meldender Sektor

Abbildung 1: Anzahl der Strahlentherapie-Meldungen nach
meldendem Sektor (Meldedatum 01.07.2016 bis 01.02.2019)

In dieser ersten spezifischen Betrachtung der Meldun-
gen zur Strahlentherapie sollten einerseits Datenqua-
litatsaspekte beleuchtet werden, sowie erste Moglich-
keiten zur Auswertung der Versorgungsqualitdt im ra-
dioonkologischen Bereich vorgestellt und diskutiert
werden.

Ein Vergleich der Diagnosen bzgl. der Haufigkeit der Mel-
dung von (mindestens) einer Strahlentherapie zeigt,
dass Brust-, Prostata- und Lungenkrebs die Krebsarten
sind, welche am haufigsten bestrahlt werden (Abbildung
2). Ob die Bestrahlung dabei auf den Primartumor oder
auf eine Metastase abzielte, wurde in dieser Auswer-
tung nicht bericksichtigt. Ebenso wurde keine Ein-
schrankung in der Stellung der Therapie vorgenommen,
sodass sowohl pra- und postoperative Bestrahlungen als
auch definitive Strahlentherapien eingeschlossen sind.
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Abbildung 2: Die fiinf haufigsten Diagnosen mit Meldungen
einer Strahlentherapie

Uber den bundesweit einheitlichen ADT/GEKID-Basisda-
tensatz ist auch vorgesehen, dass bei einer Strahlenthe-
rapie das tatsachlich bestrahlte Zielgebiet angegeben
wird. Da eine radioonkologische Therapie sowohl zur Be-
handlung des Tumors selbst eingesetzt wird als auch auf
Fernmetastasen abzielen kann, und dies in weiterfiih-
renden Analysen haufig unterschieden werden muss, ist
hier eine Differenzierung duBerst wichtig.
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In Abbildung 3 sind am Beispiel des Lungenkarzinoms die
bestrahlten Zielgebiete nach Haufigkeit dargestellt. Bei
der Mehrheit der gemeldeten Strahlentherapien han-
delte es sich demnach um Bestrahlungen der Lunge. Es
wird weiter unterschieden in Patienten, bei welchen zu-
satzlich die Lymphknotenregion (LK) bestrahlt wurde.
Ebenfalls hdufig bestrahlt wurden Ganz- und Teilhirn.
Neben Metastasenbestrahlungen kann es sich hier auch
um eine prophylaktische Schadelbestrahlung handeln,
welche laut S3-Leitlinie beim kleinzelligen Lungenkarzi-
nom unter gewissen Voraussetzungen empfohlen wird.

Lunge
Ganzhirn
Teilhirn
BWS
LWS

Knochernes Becken

bestrahlte Zielgebiete

Mediastinale LK
HWS

Rippen

Brustwand

o

1.000 2.000

Eohne LK (-) EmitLK (+) BELKk.A.

Abbildung 3: Die zehn am haufigsten bestrahlten Zielgebiete
bei Strahlentherapien des Lungenkarzinoms

Die Bestrahlungstherapie bei Lungenkarzinomen wird
mit kurativer oder palliativer Intention durchgefiihrt. In
Abbildung 4 sind die Strahlentherapien beim Lungenkar-
zinom nach Intention dargestellt und es wird sichtbar,
dass vorzeitige Therapieabbriiche bei palliativ intendier-
ter Strahlentherapie anteilsmaRig etwas haufiger auftre-
ten, als bei Bestrahlungen mit kurativer Intention.

100%
80%
I1Verweigerung
60%
M unbekannt
40% W Abbruch
Hk.A.
20%

M Reguldres Ende

0%
kurativ palliativ

Abbildung 4: Grund fiir Therapieende nach Therapieintention
bei Bestrahlungen des Lungenkarzinoms

Abbildung 5 zeigt, in welchem Zeitraum Patienten mit ei-
nem kleinzelligen Lungenkarzinom im Stadium IIB bis IIIB
einer Radiochemotherapie zugefiihrt werden. Demnach
erhielten mehr als 90% der bestrahlten Patienten die
empfohlene Therapie innerhalb 2 Monaten nach Diag-
nosedatum.

100%

80%

60%
40%
20% I
0% Ew _ _
1 2 3 4

Abstand in Monaten

Abbildung 5: Dauer zwischen Diagnosedatum und Beginn ei-
ner Radiochemotherapie im Stadium 1IB bis 1lIB beim klein-
zelligen Lungenkarzinom

Auf Basis der Auswertungen wurden von den teilneh-
menden Radioonkologen weitere Anregungen fir zu-
kiinftige Fragestellungen zur Analyse der Daten des
Krebsregisters Baden-Wiirttemberg eingebracht. Auch
eine Verbesserung der Datenqualitdt wird mit konkreten
MaRnahmen angegangen. So soll unter anderem eine
Tumordokumentationsschulung speziell fiir die Mel-
dung von Strahlentherapien seitens des Krebsregisters
Baden-Wirttemberg angeboten werden.
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3 Qualitatskonferenz Viszeralonkologie
Bubeck, B. | Oswald, C. | Sandu, C.

Die Geschaftsstelle Qualitdatskonferenzen hat im Mai
und Juni 2019 in den fiinf Regionen Baden-Wirttem-
bergs viszeralonkologische Qualitatskonferenzen ver-
anstaltet:

=  (08.05.2019 in Ulm fir die Region Ost
KVS Tagungscenter

= 16.05.2019 in Freiburg fiir die Region Stidwest
Etage Tagungscenter

= 22.05.2019 in Karlsruhe fiir die Region Nordwest
IHK

= 29.05.2019 in Reutlingen fiir die Region Mitte Stid
IHK

= (05.06.2019 in Stuttgart fiir die Region Mitte Nord
Haus der Wirtschaft

Vorgestellt wurden klinische Auswertungen zu den Di-
agnosejahren 2012 - 2016. Betrachtet wurden Karzi-
nome des Osophagus, des Magens, Kolorektale Karzi-
nome, Karzinome des Pankreas und erstmals Daten
zum Hepatozelluldren Karzinom. Unter anderem wur-
den Daten zur Sterblichkeit nach chirurgischen Eingrif-
fen im Einrichtungsvergleich und Therapiealgorithmen
dargestellt.

Teilnehmer der Qualitatskonferenzen waren Allge-
mein- und Viszeralchirurgen, Hamatologen/Onkolo-
gen und Strahlentherapeuten. Daneben nahmen auch
Qualitatsmanager und Tumordokumentare teil und
bereicherten den Austausch mit dem Krebsregister
Baden-Wirttemberg.

Gerade im Hinblick auf Tumore mit kleinen Fallzahlen
und weniger standardisiertem Vorgehen konnte die
besondere Rolle des KRBW mit seinen landesweit ver-
flgbaren Daten unterstrichen werden. Hier konnte ein
Uberblick tiber die verschiedenen Therapiespektren
aufgezeigt werden. Diese Analysen forderten den in-
terkollegialen Austausch Uber Fachbereiche und Sek-
torengrenzen hinweg.

Aktuelles zum Stand der Therapie und neue Erkennt-
nisse aus der Forschung wurde von teilnehmenden
Arzten als Fachvortrag eingebracht und trug ebenfalls
zum kollegialen Austausch bei.

Im Folgenden werden einige der auf den Qualitatskon-
ferenzen gezeigten Auswertungen vorgestellt.
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QUALITATSKONFERENZ VISZERALONKOLOGIE

3.1 Osophaguskarzinom

Qualititsindikatoren Osophaguskarzinom

Ql 9 | Systemtherapie metastasiertes Osophagus-
karzinom

Der Ql 9 beschreibt die Systemtherapie des metastasier-

ten Osophaguskarzinoms mit dem Therapieziel Verldn-

gerung der Uberlebenszeit und Erhalt der Lebensquali-

tat.

Fiir die Diagnosejahre 2012 - 2016 sind 564 Patienten in
die Auswertung nach Wohnort des Patienten eingegan-
gen. Eingeschlossen wurden in den Nenner alle Patien-
ten mit einem metastasierten Adenokarzinom des Oso-
phagus (ICD-10 C15.x, C16.0, M1). In den Zahler aufge-
nommen wurden alle Patienten mit systemischer Che-
motherapie als erste Therapie nach Erstdiagnose. Es
wurden Chemotherapien aus dem ambulanten und sta-
tiondren Bereich beriicksichtigt.
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In Baden-Wirttemberg erhielten dem Datenstand ent-
sprechend 29% der Patienten eine Systemtherapie (Ab-
bildung 6).

Analog schlagt die konsensbasierte Empfehlung 9.4 der
S3-Leitlinie vor, Patienten mit einem metastasierten o-
der lokal fortgeschrittenen, nicht kurativ behandelbaren
Plattenepithelkarzinom des Osophagus eine palliative
systemische Chemotherapie anzubieten. Das Therapie-
ziel ist hier ausschlieRlich der Erhalt der Lebensqualitat.

Die Auswertung erfolgte analog der Auswertung des
Ql 9 fur Patienten mit Plattenepithelkarzinom. In Baden-
Wirttemberg liegt fiir 28% der Patienten eine Sys-
temtherapie im Register vor (Abbildung 7).

0 20 40 60 80 100 120
Anzahl Patienten (N gesamt = 564)
B Firstline Chemotherapie | keine Firstline Chemotherapie
Abbildung 6: Osophaguskarzinom QI 9 | Systemtherapie des metastasierten Adenokarzinoms
c
<
) .
c
3
©
o
0 10 20 30 40 50 60 70
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Abbildung 7: Osophaguskarzinom | Systemtherapie des metastasierten Plattenepithelkarzinoms
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3.2 Magenkarzinom

Qualitatsindikatoren Magenkarzinom

In den viszeralonkologischen Qualitdtskonferenzen
wurde die Auswertung der Qualitatsindikatoren 2, 4, 5,
6, 7 und 8 der S3-Leitlinie Magenkarzinom vom Februar
2012 vorgestellt. Sieben von 13 Qualitatsindikatoren
wurden als mit dem bundesweiten ADT/GEKID-Basisda-
tensatz auswertbar eingestuft.

Die aktuelle S3-Leitlinie Magenkarzinom 2.0 vom August
2019 enthalt vollstandig Uberarbeitete Qualitatsindika-
toren:

Ql1 Vollstandiger Pathologiebericht (neu)

Ql 2 Endoskopische en-bloc Resektionen (neu)

Ql 3 RO-Resektionen (Endoskopie) (neu)
Ql4 Erndhrungsstatus (neu)
Ql5 Anastomoseninsuffizienz Grad Ill (neu)

Ql 6 Vitamin B12 Substitution nach Gastrektomie
(seit 2012, in 2019 modifiziert, bisher Ql 13)

Ql 7 Perioperative Chemotherapie bei Magen-
karzinomen ¢T3 und cT4, MO
(seit 2012, in 2019 modifiziert)

Ql 8 Perioperative Chemotherapie oder Radiochemo-
therapie bei Adenokarzinomen des 6sophago-
gastralen Ubergangs mit cT3 oder cT4, MO
(seit 2012, in 2019 modifiziert)

Ql9 Vorstellung interdisziplindare Tumorkonferenz
(seit 2012, in 2019 modifiziert)

Ql 10 Bestimmung HER-2-Status vor palliativer Tu-
mortherapie
(seit 2012, in 2019 modifiziert, bisher QI 11)

Die neu definierten bzw. modifizierten Qualitatsindika-
toren werden fir die nachste viszeralonkologische Qua-
litatskonferenz ausgewertet.

Ql 4 | Anteil RO-Resektionen (S3-Leitlinie 2012)

Der Qualitatsindikator 4 der S3-Leitlinie vom Februar
2012 erfasst den Anteil der RO-Resektionen von Patien-
ten mit Magenkarzinom und Operation.

Das nachfolgende Diagramm zeigt die Verteilung Gber
alle Einrichtungen in Baden-Wirttemberg, die in den Di-
agnosejahren 2012 - 2016 eine entsprechende Opera-
tion durchgefiihrt haben (Abbildung 8).
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Abbildung 8: Magenkarzinom QI 4 | R-Klassifikation nach chi-
rurgischer Resektion
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Therapie Magenkarzinom

R-Klassifikation

Neben den Qualitdtsindikatoren wurden einzelne
Schritte von Therapiealgorithmen ausgewertet.
Beispielhaft wird hier die R-Klassifikation nach chirurgi-
scher Resektion bei Patienten im Stadium IA und im Sta-
dium 1B, Il oder Ill dargestellt. Eingeschlossen wurden
Patienten mit Adenokarzinom des Magens unter Aus-
schluss der Kardia. Im Register liegt zu 303 Patienten im
Stadium IA und zu 994 Patienten im Stadium IB, Il oder
Il fir die Diagnosejahre 2012 - 2016 eine Operation mit
chirurgischer Resektion vor. Die Verteilung der R-Klassi-
fikation ist in der nachfolgenden Tabelle dargestellt.

Tabelle 1: Magenkarzinom | R-Klassifikation nach chirurgi-
scher Resektion nach Stadium

R-Klassifikation

Chirurgische

Patienten im Stadium IA Resektion
RO 244 [80%)]
R1 9 [3%]
R2 0 [0%]
RX 29 [10%]
Keine Angabe 21 [7%]

Gesamtzahl Patienten 303 [100%]

R-Klassifikation Chirurgische

Patienten im Stadium IB, Il oder Il Resektion
RO 751 [76%]
R1 46 [5%]
R2 4 [0%]
RX 84 [8%]
Keine Angabe 109 [11%]
Gesamtzahl Patienten 994 [100%]

Abstand zwischen Diagnosedatum und Operation

Fir das Osophaguskarzinom, das Kardiakarzinom und
das Magenkarzinom wurde fiir die Diagnosejahre
2012 - 2016 der zeitliche Abstand zwischen Diagnose
und Operation ausgewertet.

Kardiakarzinome, die den 6sophagogastralen Ubergang
einbeziehen und deren Zentrum innerhalb der proxima-
len 2 cm der Kardia liegt, werden ebenfalls nach dem
Schema fiir Osophaguskarzinome klassifiziert und thera-
piert. Dies zeigt sich auch im Abstand zwischen Diagnose
und Operation. Der ldngere Abstand bei Osophagus- und
Kardiakarzinomen wird u.a. durch die empfohlene neo-
adjuvante Therapie bedingt.

Beim Magenkarzinom wurden 13% der Patienten inner-
halb von 4 Wochen nach Erstdiagnose operiert und 39%
innerhalb von 4-8 Wochen nach Erstdiagnose.
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Abbildung 9: Osophagus-, Kardia- und Magenkarzinom | Ab-
stand zwischen Diagnose und Operation
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3.3 Kolonkarzinom

Patientenmerkmale Kolonkarzinom

12.304 Patienten mit einem Kolonkarzinom in den Diag-
nosejahren 2014 - 2017 wurden in die Auswertungen
eingeschlossen.

Alter

Die Darstellung des Auftretens eines Kolonkarzinoms je
Geschlecht und Altersklasse verdeutlicht, dass der Anteil
der Erkrankten in beiden Geschlechtern bis zur Alters-
klasse der 50-54-Jahrigen gleich hoch ist. Bei Mannern
im Alter zwischen 55-74 Jahren gibt es mehr Erkrankte
als bei Frauen derselben Altersklassen. Ein Peak ist flr
beide Geschlechter im Alter zwischen 75 und 79 Jahren
zu verzeichnen, bei beiden Geschlechtern sind in dieser
Altersgruppe die meisten Patienten mit einer Erstdiag-
nose des Kolonkarzinoms zu finden. Unter den erkrank-
ten Frauen sind anteilsméaRig fast doppelt so viele liber
85-Jahrige wie in der Gruppe der erkrankten Manner.
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Abbildung 10: Kolonkarzinom | Erkrankungsalter Frauen
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Abbildung 11: Kolonkarzinom | Erkrankungsalter Manner

Geschlecht

Bei der Geschlechtsverteilung zeigt sich, dass der Anteil
der Manner und der Anteil der Frauen etwa gleich groRR
ist (53,8% Manner). Meldungen ohne Angabe des Ge-
schlechts sind in Abbildung 12 nicht bericksichtigt
(n=57).

W Méannlich B Weiblich

Abbildung 12: Kolonkarzinom | Geschlechtsverteilung

Wohnregion der Patienten

Der groRte Anteil der Patienten kommt aus der Region
Mitte Nord (19,8%). Etwa 9% der in Baden-Wirttemberg
behandelten Kolonkarzinom-Patienten haben ihren
Wohnsitz auerhalb des Bundeslandes.

B auRerhalb Baden-Wirttemberg
B Mitte Nord
| Mitte Sud
B Nordwest
= Ost
Sudwest

Abbildung 13: Kolonkarzinom | Wohnregion der Patienten
mit Diagnosezeitraum 2014 - 2017

Tumormerkmale Kolonkarzinom

Verteilung der Tumorlokalisation

Abbildung 14 verdeutlicht die Verteilung der Tumoren
nach ihrer Lokalisation im Dickdarm. Dabei ist am hau-
figsten (35% der Félle) das Colon sigmoideum betroffen
- das auch als Sigmaschlinge bezeichnete letzte Stiick
des Dickdarms. Colon ascendens (aufsteigendes Colon)
und Zdkum sind am zweit- und dritthaufigsten betroffen.
Mit einem Anteil von 5,7% sind ungenaue Diagnosen
vertreten.
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Colon sigmoideum [ 35,2%
Colon ascendens [ 21.2%
zakum [ 15,7%
Colon transversum [ 84%
nicht naher bezeichnet [l 5,7%
Colon descendens [l 5,3%
Flexura coli dextra [l 5,1%

Lokalisation

Flexura coli sinistra ] 2,6%

mehrere Teilbereiche | 0,7%
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Abbildung 14: Kolonkarzinom | Lokalisation

UICC-Stadien

Von den 12.304 Tumoren sind 7.958 (65%) stadiengrup-
pierbar. 50% dieser Tumoren befinden sich bei der Diag-
nose des Kolonkarzinoms in den Stadien | und Il. Weitere
27% sind im Stadium Il und 23% weisen bereits bei Di-
agnosestellung Fernmetastasen auf.

Bl oEll =l eV

Abbildung 15: Kolonkarzinom | UICC-Stadien

Grading

Flr 10.278 Tumoren (84%) wurde ein Grading angege-
ben. Nahezu 80% dieser Tumoren im Kolon sind mit G1
und G2 sehr gut bis gut differenziert. G3-Tumoren sind
in 21%, G4-Tumoren in 0,4% der Falle vorhanden.

0,4%

BEG1l mG2 mG3 mG4

Abbildung 16: Kolonkarzinom | Grading

Therapien des Kolonkarzinoms

Resektionen

Abbildung 17 zeigt, wie die R-Klassifikation bei insge-
samt 6.516 Kolonresektionen (alle Stadien) tiber die Di-
agnosejahre verteilt ist. Dabei wurde betrachtet, wie das
Verhaltnis von RO-Resektionen zu den anderen Ergeb-
nissen einer Tumorresektion (R1, R2, RX) ist. Zu sehen ist
ein Anstieg des Anteils von ca. 85% im Diagnosejahr
2014 auf bis zu 95% im Diagnosejahr 2017. Im Jahr 2014
ist der niedrigere Anteil der RO-Resektionen hauptsach-
lich dem hohen Anteil der gemeldeten RX-Resektionen
geschuldet, die in diesem Jahr 10,5% ausmachten.
R1-Resektionen lagen in diesen vier Jahren im Durch-
schnitt bei 2,7%, R2-Resektionen im Durchschnitt bei
1%. OP-Meldungen ohne Residualstatus-Angabe wur-
den fir diese Auswertung ausgeschlossen (720 Meldun-
gen ohne R-Angabe).

In Abbildung 18 ist dargestellt, wie die Anteile an offen-
chirurgischen und laparoskopischen OPs bei kurativer
Intention (n=2.957) Uber die Therapiejahre verteilt sind.
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Diagnosejahr

RO-Anteil

Abbildung 17: Kolonkarzinom | RO-Anteil bei Tumorresektio-
nen am Kolon nach Diagnosejahr (alle Stadien)
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Abbildung 18: Kolonkarzinom | Laparoskopische und offen-

chirurgische Resektionen nach Therapiejahr (kurative Inten-
tion)
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Adjuvante Chemotherapie

Die aktuelle Version 2.1 der S3-Leitlinie Kolorektales Kar-
zinom ist im Januar 2019 erschienen. Weiterhin bleibt
der Qualitatsindikator zur adjuvanten Chemotherapie
im Stadium Il wie in den Vorgangerversionen ein Be-
standteil der Leitlinie. Der Qualitdtsindikator 8 be-
schreibt Falle im Stadium 1l mit einer RO-Resektion und
adjuvanter Chemotherapie. Der Patient erhalt in dieser
Situation eine adjuvante Therapie angeboten. Es ist
nicht zu erwarten, dass alle Patienten eine Chemothera-
pie nach erfolgreicher Resektion des Tumors erhalten.
Vielmehr ist es mitunter abhangig von der Gesamtsitua-
tion des Patienten und seiner personlichen Zustimmung.

100%

80%

60%

Abbildung 19 zeigt nur Einrichtungen mit mindestens 20
gemeldeten RO-Resektionen.

In Abbildung 20 werden die durchschnittlichen Ab-
stande zwischen der Operation und dem Beginn der ad-
juvanten Chemotherapie gezeigt. Die meisten adjuvan-
ten Chemotherapien beginnen innerhalb eines 60-Tage-
Zeitraums. Dargestellt sind nur Einrichtungen mit min-
destens zehn in der eigenen Einrichtung operierten Pa-
tienten, die eine Chemotherapie (in der gleichen Einrich-
tung oder in einer anderen) erhalten haben. Dabei wur-
den Therapieabbriiche nicht beriicksichtigt.
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Einrichtungen

Abbildung 19: Kolonkarzinom | Anteil adjuvanter Chemotherapien nach R0-Resektion im UICC-Stadium Il nach Einrichtung
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Abbildung 20: Kolonkarzinom | Durchschnittliche Dauer bis zum Beginn der adjuvanten Chemotherapie nach Einrichtung
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3.4 Rektumkarzinom

Patientenmerkmale Rektumkarzinom

6.818 Patienten mit einem Rektumkarzinom in den Di-
agnosejahren 2014 - 2017 wurden in die Auswertungen
eingeschlossen.

Alter

Die Abbildung 21 und die Abbildung 22 stellen das Auf-
treten eines Rektumkarzinoms nach Geschlecht ge-
trennt je Altersklasse dar. Bei der Erstdiagnose sind
Manner im Durchschnitt 67,3 Jahre alt, Frauen hingegen
sind mit durchschnittlich 68,7 Jahren etwas &lter. Am
haufigsten wird die Diagnose eines Rektumkarzinoms
unabhangig vom Geschlecht in der Altersklasse der 75-
79-Jahrigen gestellt.
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Abbildung 21: Rektumkarzinom | Erkrankungsalter Frauen
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Abbildung 22: Rektumkarzinom | Erkrankungsalter Méanner

Geschlecht

Betrachtet man die Verteilung der Geschlechter unter
allen an einem Rektumkarzinom erkrankten Patienten,
dann zeigt sich, dass der Anteil der Manner (63%) hoher
ist als der Anteil der Frauen. Meldungen ohne Angaben
des Geschlechts sind in Abbildung 23 nicht beriicksich-
tigt (n=34).

M Mannlich ® Weiblich

Abbildung 23: Rektumkarzinom | Geschlechtsverteilung

Wohnregion der Patienten

Der grofSte Anteil der Patienten ist aus der Region Mitte
Nord (20,3%). Etwa 11% der in Baden-Wirttemberg be-
handelten Rektumkarzinom-Patienten haben ihren
Wohnsitz auerhalb des Bundeslandes.

18,0%

M auBerhalb Baden-Wirttemberg
= Mitte Nord

= Mitte Sud

H Nordwest

= Ost

= Stidwest

Abbildung 24: Rektumkarzinom | Wohnregion der Patienten
im Diagnosezeitraum 2014-2017
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Tumormerkmale Rektumkarzinom

UICC-Stadien

4.752 Tumoren (70%) sind stadiengruppierbar. Mehr als
ein Drittel der Tumoren (ca. 36%) befinden sich bei der
Diagnose des Rektumkarzinoms in den Stadien | und II.
Der groRte Anteil entfdllt mit 41% auf Stadium Il und
23% weisen bei der Diagnosestellung bereits eine Fern-
metastasierung auf.

il =l omyv

Abbildung 25: Rektumkarzinom | UICC-Stadien

Grading

In 4.466 Fallen (66%) wurde ein Grading angegeben.
81% dieser Tumoren im Rektum sind mit G1 und G2 sehr
gut bis gut differenziert. G3-Tumoren sind in 14%, G4-
Tumoren in 5% der Félle diagnostiziert.

0,1%

EGl G2 EG3 mG4

Abbildung 26: Rektumkarzinom | Grading

Therapien Rektumkarzinom

Resektionen

Tumoren in den Stadien Il und Ill werden teilweise mit
und teilweise ohne neoadjuvante Behandlung operiert.
Die Intention ist kurativ. Dabei kann zwischen offen-chi-
rurgischen und laparoskopischen Eingriffen unterschie-
den werden. Abbildung 27 zeigt den Anteil der beiden
Verfahren je Stadium (UICC-Stadien I, 11, Ill). Eingeschlos-
sen wurden OPs innerhalb der ersten 6 Monate nach Di-
agnosestellung. Minimalinvasive OPs finden im Stadium
| hdufiger statt als in den Stadien Il und Ill.

UICC-Stadium

0% 20% 40% 60% 80% 100%

W offen-chirurgisch M laparoskopisch

Abbildung 27: Rektumkarzinom | Tumorresektionen am Rek-
tum bei Stadium I, Il und 111 (alle Einrichtungen)

Abbildung 28 stellt die Residualklassifikation der OPs bei
Stadium Il und lllI-Patienten nach Diagnosejahren dar
(mit und ohne neoadjuvante Behandlung). Der Anteil
von ca. 11% RX im Diagnosejahr 2014 bewirkt, dass der
Anteil der RO-Resektionen geringer ausfallt. In den
Folgejahren stellt sich ein stabiler Wert bei ca. 95% RO-
Resektionen ein.
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Abbildung 28: Rektumkarzinom | Residualklassifikation bei
Tumorresektionen am Rektum nach Diagnosejahr bei Sta-
dium 11 und Il (alle Einrichtungen)
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Neoadjuvante Strategien im Stadium Il und 11l
Patienten im Stadium Il oder Il kénnen in Abhangigkeit
von den Tumormerkmalen, persénlichen Wiinschen und
Risikofaktoren vor einer Tumorresektion einer neoad-
juvanten Behandlung zugefiihrt werden.

Diese kann aus einer alleinigen Bestrahlung vor der Ope-
ration oder in Kombination mit einer Chemotherapie
nach der Operation, einer Chemotherapie, die periope-
rativ stattfindet oder einer Kombination vor der Opera-
tion (sogenannte neoadjuvante Radiochemotherapie,
RCT) bestehen.

In der S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom und in der On-
kopedia Leitlinie Rektumkarzinom wird eine neoad-
juvante Radio- oder Radiochemotherapie im Stadium Il
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Neoad;j. ST allein

Neoadj. CH allein

und Il bei Tumoren des mittleren und unteren Drittels
im Rektum empfohlen.

Abbildung 29 und Abbildung 30 zeigen mogliche neoad-
juvante Therapiekombinationen sowie Félle, in denen
keine Therapie vor OP stattgefunden hat.

Patienten konnen abhangig vom Risikoprofil und bei
Rektumkarzinomen im oberen Drittel zuerst operiert
werden (Behandlung analog Kolonkarzinomen).

Die Auswertung zeigt das Ergebnis der OP bei diesen Pa-
tienten in Abhangigkeit der Therapiestrategie.
Die Darstellung erfolgt fiir Stadium Il und Il getrennt.

94,3% 91,6%

Neoadj RCT keine Neoadj. TH

MRO mR1 mR2 mRX

Abbildung 29: Rektumkarzinom | Neoadjuvante Strategie im Stadium Il und Residualklassifikation bei (anschlieRender) OP
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Abbildung 30: Rektumkarzinom | Neoadjuvante Strategie im Stadium Ill und Residualklassifikation bei (anschlieRender) OP
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3.5 Hepatozelluldres Karzinom (HCC)

Laut den RKI-Daten 2019 lag im Jahr 2016 die Inzidenz
von Leberkrebs (ICD-10 C22) in Deutschland bei ca.
9.000 Neuerkrankungen. Aufgrund der ungiinstigen
Prognose verstarben fast 8.000 Personen an dieser Er-
krankung.

Das mittlere Erkrankungsalter liegt fiir Frauen bei 74
Jahren und fiir Mdnner bei 71 Jahren. Etwa 65% der
bosartigen Lebertumoren entstehen aus Leberzellen
(hepatozelluldres Karzinom) und 23% aus Zellen der in-
trahepatischen Gallengdnge (Cholangiokarzinom). Bei
Frauen ist dieser Anteil hoher.

Meldungsiibersicht HCC

Insgesamt gehen fur Baden-Wirttemberg die Daten von
2.646 Patienten mit 2.996 Diagnosemeldungen mit der
Diagnose hepatozelluldres Karzinom (HCC) im definier-
ten Zeitraum 2012 - 2016 in die Auswertungen ein (Ta-
belle 2). Der Unterschied in der Anzahl von Patienten
und Diagnosemeldungen erklart sich dadurch, dass zu
den 2.646 Patienten in 350 Fallen mehr als ein Melder
eine Diagnosemeldung lbermittelt hat. Diese werden
im Register im Best-of-Datensatz zusammengefihrt.

Tabelle 2: Meldungsverteilung HCC
(Diagnosezeitraum 2012 - 2016)

Melder

Meldungsart ..

stationar ambulant gesamt
Diagnosen 2.771 225 2.996
Operationen 650 13 663
Strahlentherapien 224 11 235
syst. Therapien 1.428 84 1.512
Verldufe 4,328 334 4.662

Patientenmerkmale HCC

Alter und Geschlecht
Die Diagnose HCC wird am haufigsten in der Alters-
gruppe der 70-74-Jahrigen gestellt (Abbildung 31).

Insgesamt handelt es sich bei 82% aller Erkrankten um
Manner, die damit deutlich haufiger von einem HCC be-
troffen sind als Frauen.

Das mittlere Sterbealter liegt fir Frauen bei 77 Jahren
und fiir Manner bei 74 Jahren (RKI 2019).

Die folgenden Auswertungen betrachten die eingegan-
genen und validierten Datensatze zu den Diagnosejah-
ren 2012 - 2016. Die Auswertungen zum Leberkrebs er-
folgten aufgrund der niedrigen Inzidenz landesweit fir
ganz Baden-Wiirttemberg. In den Viszeralonkologi-
schen Konferenzen im Frihjahr 2019 wurden weitere
Analysen hierzu gezeigt.
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Abbildung 31: HCC | Erkrankungsalter und Geschlecht

Wohnregion der Patienten

Von den 2.646 betrachteten Patienten mit einem HCC,
die in Baden-Wirttemberg behandelt wurden, stammen
84% aus Baden-Wiirttemberg, 16% der Patienten woh-
nen aullerhalb Baden-Wirttembergs (Abbildung 32).
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Abbildung 32: HCC | Wohnregion Patient
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Tumormerkmale HCC

UICC-Stadien

Bei 660 (25%) aller vorliegenden Falle zum HCC in Ba-
den-Wirttemberg ist die Stadieneinteilung nach UICC
moglich.

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung befinden sich die
meisten Falle mit jeweils 27% im Stadium | und IVB (Ab-
bildung 33).
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Abbildung 33: HCC | UICC-Stadium
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R-Klassifikation

In die Auswertung der Residualklassifikation gehen nur
tumorresezierende Eingriffe ein.

Insgesamt wurde ein R-Status bei 387 von 469 Eingriffen
(83%) dokumentiert. Eine RO-Resektion wird angestrebt,
ist jedoch nicht immer moglich. Ein RO-Status wurde in
74% der Falle angegeben (Abbildung 34).
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Abbildung 34: HCC | R-Klassifikation

Qualitdtsindikatoren HCC

Fir die Auswertungen der Qualitdtsindikatoren beim
HCC wurde die S3-Leitlinie ,Diagnostik und Therapie des
hepatozellularen Karzinoms” (Version 1.0 — Mai 2013)
zugrunde gelegt.

Im Folgenden wird einer der sieben Qualitatsindikatoren
dargestellt. Die Auswertung erfolgt aufgrund der niedri-
gen Inzidenz des HCC baden-wirttembergweit.

Die Analyse zeigt einen Einrichtungsvergleich auf statio-
narer Ebene.

Ql 1 | Typisierung nach WHO-Klassifikation

Der Qualitatsindikator QI 1 prift laut S3-Leitlinie ab, ob
das Qualitatsziel, bei einem histologisch gesicherten
HCC die Histologie anhand der aktuellen WHO-Klassifi-
kation zu typisieren, erfolgt ist (Abbildung 35).

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%

10%

0%
Einrichtungen

Abbildung 35: HCC QI 1 | Typisierung nach WHO-Klassifika-
tion
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Therapien des hepatozellularen Karzinoms

UICC-Stadium bei der anatomischen (typischen) Leber-
resektion (OPS 5-502%*)

Bei 63% der vorliegenden Falle zum HCC mit einer ana-
tomischen (typischen) Leberresektion (OPS-Code 5-
502*) ist eine Stadieneinteilung nach UICC méglich.
Diese Falle befinden sich zu 45% im Stadium |, zu 27% im
Stadium Il und zu 24% im Stadium Il und zu 5% im Sta-
dium IV (Abbildung 36).
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Abbildung 36: HCC | UICC-Stadium anatomische (typische)
Leberresektion

UICC-Stadium bei der transarteriellen Chemoembolisa-
tion (TACE)

Bei 46% der vorliegenden Falle zum HCC mit einer trans-
arteriellen Chemoembolisation ist die Stadieneinteilung
nach UICC moglich. Diese Falle befinden sich zu 16% im
Stadium I, zu 36% im Stadium Il, zu 31% im Stadium Il
und zu 17% im Stadium IV (Abbildung 37).
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Abbildung 37: HCC | UICC-Stadium TACE

Systemische Therapie

Mit Uber 80% ist die Chemotherapie, z.B. in Form der lo-
kalen TACE, die am haufigsten von den Einrichtungen
libermittelte systemische Therapieart in den Therapie-
jahren 2012 - 2016.
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Abbildung 38: HCC | Anteil systemische Therapien

Strahlentherapie

Mit 80% ist die perkutane Teletherapie die am haufigs-
ten von den Einrichtungen bermittelte Bestrahlungs-
methode im Therapiejahr 2012. Die selektiv interne Ra-
diotherapie (SIRT), auch Radioembolisation der Leber
genannt, nimmt mit 32% im Therapiejahr 2014 den ers-
ten Platz an dokumentierten Strahlentherapien ein.
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Abbildung 39: HCC | Anteil Strahlentherapie nach Jahren
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3.6 Pankreaskarzinom

Laut den RKI-Daten 2019 lag im Jahr 2016 die Inzidenz
der bosartigen Neubildungen der Bauchspeicheldriise
(ICD-10 C25) in Deutschland bei ca. 18.400 Neuerkran-
kungen. Aufgrund der ungiinstigen Prognose verstar-
ben auch fast ebenso viele Personen an dieser Erkran-
kung. Bosartige Neubildungen der Bauchspeicheldriise
werden haufig erst spat erkannt. Das mittlere Erkran-
kungsalter liegt fiir Frauen bei 76 Jahren und fiir Man-
ner bei 72 Jahren (RKI 2019).

Meldungsiibersicht Pankreaskarzinom

Insgesamt gehen aus Baden-Wirttemberg die Daten
von 8.390 Patienten und Patientinnen mit 10.155 Diag-
nosemeldungen mit der Erstdiagnose exokrines Pankre-
askarzinom im definierten Zeitraum 2012 - 2016 in die
vorliegenden Auswertungen ein (Tabelle 3). Der Unter-
schied in der Anzahl von Patienten und Diagnosemel-
dungen erklart sich dadurch, dass zu den 8.390 Patien-
ten bzw. Tumoren in 1.765 Fallen mehr als ein Melder
eine Diagnosemeldung Ubermittelt hat. Diese werden
im Register im Best-of-Datensatz zusammengefiihrt.

Tabelle 3: Meldungsverteilung Pankreaskarzinom
(Diagnosezeitraum 2012 - 2016)

Melder

Meldungsart L.

stationar ambulant gesamt
Diagnosen 8.671 1.484 10.155
Operationen 3.706 137 3.843
Strahlentherapien 422 92 514
syst. Therapien 4.881 1.527 6.408
Verlaufe 12.840 3.394 16.234

Patientenmerkmale Pankreaskarzinom

Alter und Geschlecht

Die Diagnose exokrines Pankreaskarzinom wird am hau-
figsten in der Altersgruppe der 70-74 -Jdhrigen gestellt
(Abbildung 40).

Insgesamt handelt es sich bei 53% der Erkrankten um
Manner, die damit etwas haufiger von einem Pankreas-
karzinom betroffen sind als Frauen.

Die Auswertungen zu den Tumoren des exokrinen Pan-
kreaskarzinoms (Diagnosejahre 2012 - 2016) erfolgten
regional (Regionen: Ost, Nordwest, Mitte Siid, Mitte
Nord und Stdwest) fir die viszeralonkologischen Kon-
ferenzen im Frihjahr 2019.

In den eingeschlossenen Diagnosejahren liegen insge-
samt 8.390 Patienten mit einem exokrinen Pankreas-
karzinom vor. Im Folgenden werden landesweite Aus-
wertungen zum exokrinen Pankreaskarzinom gezeigt.
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Abbildung 40: Pankreaskarzinom | Erkrankungsalter und Ge-
schlecht

Wohnregion der Patienten

Von den 8.390 Patientinnen und Patienten mit einem
exokrinen Pankreaskarzinom, zu denen zum Zeitpunkt
der Auswertung Meldungen im Register vorliegen, stam-
men 73% aus Baden-Wiirttemberg. 27% wohnen auler-
halb von Baden-Wirttemberg (Abbildung 41).
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Abbildung 41: Pankreaskarzinom | Wohnregion Patient
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Tumormerkmale Pankreaskarzinom

UICC-Stadien

Bei 5.384 (64%) aller vorliegenden Falle zum exokrinen
Pankreaskarzinom in Baden-Wirttemberg ist die Stadi-
eneinteilung nach UICC moglich. Bei Erstdiagnose befin-
den sich 51% dieser Falle im Stadium 1V, 29% im Stadium
1IB und 10% in Stadium IIA (Abbildung 42).
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Abbildung 42: Pankreaskarzinom | UICC-Stadien
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R-Klassifikation

In die Auswertung der Residualklassifikation gehen nur
tumorresezierende Eingriffe ein. Insgesamt wurde ein R-
Status bei 2.156 Eingriffen dokumentiert. Eine RO-Resek-
tion (kein Tumorrest mehr vorhanden) wird angestrebt,
ist jedoch nicht immer moglich. Ein RO-Status wird bei
52% der Meldungen angegeben (Abbildung 43).
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Abbildung 43: Pankreaskarzinom | R-Klassifikation

Qualitdtsindikatoren Pankreaskarzinom

Fir die Auswertungen der Qualitatsindikatoren beim
Pankreaskarzinom wurde die S3-Leitlinie zum exokrinen
Pankreaskarzinom (Version 1.0 — Oktober 2013) zu-
grunde gelegt.

Im Folgenden werden zwei der fiinf Qualitdtsindikatoren
dargestellt. Die Analysen zeigen einen Einrichtungsver-
gleich auf stationdrer Ebene.

Ql 1 | RO-Resektion

Ziel des ersten Qualitatsindikators laut S3-Leitlinie ist die
Resektion beim Pankreaskarzinom im Gesunden, d.h.
eine RO-Resektion sollte durchgefiihrt werden. 39 Ein-
richtungen haben zu unterschiedlichen Anteilen RO-An-
gaben Ubermittelt (Abbildung 44).
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Abbildung 44: Pankreaskarzinom QI 1 | RO-Resektion

Einrichtungen

Ql 2 | Lymphkontenentfernung

Laut S3-Leitlinie sollen bei einer Resektion des Pankre-
askarzinoms mindestens 10 regiondre Lymphknoten
entfernt werden. Die Auswertung nach Einrichtung ist in
Abbildung 45 dargestellt.
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Abbildung 45: Pankreaskarzinom QI 2 | Lymphknotenentfer-
nung (mind. 10 Lymphknoten entfernt)

Einrichtungen
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Therapien des Pankreaskarzinoms

Partielle Resektion des Pankreas

Bei 79% der vorliegenden Falle zum Pankreaskarzinom
in Baden-Wirttemberg mit einer partiellen Resektion
des Pankreas (OPS-Code 5-524.%) ist eine Stadieneintei-
lung nach UICC moglich.

Die meisten partiellen Resektionen werden bei Patien-
ten im Stadium Il durchgefiihrt (Abbildung 46).
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Abbildung 46: Pankreaskarzinom | UICC-Stadium partielle
Resektion

(Totale) Pankreatektomie

Bei 73% der vorliegenden Falle zum Pankreaskarzinom
in Baden-Wirttemberg mit einer totalen Resektion
(OPS-Code 5-525.*) ist eine Stadieneinteilung nach UICC
moglich.

Auch die totale Resektion des Pankreas wird am h&ufigs-
ten bei Patienten im Stadium Il durchgefiihrt (Abbildung
47).
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Abbildung 47: Pankreaskarzinom | UICC-Stadium totale Pan-
kreatektomie

Systemische Therapie | Chemotherapie

Bei 74% aller vorliegenden Daten zum Pankreaskarzi-
nom in Baden-Wirttemberg mit der Angabe einer syste-
mischen Therapie ist die Stadieneinteilung nach UICC
moglich.

Eine Chemotherapie wird dabei am haufigsten bei Pati-
enten im Stadium IV verabreicht (47%), gefolgt von 33%
im Stadium Il (Abbildung 48).
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Abbildung 48: Pankreaskarzinom | UICC-Stadium Chemothe-
rapie
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4 Qualitatskonferenz Dermatoonkologie
Bauer-Auch, C. | Vogel, T.

Im Juni 2019 fand zum zweiten Mal die landesweite
Qualitatskonferenz zur dermatologischen Onkologie
in Stuttgart statt. Zu dieser Veranstaltung waren alle
Dermatologen aus dem stationdren sowie dem ambu-
lanten Sektor in Baden-Wirttemberg eingeladen.

Neben den Auswertungen zum Malignen Melanom
und Melanoma in situ wurden in diesem Jahr erstmalig
auch Auswertungen zum Plattenepithelkarzinom der
Haut vorgestellt.

4.1 Malignes Melanom

In die Auswertungen zum Malignen Melanom sind Mel-
dungen aus den Diagnosejahren 2012 - 2016 eingeflos-
sen. Insgesamt sind dies 4.102 weibliche und 4.609
mannliche Patienten. Das Alter liegt im Mittel bei 62 Jah-
ren und der Median betragt 64.

Stadium und operative Entfernung

Flir 64% der betrachteten Fille ist die Einteilung in ein
UICC-Stadium moglich. Die meisten dieser Malignen Me-
lanome befinden sich bei Erstdiagnose im Stadium |
(66%) (Abbildung 49).
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Abbildung 49: Malignes Melanom | UICC-Stadien

Da der Grofteil der Malignen Melanome in frithen
Stadien erkannt wird, konnen 95% der Tumoren im
Rahmen einer Operation komplett entfernt werden. Bei
den verbleibenden 5% ist dies nicht der Fall
(Resektionsstatus R1, R2, sowie RX). In diesen Fallen sind
weitere Therapieschritte notwendig.

Die Auswertungen orientierten sich an den jeweils ak-
tuellen S3-Leitlinien der Tumoren und deren Behand-
lungsempfehlungen. Der Schwerpunkt der Veranstal-
tung lag auf der Abbildung der Therapieablaufe und
deren fachlicher Diskussion.

Die Analysen zum Lymphknotenmanagement beider
Tumoren wurden auf dem Deutschen Hautkrebskon-
gress im September 2019 in Ludwigshafen prasentiert.

Lymphknotenmanagement

Die Lymphknoten spielen in der Behandlung des Malig-
nen Melanoms, wie bei den meisten Tumorerkrankun-
gen, eine wichtige Rolle. Hierzu sind in der S3-Leitlinie
drei Qualitatsindikatoren aufgefiihrt, in denen das ent-
sprechende Vorgehen festgelegt ist (Abbildung 50).
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Abbildung 50: Malignes Melanom QI 4 | Anteil von Patienten
bei denen eine Wachterlymphknoten-Biopsie im Stadium
>= pT2a und MO gemeldet wurde

32



QUALITATSKONFERENZ DERMATOONKOLOGIE

Zur Ergdnzung des Qualitatsindikators 5, welcher eine
moglichst hadufige, therapeutische Lymphadenektomie
bei klinischem Nachweis einer lymphogenen Metasta-
sierung und fehlendem Hinweis auf Fernmetastasen
zum Ziel hat, werden in Abbildung 51 zusétzlich die An-
zahl der im Durchschnitt untersuchten Lymphknoten
dargestellt.
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Abbildung 51: Malignes Melanom QI 5 | Anteil therapeuti-
scher Lymphadenektomie bei jedem pT und c/pN1b oder
¢/pN2b oder ¢/pN3b und MO0 mit der Anzahl der im Durch-
schnitt untersuchten Lymphknoten

In der S3-Leitline (V2.0, 2016), die fir die betrachteten
Diagnosejahrgdnge Giiltigkeit hatte, wird im Qualitétsin-
dikator 11 auch die Lymphknoten-Sonographie in der
Nachsorge betrachtet. Die Darstellung bildet den Anteil
der Lymphknotenbeurteilung in der Nachsorge ab, wel-
che (iber die sogenannten Verlaufsmeldungen an das
Krebsregister Baden-Wiirttemberg gemeldet werden.
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Abbildung 52: Malignes Melanom QI 11 | Beurteilung der
Lymphknoten im Verlauf bei Stadium >= IB-1lIC

Immuntherapie

Bei der Analyse der Immuntherapie ist die Meldung von
spezifischen Substanzen Voraussetzung (Substanzan-
gabe), um entsprechende Aussagen treffen zu kénnen.
Aktuell wird an der Vollstdandigkeit dieser spezifischen
Informationen in den Meldungen gearbeitet, weshalb
die bisherigen Analysen im ersten Schritt lediglich Gber-
geordnet die Verabreichung einer Immuntherapie ana-
lysieren. Hierzu werden die einzelnen Stadien separat
betrachtet und beispielhaft im Folgenden das Stadium Il
abgebildet (Abbildung 53).
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Abbildung 53: Malignes Melanom | Immuntherapie im Sta-
dium 111 und IIl A-C mit Wachterlymphknoten-Biopsie

In den nachsten Jahren werden vermehrt Analysen zu
den spezifisch verabreichten Immuntherapien ange-
strebt, um perspektivisch auch Aussagen zum Gesamt-
Uberleben treffen zu konnen.
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Nachsorge

In der S3-Leitlinie wird empfohlen, eine stadienadap-
tierte Nachsorge durchzufiihren. Bei einem Wiederauf-
treten des Malignen Melanoms geschieht dies in 80%
der Falle innerhalb der ersten 3 Jahre. Aus diesem Grund
wird fiir diese Zeit im Stadium IA eine % jahrliche und im
Stadium >IB eine % jahrliche Nachsorge beflirwortet
(Abbildung 54).

Stadt-und Landkreis nach Wohnort Patient

20% 40% 60% 80% 100%

Anteil Nachsorgemeldungen
(von erwarteten)
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X

Abbildung 54: Malignes Melanom | Nachsorgesituation in
den ersten drei Jahren nach Diagnose fiir die Stadien IA-IV

Melanoma in situ

In die Auswertungen zum Melanoma in situ sind Mel-
dungen aus den Diagnosejahren 2012 - 2016 eingeflos-
sen. Insgesamt sind dies 1.008 weibliche und 952 mann-
liche Patienten. Das Alter liegt im Mittel bei 66 Jahren
und der Median betrdagt 70. Die meisten in situ Mela-
nome sind am Rumpf und im Gesicht lokalisiert.

Bei der Therapie des Melanoma in situ steht die opera-
tive Entfernung im Vordergrund, weshalb hier aus-
schliefRlich Analysen zur operativen Therapie erfolgen.
In 85% wird das Melanoma in situ komplett entfernt
(RO). Bei den verbleibenden 15% ist dies nicht der Fall
und es liegen dem Register Residualklassifikationen mit
R1, R2, aber auch Angaben zu RX vor.

4.2 Plattenepithelkarzinom der Haut

In die Auswertungen zum Plattenepithelkarzinom der
Haut sind Meldungen aus den Diagnosejahren
2012 - 2016 eingeflossen. Insgesamt sind dies 2.961
weibliche und 5.353 mannliche Patienten. Das Alter liegt
im Mittel bei 77 Jahren und der Median betragt 78.

Stadium, Grading und operative Entfernung

Fiir 59% der betrachteten Plattenepithelkarzinome der
Haut ist eine Einteilung in ein UICC-Stadium maoglich. Da-
von befinden sich die meisten bei Erstdiagnose im Sta-
dium | (71%) und im Stadium 1l (21%) (Abbildung 55).
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Abbildung 55: Plattenepithelkarzinom der Haut | UICC-Sta-
dien

Der Differenzierungsgrad des Tumors ist entscheidend
fiir die Prognose und die Therapie beim Plattenepithel-
karzinom der Haut. Dabei geht ein Grading 1 mit einer
glinstigeren Prognose einher, als ein Grading 3 oder 4.
Fir 86% aller betrachteten Tumoren wurde eine Gra-
ding-Angabe dokumentiert (Abbildung 56).
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Abbildung 56: Plattenepithelkarzinom der Haut | Grading

Die hohe Anzahl der Stadium I-Patienten hat zur Folge,
dass 86% der Plattenepithelkarzinome der Haut in einer
tumorresezierenden Operation komplett entfernt wer-
den kénnen (RO). Bei den verbleibenden Patienten ist
dies nicht der Fall und es liegen dem Register Residual-
klassifikationen mit R1 (8%) und RX (6%) vor. In diesen
Fallen sind, wie beim Malignen Melanom, weitere The-
rapieschritte notwendig.
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Die mikroskopisch kontrollierte Chirurgie (MkC) ist eine
der moglichen Randschnittmethoden, bei der die
dreidimensionale  AuBenseite der Schnittkanten
komplett histologisch dargestellt wird. Dieses Verfahren
wird durch die Behandler genutzt, jedoch in
unterschiedlicher Intensitdt, wie Abbildung 57 zu
entnehmen ist.

B ohne MkC ® mit MkC

Abbildung 57: Plattenepithelkarzinom der Haut | Anteil der
mikroskopisch kontrollierten Chirurgie (MkC)

Lymphknotenmanagement

Zum Lymphknotenmanagement wird in der S3-Leitlinie
die Empfehlung zur therapeutischen Lymphadenekto-
mie bei Lymphknotenmetastasen gegeben (Abbildung
58).
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Abbildung 58: Plattenepithelkarzinom der Haut | Anteil
Lymphadenektomie bei Lymphknotenmetastasen (cN+/pN+)

Ausblick

Die Immuntherapie sowie die Nachsorgesituation beim
Plattenepithelkarzinom der Haut werden in der kom-
menden Qualitdtskonferenz zur dermatologischen On-
kologie (Sommer 2021) analysiert und dann ebenfalls
veroffentlicht. Hierzu kénnen aktuell noch keine Anga-
ben gemacht werden.

Neu hinzukommen werden Analysen zum Merkelzellkar-
zinom der Haut. Hier wird, analog zum Malignen Mela-
nom und dem Plattenepithelkarzinom der Haut, der
Schwerpunkt auf der Abbildung der Therapieabldufe
und der fachlichen Diskussion liegen.

Fir die nachfolgenden Qualitatskonferenzen ist die Er-
weiterung der Analysen auf das Basalzellkarzinom der
Haut sowie auf das Angio- und Kaposi-Sarkom der Haut
geplant.

Poster Deutscher Hautkrebskongress
2019

Auf dem Deutschen Hautkrebskongress im September
2019 in Ludwigshafen wurden die Analysen zum Lymph-
knotenmanagement des Malignen Melanoms und zum
Plattenepithelkarzinom der Haut vorgestellt.

Ziel war es, dem Fachpublikum die Ergebnisse der lan-
desweiten Auswertung in Baden-Wirttemberg zu pra-
sentieren und die Ergebnisse zu diskutieren.

Inhalt waren zum Malignen Melanom der Umgang mit
der Wachterlymphknoten-Biopsie sowie die therapeuti-
sche Lymphadenektomie mit der Anzahl der im Durch-
schnitt untersuchten Lymphknoten. Zudem wurde die
Nachsorgesituation in den ersten drei Jahren nach Erst-
diagnose fur die Stadien vorgestellt (siehe hierzu Abbil-
dung 50 und Abbildung 51).

Zum Plattenepithelkarzinom der Haut wurde die Aus-
wertung der Lymphadenektomie bei Lymphknotenme-
tastasen abgebildet (Abbildung 58).

Im Jahr 2020 strebt die Geschéftsstelle Qualitatskonfe-
renzen erneut eine Teilnahme am Deutschen Haut-
krebskongress mit einer Posterprasentation zu den Ana-
lysen aus Baden-Wirttemberg an.
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Lymphknotenmanagement in der
Dermatologischen Onkologie

/// Krebsregister

Baden-Wiirttemberg

QUALIKO

C. Bauer-Auch, T. Vogel, C. Oswald, P. Morakis, J. Englert

Einleitung

Die Geschiftsstelle Qualitdtskonferenzen (Qualiko) hat am 25.06.2019 zur
zweiten Qualitatskonferenz Dermatologische Onkologie nach Stuttgart
eingeladen. Dabei sind alle dermato-onkologisch tatigen Arzte in Baden-
Wiirttemberg angesprochen. Ziel dieser Qualitatskonferenzen ist es, mittels
aktueller Zahlen im Krebsregister Baden-Wirttemberg (KRBW) die Versorgung
in der dermatologischen Tumortherapie in Baden-Wiirttemberg darzulegen.
Es wurde u.a. veranschaulicht, welche Therapien Patienten mit Malignem
Melanom oder Plattenepithelkarzinom der Haut in Abhéangigkeit vom
Tumorstadium in Baden-Wiirttemberg erhalten. Dabei werden Empfehlungen
der S3-Leitlinie herangezogen. Ein Themenbereich in diesem Jahr ist das
Lymphknotenmanagement in der stationaren dermatologischen Onkologie.
Analysiert wurde, wie haufig Sentinel-Lymphknoten-Biopsien (SLNB) und
Lymphadenektomien (LAD) durchgefiihrt wurden und wie haufig die
Lymphknotenbeurteilung im Verlauf stattgefunden hat.

Methodik

Eingeschlossen wurden alle Patienten mit einem Malignen Melanom bzw.
einem Plattenepithelkarzinom der Haut im Erstdiagnosezeitraum 2012-2016.
Patienten mit mehreren Melanomen bzw. Plattenepithelkarzinomen (PEK)
wurden fur die bessere Vergleichbarkeit der Behandlungsoptionen
ausgeschlossen. Beim Melanom wurden die ICD-10 Kodes der kutanen und
mukosalen Melanome (C43*, C51*, C60*, C63.2, C00-06, 10-14, 30-32), sowie
weitere  Schleimhautregionen, wie Rektum, Vagina und Cervix,
eingeschlossen. Berticksichtigt wurde zudem der Histologiebereich 872-879.
Beim PEK wurde der ICD-10 Bereich C44* sowie der Histologiebereich 803-
808 berticksichtigt. Es wurden die Histologien aus der ICD-O-3 sowie aus den
WHO Classification of Tumours (WHO Blue Books) verwendet. Dargestellt sind
die im Krebsregister BW vorliegenden Daten zum Lymphknotenmanagement
auf Basis der Empfehlungen der aktuellen S3-Leitlinien.

Auswertungen  zur  Behandlungsqualitait  erfolgen  fir  meldende
Krankenhduser,  die  pseudonymisiert  dargestellt  werden. Die
Pseudonymvergabe erfolgt zufillig und fir Maligne Melanome und
Plattenepithelkarzinome getrennt. Die Analysen werden mit der
Statistiksoftware SAS Version 9.4. bereitgestellt.

Ergebnisse

Insgesamt werden 8.712 Patienten mit Erstdiagnose eines Malignen
Melanoms in die Auswertungen eingeschlossen (53 % mannlich). Das
durchschnittliche  Erkrankungsalter  liegt bei 62 Jahren. Beim
Plattenepithelkarzinom der Haut werden 8.314 Patienten in die
Auswertungen  eingeschlossen (64 % mannlich). Hier ist das
Durchschnittsalter mit 77 Jahren héher. Die Ergebnisse zum
Lymphknotenmanagement konnen den Abbildungen 1-4 entnommen
werden. Die Darstellungen zeigen, wie hiufig welche Einrichtung das Ziel der
S3-Leitlinie erreicht, oder die Empfehlung umgesetzt hat. Diese werden
gegebenenfalls durch weitere Informationen erganzt.

Melanom: SLNB bei >= pT2a und M0 (N=2.547)
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Qualitédtsziel:
Maoglichst haufig Wachterlymphknoten-Biopsie bei primaren, kutanen
Melanomen 2 pT2a, ohne Hinweis auf lokoregionale oder Fernmetastasierung

Melanom: Therapeutische LAD bei jedem pT und ¢/pN1b oder
¢/pN2b oder ¢/pN3b und MO (N=117)
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Qualitatsziel:
Maéglichst haufig therapeutische LAD bei klinischem Nachweis einer
lymphogenen Metastasierung und fehlendem Hinweis auf Fernmetastasen

Melanom: LK-Beurteilung bei Stadium >=IB -1lIC
im Verlauf (N=2.148)
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Abb.3 Einrichtung

Empfehlung:

Lokoregionale Lymphknoten-Sonographie soll bei Melanompatienten ab
Stadium IB in der Nachsorge erfolgen*.

* Modifizierte Auswertung, da die LK-Sonographie nicht meldefahig ist

Es wird neben Empfehlungen zur stadienadaptierten Therapie auch die
Nachsorge betrachtet. Abbildung 3 zeigt die Nachsorgesituation mit initialer
Diagnostik der Patienten in den jeweiligen Kliniken. Dafir werden
Verlaufsmeldungen zu diesen Patienten aus verschiedenen Kliniken und aus
dem niedergelassenen Bereich betrachtet. Aufgrund der im Register
vorliegenden Daten aus dem stationdren und ambulanten Bereich wird den
stationaren Einrichtungen ermdoglicht, einen sektoreniibergreifenden Blick zu
weitergehenden ambulanten Therapien und Nachsorgen zu erhalten.

Plattenepithelkarzinom: Lymphadenektomie bei cN+/pN+

(N=39)
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Evidenzbasiertes Statement :

Die Datenlage rechtfertigt eine therapeutische Lymphadenektomie bei cN+ /pN+
durch eine zu erwartende bessere lokoregionare Tumorkontrolle und - je nach
Ausmal der nodalen Metastasierung — partiell auch des krankheitsspezifischen
Uberlebens

Diskussion und Ausblick

Aufgrund der vorliegenden Daten kénnen zumindest erste Erkenntnisse zum
Lymphknotenmanagement gewonnen werden. Diese zeigen zum jetzigen
Stand durchaus Diskrepanzen in der Umsetzung der Leitlinienempfehlungen
in den stationaren Einrichtungen.

Ob diese Erkenntnisse dazu fihren kénnen MaRBnahmen abzuleiten, bleibt
abzuwarten und bedarf weiterer Analysen, insbesondere im Hinblick auf die
Datenvollzihligkeit und —vollstandigkeit.

Das KRBW ist ein junges klinisches Register und befindet sich damit noch im
Aufbau. Unabhéangig davon haben noch nicht alle Kliniken in Baden-
Wiirttemberg den Meldeprozess bereits vollstindig etabliert. Hinzukommen
Einschrankungen bzgl. der Multimorbiditat, die im standardisierten
bundesweit giiltigen ADT/GEKID Datensatz begrindet sind, z.B. kénnen
Therapieverweigerer und mogliche Kontraindikationen aufgrund von
Risikofaktoren, die einer leitlinienkonformen Therapie entgegenstehen nur
eingeschrankt ermittelt werden.

Auch aus den Erkenntnissen und Diskussionen in den Qualitdtskonferenzen
sieht man neben den bisherigen Auswertungen einen Bedarf fur
weitergehenden Analysen, wie zum Beispiel vertiefte Auswertungen zur
medikamentosen Therapie durch Checkpoint, BRAF und MEK Inhibitoren.
Auch das Outcome unterschiedlicher Behandlungsstrategien wie z.B. SLNB vs.
Neck-Dissection bei Kopf-Halstumoren sollen tiefer beleuchtet werden.
Ebenso sieht man einen Bedarf zu Analysen zum Merkelzellkarzinom, sowie
Aussagen bzgl. von Rezidivquote bei OPs mit und ohne mikroskopisch
kontrollierter Chirurgie (MKC).
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5 Qualitdtskonferenz Lungenkarzinom

Haberlin, J. | Kanz, F.

Die Qualitatskonferenz zum Lungenkarzinom fand im
Jahr 2019 zum dritten Mal auf Landesebene statt.

Fir die Auswertungen wurden die Registerdaten der
Lungenkarzinompatienten mit den Diagnosejahren
2014 - 2018 herangezogen. Somit wurden erstmals Da-
ten des Vorjahres in die Analysen miteinbezogen, was
sowohl durch optimierte Prozesse in der Meldungsver-
arbeitung innerhalb des Registers als auch durch die
zunehmende Einhaltung der gesetzlichen Meldefrist
innerhalb des Folgequartals seitens der Melder und
Leistungserbringer ermdglicht werden konnte.

Ein Schwerpunkt der Qualitdtskonferenz lag auf der
Frage, inwieweit mit den Registerdaten unterschiedli-
che Therapiestrategien und Behandlungsansitze aus
der klinischen Praxis abgebildet werden kénnen.

Angaben zur TNM-Klassifikation in den Meldungen
Durch die Einfihrung der neuen Version der TNM-Klas-
sifikation (TNM 8), die ab dem Jahr 2017 giiltig und seit
Diagnosejahr 2018 fiir Meldungen an das Krebsregister
verpflichtend anzuwenden ist, sind in den Auswertun-
gen sowohl nach TNM 7 (Diagnosejahre bis 2017) als
auch nach TNM 8 (Diagnosejahre ab 2017) klassifizierte
Tumoren enthalten. Die Angabe der Histologie und die
vollstéandige Angabe der TNM-Information ist Vorausset-
zung fir die Bildung des Stadiums, das fir weiterfiih-
rende therapiebezogene Auswertungen unabdingbar
ist.

Betrachtet man die eingegangenen Diagnosemeldungen
stationdrer Melder zum Lungenkarzinom in den Diagno-
sejahren 2014 - 2018 mit Histologieangabe, so kann mit
den vorliegenden TNM-Angaben fiir 87% der Meldun-
gen ein Stadium gebildet werden.

Abbildung 59 zeigt darliber hinaus auch einen Anstieg
des Anteils der stadiengruppierbaren Falle Uber die
Jahre, was fiir eine Verbesserung der Datenqualitdt und
eine Zunahme der Vollstandigkeit in der Dokumentation
der TNM-Angaben spricht.

Ein Fachbeitrag zum Stellenwert der Operation im Sta-
dium IlIA — untermauert durch Zahlen aus dem Krebs-
register selbst — erganzte das Konferenzprogramm.

Dartiber hinaus wurden im geschiitzten Rahmen der
Konferenz erstmals Uberlebensanalysen fiir ein be-
stimmtes Patientenkollektiv vorgestellt und diskutiert.
Im Rahmen eines Radioonkologie-Workshops zum
Lungenkarzinom konnten diese Daten des Krebsregis-
ters Baden-Wirttemberg im Herbst 2019 auch in eine
arztliche Fachveranstaltung aulerhalb der Qualitats-
konferenzen Eingang finden.

Fiir den Deutschen Krebskongress 2020 in Berlin wur-
den die Therapiestrategien bei operierten Patienten
mit einem nicht-kleinzelligen Lungenkarzinom im Sta-
dium [lIA analysiert und das Ergebnis in Form eines
Postervortrags publiziert.
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Abbildung 59: Lungenkarzinom | Anteil der stadiengruppier-
baren Falle in Diagnosemeldungen mit Histologieangabe
(n=22.205)
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NSCLC und SCLC

Je nach histologischer Beschaffenheit lassen sich Lun-
genkarzinome in kleinzellige (small cell lung cancer,
SCLC) und nicht-kleinzellige (non small cell lung cancer,
NSCLC) Karzinome unterteilen. Lungentumoren ohne
spezifische Histologieangabe mussten daher fiir die Aus-
wertungen zum NSCLC/SCLC ausgeschlossen werden.

84% der histologisch spezifizierten Lungenkarzinome
sind dem NSCLC zuzuordnen. Bei beiden Arten von Lun-
genkarzinomen weist der Grof3teil der Patienten zum
Zeitpunkt der Diagnosestellung bereits Fernmetastasen
auf, was den Tumor in das Stadium IV kategorisiert.

Insbesondere das kleinzellige Lungenkarzinom wird in
Uber 70% der Falle erst im Stadium IV diagnostiziert (Ab-
bildung 60).
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Abbildung 60: Lungenkarzinom | UICC-Stadien bei NSCLC und
SCLC (TNM 7 und 8, Diagnosejahre 2014 - 2018)

Fernmetastasen

Fernmetastasen des Lungenkarzinoms kénnen in ver-
schiedenen Organen lokalisiert sein. Am haufigsten ist
dabei das Brust-/Lungenfell (Pleura) betroffen, an zwei-
ter und dritter Stelle folgen Hirn- und Knochenmetasta-
sen (Abbildung 61).
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Abbildung 61: Lungenkarzinom | die zehn h&ufigsten Meta-
stasenlokalisationen und -kombinationen

Therapien

Betrachtet man die im Register vorliegenden Therapie-
meldungen zu den Lungenkarzinomen der Diagnose-
jahre 2014 - 2018, wird der zunehmende Stellenwert
von Immuntherapien in der Behandlung deutlich.
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Abbildung 62: Lungenkarzinom | Therapiemeldungen nach
Therapieart im Jahresvergleich

(CH=Chemotherapie, IM=Immuntherapie, OP=Operation, ST=Strah-
lentherapie, ZS=zielgerichtete Substanzen)
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In den fortgeschrittenen Tumorstadien IIIB, 1lIC und IV
des NSCLC spielt die Tumorresektion eine untergeord-
nete Rolle. Dominierend sind dagegen Chemotherapie,
Strahlenchemotherapie und Strahlentherapie. AuBer-
dem wird gerade in diesen Stadien der deutlich zuneh-
mende Stellenwert der Immuntherapien und der zielge-
richteten Therapien in den letzten Jahren deutlich (Ab-
bildung 63).
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Abbildung 63: Lungenkarzinom (NSCLC) | Primare Therapien
im Stadium 1lIB/C und IV im Jahresverlauf, Patienten mit
Wohnort BW (CH=Chemotherapie, 1Z=Immuntherapie und zielge-
richtete Substanzen, OP=Operation, SC=Strahlenchemotherapie,
ST=Strahlentherapie)

30- und 90-Tage-Letalitdt

Die postoperative Sterblichkeit innerhalb 30 und 90 Ta-
gen gilt als Faktor zur Einschdtzung des operativen Risi-
kos. Dabei hat sich gezeigt, dass die 90-Tage-Letalitat als
verlasslicher einzustufen ist (Frick et al. 2015).

Bericksichtigt wurden fir diese Auswertung anatomi-
sche Lungenresektionen beim NSCLC, d.h. Segmentre-
sektion, Lobektomie und Bilobektomie sowie Pneumo-
nektomie. Patienten mit Wohnort auferhalb Baden-
Wirttembergs sind ausgeschlossen. Die Information
zum Tod eines Patienten kann im Krebsregister auf ver-
schiedenen Wegen registriert werden: tber eine klini-
sche Verlaufsmeldung zum Meldeanlass ,Tod“ tber
eine Todesbescheinigung des Gesundheitsamtes oder
durch einen Abgleich mit Meldeamtsdaten. In allen drei
Fallen kann die Todesursache des verstorbenen Patien-
ten nicht berlcksichtigt werden.

Insgesamt liegt die 30-Tage-Letalitdt nach anatomischen
Lungenresektionen in Baden-Wiirttemberg bei 2,16%,
die 90-Tage-Letalitat bei 4,40%. Eingeschlossen sind alle
Einrichtungen, die anatomische Lungenresektionen
durchgefihrt und an das Register gemeldet haben.
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Abbildung 64: Lungenkarzinom (NSCLC) | 30- und 90-Tage-Le-
talitdt bei anatomischen Lungenresektionen, Diagnosejahre
2014 - 2017

Poster Deutscher Krebskongress 2020

Das Krebsregister Baden-Wiirttemberg hat auf dem
Deutschen Krebskongress in Berlin eine Auswertung der
klinischen Registerdaten zu Therapiestrategien bei ope-
rierten NSCLC-Patienten im UICC-Stadium IlIA vorge-
stellt (siehe S. 40).

Bei anatomischen Lungenresektionen wurden die im Re-
gister vorliegenden adjuvanten und neoadjuvanten The-
rapien und Therapiekonzepte analysiert. Es konnte ge-
zeigt werden, dass die Daten des Klinischen Krebsregis-
ters Baden-Wirttemberg die Darstellung der verschie-
denen Behandlungsablaufe ermoglichen. Mit zuneh-
mender Datenqualitdt und Vollstandigkeit der Daten
sollen zukiinftig auch Uberlebensanalysen hinsichtlich
der verschiedenen Therapiestrategien durchgefiihrt
werden.
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Nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (NSCLC): Therapiestrategien bei operierten Patienten im Stadium IIIA
— eine Auswertung klinischer Daten des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg

F. Kanz}, J. Hiberlin!, P. Morakis?, J. Englert?

[5'?/ Krebsregister

IKrebsregister Baden-Wiirttemberg, Geschéftsstelle Qualititskonferenzen bei der Klinischen Landesregisterstelle, Stuttgart Baden-Wiirttemberg

ZKrebsregister Baden-Wirttemberg, Klinische Landesregisterstelle, Stuttgart

Einleitung

Seit 2015 werden durch die Geschaftsstelle Qualitdtskonferenzen bei der Klinischen Landesregisterstelle (KLR) regionale und landesweite
Qualitatskonferenzen zu verschiedenen Tumoren durchgefiihrt.

Im Zuge der 3. Landesweiten Qualitdtskonferenz zum Lungenkarzinom wurde erstmalig Uberprift, inwieweit zum jetzigen Zeitpunkt
mittels Daten des Registers die Abbildung unterschiedlicher Behandlungsansatze aus der klinischen Praxis moglich ist. Beim
Lungenkarzinom von besonderem Interesse sind dabei operable Tumoren im Stadium IlIA, da hier der Nutzen und die Vorteile
unterschiedlicher multimodaler Therapiekonzepte nicht eindeutig gesichert sind. Im Folgenden soll die Moglichkeit zur Darstellung der
Abldufe in der Behandlung mittels Krebsregisterdaten tberprift werden.

Methoden

Die Analyse basiert auf Daten des Krebsregisters Baden-
Waurttemberg, welche mit dem bundesweit einheitlichen
Datensatz der ADT und GEKID erhoben wurden. Eingeschlossen
wurden Patienten, bei welchen im Zeitraum von 2014 bis 2016
ein nicht-kleinzelliges Lungenkarzinom (ICD-10: C34) im klinischen
Stadium IIIA (UICC, TNM Version 7) diagnostiziert wurde.

Bei operativen Eingriffen an der Lunge wurden nur anatomische
Lungenresektionen eingeschlossen (OPS: 5-323* bis 5-328%). Als
adjuvante (AT) bzw. neoadjuvante Therapien (NT) wurden
Strahlen-, Chemo-, Radiochemo- oder Immuntherapien
beriicksichtigt. Mit palliativer Intention gemeldete Therapien
wurden ausgeschlossen. Weiterhin wurden Strahlentherapien mit
einem anderen Zielgebiet als dem Primartumor ausgeschlossen.
Sofern innerhalb von 7 Tagen (simultan) bzw. 70 Tagen
(sequenziell) sowohl eine Strahlentherapie als auch eine
Chemotherapie  begonnen wurde, wurde  dies als
Radiochemotherapie gewertet.

Ergebnisse

Fir die Diagnosejahre 2014 bis 2016 liegen im Krebsregister
Baden-Wiirttemberg zum genannten Datenstand 1.166 Patienten
mit einem NSCLC vor, die dem klinischen Stadium IlIA zugeordnet
werden konnten. Davon wurden 883 Patienten in die weitere
Analyse eingeschlossen (Abb. 1).

Hierbei handelt es sich um Patienten, bei denen mindestens eine
Therapiemeldung vorlag, die den Einschlusskriterien entsprach.
Von dieser Subgruppe erhielten 53% eine anatomische
Lungenresektion, wobei es sich bei der Mehrheit dieser
Operationen um primare Resektionen handelte (79%).

15% der anatomisch resezierten Lungenkrebs-Patienten erhielten
vor OP eine neoadjuvante Therapie. Im zeitlichen Verlauf ist ein
Anstieg des Anteils von 8% in 2014, auf 14% in 2015 und auf 23%
in 2016 zu beobachten (Abb. 2).

Der Anteil der Patienten mit OP und adjuvanter Therapie belduft
sich kumuliert tiber alle Diagnosejahre auf 33%. Hier ist Uber die
Jahre ein Riickgang zu verzeichnen (2014 bis 2016: 39,3%, 31,5%,

Um die Zugehorigkeit zwischen neoadjuvanter Therapie und 27,0%).
nachfolgender Operation sicherzustellen, wurde eine Zeitspanne
von 49 bis 98 Tage (7 bis 14 Wochen) zwischen Start der 40%
neoadjuvanten Therapie und Datum der Resektion festgelegt. Flr
die adjuvante Therapie wurde ein maximaler Zeitraum von 60 30%
Tagen zwischen Datum der Resektion und Start der adjuvanten 23%
Therapie definiert. 20%
Die Auswertungen wurden mit der Statistik-Software SAS 9.4 14%
durchgefiihrt. Die folgenden Daten basieren auf dem Datenstand 10% 8%
vom 01.11.2019. -
0%
Tumoren/ohiia Stadium I11A NSCLC | 2014-2016 TiRorey o 2014 2015 2016
relevante S LLLE «unn e Therapiemeldung
Therapiemeldung* N=1.166 N=173 Abb. 2: Anteil neoadjuvant vorbehandelter Patienten pro Diagnosejahr

N=110

keine anatomische

Spezifische Therapiemeldung

T B Lunge;rn:sislezktivan2 Fazit

Die vorliegende, deskriptive Auswertung von Daten des
Krebsregisters Baden-Wiirttemberg zeigt, dass eine erste
e ’ - Darstellung verschiedener Therapiekonzepte in der Behandlung
- 1 J des nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms im Stadium IlIA méglich
\ l 599% NT ist. Die Analyse solcher Therapiekonzepte mit Daten von
b4 oA | klinischen  Krebsregistern ist vor allem fir heterogene
R:;T;':n ke,;"e‘:ep;i'::'e _<’ Tumorsubgruppen, wie das Stadium IlIA beim NSCLC, von groRer

N=373 N=98 Bedeutung.

27% weder NT noch AT 7 X < s s o .
Mit weiter steigender Datenqualitdt und Aktualitat der Daten in

den kommenden Jahren kénnen perspektivisch weiterfiihrende
Analysen, wie z.B. der Vergleich unterschiedlicher
Therapiestrategien beziiglich des Uberlebens der Patienten,
durchgefihrt werden.

NT-OP - AT
\ S
Abb. 1: schematische Darstellung der Patientenselektion

AT=adjuvante Therapie NT=neoadjuvante Therapie OP=anatomische Lungenresektion
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Geschéftsstelle Qualitatskonferenzen (Qualiko) bei der Klinischen Landesregisterstelle
des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg bei der BWKG eV.

Birkenwaldstr. 149 Telefon 0711/25777-725
70191 Stuttgart E-Mail  kanz@qualiko-bw.de
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Gastbeitrag Lungenkarzinom

Kommentar zur erhohten Sterblichkeit von Lungenkrebs (und anderen Krebsarten) bei Frauen

M. Storck?, M. Binnenhei?, U. Mons3

LKlinik fur GefaR- und Thoraxchirurgie, Stadt. Klinikum Karlsruhe
2 Klinik fur Innere Medizin/Onkologie, Stadt. Klinikum Karlsruhe

3 Stabsstelle Krebspravention, Deutsches Krebsforschungszentrum, Heidelberg

Im aktuellen Report des Landeskrebsregisters wird be-
richtet, dass auch in Baden-Wirttemberg der globale
Trend nachvollzogen werden kann, dass Frauen im Ge-
gensatz zu Mannern ein steigendes Risiko an Lungen-
krebstodesfallen (im Vergleich zu 1970) aufweisen; pa-
rallel dazu kam es zu einem Riickgang bei Mannern. Als
Ursache wird in einer Pressemitteilung eines der Auto-
ren des Berichtes vermutet, dass ursachlich eine Zu-
nahme der Rauchgewohnheiten bei Frauen bei gleich-
zeitiger Abnahme bei Mannern zu vermuten ist (1).

Dieses Phanomen wurde auch auf europdischer Ebene
(36 Lander, 100.000 Personen-Jahre) in einer kiirzlich
veroffentlichen Analyse beschrieben (2).

Eine Auswertung der WHO-Datenbanken von 1970 bis
2017 zeigte einen Riickgang der Krebssterblichkeit fir
viele Krebsarten in den europaischen Landern —mit Aus-
nahme einiger osteuropdischer Lander — was auf eine
bessere Vorsorge und Therapie und bessere Kontrolle
des Tabakkonsums zuriickzufiihren sei. Ausgenommen
waren Frauen, bei welchen sich dieser Trend nicht nach-
vollziehen lieR. In der Abbildung aus dieser Publikation
wird der Trend fiir Lungenkrebs dargestellt:
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Aus (2): Joinpoint analysis of trends in age-standardized (world
population) mortality rates from 23 cancer sites and all neo-
plasms in the European Union, from 1990 to 2015.

Filled boxes represent men, all ages; empty boxes men, 35-64
age group; filled circles women, all ages; empty circles women,
35-64 age group.

Dass Rauchentwohnung dazu beitragt, das Risiko fir
Krebserkrankungen sowie fiir weitere tabakbedingte Er-
krankungen der Lunge und des Herzkreislaufsystems ef-
fektiv zu senken, ist hinldanglich belegt und kiirzlich noch-
mals von den US-Gesundheitsbehdrden in einem umfas-
senden Literaturbericht bestatigt worden (3).

Das Thema Rauchentwohnung wird in Europa national
durchaus unterschiedlich angegangen. So gibt es in Eng-
land z.B. eine randomisiert-kontrollierte Studie, welche
die Wirksamkeit der E-Zigarette vs. Nikotinersatzthera-
pie (Nikotinpflaster, Nikotin-Inhaler) untersuchte; in bei-
den Interventionsarmen wurde zudem eine verhaltens-
therapeutische Unterstiitzung angeboten. Nach 12 Mo-
naten war die Abstinenzquote in der E-Zigarettengruppe
doppelt so hoch wie in der Nikotinersatztherapiegruppe
(18% vs. 9,9%) (4).

Entsprechend gibt es in GroRbritannien staatlicherseits
Empfehlungen und Hilfestellungen vom Gesundheitssys-
tem zur Rauchentwdhnung, welche die E-Zigarette als
eine Rauchstoppmethode neben anderen etablierten
Methoden unterstiitzt.

In anderen Landern, auch in Deutschland, gibt es hinge-
gen generell keine regelhafte Refinanzierung von Rauch-
Entwohnungsprogrammen. Das Bundesamt fiir Risiko-
bewertung weist darauf hin, dass bei Vermeidung von
Tabakverbrennung durch Umstieg auf E-Zigaretten die
Schadstoffexposition erheblich reduziert werden kann
(5). Dennoch Uberschatzen Raucher in einer aktuellen
reprasentativen Umfrage die Schadlichkeit von E-Ziga-
retten: fast zwei Drittel der Raucher hielten E-Zigaretten
fir genauso schadlich oder schadlicher als herkémmli-
che Zigaretten (6).
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Auch das Risiko eines schwereren Erkrankungsverlaufs
von pulmonalen COVID-Infektionen scheint bei Rau-
chern sowie bei Personen mit tabakbedingten Vorer-
krankungen erhoht zu sein, obwohl die Daten aufgrund
der begrenzten Datenqualitdt bisher nicht ganz eindeu-
tig sind (7). Auch wenn prospektive Daten hierzu bislang
nicht vorliegen, ist ein solcher Zusammenhang aber
plausibel.
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6 Qualitatskonferenzen gynakologische Onkologie

Bauer-Auch, C. | Beermann, A. | Burtscher, K. | Sandu, C.

Fir die zweite Runde Qualitatskonferenzen Gynakolo-
gische Onkologie war die Geschaftsstelle Qualitats-
konferenzen wieder in finf Regionen Baden-Wiirt-
tembergs vor Ort. Vorgestellt wurden klinische Aus-
wertungen zu den Diagnosejahren 2013 - 2016.

Neu wurden die Analysen zum Endometriumkarzinom
und die Vorstufen des Zervixkarzinoms aufgenom-
men. Die bisherigen Auswertungen zu den Malignen
Ovarialtumoren inklusive der Borderlinetumoren des
Ovars, der Tuben, des Zervixkarzinoms wurden deut-
lich erweitert. Dies betraf auch das Mammakarzinom
und seine Vorstufen. Gleichzeitig wurden erstmals Da-
ten zu den mannlichen Patienten dargestellt.

Im Fokus standen weitere Auswertungen zu Behand-
lungsabldufen wie zum Beispiel die Strahlentherapie
beim Endometriumkarzinom, postoperative Mortali-
tat beim Ovarialkarzinom und die Entnahme der
Lymphknoten beim Zervixkarzinom.

Mehrere Fachvortrige von teilnehmenden Arzten zu
aktuellen Therapiemethoden und neuen Erkenntnis-
sen aus der Forschung bereicherten den kollegialen
Austausch vor Ort.

Das Bewusstsein der Arztinnen und Arzte fiir eine gute
und vollstandige Dokumentation steigt an und blieb
weiter Bestandteil reger Diskussionen.

6.1 Mammakarzinom und Ductales Carcinoma in situ (DCIS)

Brustkrebs (ICD-10 C50) ist seit Jahrzehnten die mit
Abstand haufigste Krebserkrankung der Frau in
Deutschland. Die Zahl der registrierten Neuerkrankun-
gen liegt fur das Jahr 2016 bei rund 69.000 Fallen, die
standardisierte Erkrankungsrate betrug ca.
112/100.000 Personen.

Ductales Carcinoma in situ

Das DCIS (ICD-10 DO5) als Vorlaufererkrankung des
Mammakarzinoms ist meistens klinisch unauffallig
(nicht sichtbar oder tastbar) und wird hauptsachlich im
Rontgenbild entdeckt. Mit Einfilhrung des Mammogra-
phiescreenings flr Frauen zwischen 50 und 69 Jahren
hat die Zahl der Vorlauferldasionen zugenommen, zu-
gunsten einer Abnahme der fortgeschrittenen Karzi-
nome (RKI 2019).

Entsprechend selten ist die Diagnose eines DCIS beim
Mann, das Verhaltnis zwischen DCIS und invasivem Kar-
zinom der in Baden-Wirttemberg gemeldeten Fille ist
bezogen auf die Diagnosejahre 2013 - 2016 mit 1:22 (12
zu 261) nur halb so hoch wie bei den Frauen (1:10;
32.933 zu 3.370 Félle).

Ein in situ-Tumor (DCIS) wird pro Jahr bei ca. 6.000
Frauen diagnostiziert (RKI 2019).

Der Auswertungszeitraum fir die folgenden Daten be-
zieht sich auf Meldungen zu Patienten mit der Diag-
nose eines Mammakarzinoms oder DCIS in den Jahren
2013 - 2016 in Baden-Wirttemberg.

Meldungsiibersicht DCIS

Zu den 3.370 Frauen und 12 Médnnern mit Erstdiagnose
eines DCIS gingen fiir den Auswertungszeitraum 17.023
Meldungen ein. Im Folgenden wurden die Meldungen
fir ambulante und stationdre Einrichtungen getrennt
betrachtet, wobei der Uberwiegende Teil der Meldun-
gen bisher aus dem stationaren Bereich kommt.

Tabelle 4: Meldungsverteilung DCIS
(Diagnosezeitraum 2013 - 2016)

Melder

Meldungsart L.

stationdar ambulant gesamt
Diagnosen 3.142 1.342 4.515
Operationen 3.948 88 4.036
Strahlentherapien 1.459 331 1.790
syst. Therapien 515 68 583
Verlaufe 4.006 2.140  6.146
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Patientenmerkmale DCIS

Alter

Das mittlere Erkrankungsalter bei Frauen fir die Erstdi-
agnose eines DCIS liegt bei 59 Jahren, im Median waren
die Patienten 58 Jahre alt. Am haufigsten wird das DCIS
in der Altersgruppe der 50 bis 54-Jdhrigen erkannt, der
Altersgruppe, die erstmalig zum Mammographiescree-

ning kommt.
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Abbildung 65: DCIS (Frauen) | Erkrankungsalter

Tumormerkmale DCIS

Das DCIS ist nach UICC mit dem Stadium ,,0“ beschrie-
ben, eine weitere Unterteilung erlbrigt sich. Auch eine
Vorlauferlasion soll komplett durch Operation entfernt
werden. Ob dies moglich war, spiegelt sich im R-Status
(Resektionsrand) wieder. Eine ,Entfernung im Gesun-
den” wird mit RO gekennzeichnet.

R-Klassifikation

Die Residualklassifikation wurde bei Patientinnen ausge-
wertet, zu denen Operationen mit Tumorresektion ge-
meldet wurden. Hierbei wurde die brusterhaltende The-
rapie (BET) und die Brustentfernung (Mastektomie) ana-
lysiert (Abbildung 66).
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Abbildung 66: DCIS (Frauen) | R-Klassifikation

Qualitdtsindikatoren DCIS

Fir die Jahre 2013-2016 war die S3-Leitlinie zum
Mammakarzinom von 2012 (Version 3.0) therapiebe-
stimmend.

Beispielhaft wird an dieser Stelle der auch in der aktuel-
len S3-Leitlinie von 2019 giiltige und zudem planungsre-
levante Qualitatsindikator zur Lymphknotenentnahme
beim DCIS dargestellt (Ql 3).

Ql 3 | Axillare Lymphknotenentfernung bei DCIS

Eine komplette Lymphknotenentfernung (Axilladissek-
tion) soll nach Leitlinie bei einem histologisch gesicher-
ten DCIS nicht durchgefiihrt werden. Auch auf eine Sen-
tinel-Lymphknotenentnahme  (Wachterlymphknoten-
entfernung) soll bei der einfachen BET verzichtet wer-
den.

Ziel ist es, eine moglichst geringe Anzahl von Lymphkno-
ten bei DCIS zu entfernen.

Im beobachteten Zeitraum haben 42 Einrichtungen
1.424 Falle zu Patientinnen mit BET gemeldet, zu denen
dieser QI auswertbar war. Eine (Sentinel-) Lymphkno-
tenentfernung wurde bei 12% der Patientinnen durch-
gefihrt (Abbildung 67).
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Abbildung 67: DCIS (Frauen) | Lymphknotenentfernung
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Mammakarzinom | Frau

Die Zahl der in Baden-Wirttemberg an das Krebsregister
gemeldeten Neuerkrankungen mit der Diagnose C50 in
den 4 Jahren von 2013 bis 2016 liegt bei 32.933.

Das Mammakarzinom wird neben ,lokaler” Operation
und eventueller Bestrahlung in der Regel zusatzlich sys-
temisch behandelt. Hierzu stehen die sogenannte anti-
hormonelle Therapie, klassische Chemotherapie, Anti-
korpertherapie oder inzwischen auch eine Behandlung
mit zielgerichteten Substanzen (small molecules) zur
Verflgung.

Aufgrund des momentanen ADT/GEKID-Basisdatensat-
zes sind derzeit nicht alle Besonderheiten der Diagnostik
und Therapie des Mammakarzinoms nach S3-Leitlinie
abbildbar. Seit 2016 gibt es zusatzliche Datenfelder im
ADT/GEKID-Datensatz fiir das Mammakarzinom, sodass
in Zukunft auch speziellere tumorspezifische Fragen be-
antwortet werden kdénnen.

Meldungsiibersicht Mammakarzinom

Fiir den ausgewerteten Diagnosezeitraum liegen im
KRBW (ber 240.000 Meldungen vor. Hier kommen ahn-
lich wie beim DCIS in etwa ein Drittel der Meldungen aus
dem ambulanten, und zwei Drittel aus dem stationaren
Bereich.

Tabelle 5: Meldungsverteilung Mammakarzinom Frauen
(Diagnosezeitraum 2013 - 2016)

Melder

Meldungsart .

stationar ambulant gesamt
Diagnosen 31.540 20.995 52.535
Operationen 31.363 2.247 33.610
Strahlentherapien 15.906 5.589 21.795
syst. Therapien 27.448 7.173 34.621
Verlaufe 51.549 46.144 97.693

Patientenmerkmale Mammakarzinom

Alter

Das mittlere und das mediane Erkrankungsalter bei Erst-
diagnose eines Mammakarzinoms lag in Baden-Wiirt-
temberg bei 62 Jahren.
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Abbildung 68: Mammakarzinom (Frauen) | Erkrankungsalter

Tumormerkmale Mammakarzinom

UICC-Stadien

Fir die geplante Therapie und zur Einschatzung der
Prognose wird unter anderem das UICC-Stadium heran-
gezogen. 67% der betrachteten Mammakarzinome
konnten aufgrund der vorliegenden Angaben im Regis-
ter einem Stadium zugeordnet werden. Knapp 40% die-
ser stadiengruppierbaren Mammakarzinome wurden im
Stadium IA diagnostiziert.
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Abbildung 69: Mammakarzinom (Frauen) | UICC-Stadien
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R-Klassifikation

Exemplarisch fir die erfolgte Therapie und das Ergebnis
der operativen lokalen Kontrolle ist in Abbildung 70 die
Zahl der brusterhaltenden Operation verglichen mit der
Brustentfernung in Bezug auf den Residualstatus darge-
stellt.
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Abbildung 70: Mammakarzinom (Frauen) | R-Klassifikation
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Qualitdtsindikatoren Mammakarzinom

Ql 6 | Durchgefiihrte Strahlentherapie nach BET

Im Folgenden ist der Qualitatsindikator 6 der in den Aus-
wertungsjahren 2013 - 2016 giltigen LL-Version 3.0
Mammakarzinom dargestellt, dieser entspricht dem Ql
8 der aktuell glltigen LL-Version von 2019.

Ziel ist eine moglichst hohe Rate an Bestrahlungen nach
brusterhaltender Therapie. Hierdurch soll die lokale Tu-
morkontrolle verbessert werden und die gleiche Sicher-
heit geboten werden, fir die alternativ eine komplette
Brustentfernung nétig ware.

Aus der Abbildung kann gemutmaRt werden, dass fiir ei-
nige Falle keine Meldung zur Strahlentherapie nach der
brusterhaltenden Therapie zum Datenbankschluss im
Register vorliegt. Ein Dokumentationsproblem beziiglich
durchgefiihrter Strahlentherapien ist zu vermuten. Da-
her kann nicht der Schluss gezogen werden, dass eine
solche Therapie tatsachlich nicht erbracht wurde.

Einrichtungen

M keine Meldung zur Strahlentherapie nach BET

Abbildung 71: Mammakarzinom QI 6 (LL V3.0) | Anteil durchgefiihrter Strahlentherapien nach brusterhaltender Therapie (BET)
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Mammakarzinom | Mann

In Deutschland betreffen in etwa 1% der Mammakarzi-
nom-Neuerkrankungen Manner (RKI 2019). In Baden-
Wirttemberg wurden in den Jahren 2013 - 2016 261
Falle gemeldet, im Schnitt 65 pro Jahr.

Bezogen auf die gemeldeten Erstdiagnosen bei Frauen
entspricht das einem Anteil von 0,8%, dies entspricht
dem Bundesdurchschnitt.

Meldungsiibersicht Mammakarzinom (Mann)

Der Anteil der Meldungen zum Mammakarzinom beim
Mann kommt iberwiegend aus dem stationaren Bereich
und ist im Verhéltnis noch ausgepragter als bei den
Frauen.

Tabelle 6: Meldungsverteilung Mammakarzinom Manner
(Diagnosezeitraum 2013 - 2016)

Melder

Meldungsart .

stationar ambulant gesamt
Diagnosen 241 95 336
Operationen 222 16 238
Strahlentherapien 90 32 122
syst. Therapien 211 58 269
Verlaufe 440 168 608

Patientenmerkmale Mammakarzinom (Mann)

Alter
Das Erkrankungsalter liegt mit 71 Jahren im Median und
69 im Mittel bei Mannern etwas spater als bei Frauen.
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Abbildung 72: Mammakarzinom (Méanner) | Erkrankungsalter

Tumormerkmale Mammakarzinom (Mann)

UICC-Stadien

68% der betrachteten Karzinome sind anhand der im Re-
gister vorliegenden Daten stadiengruppierbar, d.h. ei-
nem UICC-Stadium zuordenbar.

Ein Viertel dieser stadiengruppierbaren Mammakarzi-
nome beim Mann werden im Stadium IA diagnostiziert,
mit sehr guter Prognose. Fast 40% jedoch werden erst in
sehr fortgeschrittenem Stadium (>= Stadium 1) mit
deutlichem Lymphknotenbefall oder Fernmetastasie-
rung arztlich vorstellig.
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Abbildung 73: Mammakarzinom (Manner) | UICC-Stadien

IB+IIA

R-Klassifikation

Wie bei den meisten Karzinomen ist eine vollstandige
operative Tumorentfernung Ziel der Operation. Bei
Mannern Uberwiegt als gemeldeter Operationsmodus
eine Brustentfernung, diese beinhaltet jedoch auch fir
Manner bei entsprechender Indikation aus onkologi-
scher Sicht die Entfernung der Brustwarze. Nur in Einzel-
fallen wird darauf verzichtet.
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Abbildung 74: Mammakarzinom (Manner) | R-Klassifikation
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6.2 Zervixkarzinom und Vorstufen

Im Jahr 2016 lag die Inzidenz von Zervixkarzinomen
(ICD-10 C53) in Deutschland bei 4.380 Neuerkrankun-
gen, wobei es sich beim Grofteil der diagnostizierten
Tumoren um Plattenepithelkarzinome handelte
(80%). Die standardisierte Erkrankungsrate liegt 2016
bei 8,7 pro 100.000, mit einem prognostizierten
Gleichstand bei 8,7 bis zum Jahr 2020 (RKI 2019). Die
hochsten Erkrankungsraten weisen Frauen im Alter
zwischen 35 und 60 Jahren auf, das mittlere Erkran-
kungsalter wird mit 55 Jahren ausgewiesen.

Meldungsiibersicht Zervixkarzinom

Insgesamt gehen aus Baden-Wirttemberg im definier-
ten Zeitraum 2013 - 2016 die Daten von 1.856 Patientin-
nen mit 2.433 Diagnosemeldungen mit Diagnose Zervix-
karzinom in die Auswertungen ein (Tabelle 7).

Der Unterschied in der Anzahl von Patientinnen und Di-
agnosemeldungen erklart sich dadurch, dass zu den
1.856 Patientinnen bzw. Tumoren in 577 Fallen mehr als
ein Melder eine Diagnosemeldung tUbermittelt hat, die
dann im Register im Best-of-Datensatz zusammenge-
flhrt werden.

Tabelle 7: Meldungsverteilung Zervixkarzinom
(Diagnosezeitraum 2013 - 2016)

Melder

Meldungsart L.

stationar ambulant gesamt
Diagnosen 1.830 603 2.433
Operationen 1.074 113 1.187
Strahlentherapien 899 119 1.018
syst. Therapien 853 116 969
Verlaufe 2.612 1.672 4.284

Uber die vier Diagnosejahre sind im Register 2.616 Diag-
nosemeldungen zu 2.507 Patientinnen mit Vorstufen ei-
nes Zervixkarzinoms eingegangen (Tabelle 8).

Tabelle 8: Meldungsverteilung Vorstufen Zervixkarzinom
(Diagnosezeitraum 2013 - 2016)

Melder

Meldungsart .

stationar ambulant gesamt
Diagnosen 2.083 533 2.616
Operationen 2.138 209 2.347
Strahlentherapien 1 2 3
syst. Therapien 2 3 5
Verlaufe 641 1.199 1.840

Vorstufen des Zervixkarzinoms (in-situ-Karzinome)
werden im Gegensatz dazu Gber Friherkennungsmafi-
nahmen im Mittel bei etwa 30-jahrigen Frauen diag-
nostiziert (RKI 2019).

Die Prognose von Patientinnen mit invasiven Zervix-
karzinomen wird mit einer 5-Jahres-Uberlebensrate
von 67% angegeben, wobei mehr als die Halfte der di-
agnostizierten Tumoren in einem frilhen Tumorsta-
dium entdeckt wird (RKI 2019).

Patientenmerkmale Zervixkarzinom

Alter

Die Diagnose Zervixkarzinom wird am haufigsten in der
Altersgruppe 45-49 Jahre gestellt, dagegen bei den Vor-
stufen des Zervixkarzinoms friher, in der Altersgruppe
der 30-34-Jahrigen (Abbildung 75).
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Abbildung 75: Zervixkarzinom und Vorstufen | Erkrankungs-
alter
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Tumormerkmale Zervixkarzinom

UICC-Stadien

54% der betrachteten Zervixkarzinome kénnen einem
UICC-Stadium zugeordnet werden.

Bei Erstdiagnose befinden sich 39% dieser stadiengrup-
pierbaren Zervixkarzinome im Stadium | und 22% im Sta-
dium IV (Abbildung 76).
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Abbildung 76: Zervixkarzinom | UICC-Stadien

R-Klassifikation
In die Auswertung der Residualklassifikation gehen nur
tumorresezierende Eingriffe ein.

Eine RO-Resektion wird angestrebt, ist jedoch nicht im-
mer moglich.

Ein RO-Status wird bei 81% der Meldungen zum Zervix-
karzinom angegeben, in 8% der Félle wurde die Auspra-
gung X =, nicht beurteilbar” dokumentiert.

Abbildung 77 verdeutlicht die Verteilung der aktuell vor-
liegenden Daten des Krebsregisters Baden-Wiirttem-
berg zur R-Klassifikation nach einem tumorresezieren-
dem Eingriff beim Zervixkarzinom.
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Abbildung 77: Zervixkarzinom | R-Klassifikation

Bei den Zervixkarzinomvorstufen wurde in 83% der Fille

der Resektionsrand mit RO klassifiziert (Abbildung 78).
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Abbildung 78: Vorstufen Zervixkarzinom | R-Klassifikation
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Qualitatsindikatoren Zervixkarzinom

Flr das Zervixkarzinom ist die S3-Leitlinie ,,Diagnostik,
Therapie und Nachsorge der Patientin mit Zervixkarzi-
nom“ (Version 1.0, Stand September 2014) beriick-
sichtigt. Derzeit konnen jedoch nicht alle Indikatoren
mit dem standardisierten ADT/GEKID-Basisdatensatz
bewertet werden.

Ql 4 | Zytologisches / histologisches Lymphknoten-
staging
Bei Lymphknotenbefall wird das Zervixkarzinom primar
mit einer Radio(chemo)therapie behandelt. Grundlage
flr die Wahl der geeigneten Therapie ist die Feststellung
einer eventuell vorhandenen Lymphknoteninfiltration.
Diese soll histologisch gesichert werden, was nach der
S3-Leitlinie im intraoperativen Staging tGber eine Schnell-
schnittuntersuchung erfolgen kann oder mittels inter-
ventioneller Diagnostik (CT-, MRT- oder Sonographie-ge-
steuerte Stanzbiopsie oder Feinnadelzytologie). Die Si-
cherung soll ab FIGO Stadium IA2 bis IVA vorgenommen
werden.
Ausgewertet wurde der Anteil der Patientinnen mit his-
tologischer Sicherung der Lymphknoten an der Grund-
gesamtheit der Zervixkarzinom-Patientinnen in den ent-
sprechenden UICC-Stadien (Abbildung 79).
38 Einrichtungen in Baden-Wirttemberg haben die fir
diese Auswertung entsprechenden Eingriffe vorgenom-
men und an das KRBW gemeldet.
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Abbildung 79: Zervixkarzinomen | Histologische Sicherung

der entnommenen Lymphknoten

Einrichtungen

Zwei Qualitatsindikatoren der S3-Leitlinie werden an
dieser Stelle landesweit fiir Baden-Wiirttemberg dar-
gestellt. Die Auswertung dieser Indikatoren liefert Hin-
weise auf die Versorgungsqualitat aller meldenden Be-
handler durch einen Vergleich der jeweiligen Einrich-
tungen.

Ql 6 | Adjuvante Radio(chemo)therapie

Laut S3-Leitlinie (2014) soll das Zervixkarzinom langfris-
tig nur mit alleiniger primarer OP oder, bei entsprechen-
dem Risiko, mit einer alleinigen Radiochemotherapie
behandelt werden. Im QI 6 wird der Anteil der Patientin-
nen mit Zervixkarzinom und radikaler Hysterektomie be-
rechnet, fiir die nach einer tumorresezierenden Opera-
tion zusatzlich eine adjuvante Radio(chemo)therapie im
Register vorliegt. Mit diesem Ql soll laut Leitlinie der ak-
tuelle Stand der medizinischen Versorgung dargestellt
werden (Abbildung 80).
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Abbildung 80: Zervixkarzinom | Adjuvante Radio(chemo)-
therapie bei radikaler Hysterektomie
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6.3 Endometriumkarzinom

Im Jahr 2016 lag die Inzidenz von Tumoren des Gebar-
mutterkorpers (Korpus oder Endometriumkarzinom)
in Deutschland bei ca. 11.100 Neuerkrankungen. Der
Grol3teil der diagnostizierten Tumoren sind endomet-
riale (von der Schleimhaut der Gebarmutter ausge-
hende) Adenokarzinome. Die standardisierte Erkran-
kungsrate liegt bei 16,5 pro 100.000 Personen (RKI
2019). Das mittlere Erkrankungsalter wird mit 68 Jah-
ren ausgewiesen. Es ist damit die flinfthaufigste Krebs-
erkrankung bei Frauen und die haufigste der weibli-
chen Genitalorgane. Auf Grund der guten Prognose
fallt die Zahl der Sterbefélle an dieser Erkrankung mit
etwa 2.700 pro Jahr vergleichsweise gering aus. Etwa
70% der Karzinome mit giiltigen Stadienangaben wer-
den im Stadium | diagnostiziert. Das relative 5-Jahres-
Uberleben liegt in Deutschland bei etwa 78%. Ende
2016 lebten etwa 83.300 Frauen in Deutschland, die in
den vergangenen 10 Jahren an einem Korpuskarzinom
erkrankt sind (RKI 2019).

Meldungsiibersicht Endometriumkarzinom

Insgesamt gehen aus Baden-Wiirttemberg die Daten
von 3.590 Patientinnen mit 4.224 Diagnosemeldungen
mit der Diagnose Endometriumkarzinom im definierten
Zeitraum 2013 - 2016 in die vorliegenden Auswertungen
ein (s.

Tabelle 9). Der Unterschied in der Anzahl von Patientin-
nen und Diagnosemeldungen erklart sich dadurch, dass
zu den 3.590 Patientinnen in 774 Fallen mehr als ein
Melder eine Diagnosemeldung zu einer Patientin (ber-
mittelt hat. Im Register werden diese Informationen
dann im Best-of-Datensatz zusammengefiihrt.

Tabelle 9: Meldungsverteilung Endometriumkarzinom
(Diagnosezeitraum 2013 - 2016)

Melder

Meldungsart L.

stationdar ambulant gesamt
Diagnosen 3.450 774 4.224
Operationen 3.075 166 3.241
Strahlentherapien 1.097 144 1.241
syst. Therapien 485 102 587
Verladufe 3.341 2.579 5.920

Die folgenden Auswertungen betrachten die einge-
gangenen und validierten Datensatze zu den Diagno-
sejahren 2013 - 2016 beim Endometriumkarzinom
(ICD-10 C54.1). Die Auswertungen zum Endometrium-
karzinom erfolgten aufgrund der niedrigen Inzidenz
landesweit (Baden-Wiirttemberg gesamt). In den Qua-
litatskonferenzen zur Gyndkologischen Onkologie im
Herbst 2019 wurden weitere Analysen hierzu gezeigt.
In den vier eingeschlossenen Diagnosejahren liegen
zum Zeitpunkt der Analysen in Baden-Wirttemberg
insgesamt 3.590 Patienten mit einer Diagnose Endo-
metriumkarzinom C54.1 vor.

Patientenmerkmale Endometriumkarzinom

Alter
Die Diagnose Endometriumkarzinom wird am haufigsten
in der Altersgruppe der 60-64 bzw. 70-74-Jahrigen ge-
stellt.

Das mittlere Alter betragt 66 Jahre (Abbildung 81).
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Abbildung 81: Endometriumkarzinom | Erkrankungsalter

51



QUALITATSKONFERENZEN GYNAKOLOGISCHE ONKOLOGIE

Tumormerkmale Endometriumkarzinom

UICC-Stadien

Bei 1.742 (49%) aller vorliegenden Endometriumkarzi-
nome der Diagnosejahre 2013 - 2016 in Baden-Wiirt-
temberg ist die Stadieneinteilung nach UICC moglich.
Bei Erstdiagnose befinden sich 43% dieser Félle im Sta-
dium 1A, 25% im Stadium IB und 10% in Stadium IIIC1
(Abbildung 82).
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Abbildung 82: Endometriumkarzinom | UICC-Stadien

Qualitatsindikatoren Endometriumkarzinom

Fir die Auswertungen der Qualitatsindikatoren des
Endometriumkarzinoms wurde die S3-Leitlinie ,Diag-
nostik, Therapie und Nachsorge der Patientinnen mit
Endometriumkarzinom” (Version 1.0, Stand April
2018) zugrunde gelegt. Zwei der Qualitatsindikatoren
werden im Folgenden beschrieben.

Ql 1 | Keine systematische Lymphknotenentfernung
bei Typ I-Endometriumkarzinom pT1la, G1/2,
cNO

Fiir den Ql 1 gibt die Leitlinie vor, dass bei Patientinnen
mit klinisch unauffalligen Lymphknoten (cNO) keine sys-
tematische Lymphknotenentfernung durchgefiihrt wer-
den soll.

Alle in der Analyse betrachteten Einrichtungen in Baden-
Wirttemberg haben fiir diese Patientengruppe keinen
entsprechenden Eingriff vorgenommen, d.h. in den Di-
agnosejahren 2013 - 2016 wurde das Qualitatsziel von
allen eingeschlossenen Einrichtungen erfillt.

R-Klassifikation

In die Auswertung der Residualklassifikation gehen nur
tumorresezierende Eingriffe ein. Insgesamt wurde ein R-
Status bei 2.123 Eingriffen dokumentiert. Eine RO-Resek-
tion wird angestrebt, ist jedoch nicht immer moglich. Ein
RO-Status wurde bei 88% der Meldungen angegeben. In
3% wurde ein R1 dokumentiert und in 9% der Falle
konnte die Residualklassifikation nicht beurteilt werden.

100%
80%
60%
40%

20%

—

RO R1 R2 RX
R-Klassifikation

Abbildung 83: Endometriumkarzinom | R-Klassifikation

Dabei werden sowohl Angaben aus dem stationaren
Bereich (durchgeflihrte Operationen) als auch Anga-
ben aus dem ambulanten Bereich (Verabreichung ei-
ner Chemotherapie) beriicksichtigt.

Ql 2 | Keine adjuvante Chemotherapie bei Typ-I-
Endometriumkarzinom im Stadium pT1la/b G1
und G2 cNO/pNO

Laut Leitlinie soll keine adjuvante Chemotherapie bei Pa-
tientinnen mit Typ-l-Endometriumkarzinom mit pT1a/b,
G1, cNO/pNO oder mit pTla/b G2 cNO/pNO erfolgen.

Ebenso wie beim Ql 1, haben alle in der Analyse betrach-
teten Einrichtungen in Baden-Wirttemberg das gefor-
derte Qualitatsziel erreicht. Bei den betrachteten Pati-
entinnen wurde nach einer entsprechenden Operation
keine adjuvante Chemotherapie dokumentiert.
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6.4 Maligne Ovarialtumoren und Borderline-Tumoren des Ovars

Die Inzidenz der Tumoren des Ovars (ICD-10 C56) liegt
in Deutschland im Jahr 2016 bei 7.350 Neuerkrankun-
gen. Die altersstandardisierte Erkrankungsrate dieser
Krebsart wird auf 11,1 pro 100.000 geschatzt (RKI
2019). Bis zum 85. Lebensjahr steigen die altersspezi-
fischen Erkrankungsraten stetig an, wobei das mittlere
Erkrankungsalter bei 68 Jahren liegt.

Die Prognose von Ovarialkarzinom-Patientinnen wird
mit einem 5-Jahres-Uberleben von etwa 43% grund-
satzlich als eher unglinstig eingestuft. Der Grund dafir
ist unter anderem, dass viele der Félle erst in einem
spaten Stadium diagnostiziert werden. Ein Drittel aller
gynakologischen Krebserkrankungen sind Ovarialkar-
zinome, die Halfte der Sterbefélle zu Krebserkrankun-
gen dieser Organe sind durch ein Ovarialkarzinom be-
dingt (RKI 2019).

Meldungsiibersicht Ovarialtumoren

In ganz Baden-Wirttemberg gehen fir den definierten

Diagnosezeitraum 2013 - 2016 die Daten von 3.050 Pa-
tientinnen mit Ovarialkarzinom mit 3.868 Diagnosemel-

dungen in die Auswertungen ein (Tabelle 10). Der Unter-

schied in der Anzahl von Patientinnen und Diagnosemel-

dungen entsteht dadurch, dass zu den 3.050 Patientin-

nen bzw. Tumoren in 818 Fallen mehr als ein Melder

eine Diagnosemeldung Ubermittelt hat, die dann im Re-

gister im Best-of-Datensatz zusammengefihrt werden.

Tabelle 10: Meldungsverteilung Maligne Ovarialtumoren

(Diagnosezeitraum 2013-2016)

Melder
Meldungsart ..
stationdr ambulant gesamt

Diagnosen 2.847 1.021 3.868
Operationen 2.130 187 2.317
Strahlentherapien 75 17 92
syst. Therapien 2.973 706 3.679
Verlaufe 5.097 3.218 8.315

Ovarialtumoren kénnen aus dem Oberflachenepithel
entstehen (Zélomepithel), aus primitiven Keimzellen
der embryonalen Gonade (Keimzelltumoren) sowie
aus gonadalem / stromalem Gewebe (Keimstrangstro-
matumoren) (Gardner und Konner, 2011; Owens und
Kitchener, 2015). Uber 90% aller Neubildungen des
Ovars sind epitheliale Tumoren (Owens und Kitchener,
2015; Dose und Jaenicke, 2003). Unter den primaren
Malignomen des Ovars stellen die serésen Formen fast
50% dar (Zaloudek und Garg, 2014).

Borderline-Tumoren des Ovars sind eine Subgruppe
der Ovarialtumoren und eine eigene Tumorentitét. Sie
sind durch die typischen bosartigen Zellveranderun-
gen gekennzeichnet, breiten sich in der Regel jedoch
nicht-invasiv aus (Longacre und Wells, 2014). Sie wer-
den im Folgenden gesondert betrachtet.

Uber die vier Diagnosejahre sind im Register 618 Diag-

nosemeldungen zu 591 Patientinnen mit Borderline-Tu-

moren (BOT) des Ovars und der Tube eingegangen (Ta-

belle 11).

Tabelle 11: Meldungsverteilung BOT
(Diagnosezeitraum 2013-2016)

Melder
Meldungsart

stationar ambulant gesamt
Diagnosen 532 86 618
Operationen 536 8 544
syst. Therapien 13 6 19
Verlaufe 257 133 390
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Patientenmerkmale Ovarialtumoren

Alter

Unter den in die Analysen eingeschlossenen Fillen
wurde die Diagnose Ovarialkarzinom am haufigsten in
der Altersgruppe der 70-74-)Jahrigen gestellt (Abbildung
84). Laut RKI liegt fur Deutschland im Jahr 2016 das mitt-
lere Erkrankungsalter bei 68 Jahren.

BOT wurden am hdaufigsten bei Patientinnen in den Al-
tersklassen 45 - 49 und 55 - 59 Jahren diagnostiziert. Das
mittlere Alter liegt bei 52 Jahren mit einer Spannweite
von 0 bis 92 Jahren (Abbildung 84).

15%

10%

5%

0% -Llllll I
TOAOTNLTDNLTDLTDOT DT O +
NN B B N &
SO Oh Ow nNnomowmo®

SN NN T NN O O NN

Altersklasse
mBOT mC56

Abbildung 84: Maligne Ovarialtumoren und BOT | Erkran-
kungsalter

Tumormerkmale Ovarialtumoren

UICC-Stadien
48% der betrachteten Ovarialtumoren kdénnen einem
UICC-Stadium zugeordnet werden, sodass in diese Ana-
lyse 1.466 Falle eingeschlossen werden konnten.
Die Mehrheit dieser stadiengruppierbaren Fille befindet
sich bei Erstdiagnose im Stadium 1l (42%) (Abbildung
85).
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Abbildung 85: Maligne Ovarialtumoren | UICC-Stadien

R-Klassifikation

In die Auswertung der Residualklassifikation gehen nur
tumorresezierende Eingriffe ein. Dabei wird in 18% die
Auspragung X = ,nicht beurteilbar” angegeben. Abbil-
dung 86 veranschaulicht die Verteilung der vorliegenden
Daten des Krebsregisters zur R-Klassifikation nach tu-
morresezierendem Eingriff bei Ovarialtumoren.
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Abbildung 86: Maligne Ovarialtumoren | R-Klassifikation

Bei 77% der tumorresezierenden Eingriffe zu den erfass-
ten BOTs wurde der Resektionsrand mit RO klassifiziert
(Abbildung 87).
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Abbildung 87: BOT | R-Klassifikation
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Qualitatsindikatoren Maligne Ovarialtumoren

Fir das Ovarialkarzinom ist die S3-Leitlinie ,, Diagnos-
tik, Therapie und maligner Ovarialtumoren“ (Version
3.0, Stand Januar 2019) beriicksichtigt. Derzeit konnen
jedoch nicht alle Indikatoren mit dem bundesweiten
ADT/GEKID-Basisdatensatz bewertet werden.

QI3 | Makroskopisch vollstindige Resektion fortge-

schrittenes Ovarialkarzinom
Das Langzeitiiberleben von Patientinnen mit Ovarialkar-
zinom nach operativer Entfernung korreliert mit dem
Resektionsstatus. Dies wurde in verschiedenen Studien
gezeigt, u. a. fir Tumoren im Stadium II-IV (Aure et al.
1971), fiir Tumoren im FIGO Stadium IIA - IV (Polterauer
et al. 2012) und fir Tumoren im Stadium IV (Ataseven et
al. 2016).

Ziel der primdren chirurgischen Behandlung ist beim
fortgeschrittenen Ovarialkarzinom daher die makrosko-
pisch vollstindige Entfernung (S3-Leitlinie, 2019). Uber
den Ql 3 wird der Anteil der makroskopisch vollstandi-
gen Resektion bei Ovarialkarzinomen ab FIGO Stadium
IIB und operativer Tumorentfernung abgebildet. Als
makroskopische Resektion gilt sowohl die Angabe RO als
auch R1.

35 Einrichtungen in Baden-Wirttemberg haben die fir
diese Auswertung entsprechenden Eingriffe vorgenom-
men und an das KRBW gemeldet (Abbildung 88).

100%
80%
60%

40%

- ““‘||
0

Abbildung 88: QI 3 | Anteil der makroskopisch vollstandigen
Resektion beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom

X

Einrichtungen

Zwei Qualitatsindikatoren der S3-Leitlinie werden an
dieser Stelle landesweit flr Baden-Wirttemberg dar-
gestellt. Die Auswertung dieser Indikatoren liefert Hin-
weise auf die Versorgungsqualitat aller meldenden Be-
handler durch einen Vergleich der jeweiligen Einrich-
tungen.

Ql5| Postoperative Chemotherapie fortgeschritte-
nes Ovarialkarzinom

Nach der Primaroperation soll beim fortgeschrittenen

Ovarialkarzinom eine Chemotherapie angeschlossen

werden (S3-Leitlinie, 2019). Diese Therapiefolge wird

Giber den QI 5 der Leitlinie abgebildet.

37 Einrichtungen in Baden-Wirttemberg haben den fir
diese Auswertung entsprechenden operativen Eingriff
durchgefiihrt (Abbildung 89).

In 62% der Falle liegt zu diesen Patienten die vom QI ge-
forderte postoperative Chemotherapie im Register vor.
Dabei wurden sowohl die Angaben aus dem stationdren
als auch aus dem ambulanten Bereich beriicksichtigt.

100%
80%
60%
40%

\“““
0% I

Abbildung 89: QI 5 | Anteil der postoperativen Chemothera-

pie beim fortgeschrittenen Ovarialkarzinom

Einrichtungen
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Gastbeitrag gynakologische Onkologie

Orphan Diseases — Beispielfall eines Trophoblasttumors

Heidrun Mannlel, Karsten Miinstedt?

!Ortenau Klinikum Offenburg

Vorgeschichte

Bei einer Patientin wurde wegen rezidivierenden Harn-
wegsinfekten und Makrohamaturie eine TUR-Blase
durchgefiihrt.

In der Histologie zeigte sich eine trophoblastare Erkran-
kung. Differenzialdiagnostisch wurde ein primares Cho-
rionkarzinom oder alternativ ein Urothelkarzinom mit
trophoblastarer Differenzierung diskutiert. Immunhis-
tochemisch erfolgte dann die Festlegung auf ein prima-
res Chorionkarzinom. Nebenbefundlich histologischer
Nachweis eines serésen Borderline-Tumors beider Ova-
rien pT1c3, Nx, MO, RO, VO. Die fraktionierte Abrasio
zeigte sich ohne Anhalt fur Malignitat.

Im Staging (CT-Thorax/Abdomen) zeigte sich eine Ver-
kalkung und Wandverdickung der Harnblasenwand mit
Harnstau Grad I-II, parailiacale Lymphknotenmetastasen
beidseits bis 11 mm sowie multiple Lungenmetastasen
beidseits.

Der Tumormarker war bei Erstdiagnose BHCG 56362
miU/ml.

Aufgrund der ausgedehnten Metastasierung und bei
WHO-Risiko-Score von 13 (= 7 = hohes Risiko) leiteten
die Hdmato-Onkologen eine Chemotherapie nach dem
EMA-Co-Schema ein. Hierunter zeigte sich das BHCG
rasch riicklaufig und normalisierte sich nach dem 3. Zyk-
lus. Danach erfolgte die Vorstellung im gynakologischen
Tumorboard mit folgenden Fragen:

e Wie viele Zyklen EMA-Co sollten gegeben werden?

e Wie ist die operative Strategie?

e Wird eine komplettierende Operation bzgl. der
Borderlinetumoren empfohlen?

e Sollte eine simultane Zystektomie durchgefiihrt
werden?

Hintergrund

Im Bereich der trophoblastdren Tumore unterscheidet
man die gestationsbedingten (GTD) von den nicht gesta-
tionellen Throphoblasterkrankungen (NGTD) (1).
GTD zeigen sich typischerweise als dysfunktionelle vagi-
nale Blutungen und lassen sich histologisch im Abradat
sichern (1). Bei oben geschildertem Fall war die Abrasio
unauffallig, sodass aus gynakologischer Sicht ein gestati-
onsbedingtes Chorionkarzinom ausgeschlossen werden
kann.

Eine NGTB zeigt sich im gynakologischen Bereich typi-
scherweise als ovarieller Keimzelltumor. Aber auch die
Harnblase wurde schon als priméare Lokalisationen be-
schrieben (2). Die Adnexhistologie, die aufgrund von
ovariellen Befunden erfolgte, wurde in der Referenzpa-
thologie als Borderlinekarzinom bestatigt und ist damit
als unabhéngige Problematik zu werten.

Im Rahmen der Vorstellung im gynadkologischen Tu-
morboard wurde die Frage aufgeworfen, ob bei anzu-
nehmender NGTD der Harnblase primar nicht eher eine
platinbasierte Chemotherapie nach dem BEP-Schema
(Cisplatin, Etoposid und Bleomycin) indiziert gewesen
ware.

Bei Keimzelltumoren der Ovarien wird nach den aktuel-
len Leitlinien eine platin- und etoposidhaltige Chemo-
therapie empfohlen (3). Da ein trophoblastar-differen-
ziertes Urothelkarzinom histologisch nicht sicher ausge-
schlossen werden kann und Cisplatin als wirksame Sub-
stanz bei Urothelkarzinomen beschrieben wird, ware in
diesem Fall ebenfalls die Therapie nach dem BEP-
Schema eine maogliche Alternative gewesen. Auch in der
Literatur finden sich entsprechende Hinweise zur Vorge-
hensweise bei trophoblastar differenziertem Urothel-
karzinom (4).
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Insgesamt liegt ein sehr komplexer Fall bei einer selte-
nen Erkrankung vor. Bedauerlicherweise gibt die Leitli-
nie , Gestationsbedingte und nicht-gestationsbedingte
Trophoblasterkrankungen” keine detaillierten Empfeh-
lungen zu NGTD im Allgemeinen und entsprechend erst
recht nicht zu denen der Harnblase.

Bei der Tumorboardentscheidung war zu bericksichti-
gen, dass unter 5 Zyklen EMA-Co sich der BHCG norma-
lisiert hatte; allerdings zeigte sich in der konventionellen
Bildgebung keine Komplettremission. Um in diesem
komplexen Fall eine kompetente Antwort auf die aufge-
worfenen Fragen zu geben, wurde die Leitlinie konsul-
tiert und nach Fachexperten gesucht. Dabei wurde be-
merkt, dass es im Ausland Referenzzentren fur Tro-
phoblasterkrankungen gibt. Es wurde beschlossen, den
Fall in zwei Referenzzentren fiir Trophoblasterkrankun-
gen in GroRbritannien, dem Charing Cross Hospital Tro-
phoblast Disease Service (London) und dem The
Sheffield Trophoblastic Disease Centre (Sheffield) vorzu-
stellen. Von dort wurde folgender Rat gegeben:

Grundsatzlich ist es wesentlich, die Entitdt des vorlie-
genden Tumorleidens genau zu klassifizieren. Prinzipiell
stehen 3 Differentialdiagnosen zur Diskussion: eine GTD,
ein extragonodaler Keimzelltumor (NGTD) oder ein
Urothelkarzinom mit trophoblastarer Differenzierung.

Hierzu koénnten weitere Untersuchungen veranlasst
werden:

1. Genetische Untersuchung mit Mikrosatelliten-Poly-
morphismus-Analyse der Patientin, des Partners so-
wie des Tumors. So kénnte eine GTD eindeutig
nachgewiesen bzw. ausgeschlossen werden.

2. Isochromosom 12 Farbung als ein Marker fiir Keim-
zelltumoren. Jedoch ist bei Negativitat ein Keim-
zelltumor nicht ausgeschlossen.

3. Weitere Tests fur PD-L1, Mutationslast und FGFR-
Mutationsstatus flir etwaige Therapieoptionen ei-
nes metastasierten Urothelkarzinoms.

Es wurde bemerkt, dass bezliglich der Systemtherapie
auch ein NGTD primar gut auf EMA-CO anspricht, jedoch
mit einem schnellen Rezidiv zu rechnen ist. NGTD ben6-
tigen eine platinhaltige Chemotherapie, z.B. Gemcita-
bine/Cisplatin. Ein Wechsel der Chemotherapie wurde
bei entsprechendem Ausschluss einer GTD empfohlen.
Operativ sollte tGbereinstimmend auch mit unserer Ein-
schatzung von einer Zystektomie abgesehen werden.
Sollte es sich um ein primares Chorionkarzinom handeln,
misste dieses mit einer Chemotherapie kurativ auch

ohne Operation zu behandeln sein. Handelt es sich hin-
gegen um ein metastasiertes Urothelkarzinom, ldge eine
palliative Situation vor, die operativ nicht zu behandeln
wadre.

Die komplettierende Operation des Borderline-Tumors
wurde empfohlen, da sowohl eine GTD als auch ein me-
tastasiertes Urothelkarzinom durch die Moglichkeit der
Immuntherapie ein langes rezidivfreies Uberleben zei-
gen kann.

Fazit

Da die aktuelle Leitlinie Sonderfalle wie den hier vorge-
stellten nicht abdeckt, und es sich dabei zwar um eine
seltene, aber immer wieder beschriebene Erkrankung
handelt, erscheint es als sinnvoll, dass auch in Deutsch-
land Referenzzentren fiir Trophoblasterkrankungen
etabliert werden, die spezielle Fragestellungen beant-
worten kénnen.

Zuklnftige Ausgaben der Leitlinie sollten diese Proble-
matik bearbeiten. Bis dahin ist es sinnvoll, dass dhnlich
gelagerte Falle in internationalen Referenzzentren vor-
gestellt werden.
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Anhang

I. Leistungsdaten des Krebsregisters

Entsprechend des GKV-Forderkriteriums 6.01 veroffentlicht
das KRBW die Leistungsdaten des Klinischen Krebsregisters
fir das Meldejahr 2019. Demnach ist das KRBW zur Be-
schreibung der Meldeaktivitdt und der verarbeiteten Mel-
dungen im Register sowie zur Veroffentlichung der Bevolke-
rungsangaben im Einzugsgebiet verpflichtet.

Es werden die Meldungszahlen fir alle Patienten mit einer
meldepflichtigen ICD-10-Diagnose (inkl. C44), die in Einrich-
tungen in Baden-Wiirttemberg behandelt wurden (Behand-
lungsortbezug), unabhéngig von deren Wohnort nach Mel-
dungsart angegeben.

83% dieser Meldungen entfallen auf Patienten, die sowohl
in Baden-Wirttemberg wohnen (Wohnortbezug) als auch
behandelt wurden. Es liegen zusatzlich 228.299 (17%) Mel-
dungen zu Patienten vor, die ihren Wohnsitz auBerhalb Ba-
den-Wirttembergs haben, jedoch in Baden-Wirttemberg
behandelt wurden.

Um die tatsdchliche Meldeaktivitat abbilden zu kdnnen,
sind alle Meldungen — unabhangig vom Status ihrer Verar-
beitung innerhalb des Registers — berticksichtigt. Es sind au-
Berdem mehrere Meldungen zu einem Fall aus verschiede-
nen Meldequellen sowie Aktualisierungsmeldungen vom
selben Melder eingeschlossen. Ausgeschlossen sind ledig-
lich inhaltsgleiche Doppelmeldungen vom selben Melder.

Nach Angaben des Statistischen Landesamtes lebten zum
31.12.2018 11.069.533 Einwohner in Baden-Wirttemberg
(Destatis 2019).

Diagnosemeldungen
Meldungen zu meldepflichtigen Diagnosen, inkl. ICD-10 C44

Therapiemeldungen
Meldungen zu Operationen, Strahlentherapien oder syste-
mischen Therapien

Verlaufsmeldungen
Meldungen zur Nachsorge: Remission, Progression, Rezidiv

oder Meldungen zum Tod, etc.

Pathologiemeldungen
Meldungen zu Pathologiebefunden, je Patient kénnen meh-
rere Befunde eingehen

Tumorkonferenzen
Meldungen zur pra-/posttherapeutischen Tumorkonferenz

Meldungen des Gesundheitsamts
Ubermittlung von Todesbescheinigungen, beinhalten das
sogenannte Grundleiden

Meldungen des Meldeamts
Meldungen der Meldebehdrden bei Zuzug/Wegzug/Umzug,

Namensanderung sowie Tod

Meldungen anderer Bundeslander

Registeriibergreifender Datenaustausch (RUD) zu Patien-
ten, die in Baden-Wirttemberg wohnen/wohnten aber au-
Rerhalb behandelt wurden oder mindestens eine Behand-
lung in Baden-Wirttemberg erhalten haben

Meldejahr 2019

Diagnosemeldungen
Therapiemeldungen
Verlaufsmeldungen
Pathologiemeldungen
Tumorkonferenzen
Gesamt

190.816
287.198
413.834
344.776
78.642
1.315.266

Behandlungsortbezogene Meldungen
Wohnortbezogene Meldungen

1.315.266
1.086.967

Gesundheitsamt
Meldeamt
andere Bundeslinder (RUD)

36.388
327.685
12.990

Datenstand: 02.03.2020
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Il. QualiKo-Regionen

Tabelle 12: QualiKo-Regionen
Kurzel Region Tumorzentrum / OSP
MN Mitte Nord  Stuttgart

MS Mitte Sid Tibingen
NW Nordwest Heidelberg / Mann-
heim

(0] Ost Ulm

SW Stdwest Freiburg

Stadt- und Landkreise

Enzkreis, Heilbronn (Stadt- und Landkreis), Hohenlohekreis, Ludwigsburg,
Pforzheim, Rems-Murr-Kreis, Stuttgart

Boblingen, Calw, Esslingen, Freudenstadt, Reutlingen, Tubingen, Zollernalb-
kreis

Baden-Baden, Heidelberg, Karlsruhe (Stadt- und Landkreis), Main-Tauber-
Kreis, Mannheim, Neckar-Odenwald-Kreis, Rastatt, Rhein-Neckar-Kreis

Alb-Donau-Kreis, Biberach, Bodenseekreis, Goppingen, Heidenheim, Ostalb-
kreis, Ravensburg, Schwabisch Hall, Sigmaringen, Ulm

Breisgau-Hochschwarzwald, Emmendingen, Freiburg, Konstanz, Lérrach, Or-
tenaukreis, Rottweil, Schwarzwald-Baar-Kreis, Tuttlingen, Waldshut

lll. Mitglieder der Landesqualitatskonferenz

Expertengruppe

Vertreter

Krebsverband Baden-Wiirttemberg
Krebsverband Baden-Wiirttemberg
Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg

Landesdrztekammer Baden-Wiirttemberg

Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Epidemiologisches Krebsregister Baden-Wiirttemberg

Fachgruppe

Einrichtung

Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg
AOK

VDEK

BKK

IKK classic

SVLFG

Knappschaft

Name

Prof. Uwe Martens

Prof. Walter Erich Aulitzky
Dr. Matthias Fabian
Markus Haist

Prof. Stefan Rolf Benz
Prof. Thomas Seufferlein
Dr. Peter Kohler

Thomas Okech

Dr. Anja Knodler, MBA

PD Dr. Volker Arndt
(Stand 6/2020)

Name
Martin Gescheidle-Miinch

Birgit Thomas

Dr. Michael Viapiano
Irene VoR

Nadia Mussa

Margit Seifert
Andreas Bosch

Rolf Hofmann
Sabine Banhardt

Robert Riemer
(Stand 6/2020)

59



ANHANG

IV. Methodik

Ubersicht der ICD-Codes und Diagnosejahrginge

Eingeschlossene
Diagnosejahre

alle Diagnosejahre ab
Meldedatum 07/2016 01.02.2019

Tumorentitit / Kapitel ICD-10-Code Datenstand
Meldungen zur Strahlentherapie

Radioonkologie (Kap. 2
gie (Kap. 2) unabhdngig von der Diagnhose

bis 01/2019
Viszeralonkologie (Kap. 3)
Osophaguskarzinom C15 2012 -2016
Magenkarzinom C16 2012 -2016
Kolonkarzinom C18 ohne C18.1 2014 - 2017
Rektumkarzinom 20 2014 - 2017 01.02.2013
Hepatozellulares Karzinom C22.0 2012 -2016
Pankreaskarzinom C25 ohne C25.4 2012 -2016
Dermatoonkologie (Kap. 4)
Malignes Melanom Cc43
(mit spezifischer Histologie oder/ C51
und Lokalisation C44) C60
C63
c69 2013 -2016 01.03.2019
C00-06
C10-14
C30-32
Plattenepithelkarzinom der Haut
. e . . Cc44
(mit spezifischer Histologie)
Lungenkarzinom (Kap. 5) C34 2014 -2018 01.08.2019
Gynékologische Onkologie (Kap. 6)
Mammakarzinom C50
Duktales Carcinoma in situ DO5
Zervixkarzinom Vorstufen D06 (Lokalisation C53)
Zervixkarzinom cs3 2013 -2016 01.06.2019
Endometriumkarzinom Cc54.1
Maligne Ovarialtumoren C56, C57.0/.4/.8, C48.1/.2/.8
BOT D07.3 (Lokalisation C56.9, C57.0/.9),
D39.1 (Lokalisation C56.9),
D39.7 (Lokalisation C57.0/.4/.8)
S . Di j i
Leistungsdaten (Anhang 1) alle meldepflichtigen Diagnosen alle Diagnosejahre im 02.03.2020

Meldejahr 2019
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Ubersicht tumorresezierende Eingriffe und OPS-Codes nach Tumorentititen

Tumorentitat

Viszeralonkologie

Osophaguskarzinom

Magenkarzinom

Kolonkarzinom
Rektumkarzinom

Hepatozellulares Karzinom

Pankreaskarzinom

Dermatoonkologie

Malignes Melanom

Plattenepithelkarzinom der Haut

Lungenkarzinom

Gyndkologische Onkologie

Mammakarzinom,
Duktales Carcinoma in situ

Zervixkarzinom

Endometriumkarzinom

Maligne Ovarialtumoren / BOT

Tumorresezierende OPS-Codes
(Maoglichkeit zur R-Klassifikation)

5-422.0, 5-423%, 5-424*, 5-425*, 5-426*

ICD-10 C16.0: 5-424*, 5-425*, 5-426*
ICD-10 C16.1 — C16.9: 5-432.2, 5-433%,
5-434.0/.1/ .2/ .x/.y, 5-435%, 5-436*, 5-437*,

5-438%*, 5-439*
5-452*, 5-455*, 5-456*

5-482*, 5-484*, 5-485*

5-501.0/.2, 5-501.43, 5-501.5*,5-501.73,
5-501.x**, 5-502*, 5-504*, 5-505*, 5-509*

5-524*, 5-525*

5-894*,6 5-895%, 5-181*, 5-212.0/.1/.5/.6,
5-401.*1/2/3, 5-402*, 5-403%*, 5-404*, 5-406%,

5-407*

5-894*,6 5-895%, 5-091.0*/1*/2* /3%,

5-181.0/1/3/4/5/6/7/9,

5-182.0/1/2/3/x/y, 5-212.0/1/2/3/4,
5-213.0/1/2/3/4/5/x/y, 5-401.*¥1/2/3,
5-402*, 5-403*, 5-404*, 5-406*, 5-407*

5-323%*, 5-324*, 5-325*, 5-327%*, 5-328*

5-870* (ohne .6*), 5-872%*, 5-874*, 5-877*

5-882.1

5-671%*, 5-672*, 5-673*, 5-681* (ohne .0, .1,
.5), 5-682.1/.x/.y, 5-683* (ohne .4 bis .7),
5-684%*, 5-685*, 5-686*, 5-687*, 5-689*,

5-690%*, 5-702* (ohne .0, .3, .4)

5-653*, 5-682.0*, 5-683.0*, 5-683.1%,
5-683.2*, 5-683.3, 5-683.x*, 5-683.y, 5-685*

5-543%*, 5-590* (ohne .0 bis .3),

5-651* (ohne .9, .b), 5-652*, 5-653%,
5-659.x/.y, 5-661*, 5-665*, 5-672*, 5-673*,
5-681.3/.4/.6/.x/.y, 5-682%*, 5-683.1/.2/.3,
5-684%*, 5-685*, 5-686*, 5-687%*, 5-689*,

5-702* (ohne .0)

Zeitraum zwischen
Diagnosedatum und OP

max. 12 Monate

max. 12 Monate
max. 12 Monate

max. 12 Monate

max. 12 Monate

max. 6 Monate

max. 6 Monate

max. 6 Monate

max. 4 Monate

max. 6 Monate

max. 3 Monate

max. 3-6 Monate

max. 1 Monat
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GLOSSAR

Glossar

Adjuvante Therapie

ADT/GEKID-Basisdatensatz

Best-of-Ebene /
Best-of-Datensatz

Bilobektomie

Borderlinetumoren (BOT)

Definitive Strahlentherapie

Diagnosejahr

Entitat

Epidemiologie

GKV-Spitzenverband

Grading

Histologie

Hysterektomie

ICD-10-Klassifikation

In-situ-Karzinome

Invasiv/nicht-invasiv

kurative Intention

Letalitat

Lobektomie

Zusétzliche Behandlung, die der Primartherapie folgt, um das Risiko eines Rezidivs
zu verringern. Eine adjuvante Therapie kann eine systemische Therapie und/oder
eine Strahlentherapie beinhalten.

ADT und GEKID haben einen bundesweit einheitlichen onkologischen Basisdaten-
satz verabschiedet. Er stellt ein Instrument zur einheitlichen onkologischen Doku-
mentation dar, um in den Bundeslandern eine vergleichbare Erfassung und Aus-
wertung der Krebsregisterdaten zu ermoglichen.

Der Best-of-Datensatz wird im Register gebildet, wenn zu einem Krebsfall mehrere
Meldungen vorliegen. Die besten Informationen werden zu einem auswertbaren
Datensatz zusammengefihrt.

Operative Entfernung von zwei benachbarten Lungenlappen; nur beim rechten
Lungenfligel moéglich, da der linke nur aus zwei Lungenlappen besteht

Borderlinetumoren des Ovars sind eine eigene Subgruppe der Ovarialtumoren. Es
sind Tumoren mit unklarer Dignitat (Verhalten), die Zell- und Gewebeatypien zei-
gen, aber sich nur selten Gber ihren Ursprungsort hinaus auf andere Gewebe aus-
breiten ohne zerstérend einzuwachsen.

Alleinige Behandlung durch eine Strahlentherapie
das Jahr, in dem die Diagnose gestellt wurde

(lat. ens = seiend, Ding) ein Betrachtungsgegenstand in der Medizin; im Bericht
sind damit die verschiedenen Tumoren gemeint.

Epidemiologie ist die Wissenschaft der Haufigkeit und Verteilung von Erkrankun-
gen und deren Ursachen und Folgen in der Bevolkerung.

Bundesweiter Verband der Gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland

Beschreibt den Grad der histologischen Differenzierung der Tumorzellen und so-
mit die Abweichung der entarteten Zellen vom gesunden Gewebe. Meist wird das
vierstufige Grading nach UICC angewendet (G1 bis G4), es existieren je nach Tu-
morart jedoch unterschiedliche Gradingsysteme. In der Regel geht ein niedrigeres
Grading mit einer besseren Prognose einher.

Lehre von den Geweben. Beschreibt die Beschaffenheit des biologischen Gewe-
bes, bis hin zur mikroskopischen Anatomie.

Entfernung der Gebarmutter

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) ist ein Diagnoseklassifi-
kationssystem der Medizin. Die aktuell fiir Deutschland giiltige Ausgabe ist die ICD-
10-GM. Die Zahl 10 weist auf die Revision hin, GM bedeutet German Modification.

Frithstadium eines malignen epithelialen Tumors, ohne invasives Wachstum. Die
Tumorzellen haben die Basalmembran noch nicht durchbrochen.

Ein invasiver Tumor verlasst seine urspriingliche Gewebeschicht und dringt in das
umliegende Gewebe ein. Ein nicht-invasiver Tumor hat seine urspriingliche Gewe-
beschicht noch nicht verlassen.

Absicht zu heilen

Todlichkeit einer Erkrankung oder einer Operation bzw. Anteil der Todesfille im
Verhiltnis zu allen Erkrankten/allen Operierten

30-Tage-Letalitat: Anteil der innerhalb von 30 Tagen (z.B. nach Operation) gestor-
benen Patienten

Operative Entfernung eines Lungenlappens
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Metastase

Neoadjuvante Therapie

Palliative Intention
Pneumonektomie

Qualitdtsindikator

Rezidiv

R-Klassifikation
(Resektionsstatus)

S3-Leitlinie

Segmentresektion

(der Lunge)

Stadiengruppierbarkeit

Systemische Therapie

TNM-Klassifikation

Vollstandigkeit

Vollzihligkeit

Tumorzellen, die ihren Entstehungsort (den Primartumor) verlassen haben, sich in
anderen Organen des Korpers niederlassen und sich dort vermehren. Nur bésar-
tige (maligne) Tumorzellen metastasieren.

Therapie, die einer anderen Therapie unterstiitzend vorausgeht, z.B. Verkleine-
rung des Tumors vor der Operation durch eine vorausgehende, neoadjuvante
Strahlentherapie

Absicht, Leiden oder Symptome zu lindern ohne zwangsweise eine Heilung errei-
chen zu kénnen.

Operative Entfernung eines Lungenfligels

Als Quotienten dargestellte MessgrofRen, deren Ausprdagung eine Bewertung der
Qualitat ermoglichen.

Wiederauftreten desselben Tumors (iblicherweise nach einem Zeitintervall ohne
nachweisbaren Tumor. Der Tumor kann an seinem Ursprungsort wieder auftreten
oder an einer anderen Stelle im Korper.

Zustand nach der operativen Entfernung des Tumors. Die R-Klassifikation wird in
drei Klassen graduiert um die Vollstandigkeit der Resektion zu beschreiben (RO, R1
und R2). RX bedeutet ,Vorhandensein von Resttumor kann nicht beurteilt wer-
den”. RO bedeutet, dass kein Resttumor mehr vorhanden ist.

Fachliche Empfehlungen zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge einer Erkrankung
auf der héchsten Qualitatsstufe der Entwicklungsmethodik, entwickelt von den re-
levanten wissenschaftlich-medizinischen Fachgesellschaften mit beteiligten Orga-
nisationen durch systematische und transparente Recherche, Auswahl und Bewer-
tung wissenschaftlicher Belege.

Operative Entfernung eines Lungensegments; ein Lungensegment ist eine funkti-
onelle Untereinheit jedes Lungenfliigels wobei jedes Lungensegment eine eigene
Versorgung hat, sodass die Entfernung einzelner Segmente keine Auswirkung auf
die Funktion der benachbarten Segmente hat.

Moglichkeit der Stadieneinteilung einer Krebserkrankung aufgrund der TNM-Klas-
sifikation und unter Berlicksichtigung der Histologie. Die Gruppierung ist Grund-
lage flr alle weiteren Therapieentscheidungen.

im ganzen Kérper wirkende Therapie, z.B. systemische Chemotherapie

Klassifikationssystem, das die anatomische Ausbreitung bésartiger Tumoren be-
schreibt. Einbezogen werden die Ausbreitung des Primartumors (T), das Fehlen
oder Vorhandensein und die Ausbreitung von Lymphknotenmetastasen (N) und
die Fernmetastasierung (M). Durch Hinzufligen von Ziffern zu diesen drei Kompo-
nenten wird die Ausbreitung der malignen Erkrankung angezeigt. Beriicksichtigt
wird dabei die Histologie.

Die Vollstandigkeit der Information zu einer Tumorerkrankung im Krebsregister
liegt vor, wenn alle onkologisch relevanten Informationen zu Diagnose, Therapie
und Nachsorgeuntersuchungen vorhanden sind.

Der Begriff der Vollzdhligkeit beschreibt, dass alle meldepflichtigen Erkrankungen
im Krebsregister erfasst sind. Dies ist nur moglich, wenn die behandelnden Arzte
umfassend ihrer Meldepflicht nachkommen.

Allgemein wird eine Vollzahligkeit von mindestens 90% angestrebt. Der tatsachli-
che Vollzahligkeitsgrad des Krebsregisters wird durch unterschiedliche Methoden
geschatzt, dies erfolgt durch das Zentrum fiir Krebsregisterdaten am Robert Koch-
Institut. Erst mit einem mindestens 90%igen Vollzdhligkeitsgrad sind die Analysen
der Registerdaten aussagekraftig.
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Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.
Gesetzliche Krankenversicherung

hepatozellulares Karzinom

International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems
keine Angabe

Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz

Klinische Landesregisterstelle des Krebsregisters Baden-Wirttemberg
Krebsregister Baden-Wirttemberg

Krebsregisterverordnung

Lymphknoten

Landeskrebsregistergesetz

Mikroskopisch kontrollierte Chirurgie

Region Mitte Nord

Region Mitte Sud

non small cell lung cancer

Region Nordwest

Region Ost

Operation

Operationen- und Prozedurenschliissel

Qualitatsindikator (der S3-Leitlinie)

Geschaftsstelle Qualitdtskonferenzen

Radiochemotherapie

Robert Koch-Institut

small cell lung cancer

selektiv interne Radiotherapie

Region Slidwest

transarterielle Chemoembolisation

Klassifikation der Tumorausbreitung (siehe Glossar)

Union for International Cancer Control

Vertrauensstelle des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg

World Health Organization
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