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Referat und bibliographische Beschreibung

Ziele dieser Arbeit waren die Messung der Inzidenzraten von Basalzellkarzi-
nomen (BCC) und Plattenepithelkarzinomen (SCC) der Haut nach den Me-
thoden von bevolkerungsbasierenden Krebsregistern und den Einfluss von
multiplen Prim&rtumoren auf die Inzidenzraten zu Uberprifen. Des Weiteren
wurde den Fragen nachgegangen, wie sich die alters- und geschlechtsspezi-
fische topographische Verteilung dieser beiden Hauttumoren in den unter-
schiedlichen Korperregionen darstellt, welche histologischen Subtypen er-
fasst wurden und wie sich das gemeinsame, synchrone bzw. metachrone
Auftreten von BCCs und SCCs darstellt. AuRerdem sollte ein Vergleich der
erhobenen Inzidenzraten auf nationaler sowie internationaler Ebene erfolgen.
Mithilfe eines Netzwerkes von niedergelassenen Arzten, das die Studienregi-
on in Ostwestfalen mit einer Bevdlkerungsgrof3e von ca. 75.000 Einwohnern
medizinisch versorgt, wurden alle von diesen Arzten neu diagnostizierten und
histologisch gesicherten BCCs und SCCs im Studienzeitraum (Juli 1998 -
Juni 2003) registriert. AnschlieBend wurden altersstandardisierte (nach der
Weltstandardbevdlkerung) Inzidenzraten (Falle pro 100.000 Personenjahre)
fur die erstmalige Diagnose (,Personeninzidenz®) und fir jede Diagnose ei-
nes BCCs oder SCCs (,Fallinzidenz”) berechnet.

Die Personeninzidenzraten des BCCs betrugen bei Mannern 63,6 und 54,0
bei Frauen. Die entsprechenden Fallinzidenzraten betrugen 82,7 und 71,1.
Die Personeninzidenzraten des SCCs betrugen 17,4 bei Mannern und 9,7
bei Frauen. Die entsprechenden Fallinzidenzraten betrugen 20,4 und 10,2.
An mehr als einem Tumor erkrankten 25 Prozent der BCC-Patienten und 14
Prozent der SCC-Patienten wahrend des 5-Jahres-Zeitraumes.

Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass bestehende Personeninzidenzra-
ten des BCCs und des SCCs die Krankheitslast in der Bevoélkerung wesent-
lich unterschatzen.

Ziegler, Sebastian: Eine bevolkerungsbasierende Inzidenzstudie zu nicht-

melanotischen Hauttumoren in Ostwestfalen. Halle, Univ., Med. Fak., Diss.,
75 Seiten, 2008
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1. Einleitung

1.1 Problematik

Zu den epidemiologisch haufigsten, boésartigen, epithelialen Hauttumoren
zahlen das Basalzellkarzinom und das Plattenepithelkarzinom. Sie werden
auch unter den Begriffen ,nicht-melanotischer Hautkrebs®, ,nicht-
melanozytarer Hautkrebs* und ,weil3er bzw. heller Hautkrebs* zusammenge-
fasst und gehoren zu den haufigsten malignen Neoplasien weltweit (Wein-
stock, 1994; Heenan et al., 1996).

Da die nichtmelanozytaren Hautkrebse nur eine geringe Sterblichkeit haben,
ist die Erfassung in bevdlkerungsbasierenden Krebsregistern international
noch nicht Ublich. Die Datenlage ist daher eingeschrankt. Haufig werden die
nicht-melanotischen Hautkrebse gemeinsam unter ein und demselben Code
mit der Bezeichnung ,Sonstige” zusammengefasst. Hinter diesem Sammel-
begriff verbergen sich dann ca. 80 Prozent BCCs und 19 Prozent SCCs. Das
verbleibende ca. 1 Prozent umfasst verschiedene andere Hautmalignome
wie z.B. das Merkelzellkarzinom, das Karposi-Sarkom oder die kutanen
Lymphome, die aufgrund ihrer Seltenheit (jeweils deutlich unter einem Fall
pro 100.000 Einwohnern (Garbe et al., 1997)) aus epidemiologischer Sicht
von untergeordneter Bedeutung sind. In der vorliegenden Studie bezieht sich
der Begriff des nicht-melanozytaren Hautkrebses auf die beiden epidemiolo-
gisch wichtigsten Entitaten, das BCC und das SCC.

Epidemiologische Studien dieser Tumoren sind meist durch die Tatsache
limitiert, dass die Mehrzahl der erkrankten Patienten ambulant von niederge-
lassenen Arzten und nicht im Krankenhaus versorgt werden. Somit besteht
die Tendenz, dass von den bevélkerungsbasierenden Krebsregistern, welche
sich hauptsachlich auf Datenerhebungen aus Krankenhausern beziehen,
diese Hauttumoren untererfasst werden. Bei den Ergebnissen der bevilke-
rungsbasierenden Inzidenzschatzungen von nicht-melanotischen Hauttumo-

ren wird haufig festgestellt, dass die von Krebsregistern berichteten Inziden-



zen der BCCs und SCCs aufgrund von Untererfassungen unterschéatzt wird
(Hannuksela-Svahn et al., 1999; Stang et al., 2003).

Neben der Untererfassung spielen auch die Berechnungsmethoden von Inzi-
denzen der bevolkerungsbasierenden Krebsregister eine entscheidende Rol-
le, welche mdglicherweise zur Unterschatzung der Inzidenzen von BCCs und
SCCs fuhrt. Routineauswertungen von diesen Krebsregistern beinhalten le-
diglich das erstmalige Auftreten eines Hauttumores derselben histologischen
Gruppe (SCC/ BCC) und beriicksichtigen nicht synchrone oder metachrone
Hauttumoren. Laut der Regelung des IARC (International Agency for Re-
search on Cancer, 2004) sind multifokale Tumoren, die nicht in Kontinuitat
mit anderen Primartumoren aus dem gleichen Gewebe stehen, als ein und
dieselbe Krebserkrankung zu zahlen. So wird zum Beispiel ein Patient, der
1999 an einem BCC am rechten Ohr und 2001 an einem BCC an der Nase
erkrankt, nur einmalig in der Inzidenzschatzung des BCCs berticksichtigt (In-
ternational Agency of Research on Cancer, 2004). Falls bei diesem Patienten
zusatzlich ein SCC diagnostiziert werden sollte, wirde dieses als neu aufge-

tretener Hauttumor in der Gruppe der spinozellularen Karzinome gezéahilt.

Dermatologen haben wiederholt kritisiert, dass die Bedeutung der nicht-
melanotischen Tumoren hinsichtlich der Krankheitslast bei den Routineaus-
wertungen der bevolkerungsbasierenden Register nicht geeignet reflektiert
wird, weil insbesondere multiple (synchrone oder nicht synchrone) Primértu-

moren nicht in die routinemaligen Auswertungen eingehen.

Dieses grundsatzliche Problem der mdglichen Untererfassung stellte einen
wichtigen Punkt zur Durchfiihrung dieser Studie dar. Fir die in der Studien-
region tatigen Dermatologen war auffallig, dass subjektiv mehr BCCs und
SCCs diagnostiziert und exzidiert wurden, als nach der epidemiologischen

Literatur in der Studienregion zu erwarten gewesen ware.

Die vorliegenden Ergebnisse basieren auf einer retrospektiven, bevolke-
rungsbasierenden Hautkrebsinzidenzstudie in einer Region Ostwestfalens
auf der Basis eines Praxisnetzwerkes unter Hinzuziehung des regionalen

Krankenhauses. Durch das Netzwerk der niedergelassen Arzte sowie durch



das Krankenhaus wird der grof3te Teil der ortsansassigen Bevdlkerung medi-

zinisch versorgt.

1.2 Das Basalzellkarzinom

Das Basalzellkarzinom (BCC = basal cell carcinoma) ist nicht nur der hau-
figste maligne kutane Tumor, sondern auch die weltweit am h&ufigsten vor-
kommende Neoplasie der weiRen Bevolkerung und somit auch von grol3er
interdisziplinarer Relevanz (Weinstock, 1994; Heenan et al., 1996).
Im deutschsprachigen Raum ist die Nomenklatur nicht einheitlich und bein-
haltet folgende Synonyme: Basalzellkarzinom, Basalzellepitheliom sowie Epi-
thelioma basocellulare. Im englischen Sprachraum werden entsprechend die
Bezeichnungen ,basalioma®, ,basal cell carcinoma“ oder ,basal cell epitheli-

oma"“ verwendet.

Gekennzeichnet sind BCCs durch ein invasives, proliferatives und lokal de-
struierendes Wachstum. Sie werden deshalb auch als maligne fibroepithelia-
le Tumore mit Adnex-Charakter bezeichnet (Breuninger & Gerbe, 1998). In
Einzelfallen kann das BCC durch ein destruierendes Wachstum per continui-
tatem in lebenswichtige Strukturen des Kopf- und Halsbereiches zum Tode

fuhren, aber in der Regel tritt keine Metastasierung auf (Lo et al., 1991).

Zu den Risikofaktoren gehoren die genetische Pradisposition sowie die UV-
Belastung der Haut, wobei die ultraviolette (UV-) Strahlung eine zentrale Rol-
le bei der Entwicklung von epithelialen Hauttumoren spielt (Tran et al., 2003).
Die UV-Strahlung kann tber verschiedene Wege DNS-Schaden und Mutati-
onen verursachen. Dies fuhrt bei ungenigender Gegenwirkung der Schutz-
mechanismen zur Transformation und klonalen Proliferation von Keratinozy-
ten und schlief3lich zur Ausbildung der Tumore (Berking, 2007). Weitere Fak-
toren, welche das Risiko fur die Entstehung von BCCs erhdhen, sind ein vo-
rausgegangener Kontakt mit Arsen, ionisierende Strahlen, chronische Haut-

schadigung und langerfristige Immunsuppression.



Das Tumorwachstum beginnt in der Regel nicht auf dem Boden einer vorbe-
stehenden Prakanzerose und kann sich Uber Monate und Jahre erstrecken.
Das BCC kann im Rahmen von assoziierten Syndromen wie Xeroderma
pigmentosum, Basalzellnaevussyndrom (Woolgar et al., 1987; Gorlin, 1987)

und Albinismus entstehen.

Klinisch zeichnen sich BCCs durch eine grof3e Variationsbreite mit einem
vielfaltigem Erscheinungsbild aus, wobei die einzelnen Subtypen zum Tell
auch histologische Unterschiede erkennen lassen. Eine international einheit-
liche Einteilung, der sehr unterschiedlichen Basalzellkarzinomtypen, findet
sich in der Literatur nicht. Viele Autoren beschreiben klinische und/ oder his-
tologische Merkmale fiir eine Klassifizierung der BCCs. Es werden klinisch
folgende funf Typen unterschieden: das nodulare BCC, das pigmentierte
BCC, das superfizielle BCC, das ulzerierende BCC und das sklerodermifor-
me BCC.

Das nodulare oder solide BCC stellt den haufigsten Subtyp dar und zeigt fol-
gende klinische Merkmale: es wéchst entweder halbkugelig, hat eine wachs-
artig-glasige Farbe und eine derb-harte Konsistenz oder es erscheint als im
Zentrum eingesunkenes atrophisches Knotchen mit typischem perlschnurar-
tigen Randwall und Teleangiektasien. Das pigmentierte BCC wird als eine
Variante des soliden BCCs mit Melanineinlagerungen angesehen (Braun-
Falco et al., 2005).

Bei dem superfiziellen BCC (Synonyme: oberflachliches-multizentrisches
BCC, Rumpfhautbasalzellkarzinom, ekzematoides BCC, pagetoides BCC)
handelt es sich um scharf, aber unregelmaRlig begrenzte, rétliche oder rot-
lich-braune, leicht erhabene Plaques, die eine feine Schuppung oder Krusten
aufweisen. Im Randbereich kénnen kleine, perlartige Knétchen vorhanden
sein. Sie wachsen langsam und nur sehr oberflachlich. Zwischen den Tumor-
inseln kdénnen Areale gesunder Haut sichtbar sein. Der Tumordurchmesser
variiert dabei von wenigen Millimetern bis zu mehreren Zentimetern. Selbst

grol3e Tumoren ulzerieren in der Regel nicht (Braun-Falco et al., 2005).



Sklerodermiforme oder morpheaartige Basalzellkarzinome, die als hautfar-
bene oder gelbliche Indurationen erscheinen, sind von Teleangiektasien
durchzogen und neigen selten zur Ulzeration. Die fir das BCC typischen gla-
sigen Kndtchen im Randbereich sind oft nur schwer zu erkennen oder kon-
nen ganzlich fehlen. Uberschreitet das Wachstum das Hautniveau, kann der

Tumor ein keloidiformes Aussehen annehmen (Braun-Falco et al., 2005).

Beim ulzerierten BCC unterscheidet man das Ulcus rodens, welches
schmerzlos ulzeriert und das Korium nicht tberschreitet, vom Ulcus te-
rebrans. Diese Form ulzeriert in der Regel als unbehandelte Spatform tiefer.
Die Destruktion reicht Uber das Korium hinaus und zerstért damit darunter
liegende Gewebe wie Knorpel und Knochen. In diesem Stadium kann das
BCC lebensbedrohliche Komplikationen wie beispielsweise Arrosionsblutun-
gen oder Erdffnung der Schadelhdhle verursachen (Braun-Falco et al.,
2005). Die histologische Subtypisierung basiert auf unterschiedlichen Diffe-
renzierungsmustern, welche auch in der aktuellen WHO-KIassifikation (Tab.

1) zum Ausdruck kommen.



Tabelle 1 WHO-Klassifikation der Basalzellkarzinome (Heenan et al.,
1996)

Histologische Subtypen des Basalzellkarzinoms

« Multifokales superfizielles BCC

* Nodulares BCC (solide, adenoid, zystisch)

« Infiltratives BCC (nicht-sklerosierend, sklerosierend, desmoplastisch, morphea-artig)
» Fibroepitheliales BCC

« BCC mit adnexoider Differenzierung (follikular, ekkrin)

¢ Basosquamoses BCC

« Pigmentiertes BCC

« BCC beim Basalnavussyndrom

* Mikronodulédres BCC

BCC: Basalzellkarzinom

Im histologischen Bild erscheinen die Basalzellkarzinomnester zunachst als
Proliferationsknospen. Wenn sich die Basalzellkarzinomzellen teilen und da-
durch der Tumor wachst, richten sich die peripheren Zellen durch den engen
Kontakt zur Basalmembran pallisadenartig aus, die Zellen im Zentrum blei-

ben regellos verteilt.

Der therapeutische Goldstandard bei BCCs besteht in der operativen Tota-
lexzision mit anschlielender histologischer Verifizierung der vollstandigen
Entfernung. Hierdurch ist es mdglich, allen klinischen und histologischen

Tumorkonstellationen optimal Rechnung zu tragen.

Alternativ hat die topische flachige Anwendung von einem nichtsteroidalen
Antiphlogistikum (Diclofenac), von einem Immunmodulator (Imidazoquinolin)
und von einem Photosensibilisatior plus Licht (PDT) bei der Behandlung von
oberflachlichen BCCs an Bedeutung gewonnen (Hengge, 2007). Auch die
Kryo- und Strahlentherapie stellen bei Inoperabilitat oder bei bestehenden
Kontraindikationen fir andere Therapieformen Behandlungsoptionen dar.
Ebenso sind die Laserbehandlung, die Shaveexzision und die Elektrodessi-

kation bei manchen Subtypen anwendbar.



1.3 Das Plattenepithelkarzinom

Das Plattenepithelkarzinom (SCC = squamous cell cancer) der Haut, der
Lippen und der Augenlider ist ein maligner, lokal destruierend wachsender
und aullerst selten metastasierender Tumor. Das SCC gehort, neben dem
BCC und dem Melanom, zu den h&ufigsten malignen Hauttumoren weltweit.
In der Nomenklatur sind fur das spinozellulare Karzinom folgende Synonyme
gebrauchlich: Plattenepithelkarzinom, Epithelioma spinocellulare, Spinaliom
und Stachelzelllkarzinom. Im englischen Sprachraum verwendet man die
Bezeichnung ,squamous cell cancer, ,squamous cell carcinoma® oder ,epi-

dermoid carcinoma“.

Die wichtigsten Risikofaktoren fur das Entstehen von SCCs sind aktinische
Keratosen (Mittelbronn et al., 1998), hoheres Alter, kumulative Sonnenexpo-
sition, Benutzung von Solarien (Karagas et al., 2002) und helle Hautpigmen-
tierung (Harvay et al., 1996). Der bedeutendste Risikofaktor ist jedoch das

Vorhandensein von aktinischen Keratosen (Salasche, 2000).

Weitere Risikofaktoren fur die Entwicklung von SCCs sind ionisierende
Strahlung, wobei die SCCs aus einer Rontgenkeratose hervorgehen, onko-
gene humane Papillomaviren (meist Typen 5, 8, 16 und 18), chemische Kar-
zinogene (z.B. Steinkohleteer, Paraffindl, Teer) und langer dauernde Immun-
suppression. Bei immunsupprimierten Personen ist die Inzidenz stark erhdht
und die Krankheitsverlaufe sind ungunstiger (Glover et al., 1994). Auch chro-
nisch degenerative und chronisch entziindliche Hautveranderungen wie bei-
spielsweise Lichen ruber, Lichen sclerosus et atrophicans, Lupus vulgaris,
chronisch discoider Lupus erythematodes oder Epidermolysis bullosa
dystrophica sowie individuelle Faktoren wie zum Beispiel die Kombination
von Alkoholabusus und Rauchen beginstigen das Entstehen von SCCs
(Braun-Falco et al., 2005). Spinozellulare Karzinome entstehen im Gegen-
satz zu den BCCs in einem Uberwiegenden Teil auf dem Boden von Prakan-
zerosen. Zu nennen sind neben den aktinische Keratosen vor allem Cornu

cutaneum, Morbus Bowen, Arsen-Keratosen, Erythoplasie Queyrat, Cheilitis



actinica. Des Weiteren stellt eine genetische Disposition mit lichtempfindli-
cher Haut (Maximalvariante: Xeroderma pigmentosum) ein Risiko dar.

Invasive SCCs bestehen aus atypischen epithelialen Tumorzellformationen,
welche Uber die Epidermis hinaus in die unterliegende Dermis reichen. Histo-
logisch sind die malignen Zellen grof3 und plasmareich und ahneln den Kera-
tinozyten des Stratum spinosum. Die Zellen neigen, wie die Zellen des Stra-
tum spinosum der Epidermis, zur Verhornung und es bilden sich Hornperlen.
Diese bestehen aus konzentrisch aufgebauten Schichten von Zellen des
Karzinoms mit zentraler Verhornung. Klinisch erscheint das spinocelluléare
Karzinom zunéachst als derbes, schmerzloses keratotisches Kndtchen. Spater
geht der Knoten in infiltratives Wachstum Uber, so dass keine Verschieblich-
keit gegen die Unterlage mehr moglich ist. Oft ulzerieren die Tumoren und

sind leicht verletzlich.

Fur das SCC der Epidermis gibt es mehrere eigenstandige Formen; diese
basieren auf unterschiedlichen Differenzierungsmustern (Lever & Schaum-
burg-Lever, 1990) und kommen in der aktuellen histologischen Klassifizie-
rung der WHO (Heenan et al., 1996) zum Ausdruck (siehe Tab. 2).

Tabelle 2 WHO-Klassifikation der Plattenepithelka  rzinome (Heenan et
al., 1996)

Histologische Subtypen des Plattenepithelkarzinoms

» Spindelzelliges SCC der Haut (aggressives Verhalten)
< Akantholytisches (adenoides) SCC

e SCC mit Hornbildung

* Lymphoepitheliomartiges SCC der Haut

« Verrukdses SCC der Haut (gutartiges Verhalten)

SCC: Plattenepithelkarzinom



Zusatzlich zu der histologischen Subtypisierung ist fir eine realistische Prog-
noseeinschatzung die Beurteilung des histologischen Differenzierungsgrades
notwendig. Die gebrduchliche histologische Klassifikation des Differenzie-
rungsgrades ist neben der UICC-Klassifikation (Union International Contre
Cancer) die Einteilung nach Broders (Broders, 1920). In Tabelle 3 wird die

UICC-Klassifikation der Einteilung nach Broders gegentibergestelit.

Tabelle 3 Histopathologisches Grading von Platten  epithelkarzinomen

UICC 1987 Broders Anteil undifferenz. Tumorzellen
GX Differenzierungsgrad kann
nicht bestimmt werden
G1 Gut differenziert Grad | <25%
G2 MaRig differenziert Grad Il <50 %
G3 Schlecht differenziert Grad Il <75%
G4 Undifferenziert Grad IV >75%

UICC: Union International Contre Cancer

Der histologische Befund sollte durch prognostisch relevante Parameter wie
den Differenzierungsgrades, die histologische messbare Tumordicke und
den histologischen Tumortyp enthalten. Weiterhin erfolgt die Einteilung nach
dem TNM System, wobei , T“ sich auf die Tumordicke, ,N“ auf den Befall von
regiondren Lymphknotenstationen und ,M* auf das Vorhandensein von
Fernmetastasen bezieht.

Die Diagnose des SCCs wird in der Regel klinisch gestellt und bedarf einer
histologischen Absicherung. Ab einer Tumordicke von mehr als 2 Millimetern
ist neben der klinischen Untersuchung des Lymphabstromgebietes eine Aus-
breitungsdiagnostik mittels Lymphknotensonographie erforderlich. Je nach
Tumorausbreitung und Verdacht auf Metastasierung ist eine weitergehende

bildgebende Diagnostik notwendig. Die Standardtherapie zur Behandlung



des SCCs ist auch hier die radikale operative Totalexzision mit histologischer
Sicherung. Das Optimum stellt hierbei die mikrographische Chirurgie dar, bei
der eine sparsame Exzision (3-5 mm Sicherheitsabstand) des Tumors mit
einer topographischen Markierung und anschliel3ender Iliickenloser histologi-
scher Aufarbeitung der gesamten Exzidataul3enflache erfolgt (Brodland &
Zitelli, 1992). Je nach Lokalbefund stehen verschiedene neue lokaltherapeu-
tische Alternativen zur chirurgischen Exzision zur Verfiigung. Folgende Be-
handlungsoptionen sind zurzeit modglich: Photodynamische Therapie, Kryo-
therapie, Laserbehandlung, Chemische Peelings sowie die Behandlung mit
5-Fluorouracil, Retinoiden und Immunmodulatoren (z.B. Imiquimod). Eine
physiko-chemische, lokal destruierende Behandlung sollte jedoch nur nach
erfolgter histologischer Sicherung durchgefihrt werden, da am destruierten
Gewebe keine histologische Untersuchung erfolgen kann (Hengge, 2007).
Weitere therapeutische Mdglichkeiten bei lokaler Inoperabilitat und/ oder Me-
tastasierung stellen die Strahlen- und Chemotherapie oder die Kombination

von beidem im Sinne einer multimodalen Therapie dar.
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2. Ziele der Arbeit

In dieser Arbeit wurden folgende Ziele verfolgt:

1. Messung der Patienteninzidenz von invasiven Basalzellkarzinomen
und Plattenepithelkarzinomen der Haut nach den Methoden von be-
volkerungsbasierenden Krebsregistern gemafd den Regeln der In-
ternational Agency for Research on Cancer (IARC) und Messung

der Fallinzidenzen unter Einbeziehung multipler Primartumoren.

2. Alters- und geschlechtsspezifische Erfassung und Auswertung der

topografischen Verteilung der Tumoren.

3. Auswertung der histologischen Subtypen.

4. Erfassung und Auswertung des gemeinsamen, synchronen oder
metachronen Auftretens von Basalzellkarzinomen und Platten-

epithelkarzinomen.

5. Nationaler und internationaler Vergleich der Personen-/ Fall-
inzidenzraten von Basalzellkarzinomen und Plattenepithelkarzino-

men.
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3. Material und Methoden

3.1 Studienregion

Die Studienpopulation setzt sich aus den Wohnbevolkerungen der Stadt
Binde sowie den Gemeinden Rddinghausen und Kirchlengern zusammen.
Diese befinden sich im norddstlichen Teil Nordrhein-Westfalens in der Nahe

zu den grolReren Stadten Herford und Bielefeld.

T jl
&
ys B 5 : \ ‘J_ _'“g}.'~':_'.~:~:':':':':':':‘ StUdienregiOn

*

- S
Biele

*Copyright Landesvermessungsamt NRW

Abbildung 1 Geographische Lage der Studienregion (KBR) innerhalb
Nordrhein-Westfalens
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Im Studienzeitraum vom 01.07.1998 bis zum 30.06.2003 betrug die durchschnittli-
che BevdlkerungsgroRe in Bunde 47.585 Personen, in Kirchlengern 16.914 Per-
sonen und in Rédinghausen 10.585 Personen. Ingesamt bezieht sich die Studie

also auf eine Studienbevélkerung von ca. 75.000 Personen.

Die Bevolkerungszahlen wurden durch die jeweiligen Einwohnermeldedmter der
Stadte Ubermittelt. Es wurden die Bevolkerungszahlen, mit Stichtag jeweils am
Jahresende, fur die Kalenderjahre 1998-2003 stratifiziert nach Alter und Ge-
schlecht angefordert. Anschlielend wurde durch Mittelwertbildung die durch-
schnittliche BevolkerungsgrofRe pro Jahr ermittelt. Die Altersgruppierung erfolgte
mit Ausnahme der Uber 85-jahrigen in 5-Jahresgruppen (0-4, 5-9,..., 80-84, 85+
Jahre).

Uber einen geschlechtsspezifischen Vergleich der Altersstrukturen in der Studien-
region mit der Altersstruktur in der gesamten Bundesrepublik Deutschland geben
die Abbildungen 2 und 3 Auskunft. Es wird deutlich, dass sich der demographi-
sche Aufbau der Bundesrepublik Deutschland in der Studienregion widerspiegelt.
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Legende: Angaben in Prozent der Gesamtbevolkerung, Stichtag 31.12.2002, KBR: Kirchlengern,
Binde, Rddinghausen (= Studienregion); Datenquellen: Statistisches Bundesamt, Statistisches
Jahrbuch 2004, Einwohnermeldeamter der Stadte der Studienregion

Abbildung 2 Vergleich der Altersstrukturen bei Ma nnern zwischen der Stu-

dienregion (KBR) und Deutschland

81-85 | ) B KBR weiblich
O BRD weiblich

Alter

0 1 2 3 4 5

Prozent der Gesamtbevdlkerung

Legende: Angaben in Prozent der Gesamtbevolkerung, Stichtag 31.12.2002, KBR: Kirchlengern,
Binde, Rédinghausen (= Studienregion); Datenquellen: Statistisches Bundesamt, Statistisches
Jahrbuch 2004, Einwohnermeldeéamter der Stadte der Studienregion

Abbildung 3 Vergleich der Altersstrukturen bei Fr auen zwischen der Stu-
dienregion (KBR) und Deutschland
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3.2 Datenerhebung

Seit 1997 arbeitet ein GroRteil der niedergelassenen Arzteschaft der Studienregi-
on im Rahmen des Praxisnetzes ,Medizin und Mehr* (MuM) zusammen. Dieses
Arztenetz hat aktuell 70 Mitglieder, das entspricht 86 Prozent der niedergelasse-
nen Arzte in Kirchlengern, Bunde und Rédinghausen. Das Netz ist interdisziplinar
zusammengesetzt aus je 50 Prozent Haus- und Facharzten. Eine wesentliche Ba-
sis der Netzarbeit ist ein Honorarmodell, welches auf einer jahresbezogenen pra-
xisindividuellen Fallpauschale beruht. Die Fallpauschale wird mit dem ersten Arzt-
Patienten-Kontakt fallig. Das System bewirkt eine genau kalkulierbare Einkom-
menssituation, vermindert tberflissige Doppeluntersuchungen und fuhrt zu einer
sehr guten Zusammenarbeit zwischen Haus- und Fachérzten. Auf Basis dieser
interdisziplinaren Kooperation konnte die vorliegende Studie durchgefiihrt werden.
Die medizinische Versorgung der Studienregion wird somit hauptsachlich durch
dieses Praxisnetzwerk abgedeckt. Zusétzlich werden durch das ortliche Kranken-
haus Patienten, die an Hauttumoren erkranken, behandelt und erfasst. Mithilfe
dieses Netzwerkes wurden retrospektiv Daten zu allen exzidierten und danach
histologisch gesicherten BCCs und SCCs im Diagnosezeitraum vom 01.07.1998
bis 30.06.2003 erfasst.

Zu diesem Zweck wurden alle chirurgisch tatigen Arzte der verschiedenen Fach-
richtungen kontaktiert und darum gebeten alle neu diagnostizierten und histolo-
gisch gesicherten Hauttumoren, die in dem Studienzeitraum auftraten weiterzulei-
ten. Je nach Praxisstandard wurde der Patientendatenbestand entweder elektro-
nisch oder von Hand nach Hauttumoren durchsucht und anschlie3end die Befun-
de Ubersandt. Angefordert wurden anonymisierte Kopien der histologisch-
pathologischen Befunde, aus denen das Geburtsdatum, das Geschlecht, der
Wohnort, das Datum der Diagnosestellung und die detaillierten Informationen Uber
den jeweiligen Tumor hervorgehen. Des Weiteren waren die arztlichen Kollegen
dazu angehalten, Befunde von Krankenhausaufenthalten sowie anamnestische

Besonderheiten zu tUbermitteln.

Die Informationen aus den histopathologischen Befunden wurden systematisch

extrahiert und anschlieend in eine speziell fur das Projekt programmierte Daten-
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bank (Microsoft ACCESS) eingegeben. Jedem Patienten wurde ein Primarschlis-
sel zugeteilt und alle Befunde wurden einzeln durchnummeriert. Durch diese
MalRnahme war es mdglich zwischen der Anzahl der erkrankten Personen und der
Anzahl der Tumorfélle bzw. -diagnosen zu differenzieren. Die weiter oben ange-
fuhrten Patientendaten (Geburtsdatum, Wohnort, Geschlecht, Datum der Diagno-

sestellung) wurden ebenfalls Gbernommen.

Die Diagnosen wurden zunéchst im Klartext erfasst, anschlieend wurden die
Diagnosen nach der ICD-10 Klassifikation (International Classification of Diseases
and Related Health Problems, 10. Revision) und der ICD-O Klassifikation
(Classification of Diseases for Oncology, 3. Revision) (Fritz et al., 2000) kodiert.
BCCs, die anhand der histologischen Beurteilung nicht eindeutig einem nach der
ICD-O klassifiziertem morphologischen Subtyp (8091/3, 8092/3, 8093/3, 8097/3)
zuzuordnen waren, wurden mit dem ICD-O-Code 8090/3 in die Datenbank aufge-
nommen. Unter diesem Code (ICD-O 8090/3) wurden also neben den BCCs, bei
denen keine nahere Angabe (0.n.A.) zu finden war, BCCs mit folgenden Eigen-
schaften gespeichert: solide, ulzeriert, exulzeriert, zystisch differenziert, adenoid

differenziert, pilar diffenziert, verwildert, diskret initial und schmalzapfig wachsend.

Die Lokalisationsangaben der Hautumoren wurden als Klartext erfasst sowie an-
hand der SNOMED-KIassifizierung (Coté et al., 1993) kodiert. Des Weiteren wur-
den die Lokalisationsangaben durch die ICD-10-Klassifikation (International Clas-
sification of Diseases and Related Health Problems; 10. Revision) erfasst. Weiter-
hin wurde bei einem Grol3teil der Befunde die TumorgrofRenangabe ibernommen,
soweit diese vorhanden waren. Aufgenommen wurde weiterhin, je nach Angabe
des jeweiligen pathologischen Institutes, das TNM-Stadium. Ob die Exzision im
Gesunden erfolgte oder ob eine Nachexzision durchgefuhrt wurde, wurde eben-
falls registriert. Der histopathologische Grad der Differenzierung bei den SCCs
wurde anhand der Klassifikation nach Broders (Broders, 1920) in die Datenbank
aufgenommen (siehe Tab. 1). Bei manchen Tumoren lag der Grad der Differenzie-
rung zwischen zwei Graden nach Broders. In diesen Fallen wurde die exakte An-
gabe tUbernommen (z.B. Broders Grad 1-2). Auch Angaben bezlglich eines even-
tuellen Krankenhausaufenthaltes wurden in die Datenbank tubernommen. Die Ein-

teilung der SCCs nach Broders wurde, soweit sie angegeben waren, ebenfalls
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Ubernommen. Bei Patienten mit multiplen Hauttumoren wurde auf die exakte Auf-
nahme der chronologischen Reihenfolge der Erkrankungen und Diagnosestellun-
gen in der Datenbank geachtet. Es wurde auch das Auftreten von Rezidiv-

Tumoren erfasst.

Um die gesammelten Daten sinnvoll und Ubersichtlich darzustellen, war es notig
Daten zu gruppieren. Somit konnte in den einzelnen Gruppen eine hohere Daten-
dichte erreicht werden. Durchgefuhrt wurde unter anderem zum Beispiel eine Al-
tersgruppierung, bei der 4 Gruppen entstanden. Das Kollektiv der erkrankten Pati-
enten lasst sich zu nahezu zu gleichen Anteilen relativ gleichméafig auf die Gruppe
der unter 60 Jahrigen, der 60-69 Jahrigen, der 70-79 Jahrigen und der tber 80
Jahrigen unterteilen. Weiterhin wurden die Lokalisationsangaben nach der
SNOMED-KIassifikation (C6té et al., 1993) bei bestimmten Fragestellungen grup-
piert. Nachdem die Lokalisationsangaben detailliert in die Datenbank aufgenom-
men wurden, erfolgte zunachst die Gruppierung in die vier topographischen Regi-
onen: Kopf, Kérperstamm, obere Extremitat und untere Extremitat erstellt. In eini-
gen Regionen, wie zum Beispiel der des Kopfes, konnte anschlieRend wiederum
eine differenziertere Betrachtung hinsichtlich einzelner Sublokalisationen erfolgen
(siehe Tab. 4).
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Tabelle 4 Gruppierung der Kérperregionen

SNOMED-Code Kdperregion Gruppierung
2102 - 2106 Stirn A
2107 - 2109 Hinterkopf
2111 - 2112 Schlafe
2113-2114 Regio prae-/ postauricularis
2120 - 2123 Wange und Jochbein >
2150 - 2158 Lippen- und Kieferregion Kopf
2130 - 2134 Lidhaut
2135 - 2136 Canthus medialis und lateralis
2139 - 2145 Nase
2199 - 2220 Ohr /
2300 - 2390 Hals
2449 - 2462 Ricken und Lende Korperstamm
2471 - 2521 Bauchhaut, Becken, Gesal und Genitale
2416 - 2448 Axilla, Thorax
2609 - 2667 Obere Extremitat -~
2400 - 2415 Schulter } Obere Extremitat
2800 - 2824 Oberschenkel } _
2829 - 2990 Unterschenkel und Fuf Untere Extremitat

SNOMED-KIlassifikation (Cété et al., 1993)

Wahrend der Datenaufnahme in die Datenbank wurden verschiedene Mal3nah-
men zur Minimierung der Fehlermdglichkeiten bei der Eingabe, im Sinne der Qua-
litatssicherung, getroffen. Bei der Erstellung der Eingabemaske in ACCESS wur-
den zum einen ,Scroll-Down* -Ments programmiert, mit deren Hilfe jeweils nur ein
aus einer Liste vorgegebener Wert ausgewahlt werden konnte. Diese Menls wur-
den beispielsweise zur Aufnahme des Wohnortes, des Geschlechtes, der behan-
delnden Praxis, der Tumorgréf3e und der Frage, ob die Patienten an einem Rezi-
div erkrankten, verwendet. Eine weitere qualitéatssichernde MalRhahme bestand
darin, fir verschiedene Variablen eine Eingabepflicht zu verwenden. Falls in die-
sen Feldern keine Eingabe erfolgte, wurde eine Fehlermeldung mit einer Eingabe-
aufforderung angezeigt. Diese Malinahme wurde bei unerlasslichen Variablen, wie

zum Beispiel dem Primarschlissel und der Erfassung der Rezidive angewandt.

Die Ergebnisse insbesondere zu der Topographie, den histologische Subtypen,
den Exzisionen und Rezidiven sowie der Tumorgrof3e, welche im Ergebnissteil

dargestellt werden, basieren auf dem relationalen Datensatz. Das heil3t, sofern bei
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ein und demselben Patienten im Erhebungszeitraum zum Beispiel mehr als ein
BCC auftrat, wurden alle BCCs berucksichtigt. Dieser relationale Datensatz bein-
haltet die Daten jedes einzelnen Tumors unabhangig von der Anzahl der Tumoren
pro Person. Somit beziehen sich diese Ergebnisse auf die einzelnen Tumor-Félle
und nicht auf die Personen. Zum Vergleich der Inzidenzraten wurden als Quellen
die Jahres-Berichte der jeweiligen Krebsregister herangezogen sowie eine Medli-

ne/ Pubmed Recherche durchgefihrt.

3.3 Statistische Methoden

3.3.1 Inzidenzberechnung

Neben der Berechnung von rohen Inzidenzraten (Neuerkrankungen dividiert durch
Personenzeit unter Risiko) erfolgte die Berechnung von altersspezifischen Inzi-
denzraten. Zwecks Vergleichbarkeit der in der Studienpopulation beobachteten
Inzidenzen mit Inzidenzen anderer Populationen und zwecks Vergleich der Inzi-
denzen zwischen Mannern und Frauen wurden die Inzidenzraten mithilfe der
Weltstandard-Bevolkerung altersstandardisiert. Hierbei werden die altersspezifi-
schen Inzidenzraten (a) gemald des Weltbevolkerungsaufbaues gewichtet (w;)
(Seqi, 1967). Die Summe dieser gewichteten Inzidenzraten wird anschlielRend

durch die Summe der Gewichte geteilt:

18 5 oW
WSR = L
mit:
I: Altersgruppe i= 1: 0-4 Jahre, i= 2: 5-9 Jahre, ..., i= 17: 80-84 Jahre, i= 18: 85+
Jahre

3.3.2 Berechnung des Standardfehlers

Standardfehler (SE) der rohen und altersstandardisierten Inzidenzraten wurden
mit Hilfe der Poisson-Approximation berechnet (Boyle & Parkin, 1991). Fur die
rohe Inzidenzrate (IR) gilt:
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SE(IR) = 2/Var(IR) = % _IA

T
mit
A: Anzahl der neuerkrankten Falle

T: Personenjahre unter Risiko

Fur die altersstandardisierte Inzidenzrate (ASR) gilt folgende Berechnung der Va-

rianz:
kIR, W [100.000
Var(ASR) = =L - T >
[Zv)
i=1
mit

IR;: altersspezifische Inzidenzrate der Altersgruppe i
wi: altersspezifisches Gewicht der Standardbevolkerung

Ti: Personenjahre unter Risiko in der Altersgruppe i

Der Standardfehler der altersstandardisierten Inzidenzrate ergibt sich aus der
Quadratwurzel der Varianz. Alle statistischen Analysen erfolgten mithilfe der Soft-
ware SAS, Version 9.1.

3.4 Differenzierung von Personen- und Fallinzidenze n

Die beschriebenen Inzidenzberechnungen wurden sowohl fiir Personen- als auch
fur Fallinzidenzraten durchgefiihrt. Bei der Berechnung der Personeninzidenzraten
wurde nur die erste Tumordiagnose der jeweiligen histologischen Gruppe (BCC/

SCC) pro Patient berlcksichtigt. Somit werden multiple Primartumoren die entwe-
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der synchron oder nacheinander auftreten bei der Berechnung der Personeninzi-
denz nicht berlcksichtigt Im Gegensatz dazu beinhaltet die Berechnung der Fal-
linzidenzraten alle Primartumoren, auch wenn diese multipel bei dem gleichen Pa-
tient auftreten. Die Anzahl der Tumordiagnosen féllt dementsprechend héher aus

als die Anzahl erfasster Patienten.

4. Ergebnisse

4.1 Erfassung

Die Tabelle 5 gibt einen Uberblick tiber alle erfassten Hauttumoren im Studienzeit-
raum vom 01.07.1998 bis 30.06.2003. In diesem Zeitraum wurden 730 BCCs und
159 SCCs bei 691 Patienten erfasst. Auf diese erfassten Hauttumoren wurden
anschlieBend die EinschluRkriterien fir die Studie angewendet. Ein wesentliches
Kriterium beinhaltet das Vorliegen einer histologisch gesicherten Diagnose von
invasiven SCCs und BCCs. Gemeldete In-situ-Carzinome wurden ausgeschlos-
sen. Von den erfassten Diagnosen wurden 78 Prozent bei Patienten mit Wohnsitz
innerhalb der Studienregion (Kirchlengern, Binde, Rédinghausen) gestellt. 22
Prozent der diagnostizierten Hauttumoren wurden bei Personen mit Wohnsitz au-
Berhalb der Studienregion festgestellt, die fur arztliche Leistungen die Studienre-
gion aufgesucht haben. Diese 196 Tumoren wurden somit nicht in die Berechnun-
gen einbezogen. Insgesamt entsprachen 566 BCCs bei 429 Patienten und 127
SCCs bei 111 Patienten den Einschluf3kriterien. Innerhalb der Studienpopulation
betrug Verhaltnis zwischen Patienten mit neu diagnostizierten BCCs und Patien-
ten mit SCCs etwa 3,9 zu 1. Bei ca. 24 Prozent der BCC-Patienten und bei 13
Prozent aller SCC-Patienten entwickelten sich wahrend des 5-Jahres-Zeitraumes
multiple Tumoren der gleichen histologischen Gruppe, so dass das Verhéltnis der

BCC-Diagnosen zu den SCC-Diagnosen etwa 4,5 zu 1 betrug.
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Tabelle 5 Erfasste Hauttumoren inner- und aul3erha Ib der Studienregion
(KBR 1998 - 2003)

Basalzellkarzinome Plattenepithelkarzinome
ICD-10 C44 C44
ICD-O 8090/3 - 8110/3 8051/3 - 8084/3, 8120/3 - 8131/3
Registrierte Diagnosen gesamt 778 171
Ausschluss von Diagnosen
In-situ Tumoren 2 0
Diagnosen aul3erhalb 39 9
des Studienzeitraumes
Unbekannter 7 3
Wohnort
Auswertbare Hauttumor-
diagnosen
Diagnosen unter 566 127
Einwohnern'
Diagnosen unter 164 32
Nicht-Einwohnern
Zahl der Hautkrebspatienten
Einwohner* 429 111
Nicht-Einwohner 123 28

Y patienten die in Kirchlengern, Biinde oder Rédinghausen wohnhaft sind; alle anderen Patienten

sind Nicht-Einwohner

Insgesamt wurden Hauttumoren von 17 Praxen gemeldet, wobei der Hauptteil der
Falle von den beiden ortsansassigen Hautarztpraxen tbermittelt wurde. Basalzell-
karzinome, die den Einschlusskriterien der Studie entsprachen, wurden in 86 Pro-
zent (N= 482) aus dermatologischen Praxen gemeldet. Aus chirurgischen Praxen
wurde die zweithaufigste Anzahl von 33 BCC-Diagnosen gemeldet, dies entspricht

6 Prozent aller gemeldeten Diagnosen. Von niedergelassenen Augenarzten wur-
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den 19 (3%), von Allgemeinarzten 14 (2%), von HNO-Arzten 8 (1%) und aus dem
Lukas-Krankenhaus-Biinde 10 (2%) Falle von histologisch gesicherten BCCs ge-

meldet.

Ein ahnliches Bild findet sich auch bei den SCCs. Hier wurde auch der grof3te An-
teil der Tumoren (N = 86, 67%) in dermatologischen Praxen diagnostiziert. Am
zweithaufigsten wurden Falle von SCCs, die den Einschlusskriterien entsprachen,
von chirurgischen Praxen und dem Lukas-Krankenhaus Binde mit jeweils 14
(11%) Fallen Ubermittelt. Die restlichen 11 Prozent der SCC-Félle wurden von All-
gemeinarzten (N = 6, 5%), HNO-Arzten (N = 5, 4%) und Augenérzten (N = 2, 2%)

gemeldet.

Die histopathologische Befundung erfolgte insgesamt durch 10 pathologische In-
stitute und Praxen. Die Mehrzahl der histologischen Untersuchungen, mit insge-
samt 59 Prozent, erfolgte durch die Hautklinik des Johannes Wesling Klinikums
Minden. An die Hautklinik Minden wurden sowohl von den Dermatologen als auch
von den nicht-dermatologischen Arzten Gewebeproben zu histologischen Beurtei-
lung gesandt. Die Ubrigen histopathologischen Befundungen wurden durch fol-
gende Institute/ Praxen durchgefuhrt: Hautklinik der Friedrich-Schiller-Universitét
Jena, Stadtisches Krankenhaus Hildesheim, Gemeinschaftspraxis Prof. med. Fe-
geler und Dress. med. Maiwald/ Bollweg/ Muller, Fachklinik Hornheide, Institut flr
Pathologie Hannover, Klinikum Kreis Herford, Praxis Dr. Bosse, Stadtisches Klini-
kum Bielefeld, Klinikum Lippe-Lemgo, Pathologisches Institut Uni-Miunster und

Praxis Dr. med. Hadlich.
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4.2 Inzidenzen

Die errechneten altersspezifischen und -standardisierten Fall- und Personen-
inzidenzraten fur BCCs und SCCs wahrend des Studienzeitraumes sind in den
Tabellen 6 bis 9 dargestellt. Unabhangig vom Typ der Inzidenzrate (Personen ver-
sus Fallinzidenz) bestand fur Manner ein hoheres Risiko an einem BCC und/ oder
SCC zu erkranken als fur Frauen. Die Personeninzidenz von BCCs war 18 Pro-
zent hoher bei Mannern als bei Frauen. Die entsprechende Fallinzidenz war 16
Prozent hoher bei Ma&nnern als bei Frauen. Die Personen- und Fallinzidenz von

SCCs waren 79 Prozent und 100 Prozent hoher unter Mannern als bei Frauen.

Bei beiden Geschlechtern war die Fall-Rohinzidenz des BCC etwa 33 Prozent ho-
her als die Personeninzidenz. Die Fall-Rohinzidenz des SCC war unter M&nnern
21 Prozent und unter Frauen 11 Prozent héher als die Personeninzidenz. Das
mediane Alter (10. und 90. Perzentile) fiur die Ersterkrankung des BCCs lag bei 70
Jahren (50; 83) bei Mannern und gleichfalls bei 70 Jahren (48; 86) bei Frauen.
Das mediane Alter, in welchem Patienten erstmalig an einem SCC erkrankten, lag
bei 74 Jahren (58; 87) bei Mannern und bei 82 Jahren (56; 91) bei Frauen.
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Tabelle 6 Altersspezifische und -standardisierte Aufstellung der Personen-
und Fallinzidenzen (Falle pro 100.000 Personenjahre)  des Basal-
zellkarzinoms bei Mannern (KBR 1998 - 2003)

Personen Inzidenz-Rate SE Falle Fall-Inzidenz-Rate SE
Alter
0-19 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
20-29 2 9,4 6,7 2 9,4 6,7
30-39 5 15,4 6,9 5 15,4 6,9
40-49 11 39,6 11,9 12 43,2 12,5
50-59 30 144,0 26,3 30 144,0 26,3
60-69 49 235,8 33,7 70 336,8 40,3
70-79 66 562,9 69,3 88 750,5 80,0
80+ 39 1066,2 170,7 62 1694,9 215,3
Jedes Alter
Roh-Rate 202 111,7 79 269 148,7 9,1
Altersstandisierte 202 63,6 4,6 269 83,0 572
Rate (WSR)

WSR = altersstandardisiert (Welt-Standard-Bevélkerung), Falle auf 100.000 Personenjahre, Perso-
nen-Inzidenz: entsprechend den Konventionen der bevdlkerungsbasierenden Krebsregister, Fall-

Inzidenz: entsprechend fir multiple Primartumoren fir dieselbe histologische Gruppe, SE: Stan-
dardfehler (standard error) der Rate, KBR: Kirchlengern, Binde, Rddinghausen
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Tabelle 7 Altersspezifische und -standardisierte Aufstellung der Personen-
und Fallinzidenzen (Falle pro 100.000 Personenjahre)  des Platten-
epithelkarzinoms bei Mannern (KBR 1998 - 2003)

Pﬁ;sno- Inzidenz-Rate SE Falle  Fall-Inzidenz-Rate SE
Alter
0-49 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
50-59 9 43,2 14,4 9 43,2 14,4
60-69 7 33,7 12,7 7 33,7 12,7
70-79 24 204,7 41,8 24 204,7 41,8
80+ 18 4921 116,0 30 820,1 149,7
Jedes Alter
Roh-Rate 58 32,1 4,2 70 38,7 4,6
Altersstan-
dardisierte 58 17,4 2,3 70 21,0 2,6
Rate (WSR)

WSR = altersstandardisiert (Welt-Standard-Bevoélkerung), Falle auf 100.000 Personenjahre, Perso-
nen-Inzidenz: entsprechend den Konventionen der bevélkerungsbasierenden Krebsregister, Fall-
Inzidenz: entsprechend fur multiple Prim&rtumoren fur dieselbe histologische Gruppe, SE: Stan-
dardfehler (standard error) der Rate, KBR: Kirchlengern, Bunde, Rddinghausen
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Tabelle 8 Altersspezifische und -standardisierte Aufstellung der Personen-
und Fallinzidenzen (Falle pro 100.000 Personenjahre) des Basal-
zellkarzinoms bei Frauen (KBR 1998 - 2003)

Personen Inzidenz-Rate SE Falle Fall-Inzidenz- Rate SE
Alter
0-19 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
20-29 1 4,8 4,8 1 4,8 4,8
30-39 8 25,6 9,1 8 25,6 9,1
40-49 17 64,1 15,6 20 75,4 16,9
50-59 26 129,5 25,4 31 154,4 27,7
60-69 54 231,3 31,5 87 372,7 40,0
70-79 68 373,3 453 89 488,6 51,8
80+ 53 463,5 63,7 65 568,5 70,5
Jedes Alter
Roh-Rate 227 118,3 79 301 156,8 9,0
Altersstan-
dardisierte 227 54,0 42 301 71,9 4,8
Rate (WSR)

WSR = altersstandardisiert (Welt-Standard-Bevélkerung), Falle auf 100.000 Personenjahre, Perso-
nen-Inzidenz: entsprechend den Konventionen der bevélkerungsbasierenden Krebsregister, Fall-

Inzidenz: entsprechend fur multiple Prim&rtumoren fur dieselbe histologische Gruppe, SE: Stan-
dardfehler (standard error) der Rate, KBR: Kirchlengern, Binde, Rédinghausen
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Tabelle 9 Altersspezifische und -standardisierte

Aufstellung der Personen-

und Fallinzidenzen (Falle pro 100.000 Personenjahre)
epithelkarzinoms bei Frauen (KBR 1998 - 2003)

des Platten-

Personen Inzidenz- Rate SE Falle Fall-Inzidenz-Rate SE
Alter
0-39 0 0,0 0,0 0 0,0 0,0
40-49 2 75 53 2 7.5 53
50-59 5 24,9 11,1 5 24,9 11,1
60-69 9 38,6 12,9 9 38,6 12,9
70-79 9 49,4 16,5 9 49,4 16,5
80+ 28 244,9 46,3 34 297,4 51,0
Jedes Alter
Roh-Rate 53 27,6 3,8 59 30,7 4,0
Altersstan-
dardisierte 53 9,7 1,6 59 10,2 1,6
Rate (WSR)

WSR = altersstandardisiert (Welt-Standard-Bevdlkerung), Félle auf 100.000 Personenjahre, Perso-
nen-Inzidenz: entsprechend den Konventionen der bevdlkerungsbasierenden Krebsregister, Fall-
Inzidenz: entsprechend fir multiple Primartumoren fir die gleiche histologische Gruppe, SE: Stan-

dardfehler (standard error) der Rate, KBR: Kirchlengern, Bunde, Rddinghausen
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Ein direkter Vergleich der beobachteten Fall- und Personeninzidenzraten bei
BCCs ist in Abbildung 4 dargestellt. Die Fallinzidenzraten fir Tumoren, die mehr-
fach bei den gleichen Patienten auftraten, waren deutlich hoher als die entspre-
chenden Personeninzidenzraten. Die Fallinzidenzen bei den BCCs waren im
Durchschnitt etwa 33 Prozent hoher als die Personeninzidenzraten. Ein éhnliches
Bild wurde bei den SCCs beobachtet. Hier lagen die Fallinzidenzraten etwa 11-21

Prozent hoher als die Personeninzidenzraten.

2000 7 == = = = = = = = = = = = = = = 800 1 === = === =========-=-:
——all- ——all-
Inzidenz Inzidenz
1500 +|=0=Personen- = = = = =« afe = . 600 +|=U—Personen- [- - - - - J\- O
Inzidenz O Inzidenz

1000 + = === === === == ofJ= =\: 400+ -=-=-=-=-=-=- ==
O
500 + - =--=-=-=-==-=-=--f0--~-~-. 200+t -=------@F-00--=---~--
0 D—D Q::O ? T LI Tt 1 0 rv T T T T T T T T T T 1
8 ¢ B 8 R 8 2 § B 8 R 8
Altersgruppen Altersgruppen
-Manner - -Frauen-

Legende: Félle per 100.000 Personen-Jahren; Studienregion = KBR (Kirchlengern, Biinde, R6-

dinghausen)

Abbildung 4 Vergleich der altersstandardisierten Personeninzidenzraten
mit den altersstandardisierten Fallinzidenzraten inn erhalb der

Studienregion (1998-2003) bei Basalzellkarzinomen
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In dem Studienzeitraum von 5 Jahren erkrankten 25 Prozent der Patienten mit

BCCs und 14 Prozent der Patienten mit SCCs an mehr, als jeweils einem Tumor.

Von vergleichbaren Ergebnissen wird auch in anderen Studien berichtet, wie in

Tabelle 10 abgebildet.

Tabelle 10 Vergleich des Risikos fur das Entstehe  n weiterer nicht-

melanotischer Tumoren nach Erkrankung an einem Prim

dieser Entitat

3 Jahre 5 Jahre
Studie . .
Basalzell-  Plattenepithel-  Basalzell- Plattenepithel-
karzinom karzinom karzinom karzinom
KBRY - - 25% 14%
Nijmegen (Finnland)? - - 28% -
Vaud/Neuchéate
(Schweiz)? - - 11% -

Soria (Spanien) ¥

Meta-Analyse®

29%

44%

14%

18%

Legende:

1) Studienregion Kirchlengern, Biinde, Rédinghausen
2) Milan et al., 2000: Subsequent primary cancers after basal-cell carcinoma: a nationwide study in Finland from 1953-1999.

3) Levi et al., 2006: High incidence of second basal cell skin cancer.

artumor

4) Revenga et al., 2004: Risk of subsequent non-melanoma skin cancer in acohort of patients with primary basal cell

carcinoma.

5) Marcil & Stern, 2000: Risk of developing a subsequent nonmelanoma skin cancer in patients with a history of

nonmelanoma skin cancer: a critical review of the literature a meta-analysis.
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4.3 Lokalisation

4.3.1 Topographische Verteilung von Basalzellkarzinom en

Um zunachst einen Uberblick zu erhalten, werden die jeweiligen Haufigkeiten, mit
denen ein BCC in einer der vier grof3en Korperregionen (Kopf, Kérperstamm, obe-
re und untere Extremitat) erfasst wurde, in Tabelle 11 aufgefiihrt. Es zeigte sich,
dass die Mehrzahl der BCCs mit ca. 67 Prozent an der Region des Kopfes auftre-
ten. Am Kdrperstamm sind ca. 19 Prozent, an der oberen Extremitat ca. 8 Prozent
und an der unteren Extremitét ca. 6 Prozent der BCCs lokalisiert.

Tabelle 11 Lokalisationen der Basalzellkarzinome i  n der Studienregion
(KBR 1998-2003)

Lokalisation Haufigkeit Prozent Kumulative Kumulativer
(ICD10: C44.0-C44.9) (N) (%) Haufigkeit (N) Prozentwert (%)
Kopf (C44.0-C44.4,C44.9) 372 66,6 372 66,6
Koérperstamm (C44.5) 107 19,1 479 85,7
Obere Extremitéat (C44.6) 47 8,4 526 94,1
Untere Extremitat (C44.7) 33 5,9 559 100

Fehlende Werte N= 7, ICD-10: International Classification of Diseases and Related Health
Problems (10. Revision), KBR: Kirchlengern, Bliinde, Rédinghausen

In den Tabellen 12 und 13 werden die erhobenen Daten zur topographischen Ver-
teilung der BCCs altersstandardisiert und geschlechtsspezifisch in Form von Inzi-
denzraten dargestellt. Betrachtet man nur das mannliche Geschlecht, wie in Ta-
belle 12 dargestellt, ist auch hier das Risiko an einem BCC zu erkranken in der
Region des Kopfes am hochsten. Im Kopfbereich werden Gber alle Altersgruppen

Fallinzidenzraten von 55/ 100.000 Personenjahre bei den Mannern beobachtet.

31



Am zweithaufigsten ist der Rumpf mit 20/ 100.000 betroffen. Die hochste BCC-
Fallinzidenzrate mit 1202 pro 100.000 Personenjahre tritt bei 80-jahrigen und Uber
80-jahrigen Mannern im Kopfbereich auf. Da die Inzidenzraten im Bereich der Ex-
tremitaten auf geringen Fallzahlen basieren, kann die Abhangigkeit zwischen dem
Auftreten der Tumore und der Lokalisation aus statistischen Griinden nicht sicher
ausgewertet werden. Beispielsweise sind die beobachten Fallinzidenzraten von
28,9/ 100.000 im Bereich der Beine in der Altersgruppe der 60-69-Jahrigen auffal-
lig hoch, jedoch fuhren aber der geringen Fallzahlen zu Schwierigkeiten in der In-

terpretation.

Aus Tabelle 13 wird ersichtlich, dass auch bei Frauen die Inzidenzraten des BCCs
im Kopfbereich im Vergleich zu dem restlichen Kdrper am hdchsten sind. Am
zweithaufigsten treten BCCs bei Frauen am Rumpf auf, gefolgt von den Beinen
und die geringsten Fallinzidenzraten wurden im Bereich der Arme beobachtet. Die
hdchste Fallinzidenzrate von 472 Fallen auf 100.000 Personenjahre wird auch bei
den Frauen in der Altersgruppe der tUber 80-Jahrigen in der Kopfregion gefunden.
Bei der Auswertung der Tumorhaufigkeiten in der Kérperregion des Rumpfes fallt
auf, dass bei Frauen Tumoren in diesem Bereich die héchsten Inzidenzraten von
64/ 100.000 bereits in einem Alter von 60-69 Jahren auftreten. Im Vergleich dazu
liegt die Rate am Rumpf bei den Uber 80-jahrigen Frauen nur noch bei 26/
100.000. Auch an den Armen scheinen Frauen in der Studienregion im jingeren
Alter haufiger zu erkranken als im hoheren Alter. Bei den Gber 80-jahrigen Frauen
wurde kein Tumor an den Armen registriert, wohingegen die héchste Inzidenzrate
bei den 70-79-Jahrigen mit 17/ 100.000 festgestellt wurde. Im Bereich der Beine
wird ebenfalls beobachtet, dass das Risiko an einem BCC zu erkranken ab dem
60. Lebensjahr nicht mehr deutlich zunimmt. Die Fallinzidenzraten schwanken ab

diesem Alter relativ konstant um ca. 27/ 100.000.

Es darf jedoch in diesem Zusammenhang nicht vernachlassigt werden, dass die
dazugehdrigen Standardfehler jedoch verhaltnismafig grol3 erscheinen, was zu
Unsicherheiten in der Interpretation fuhrt. Die Gro3e der Standardfehler ist am

ehestes durch relativ geringe Fallzahlen zu erklaren.
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Tabelle 12 Altersstandardisierte und -spezifische

salzellkarzinomen bei Mannern nach Lokalisation des T

(KBR 1998 - 2003)

Fallinzidenzraten von Ba-

umors

Kopf Kdrperstamm Obere Extremitat  Untere Extremitét

N Rate SE| N Rate SE| N Rate SE N Rate SE
Alter
0-59 31 21,4 38 |14 97 26 | 0 0 0 4 2,8 14
60-69 41 1973 30,8 |20 96,3 215 | 3 14,4 8,3 6 28,9 11,8
70-79 65 554,3 688 |15 1279 330 | 3 256 148 | 3 255 148
80+ 44 1202,8 181,3 |11 300,7 90,7 | 4 1093 547 | 1 27,3 273
Gesamt® | 181 54,7 42 |60 195 26 |10 2,8 09 | 14 4,9 1,3

YGesamt-Rate entspricht WSR: Weltaltersstandardrate, N: Anzahl, SE: Standardfehler, fehlende
Angaben N= 8, Félle pro 100.000 Personenjahre, KBR: Kirchlengern, Biinde, Rédinghausen

Tabelle 13 Altersstandardisierte und -spezifische

salzellkarzinomen bei Frauen nach Lokalisation des Tu

(KBR 1998 - 2003)

Fallinzidenzraten von Ba-

mors

Kopf Kdrperstamm Obere Extremitat Untere Extremitat
N Rate SE N Rate SE N Rate SE N Rate SE

Alter

0-59 34 24,5 42 |21 151 3,3 4 2,9 1,4 1 0,7 0,7
60-69 60 257 33215 643 166 | 2 8,6 6,1 8 34,3 12,1
70-79 68 373,3 453 |11 604 182 | 3 16,5 9,5 6 32,9 13,4
80+ 54 4723 643 | 3 262 151 | O 0 0 4 35,0 17,5
Gesamt® | 216 47,8 38 |50 16,0 24 9 2,8 1,0 19 4,2 11

YGesamt-Rate entspricht WSR: Weltaltersstandardrate, N: Anzahl, SE: Standardfehler, Falle pro
100.000 Personenjahre, KBR: Kirchlengern, Bunde, Rddinghausen
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Insbesondere im Bereich des Kopfes erscheint die Differenzierung der Inzidenzra-
ten fur die verschieden Sublokalisationen aufgrund der relativ hohen Fallzahlen
sinnvoll. Die Inzidenzen der einzelnen topographischen Regionen des Kopfes
werden in Tabelle 14 geschlechtsspezifisch dargestellt. Bei beiden Geschlechtern
traten die meisten BCCs im Stirn- und Schlafenbereich auf. Bei den Mannern wa-
ren es 14,3/ 100.000 BCCs (nach WSR) und bei den Frauen lag die Inzidenzrate
bei 15,5/ 100.000. Am zweithaufigsten ist bei M&nnern im Gesicht die Nasenregi-
on betroffen. Bei Frauen stellt dagegen die Augenregion (Augenlider und

Canthusregionen) die Region dar, die am zweithaufigsten betroffen ist.

Einen pragnanten Unterschied gibt es im Bereich des Ohres. Betrachtet man die
geschlechtsspezifischen standardisierten Fallinzidenzraten fallt auf, dass Manner
mit Inzidenzraten von 9/ 100.000 wesentlich haufiger an BCCs im Bereich der
Ohrmuschel erkranken als Frauen, bei denen in der Studienregion nur eine Inzi-
denz von 2/ 100.000 registriert wurde. Dieser geschlechtsspezifische Unterschied
wird bei der Betrachtung des Geschlechtsquotienten besonders deutlich, welcher
im Bereich des Ohres bei 4,29 liegt. Somit ist das Risiko fir Manner an einem

BCC im Bereich des Ohres zu erkranken etwas mehr als 3,29-fach hdher.
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Tabelle 14 Altersstandardisierte und geschlechtss pezifische Fallinzidenzra-
ten und der Geschlechtsquotient des Basalzellkarzinom s hach
Sublokalisation innerhalb der Kopfregion (KBR 1998 - 2003)

Méanner Frauen Geschlechtsquotient
N Rate SE N Rate SE Quotient 95% K

Stirn, Schlafe 48 143 21 74 155 21 0,92 0,85-1,00
Ohrmuschel 32 9,0 1,6 13 2,1 0,7 4,29 3,24-5,67
Wange, Joch-

) 18 5,6 14 37 7.8 14 0,72 0,60-0,86
bein
Lid/ Canthus 28 9,4 19 33 9,2 1,8 1,02 0,87-1,19
Nase 36 110 19 32 7,7 1,6 1,43 1,24-1,65
Lippen, Kiefer-

. 11 31 1,0 10 1,6 0,6 1,94 1,20-3,13
region

Legende: N: Anzahl, SE: Standardfehler, KI: Konfidenzintervall, Falle pro 100.000 Personenjahre,
Altersstandard: Weltstandardbevolkerung, KBR: Kirchlengern, Binde, Rddinghausen

Bei der weiteren Analyse der einzelnen Sublokalisationen der verschiedenen Kor-
perregionen konnten aufgrund der geringen Fallzahlen keine statistisch und epi-

demiologisch haltbaren Aussagen getatigt werden.

4.3.2 Topographische Verteilung von Plattenepithelk  arzinomen

In der Tabelle 15 werden alle erfassten Lokalisationsangaben, gruppiert fir die
vier gro3en Regionen (Kopf, Korperstamm, obere und untere Extremitat) fur das
SCC dargestellt. In die Datenbank konnten die Lokalisationsangaben von 122

SCCs (96 %) aufgenommen werden.

Wie auch beim BCC, wurden die meisten SCCs im Bereich des Gesichtes und
somit der Kopfhaut registriert. Hier waren 74 Prozent der diagnostizierten Tumo-

ren zu finden. An der oberen Extremitat wurden 16 Prozent der Tumoren gefun-
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den. Diese Lokalisation war somit am zweithaufigsten betroffen. Die restlichen
Tumoren verteilten sich mit 7 Prozent auf die untere Extremitat und mit 4 Prozent

auf den Kdrperstamm.

Tabelle 15 Topographische Verteilung der Plattene  pithelkarzinome
(KBR 1998 - 2003)

o Haufigkeit ~ Prozent Kumulative Kumulativer
Lokalisation L
(N) (%) Haufigkeit (N) Prozentwert (%)
Gesicht und Kopfhaut 90 73,8 90 73,8
Kdrperstamm 5 4,1 95 77,9
Obere Extremitat 19 15,5 114 93,4
Untere Extremitét 8 6,5 122 100

Anzahl fehlender Werte 5, KBR: Kirchlengern, Binde, Rédinghausen

Die altersstandardisierten und geschlechtsspezifischen Fallinzidenzraten bezogen
auf die jeweiligen Korperregionen fir das SCC sind in den Tabellen 16 und 17

dargestellt.

Ahnlich wie beim BCC werden beim SCC die hochsten Inzidenzraten (nach WSR)
von 652/ 100.000 bei Uber 80 Jahre alten Mannern in der Kopfregion gefunden.
Auch die zweithéchste Rate von 162/ 100.000 wird bei Mannern in der Kopfregion
in der Altersgruppe der 70-79-Jahrigen ermittelt. Somit ist der Kopf die Region mit
dem hdchsten Risiko fur das Auftreten eines SCCs bei Mannern. Die Fallinzidenz-
rate liegt in dieser Region insgesamt bei 16/ 100.000 bei beobachteten 54 Fallen.
Bei den Mannern ist die Korperregion, die das zweithdchste Risiko aufweist, an
einem SCC zu erkranken die obere Extremitat. Hier liegt die Fallinzidenzrate ins-
gesamt bei 1,7/ 100.000. In dieser Koérperregion wird auch die drittgro3te Fallinzi-

denzrate von 82/ 100.000 in der Gruppe der Uber 80 Jahre alten Mannern uber-
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haupt festgestellt. Sehr selten wurden SCCs im Bereich der Beine (N = 3) und am

Rumpf (N = 1) diagnostiziert.

Wie aus Tabelle 17 ersichtlich ist, wurden auch bei den Frauen die héchsten Inzi-
denzraten in Kopfbereich beobachtet. Hier wurden insgesamt 38 Falle registriert.
Das entspricht einer altersstandardisierten Inzidenzrate von 5,5/ 100.000. Auch
bei den Frauen besteht das hochste Risiko an einem SCC zu erkranken in der
Altersgruppe der Uber 80-Jahrigen. Fur diese Altersgruppe wurde die héchste al-
tersstandardisierte Inzidenzrate von 236/ 100.000 (N = 27) in der Kopfregion er-
rechnet. Im Vergleich der vier groRen Korperregionen ist die Region der oberen
Extremitat am zweithdufigsten mit einer Inzidenzrate von 1,7/ 100.000 (N = 10)
betroffen. In der Region der unteren Extremitat wurden 5 Falle und im Bereich des
Rumpfes nur 4 Félle erfasst. Besonders aufféllig ist hierbei die Tatsache, dass die
am Rumpf auftretenden Tumoren, in den relativ jingeren Altersgruppen der unter

59- und 60-69-Jahrigen zu finden waren.

Tabelle 16 Altersstandardisierte und -spezifische Fallinzidenzraten von
Plattenepithelkarzinomen bei Mannern nach Lokalisati on des
Tumors (KBR 1998 - 2003)

Kopf Korperstamm Obere Extremitdt  Untere Extremitéat

N Rate SE N Rate SE | N Rate SE N Rate SE

Alter

0-59 7 4.8 1.8 1 0,7 0,7 0 0 0 1 0,7 0,7
60-69 4 19,2 9,6 0 0 0 0 0 0 2 9,6 9,6
70-79 19 1620 372 | O 0 0 4 34,1 17,1 0 0 0
80+ 24 652,1 1339 | O 0 0 3 82,0 47,3 0 0 0

Gesamt® | 54 16,3 2,3 1 05 05| 7 1,7 0,6 3 11 0,6

YGesamt-Rate entspricht WSR: Weltaltersstandardrate, N: Anzahl, SE: Standardfehler, Falle pro
100.000 Personenjahre, KBR: Kirchlengern, Bunde, Rddinghausen
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Tabelle 17 Altersstandardisierte und -spezifische Fallinzidenzraten von
Plattenepithelkarzinomen bei Frauen nach Lokalisatio n
(KBR 1998 - 2003)

Kopf Korperstamm  |Obere Extremitat  Untere Extremitét

N WSR SE [N WSR SE | N WSR SE N WSR SE

Alter

0-59 3 2,2 12 |3 2,2 12| 0 0 0 0 0 0
60-69 4 17,1 86 |1 4,3 43| 3 12,9 7,4 0 0 0
70-79 4 229 110 |0 0 0 3 16,5 9,5 2 11,0 7,8
80+ 27 236,1 454 | 0 0 0 4 35.0 175 | 3 26,2 15,1

Gesamt® | 38 55 11 | 4 16 08| 10 1,7 0,6 5 0,6 0,3

YGesamt-Rate entspricht WSR: Weltaltersstandardrate, N: Anzahl, SE: Standardfehler, Falle pro
100.000 Personenjahre

Da fast 75 Prozent aller diagnostizierten SCCs in der Kopfregion auftraten, wurde
auch hier wie beim BCC eine Differenzierung der Sublokalisationen dieser Kdrper-

region durchgefuhrt.

Auch beim SCC wurden neue Gruppen fir die Sublokalisationen erstellt, um die
Datendichte in den einzelnen Gruppen zu steigern. In Tabelle 18 werden die ein-
zelnen Regionen des Kopfes mit den jeweiligen Fallanzahlen und Inzidenzraten
bei den beiden Geschlechtern dargestellt. Bei beiden Geschlechtern ist die Stirn-
und Schléafenregion die Region mit den hochsten Fallzahlen und Inzidenzraten.
Bei den Frauen wurde eine Inzidenzrate von 1,9 und bei den Mannern von 5/
100.000 berechnet. Ahnlich wie beim BCC wurde auch bei dem SCC ein erhebli-
cher geschlechtsbezogener Unterschied bei den Inzidenzraten im Bereich des
Ohres festgestellt. Beim mannlichen Geschlecht wurde hier eine Inzidenzrate von
4,8 (N = 16) festgestellt, dies ist auch die zweithdchste Inzidenzrate Uberhaupt in
der Kopfregion. Im Gegensatz dazu lag die Rate bei den Frauen bei 0,9 (N = 3).
Anhand des Geschlechtsquotienten wird ersichtlich, dass das Risiko fur Manner
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im Vergleich zu Frauen Uber 4-fach erhoht ist an einem SCC im Bereich des Oh-
res zu erkranken. Ein ahnlich hoher Geschlechtsquotient wird auch im Bereich der
Lippen- und Kieferregion beobachtet. Auch hier stellt es sich so dar, dass M&nner
ein mehr als 4-fach hoheres Risiko haben, an einem SCC in diesem Bereich zu
erkranken. Die geringen Fallzahlen der beobachteten Tumoren in der Lippen- und

Kieferregion (Manner N = 3, Frauen N = 2) schranken jedoch die Aussagekraft ein.

Tabelle 18 Altersstandardisierte und geschlechtss pezifische Fallinzidenzra-
ten des Plattenepithelkarzinoms nach Sublokalisation innerhalb
der Kopfregion (KBR 1998 - 2003)

Manner Frauen Geschlechtsquotient
N Rate SE N Rate SE Quotient 95% KI
Stirn, Schlafe 17 5.0 1,2 18 19 0,5 2,63 2,05-3,37
Ohrmuschel 16 4,8 1,2 3 0,9 0,4 5,33 3,20-8,88
Wange, Joch- 9 2,6 0,9 8 15 0,3 1,73 1,27-2,37
bein
Lid/ Canthus 5 1,7 0,8 1 0,5 0,1 3,40 2,04-5,68
Nase 4 1,2 0,6 4 12 0,6 1,00 0,38-2,66
Lippen, Kiefer-
_ 3 1,1 0,6 2 0,2 0,1 5,50 1,88-16,09
region

Errechnet aus Fallinzidenzen, N: Falle, SE: Standardfehler, Kl: Konfidenzintervall, Falle pro
100.000 Personenjahre, Altersstandard: Weltstandardbevdlkerung, Geschlechtsquotient: Manner/
Frauen, KBR: Kirchlengern, Biinde, Rédinghausen
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4.4 Histologische Subtypen

Die Auswertung der histologischen Subtypen der Tumoren erfolgte auf dem Boden
der Information aus den histopathologischen Befunden. Eine Aufstellung der er-
fassten Subtypen nach Zuordnung der Diagnose zu einem ICD-O-Code ist in Ta-
belle 19 dargestellt.

Die meisten BCCs (54%) wurden mit dem ICD-O-Code 8090/3 in die Datenbank
aufgenommen. Unter diesem Code (ICD-O 8090/3) wurden wie zuvor beschrie-
ben, neben den BCCs, bei denen keine ndhere Angabe (0.n.A.) zu finden war,
solide, ulzerierte, exulzerierte, zystisch differenzierte, adenoid differenzierte, pilar
differenzierte, verwilderte, diskret initiale und schmalzapfig wachsende BCCs er-
fasst. Aus Tabelle 19 wird ersichtlich, dass es sich bei rund der Halfte der Tumore,
die unter diesem Schlissel registriert wurden, um solide, also nodulare BCCs und
somit um den am h&aufigsten beobachteten histologischen Subtypen handelt. Der
zeithaufigste histologische Subtyp, welcher nur geringfligig seltener als das solide
BCC auftritt (N = 164), stellt das multifokale oberflachliche BCC dar. Infiltrierende/
sklerodermiform wachsende BCCs wurden mit 14 Prozent am dritthaufigsten re-
gistriert. Anzumerken ist, dass BCCs, welche nur teils sklerodermiform wachsend
waren, immer dieser Gruppe zugeordnet wurden. BCCs, bei denen tatsachlich
keine weiteren Angaben uber die Differenzierung zu finden waren, machten 23
Prozent der mit dem ICD-O-Code 8090/3 kodierten Tumoren aus. Insgesamt lau-
tete also bei 13 Prozent der BCCs die Diagnose ,Basalzellkarzinom (ohne néhere
Angabe)“. Offen bleibt somit, ob es sich bei diesen Tumoren auch um solide BCCs

handelt oder um andere morphologische Subtypen.
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Tabelle 19 Haufigkeiten histologischer Subtypen d  es Basalzellkarzinoms
(KBR 1998 - 2003)

. . . . Haufigkeit Prozent
Histologische Differenzierung ICD-O Code N) (%)
BCC o.n.A \ 71 13
Solides BCC 173 30
Verwildertes BCC 16 3
Metatypisches BCC 3 1
Ulzeriertes BCC 10 2
Zystisches BCC > 8090/3 14 2
Trichoid differenziertes BCC 3 1
Adenoid differenziertes BCC 4 1
Initales BCC 3 1
Schmalzapfig wachsendes BCC 6 1
Pilar differenziertes BCC j 5 1
Multifokales oberflachliches BCC 8091/3 164 28
Infiltrierendes/ sklerodermiform wachsendes BCC 8092/3 80 14
Fibroepitheliales BCC 8093/3 1 0
Noduléres/ pigmentiertes BCC 8097/3 13 2

Gesamt 566 100

BCC: Basalzellkarzinom , 0.n.A.: ohne ndhere Angabe, KBR: Kirchlengern, Binde, Rédinghausen

Ein ahnliches Bild stellt sich auch bei den SCCs dar, wie der Tabelle 20 zu ent-
nehmen ist. Auch hier konnte in der Mehrzahl der Falle (80%) keine histologische
Subtypisierung registriert werden. Bei den Féllen, bei denen eine Differenzierung

vorlag, wurde meist ein verhornendes SCC diagnostiziert.
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Tabelle 20 Haufigkeiten der einzelnen erfassten h

des Plattenepithelkarzinoms (KBR 1998 - 2003)

istologischen Subtypen

Histologische Differenzierung (ICD-0) Haufigk  eit (N) Prozent (%)
SCC o.n.A. (8070/3) 101 80
Verhornendes SCC (80713) 19 15
GrolR3zelliges, nichtverhornendes SCC (8072/3) 2 2
Adenoides SCC (8075/3) 1 1
SCC mit Hornbildung (8078/3) 4 3

SCC: Plattenepithelkarzinom, o.n.A.: ohne nahere Angabe, KBR: Kirchlengern, Biinde, Rdding-

hausen

Die Auswertung bezlglich des histopathologischen Gradings wird in Tabelle 21

nach Broders (Broders, 1920) dargestellt. Bei der Analyse der registrierten Tumor-

informationen waren bei 58 Prozent der SCCs keine Angaben zum Broders-Grad

in der endgultigen Diagnose zu finden. Bei den Tumoren, bei denen eine Angabe

zu finden war, wurden die haufigsten Tumoren mit dem Differenzierungsstadium
Broders-Grad I-Il beobachtet (N = 16, 32%). Broders-Grad Il wurde mit einer et-
was geringeren Haufigkeit beobachtet (N = 15, 30%). Nur ein SCC wurde im Sta-

dium Broders-Grad IlI-IV beobachtet.

Tabelle 21 Histopathologisches Grading der Platte

Studienregion (KBR 1998-2003) Einteilung nach Brode

(Broders, 1920)

nepithelkarzinome in der

rs

Broders-Grad

"-1v

Anzahl (N) 6 16
Prozent (%) 12% 32%

15 8 4
30% 16% 8%

2%

Anzahl fehlender Werte N = 77 (61%), KBR:

Kirchlengern, Buinde, Rédinghausen
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4.5 Exzision und Rezidive

Innerhalb des Studienzeitraumes wurde auch das Auftreten von Rezidiven beo-
bachtet. Insgesamt traten bei 4 Prozent der Patienten mit BCCs Rezidive auf. Die
Frage, welchen Einfluss das Ergebnis der Schnittrandkontrolle des Priméarexzida-
tes auf die Entwicklung von Rezidiven hat, soll im Folgenden naher untersucht

werden.

Anhand der histopathologischen Befunde ist es moglich, die Ergebnisse der
Schnittrandkontrollen genauer zu betrachten. Diese Ergebnisse sowie das Auftre-
ten von Rezidiven werden in Tabelle 22 dargestellt. Bei 355 Tumoren erfolgte die
Primarexzision im Gesunden, somit waren die SchnittrAnder bei 66 Prozent der
Exzidate tumorfrei. Es zeigte sich, dass BCCs, die priméar nicht im Gesunden exzi-
diert wurden, ein hoheres Risiko flir die spatere Entwicklung eines Rezidiv-Tumors
aufweisen. Bei im Gesunden entfernten Tumoren entwickelten sich bei 2,5 Pro-
zent der Primartumoren Rezidive. Im Gegensatz dazu wurden bei nicht im Gesun-
den entfernten Tumoren mehr als doppelt so viele Rezidive (7,3%) beobachtet. In
der Gruppe der SCCs wurden insgesamt wahrend des Studienzeitraumes nur 2
Rezidive beobachtet und diese traten auf, nachdem die histologische Schnittrand-
kontrolluntersuchung keine Tumorzellreste nachweisen konnte. Bei den 27 Tumo-
ren, die sicher nicht im Gesunden exzidiert wurden, traten wéhrend des Studien-

zeitraums keine Rezidive auf.

Tabelle 22 Rezidivhaufigkeit in Abh&ngigkeit vom E  rgebnis der Schnitt-

randkontrolle beim Basalzellkarzinom

Tumor Exzision in sano Tumor —Exzision nicht in san 0
Rezidiv Haufigkeit (N) Prozent (%) Haufigkeit (N) Prozent (%)
Ja 9 1,6 14 2,5
Nein 355 64 177 31,9
Gesamt 364 65,6 191 34,4

Gesamt N = 555 (N = 11 Diagnosen: fehlende Daten)
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Der Zusammenhang zwischen der Lokalisation des Tumors und dem Ergebnis der
Schnittranduntersuchung wird in Tabelle 23 dargestellt. Betrachtet man die Lokali-
sationen Korperstamm, obere Extremitat und untere Extremitat, so lasst sich er-
kennen, dass in allen diesen Korperregionen relativ einheitlich ca. 70 Prozent der
Tumoren vollstandig im Gesunden entfernt wurden (Stamm 72%, obere Extremitét
70 %, untere Extremitat 70%). Im Gegensatz dazu wurden im Kopfbereich nur ca.

61 Prozent der BCCs primar komplett exzidiert.

Tabelle 23 Ergebnis der Schnittrandkontrolle und Lokalisation bei Basal-
zellkarzinomen (KBR 1998 — 2003)

Exzision Lokalisation Summe
Haufigkeit (N) Kdrper- Obere Untere
Prozent (%) Kopf g .
stamm Extremitat Extremitat
Spaltenprozent (%)
7 3 1 0 11
Fehlende Daten 1,3 0,5 0,2 0 2
1,9 2.8 2,1 0
in sano 225 77 33 23 358
40,3 13,8 59 4,1 64
60,5 72 70,2 69,7
non in sano 140 27 13 10 190
25 4.8 2,3 1,8 34
37,6 25,2 27,7 30,3
Summe 372 107 47 33 559
66,6 19,1 8,4 5,9 100

KBR: Kirchlengern, Binde, Rédinghausen

Die Ergebnisse der Schnittranduntersuchungen bei den SCCs werden in Tabelle
24 hinsichtlich der verschieden Lokalisationen dargestellt. Im direkten Vergleich zu
den BCCs wurden deutlich mehr SCCs durch die Primarexzision komplett entfernt.
Insgesamt wurden 64 Prozent der BCCs primar im Gesunden exzidiert. Dem ge-
genuber wurden ca. 76 Prozent der SCCs primar komplett entfernt. Auch erscheint
das Verhéltnis der im Gesunden bzw. nicht im Gesunden exzidierten Tumoren fur

die einzelnen Korperlokalisationen homogenen. Insgesamt wurden in fast allen
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Lokalisationen zwischen 70 und 80 Prozent der Tumoren in sano exzidiert. Auffal-
lig war, dass am Koérperstamm 60 Prozent der SCCs in sano exzidiert wurden.
Dieses Ergebnis ist jedoch durch die geringe Fallzahl epidemiologisch und statis-
tisch nicht verwertbar. Ein haufigeres Auftreten von nicht in sano exzidierten Tu-
moren im Bereich der Kopf- und Gesichtshaut im Vergleich zu den restlichen Kér-

perregionen kann fir die SCCs nicht festgestellt werden.

Tabelle 24 Exzision und Lokalisation beim Plattene  pithelkarzinom
(KBR 1998 — 2003)

Exzision Lokalisation Summe
Haufigkeit Kopf Korper- Obere Untere
Prozent stamm Extremitat Extremitat
57 2,5 12 5 76
non in sano 18 2 4 2 26
15 1,5 3 1,5 21,3
74 4 15,6 6,6 100

Anzahl der fehlenden Werte N = 5, KBR: Kirchlengern, Biinde, Rédinghausen

4.5.1 Stationdre Behandlungen

Ausgewertet wurde weiterhin bei wie vielen Patienten eine stationdre Behandlung
notwendig wurde. Einen Uberblick uber die Anzahl der Krankenhausaufenthalte
bezogen auf Patienten ist in Tabelle 25 dargestellt. Bei beiden Tumorentitaten
wurden die meisten Patienten ambulant von niedergelassenen Arzten behandelt.
Beim BCC war insgesamt bei ca. 12 Prozent der Patienten ein stationarer Aufent-
halt erforderlich. Es wurden auch Einzelfalle beobachtet, bei denen eine haufigere
stationéare Behandlung notwendig wurde. Bei diesen Patienten handelt es sich um
Patienten, bei denen Mehrfachtumoren auftraten. Von den Patienten, die an einem

SCC erkrankten, wurden insgesamt 14 Prozent stationar behandelt. Im direkten
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Vergleich der beiden Karzinomentitaten wurden somit Patienten mit SCCs etwas

haufiger stationar behandelt als Patienten die an einem BCC erkrankten.

Tabelle 25 Stationdre Behandlungen von Patienten  mit Basalzellkarzinomen
und Plattenepithelkarzinomen (KBR 1998 - 2003)

Stationdre Basalzellkarzinom Plattenepithelkarzinom
Behandlungen Haufigkeit (N)  Prozent (%) Haufigkeit (N) Prozent (%)
0 376 88 97 87
1 43 10 13 12
2 8 2 1 1
3 1 0,2 0 0
5 1 0,2 0 0
Gesamt 429 100 111 100

Daten errechnet aus Personendatensatz, KBR: Kirchlengern, Binde, Rédinghausen

4.6 Tumorgroli3e

Um Aussagen bezuglich der Tumorverteilung in Kombination mit der Tumorgréi3e
machen zu kénnen, werden zunachst in Abbildung 5 die Haufigkeiten dargestellt,
in denen die unterschiedlichen Groéf3en auftraten, falls die GréRenangaben vor-
handen waren. Insgesamt konnten bei 68 Prozent der BCCs GrolRenangaben er-
fasst werden. Von den Tumoren, bei denen eine GroRRenangabe vorlag (248
BCCs), waren 70 Prozent kleiner als 10 Millimeter im maximalen Tumordurchmes-
ser. In 27 Prozent der Félle lag der Tumordurchmesser im Bereich zwischen 10
und 20 Millimetern. BCCs von mehr als 20 Millimetern Durchmesser waren inner-
halb der Studie nur bei 3 Prozent aller BCCs vorhanden. Bei 180 (32%) histologi-

schen Berichten waren keine Gré3enangaben vorhanden.
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Abbildung 5 Erfasste TumorgrofRen bei 248 der 566  Basalzellkarzinome in
der Studienregion (KBR 1998 — 2003)

Der direkte Vergleich der tumorgro3enspezifischen Inzidenzraten zwischen Méan-
nern und Frauen fir BCCs (< 10 mm versus = 10 mm) ist in Abbildung 6 ge-
schlechtsspezifisch dargestellt. Ein relevanter Unterschied der Tumorgréf3e zwi-
schen den Geschlechtern konnte nicht festgestellt werden. Das Geschlecht des
Patienten scheint somit keinen Einfluss auf die Gré3e des Tumors zu haben.
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@ m Méanner
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20 7 1
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<10 mm 210 mm

Abbildung 6 Geschlechtsspezifische Inzidenzraten p ro 100.000 Personen-
jahre differenziert nach dem gréf3ten Tumor-Diameter fur Ba-
salzellkarzinome (KBR 1998 — 2003)
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Im Folgenden wird der Effekt des Alters auf die Tumorgré3e untersucht. Die Ab-
bildung 7 stellt die geschlechtsspezifischen, altersstandardisierten und -
spezifischen Inzidenzraten fir BCCs mit einem Durchmesser von weniger als 10
Millimeter und = 10 Millimeter dar. Sowohl die kleineren Tumoren (< 10 mm) als
auch die groBeren Tumoren ab 10 Millimeter zeigen bei beiden Geschlechtern die
hochsten Inzidenzraten bei den Uber 80 Jahre alten Patienten. Die Grof3e eines

Tumors zum Zeitpunkt seiner Exzision, ist somit unabhéngig von Alter und Ge-

schlecht.
BCC < 10mm BCC 2 10mm
800 - | m ménnlich 600 m mannlich
Inzidenzrate o weiblich Inzidenzrate o weiblich

600

400

400

200

200

0 4
0-39 40-59 60-79 80+

Alter

0-39 40-59 60-79 80+
Alter

Abbildung 7 Geschlechtsspezifische, altersstan  dardisierte und alters-
spezifische Fallinzidenzraten fir Basalzellkarzinome und
maximaler Tumordurchmesser in der Studienregion (KB R
1998 — 2003)

In Tabelle 26 werden die TumorgréRen den verschiedenen Lokalisationen zuge-
ordnet. Betrachtet man die TumorgréRen, die in der Gesichts-/ Kopfregion aufge-
treten sind, fallt auf, dass der gréi3te Teil der Tumoren bereits in einem sehr frithen
Stadium exzidiert wurde. 77 Prozent der BCCs in dieser Korperregion waren zum
Zeitpunkt der Exzision kleiner als 10 Millimeter. Tumoren mit einer GroRe zwi-
schen 11 bis 20 Millimeter Durchmesser waren in 21 Prozent der Tumoren im Ge-

sichts- und Kopfbereich zu finden.
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Nur ca. 2 Prozent der BCCs im Gesichts-/ Kopfbereich waren gréRer als 20 Milli-
meter. Auch in den anderen Korperregionen wurden die meisten Tumoren bei ei-
ner Grol3e von unter 10 Millimetern exzidiert. Auffallig waren jedoch die Grol3en-
angaben der Region der oberen Extremitat. Hier fanden sich genauso viele Tumo-
ren (17 BCCs, 4%) mit einer Grél3e von 10-20 Millimetern wie kleinere Tumoren
mit einer Groé3e unter 10 Millimetern. Es traten hier also vergleichsweise grol3ere
BCCs auf. Auffallig war zusétzlich der hohe Anteil fehlender Lokalisationsangaben
von ca. 30 Prozent.

Tabelle 26 Tumorgréf3e und Lokalisation bei Basalze  llkarzinomen

(KBR 1998 - 2003)

TumorgrélRe Lokalisation Summe
Haufigkeit Kopf  Korperstamm  Obere Extremitit  Untere Extremitat
Prozent
Spaltenprozent
191 43 17 14 265
<10 mm 50,3 11,3 4,5 3,7 69,7
77,0 58,9 46,0 63,6
52 28 17 7 104
10-20 13,7 7,4 4,5 1,8 27,4
21,0 38,4 46,0 31,8
4 1 3 1 9
21'30 111 013 018 0,3 2,4
1,6 1,4 8,1 4,5
1 1 0 2
>30 mm 0,3 0,3 0 0,5
0,4 1,4 0
248 73 37 22 380
Summe
65,3 19,2 9,7 5,8 100

Basierend auf Fallzahlen, 186 fehlende Angaben (32%), KBR

: Kirchlengern, Binde, Rédinghausen
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In Tabelle 27 sind zunéchst die GréRenangaben der SCCs zum Zeitpunkt der Ex-
zision dargestellt. In Uber der Halfte der Falle (57%) hatten die Tumoren einen
kleineren Durchmesser als 10 Millimeter. In 38 Prozent lag der Durchmesser zwi-
schen 10-20 Millimeter. Nur ca. 5 Prozent aller SCCs waren zum Zeitpunkt der
Diagnose gréf3er als 20 mm im Durchmesser und 2 Prozent waren grofRer als 30

mm.

Tabelle 27 Tumorgré3en bei Plattenepithelkarzinom  en (KBR 1998 - 2003)

Durchmesser in Haufigkeit Prozent Kumulative Kumulativer
Millimeter (N) (%) Haufigkeit (N) Prozentwert (%)
<10 55 56,7 55 56,7
11-20 37 38,1 92 94,8
21-30 3 3,1 95 97,9
>30 2 2,1 97 100

Basierend auf Fallzahlen, 30 fehlende Angaben, KBR: Kirchlengern, Bunde, Rddinghausen

Die erfassten Tumorgrof3en bei SCCs in den verschiedenen Korperregionen sind
in Tabelle 28 dargestellt. Aufgrund der geringen Fallzahlen sind die erhobenen
Daten im Bereich des Korperstammes und der Extremitaten statistisch und epi-
demiologisch nicht verwertbar. Im Bereich des Kopfes lasst sich feststellen, dass
59 Prozent der Tumoren kleiner als 10 Millimeter waren. Eine Grof3e von 11-20
Millimetern hatten in diesem Bereich noch 37 Prozent der Tumoren. Zwischen 21-
30 Millimetern Tumordurchmesser gab es im Gesichtsbereich nur noch 4 Prozent
der Tumoren. Grol3ere SCCs traten im Kopfbereich nicht auf. Insgesamt wurden 2
SCCs mit einer Grof3e von mehr als 30 Millimeter im Durchmesser beobachtet.
Diese vergleichsweise grofen Tumoren traten im Bereich der unteren Extremitat

auf.
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Tabelle 28 Tumorgrél3e und Lokalisation des Platte
(KBR 1998 - 2003)

nepithelkarzinoms

Durchr_nesser n Lokalisation Summe
Millimeter
Haufigkeit Kopf Kérper- Obere Untere
Prozent stamm Extremitat  Extremitat
. 40 4 7 2 53
<10 43,0 4,3 75 2,2 57
25 0 8 2 35
11-20 26,9 8,6 2,2 37,6
3 0 0 0 3
21-30 3.2 3,2
0 0 0 2 2
30 2.2 2,2
Summe 68 4 15 6 93
73,1 4,3 16,1 6,5 100

Daten basieren auf Fallzahlen, Anzahl fehlender Werte 34, KBR: Kirchlengern, Biinde, Rédinghau-

sen

4.7 Gemeinsames Auftreten von Tumoren

Untersucht wurde, in welcher Haufigkeit BCCs und SCCs gemeinsam auftreten.
Diese Auswertung musste personenbezogen geschehen, um festzustellen wie
viele Personen synchron oder metachron an einem BCC sowie an einem SCC
erkrankten. Insgesamt erkrankten wahrend des Studienzeitraumes nur 15 Perso-
nen an beiden Entitaten des nicht-melanotischen Hautkrebses. Aufgrund dieser
geringen Fallzall ist eine differenzierte Auswertung dieses Phdnomenes wenig

aussagekréaftig und statistisch nicht verwertbar.

Insgesamt wurden wahrend des Studienzeitraumes 137 Mehrfach-Diagnosen an
BCCs gestellt. In Abbildung 8 wird der Zeitabstand zwischen der Diagnose eines
weiteren BCCs und dem ersten BCC dargestellt. 20 Prozent aller mehrfach aufge-

tretenen BCCs wurden bei der Erstbehandlung entdeckt, sie traten also sicher
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synchron auf. Diese 20 Prozent finden sich in der Abbildung 11 in den ersten 3

Monaten wieder.

Prozent aller Mehrfach-Diagnosen

3 9 15 21 27 33 39 45 51
Zeitabstand (Monate)

Legende: basierend auf 137 Mehrfach-Basalzellkarzinom-Diagnosen

Abbildung 8 Zeitabstand zwischen Erstdiagnose und einer weiteren
Diagnose in der Studienregion (KBR 1998 — 2003)

4.8 Nationaler und internationaler Vergleich der Pe  rsonen- und
Fallinzidenzen

Der nationale sowie internationale Vergleich der Studienergebnisse bezogen auf
die BCCs sind in Tabelle 29 dargestellt. Zum Vergleich wurden die Inzidenzraten
von Krebsregistern und Studien herangezogen, die als valide gelten und eine
maoglichst komplette Registrierung beinhalten. Da nur wenige Krebsregister in
Deutschland den nicht-melanotischen Hautkrebs nach den beiden Hauptentitaten,
das BCC und das SCC, differenziert mit einem Anspruch auf mdglichst hohe Voll-

zahligkeit der erhobenen Daten registrieren, beschrankte sich die Auswahl an
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Krebsregistern fur den Vergleich der Inzidenzraten auf die Krebsregister der Lan-

der Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Brandenburg, Saarland und Schleswig-

Holstein. Aus Tabelle 29 wird ersichtlich, dass deutschlandweit bei beiden Ge-

schlechtern in der Studienregion die hochsten Inzidenzraten fur BCCs registriert

wurden. Im internationalen européischen Vergleich fallt auf, dass die in der Stu-

dienregion beobachteten Inzidenzraten im mittleren Feld der Inzidenzraten zu fin-

den sind.

Tabelle 29 Vergleich der altersstandardisierten P

Basalzellkarzinom

ersoneninzidenzraten beim

Zeitraum Bevolkerung unter Manner Frauen
Risiko (Millionen)
Deutschland Patienten Rate Patienten Rate
KBR 1998-2003 0,075 202 63,6 227 54,0
Saarland* 1995-1999 11 1960 43,7 1997 31,7
Schleswig-
Holstein? 1998-2001 2,8 5529 53,6 5420 44,0
olstein
Mecklenburg-
v 8 2000 1,8 323 24,2 408 22,9
orpommern
Brandenburg® 2000 2,6 612 29,4 660 23,2
Sachsen® 2000 4.4 1116 28,1 1103 20,1
Europa
Danemark® 1978-1982 5,2 5587 30,4 5259 23,7
Norwegen* 2000 4,6 2938 83,4 3447 87,3
Finland® 1991-1995 51 1730 49,3 2352 45,0
Vaud, CH® 1995-1998 0,61 75,1 66,6
West-
1988 0,36 114 112,2 87 54,1

Glamorgan, UK’

Y Stang et al., 1990 © Katalinic et al., 2003 * Osterlind et al., 1988 ¥ Norwegisches Krebsregister
2003 * Hannuksela-Svahn et al., 1999 ® Levi et al., 2001 ” Lyod Roberts, 1990 ® Jahresberichte

der Krebsregister, KBR: Kirchlengern, Biinde, Rédinghausen
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Ein direkter geschlechtsspezifischer Vergleich der alterspezifischen Inzidenzraten
mit dem saarlandischen Krebsregister ist in Abbildung 9 dargestellt. Bei dieser
halblogarithmischen Darstellung der Personeninzidenzraten fallt auf, dass in bei-
den Regionen bezogen auf die Entwicklung Inzidenzraten ein vergleichbarer Al-

tersgang besteht.

1000 -

100 A

10 +
<&—BCC (SL) ©—BCC (SL)
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Altersgruppe Altersgruppe

Falle per 100.000 Personen-Jahre, Studienregion: KBR (Kirchlengern, Biinde, Rédinghau-
sen), halblogaritmische Darstellung

Abbildung 9  Vergleich der altersspezifischen Inzi denzraten des Basalzell-
karzinoms der Studienregion (KBR 1998-2003) mit dem  Saar-
land (1995-99 Stang et al., 2003)

Fur einen Vergleich der absoluten Hohe der Inzidenzraten wurden die Zahlen der
Abbildung 9 auf einem linearen Maf3stab in Abbildung 10 wiedergegeben. Hier
wird ein direkter altersspezifischer und geschlechtsspezifischer Vergleich der beo-
bachteten Inzidenzraten des BCCs in den beiden Regionen gezeigt. Sowohl fur
Manner als auch fur Frauen werden hohere Inzidenzraten in der Studienregion
(Kirchlengern, Binde, Rodinghausen) beobachtet. Besonders auffallig ist der Un-

terschied zwischen den Inzidenzraten in der Altersgruppe der Uber 75-jahrigen
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Manner. Hier werden in der Studienregion Inzidenzraten beobachtet, die bis zu 3-
mal héher sind als im Saarland. Auch bei den Frauen fallt auf, dass besonders im
hoheren Alter tber 70 Jahren die Inzidenzraten in der Studienregion deutlich h6-
her ausfallen.

1400 7= === 222 ccmmnnnnn. (R N N L
O==BCC (SL) <O=BCC (SL)

1200 | —m=BCC(KBR) |~ = " " " ~ * 600 7|—@—BCC(KBR) |~ = -~~~ "}

™
Altersgruppe Altersgruppe
-Méanner- -Frauen-

Falle per 100.000 Personen-Jahre, Studienregion: KBR (Kirchlengern, Binde, Rédinghausen)

Abbildung 10 Vergleich der altersstandardisierten Inzidenzraten des Basal-

zellkarzinoms zwischen dem Saarland und der Studienre gion

In Tabelle 30 ist der entsprechende Vergleich der nationalen und internationalen
Inzidenzraten flr das SCC dargestellt. Wie bei dem BCC werden bei dem SCC im
Vergleich in der Studienregion die hdchsten Inzidenzraten in der Studienregion
beobachtet. Die Inzidenzraten liegen bei beiden Geschlechtern mindestens 1/3
hoher in der Studienregion als in den zum Vergleich stehenden Krebsregistern.
Auch international gelingt der Vergleich mit validen Datenerhebungen. Hier wird
deutlich, dass die erhobenen Inzidenzraten vergleichbar zu Regionen in Europa
sind. Die in der Studienregion beobachteten Inzidenzen des SCCs liegen im mitt-
leren Feld der beobachteten internationalen Inzidenzen.
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Tabelle 30 Vergleich der altersstandardisierten P

Plattenepithelkarzinom

ersoneninzidenzraten beim

Zeitraum Bevolkerung unter Manner Frauen
Risiko (Millionen)
Deutschland Patienten Rate Patienten Rate
KBR 1998-2003 0,075 58 17,4 53 9,7
Saarland* 1995-1999 1,1 543 11,2 420 4.4
Schleswig-
Holstein? 1998-2001 2,8 1184 11,2 978 53
olstein
Mecklenburg-
v 8 2000 1,8 80 6,2 79 3,2
orpommern
Brandenburg® 2000 2,6 172 8,4 144 3,6
Sachsen® 2000 4,4 404 9,8 303 3,3
TR Minchen 1998-2002 3,7 345 6,0 239 2,6
Europa
Danemark® 1978-1982 52 1354 6,7 651 2,5
Norwegen* 2000 4,6 523 11,9 460 12,7
Finland® 1991-1995 51 267 7,2 314 4,2
Vaud, CH® 1995-1998 0,61 28,9 171
West-
Gl UK 1988 0,36 27 31,7 29 6,2
amorgan,

2 Stang et al., 1990 2 Katalinic et al., 2003 ¥ Osterlind et al., 1988 * Norwegisches Krebsregister

2003

der Krebsregister, KBR: Kirchlengern, Blinde, Rédinghausen

Hannuksela-Svahn et al., 1999 © Levi et al., 2001 ” Lyod Roberts, 1990 ® Jahresberichte

Auch beim SCC wurde ein direkter geschlechtsspezifischer Vergleich der alter-
spezifischen Inzidenzraten mit dem saarlandischen Krebsregister durchgefihrt.
Dargestellt ist dieser Vergleich in Abbildung 11. Im Gegensatz zu den Ergebnissen
des BCCs scheinen die Inzidenzraten besonders im hoheren Alter recht nah bei-
einander zu liegen. Aufféllig ist jedoch, dass deutlich hohere Inzidenzraten in der

Altersgruppe der 50-59 Jahrigen in der Studienregion beobachtet werden als im
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saarlandischen Krebsregister. Bei den 50-60 jahrigen Frauen liegt die Inzidenzrate
im Saarland bei 8,4. Dagegen liegt die Rate in der Studienregion bei 27,0/ 100.000
Personenjahre. Auch bei den Ménnern zeigt sich ein deutlicher Unterschied in die-
ser Altersgruppe. Hier sind die Inzidenzraten in der Studienregion annahend dop-
pelt so hoch wie im Saarland. In der Studienregion liegt die Inzidenzrate fiir SCCs

bei den 50-59 jahrigen Mannern bei 31,3 im Saarland dagegen bei 16,7.
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Falle pro 100.000 Personen-Jahre; Studienregion: KBR (Kirchlengern, Biinde, Rédinghausen;
1998-2003), SL: Saarland (1995-1999)

Abbildung 11 Vergleich der altersstandardisierten Inzidenzraten des
Plattenepithelkarzinoms zwischen dem Saarland und de r

Studienregion
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5. Diskussion

Im Vergleich zu deutschen Krebsregistern und vergleichbaren Studien wurden in
der Studienregion die hdchsten Inzidenzraten des BCCs und des SCCs beobach-
tet. Insbesondere im Vergleich zum saarlandischen Krebsregister, welches seit
1967 besteht, womit es das zweitélteste in Deutschland ist, zeigen die erhobenen
Daten, dass mdglicherweise eine Untererfassung der nichtmelanozytdren Hauttu-
moren durch die deutschen Krebsregister besteht. Bei dem Krebsregister Saar-
land sind die erhobenen Daten des Registers patientenbezogen (um Mehrfachein-
tragungen, z. B. bei Arztwechsel zu vermeiden) und enthalten weitere Angaben
wie Geschlecht und Alter fur eventuelle (epidemiologische) Studienzwecke. Unter
den Krebsregistern der einzelnen Bundeslander sticht es durch einen insgesamt

niedrigen DCO-Anteil (death certificate only) hervor.

Viele andere bevdlkerungsbezogene Krebsregister beinhalten die Inzidenzzahlen
fur BCCs nicht. Krebsregister, welche die Inzidenzen von BCCs und SCCs berich-
ten, beziehen sich auf die internationalen Konventionen nach der IARC (Internati-
onal Agency for Research on Cancer). Berichtet werden Inzidenzschéatzungen ba-
sierend auf dem ersten Tumor einer definierten histologischen Gruppe in irgendei-

ner Hautregion. Fir die meisten Krebsarten erscheint dieser Zugang sinnvoll.

Bezogen auf das BCC und SCC erscheinen diese Inzidenzraten kein guter Ersatz
fur die beschreibende Epidemiologie sowie die Krankheitslast zu sein, weil diese
Karzinome dazu neigen, zum einen gleichzeitig sowie zum anderen auch an ver-
schiedenen Zeitpunkten bei dem gleichen Patienten aufzutreten. Besonders deut-
lich wird dies bei dem Vergleich der Fallinzidenzraten mit den Personeninzidenzra-
ten. Die beobachteten Fallinzidenzraten waren deutlich hoher als die entspre-
chenden Personeninzidenzraten bei beiden Tumorentitaten. Die Fallinzidenzen bei
den BCCs waren etwa 33 Prozent héher und die Fallinzidenzen bei den SCCs

waren etwa 11-21 Prozent hoher als die Personeninzidenzraten.

Verschiedene Nachbeobachtungsstudien von Patienten mit BCCs und SCCs ha-
ben gezeigt, dass das Risiko fur einen zweiten primaren Hauttumor Uber die Zeit
bedeutend steigt (Schreiber et al., 1990; Frisch et al., 1996).
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Die Inzidenzraten der Krebsregister waren noch héher, wenn die wiederkehrenden
nicht-melanotischen Zweittumoren auch mit in die routinemafigen Auswertungen
eingingen. Verschiedene Studien haben gezeigt, dass ein grof3er Teil der BCCs
(mehr als SCCs) dazu neigt, innerhalb der nachsten Jahre nach der Erstdiagnose

erneut aufzutreten (Czarnecki et al., 1996; Silverman et al., 1992).

In dem Studienzeitraum von 5 Jahren litten 25 Prozent der Patienten mit BCCs
und 14 Prozent der Patienten mit SCCs an mehr als jeweils einem Tumor. Im Ver-
gleich zu anderen Studien, welche das Auftreten von Mehrfach-Tumoren bei dem-
selben Patienten untersucht haben, hat sich gezeigt, dass die beobachteten Hau-

figkeiten durchaus vergleichbar sind und auf ahnlichem Niveau liegen.

Die lokalisationsspezifischen Inzidenzraten zeigen sowohl fir das BCC als auch
fur das SCC eine deutliche Praferenz fur sonnenexponierte Areale. Die Pradelek-
tion dieser Tumore fur den Kopfbereich wurde schon mehrfach beschrieben (Har-
ris et al., 2001; Scrivener et al., 2002; Stang et al., 2003). Weiterhin nehmen BCCs
nach heutigem Kenntnisstand ihren Ursprung von den in der Wulst des Haarfolli-
kels gelegenen epidermalen Stamm- bzw. Vorlauferzellen der auf3eren Haarwur-
zelscheide (Owens & Watt, 2003). Dies erklart das ausschlie3liche Auftreten der

Tumoren auf behaarter Haut.

Das hohere Risiko fur Manner gegentber Frauen an einem nicht-melanotischen
Hautkrebs im Bereich des Ohres zu erkranken, ist moglicherweise durch die ver-
schieden Frisuren beider Geschlechter zu erklaren. Bei Frauen tragen die haufig
langeren Haare zu einem erhéhten Sonnenschutz der Ohren bei und verringern
somit die chronische UV-Belastung. Diese Ergebnisse werden auch in anderen
Studien in Finnland und den Niederlanden beobachtet (Coebergh et al., 1991;
Hannuksela-Svahn et al., 1999).

Das Rauchen erhoht das Risiko fur die Entstehung von SCCs im Bereich der Lip-
pen (Scotto et al., 1996; De Hertog et al., 2001) und erklart moglicherweise das
haufigere Auftreten vom SCCs im Bereich der Lippen bei Mannern. Trotz der ge-
ringen Fallzahlen, welche die Aussagekraft einschranken, fiel auf, dass Méanner in
der Studienregion ein 5,5-fach hdheres Risiko an einen SCC an den Lippen und

der Kieferregion zu erkranken haben als Frauen. Auch in anderen Analysen konn-
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te das hohere Risiko fir Manner an einem SCC in der Lippenregion beobachtet
werden (Raasch & Blittner, 1998; Coebergh et al., 1991).

In dieser Studie hat sich gezeigt, dass BCCs in der Gesichts- und Kopfregion héu-
figer non in sano exzidiert wurden, als BCCs in anderen Koérperregionen. Diese
Ergebnisse finden sich auch in Meta-Analysen der Publikationen zu inkomplett
exzidierten BCCs der an Ohr und Nase lokalisierten Tumoren (Rogalski et al.,
2007). Hier zeigte sich, dass das relative Risiko, ein BCC nicht im Gesunden zu
entfernen, wenn es an Ohr oder Nase lokalisiert ist, 2,2-fach hoéher als am gesam-
ten restlichen Integument ist. Hierauf basierend lasst sich ableiten, dass ein be-
sonderes Vorgehen im Gesichtsbereich sinnvoll erscheint. Zu diskutieren wére, ob
deshalb mehr Tumoren in der Kdrperperipherie und am Kdrperstamm primar in
sano operiert, weil hier im Vergleich zur Gesichtsregion radikaler operiert werden
kann. Der Wundverschlul® gestaltet sich meist unkomplizierter und das kosmeti-
sche Ergebnis ist, verglichen mit der Gesichtsregion meist von geringerer Bedeu-

tung.

Im Beobachtungszeitraum waren 96 Prozent aller exzidierten BCCs rezidivfrei. Zu
erklaren ist dieser relativ hohe Prozentsatz am ehesten durch den beschrankten
Studienzeitraum von 5 Jahren. Rezidive, die nach diesem Zeitraum auftraten wur-
den nicht erfasst. Somit bestand also je nachdem, wann der Tumor exzidiert wur-

de, ein unterschiedlich langer Beobachtungszeitraum.

Weiterhin wurde beobachtet, dass SCCs haufiger primér in sano exzidiert wurden
als BCCs. Die Griunde hierfir kénnten zum einen im unterschiedlichen Wachs-
tumsverhalten und zum anderer im klinischen Aspekt liegen. Mdglicherweise ent-
spricht die mikroskopische Ausdehnung des SCCs mehr dem Kklinischen bzw.
makroskopischen Aspekt und die Tumorgrenzen sind fiur den Operateur besser
ersichtlich, als dies bei BCCs der Fall ist. Insbesondere fir einzelne histologische
Subtypen des BCCs wie zum Beispiel das sklerodermiform wachsende BCC ist
beschrieben, dass die makroskopischen Tumorgrenzen oft nur schwer zu erken-
nen sind, da zum Beispiel die typischen glasigen Kndtchen im Randbereich oft nur

gering ausgepragt sind oder ganzlich fehlen kénnen (Braun-Falco et al., 2005).
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Trotz einer hohen Anzahl von Tumoren ohne ndhere Angaben zum histologischen
Subtypus, wurde in der vorliegenden Studie am haufigsten das solide/ nodulare
BCC beobachtet. Dies entspricht auch den generellen Beobachtungen (Breunin-
ger & Gerbe, 2007). Bei den SCCs wurde unter den Tumoren, bei denen ein Sub-

typ angegeben war, am haufigsten das verhornende SCC beobachtet.

Zur Einschéatzung der Aussagekraft der erhoben Daten werden im Folgenden die
Starken und Schwachen der Studie dargestellt. Die Starken der Studie bestehen
zum einen in der annahernd kompletten Abdeckung der medizinischen Versor-
gung in der Studienregion durch das Arztenetzwerk ,MuM* und das lokale Kran-
kenhaus. Somit wurden die meisten der nicht-melanotischen Hauttumoren, die in
der Studienregion auftraten, erfasst. Zum anderen, stehen sehr detaillierte Infor-
mationen zu den einzelnen Tumoren zur Verfigung, wie zum Beispiel die Lokali-
sationsangaben, die in den Routineauswertungen der Krebsregister sowie im in-

ternationalen Vergleich in dieser Tiefe nur selten zu finden sind.

Einige Faktoren limitieren die Studie. Eine mdgliche Schwachstelle der Studie ist
der relativ kurze Studienzeitraum mit einer Zeitspanne von 5 Jahren. Es wurden
weder Daten aus den vorausgehenden noch zu den nachfolgenden Zeitraumen
gesammelt. Der relativ kurze Studienzeitraum hat jedoch méglicherweise zu einer
Unterschatzung der multiplen Priméartumoren der gleichen histologische Gruppe
gefuhrt, obwohl Robinson (Robinson, 1987) belegte, dass sich der Anstieg der
Raten der sekundar primaren BCCs nach etwa 4 Jahren Verlaufskontrolle an-
gleicht. Probleme mit dem relativ kurzen Studienzeitraum treten auch in der Erfas-
sung von Rezidiven auf, was sich unter anderem daran zeigt, dass nur bei 4 Pro-
zent aller Tumoren, die in der Studie erfasst wurden, ein Rezidiv festgestellt wur-
de.

Eine weitere Limitation der Studie besteht darin, dass nicht erfasst werden konnte
wie viele Patienten mit Wohnsitz innerhalb der Studienregion zur Behandlung Arz-
te aulRerhalb der Studienregion aufsuchten und somit auch keine Meldung Uber
diese moglichen Tumoren erfolgte. Gleichzeitig wurde jedoch auch eine nicht un-
erhebliche Zahl von Patienten, die nicht in der Studienregion gemeldet waren, von

den an der Studie mitarbeitenden Arzten behandelt. Bei der Erstellung der Daten-

61



bank wurden allein von den beiden ortsansassigen Hautarztpraxen 244 Diagnosen
(BCC oder SCC) von Patienten mit Wohnsitz au3erhalb der Studienregion tber-
mittelt. Das sind ca. 22 Prozent aller erfassten Falle von nicht-melanozytdrem
Hautkrebs. Bei der Annahme, dass auch ortsansassige Patienten, die an einem
nicht-melanozytarem Hautkrebs erkrankt sind, Arzte auRerhalb der Studienregion
aufgesucht haben und somit nicht in den Inzidenzzahlen der Studie auftauchen,
kann man davon ausgehen, dass die Krankheitslast von nicht-melanozytarem
Hautkrebs in der Studienregion wahrscheinlich héher ist und somit die tatsachli-
chen Inzidenzraten der Studienregion noch hdher als in der vorliegenden Studie
sein kénnten. Unter der weiteren Annahme, dass in der Studienregion ein dhnlich
hohes Hautkrebsrisiko zugrunde liegt wie in den Regionen der anderen deutschen
Hautkrebsregister, legt das Ausmald der Inzidenzraten der vorliegenden Studie
nahe, dass die unvollstandige Erfassung aller Tumoren der Studienregion kein
grof3es, bedeutendes Problem ist, da die Inzidenzraten der Studienregion hdher
sind, als in jeder anderen deutschen Population, die durch ein bevdlkerungsbasie-
rendes Krebsregister abgedeckt ist.

Limitiert wurde die Studie weiterhin dadurch, dass die erhobenen Daten auf den
Informationsgehalt der angeforderten histologischen Befunde beschréankt sind. In
mehr als der Halfte konnte keine histologische Subtypisierung erfolgen. Es kann
keine Aussage daruber getatigt werden, ob ein Patient in Vorfeld an einer Erkran-
kung litt, die mit einem besonders hohen Risiko fur das Entstehen von nicht-

melanotischen Hautkrebs assoziiert ist.

Eine weitere Einschrankung der Aussagekraft der Studie tritt bei der Analyse der
morphologischen Subtypen der einzelnen Tumorentitaten auf. Zum einen waren
haufig keine genauen Angaben zur Differenzierung zu finden, so dass diese Tu-
moren dann ,ohne ndhere Angabe“ (0.n.A.) registriert wurden, zum anderen er-
folgte die Einteilung und Aufnahme der morphologischen Subtypen in die Daten-
bank nach den Kriterien der ICD-O, welche die verschiedenen Differenzierungen
der Tumoren nicht in vollem Ausmald bertcksichtig und zum Beispiel ulzerierten,
zystischen oder pilar differenzierten Basaliomen keinen eigenstandigen Code ver-
gibt.

62



Weiterhin ist die Aussagekraft der vorliegenden Studie dadurch beschrankt, dass
eine Pravalenzbereinigung aufgrund des im Vergleich zu Krebsregistern kurzen
Beobachtungszeitraumes nicht mdglich ist. Vorerkrankungen auf3erhalb des Beo-
bachtungszeitraumes an einem nicht-melanotischen Tumor (BCC/ SCC) werden in

der vorliegenden Studie nicht erfasst.

Nach den Regeln der IARC erfassen Krebsregister nur den ersten Tumor eines
definierten histologischen Types. Wie in Abbildung 12 dargestellt, wird somit bei
dem mit #1 gekennzeichneten Patienten nur der erste Tumor in den routinemali-
gen Erhebungen der Krebsregister einbezogen. Bei Patienten #2 wird ebenfalls
nur der Tumor innerhalb des Inzidenzintervalls mit einbezogen. Wie am Beispiel
des mit #3 gekennzeichneten Patienten zu sehen ist, gehen jedoch Patienten mit
Erkrankungen an verschiedenen Tumorentitdten auch mit der jeweiligen Entitat in

die routinemaRigen Erhebungen ein.

Inzidenz Intervall
A

#1 BCC1 BCC2 |

2
#3 | Bcc1 | scc1 |—

Kalendarischer Zeitraum

Abbildung 12 Problematik der Pravalenzbereinigung und multiplen
Tumoren bei der Krebsregistrierung und -auswertung gemaf
IARC
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6. Zusammenfassung

Mithilfe eines Netzwerkes von niedergelassenen Arzten, welches die Studienregi-
on in Ostwestfalen mit einer Bevolkerungsgrofie von ca. 75.000 Einwohnern me-
dizinisch versorgt, wurden alle neu diagnostizierten und histologisch gesicherten
BCCs und SCCs im Studienzeitraum (Juli 1998 - Juni 2003) in einer Datenbank
registriert. AnschlieBend erfolgte die Analyse der Daten mittels SAS. Es wurden
altersstandardisierte (nach der Weltstandardbevolkerung) Inzidenzraten (Falle pro
100.000 Personenjahre) fur die erstmalige Diagnose (,Personeninzidenz®) und fur
jede Diagnose eines BCCs oder SCCs (,Fallinzidenz") berechnet sowie weitere
Charakteristika der Tumoren wie z.B. Lokalisation, Gro3e und histologischer Sub-
typus ausgewertet. Die Personeninzidenzraten des BCCs betrugen bei Mannern
63,6 und 54,0 bei Frauen. Die entsprechenden Fallinzidenzraten betrugen 82,7
und 71,1. Die Personeninzidenzraten des SCCs betrugen 17,4 bei Mannern und
9,7 bei Frauen. Die entsprechenden Fallinzidenzraten betrugen 20,4 und 10,2. Bei
beiden Geschlechtern war somit die Fall-Rohinzidenz des BCCs etwa 33 Prozent
hoher als die Personeninzidenz. Die Fall-Rohinzidenz des SCCs war unter Man-

nern 21 Prozent und unter Frauen 11 Prozent héher als die Personeninzidenz.

An mehr als einem Tumor erkrankten 25 Prozent der BCC-Patienten und 14 Pro-
zent der SCC-Patienten wéahrend des 5-Jahres-Zeitraumes. Die Studienregion
zeigt fur die beiden Entitaten des nicht melanozytaren Hautkrebses deutschland-
weit die hdchsten Inzidenzraten. Das mediane Alter (10. und 90. Perzentile) flr die
Ersterkrankung des BCCs lag bei 70 Jahren (50; 83) bei Mannern und gleichfalls
bei 70 Jahren (48; 86) bei Frauen. Das mediane Alter, in welchem Patienten erst-
malig an einem SCC erkrankten lag bei 74 Jahren (58; 87) bei M&nnern und bei
82 Jahren (56; 91) bei den Frauen. Auch im Vergleich der altersspezifischen Per-
sonen- sowie Fallinzidenzraten zeigt sich, dass das BCC durchschnittlich einige

wenige Jahre friher als das SCC auftritt.

Anhand der Auswertung der Lokalisationsangaben der Tumoren konnte gezeigt
werden, dass sich beide Tumorentitaten bevorzugt in der Kopfregion entwickeln.
Uber 2/3 aller registrieren BCCs und SCCs fanden sich im Bereich der Gesichts-
und Kopfhaut. Mit Inzidenzraten von 14,3/ 100.000 Personenjahre (WSR) bei
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Mannern und 15,5/ 100.000 Personenjahre (WSR) bei Frauen, ist die Stirn- und
Schlafenpartie bei beiden Geschlechtern die Region mit dem hdchsten Risiko fir
die Entwicklung eines BCCs. Besonders auffallig bei der Auswertung der Lokalisa-
tionsangaben war ein fur Manner um etwas mehr als 3-fach hoheres Risiko an
einem BCC im Bereich der Ohren zu erkranken als Frauen. Der errechnete Ge-
schlechtsquotient betragt hier 4,29. Auch beim SCC wurden die hdchsten Inzi-
denzraten mit 1,9 bei Frauen und 5,0 bei Mannern in der Stirn- und Schléafenregion
gesehen und es besteht ein ca. 4-fach erhdhtes Risiko an einem SCC im Bereich

des Ohres zu erkranken fur Manner als fur Frauen.

Bei der Betrachtung des histologischen Subtyps entsprachen ca. 30 Prozent aller
histologisch gesicherten BCCs dem soliden/ knotigen Subtyp. Dieser Typ wurde
somit am haufigsten beobachtet. Am zweithaufigsten mit 29 Prozent wurde der
histologische Subtyp des multifokalen oberflachlichen BCCs registriert. Bei ca. 14
Prozent aller BCCs handelte es sich um infiltrierende sklerodermiform wachsende
BCCs. Leider fehlte jedoch bei 12,5 Prozent der Diagnosenangaben fir BCCs die
eindeutige Bezeichnung des histologischen Subtyps.

Insgesamt wurden bei 4 Prozent der exzidierten BCCs im Studienzeitzaum von 5
Jahren Rezidive beobachtet. 66 Prozent der Primérexzisionen von BCCs erfolgten
im Gesunden, dem entsprechend waren die Primérexzisionen bei 34 Prozent non
in sano. Rezidive traten haufiger bei Tumoren auf, deren Primarexzision non in
sano war. Bei 7,5 Prozent der nicht im Gesunden exzidierten BCCs traten Rezidi-
ve auf, dem gegenuber waren Rezidive nur bei 2,5 Prozent der in sano zu finden.
Rezidive von SCCs wurden nur in 2 Féallen beobachtet, wobei hier die Priméarexzi-

sion in sano, erfolgte.

Anhand der Analyse der GréRenangaben zu den BCCs konnte gezeigt werden,
dass die meisten BCCs (70 %) bereits in einem sehr frihen Stadium mit einem
maximalem Tumordurchmesser von weniger als 10 Millimeter diagnostiziert und
entfernt werden konnten. Nur 3 Prozent waren grof3er als 20 Millimeter. Bei den
SCCs waren auch die Mehrzahl der exzidierten Tumoren (57%) kleiner als 10 Mil-
limeter, jedoch fanden sich verhaltnisméaRig mehr Tumoren mit einem grél3eren

maximalen Tumordurchmesser. In 38 Prozent lag der Durchmesser zwischen 11-
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20 Millimeter, in 5 Prozent zwischen 21-30 Millimeter und 2 Prozent waren grol3er
als 30 Millimeter. Alters- oder Geschlechtsspezifische Effekte auf die Tumorgréfe

wurden nicht festgestellt.

Insgesamt wurden wéahrend des Studienzeitraums 137 Mehrfach-Diagnosen an
BCCs gestellt, wobei 20 Prozent dieser Tumoren synchron auftraten und bei der
Erstbehandlung exzidiert wurden. Ein gemeinsames Auftreten von BCCs und

SCCs bei dem gleichen Patienten wurde 15-mal beobachtet.

Im nationalen Vergleich der Inzidenzraten des BCCs mit den Krebsregistern der
Lander Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen, Brandenburg, Saarland und Schles-

wig-Holstein wurden in der Studienregion die hochsten Inzidenzraten beobachtet.

7. Schlussfolgerung

Der Entschluss zur Durchfilhrung dieser Studie ist aus der Beobachtung heraus
entstanden, dass von den niedergelassen Dermatologen der Studienregion sub-
jektiv ein haufigeres Auftreten von weil3em Hautkrebs bei den Patienten festge-
stellt wurde, als in der epidemiologischen Literatur beschrieben wird. Mit einer Be-
volkerung von ca. 75.000 Einwohnern, die hauptséchlich durch das Arztenetzwerk
.Medizin und Mehr* medizinisch versorgt wird, stellten sich gute Vorraussetzung
zur Durchfihrung einer bevolkerungsbasierenden Inzidenzstudie des nicht mela-
notischen Hautkrebses dar. Im Rahmen der Erfassung der Inzidenzraten der Tu-
moren konnten weitere klinisch und epidemiologisch wichtige Daten zur den Tu-

moren erfasst und analysiert werden.

Die Personeninzidenzraten des BCCs betrugen bei Mannern 64/ 100.000 Perso-
nen und 54/ 100.00 bei Frauen. Die entsprechenden Fallinzidenzraten betrugen
83 und 71. Betrachtet man zuséatzlich die Roh-Inzidenzen der Tumorfélle, welche
bei Mannern fur das BCC bei 149 und bei Frauen bei 156 lagen, wird deutlich wie
das Missverhéltnis zwischen der von den Dermatologen wahrgenommenen hohen
Erkrankungshaufigkeit und den von Krebsregistern veroffentlichten Inzidenzraten
zustande kommt. Die reinen Fallzahlen sind annahrend 2-3-fach héher als die tat-

sachlichen, standardisierten Personeninzidenzraten. FUr die internationale Ver-
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gleichbarkeit der Inzidenzraten muss die Auswertung nach internationalen Regeln
und Standards erfolgen. Bei dem SCC betrugen die Personeninzidenzraten 17 bei
Mannern und 10 bei Frauen. Die entsprechenden Fallinzidenzraten betrugen 20
und 10. Auch hier lag die Roh-Inzidenz mit 39 Fallen pro 100.000 Personen bei
Mannern und 31 Féllen pro 100.000 Personen bei Frauen mehr als doppelt so

hoch, als die errechneten standardisierten Personeninzidenzraten.

Dennoch zeigte sich im nationalen und internationalen Vergleich der Personenin-
zidenzraten fur beide Tumorentitaten, dass die Dermatologen mit ihren Vermutun-
gen des mdglicherweise erhdhten Risikos in der Studienregion an einem nicht-
melanotischen Hauttumor zu erkranken als bisher angenommen, richtig lagen.
Deutschlandweit wurden die hochsten Personeninzidenzraten fur beide Tumoren-

titaten in der Studienregion beobachtet.

Neben der Schatzung und dem Vergleich der Inzidenzraten werden in der vorlie-
genden Studie weitere Charakteristika von BCCs und SCCs analysiert. Bei der
Betrachtung der geschlechtsspezifischen Verteilung wird deutlich, dass bei Haut-
tumoren haufiger bei Mannern als bei Frauen auftreten. Insbesondere bei der
Auswertung der topographischen Verteilung und des Alters bei Ersterkrankung
ergeben sich praxisrelevante Aspekte, die zum Beispiel im Rahmen des
Hautkrebsscreenings von Bedeutung sein kénnen. Das mediane Alter fir die Erst-
erkrankung an einem BCC lag bei Mannern und Frauen bei 70 Jahren. Das medi-
ane Alter, in welchem Patienten erstmalig an einem SCC erkrankten lag bei 74
Jahren bei Mannern und bei 82 Jahren bei Frauen. Trotzdem gezeigt werden
konnte, dass es sich bei den beiden Tumorentitdten um Tumoren des hodheren
Alters handelt, wurden bei 3 Personen in der Altersgruppe der 20-29 Jahrigen
BCCs und bei 2 Personen in der Altersgruppe der 40-49 Jahrigen SCCs diagnos-
tiziert. Bei der Analyse der topographischen Verteilung traten die meisten der Tu-
moren in der sonnenexponierten Kopfregion auf. Dennoch wurden die zweithéchs-

ten Inzidenzraten beim BCC im Bereich des Rumpfes festgestellt.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Krankheitslast des nicht melanozy-
taren Hautkrebses, insbesondere des BCCs, bei den routineméafRigen Auswertun-

gen der Krebsregister unterschétzt wird. Die existierenden standardisierten Inzi-
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denzberechnungen und -schatzungen der bevdlkerungsbasierenden Krebsregister
spiegeln Krankheitslast am nichtmelanozytaren Hautkrebs innerhalb der Bevolke-
rung nicht in vollem Ausmalfd wider. Die wichtigsten Griinde fur die Unterschéatzung
der Krankheitslast konnten zum einen in der in der Vergangenheit nicht flachende-
ckenden Erfassung aller Hauttumoren, insbesondere der nicht-melanotischen
Hauttumoren, bestehen. Mdglicherweise wurde ein groRer Anteil der ambulant
behandelten Hauttumoren dieser Entitdten von den Krebsregistern nicht ausrei-
chend erfasst, da eine Vielzahl von Dermatologen eigene pathologische Untersu-
chungen und Befundungen durchfiihren und diese Ergebnisse moglicherweise
nicht vollstandig an die Krebsregister gemeldet wurden. Zum anderen fuhren die
routinemaRig durchgefuhrten Berechnungen von Inzidenzraten des nicht-
melanotischen Hautkrebses der Krebsregister zu einer Unterschatzung der Krank-
heitslast, da diese Berechnungen auf Personeninzidenzraten basieren und somit
multiple Tumoren nicht erfassen. Der hier erhobene Vergleich der Personeninzi-
denzen mit den Fallinzidenzen zeigt deutlich, dass wie im Falle des BCCs die Fal-
linzidenzraten um etwa 20/ 100.000 Personenjahre hdher sind als die Personenin-
zidenzraten. Infolgedessen spiegeln die Angaben der Personeninzidenzraten der
bevolkerungsbasierenden Krebsregister bei den nicht-melanotischen Hauttumoren

nicht den tatsachlichen ,Burden of Disease" wider.
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Thesen

1.

Das Basalzellkarzinom und das Plattenepithelkarzinom gehéren zu den
haufigsten bosartigen epithelialen Hauttumoren weltweit mit steigenden

Inzidenzraten in den letzten 30 Jahren.

Krebsregisterbasierte Inzidenzschatzungen dieser Tumoren sind meist
durch die Tatsache begrenzt, dass die meisten Patienten mit derartigen
Tumoren ambulant von niedergelassenen Arzten versorgt werden, und
dass Untererfassungen fur Krebsmeldungen aus dem ambulanten Be-

reich bestehen.

Durch die Kooperation der niedergelassenen Arzte innerhalb des Arzte-
netzwerks der Stadt Binde sowie der Gemeinden Kirchlengern und Ro-
dinghausen ist es mdglich, eine Inzidenzerfassung dieser Tumore (BCC/
SCC) zu erheben.

Ziel dieser Studie ist die Schatzung bevdlkerungsbasierender Fall- und
Personeninzidenzraten fur das kutane Basalzellkarzinom und das kuta-
ne Plattenepithelkarzinom sowie der nationale und internationale Ver-

gleich dieser Inzidenzraten.

Bei der Gegenuberstellung der Fall- und Personeninzidenzen dieser epi-
thelialen Tumoren zeigt sich eine mdgliche Unterschatzung der Krank-
heitslast in der Bevdlkerung, da die Fallinzidenzen deutlich héher sind
als die nach den Regeln der International Agency of Research on Can-
cer (IARC) errechneten Personeninzidenzraten der Krebsregister, in de-

nen multiple Primartumoren nicht erfasst werden.

Durch die detaillierte Dokumentation der Lokalisationsangaben kénnen
Risiken fur die unterschiedlichen Geschlechter sowie fir unterschiedli-
che Altersgruppen an nicht-melanozytarem Hautkrebs in einzelnen Kor-

perregionen zu erkranken gegentber gestellt und ausgewertet werden.
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