www.qualiko-bw.de / ‘

Landesqualitatsbericht
Onkologie Baden-Wiurttemberg

Geschiftsstelle Qualitatskonferenzen (QualiKo)

Klinische Landesregisterstelle Baden-Wiirttemberg GmbH
des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg



http://www.qualiko-bw.de


001

GruBwort des Ministers

Sehr geehrte Damen und Herren,

nach wie vor ist Krebs, nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
die zweithaufigste Todesursache in Deutschland. Die Diag-
nose Krebs trifft viele Menschen plotzlich und unerwartet
und stellt einen tiefen Einschnitt in das bisherige Leben dar.

Die Geschaftsstelle Qualitatskonferenzen bei der Klinischen
Landesregisterstelle Baden-Wirttemberg ist seit mittlerwei-
le fast zehn Jahren Ansprechpartnerin bei allen Fragen rund
um die Themen klinischer Auswertungen und Qualitatssi-
cherung.

Mit Hilfe der Uber die Zeit zusammengetragenen Registerda-
ten kdnnen wichtige medizinische Daten zur Versorgungsre-
alitat, zu Behandlungsabliufen und Uberlebensraten, sowie
zur Qualitatssicherung (unter anderem von Qualitatsindi-
katoren der S3-Leitlinien) und zur Beantwortung wissen-
schaftlicher Fragestellungen in Baden-Wurttemberg aufbe-
reitet werden. Die entstehenden klinischen Auswertungen
konnen zur Transparenz und Optimierung von onkologischen
Behandlungen beitragen.

Grofde Chancen bieten dabei auch die engen Kooperationen
des Krebsregisters mit verschiedensten Partnern,sowohl aus
der Patientenversorgung als auch aus der medizinischen
Forschung, die auch den hohen Stellenwert interdisziplina-
rer Vernetzung und Zusammenarbeit widerspiegeln.

So werden bei Projekten und Kooperationen mit den Univer-
sitaten und anderen Behandlungseinrichtungen des Landes
Auswertungen und Analysen zu wichtigen Themen der On-
kologie erstellt und genutzt.

Neben der klinischen Krebsregistrierung auf Landesebene
ist es auch deutschlandweit von hochster Bedeutung, den
wertvollen Datensatz aus den Landeskrebsregistern nutz-
bar zu machen. Eine wesentliche Voraussetzung daflr hat
der Bund mit dem neuen Gesetz zur Zusammenfiihrung von
Krebsregisterdaten geschaffen, sodass klinische Daten auch
bundesweit geblindelt und fir die Forschung nutzbar ge-
macht werden konnen.

Mit dem hier vorliegenden diesjahrigen Landesqualitatsbe-
richt gibt die Geschaftsstelle allen Interessierten - also den
Patientinnen und Patienten iiber Arztinnen und Arzte bis hin
zu den im Gesundheitswesen agierenden Einrichtungen und
Institutionen - neben spezifischen Auswertungen auch Ein-
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blicke in die Tatigkeiten des vergangenen Jahres und lasst
dabei Expertinnen und Experten rund um die Onkologie zu
Wort kommen.

An dieser Stelle mdchte ich mich bei allen onkologisch ta-
tigen Arztinnen und Arzten fiir die unschitzbar wertvolle
Arbeit und fur die kontinuierliche Meldetatigkeit bedanken.
Ohne diese Beteiligung ist eine zielfuhrende klinische Krebs-
registrierung nicht moglich. Die daraus resultierende Daten-
basis dient als Grundlage zur Beantwortung relevanter Fra-
gestellungen der Wissenschaft und Versorgungsforschung.
Nicht zuletzt profitieren auch die Melderinnen und Melder
von der Riickmeldung der Daten tber das Meldeportal.

Ein ganz besonderer Dank gilt den Patientinnen und Patien-
ten,deren personlichen Daten in diese wichtige Aufgabe ein-
flielen. Ich danke auch allen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
tern des Krebsregisters Baden-Wirttemberg ganz herzlich
fur ihre wertvolle Arbeit und die stetige Weiterentwicklung
der Krebsregistrierung.

Wir freuen uns auf die weitere intensive Zusammenarbeit,
um mit Ihrem Engagement und den Resultaten der interdis-
ziplinaren Zusammenarbeit weiterhin einen wertvollen Bei-
trag zur Versorgung von Krebspatientinnen und -patienten
zu leisten.

Herzlichst
lhr

Manne Lucha

Minister fiir Soziales, Gesundheit und Integration
Baden-Wiirttemberg

Bildquelle: Sozialministerium Baden-Wiirttemberg
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Vorwort

Nach mehr als zwei Jahren Coronapandemie regulierte sich
im Laufe des zurlckliegenden Jahres das Leben in allen Tei-
len der Gesellschaft wieder hin zur Normalitat. Zu dieser
neuen Normalitdt gehort zwischenzeitlich auch die Durch-
fihrung von Veranstaltungen im Onlineformat, was sich auch
bundesweit im Fortbildungs- und Konferenzangebot wider-
spiegelt. Viele Kolleginnen und Kollegen wissen die Vortei-
le einer Online-Teilnahme zu schatzen und einige meldeten
zuruick, dass dieses Format begruf3t wirde. Die Geschafts-
stelle Qualitatskonferenzen hat die Veranstaltungen im ver-
gangenen Jahr als Onlinekonferenzen angeboten, wodurch
nicht zuletzt auch die notige Planungssicherheit garantiert
und dem Wunsch der Teilnehmenden entsprochen werden
konnte.

Anfang des Jahres fand zunachst die Qualitatskonferenz Uro-
onkologie mit den Schwerpunkten Prostatakarzinom und Pe-
niskarzinom statt. Diese Qualitdatskonferenz wurde mit lan-
desweiten Auswertungen umgesetzt, sodass sich Arztinnen
und Arzte aus den Fachbereichen Urologie, Onkologie und
Strahlentherapie sektorenubergreifend in einer Konferenz
zur Behandlung der Patienten mit Prostata- oder Peniskarzi-
nom austauschen konnten. Neben klinischen Analysen und
Qualitatsindikatoren wurde der Einfluss der Coronapande-
mie auf die operative Therapie der Patienten mit Prosta-
takarzinom analysiert. Solche und dhnliche Auswertungen
werden in den nachsten Jahren fortgesetzt und weiterent-
wickelt. Mein besonderer Dank gilt Herrn Professor Deger
(Medius Ostfildern-Ruit) fiir seinen Fachvortrag im Rahmen
der Konferenz zum Peniskarzinom und den Leitlinienemp-
fehlungen.

Im November fand schlieBlich der pandemiebedingt in
den Herbst verschobene Deutsche Krebskongress in Ber-
lin statt. Auf diesem onkologischen Fachkongress konn-
te sich die Geschaftsstelle Qualitatskonferenzen aktiv mit
drei Posterprasentationen beteiligen. Neben einer Analy-
se zum Prostatakarzinom mit den Behandlungsmdglich-
keiten fur Patienten im Frihstadium, wurden auch die Be-
handlungsmaoglichkeiten von Patientinnen und Patienten
mit Osteosarkomen sowie Registerdaten zum Hodgkin-Lym-
phom bei alteren Patientinnen und Patienten vorgestellt.

Unter der Beteiligung fast aller Bundeslander wurde ein Pi-
lotprojekt mit bundesweiten Benchmarkanalysen und die
Auswertung von Qualitatsindikatoren unter dem Aspekt des
Leistungserbringerbezugs beim Zervix- und Lungenkarzi-
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nom auf den Weg gebracht. Erstmals wurden damit klini-
sche Krebsregisterdaten in einem bundeslanderiibergreifen-
den Benchmark dargestellt und die Ergebnisse prasentiert.

Zum Jahresende fand im November dann die Qualitatskon-
ferenz zur Hamatoonkologie im Rahmen einer landesweiten
Qualitatskonferenz statt. Analysiert wurden das diffuse grof3-
zellige B-Zell-Lymphom, das High-Grade B-Zell-Lymphom,
die akute lymphatische Leukamie, das lymphoblastische
Lymphom sowie das Burkitt-Lymphom und die Burkitt-Leuk-
amie, das klassische Hodgkin Lymphom, das Mantelzell-
Lymphom, das periphere T-Zell-Lymphom, die chronische
lymphatische Leukamie / das kleinzellige lymphozytische
Lymphom sowie das follikuldre Lymphom. Es konnten Infor-
mationen zur Diagnose, zum Therapiegeschehen und auch
zum Outcome der Behandlung in Baden-Wirttemberg darge-
stellt werden. Ein Fachvortrag von Frau Dr. Gokbuget (Univer-
sitatsklinikum Frankfurt/Main, Koordinatorin der deutschen
multizentrischen Studiengruppe fur ALL bei Erwachsenen)
zu GMALL-Strategien fiir die Versorgung von erwachsenen
Patientinnen und Patienten mit akuter lymphoblastischer
Leukamie bereicherte die Konferenz - dafiir ein herzliches
Dankeschon.

Um Riickmeldungen auch an diejenigen Leistungserbringer
zu ermoglichen, die den Konferenzen nicht beiwohnen konn-
ten,wurden entsprechende Analyseergebnisse im Nachgang
der Qualitatskonferenzen als Handouts zur Verfligung ge-
stellt. Eine Auswahl dieser Auswertungen haben wir nun in
diesem Bericht aufbereitet. Weiterhin werden die Registerda-
ten neben der Durchfiihrung und stetigen inhaltlichen Wei-
terentwicklung der Qualitatskonferenzen auch genutzt, um
Kontakte und Austausch zwischen Arztinnen und Arzten in
Baden-Wurttemberg zu vertiefen.Verschiedene Projekte und
Kooperationen bringen uns dem Ziel, das Krebsregister fur
die Versorgung nutzbar zu machen und die Krebsregistrie-
rung an sich weiter voranzubringen, noch naher.

Zuletzt gilt mein herzlicher Dank vor allem den Patientin-
nen und Patienten, den Arztinnen und Arzten sowie den Tu-
mordokumentarinnen und Tumordokumentaren, die durch
ihre Meldung an das Krebsregister sowie im Rahmen ihrer
vielen Ruckmeldungen wahrend und aufderhalb der Quali-
tatskonferenzen einen wertvollen Beitrag zur onkologischen
Qualitatssicherung und zur Verbesserung der onkologischen
Behandlung leisten. Dieses Engagement und der standige
Austausch mit allen Beteiligten haben mafigeblich zum Ge-
lingen dieses Berichts beigetragen.

Dr. med. Philipp Morakis

Leiter der Geschdftsstelle Qualitdtskonferenzen

Stv. darztlicher Leiter der Klinischen Landesregisterstelle Baden-
Wiirttemberg GmbH des Krebsregisters Baden-Wiirttemberg
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Einleitung &

Uberblick

Zum siebten Mal veroffentlicht die Geschaftsstelle Qualitatskonferenzen in Zusammen-
arbeit mit der Landesqualitatskonferenz den Landesqualitatsbericht Onkologie Baden-
Wiurttemberg.

Uber die in diesem Bericht abgebildeten Analysen hinaus, werden den Leistungserbrin-
gern personlich und im Rahmen der regionalen und landesweiten Qualitatskonferenzen
weitere klinische Auswertungen zuriickgespiegelt.

www.krebsregister-bw.de




Einleitung und Uberblick O O ;

Regionale und landesweite Aktivitaten

Qualitatskonferenzen und Berichtswesen

Die im Laufe des Jahres 2021 im Zuge der Corona-Pandemie
als Onlineveranstaltungen etablierten Qualitatskonferenzen,
wurden auch 2022 weiterhin im Onlineformat durchgefiihrt.

Im Frihjahr 2022 machte die vierte Qualitatskonferenz Uro-
onkologie den Anfang. Erstmals wurde die uroonkologische
Konferenz dabei im landesweiten Format und nicht regional
durchgefiihrt, was einen Austausch uber die Regionengren-
zen hinweg ermdglichte. Im Fokus standen Analysen zum
Prostatakarzinom (Diagnosejahr 2018) und erstmals auch
Daten zum Peniskarzinom (Diagnosejahre 2017-2019).

Mitte des Jahres fand dann im Juli die sechste Landesqua-
litatskonferenz mit den benannten Mitgliedern des Exper-
ten- und Fachgruppengremiums (s. Anhang) als Onlinever-
anstaltung statt.

4. Qualitatskonferenz
Uroonkologie

landesweit

6. Landesqualitats-
konferenz
Expertengruppe &
Fachgruppe

Im November folgte schliefslich die zweite Qualitatskonfe-
renz Hamatoonkologie, ebenfalls als landesweite Onlinever-
anstaltung. Die betrachteten systemischen Erkrankungen
wiesen ein breites Spektrum auf,so wurden neben dem diffu-
sen grof3zellige B-Zell-Lymphom,dem follikuldaren Lymphom,
dem klassischen Hodgkin Lymphom, dem Mantelzell-Lym-
phom sowie dem peripheren T-Zell-Lymphom, auch die erst
vor wenigen Jahren von der WHO definierte Entitat der high-
grade B-Zell-Lymphome, ausgewertet und vorgestellt. Auch
die chronische lymphatische Leukamie und das kleinzellige
lymphozytische Lymphom, die akute lymphatische Leukamie
und das lymphoblastische Lymphom sowie die Burkitt-Leuk-
amie und das Burkitt-Lymphom fanden Eingang in die viel-
faltigen Analysen dieser Konferenz.

Zum Ende des Jahres konnte bereits der sechste Landesqua-
litatsbericht der Geschaftsstelle Qualitatskonferenzen mit
dem Riickblick auf das Jahr 2021 veroffentlicht werden.

6. Landesqualitétsbericht
Onkologie

2. Qualitdtskonferenz
Hamatoonkologie

landesweit

i ) o) sin ) o ) o ) o ) s ) ) ) o ) ) o

Veranstaltungen der Geschdftsstelle Qualitdtskonferenzen 2022

www.qualiko-bw.de
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O O 8 Einleitung und Uberblick

Nationale und internationale Aktivitaten

Neben den Aktivitaten vor Ort, beteiligt sich das Krebsregis-
ter Baden-Wirttemberg (KRBW) auch auf der Bundesebene
in verschiedenen Arbeitsgruppen und Gremien, um die klini-
sche Krebsregistrierung bundesweit weiterzuentwickeln so-
wie flr die Auswertung der Daten eine bundeseinheitliche
Methodik zu definieren und abzustimmen.

Homepage der Plattform § 65¢c | Manual
PLUS

Einen Uberblick tber die Aktivititen der klinischen Krebs-
register der Lander auf Bundesebene gibt die Homepage
https://plattform65c.de/.

Dort erhalt man (ber die Rubrik ,Manual PLUS® Einsicht in
bundesweit konsentierte Beschlusse zu Dokumentationsfra-
gen, an denen auch das KRBW mitarbeitet. Diese Beschlis-
se sind als Erganzung zum Manual der Krebsregistrierung
aus dem Jahr 2018 zu sehen. Das Wissen um diese Regeln
ist sowohl fur die einheitliche Dokumentation innerhalb
der Krebsregister als auch fir alle Melderinnen und Melder
wichtig, um aussagekraftige Meldungen an das Krebsregis-
ter senden zu konnen.

Vitaldatenriickmeldung

Sobald eine Patientin oder ein Patient nicht mehr in der ei-
genen Einrichtung behandelt wird, stellt die Verfolgung des
Krankheitsverlaufs fir die Klinik eine erhebliche Herausfor-
derung dar. Besonders schwierig ist die Sammlung wichti-
ger Informationen, beispielsweise fiir die Berechnung von
Uberlebenszeiten. Bisher wurden Anfragen zum Vitalsta-
tus von Krebsregistern teilweise individuell beantwortet.
Die neu implementierte Funktion der Vitaldatenriickmel-
dung im Meldeportal ermdglicht es sowohl Sterbeinforma-
tionen als auch die zuletzt beobachteten Lebt-Informatio-
nen, sofern die Person noch nicht verstorben ist, in einem
Best-of-Format zu Gbermitteln. Dieses Format beinhaltet In-
formationen aus verschiedenen Quellen wie u.a. klinischen
Meldungen, Melderegistern und Leichenschauscheinen. Die
Implementierung dieses definierten Formats soll es den Sys-
temherstellern sowie meldenden Einrichtungen erleichtern,
die Ubermittlung solcher Daten standardisiert in ihrem Sys-
tem verarbeiten zu konnen. Zukiinftig sollen moglichst alle
Krebsregister diese einheitliche Schnittstelle zur Rickmel-
dung nutzen, um die Ubermittlung und Verarbeitung von In-
formationen zu verbessern.

Bundeseinheitliche Schnittstellenabnahme

Seit Marz 2023 bieten die klinischen Krebsregister in
Deutschland nach & 65c SGB V eine bundeseinheitliche
Schnittstellenabnahme an. Die Abnahme dient dazu, potenzi-
elle Fehlerquellen bei der Ubermittlung von Daten auszurdu-
men und die Schnittstelle zu testen, bevor sie im Produktiv-
system der Kunden eingerichtet wird. Die bundeseinheitliche
Schnittstellenabnahme fiihrt zu einer deutlichen Reduktion
des Arbeitsaufwandes der Krebsregister sowie der Software-
hersteller,da nun nicht mehr jedes Krebsregister eine eigene
Abnahme mit dem Softwarehersteller durchfiihren muss. Bei
Interesse einer Schnittstellenabnahme nimmt der Software-
hersteller Kontakt mit der Koordinierungsstelle der Platt-
form & 65c-Register auf (L.pflugradt@plattformé65c.de). Die
Prifung wird einem der Krebsregister zugewiesen und die
Meldungen werden hinsichtlich verschiedener Kriterien auf
ihre Glltigkeit und Konformitat mit den Vorgaben hin tber-
pruft.

Nach einer erfolgreichen Uberpriifung steht einer offiziellen
landertbergreifenden Schnittstellenabnahme nichts mehr
im Wege und der Antragsteller kann die oBDS-Schnittstelle
bei seinen Kunden einrichten.Es ist jedoch zu beachten,dass
eine erfolgreiche Abnahme keine fehlerfreie Umsetzung ga-
rantiert und eventuell Verbesserungen durchgefuhrt werden
mussen, wenn spater aufgetretene Fehler in den XML-Datei-
en festgestellt werden.

ik
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TEMEK-Projekt

Im Projekt ,TeMeK" werden Methoden der Kiinstlichen Intel-
ligenz (KI) fur einheitliche Informationen aus komplexem
Freitext fir klinische Krebsregister untersucht. Die Abkur-
zung steht fir , TextMining von Meldungstexten fir einheit-
liche Klassifikationen®.

Unter der Projektleitung von Prof. Dr. Marco Halber, dem Ge-
schaftsfihrer der Klinischen Landesregisterstelle Baden-
Wirttemberg GmbH, haben sich sieben Einrichtungen zu-
sammengeschlossen: das Tumorzentrum Freiburg (CCCF) des
Universitatsklinikums Freiburg, das Fraunhofer-Institut fur
Kommunikation, Informationsverarbeitung und Ergonomie
(FKIE), die Averbis GmbH und die Landeskrebsregister Hes-
sen, Brandenburg/Berlin, Rheinland-Pfalz und Baden-Wiirt-
temberg. Das Vorhaben wird durch das Bundesministerium
flr Gesundheit als Ressortforschung im Handlungsfeld Digi-
talisierung, Forschungsschwerpunkt ,Krebsregisterdaten zu-
sammenfiihren und intelligent nutzen®, groRziigig gefordert.

Der Hintergrund der speziellen Projekt-Fragestellung ist,
dass bisher die Pathologie-Meldungen an die klinischen
Krebsregister in grolem Umfang unstrukturierten Freitext
enthalten, aus dem nur mit groRem manuellem Aufwand
notwendige Informationen herausgefiltert werden konnen.
Das Projekt TeMeK geht der Frage nach, welche Methoden
der Kiinstlichen Intelligenz (KI) eingesetzt und wie sie ange-
passt und weiterentwickelt werden kdnnen,um eine einheit-
liche, korrekte und effiziente Informationsgewinnung aus
diesem komplexen Freitext zu ermoglichen. Das ubergeord-
nete Ziel ist die schnelle Bereitstellung von qualitativ hoch-
wertigen Daten, die bundesweit einheitlich fur eine Zusam-
menfiihrung am Zentrum flir Krebsregisterdaten nutzbar sind.

Konkret soll im Einzelnen erforscht werden, wie sogenann-
te ,Textmining™“Methoden genutzt werden konnen, um an-
hand krankheitsbedingter Befunde leichter an Informationen
aus den Freitextdaten zu gelangen. Dazu werden aktuelle
Verfahren aus dem Bereich der ,Deep-Learning™basierten
Sprachverarbeitung eingesetzt, auf die sprachliche Domane
der jeweiligen Erkrankung optimiert und bei Bedarf um no-
tige Module erweitert. Mit Hilfe spezieller Algorithmen sol-
len beispielsweise Bestatigungsprozesse automatisiert und
im Freitext Unregelmafiigkeiten erkannt werden, um die
Krebsregister bei Dokumentationsprozessen zu unterstutzen
und somit auch deren Effizienz zu steigern. Die entwickel-
ten Algorithmen sollen mit definierten und standardisier-
ten Schnittstellen von allen Registern bundesweit genutzt
werden konnen.

Dartiber hinaus wird durch das Vorhaben die Grundlage fir
ein Experten- und Wissenssystem gelegt, in dem moleku-
larpathologische Marker gesammelt werden, was sich aktu-
ell als grundlegende Voraussetzung fir die personalisierte
Medizin in der Krebsbehandlung herausstellt. Somit findet
eine Blindelung von hochspezialisiertem Wissen Uber die-
se Marker statt, welches im Register abgerufen und fur wis-
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senschaftliche und klinische Fragestellungen genutzt wer-
den kann.

AG QI der Plattform § 65c¢

Weiterhin ist die bundesweite Arbeitsgruppe Qualitatsin-
dikatoren (AG QI & 65c), die aus dem Gremium der Platt-
form & 65c heraus entstanden ist, ein wichtiger Baustein.
Unter der Federflihrung Baden-Wirttembergs werden in
Zusammenarbeit mit den anderen klinischen Krebsregistern
Deutschlands Regeln zur Berechnung der leitlinienbasier-
ten Qualitatsindikatoren (Ql) unter Beachtung der Felder des
bundesweit einheitlichen onkologischen Basisdatensatzes
und seiner organspezifischen Module diskutiert und festge-
legt. Ziel ist, eine bundesweite Vergleichbarkeit der Ergeb-
nisse der klinischen Krebsregister der Bundeslander bei der
Berechnung der leitlinienbasierten Qls und daruberhinaus-
gehenden klinischen Auswertungen zu erzielen. Im Rahmen
eines Pilotprojekts wurden beim Deutschen Krebskongress
2022 in Berlin die Ergebnisse einer bundesweiten Bench-
mark-Auswertung, basierend auf den Ql-Rechenregeln, pra-
sentiert.

Seit Marz 2020 werden die seitens der AG QI § 65c definier-
ten Rechenregeln fir die leitlinienbasierten Qualitatsindika-
toren regelmafiig auch im engen Dialog mit der Deutschen
Krebsgesellschaft (DKG) abgestimmt. Zu diesem Zweck hat
sich die AG Operationalisierung Leitlinien-Ql gegriindet und
etabliert.

Seit Anfang des Jahres 2023 sind die aktuellen Rechenregeln
fur die Qualitatsindikatoren uber https://confluence.basis-
datensatz.de/ frei zuganglich.

AASLD Liver-Meeting Washington

Auf dem Liver-Meeting der American Association for the
study of liver diseases (AASLD) vom 31. Oktober bis 8. No-
vember 2022 wurden die Ergebnisse eines Projekts mit der
Universitatsmedizin Mannheim zu Mischtumoren der Leber
(HCC/CCC) vorgestellt (Poster 1V, S. 15).

Projekt hepatisches Angiosarkom

In diesem Projekt ging es um die Darstellung, wie das Krebs-
register die Forschung effektiv unterstiitzen kann. Hierbei
zeigte sich, wie das ,Hand in Hand arbeiten® mit den wis-
senschaftlich Tatigen optimal vernetzt werden konnte. Als
Beispiel diente dabei das hepatische Angiosarkom. Die Er-
gebnisse dieses Projektes wurden wegen ihrer Bedeutung
zusatzlich im FORUM 6/22 veroffentlicht (S. 16).

www.qualiko-bw.de
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Deutscher Krebskongress 2022

Unter Beteiligung der klinischen Krebsregister aus 13 Bun-
deslandern wurden beim Deutschen Krebskongress (DKK)
vom 13. bis 16. November 2022 in Berlin die Ergebnisse ei-
nes bundeslanderlbergreifenden Benchmark-Pilotprojekts
vorgestellt. Ziel war es, fir das Zervix- und das Lungenkar-
zinom die Ergebnisse der Qualitatsindikatoren der S3-Leit-
linien auf Leistungserbringerebene im bundesweiten Ver-
gleich darzustellen. Basierend auf den Rechenregeln, die
die AG QI der Plattform §65c festgelegt und mit der Deut-
schen Krebsgesellschaft (DKG) abgestimmt hat, wurden die
mit dem onkologischen Basisdatensatz auswertbaren Qua-
litatsindikatoren in jedem Bundesland ausgewertet und die
Ergebnisse zusammengefiihrt. Eingebettet in die Sitzung
,Regionale Qualitatskonferenzen - Schwerpunkt Qualitats-
indikatoren“wurden die Ergebnisse des Projekts vorgestellt.

Deutscher Krebskongress 2022 in Berlin
Bildquelle: KLR GmbH

Neben der aktiven Beteiligung am Pilotprojekt und der Vor-
stellung der Ergebnisse auf dem Kongress,war die KLR auch
mit drei Postervorstellungen auf dem DKK vertreten:

Osteosarkom: High-grade osteosarcoma of bone of el-
derly patients (65+ years): Results of the cancer registry
Baden-Wurttemberg (Poster I,S.12)

® Prostatakrebs: Trends in first-line treatment of early

stage prostate cancer with data from the Cancer Registry
of Baden-Wirttemberg (Germany) (Poster I1,S. 13)

Hodgkin-Lymphom: A population based study of treat-
ment of Hodgkin Lymphoma in older patients with data
of the Cancer Registry of Baden-Wirttemberg (BW), Ger-
many (Poster 111,S. 14)
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Wissenschaftliche Nutzung von Krebsregisterdaten
bei seltenen Tumorerkrankungen am Beispiel des he-
patischen Angiosarkoms

Thomas Albrecht* Christiane Bauer-Auch? Claudia Winzler? Irina Surovtsova® Annik Rossberg* Peter Schirmacher® Philipp Morakis’
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Zusammenfassung

Seltene Tumorerkrankungen stellen firr die Forschung
eine grofie Herausforderung dar. Entscheidend fur die
Aussagekraft von Studien ist eine hinreichend grofRe
Fallzahl. Diese kann nur dadurch erreicht werden, dass
die Daten moglichst vieler Einrichtungen zusammenge-
fuhrt werden. Einen neuen strategischen Losungsansatz
bietet das dargestellte Kooperationsprojekt zwischen
dem Krebsregister Baden-Wurttemberg und dem Patho-
logischen Institut der Universitatsklinik Heidelberg zum
hepatischen Angiosarkom.

Einleitung

Seltene Tumorerkrankungen stellen die Arzte vor eine
groBe Herausforderung [1]. Oft steht keine standardisier-
te Therapie zur Verfuigung.Je seltener eine Krankheit ist,
desto schwieriger wird es, statistisch aussagekraftige
Untersuchungen mit einer ausreichend hohen Patienten-
anzahl durchzuflihren. Solche Studien sind entscheidend
fur explorative, hypothesengenerierende Untersuchun-
gen,translationale Fragestellungen und die Entwicklung
von Therapiestandards, sind aber mit den einer einzel-
nen Einrichtung zur Verfligung stehenden Fallzahlen
und Daten oft nicht oder nur eingeschrankt maoglich. Ein
Losungsansatz zur Erweiterung der Untersuchungskol-
lektive und der zugehorigen Daten und Proben ist die
strukturierte und strategische Kooperation zwischen den
Forschungseinrichtungen und den Landeskrebsregistern.

In den klinischen Landeskrebsregistern sind die Daten
aller Tumorerkrankungen auf Landesebene erfasst. Diese
Daten konnen zentral ausgewertet werden. Im Rahmen
ihres gesetzlichen Auftrages konnen die Landeskrebsre-
gister jedoch auch den Kontakt zwischen unterschied-
lichen Einrichtungen herstellen, um die Fallzahl einer
Studie zu einer seltenen Tumorerkrankung zu erhéhen.
Die klinischen Landeskrebsregister registrieren alle Tu-
morerkrankungen zusammen mit Informationen zu Dia-
gnostik, Therapie und Verlauf (8 65 c Abs.1 S.2 SGB V).

gisterstelle (KLR) des K

Baden-Wiirttemberg, Stuttgart, Deutschland

Um die flr die Forschungsfragestellung notige Fallzahl
zu erreichen, mussen maglichst viele Untersucher und/
oder Behandler einer seltenen Tumorerkrankung zusam-
mengebracht werden. Dafur werden diese in Bezug auf
die jeweilige Tumorentitat uber das Krebsregister detek-
tiert und nachfolgend uber eine laufende Studie eines
Instituts informiert. Die gesamte nachfolgende Kommu-
nikation lauft dann direkt zwischen dem forschenden In-
stitut und den jeweiligen Einrichtungen ab.

Das in diesem Beitrag dargestellte Pilotprojekt wurde
im Rahmen der Studie ,Klinische, pathologische und
molekulare Charakterisierung hepatischer Angiosarko-
me”“ des Pathologischen Instituts der Universitatsklinik
Heidelberg in Kooperation mit dem Krebsregister Baden-
Wirttemberg initiiert. Die Studie hat das Ziel,durch eine
umfassende molekulare Aufarbeitung spezifische Veran-
derungen zu identifizieren, die eine verbesserte Diagno-
se und Typisierung des hepatischen Angiosarkoms er-
maoglichen und im Sinne eines translationalen Ansatzes
Angriffspunkte flr neuartige, zielgerichtete Therapien
darstellen konnen.

Das hepatische Angiosarkom macht 0,1-2% aller prima-
ren bosartigen Lebererkrankungen aus und gehort da-
mit zu den seltenen Tumorerkrankungen [2]. Das primar
bestehende Patientenkollektiv des Pathologischen Insti-
tuts der Universitatsklinik Heidelberg konnte in Zusam-
menarbeit mit dem Krebsregister Baden-Wurttemberg
derart signifikant vergrofiert werden, dass hiermit die
angestrebten Untersuchungen durchgefiihrt und die re-
levanten wissenschaftlichen Fragen bearbeitet werden
konnen.

Methodik

Durch das Krebsregister Baden-Wirttemberg erfolgte
eine Analyse samtlicher im Register vorliegenden bzw.
gemeldeten hepatischen Angiosarkome. Dabei wurden
die Jahre 2009 bis Juli 2021 beriicksichtigt. Betrachtet
wurden alle Leistungserbringer in Baden-Wurttemberg,
die solche Patienten behandelt haben.

www.krebsregister-bw.de



Parallel dazu erfolgte ein Datenabgleich der aus Heidel-
berg an das im Krebsregister Baden-Wirttemberg ge-
meldeten hepatischen Angiosarkome. Auf der anderen
Seite lieR sich ermitteln, welche Tumorfalle der Patho-
logie an der Universitatsklinik Heidelberg dem Krebsre-
gister nicht bekannt waren,um somit mogliche Maf3nah-
men fur ein verbessertes Meldeverhalten zu ermitteln.

Insgesamt wurden 12 Pathologen und 15 Chefarzte vom
Krebsregister angeschrieben und um Unterstiitzung des
Studienvorhabens gebeten. Sie wurden Uber die Studie
informiert und motiviert, sich bei Interesse direkt mit
dem Pathologischen Institut der Universitatsklinik Hei-
delberg in Verbindung zu setzen. Dem Schreiben wurde
die entsprechende Referenznummer beigelegt, um den
im Register vorliegenden Fall zu identifizieren.

Nach Kontaktaufnahme und Austausch mit dem Patho-
logischen Institut der Universitatsklinik Heidelberg er-
folgte der Empfang des ubersandten Schnitt- und Block-
materials. Das entsprechende Material wurde durch das
Pathologische Institut der Universitatsklinik Heidelberg
dokumentiert und das Patientenkollektiv nach Archivie-
rung der Proben um die neu hinzugetretenen Falle er-
ganzt. Hierbei wurde neben der Anzahl der Objekttrager
und Gewebeblocke auch die Art der Gewebeentnahme
(Biopsie/Resektion) festgehalten und die Materialquan-
titat hinsichtlich weiterer Analysen beurteilt. Grundlage
flr die Studie ist ein zuvor durch die Ethikkommission
der Medizinischen Fakultat Heidelberg bewilligter Ethik-
antrag (5-680/2020), in dem Uber eine Pseudonymisie-
rung der Patientendaten maximale datenschutzrechtli-
che Standards festgeschrieben sind.

Ergebnisse

Aufgrund des oben beschriebenen Vorgehens wurden 53
weitere noch nicht in die Studie des Pathologischen Ins-
tituts der Universitatsklinik Heidelberg eingeschlossene
Patientinnen und Patienten identifiziert. Nach dem An-
schreiben durch das Krebsregister Baden-Wirttemberg
meldeten sich 10 Institutionen direkt im Pathologischen
Institut der Universitatsklinik Heidelberg und erhielten
detailliertere Informationen zur Studie sowie zum Daten-
und Materialtransfer.

Durch die in Zusammenarbeit mit dem Krebsregister
Baden-Wirttemberg eingeleitete Kooperation konnten
somit zu den urspriinglich eingeschlossenen 60 Patien-
tinnen und Patienten weitere 31 Falle in die Studie ,KLi-
nische, pathologische und molekulare Charakterisierung
hepatischer Angiosarkome® eingeschlossen und das Kol-
lektiv somit signifikant erweitert werden. Der Kollektiv-
vervollstandigung folgend werden jetzt im Rahmen der

www.qualiko-bw.de

Einleitung und Uberblick 0 1 i

Studie ,Klinische, pathologische und molekulare Cha-
rakterisierung hepatischer Angiosarkome” umfassende
Untersuchungen gestartet, die eine histopathologische
und immunhistochemische Tumortypisierung sowie eine
molekularpathologische Mutations- und Fusionsanaly-
tik umfassen.

Durch dieses Prozedere profitierte das Krebsregister Ba-
den-Wirttemberg durch die Identifikation solcher Falle,
die bis dato nicht an das Krebsregister gemeldet wur-
den.Im Rahmen von Aktualisierungsmeldungen wurden
diese nacherfasst, was die Vollstandigkeit des Registers
verbesserte.

Schlussfolgerung

Das Krebsregister Baden-Wurttemberg hat durch die Ver-
mittlung der Behandler und dadurch der Patientinnen
und Patienten mit hepatischem Angiosarkom die Fall-
zahl der Studie des Pathologischen Instituts der Univer-
sitatsklinik Heidelberg um Uber 50% gesteigert. Das Bei-
spiel der Kooperation im Rahmen von Forschungen an
seltenen Tumoren zeigt,dass die Zahl der in den Instituti-
onen bekannten und registrierten Tumoren durch Daten
aus den Krebsregistern gesteigert werden kann. Wissen-
schaftliche Analysen konnen dadurch in ihrer Relevanz
signifikant gestarkt werden.

Fazit fiir die Praxis

Die Zusammenfiihrung von Daten zu seltenen Tumor-
erkrankungen hat das Potenzial, Erkenntnisse uber das
Verhalten der Tumoren zu gewinnen und ggf. Therapie-
empfehlungen abzuleiten. Krebsregister konnen einen
relevanten Beitrag zur Erforschung von seltenen Tumor-
erkrankungen leisten.
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Aktuelles aus dem
KRBW

Férderkriterien und externe Beurteilung der
Gite der Registerdaten

Die Landesverbande der Krankenkassen und der Verband
der Ersatzkassen bestatigten im Marz 2023 die vollumfang-
liche Erfiillung der 43 Forderkriterien fur das Klinische Lan-
deskrebsregister Baden-Wiurttemberg zum Datenjahr 2022.
Damit ist die Finanzierung des Klinischen Krebsregisters
Baden-Wirttemberg Uber die fallbezogene Betriebskosten-
pauschale nach §65c SGB V gesichert.

Die Forderkriterien werden nun seit dem Datenjahr 2019 er-
fullt. Neben Kriterien der Strukturqualitat werden auch Krite-
rien der Datenqualitat,Vollzahligkeit und Vollstandigkeit der
registrierten Daten geprift und nachgewiesen. Diese sind
die Grundlage zur Nutzung der Krebsregisterdaten fur die
externe Qualitatssicherung durch die Geschaftsstelle Qua-
litatskonferenzen, die Versorgungsforschung, die Unterstiit-
zung bei Studienrekrutierungen, die Behandlungsdatenriick-
meldung und die arztliche Kontaktvermittlung bei seltenen
Erkrankungsfallen.

Im Marz 2022 wurde dem KRBW auch der Einbezug der
Krebsregisterdaten in die IARC-Datenaufbereitung zur Krebs-
inzidenz auf flnf Kontinenten (CI5) bestatigt. Die Cancer In-
cidence in Five Continents (CI5) ist zur Referenzquelle flr
Daten uber die internationale Krebsinzidenz geworden. Die
Aufnahme in CI5 gilt als eine hohe Anerkennung und Ein-
trittskarte fur internationale Kooperationen.

Das Klinische Krebsregister setzte auch 2022 weitreichen-
de Maftnahmen zur kontinuierlichen Weiterentwicklung und
Verbesserung des Meldevorgangs, der technischen Datenver-
arbeitung und -plausibilisierung sowie dem Austausch mit
den meldepflichtigen Arztinnen und Arzten um. Die bereits
2021 eingefiihrten Manahmen zum Trace back von Todes-
bescheinigungen ohne klinische Meldungen (DCN) und von
alleinigen Pathologiebefunden (PCN) wurden 2022 in den
Routinebetrieb (berflihrt und komplettieren identifizier-
te aber unvollstandige onkologische Behandlungsfalle um
weitere klinische Angaben.

Umsetzung des Onkologischen Basisdaten-
satzes 2021 und oBDS-Schnittstelle im Re-
gister

Der onkologische Basisdatensatz (0BDS) ermdglicht bun-
desweit eine einheitliche und standardisierte Erfassung
und Auswertung der Krebsregisterdaten aus den einzelnen
Bundesldandern. ImJuli 2021 wurde im Bundesanzeiger eine
aktualisierte Version des Datensatzes veroffentlicht, welche
eine differenziertere Datenerhebung und damit eine bessere
Abbildung des Krankheitsgeschehens ermdglicht. Zum Bei-

spiel kdnnen jetzt auch Therapieempfehlungen und tumor-
bezogene genetische Merkmale erfasst werden.

Die Erstellung des zugehorigen XML-Schemas wurde erst-
mals auch durch ein mehrstufiges Kommentierungsver-
fahren der Softwareindustrie und der Landeskrebsregister
begleitet. Neu ist auch der zugehorige webbasierte Um-
setzungsleitfaden. Dieser erlautert Softwareherstellern das
Datenmodell und das XML-Schema mit seinen Merkmalen.
Er enthalt auBerdem Hinweise zur korrekten Befillung der
einzelnen Merkmale, zu den einzelnen Auslosekriterien der
verschiedenen Meldeanldsse sowie landesspezifischen Re-
gelungen.

Die internen Vorbereitungen und Anpassungen im KRBW
waren im Herbst 2022 so weit abgeschlossen, dass Baden-
Wirttemberg als erstes Bundesland seit Oktober 2022 0BDS-
Meldungen per Schnittstelle und seit Ende November 2022
Meldungen im oBDS-Format liber das Erfassungsmodul an-
nehmen kann.

Fir Meldende mit eigenem Tumordokumentationssystem ist
vor Ubermittlung von Meldungen im neuen oBDS-Format
eine Umsetzung und Abnahme der Schnittstelle durch den
Softwarehersteller erforderlich. Spatestens ab 01.01.2024 ist
die Verwendung der neuen Datensatz-Version obligatorisch.
Meldungen in dlteren Formaten werden dann nicht mehr an-
genommen.

Alle aktuellen Informationen zum onkologischen Basisda-
tensatz sowie den Umsetzungsleitfaden finden Sie unter
www.basisdatensatz.de.

Kodierung genetischer Merkmale in der KLR

Mit Einfihrung des oBDS Ende 2022 kénnen auch geneti-
sche Varianten des erkrankten Gewebes in den Krebsregis-
tern erfasst werden. Eine Erfassung des Genoms findet da-
bei nicht statt.

Ziel dieser Erhebung ist eine bessere Differenzierung und
Qualitatssicherung von zielgerichteten Therapien und der
Prognose der onkologischen Erkrankungen. Durch die zuneh-
mende Verfugbarkeit genetischer Sequenzierungsverfahren
und mutationsspezifischen Wirkstoffen sind die genetischen
Varianten ein wichtiger und bedeutsamer medizinischer Ent-
scheidungsparameter,der nun auch in der flachendeckenden
Evaluation der onkologischen klinischen Versorgung genutzt
werden kann.

Alle klinischen und pathologischen Einrichtungen mussen
aufgrund der gesetzlichen Meldepflicht (84 LKrebsRG) mit
dem oBDS genetische Varianten tibermitteln,sofern sie diese
selbst erheben (Pathologen) oder beauftragen (Kliniker und
Einsender von Tumor- oder Metastasengewebe).

/|
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In der Tumordokumentation der Klinischen Landesregister-
stelle werden aus den libermittelten Pathologiebefunden die
beschriebenen genetischen Varianten der Entitdten in die
Kodierung des Tumorgeschehens ubertragen.

Registerdatenabgleich — eine MaBnahme zur
Qualitatssicherung der Daten im KRBW

Als MaRnahme zur Qualitdtssicherung hat im Jahr 2022 ein
Registerdatenabgleich mit QS-Berichten der Kassenarztli-
chen Vereinigung Baden-Wirttemberg stattgefunden. Ziel
des Abgleichs ist die Evaluation der Vollzahligkeit und Voll-
standigkeit der gesetzlichen landesweiten Krebsregistrie-
rung. Der Gesetzgeber sieht diesen Abgleich im Rahmen des
86 Absatz 1 Satz 6 LKrebsRG vor.

Die im Rahmen der Qualitdtspriifung gemaR §10 der On-
kologie-Vereinbarung durch die Onkologie-Kommission der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wirttemberg angefor-
derten Arztbriefe hat das Krebsregister Baden-Wurttemberg
erstmals in einer Stichprobe zu diesem Zweck genutzt.

Im Vorfeld wurden die von der Kassenarztlichen Vereinigung
zur Einsendung aufgerufenen Arzte liber die MaRnahme
schriftlich informiert, wobei nochmals auf die Meldepflicht
eingegangen wurde und vor allem auch die Meldeanlas-
se verdeutlicht wurden, soweit sie im Rahmen der eigenen
arztlichen Tatigkeit neu anfallen. Wichtig sind dabei, neben
der Diagnosemeldung, auch die zugehorigen durchgefihr-
ten therapeutischen Mafinahmen (Therapiemeldungen zu
tumorbezogener Therapie), Nachsorgeuntersuchungen und
gegebenenfalls Todesfallmeldungen. Das Schreiben wurde
auch dazu genutzt, auf den Nutzen der Krebsregistrierung
fur die Verbesserung der onkologischen Versorgung inner-
halb Baden-Wirttembergs, Deutschlands und international
hinzuweisen. Riickfragen von Seiten der Arzteschaft gab es
dazu im Vorfeld nicht.

Im Rahmen des Abgleichs der eingesandten Arztbriefe wur-
den vom Monitorteam der Klinischen Landesregisterstelle
die meldepflichtigen Anldsse identifiziert und dokumentiert.
Anschlieftend wurden die in den Befundtexten enthaltenen
Informationen mit bestehenden Registermeldungen abgegli-
chen und magliche Abweichungen identifiziert. Abgeglichen
wurden die Dimensionen der Vollzahligkeit (alle Patienten
und die beschriebenen Meldeanldsse von Diagnose, Thera-
pie sowie Verlauf sind im Register bekannt), Vollstandigkeit
(alle Informationen zu den Meldeanldssen sind vorhanden)
sowie Richtigkeit (korrekte und plausible Anwendung der
Klassifikationen). Nicht alle zur Verfiigung gestellten Arzt-
briefe unterlagen hinsichtlich des Diagnosejahrs oder der
Diagnose der Meldepflicht. Die eingesandten Briefe waren
von unterschiedlicher Qualitat und es wurde deutlich, dass
ein Arztbrief vor allem fir Mit- und Weiterbehandler spezi-
fische Informationen enthalt und nicht alle Details der ge-
setzlichen Krebsregistrierung widerspiegelt.
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Im Anschluss wurden mit einzelnen Praxen beziiglich der
Meldequalitat Gesprache gefiihrt, mit dem Ziel, die Vollzah-
ligkeit, die Vollstandigkeit und die Qualitat der Meldungen
zu verbessern.

Insgesamt kann konstatiert werden, dass die Meldungen ans
Krebsregister bei den niedergelassenen Facharzten, die an
der Onkologievereinbarung teilnehmen, etabliert sind. Die
fachliche Kommunikation mit den behandelnden Einrich-
tungen ist fur beide Seiten gewinnbringend. Wir danken an
dieser Stelle den Mitarbeitenden der Praxen und der Kas-
senarztlichen Vereinigung flir die gute Zusammenarbeit. Im
Rahmen der Qualitatssicherung wird der Prozess 2023 fort-
gesetzt.

Datenqualitatsberichte (DQB)

Nachdem in der Vergangenheit bereits Datenqualitatsbe-
richte erstellt und quartalsweise den Meldenden bereitge-
stellt wurden, wurden diese nun erneut aufgegriffen und
weiterentwickelt. Ein Pretest hat bereits Anfang 2023 statt-
gefunden.

Das Ziel des DQB ist es, sowohl den meldenden Einrichtun-
gen als auch dem KRBW intern einen Uberblick iiber die Da-
tenqualitat zu einem bestimmten Meldejahr zu geben. Der
DQOB wird dabei automatisch mit der Software R erzeugt, so-
dass jede bzw. jeder Meldende einen PDF-Bericht erhalt.

Inhaltlich sind folgende Punkte im DQOB dargestellt:
® Uberblick iiber den Meldeeingang nach Monaten

® Anzahl an uUbermittelten Meldungen nach dem Mel-
dungsstatus

® Wie viele Meldungen wurden primar giiltig Ubermittelt?
® Aktualitat der Meldungen

® Vollstandigkeit der Meldungen

® Haufigste Griinde fiir eine Korrekturanforderung

® Korrekturverhalten nach Korrekturanforderungen

® Anzahl der ubermittelten Meldungen aufgelistet nach
Melder-ID

In einer zweiten Testphase wird nun die Anzahl an Melden-
den,welche einen DQB zu Evaluationszecken erhalten haben,
von zehn auf ca. 50 erhoht. Nach abschlieRender Uberarbei-
tung soll der DOB kiinftig in regelmafigen Abstanden al-
len Meldenden in elektronischer Form bereitgestellt werden.

www.qualiko-bw.de
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Melder-Analyse-Team (MAT)

Das Melder-Analyse-Team des Krebsregisters Baden-Wirt-
temberg hat seit 2021 erfolgreich Malnahmen ergriffen,
um die Datenqualitat der Meldungen zu verbessern. Mit der
Einfuhrung von Hinweisplausibilitatsprifungen und einem
Pilotprojekt, das Strahlentherapiemeldungen und systemi-
sche Therapiemeldungen analysierte, wurden zunachst un-
vollstandige Meldungen identifiziert und die Meldenden auf
fehlende Daten hingewiesen.

Im weiteren Verlauf wurden gemeinsam Losungen erarbeitet,
um zukiinftige Meldungen direkt vollstandig zu libermitteln.
In einem zweiten Schritt wurden auch Diagnosemeldungen,
Verlaufsmeldungen und OP-Meldungen auf Vollstandigkeit
analysiert und zuriickgespiegelt. Dieses prospektive Vorge-
hen hat dazu beigetragen, die Vollstandigkeit zu erhchen
und die Datenqualitat zu optimieren, wahrend der zusatzli-
che Aufwand fir den Meldenden durch Rickfragen bzw. Kor-
rekturanforderungen reduziert bzw. vermieden wurde.

Das Melder-Analyse-Team des Krebsregisters Baden-Wiurt-
temberg tragt damit erfolgreich zur Verbesserung der Daten-
qualitat bei. Mit der diesjahrigen Umstellung auf den ein-
heitlichen onkologische Basisdatensatz oBDS legt das Team
grof3en Wert auf die Analyse der neuen Meldungen im oBDS-
Format, um etwaige Probleme friihzeitig erkennen und ein-
greifen zu kénnen.

ik

www.krebsregister-bw.de



Das KRBW bietet verschiedene Schulungstypen fiir Einstei-
gerinnen und Einsteiger, fur fortgeschrittene Dokumentarin-
nen und Dokumentare sowie fiir Arztinnen und Arzte und
deren Mitarbeitende an.

Ziel aller Schulungen ist es, den Teilnehmenden einen siche-
ren Umgang mit dem Meldeportal und den Grundlagen der
Dokumentation von Tumorerkrankungen zu vermitteln und
aktiv bei der Erfassung und Ubermittlung hochwertiger und
vollstandiger Daten zu unterstutzen. Die Schulungen richten
sich je nach Schulungstyp an Schnittstellenmelderinnen und
-melder als auch an Nutzerinnen und Nutzer des Erfassungs-
moduls (Meldeportal).

Meldungen mit einem Tumor-

Schulungsangebot 2022
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Mit den jahrlich wechselnden Themenschwerpunkten der
entitdtsspezifischen Fachschulung soll die Dokumentation
einzelner Entitaten unterstiitzt und die Datenqualitat ver-
bessert werden.

Die Schulung zum onkologischen Basisdatensatz (oBDS
3.0.0) thematisiert die wesentlichen Neuerungen, die sich
aus der Datensatzumstellung ergeben.

Alle Schulungen werden von der Landesarztekammer Baden-
Wirttemberg mit Fortbildungspunkten zertifiziert.

Weitere Informationen zu den einzelnen Schulungsinhalten,
-terminen und unser Online-Anmeldeformular sind der Web-
site des KRBW in der Veranstaltungsrubrik zu entnehmen.

Meldungen mit der

Schulungstyp Erfahrungsgrad dokumentationssystem Erfassungsanwendung
Kurzschulung Einsteiger X
Klassifikationsschulung Einsteiger X X
PC-Schulung Einsteiger X
Schnittstellenschulung SIS R X

& Erfahrene
Datenqualitdtsschulung Erfahrene X X
o e | exaven x x
Onkologischer Basisdatensatz Erfahrene .
(oBDS 3.0.0)
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022 Einleitung und Uberblick

Ubersicht Krebsregistrierung

@ Krebsregister Baden-Wirttemberg

Das Krebsregister Baden-Wiirttemberg (KRBW) besteht aus der Vertrau- /// Krebsregister

ensstelle (VS) in Karlsruhe, der Klinischen Landesregisterstelle (KLR) in Eadengilisiembarg

Stuttgart und dem Epidemiologischen Krebsregister (EKR) in Heidelberg.

Seit 2009 werden im KRBW Meldungen erfasst, dies geschieht ausschlieflich auf elektronischem Weg. In einem
stufenweisen Aufbau wurde die gesetzliche Meldepflicht zwischen 2009 und 2011 eingeflihrt und umgesetzt. Alle
Arztinnen und Arzte/Zahnirztinnen und Zahnirzte an Tumorzentren, onkologischen Schwerpunkten, Krankenh&u-
sern, pathologischen Einrichtungen und auch niedergelassene Arztinnen und Arzte in Baden-Wiirttemberg sind
verpflichtet, Informationen zu Krebserkrankungen, die im Rahmen der personlichen arztlichen Tatigkeit neu an-
fallen und entsprechend der gesetzlichen Meldepflicht einen Meldeanlass darstellen,an das KRBW zu melden.

§ Gesetzliche und andere Grundlagen
® Krebsfriherkennungs- und -registergesetz (KFRG) & 65c SGB V
® Bundeskrebsregisterdatengesetz (BKRG)

® Landeskrebsregistergesetz (LKrebsRG) und Krebsregisterverordnung (KrebsRVO)

o Forderkriterien des GKV-Spitzenverbands

® Nationaler Krebsplan

€ Meldevergiitung

Die bundesweite Krebsregister-Meldevergltung- Diagnosemeldung 18 EUR
Vereinbarung vom 15.12.2014 und der Schiedsspruch Verlaufsmeldung 8 EUR
vom 24.02.2015 legen die Rahmenbedingungen und Therapiemeldung 5 EUR
die Hohe der Vergiitungen fest™:

Pathologiemeldung 4 EUR

1%

Datentrennung

In der Vertrauensstelle werden die Identitdatsdaten auf Vollstandigkeit und Schlissigkeit geprift. Nur in die-
sem Registerteil konnen diese personenidentifizierenden Daten eingesehen und verarbeitet werden, die me-
dizinischen Daten sind dagegen nicht einsehbar. In der KLR werden die klinischen/medizinischen Angaben
auf Vollstandigkeit und Plausibilitat gepruft.

Die KLR und das EKR greifen auf eine gemeinsame Registerdatenbank zu, in beiden Registerteilen besteht da-
bei zu keinem Zeitpunkt Einblick in die Identitatsdaten der Patientinnen und Patienten. Es liegen zu keinem
Zeitpunkt in einem Registerteil Identitatsdaten und medizinische Daten einer Patientin/eines Patienten vor.

@ Widerspruch

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

/// www.krebsregister-bw.de
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ES Meldepflicht und Datensatz

Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e. V. (ADT) und die Gesellschaft der epidemiologischen
Krebsregister in Deutschland (GEKID) haben gemeinsam mit der Plattform & 65c den gesetzlichen Auftrag
nach & 65c SGB V, den bundesweit einheitlichen onkologischen Basisdatensatz (0BDS) mit spezifischen Mo-
dulen festzulegen und zu pflegen. Organspezifische Module erganzen den Datensatz — zum Mamma-, Prosta-
ta- und kolorektalen Karzinom sowie zum malignen Melanom sind diese bisher veréffentlicht und umgesetzt.

Alle Ereignisse meldepflichtiger Diagnosen, die im Rahmen der arztlichen Tatigkeit neu anfallen,
muissen spatestens im Folgequartal gemeldet werden™:

Diagnose Meldepflichtige Diagnosen und Vorstufen

Therapie Neu anfallende Therapien zu meldepflichtigen Diagnosen

Metastase Metastasen zu Primartumoren als Verlaufsmeldung mit Anderung des Tumorstatus

Rezidiv Neu auftretendes Rezidiv als Verlaufsmeldung zum Primartumor mit Anderung des
Tumorstatus

Nachsorge Alle Nachsorgen als Verlaufsmeldungen (mit gleichlautender Information hochstens
einmal pro Quartal)

Tod Tod (seit oBDS als Todesmeldung)
Tumor- Therapieempfehlung und Patientenwunsch
konferenzen

Meldepflichtig sind auch die entsprechenden Pathologiebefunde durch den Pathologen oder oder die Pa-
thologin.

& Plattform § 65¢c

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

* Sonderregelungen sind unserer Website zu entnehmen

Weitere Informationen finden Sie unter www.krebsregister-bw.de

/// Krebsregister
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Ubersicht Qualititskonferenzen

n

Geschéftsstelle Qualitatskonferenzen

Die Geschiftsstelle Qualitétskonferenzen (QualiKo) ist seit April 2014 /// Krebsregister

an der KLR in Stuttgart eingerichtet. Ihre Aufgabe ist es, die Qualitats- patERitrit e

konferenzen auf regionaler und landesweiter Ebene zu initiieren und
zu begleiten.

Im Frihjahr 2015 fand die erste regionale Qualitatskonferenz zum kolorektalen Karzinom und zum Pank-
reaskarzinom statt. In den folgenden Jahren wurde diese Konferenz um weitere Entitaten des viszeralon-
kologischen Fachbereichs erweitert und seit dem Jahr 2017 werden zu verschiedenen Fachbereichen
Qualitatskonferenzen durchgefiihrt.

2016 wurde zur fachlichen und wissenschaftlichen Beratung das Gremium der Landesqualitatskonferenz ein-
gesetzt.

Gesetzliche Grundlagen

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

In der Gesetzesbegriindung heif3t es, dass einrichtungstibergreifende Qualitatszirkel innerhalb eines organi-
sierten und geplanten Prozesses die Daten der klinischen Krebsregister tumorspezifisch auswerten und be-
urteilen, Qualitatsdefizite aufdecken und erforderliche Mainahmen durch kollegiales Voneinander-Lernen an-
stofRen sollen.

Dies wird in Baden-Wirttemberg in Qualitatskonferenzen umgesetzt.

AuBerdem ist in einem der 43 Forderkriterien (4.01) vorgesehen, dass das Klinische Krebsregister Qualitats-
konferenzen initiiert und begleitet.

Fachrichtungen der Qualitatskonferenzen

Aktuell finden Qualitatskonferenzen folgender Fachbereiche auf regionaler oder landesweiter Ebene in
Baden-Wirttemberg statt:

Viszeralonkologie
Uroonkologie
Gynakologische Onkologie
Lungenkarzinom
Dermatoonkologie
Kopf-Hals-Tumoren
Radioonkologie
Systemische Erkrankungen
Pathologie

Die Qualititskonferenzen sind nicht 6ffentlich und richten sich an alle Arztinnen und Arzte der in die Behand-
lung eingebundenen Fachrichtungen.

/N
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@ Die 5 Regionen Baden-Wiirttembergs

Durch den Beirat des KRBW wurden flinf Regionen in Baden-Wurttemberg definiert,in denen in regelmafiigem
Turnus regionale Qualitatskonferenzen zu den verschiedenen Entitaten gemaf? § 8 Abs. 1 LKrebsRG stattfinden.

Die insgesamt 44 Stadt- und Landkreise Baden-Wirttembergs sind gleichmafig diesen funf Regionen zu-
geteilt, sodass in jeder Region zwischen sieben und zehn Kreise zusammengefasst betrachtet werden.
Detaillierte Hinweise zur Zusammensetzung der Regionen sind Anhang Il zu entnehmen.

Gemafs & 8 Abs. 4 LKrebsRG konnen bei seltenen Krebserkrankungen oder selten durchgefiihrten Therapien
auch landesweite Qualitatskonferenzen durchgefiihrt werden.

Regionen der regionalen Qualititskonferenzen

Weitere Informationen finden Sie unter www.qualiko-bw.de
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026 Onkobutler-App

Digitale Therapiebegleitung mit der ,,Onkobutler*-
App

Eine &rztliche Initiative aus BW fiir onkologische Patienten
Dr. Michael Wohr, Zentrum Ambulante Onkologie am Gesundheitszentrum in Schorndorf

One size fits all: Die kostenfreie App richtet sich nieder-
schwellig an alle onkologischen Behandlungspatienten
unabhadngig von der Tumorentitat und dem durchgefihr-
ten Behandlungsverfahren. Die Onkobutler-App ermog-
licht Patienten, wichtige Parameter zum Befinden und
Therapieverlauf taglich zu erfassen. Die einfache Daten-
eingabe war im besonderen Fokus der Umsetzung: Wer
in der Lage ist, WhatsApp zu nutzen, wird sich auch pro-
blemlos im Onkobutler zurechtfinden. Eine gesonderte
Nutzerschulung ist nicht erforderlich.

Patienten, die den Onkobutler nutzen, profitieren von ei-
ner verbesserten Awareness ihres Behandlungsverlaufs.
Die frihzeitigere Erkennung moglicher therapie- und
krankheitsbezogener Probleme wird unterstiitzt. Die
Verlaufsdaten spiegeln den Behandlungserfolg wider.
Gerade zu Therapiebeginn schatzen Patienten das mehr
an Sicherheit und das Empowerment durch den aktiven
Einbezug in die Behandlung und greifen den Onkobut-
ler dankbar auf.

Wenn Behandlungsteams dies wiinschen, kénnen sie sich
per Email vom Patienten die grafisch aufbereitete Ver-
laufsdatenubersicht libermitteln lassen. Dies geschieht
in der Regel vorbereitend 1-2 Tage vor dem nachsten
personlichen Patientenkontakt. Ohne eigenes Zutun
werden dann Zusatzinformationen zum Behandlungs-
verlauf und zum ,clinical benefit” verfiigbar. Die grafi-
sche Darstellung der aufbereiteten Daten macht Auffal-
ligkeiten rasch erkennbar und fuhrt zu mehr Effizienz
durch Fokussierung im Patientengesprach. Die Grafiken
konnen zudem optional als pdf-Dokumente in das Arzt-
informationssystem tbernommen werden.

Alle Datenschutzbelange sind zu jeder Zeit vollumfang-
lich berticksichtigt und es ist gewahrleistet, dass nur
der Patient selbst die Weitergabe von Daten veranlas-
sen kann.

Uber die Homepage www.onkobutler.de stehen so-
wohl Patienten als auch Behandlungsteams vertiefen-
de Informationen und der Abruf von weiteren Informa-
tionsmaterialen zur Verfigung. AMGEN unterstitzt die
App-Entwicklung und ermdglicht, dass die App in den
Android- und Apple-Stores werbe- und kostenfrei zum
Download bereitsteht. Der Onkobutler kann vom Patien-
ten nach dem Download unmittelbar und ohne vorherige
Freigabe eingesetzt werden.

Gemadf3 Grundgesetz (GG) Art. 3 Abs. 2 sind Frauen und Mdnner gleichberechtigt. Zur besseren Lesbarkeit wird in diesem Text
bei Personen- und Funktionsbezeichnungen meist die mdnnliche Form verwendet. Diese steht fiir alle Geschlechter.

/N
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Hinweise

zur Methodik

Der vorliegende Bericht fasst Auswertungen und Ergebnisse aus den Qualitatskonferenzen
des Jahres 2022 zusammen.

Datengrundlage 029

Bundeseinheitlicher onkologischer Basisdatensatz 029

Ein- und Ausschlusskriterien fir die Auswertungen 029 - 030

Absolutes Uberleben 030

Hinweise zur Datenqualitat und Vollstéandigkeit 030

Einrichtungsvergleiche 031

Behandlungsqualitat 031

www.krebsregister-bw.de




Datengrundlage

Datengrundlage der Auswertungen ist der Datenbestand des
Klinischen Krebsregisters Baden-Wirttemberg, der alle Pa-
tientinnen und Patienten einschlieBt,die unabhangig von ih-
rem Wohnort in Baden-Wurttemberg behandelt wurden. Ab-
weichungen davon sind jeweils gekennzeichnet.

Je nach Auswertung kann sich die Grundgesamtheit der ein-
bezogenen Falle andern. Beispielsweise werden in Auswer-
tungen, die das Ergebnis einer Tumorresektion betrachten,
nur Falle einbezogen, zu denen auch eine Meldung zur Tu-
morresektion im Register eingegangen ist.

Best-of-Datensatz

Aufgrund unterschiedlicher Meldeanlasse werden die ver-
schiedenen Meldungen zu einer Patientin / einem Patien-
ten im Krebsregister-Best-of zusammengefihrt. So wird si-
chergestellt, dass jeder Fall nur einmal in die Auswertungen
eingeht und gleichzeitig eine mdglichst vollstandige Doku-
mentation der Erkrankung entsteht. Es werden keine Erkran-
kungen sowie keine Patientinnen oder Patienten doppelt er-
fasst.

Unterschieden wird dabei zwischen dem klinischen und
dem epidemiologischen Best-of-Datensatz, die sich haupt-
sdchlich in der Zahlweise der Tumoren unterscheidet (Steg-
maier, C et al., 2018).

Die Grundlage fir die Auswertungen in diesem Bericht ist der
klinische Best-of-Datensatz. Die altersstandardisierten Inzi-
denzen je 100.000 Personen in Baden-Wirttemberg werden
vom EKR berechnet und zur Verfiigung gestellt und basie-
ren auf dem epidemiologischen Best-of-Datensatz. Fur die
Altersstandardisierung wurde der ,alte Europastandard” he-
rangezogen.

Bundeseinheitlicher
onkologischer Basis-
datensatz

Der Datenbestand des Krebsregisters basiert auf einem
bundesweit einheitlichen Basisdatensatz und seinen spezi-
fischen Modulen. Mageblich wurde der Datensatz von ADT
und GEKID entwickelt, woher seine bisherige Bezeichnung
als ,ADT/GEKID-Datensatz” stammt. Neben verschiedenen
Merkmalen zu Diagnose, Therapie und Verlauf von Krebs-
erkrankungen beinhaltet der Basisdatensatz aktuell vier er-
ganzende organspezifische Module zum Mammakarzinom,
zum kolorektalen Karzinom, zum Prostatakarzinom sowie
zum malignen Melanom. Uber die Jahre wurden immer wie-

Hinweise zur Methodik 029

der aktualisierte Versionen des Datensatzes im Bundesanzei-
ger verdffentlicht. Die neue,im Juli 2021 im Bundesanzeiger
(BAnz AT 12.07.2021 B,4) veroffentlichte Version des Daten-
satzes enthalt umfangreiche Optimierungen,sodass sich mit
dieser Version auch die Bezeichnung auf ,onkologischer Ba-
sisdatensatz (0BDS)" dndert.

Erlduterung | Allgemeiner Leistungszustand

Der allgemeine Leistungszustand kann laut dem Datensatz
nach ECOG oder Karnofsky (in %) dokumentiert werden. Die
Angaben nach dem Karnofsky-Index sind in den ECOG-Sta-
tus Ubertragbar, sodass fiir Auswertungen eine einheitliche
Abbildung des allgemeinen Leistungszustands nach ECOG
erfolgen kann.

®

ECOG=0: Normale, uneingeschrankte Aktivitat wie
vor der Erkrankung (90 -100 % nach Kar-
nofsky)

ECOG=1: Einschrankung bei korperlicher Anstren-
gung, aber gehfahig; leichte korperliche Ar-
beit bzw.Arbeit im Sitzen moglich (70 -80 %
nach Karnofsky)

ECOG=2: Gehfdhig, Selbstversorgung mdglich, aber
nicht arbeitsfahig; kann mehr als 50 % der
Wachzeit aufstehen (50-60 % nach Karnofsky)

ECOG=3: Nurbegrenzte Selbstversorgung maglich; ist
50 % oder mehr der Wachzeit an Bett oder
Stuhl gebunden (30-40 % nach Karnofsky)

ECOG=4: Vollig pflegebedurftig, keinerlei Selbstver-
sorgung moglich; vollig an Bett oder Stuhl
gebunden (10 -20 % nach Karnofsky)

Ein- und Ausschluss-
kriterien fur die Auswer-
tungen

Diagnosejahre und Datenstand

Fir jede entitatsspezifische Qualitatskonferenz wird anhand
von unterschiedlichen Faktoren wie z. B. Vollzahligkeit und
Vollstandigkeit entschieden, welche Diagnosejahre fiir die
Auswertungen berticksichtigt werden konnen.

Anhang IV zeigt eine Ubersicht der fiir die jeweiligen Kapitel
berticksichtigten Diagnosejahre,des jeweiligen Datenstands
sowie der eingeschlossenen ICD-10-Diagnosecodes je Entitat.

www.qualiko-bw.de
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In die Auswertungen werden die zum jeweiligen Datenstand
abgeschlossenen Meldungen eingeschlossen. Diese wurden
im Register auf Plausibilitat geprift.

Ausschluss Zweittumor

Patientinnen und Patienten mit einem fur die Auswertung
relevanten Zweittumor werden in der Regel ausgeschlossen.
Grund dafur ist, dass die Behandlungsstrategie bei mehre-
ren Tumoren von der Leitlinienempfehlung abweichen kann.
Auch Patientinnen und Patienten mit mehr als einem Tumor
der gleichen Tumorentitat werden in der Regel ausgeschlos-
sen.Je nach Entitat und Tumor kann das Prozedere fir die
jeweilige betrachtete Entitat abweichen.

Einschluss klinischer Meldungen

Im Register liegen Falle vor,zu denen keine klinische Diagno-
semeldung oder keine Daten zu Therapie und Verlauf einge-
gangen sind. Diese Falle werden lediglich aufgrund der vor-
liegenden Pathologiebefunde erfasst und mussen aufgrund
fehlender wesentlicher Informationen zur Behandlung fir
klinische Auswertungen ausgeschlossen werden.

Version der TNM-Klassifikation

Die TNM-Klassifikation liegt seit 2017 in der 8. Version vor.
Fir das Diagnosejahr 2017 wurden im Krebsregister sowohl
Meldungen nach der 7.als auch nach der 8.Auflage der TNM-
Klassifikation angenommen. Je nach Tumorentitat und der
zugrundeliegenden Anderungen in den TNM-Versionen, miis-
sen Auswertungen zum Diagnosejahr 2017 daher ggf. ge-
trennt fur die beiden TNM-Versionen betrachtet werden.

Weitere entitdtsspezifische Festlegungen

Je nach Vorgaben der TNM-Klassifikation und/oder der Leit-
linie zur jeweiligen Tumorart, werden die einbezogenen Tu-
moren Uber Einschlusskriterien wie Histologie- Lokalisa-
tions- oder Diagnosecodes (ICD-O/ICD-10) nadher definiert.

Absolutes Uberleben

Fiir die Berechnung des absoluten Uberlebens wurde die Ka-
plan-Meier-Methode (Kaplan EL, Meier P. 1958) verwendet.
Bei diesem Ansatz wird, trotz auftretenden Zensierungen, fur
jedes Zeitintervall die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines
Patienten geschatzt. Die Zeitintervalle werden dabei durch
das Auftreten des jeweils definierten Ereignisses festgelegt
(z.B. Todesfalle gesamt oder Progress/Rezidiv),was in der Ka-
plan-Meier-Kurve durch eine neue Stufe zu erkennen ist.Um
die Unterschiede in der Uberlebenswahrscheinlichkeit zwi-
schen den verglichenen Gruppen statistisch zu Uberprifen,
wird der Log-Rank-Test angewendet. Im vorliegenden Bericht
wird als Signifikanzniveau 5% angesetzt. Zusatzlich werden

die Kurven mit einem 95%-Konfidenzband abgebildet.

Hinweise zur Datenquali-
tat und Vollstandigkeit

Eine zeitnahe und liickenlose Ubermittlung an das Krebs-
register ist die Voraussetzung fir die Vollzahligkeit und die
Vollstandigkeit der Meldungen. Aussagen in Bezug auf die
Behandlungs- und Versorgungsqualitat sind nur begrenzt
und unter Berticksichtigung der zugrundeliegenden Daten-
qualitat moglich.

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

Die Bildung des UICC-Stadiums setzt die Ubermittlung eines
gultigen Histologiecodes und der bendtigten TNM-Angaben
inkl. der zum Diagnosezeitpunkt gultigen TNM-Version vor-
aus. Liegen diese Merkmale nicht vor, kann kein Stadium ge-
bildet und der Fall fiir weitere stadienspezifische Auswertun-
gen nicht bertcksichtigt werden.

Bei Auswertungen zu Therapien kdnnen grundsatzlich nur
Ereignisse abgebildet werden, die an das Register gemeldet
werden. Bei der Darstellung des Therapiegeschehens konnen
fehlende Therapiemeldungen nicht ausgeschlossen werden.
Dadurch kann es z. B. bei alleinigen Strahlen- oder Chemo-
therapien dazu kommen, dass diese nicht als Radiochemo-
therapien erkannt werden, wenn die jeweils andere Thera-
piekomponente dem Register nicht vorliegt.

Auch konnen bei gro3en Abstanden zwischen Diagnoseda-
tum und Therapiebeginn fehlende Meldungen vorangegan-
gener Therapien vermutet werden.

Folglich kdnnen Abweichungen zu Leitlinienempfehlungen
teilweise auch auf fehlende Meldungen zurtickzufiihren sein,
was die Interpretation der Darstellungen zum aktuellen Zeit-
punkt einschrankt.

Grundsatzlich ist daher zu beachten, dass nicht vorliegende
bzw. nicht gemeldete Therapien keine Rickschlisse auf tat-
sachlich nicht durchgefiihrte Therapien zulassen.

/N
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Einrichtungsvergleiche

Berlicksichtigt werden alle Meldungen aus Einrichtungen in
Baden-Wiurttemberg (Behandlungsortbezug), d.h. auch Mel-
dungen zu Patientinnen und Patienten mit Wohnort auf3er-
halb Baden-Wirttembergs.

Bei Einrichtungsvergleichen kénnen nur diejenigen Einrich-
tungen abgebildet werden, die fir die Auswertung relevante
Daten lbermittelt haben.

In der Regel werden einem Leistungserbringer die in seiner
Einrichtung behandelten/diagnostizierten Patientinnen und
Patienten zugeordnet. Grundlage dafiir sind die Ubermittel-
ten Meldungen. Steht bei der Auswertung die Ergebnisquali-
tat im Vordergrund (z.B. R-Klassifikation), so werden nur die
operierenden Einrichtungen abgebildet.

Hinweise zur Methodik 031

Behandlungsqualitat

Arztliche Entscheidungen kénnen von den Empfehlungen in
den S3-Leitlinien abweichen,wenn die klinische Situation ei-
ner Patientin/eines Patienten und/oder neuere wissenschaft-
liche Erkenntnisse, die in den aktuellen Leitlinien noch nicht
berticksichtigt werden konnten, eine andere Behandlungs-
strategie erfordern. Eine vollstandige Erfullung der Quali-
tatsindikatoren ist daher nicht grundsatzlich zu erwarten.

Auch liegen die Konsultationsfassungen von neuen oder
aktualisierten Leitlinien oft schon langere Zeit vor, bevor
schlieBlich eine finale, neue Leitlinienversion veroffentlicht
wird.

Rechnerische Auffalligkeiten in den Einrichtungsverglei-
chen kdnnen immer ein Anlass sein, die eigene Dokumenta-
tion und/oder Versorgung zu uberprufen. Erganzend bieten
Fallbesprechungen und Diskussionen im Rahmen der Quali-
tatskonferenzen die Maglichkeit, gezielt auf Abweichungen
oder die Problematik der Leitlinienempfehlungen in Bezug
auf einzelne Behandlungsfalle einzugehen.

www.qualiko-bw.de
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Uroonkologie

3.1 Prostatakarzinom

034 - 044

3.2 Peniskarzinom

045 - 051

3.3 Gastbeitrag Uroonkologie

052 - 053
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Im Marz 2022 fand die vierte Qualitatskonferenz zur Uroon-
kologie,pandemiebedingt als Onlineveranstaltung, statt.Alle
in Baden-Wirttemberg stationar und ambulant tatigen Uro-
loginnen und Urologen waren zu dieser landesweiten Kon-
ferenz eingeladen. Weitere Teilnehmer waren Hamatologen/
Onkologen und Strahlentherapeuten, welche den Austausch
mit dem Krebsregister Baden-Wirttemberg bereicherten.

Vorgestellt wurden Daten zum Prostatakarzinom (Diagno-
sejahr 2018) und neu in diesem Jahr, Daten zum Peniskar-
zinom (Diagnosejahre 2017-2019). Unter anderem standen
die Qualitdtsindikatoren der S3-Leitlinien sowie Analysen
zur Prozess- und Ergebnisqualitat im Fokus. Erstmals wur-
den auch Uberlebenskurven zum Prostata- und Peniskarzi-
nom prasentiert.

Insbesondere bei Entitaten mit kleinen Fallzahlen, wie dem
Peniskarzinom, konnte ein Uberblick tiber die verschiede-
nen Therapiespektren aufgezeigt werden. Die dazugehori-
gen Leitlinienempfehlungen und deren Umsetzung wurden
anhand von Praxisbeispielen durch Professor Deger (Medius
Kliniken Ostfildern-Ruit) vorgestellt.

Uroonkologie 033

Das Prostatakarzinom war zum dritten Mal Thema der Qua-
litatskonferenz Uroonkologie und so konnten Anregungen
aus den vorangegangenen Konferenzen mit praxisrelevan-
ten Analysen umgesetzt werden. Hier bieten die grofien
Fallzahlen der im Krebsregister vorliegenden Tumoren gute
Maoglichkeiten, Antworten auf klinische Fragestellungen zu
erhalten. Dazu gehoren vor allem Trends in der Entwicklung
von Behandlungsstrategien bei lokal begrenzten, lokal fort-
geschrittenen und metastasierten Tumoren.

Die nachste Qualitatskonferenz Uroonkologie wird im Friih-
jahr 2024 stattfinden mit den inhaltlichen Schwerpunkten
Urothelkarzinome des Nierenbeckens, des Harnleiters und
der Harnréhre sowie Sarkomen des Samenstrangs.
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3.1 Prostatakarzinom

Balzer B. | Vogel T.

Ubersicht | Bosartige Neubildungen der Prostata

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode c61
Diagnosejahr 2018
Gesamtzahl Falle* Méanner: 9.944

* gemdfs aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale Prostatakarzinom

Alter

Abbildung 1: Prostatakarzinom | Haufigkeitsverteilung nach Alter (N=9.944)

In die Auswertungen zum Prostatakarzinom sind flir das Diagnosejahr 2018 insgesamt 9.944 Tumore eingegangen. Das Durch-
schnittsalter bei Diagnosestellung betragt 71 Jahre (Median: 71 Jahre) (Abbildung 1).

/// www.krebsregister-bw.de



Allgemeiner Leistungszustand

Der allgemeine Leistungszustand kann Uber den onkologi-
schen Basisdatensatz mit ECOG-Status oder Karnofsky-Index
dokumentiert werden. Bei 2.119 Patienten mit Prostatakar-
zinom wurde ein allgemeiner Leistungszustand angegeben.
Bei 1.527 Patienten wurde ein unbekannter ECOG-Status und
bei 6.298 Patienten wurde kein Leistungszustand gemeldet.
Abbildung 2 zeigt die zusammengeflihrten Daten.

Bei Uber 80% der vorliegenden Falle liegt eine normale, un-
eingeschrankte Aktivitat wie vor der Erkrankung vor (Aus-
pragungen ECOG-Status und Karnofsky-Index siehe Kapitel
2 Hinweise zur Methodik).

Abbildung 2: Prostatakarzinom | Allgemeiner Leistungszu-
stand (N=2.119)

Uroonkologie 035

Wohnregion

Uber 80% der in Baden-Wiirttemberg behandelten Prosta-
takarzinom-Patienten haben auch hier ihren Wohnsitz. Der
Wohnort dieser Patienten verteilt sich zu gleichen Anteilen
(15% bzw.16%) auf die Regionen Siidwest, Ost,Nordwest und
Mitte Sud. 18% wohnen in der Region Mitte Nord (Abbildung
3). Die ubrigen 19% der Patienten haben ihren Wohnsitz au-
RBerhalb Baden-Wirttembergs, wurden jedoch mindestens
teilweise in Baden-Wirttemberg behandelt.

Abbildung 3: Prostatakarzinom | Wohnregion Patienten
(N=9.944)

www.qualiko-bw.de
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Tumormerkmale Prostatakarzinom

Histologien

Bei den vorliegenden Daten des Diagnosejahrgangs 2018
wurden bei 9.096 Tumoren Histologieangaben tbermittelt
(Tabelle 1). Bei der Mehrzahl der dokumentierten Histolo-
gien handelt es sich um azindare Adenokarzinome der Pros-
tata (98%).Bei 9% der Tumoren (N=847) fehlt die Angabe zur
Histologie (in der Tabelle nicht dargestellt).

Grading

Der Gleason-Score ist neben dem TNM ein wichtiges prog-
nose- und therapierelevantes Kriterium fur die Behandlung
des Prostatakarzinoms. Er wurde seit seiner Erstpublikation
1966 mehrfach modifiziert und soll aktuell gemafs ISUP 2014
und WHO 2016 abgebildet werden. Der Gleason-Score hangt
von der Form und Anordnung der Prostatadriisen ab und wird
vom Pathologen durch histologische Diagnostik bestimmt.
Es konnen fiinf verschiedene Gleason-Muster unterschieden
werden, je hoher die Nummer des Musters, desto starker ist
das Gewerbe morphologisch entdifferenziert. Die Muster 1
und 2 kommen in Karzinomen jedoch so gut wie nicht vor
und sollten daher nicht vergeben werden.

Tabelle 1: Prostatakarzinom | Histologie-Angaben (N=9.096)

Auf Grundlage des Gleason-Musters kann der Gleason-Sco-
re bestimmt werden. Er berechnet sich aus mindestens zwei
Gleason-Muster und wird unterschiedlich festgelegt, je
nachdem ob das Gewebe durch eine Stanzbiopsie oder eine
Prostatektomie/transurethrales Resektat gewonnen wird.
Das primare Muster ist in beiden Fallen das am hdufigsten
vorkommende Gleason-Muster. Das sekunddre Muster ent-
spricht bei der Stanze dem am schlechtesten differenzier-
ten Muster, bei der Prostatektomie/transurethralem Resektat
dem zweihdufigsten Muster.

Der Gleason-Score berechnet sich durch Addition der bei-
den Gleason-Muster.Anhand des Gleason-Scores ist eine Ein-
gruppierung in eine prognostische Gruppe nach ISUP mdg-
lich (Schlomm T, Sauter G 2016; S3-Leitlinie 2021; Kench JG,
et al. 2022; Baretton G, Sommer U 2022).

Nachfolgend dargestellt ist die Aufteilung nach Gleason-
Score/ISUP-Gruppe der im Krebsregister Baden-Wurttem-
berg vorliegenden Falle mit Diagnosejahrgang 2018 (Abbil-
dung 4).

Histologiecode Bezeichnung

8140/3 Azinares Adenokarzinom der Prostata 8.929 98
8000/3 Maligne Neoplasie 37 <1
8550/3 Azinuszellkarzinom (Azindres Adenokarzinom) 37 <1
8010/3 Karzinom o. n. A. 34 <1
8574/3 Adenokarzinom mit neuroendokriner Differenzierung 19 <1
8500/3 Invasives duktales Karzinom o.n.A. 9 <1
8201/3 Kribriformes Karzinom o.n.A. 7 <1
8120/3 Ubergangszellkarzinom o.n.A. 6 <1
8013/3 Grofizelliges neuroendokrines Karzinom 4 <1
8246/3 Neuroendokrines Karzinom o.n.A. 3 <1
8020/3 Undifferenziertes Karzinom o.n.A. 2 <1
8147/3 Basalzell-Adenokarzinom 2 <1
8260/3 Papillares Adenokarzinom o.n.A. 2 <1
8480/3 Muzindses Adenokarzinom 2 <1
8230/3 Solides Karzinom o.n.A. 1 <1
8310/3 Klarzelliges Adenokarzinom o.n.A. 1 <1
8490/3 Siegelringzellkarzinom 1 <1

/N
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Abbildung 4: Prostatakarzinom | ISUP-Graduierung mit Gleason-Score gemaf3 ISUP 2014 und WHO 2016 (N=7.433)

Tumorstadien

Die Stadien T1-2 NO MO werden als lokal begrenztes Pros-
tatakarzinom bezeichnet. Die Stadien T3-4 NO MO bilden
das lokal fortgeschrittene Prostatakarzinom. Der Befall von
Lymphknoten (N1) oder das Auftreten von Fernmetastasen
(M1) werden als fortgeschrittenes bzw. metastasiertes Pros-
tatakarzinom bezeichnet. In Abbildung 5 ist die oben ge-
nannte Einteilung gemaR TNM-Angaben dargestellt (S3-
Leitlinie Prostatakarzinom, 2021).

Abbildung 5: Prostatakarzinom | Stadieneinteilung (N=6.073)

Tumorstadien — Lokal begrenztes Prostata-
karzinom (klinisches Stadium T1-2 NO MO0)

Das lokal begrenzte Prostatakarzinom stellt die grofdte Sub-
gruppe der betrachteten Primardiagnosen dar. Unter Hinzu-
nahme des Gleason-Scores und des PSA-Wertes (Prostata-
spezifisches Antigen) werden drei Risikogruppen gebildet.
Die Einteilung erfolgt nach D"Amico, in der hinsichtlich der
Wahrscheinlichkeit zur Entwicklung eines Rezidivs unter-
schieden wird (Tabelle 2).

Tabelle 2: Lokal begrenztes Prostatakarzinom | Risikoeintei-
lung nach D’Amico (S3-Leitlinie Prostatakarzinom, 2021)

Risikoeinteilung nach D’Amico

cT-Kategorie 1c, 2a und Gleason-

Low risk Score 6 und PSA < 10 ng/ml

cT-Kategorie 2b oder Gleason-Score

Intermediate risk 7 401 pSA > 10 ng/ml - 20 ng/mt

cT-Kategorie 2c oder Gleason-Score

High risk > 8 oder PSA > 20 ng/ml

Abbildung 6 beschreibt die Verteilung der einzelnen Risiko-
gruppen fur die Subgruppe der lokal begrenzten Prostata-
karzinome des Diagnosejahrgangs 2018. Dabei werden 17%
der Patienten dem niedrigen Risiko (low risk), 50% dem mitt-
leren Risiko (intermediate risk) und 33% dem hohen Risiko
(high risk) zugeteilt.
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Abbildung 6: Lokal begrenztes Prostatakarzinom | Risikoein-
teilung (N=4.048)

Bei den Patienten, die keiner Risikogruppe zugehorig sind
(N=570), handelt es sich zumeist um zufallige histologische
Befunde der Tumorkategorien T1a/T1b, welche nicht in die-
ser Risikobetrachtung enthalten sind. Eine Ubersicht (iber
die Tumorstadien des lokal begrenzten Prostatakarzinoms
wird in Abbildung 7 gegeben.

Abbildung 7: Lokal begrenztes Prostatakarzinom | TNM T-Klas-
sifikation (N=4.618)

Tumorstadien — Lokal fortgeschrittenes (T3-
4 NO MO0) / metastasiertes (T3-4 NO/N1 M0/M1)
Prostatakarzinom

Das lokal fortgeschrittene Prostatakarzinom ist gekenn-
zeichnet durch die Tumorkategorien T3-4 sowie die Anga-
ben NO und MO (N=432), das fortgeschrittene bzw. metasta-
sierte Stadium durch die Angaben N1 und/oder M1 (N=1.023).
In Abbildung 8 ist das Verhaltnis der Tumorkategorien T3
und T4 beim lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom ab-
gebildet. Mit tiber 90% liegen in dieser Patientengruppe T3-
Tumoren vor.

Abbildung 8: Lokal fortgeschrittenes Prostatakarzinom | Ver-
hdltnis T3 zu T4-Kategorie (N=432)

Das fortgeschrittene bzw. metastasierte Stadium wird unter-
teilt in Tumoren, die allein in regionare Lymphknoten (N1)
metastasiert haben, Tumoren, bei denen ausschliefilich eine
Fernmetastasierung vorliegt (M1) und Tumoren, bei denen
beide Falle eintreten (N1/M1). Die Verteilung ist in Abbil-
dung 9 graphisch dargestellt.

Abbildung 9: Prostatakarzinom | metastasiertes Stadium

(N=1.023)

/N
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Therapie lokal begrenztes Prostatakarzinom

Patienten mit lokal begrenztem Prostatakarzinom stehen
mehrere kurative Therapieoptionen zur Verfligung. Ziel ist
es fur jeden Patienten durch eine ausfuhrliche pratherapeu-
tische Beratung die passende Therapie zu finden. Bei der
Therapieentscheidung spielen neben TNM-Stadium, Glea-
son-Score und PSA-Wert, die Komorbiditaten sowie die Pra-
ferenz des Patienten eine wichtige Rolle.

Als kurativ intendierte Therapieoptionen haben sich die ra-
dikale Prostatektomie, die perkutane Bestrahlung und Bra-
chytherapie etabliert. Fur Patienten mit Niedrig-Risikoprofil
kommt zusétzlich die Aktive Uberwachung als Therapieop-
tion infrage. Neben den benannten Kriterien wie Tumorka-
tegorie, PSA-Wert und Gleason-Score, ist fiir diese Therapie-
entscheidung die Anzahl von 10-12 entnommenen Stanzen
sowie der Anteil des karzinombefallenen Gewebes von Re-
levanz (Knipper S, 2021).

In Abbildung 10,Abbildung 11 und Abbildung 12 werden die
Patienten aufgefiihrt, die je Risikoprofil eine der abgebilde-
ten Therapieoptionen erhalten haben. Daraus wird ersicht-
lich, dass bei low risk-Patienten in 58% der Falle eine tu-
morresezierende OP (radikale Prostatektomie) durchgefihrt
wird. Die Aktive Uberwachung nimmt in diesem Patienten-
kollektiv einen dhnlichen Stellenwert ein wie die Strahlen-
therapie. In Abbildung 10 flief3en in die Therapiegruppe der
Aktiven Uberwachung auch Meldungen zur Therapieart ,wait
and see”ein, die eine abwartende Therapiestrategie darstellt
und bei Patienten mit einer Lebenserwartung <10 Jahre zur
Anwendung kommen kann.

Abbildung 10: Lokal begrenztes Prostatakarzinom low risk |
Therapieoptionen (N=500)
Aktive Uberwachung (AS), Operation (OP), Strahlentherapie (ST)

Abbildung 11: Lokal begrenztes Prostatakarzinom intermedia-
te risk | Therapieoptionen (N=1.553)
Aktive Uberwachung (AS), Operation (OP), Strahlentherapie (ST)

Patienten der Gruppe intermediate risk (Abbildung 11) er-
halten im zugrunde gelegten Patientenkollektivzu 75% eine
radikale Prostatektomie. Dieser Anteil nimmt bei Patienten
mit einem high risk Profil leicht ab (Abbildung 12). Die Hor-
montherapie gewinnt in dieser Gruppe einen bedeutenden
Stellenwert innerhalb der Primartherapie.

Abbildung 12: Lokal begrenztes Prostatakarzinom high risk |
Therapieoptionen (N=1.166)

Aktive Uberwachung (AS), Operation (OP), Strahlentherapie (ST), Hormon-
therapie (HO)

www.qualiko-bw.de
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Therapie lokal fortgeschrittenes Prostatakarzinom

Das lokal fortgeschrittene Prostatakarzinom stellt eine be-
sondere Untergruppe des Hochrisiko-Prostatakarzinoms dar,
welches Uber das klinische Stadium (cT3-4/N0O/MO) definiert
wird. Die primdre Therapieoption bei Patienten mit lokal fort-
geschrittenem Prostatakarzinom ist die radikale Prostatekto-
mie mit Lymphadenektomie. Der Vorteil liegt in der genauen
Bestimmung der Tumorgrofie und des Nodalstatus, woraus
eine adjuvante Therapiestrategie abgeleitet und dann ge-
zielt eingesetzt werden kann (Preisser F,Tilki D, 2022).

Eine weitere Therapieoption zur Behandlung des lokal fort-
geschrittenen Prostatakarzinoms ist die perkutane Strah-
lentherapie, welche in der Regel in Kombination mit einer
zeitlich befristeten hormonablativen Therapie durchgefihrt
wird. Abbildung 13 veranschaulicht die Verteilung von OP
und Strahlentherapie. Innerhalb der OP-Gruppe wurde in
90% der Falle eine Lymphknotenentfernung an das Krebs-
register gemeldet.

Abbildung 13: Lokal fortgeschrittenes Prostatakarzinom | The-
rapieoptionen (N=286)
Operation (OP), Strahlentherapie (ST)

Therapie metastasiertes Prostatakarzinom

Die Therapie des metastasierten Prostatakarzinoms wird zu-
nachst bestimmt durch eine Hormon-Entzugstherapie (An-
drogendeprivationstherapie-ADT) und/oder weitere Kombi-
nationstherapien in Abhdngigkeit der Hormonsensitivitat
(S3-Leitlinie 2021). Abbildung 14 stellt die an das Krebs-
register Ubermittelten Primdrtherapien in diesem Stadium
dar. Aus der Graphik wird deutlich, dass Hormontherapien
hier die wichtigste Behandlungsstrategie darstellen. Im kas-
trationsresistenten Stadium werden hingegen weitere Be-
handlungsoptionen herangezogen, wie der Einsatz von Che-
motherapien.

Abbildung 14: Metastasiertes Prostatakarzinom | Therapieop-
tionen (N=491)

Hormontherapie (HO), Operation (OP), Strahlentherapie (ST), Chemothera-
pie (CH)

/N
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Qualitatsindikatoren Prostatakarzinom

Leistungserbringerbezug

Fur leistungserbringerbezogene Auswertungen werden die
Tumoren den Leistungserbringern zugeordnet, die an der
Behandlung oder Diagnosestellung beteiligt waren. Daher
werden flr die Zuordnung Diagnosemeldungen und Thera-
piemeldungen (tumorspezifische OPs, Strahlen-und systemi-
sche Therapie) innerhalb eines Jahres nach Diagnosedatum
berlicksichtigt. Ein Tumor / ein Patient kann mehreren Leis-
tungserbringern zugeordnet sein, je Leistungserbringer wird
ein Tumor jedoch nur einmal gezahlt.

Abbildung 15 zeigt anonymisiert die TOP 50 Behandler in
Baden-Wirttemberg (Anzahl zugeordneter Tumoren) unter
Beruicksichtigung der eingegangenen Meldungsarten je Ein-
richtung auf. Einer Vielzahl der Leistungserbringer wird der
Patient Uber Therapiemeldungen zugeordnet.

Die TOP 50-Auswahl wurde aus Griinden der Ubersichtlich-
keit getroffen,in der Gesamtbetrachtung sind insgesamt 290
Einrichtungen enthalten.

Abbildung 15: Prostatakarzinom | Zuordnung der Tumoren nach Meldungsarten je Einrichtung (TOP 50)

Ql 13 | Androgendeprivationstherapie (ADT) oder Bicalutamid bei hohem Progressionsrisiko

Patienten mit Prostatakarzinom, bei denen nach radikaler
Prostatektomie ein PSA-Rezidiv festgestellt wird, sollen mit
einer Salvage-Strahlentherapie behandelt werden. Profitie-
ren kdnnen diese Patienten insbesondere von einer zusatz-
lichen ADT oder Bicalutamidtherapie,wenn der PSA-Wert vor
Strahlentherapie bei >0,7ng/ml liegt (S3-Leitlinie Prostata-
karzinom, 2021).

Daher wird im Qualitatsindikator 13 die Gabe von Bicaluta-
mid nach radikaler Prostatektomie mit nachfolgender Sal-
vage-Strahlentherapie analysiert und die Patienten je Ein-
richtung dargestellt (Abbildung 16). Die in Abbildung 15
dargestellten Einrichtungen werden dazu hinsichtlich der
Umsetzung dieser Leitlinienempfehlung bei Patienten mit
PSA-Rezidiv ausgegeben.

www.qualiko-bw.de
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Abbildung 16: Prostatakarzinom | QI 13 Einrichtungsvergleich: Androgendeprivationstherapie (ADT) oder Bicalutamid bei Patienten

mit PSA-Rezidiv nach Prostatektomie und Salvage-Strahlentherapie

Ql 14 | Aktive Uberwachung bei lokalisiertem Prostatakarzinom mit niedrigem Risiko

Dieser Qualitatsindikator soll gemaf Leitlinienempfehlung
zur Erfassung des Status Quo herangezogen werden. Uber-
prift wird mit der Berechnung, ob Patienten mit lokal be-
grenztem Prostatakarzinom und niedrigem Risikoprofil die
Strategie der aktiven Uberwachung wihlen und die Kriterien
fur die Wahl der Strategie erfiillt sind.

Analysiert wurden die Patienten mit der Tumorkategorie
cT1lc, 2a ohne Metastasierung und Gleason €6 zum Zeit-
punkt der Diagnose (Prostatakarzinom lokal begrenzt mit
niedrigem Risiko). In Abbildung 17 ist das entsprechende
Patientenkollektiv der Einrichtungen dargestellt, die diese
Patienten behandelt haben und Teil der TOP 50 Auswahl (Ab-
bildung 15) sind.

Werden die Patienten mit der Strategie der Aktiven Uberwa-
chung behandelt, so ist in Abbildung 17 der Anteil ausgege-
ben mit Angabe der Patientenanzahl, bei der diese Behand-
lung umgesetzt wurde. Wird eine ,,0“ ausgegeben, so wurden
in der entsprechenden Einrichtung Patienten mit lokal be-
grenztem Prostatakarzinom mit niedrigem Risiko behandelt,
jedoch keiner davon mit der Strategie der Aktiven Uberwa-
chung. Wie in den vorangegangenen Kapiteln beschrieben,
ist die Aktive Uberwachung eine von mehreren Therapie-
optionen bei der Behandlung des lokal begrenzten Prosta-
takarzinoms.

/N
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Abbildung 17: Prostatakarzinom | QI 14 Einrichtungsvergleich: Aktive Uberwachung bei Patienten mit lokalisiertem Prostatakarzinom

mit niedrigem Risiko

OP-Verfahren der radikalen Prostatektomie

Bei der Betrachtung der angewandten OP-Verfahren zur
radikalen Prostatektomie fallt ein zunehmender Anteil la-
paroskopisch durchgefiihrter Eingriffe auf (Abbildung 18)
und spiegelt den Trend hin zu laparoskopisch durchgefiihr-
ten Eingriffen wider. Um dies weitergehend beurteilen zu
konnen, werden neben dem Diagnosejahrgang 2018 auch
die Jahre 2013-2017 sowie 2019 betrachtet. Hieraus zeigt
sich eine deutliche Steigerung minimalinvasiver Eingriffe
von 47% im Jahr 2013 hin zu einem Anteil von 77% im Jahr
2019. Der prozentuale Anteil offen chirurgisch durchgefihr-
ter Prostatektomien entwickelt sich entsprechend riicklaufig.

Ein weiterer Trend bei der Behandlung des Prostatakarzi-
noms ist der Einsatz von OP-Robotern zur radikalen Prostat-
ektomie. Nachfolgend aufgefiihrt sind die an das Krebsre-
gister gemeldeten Prostatektomien im Zeitraum 2013-2019.
Durch Auswertung des entsprechenden OPS-Codes bei Ver-
wendung eines OP-Roboters wird der zunehmende Anteil ro-
boterassistierter Eingriffe ersichtlich (Abbildung 19).

Abbildung 18: Prostatakarzinom | Radikale Prostatektomie, Anteil laparoskopisch/offen chirurgisch, 2013-2019 (N=14.480)
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Abbildung 19: Prostatakarzinom | Radikale Prostatektomie, Anteil roboterassistiert/nicht-roboterassistiert, 2013-2019 (N=14.480)

/// / www.krebsregister-bw.de
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Balzer B. | Vogel T.

Uroonkologie o I 5

Ubersicht | Bosartige Neubildungen der Prostata

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C60
Diagnosejahre 2017-2019
Gesamtzahl Falle” 392 Falle

* gemdfs aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale Peniskarzinom

Alter

Das Peniskarzinom stellt mit einer Inzidenz von ca.2/100.000
Manner (rohe Inzidenzrate) in Deutschland ein seltenes
Krankheitsbild dar. Mit zunehmendem Alter steigt die Er-
krankungsrate jedoch an, das mittlere Alter bei Diagnose
liegt gema den RKI-Daten bei etwa 70 Jahren. Bei Penis-
karzinomen handelt es sich fast ausschlief3lich um Platten-
epithelkarzinome. Diese werden entsprechend ihrer HPV-As-
soziation unterschieden, welche erhebliche Unterschiede in
ihrem malignen Potenzial aufweisen. Den hdufigsten Sub-
typ stellt mit 70-75 % das sog. klassische Plattenepithel-
karzinom dar (nicht HPV-assoziiert), gefolgt vom basaloiden

HPV-assoziierten Subtyp (5-10 %). Sarkomatoide, pseudo-
glanduldre und basaloide Karzinome zeigen die hochste
Metastasierungstendenz, wohingegen verrukdse und warzi-
ge Subtypen des penilen Plattenepithelkarzinoms nur sel-
ten metastasieren.

In die Auswertungen zum Peniskarzinom sind fir die Dia-
gnosejahre 2017-2019 insgesamt 392 Tumoren eingegan-
gen. Das Durchschnittsalter bei Diagnose betragt 69 Jahre
(Median: 71 Jahre) (Abbildung 20).

Abbildung 20: Peniskarzinom | Hdufigkeitsverteilung nach Alter (N=392)
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Allgemeiner Leistungszustand

Zu 62 Patienten (16%) wurde eine spezifische Angabe des
Leistungszustands libermittelt. Bei 85 Patienten wurde ein
unbekannter ECOG-Status Ubermittelt und zu 245 Patienten

Abbildung 21: Peniskarzinom | Allgemeiner Leistungszustand (N=62)

wurde kein Leistungszustand gemeldet. In 66% der gemel-
deten Falle lag eine normale uneingeschrankte Aktivitat wie
vor der Erkrankung (ECOG=0) vor (Abbildung 21).

Tumormerkmale Peniskarzinom

Histologien

Insgesamt wurden bei den Daten der Diagnosejahrgange
2017-2019 bei 355 Tumoren Histologieangaben tbermittelt
(Tabelle 3). Peniskarzinome sind Plattenepithelkarzinome,
welche zusatzlich anhand der aktuellen WHO-Klassifikation
in HPV-assoziiert und nicht HPV-assoziierte Tumoren klassi-
fiziert werden.

Tabelle 3: Peniskarzinom | Histologieangaben (N=355)

Das klassische Plattenepithelkarzinom stellt hier den weit-
aus grofiten Anteil dar, gefolgt vom verrukdsen Karzinom
und dem basaloiden Plattenepithelkarzinom. Laut S3-Leitli-
nie sind etwa die Halfte der Peniskarzinome vermutlich mit
HPV der Hochrisikogruppe (HPV-Typ 16 und 18) assoziiert.

Histologiecode Bezeichnung m Anteil in %

8070/3 Plattenepithelkarzinom o.n.A. 215 60,6
8071/3 Verhornendes Plattenepithelkarzinom o.n.A. 81 22,8
8051/3 Verrukéses Karzinom o.n.A. 28 79
8083/3 Basaloides Plattenepithelkarzinom 13 3,7
8072/3 girr:).fz%elliges nichtverhornendes Plattenepithelkarzinom 8 23
8084/3 Klarzelliges Plattenepithelkarzinom 2 <1
8000/3 Maligne Neoplasie o.n.A. 1 <1
8010/3 Karzinom o.n.A 1 <1
8052/3 Papillares Plattenepithelkarzinom 1 <1
8074/3 Spindelzelliges Plattenepithelkarzinom o.n.A. 1 <1
8075/3 Adenoides Plattenepithelkarzinom 1 <1
8078/3 Plattenepithelkarzinom mit Hornbildung 1 <1
8082/3 Lymphoepitheliales Karzinom 1 <1
8542/3 Extramammarer M.Paget 1 <1

/N
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Stadieneinteilung

Uroonkologie O I ;

Bei 188 von 392 Tumoren konnte anhand der gemeldeten Daten ein Stadium gebildet werden (48%) (Abbildung 22). Durch
das hohe Alter und einer oft spaten Vorstellung der Patienten werden haufig fortgeschrittene Tumorbefunde erhoben. Auch die
schnelle lymphogene Metastasierung fiihrt zu einem hohen Stadium bei der Diagnose eines Peniskarzinoms (Abbildung 23, Ab-

bildung 24).

Abbildung 22: Peniskarzinom | UICC-Stadien (N=188)

Die pathologische Aufarbeitung erfordert gro3e Sorgfalt. Die
Stadien T1la und T1b mussen unterschieden werden (Loka-
lisation mit/ohne lymphovaskulare oder perineurale Infilt-
ration und/oder schlecht differenziert/undifferenziert). Dies
erfordert eine hohe Expertise,da durch die lymphovaskulare
Invasion oder den schlechten Differenzierungsgrad (G3) die
Stadien T1la und T1b nur schwer abzugrenzen sind.

Abbildung 23: Peniskarzinom | TNM T-Klassifikation (N=338)

Die Untersuchung der Lymphknoten hat eine grof3e prog-
nostische Bedeutung, denn die extrakapsulare Ausbreitung
von Lymphknotenmetastasen, die auch bei nur einem Lymph-
knoten als pN3 klassifiziert wird, erfordert in der Konsequenz
eine adjuvante Chemotherapie.

Abbildung 24: Peniskarzinom | TNM N-Klassifikation (N=243)

www.qualiko-bw.de
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Therapie Peniskarzinom

Operation und R-Klassifikation

Zu 58% der Peniskarzinome liegt dem Krebsregister eine
Therapiemeldung vor. 91% aller Therapiemeldungen bezie-
hen sich auf tumorresezierende OP-Meldungen. Ein signifi-
kanter Unterschied bei der Anzahl der tumorresezierenden
OP-Meldungen bezuglich des Alters gibt es nicht.

Abbildung 25: Peniskarzinom | Patienten mit Therapiemeldung (N=229)

Patienten mit Peniskarzinom sollen in Abhangigkeit vom Sta-
dium und dem Differenzierungsgrad organerhaltend thera-
piert werden. Dabei wird abhangig vom T-Stadium und dem
Grading ein Sicherheitsabstand von einem bis wenigen Mil-
limetern als ausreichend angesehen. Bei operativer Thera-
pie sollte immer eine RO-Resektion angestrebt werden.Auch

Neben den operativen Therapien liegen Meldungen zu Sys-
temischen Therapien, wie z.B. Chemotherapien, und Strah-
lentherapien vor. Diese sind in Abbildung 25 zusammenge-
fasst abgebildet.

bei Lokalrezidiven nach initialer RO-Resektion kann eine er-
neute Therapie nach den gleichen Kriterien wie bei einem
Primartumor angewendet werden. In Abbildung 26 sind die
Einrichtungen hinsichtlich der erzielten R-Klassifikation bei
tumorresezierender OP aufgefiihrt.

/N
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Abbildung 26: Peniskarzinom | R-Klassifikation nach Einrichtung (N=196)

Tumorresezierende OP nach T-Klassifikation

In Abhdngigkeit des T-Stadiums und des Differenzierungs- Therapie kann auch eine Laserablation, eine Strahlenthera-
grades wird eine mdglichst organerhaltende Therapie ange- pie oder eine topische (medikamentdse) Therapie zum Ein-
strebt. Das Verhaltnis zwischen T-Stadium und organerhal- satz kommen. Die topische Therapie mit 5-Fluoruracil oder
tendem und nicht organerhaltendem operativen Vorgehen Imiquimod kann zur Behandlung einer penilen intraepithe-
wird in Abbildung 27 beschrieben und zeigt auf, dass mit lialen Neoplasie oder von Prakanzerosen angewandt werden.
steigendem T-Stadium ein organerhaltendes Vorgehen ab- Die Lasertherapie kann zur Ablation oberflachlicher peni-
nimmt. Neben der im Vordergrund stehenden operativen ler Karzinome und peniler Prakanzerosen eingesetzt werden.

Abbildung 27: Peniskarzinom | tumorresezierende OP nach T-Klassifikation (N=183)
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Therapieablauf

Abbildung 28 zeigt die Therapieabfolge der ersten fiinf Therapieschritte des Peniskarzinoms auf. Dabei wurde der Zeitraum
von 6 Monaten zwischen der Diagnosemeldung und der ersten Therapie ausgewertet. Die Primartherapie stellt zum grof3en
Teil die tumorresezierende OP dar, mit deutlichem Abstand folgen die Strahlentherapie sowie die Systemische Therapie.

Abbildung 28: Peniskarzinom | Therapieablauf

Operation (OP), tumorresezierende OP (OP TR), Lymphadenektomie (OP LAD), organerhaltende OP (OP OE), Strahlentherapie (ST), systemische Therapie allgemein

(SY), Chemotherapie (CH), Wait and see (WS), Immuntherapie (IM), sonstige systemische Therapie (SO)

Qualitatsindikatoren Peniskarzinom

Ql 2 | Befundbericht nach operativer Re-
sektion

Zu berlcksichtigende Faktoren des QI 2 im Pathologiebe-
richt sind:

® Histologischer Subtyp nach WHO-Klassifikation, Grading,
anatomische Lokalisation, TNM-Klassifikation, perineurale
Invasion, Infiltrationstiefe, lymphovaskulare Invasion, ve-
nose GefaRinvasion,Vorhandensein von Vorlauferlasionen
(ja/nein),Vorhandensein von entzlndlichen Begleiterkran-
kungen (ja/nein),Assoziation mit HPV-Infektionen (ja/nein)

Da nicht alle oben genannten Faktoren im Register erfasst
werden konnen, konnten lediglich die Faktoren Histologie,
Grading, Lokalisation, perineurale Invasion sowie venose Ge-
fatinvasion berlicksichtigt werden. Nachfolgend aufgefiihrt
ist der Einrichtungsvergleich hinsichtlich der beschriebenen
Faktoren (Abbildung 29).

/N
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Abbildung 29: Peniskarzinom QI2 | Befundbericht nach operativer Resektion, je Einrichtung

Ql 4 |1 invasive Lymphknotendiagnostik

Die invasive Diagnostik nicht tastbar vergrofierter, klinisch
also unauffalliger inguinaler Lymphknoten wird aufgrund
des erhohten Risikos lymphatischer inguinaler Mikrome-
tastasierung ab der Kategorie pT1b fiir das Peniskarzinom
empfohlen.

Die modifizierte inguinale Lymphadenektomie ist bezuglich
der zu entfernenden Lymphknotenanzahl nicht exakt defi-
nierbar.Anatomisch sollen dabei die medialen oberflachlichen

und die tiefe Gruppe im Confluencebereich entfernt werden.
In die Auswertung eingeflossen sind die OPS der regionalen
inguinalen Lyphadenektomie inklusive der inguinalen Sen-
tinel Node Biopsie. Dabei ist die modifizierte inguinale Lym-
phadenektomie deutlich komplikationsarmer als die radikale
inguinale Lymphadenektomie. Abbildung 30 zeigt den Ein-
richtungsvergleich hinsichtlich der Durchfihrung der inva-
siven Lymphknotenentfernung.

Abbildung 30: Peniskarzinom QI 4 | invasive Lymphknotendiagnostik je Einrichtung. Lymphadenektomie (LAD)
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3.3 Gastbeitrag Uroonkologie

Das Peniskarzinom: Pflegen, Impfen, Beschneiden

Dr. Ulrich Haag
Klinik fiir Urologie, Kliniken Nagold Klinikverbund Stidwest

Das Peniskarzinom ist mit 776 Neuerkrankungen und
einer Inzidenz von 1,96 Neuerkrankungen pro 100.000
Manner in Deutschland eine sehr seltene Erkrankung®.
Umfassende klinische Studien mit hohen Fallzahlen feh-
len. Zwar hat die Anzahl an Studien in den letzten Jah-
ren zugenommen, diese betreffen allerdings mehr die
lokal chirurgische Therapie. Hier konnte beispielswei-
se gezeigt werden, dass bei der Exzision kaum Sicher-
heitsabstand zum Karzinom gehalten werden muss, da
Lokalrezidive in der Regel ohne negativen Einfluss auf
die Prognose erneut exzidiert werden kdnnen?. Dringend
erforderlich waren prospektiv randomisierte Studien fiir
die systemische Therapie fortgeschrittener Stadien, was
aufgrund der kleinen Fallzahl jedoch schon aus rein 6ko-
nomischen Griinden ein Wunschdenken bleiben wird®.

Dennoch ist das Peniskarzinom ein lehrreiches Karzi-
nom in mehreren Aspekten. 15-20% der Patienten ha-
ben oder entwickeln ein weiteres Karzinom. Es handelt
sich also um ein komorbides Patientengut. Betrachtet
man die Inzidenzunterschiede international pro 100.000
Einwohner (BRD 0,96, Danemark 1,3, Hispo-Amerikaner
0,7, Asiatisch-Pazifische Amerikaner 0,2, Brasilien 2,1, Ar-
gentinien 2,5, Uganda 2,2, Israel 0,04, Kuwait: 5 Erkran-
kungen von 2008-2012, davon kein Einheimischer), fallt
auf, dass bei beschnittenen Volkern kaum Peniskarzino-
me auftreten®. Dabei ist die Vorhaut an sich nicht das Pro-
blem,sondern die Phimose mit retiniertem Smegma und
einer chronischen Balanitis. Die Odds Ratio, ein Peniskar-
zinom zu entwickeln, liegt bei einem Tabakkonsum von
10 Zigaretten pro Tag zwar bei 2,2, bei 20 Zigaretten pro
Tag sogar bei 5,91,da aber auch die Manner in Israel und
Kuwait rauchen, ist der Zigarettenkonsum eben auch nur
ein zusatzlicher inflammatorischer Stimulus, der nach
Beschneidung dennoch nicht zum Karzinom fihrt.

Histologisch findet man in 90% Plattenepithelkarzinome.
Diese befinden sich in der Regel im Bereich der Glans
penis und der Praputialhaut*. 30-50% der Peniskarzino-
me sind HPV assoziiert (Typ 6,11, 16, 19) (Im Vergleich
dazu: Zervixkarzinome sind zu 99% HPV assoziiert). Der
9-fach HPV-Impfstoff kann 90% der benignen und ma-
lignen Anogenital- und Oropharyngeal-Tumore verhin-
dern. Selbst Israel hat trotz der sehr niedrigen Inzidenz
fur eine suffiziente Kohortenimmunitat 2015 die HPV-

Impfung fiir Jungen eingefiihrt®. Auch in der deutschen
Leitlinie wird eine Impfung von Jungen im Alter von 9-14
Jahren empfohlen®.

Die Therapie des Peniskarzinoms erfolgt strukturiert und
stadiengerecht. Grundlage ist die S3-Leitlinie ,Diagnos-
tik, Therapie und Nachsorge des Peniskarzinoms“. Stadi-
enabhangig sind topische Applikationen (CTX, 5-FU), La-
serkoagulationen (CO2, Nd:YAG), ein ,Glans resurfacing®,
eine partielle/komplette Glansektomie, eine Zirkumzisi-
on bis hin zur partiellen und totalen Penektomie mit An-
lage einer Boutonniere maglich. Beim organerhaltenden
Vorgehen ist die Lokalrezidivrate bei n=1100 Patienten
26,4% nach 5 Jahren2. Uber 50% werden im Rezidivfall
wieder organerhaltend operiert.

Als organerhaltende Alternative kann bei T1- und T2-
Tumoren eine lokale Strahlentherapie durchgefiihrt
werden. Die lokale Tumorkontrolle ist im Vergleich zur
operativen Therapie allerdings niedriger. Eine Brachy-
therapie gilt im Vergleich zur Operation als gleichwer-
tigs7s,

Der wichtigste prognostische Marker ist der Lymphkno-
ten (LK)-Status. Die 5-Jahres-Uberlebensrate bei Patien-
ten mit LK-Metastasen liegt bei 56%. Klinisch unauffalli-
ge LK zeigen in 20-25% Metastasen.Ab dem Stadium pT1
G2 wird eine Lymphknotenexstirpation (LAE) empfohlen
(pT2 50-70% LK-Metastasen, pT3 50-100% LK-Metasta-
sen). Patienten im Stadium pTa und pT1la G1 kdnnen kli-
nisch Uberwacht werden. Wenn vorhanden, ist die Senti-
nel-Lymphknoten-Chirurgie mit Technetium markiertem
Nanokolloid eine interessante Option. In der Regel er-
folgt die modifizierte LAE nach Daseler et al. (EAU-Leit-
linie). Die zentrale, mediale sowie laterale superiore in-
guinale Region mit Schonung der V.saphena magna wird
entfernt. Die Komplikationsrate ist 3,6-47%. Finden sich
im Stadium cNO Mikrometastasen im invasiven Staging,
erfolgt eine radikale inguinale LAE und eine adjuvante
Chemotherapie. Im Stadium cN1/2 erfolgt bei histologi-
scher Sicherung der Metastasen eine radikale inguinale
LAE. Ab 2 und mehr LK-Metastasen erfolgt eine ipsila-
terale pelvine LAE. Auch im Stadium cN3 mit fixierten
inguinalen LK-Metastasen muss die operative Entfer-
nung der LK angestrebt werden. Eventuell ist eine neo-
adjuvante Chemotherapie mit 2 Zyklen Cisplatin/Pacli-

ik
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taxel/5-Fluoruracil (Pizzocaro-Schema) oder Cisplatin/
Paclitaxel/Ifosfamid (TIP-Schema) sinnvoll. Als Neben-
wirkung sind Wundheilungsstérungen, auch mit Super-
infektion (1,2-1,4 %), Hautnekrosen (0,6-4,7 %), Lymph-
odeme (5-13,9%) oder Lymphozelen (2,1-4%) moglich.
Die Morbiditat nach LAE liegt insgesamt bei 25-30%. Al-
lerdings ist ein Uberleben nach 5 Jahren bis 80% mdg-
lich. Im Stadium cN2/3 und bei pelvinen LK-Metastasen
betridgt das Uberleben nach 5 Jahren 33,2%57¢,

Nach chirurgischer Therapie des Lokalbefundes und der
Lymphknoten wird im Metastasierten Stadium eine Che-
motherapie nach dem Pizzocaro-Schema oder TIP-Sche-
ma empfohlen. Die Ansprechrate betragt 25-50%. Ein
Langzeitlberleben ist mdglich. Im adjuvanten Setting
ist eine Strahlentherapie nicht ausreichend in Studien
untersucht, kann aber erwogen werden®®,

Bezliglich Immuntherapien zeigt sich trotz der Tatsache,
dass in Plattenepithelkarzinomen PD-L1 haufig hoch ex-
primiert ist, eine unbefriedigende Wirksamkeit fur anti
PD-L1 Immuncheckpointhemmer®. Dennoch werden in
Einzelfallen gute Verlaufe beobachtet (eigener Patient).
Hier fehlen entsprechende prospektive randomisierte
Studien, die wegen der geringen Patientenzahl jedoch
kaum zu erwarten sind. Man darf hoffen, dass im Laufe
der Jahre aus den Krebsregistern Versorgungsdaten dazu
generiert werden konnen.
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Unter maligne hamatoonkologische Erkrankungen fallen
jene Krebserkrankungen, die das blutbildende System be-
treffen, wie Leukamien und Lymphome. Mit etwa 8-9% der
Krebsneuerkrankungen im Jahr 2017/2018 (RKI 2019,2021)
stellen diese in Deutschland die flinfthaufigste Krebserkran-
kung dar.

Die zweite landesweite Qualitatskonferenz zu hamatoonko-
logischen Erkrankungen fand am 30. November 2022 als On-
lineveranstaltung statt. 2020 wurde zur ersten landesweiten
Qualitatskonferenz zu diesem Fachbereich ein Handout zur
Verfliigung gestellt. In der zweiten Runde 2022 wurden ne-
ben hamatoonkologisch titigen Arztinnen und Arzten aus
dem stationdren und ambulanten Bereich auch die Behan-
delnden aus dem Fachbereich Strahlentherapie eingeladen.

Vorgestellt wurden Analysen zu einer Vielzahl hdamatoonko-
logischer Entitaten. Betrachtet wurden das diffuse grofizel-
lige B-Zell-Lymphom, die erst vor wenigen Jahren von der
WHO definierte Entitat der high-grade B-Zell-Lymphome, das
follikulare Lymphom, das klassische Hodgkin Lymphom, das
Mantelzell-Lymphom, periphere T-Zell-Lymphome, die chro-
nische lymphatische Leukamie / das kleinzellige lympho-
zytische Lymphom, die akute lymphatische Leukamie / das
lymphoblastische Lymphom, die Burkitt-Leukdmie / das Bur-
kitt-Lymphom.

Hamatoonkologie 055

Fir die Auswertungen wurden fiir folgende Entitdten die
Daten von Patientinnen und Patienten ab 18 Jahre der Dia-
gnosejahre 2017-2020 herangezogen: akute lymphatische
Leukdamie / lymphoblastisches Lymphom, Burkitt-Leukdamie /
Burkitt-Lymphom und fir das follikulare Lymphom. Fur alle
anderen Entitaten erfolgte die Auswertung lber die Diagno-
sejahre 2018-2020.

Der Fokus der Auswertungen lag dabei auf der gemaf? Regis-
terdaten durchgefiihrten Primadrtherapie und deren Abgleich
mit den Empfehlungen der vorhandenen Leitlinien. Entitats-
abhangig wurden auch nach Altersgruppen differenzierte
Auswertungen erstellt. Flr einige Neoplasien wurden dane-
ben Analysen zum Gesamtiiberleben oder zum progressions-
freien Uberleben erstellt. Bereichert wurde die Konferenz mit
einem Vortrag von Fr. Dr. N. Gokbuget (Universitatsklinikum
Frankfurt/Main) zu GMALL-Strategien fiir die Versorgung von
erwachsenen Patientinnen und Patienten mit akuter lymph-
oblastischer Leukamie.

Die folgenden Analysen stellen einen Ausschnitt der prasen-
tierten und diskutierten Inhalte der hamatoonkologischen
Qualitatskonferenz 2022 dar.

www.qualiko-bw.de

/// Krebsregister

Baden-Wirttemberg
QUALIKO



0 5 6 Hamatoonkologie

4.1 Diffuses groBzelliges B-Zell-Lymphom

Winzler C. | Surovtsova I. | Kokh D.

Ubersicht | Diffuses groBzelliges B-Zell-Lymphom (DLBCL)

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode (€83.3
Diagnosejahre 2018-2020
Alter Patienten > 18 Jahre

Gesamtzahl Falle”

N=2.867 Falle (Erwachsene)

*gemdf3 aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale DLBCL

Alter und Geschlecht

Das diffuse grofizellige B-Zell-Lymphom (DLBCL) umfasst
eine heterogene Gruppe von Erkrankungen und stellt mit ca.
30-40% das haufigste Non-Hodgkin-Lymphom (NHL) in den
Vereinigten Staaten und Europa dar (Reddy NM et al., 2019).

Das mannliche Geschlecht ist mit 55% haufiger betroffen als
das weibliche (Abbildung 31). Im vorliegenden Kollektiv be-
tragt das mediane Erkrankungsalter 71 Jahre bei den Man-
nern und 74 Jahre bei den Frauen (ohne Abbildung).

Abbildung 31: DLBCL | Hdufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=2.867, Patienten >= 18/,

/N
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Tumormerkmale DLBCL

Das grofdzellige B-Zell-Lymphom umfasst mehrere Entitaten
nach der WHO-Klassifikation. Mit ca. 30% aller im Erwachse-
nenalter auftretenden Lymphome stellt das nicht naher spe-
zifizierte diffuse grof3zellige B-Zell-Lymphom (DLBCL NOS)
die haufigste Variante dar (WHO 2022). Nach der Cell-of-ori-
gin werden innerhalb des DLBCL NOS der Germinal-Center-
B-Cell-type (GCB) und der non-Germinal-Center-B-cell type
/ activated B cell-like subtype (non-GCB) unterschieden. Die-
se Differenzierung ist prognostisch relevant (WHO 2022).
Die Bestimmung der Cell-of-Origin erfolgt mittels Gen-Ex-

|
CD10

+
MUM1
_ . R
Non-GCB
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pressions-Analyse oder mittels Immunhistochemie und An-
wendung des Hans-Algorithmus (Hans CP, et al. 2004; WHO
2022).Im vorliegenden Kollektiv findet sich zu 846 Fallen mit
DLBCL NOS eine Information zur Cell-of-Origin. Der GCB-Typ
wird etwas haufiger berichtet als der non-GCB Subtyp (Ab-
bildung 32).

Abbildung 32: DLBCL NOS | Hans-Klassifikation der Cell-of-Origin (links) und Verteilung des Germinal-Center-B-Cell-type (GCB): GCB

vs. non-GCB Subtyp (rechts) (N=846)
Identifikation DLBCL NOS, GCB und non-GCB mit Hilfe der Pathologiebefunde

Stadium und Risiko

Das diffuse grofzellige B-Zell-Lymphom wird nach der Ann-
Arbor Klassifikation in Stadien gruppiert (S3-Leitlinie 2022)
und nach dem internationalen prognostischen Index (IPI) ei-
ner Risikogruppe zugeordnet. Im vorliegenden Kollektiv wird
die Erkrankung meist im fortgeschrittenen Stadium (Il oder
1V) diagnostiziert (Abbildung 33).

Abbildung 33: DLBCL | Ann-Arbor Stadium (N=2.244, Angabe
fehlend N=623)

In knapp 50% der Falle mit Angabe zu IPI ist die Erkrankung
einer prognostisch intermediar-hohen bzw. hohen Risiko-
gruppe nach IPl zuzuordnen (Abbildung 34).

Abbildung 34: DLBCL | Risikogruppen gemdf3 International
Prognostic Index (IPl) (N= 797, Angabe fehlend N=2.070)
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Therapie DLBCL

Nach der Onkopedia Leitlinie (November 2018) soll das
grof3zellige B-Zell-Lymphom in der Erstlinie mit R-CHOP be-
handelt werden. Lediglich bei sehr alten Patientinnen und
Patienten (> 80 Jahre) bietet sich eine Behandlung mit R-
mini-CHOP oder R-Bendamustin an. Die Therapie nach Al-
tersgruppe ist Abbildung 35 zu entnehmen. In den meisten
Fallen wird die Anwendung von R-CHOP/-14/-21 berichtet.

Abbildung 35: DLBCL | Therapieprotokolle Primdrtherapie (N=1.258)

Bei den Uber 80-jahrigen Erkrankten wird neben der Gabe
von R-mini-CHOP oder R-Bendamustin ebenfalls die Gabe
von R-CHOP dokumentiert. Gesonderte Therapieempfehlun-
gen spricht die Onkopedia Leitlinie fur Patientinnen und Pa-
tienten mit zentralnervoser Manifestation und Patienten mit
Hodenlymphom aus. Erkrankte mit ZNS- oder Hodenbefall
sind nicht dargestellt.

sonstige Chemoimmuntherapie (CHI); sonstige Chemotherapie ohne Immuntherapie (CH); Immuntherapie * Steroid: Rituximab oder Obinutuzumab *Steroid ohne

Chemotherapie; basiert: o.g. Protokoll * weitere Substanz / weiteres Protokoll

Strahlentherapie

Die Rolle der Strahlentherapie bei grof3zelligem B-Zell-Lym-
phom ist nach der Onkopedia Leitlinie von 2018 unzurei-
chend definiert. Laut aktualisierter Version von 2022 sollte
eine Priifung der konsolidierenden Bestrahlung bei PET-po-
sitivem Restbefall erfolgen. Die Empfehlung zur Nachbe-
strahlung PET-positiver Tumorreste wird auch von der S3-
Leitlinie von 2022 ausgesprochen. Im KRBW wird fiir 216
von 2.867 Patientinnen und Patienten eine Strahlentherapie
innerhalb von 6 Monaten nach Erstdiagnose berichtet. Die
Anwendung der Bestrahlung nach Altersklasse und Zeitab-
stand zur Erstdiagnose gemaf; Dokumentation im KRBW ist
in Abbildung 37 aufgezeigt. Bei den jungeren Patientinnen
und Patienten (bis 80 Jahre) wird die Bestrahlung haufiger
in einem gewissen Zeitabstand (5-6 Monate) zur Diagnose
dokumentiert.

Abbildung 36: DLBCL | Strahlentherapie nach Altersgruppe
und Timing in den ersten 6 Monaten nach Diagnose (N=216)

/N
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Anwendung neuer Substanzen

Ein Teil der grofzelligen B-Zell-Lymphome erweist sich ent-
weder als R-CHOP refraktar oder rezidiviert nach R-CHOP
basierter Erstlinientherapie. Innovative Behandlungsansatze
sind mit neuen, nicht gegen CD20 gerichteten Antikérpern
zu verzeichnen. Dazu gehoren Polatuzumab Vedotin (anti-
CD79b) und Tafasitamab (anti-CD19). Polatuzumab kann bei
definierten Risikofaktoren in Kombination mit R-CHP in der
Erstlinie angeboten werden (Onkopedia Leitlinie 2022 und
S3 Leitlinie 2022). Moglich ist ein Einsatz des Antikorpers
auch in der Zweitlinie. Die Gabe von Tafasitamab ist eine
Behandlungsoption in der Zweitlinie in Kombination mit Le-
nalidomid.

Hamatoonkologie 059

Die Verabreichung von Polatuzumab Vedotin wird ab dem
Therapiejahr 2019 fiir 92 Patientinnen und Patienten berich-
tet, die Gabe von Tafasitamab ab dem Therapiejahr 2021 fiir
8 Erkrankte (Daten ohne Abbildung).
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4.2 High-Grade B-Zell-Lymphom — MYC und
BCL2 und/oder BCL6 rearrangiert, HGBL
nicht naher bezeichnet

Winzler C. | Surovtsova I. | Kokh D.

Ubersicht | HGBL - MYC und BCL2 und/oder BCL6 rearrangiert / HGBL n.n.b.

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode | ICD-O-Code | weitere
Tumormerkmale

(€83.319680/3 | Merkmale gemdR WHO-Klassifika-tion/
Pathologiebefund

Diagnosejahre 2018-2020
Alter Patienten 2 18 Jahre
Gesamtzahl Falle* 53

* gemdfs aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

In die Gruppe der diffusen grofizelligen B-Zell-Lymphome
(DLBCL) wurden von der WHO 2017 neue diagnostische Ka-
tegorien seltener B-Zell-Lymphome mit aggressivem klini-
schem Verlauf aufgenommen. Dazu gehoren die High-Gra-
de B-Zell-Lymphome (HGBL) mit MYC- und BCL2- und/oder
BCL6-Rearrangement (double-hit und triple-hit Lymphome)
sowie die nicht naher bezeichneten High-Grade B-Zell-Lym-
phome (HGBL NOS). Letztere sind klinisch-pathologisch und
genetisch mehr den double-hit Lymphomen als dem DLBCL
ahnlich (Li S et al., 2023). In der Literatur werden das HGBL
NOS und die double- und triple-hit Lymphome meist zusam-
men betrachtet (Wang E, Lagoo AS 2020).

Die Pravalenz der double- und triple-hit Lymphome unter
den grofizelligen B-Zell-Lymphomen betragt ca. 8% (Scott
DW et al.,2018). Das HGBL NOS ist sehr selten und seine ge-
naue Inzidenz unbekannt (Evans MG, et al. 2023). Ein eige-
ner Histologie-Code existiert fiir diese Neoplasien derzeit
nicht. Im KRBW sind sie mit Hilfe der Pathologie-Befund-
texte identifizierbar.

Im vorliegenden Kollektiv werden 4% der grofizelligen B-
Zell-Lymphome als HGBL klassifiziert (53 von 1317 Falle mit
Pathologiebericht). Eine Analyse zu MYC-Rearrangements
wird nicht in allen Fallen berichtet, sodass eine Aussage zur
Pravalenz in diesem Kollektiv nicht getroffen werden kann.

/N
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Patientenmerkmale HGBL

Alter und Geschlecht

High-Grade B-Zell-Lymphome mit MYC- und BCL2- und/oder
BCL6-Rearrangement sowie HGBL NOS werden Giberwiegend
bei dlteren Patientinnen und Patienten beobachtet (Wang E,
Lagoo AS 2020). In der vorliegenden Patientengruppe ist das

Hamatoonkologie O 6 1

mannliche Geschlecht mit > 60% hdufiger betroffen als das
weibliche (Abbildung 37). Das mediane Patientenalter be-
tragt 67 Jahre bei den Mannern und 69 Jahre bei den Frauen
(ohne Abbildung).

Abbildung 37: HGBL | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=53, Patienten >= 18J.)

Tumormerkmale HGBL

Die Verteilung der unterschiedlichen HGBL-Varianten ist Ab-
bildung 38 zu entnehmen.Am haufigsten wird ein double-hit
Lymphom berichtet (68%), gefolgt von HGBL NOS (19%) und
triple-hit Lymphom (13%).

Die relative Haufigkeit der double- und triple-hit Varianten
entspricht in etwa den Daten der Literatur (10% triple-hit
unter den HGBL mit MYC- und BCL2- und/oder BCL6-Rear-
rangement) (Wang E, Lagoo AS 2020).

Abbildung 38: HGBL | Verteilung double-hit, triple-hit Lympho-
me, HGBL NOS (N=53)

Stadium und Risiko

Das HGBL wird in der Mehrzahl der Falle Stadium IV klassi-
fiziert (N=31) (Abbildung 39) und die meisten Patientinnen
und Patienten sind nach internationalem prognostischem In-
dex (IPI) einer hohen oder hoch-intermediaren Risikogruppe
zuzuweisen (Abbildung 40).

Abbildung 39: HGBL | Ann-Arbor Stadium (N=31, Angabe feh-
lend N=22)
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Diese Verteilung ist in Ubereinstimmung mit Angaben in der
Literatur. Sowohl Erkrankungen an HGBL mit MYC-und BCL2-
und/oder BCL6-Rearrangement als auch an HGBL NOS wer-
den meist im fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert und
sind mit hohem Risiko (IPI) behaftet (Li J, et al. 2020; WHO-
Klassifikation 2022).

Abbildung 40: HGBL | Risikogruppen nach internationalem
prognostischem Index (IPl) (N=22, Angabe fehlend N=31)

interm.: intermediate
Therapie HGBL

Fir die High-grade B-Zell-Lymphome steht derzeit noch kei-
ne standardisierte Therapie zur Verfugung. Unter R-CHOP ist
bei den double-hit Lymphomen mit einer schlechten Prog-
nose zu rechnen mit 4-/5-Jahres-Uberlebensraten von unge-
fahr 40%-50% (WHO 2022). Die NCCN-Guideline empfiehlt
bei den double- und triple-hit Lymphomen und den HGBL
NOS eine intensivierte Behandlung sowie den Einschluss in
klinische Studien (NCCN Guideline Version 5.2022). Die S3-
Leitlinie spricht bei den double- und triple-hit Lymphomen
aufderhalb von klinischen Studien eine Therapieempfehlung
analog DLBCL NOS aus (S3-Leitlinie 2022).

Im vorliegenden Kollektiv steht fur 35 Patientinnen und Pa-
tienten mit HGBL eine Information zur Systemtherapie zur
Verfligung. Bei den alteren Erkrankten ist in drei Fallen die
Anwendung von (DA-)EPOCH dokumentiert, bei einigen Pati-
entinnen und Patienten (N=4) wird nach der Induktion (CHOP
und/oder DHAOx) eine Hochdosischemotherapie (BEAM,
N=3; HD-BCNU/Thiotepa N=1) gefolgt von einer autologen
Stammzelltransplantation berichtet (Abbildung 41). Fur alle
Patientinnen und Patienten wird zusatzlich neben der auf-
gezeigten Chemotherapie die Gabe von Rituximab doku-
mentiert. Fur neun Patientinnen und Patienten wird auf3er-
dem eine ZNS-Prophylaxe berichtet (MTX * Cytarabin). Bei

den jlingeren Patientinnen und Patienten (bis 60 Jahre) wird
in vier Fallen die Anwendung einer intensivierten Therapie
(Protokoll (DA)-EPOCH) berichtet (Abbildung 42). Alle jiinge-
ren Erkrankten erhalten zusatzlich Rituximab, in vier Fallen
auch MTX (darunter 1 Patient lediglich R-MTX).

Abbildung 41: HGBL | Primdrtherapie > 60 Jahre (N=25)
griin gekennzeichnete Balken: intensivierte Therapie; Hochdosis (HD);

Stammzelltransplantation (SZT)

Abbildung 42: HGBL | Primdrtherapie 18-60 Jahre (N=10)
griin gekennzeichnete Balken: intensivierte Therapie

/N
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Uberleben HGBL

Die Kaplan-Meier Analyse zeigt ein schlechteres Outcome (Abbildung 43). Die Resultate sind vergleichbar mit Angaben
flr die Patientengruppe mit HGBL im Vergleich zu den Pati- in einer Studie, die eine 2-Jahres-Uberlebensrate von 51,2%
entinnen und Patienten mit DLBCL NOS, non-GCB und GCB, bei HGBL mit Rearrangement und HGBL NOS beschreibt
mit einem medianen Gesamtiiberleben von 21 Monaten (Chen Y, et al. 2022).

Abbildung 43: HGBL und DLBCL NOS (GCB und non-GCB-Typ) | 2-Jahres-Gesamtiiberleben (Kaplan-Meier, 95% Cl)
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4.3 Klassisches Hodgkin Lymphom

Winzler C. | Surovtsova I. | Kokh D.

Ubersicht | Klassisches Hodgkin Lymphom

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode

(81" exkl. C81.0

Diagnosejahre

2016-2020

Alter Patienten

2 18 Jahre

Gesamtzahl Falle*

1.252 Falle (Erwachsene)

* gemdps aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Das klassische Hodgkin Lymphom ist eine potenziell kurativ
behandelbare Erkrankung mit einer bimodalen Altersvertei-
lung. Die meisten Patientinnen und Patienten sind zwischen
20 und 34 Jahre alt (Sethi TK, Morgan DS 2019). Betroffen
sind jedoch auch altere Menschen. In héherem Alter geht
die Erkrankung mit einer schlechteren Prognose einher

(Evens M, et al. 2019). Aufgrund der Toxizitat der fur die Sys-
temtherapie vorgesehenen Substanzen wird bei den Thera-
pieempfehlungen nach Alter differenziert (S3-Leitlinie 2022).
Die Analysen der Registerdaten erfolgen daher vergleichend
fir jingere (18-60 Jahre) und altere Patientinnen und Pati-
enten (> 60 Jahre).

Patientenmerkmale klassisches Hodgkin Lymphom

Alter und Geschlecht

Im vorliegenden Kollektiv ist das mannliche Geschlecht mit
55% haufiger vertreten als das weibliche (Abbildung 44). Das
mediane Erkrankungsalter betragt bei den Mannern 40 Jahre

und bei den Frauen 45 Jahre. Die Altersgruppe der 18-60-Jah-
rigen ist mit 929 Erkrankten und die der >60-Jahrigen mit
323 Erkrankten vertreten (ohne Abbildung).

Abbildung 44: Klassisches Hodgkin Lymphom | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=1.252, Patienten >= 18J.)

/N
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Tumormerkmale klassisches Hodgkin Lymphom

Histologie

Bei den alteren Patientinnen und Patienten (> 60 Jahre) fin- Bei jlingeren Patientinnen und Patienten wird hdufiger eine
den sich hdufiger gemischtzellige und lymphozytenreiche noduldr-sklerosierende Morphologie berichtet (54% vs.25%)
Varianten und vermehrt Falle ohne Angabe einer spezifi- (Abbildung 45).

schen Histologie.

Abbildung 45: Klassisches Hodgkin Lymphom | Histologische Subtypen nach Altersgruppe (N=1.252)

Stadium

Im Vergleich zu den Jingeren wird bei den >60-jahrigen Pa- Bei alteren Patientinnen und Patienten wird im Stadium
tientinnen und Patienten das klassische Hodgkin Lymphom IV haufiger B-Symptomatik (unerklarliches Fieber, Nacht-
haufiger im fortgeschrittenen Stadium (l11, V) diagnostiziert schweif3, ungewollter Gewichtsverlust >10% innerhalb 6 Mo-
(56% vs.41%) (Abbildung 46). nate) berichtet (Abbildung 47). Die fehlenden Angaben sind

bei der Interpretation der Daten zu berticksichtigen.

Abbildung 46: Klassisches Hodgkin-Lymphom | Stadium Ann-

Arbor nach Altersklasse (N=901, Angabe fehlend N=351) Abbildung 47: Klassisches Hodgkin-Lymphom | B-Sympto-
matik nach Altersklasse und Stadium (N=346, Angabe fehlend
N=64)
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Therapie klassisches Hodgkin Lymphom

GemaR den Vorgaben der S3-Leitlinie erfolgt eine stadien-/
risikoadaptierte Therapie nach den GHSG-Stadien (friihes/
intermediares und fortgeschrittenes Stadium der German
Hodgkin Study Group). Die GHSG-Stadien sind im Register
nur selten dokumentiert und werden laut Nachfrage bei den
meldenden Einrichtungen in den Arztbriefen nicht oder nicht
immer genannt. Die Abfrage der zum Hodgkin Lymphom ge-
meldeten Therapien kann daher nicht nach den GHSG-Sta-
dien erfolgen.

Abhdangig von etwaig vorhandenen Risikofaktoren wird beim
klassischem Hodgkin Lymphom jiingerer Patientinnen und
Patienten (bis 60 Jahre) eine Systemtherapie mit dem Pro-
tokoll ABVD und/oder BEACOPP eskaliert empfohlen. Dane-
ben erfolgt ggf. eine Strahlentherapie, deren Anwendung in
Abhangigkeit von Stadium/Risikogruppe und (unvollstandi-
gem) Ansprechen auf die Systemtherapie angezeigt ist.

Altere Patientinnen und Patienten (> 60 Jahre) sollen nicht
mit BEACOPP eskaliert behandelt werden. In dieser Alters-
gruppe soll A(B)VD eingesetzt werden,im Stadium IV auch in
Kombination mit dem anti-CD30 Antikorperkonjugat Brentu-
ximab Vedotin (Adcetris-AVD, A-AVD). Im intermedidren und
fortgeschrittenen Stadium kann daneben auch mit PVAG
behandelt werden. Zusatzlich ist im friihen und intermedi-
aren Stadium eine involved-site Bestrahlung und im fort-
geschrittenen Stadium die Bestrahlung PET-positiver Tumor-
reste vorgesehen.

Die Analyse der Registerdaten zur Primartherapie wird flr
die beiden Gruppen Ann-Arbor Stadium I-1l sowie Stadium
[1I-1V vorgenommen.

Therapiemodalitat Erstlinie Stadium I-lI

Im Ann-Arbor Stadium I-Il wird bei den jlingeren Patientin-
nen und Patienten am haufigsten die Anwendung BEACOPP-
haltiger Protokolle sowie ABVD als Systemtherapie berichtet,
teilweise gefolgt von einer Strahlentherapie. In einigen Fal-
len wird lediglich eine Bestrahlung dokumentiert. Bei den
alteren Patientinnen und Patienten wird meist ein A(B)VD
basiertes Protokoll dokumentiert (Abbildung 48).

Therapiemodalitat Erstlinie Stadium IlI-1V

Im Ann-Arbor Stadium IlI-1V wird fiir die jingeren Patientin-
nen und Patienten vor allem die Anwendung BEACOPP-hal-
tiger Protokolle, sowie die Gabe des Brentuximab Vedotin
haltigen Protokolls BrECADD und die Behandlung mit ABVD
berichtet. Fur die alteren Patientinnen und Patienten wird
vor allem die Gabe von A(B)VD dokumentiert. Die Anwen-
dung einer Strahlentherapie wird in den Stadien Il und IV
weniger haufig berichtet (Abbildung 49).

/N
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Abbildung 48: Klassisches Hodgkin Lymphom | Therapiemodalitdt im Ann-Arbor Stadium I-1l nach Altersgruppe
BEACOPP-haltig: BEACOPP basis, eskaliert oder ohne nihere Angabe mit/ohne sonstiges Protokoll. Keine Information zur Therapie unter den Patienten mit

Information zum Stadium: N=72 (18-60 Jahre), N=33 (>60 Jahre). Sonstige: PVAG, CHOR, CHOER, COPP, B-CAR, R-AVD, Obinutuzumab-Bendamustin, Nivolumab-Cyc-
lophosphamid.

Abbildung 49: Klassisches Hodgkin Lymphom | Therapiemodalitdt im Ann-Arbor Stadium 111-IV nach Altersgruppe
BEACOPP-haltig: BEACOPP basis, eskaliert oder ohne nihere Angabe mit/ohne sonstiges Protokoll. Keine Information zur Therapie unter den Patienten mit

Information zum Stadium: N=72 (18-60 Jahre), N=33 (>60 Jahre). Sonstige: PVAG, CHOR, CHOER, COPR, B-CAR, R-AVD, Obinutuzumab-Bendamustin, Nivolumab-Cyc-
lophosphamid.
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Qualitatsindikatoren klassisches Hodgkin Lymphom

Ql 51 BEACOPP eskaliert bei fortgeschrittenem Hodgkin Lymphom

Gemaf der S3-Leitlinie sollen erwachsene Patientinnen und
Patienten bis zu 60 Jahren mit fortgeschrittenem Hodgkin
Lymphom im Stadium I[II1A/B oder Stadium IVA/B mit BEA-
COPP eskaliert behandelt werden. Die Umsetzung dieser
Empfehlung wird mit Hilfe des QI 5 der Leitlinie berechnet.
Die Abfrage zeigt, dass flr die Mehrzahl der Erkrankten die
Gabe von BEACOPP eskaliert nicht dokumentiert ist (Abbil-
dung 50). Zu berlicksichtigen ist bei der Interpretation der

S3-Leitlinie

Zahler Anzahl Pat. mit BEACOPP eskaliert

Alle erwachsenen Pat. bis zu 60
J. mit Erstdiagnose Hodgkin Lym-
phom im Stadium IIIA o. Stadium
IVAo.B

KLR-Analyse

. Therapiemeldung mit Angabe zu
Zahler Protokoll BEACOPP eskaliert

Nenner

ICD-10 (C81* exkl. C81.0) und Mor-

phologie (9650/3 - 9667/3, exkL.

9659/3) und Erstdiagnose 2016-
Nenner 2020 und Alter 18-60J. und Stadium

Ann-Arbor Il1, IV und Meldung

zur Systemtherapie innerhalb 3

Monaten nach Erstdiagnose

Daten, dass Patientinnen und Patienten, die aufgrund Stu-
dienteilnahme mit einem anderen Protokoll behandelt wer-
den, nach den Vorgaben der S3-Leitlinie vom Nenner nicht
auszuschlie®en sind. Die Grofe des Zahlers wird auch von
der Dokumentationsqualitat beeinflusst. Ungenaue Angaben
flhren zu dessen Verringerung.

Abbildung 50: Klassisches Hodgkin Lymphom | QI 5
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Progressionsfreies Uberleben klassisches Hodgkin
Lymphom

Gemaf Literatur ist bei Patientinnen und Patienten mit klassischem Hodgkin Lymphom in der Altersgruppe 18-60 Jahre mit ei-
nem 12-Monats-PFS von 94% (unter Therapie mit BreCADD) zu rechnen (Borchmann P, et al. 2015). Die Analyse der Registerda-
ten zeigt fiir diese Altersgruppe ein vergleichbares 12-Monats-PFS. Altere Patientinnen und Patienten (iber 60 Jahre weisen ein
signifikant schlechteres 12 Monats-PFS auf (77%) (Abbildung 51).

Abbildung 51: Klassisches Hodgkin Lymphom | 12-Monats-PFS jiingere Patienten (18-60 Jahre) vs. dltere Patienten (> 60 Jahre)
Methodik PFS: Zeitabstand zwischen Erstdiagnose und Dokumentation Progress im KRBW (Verlauf mit Angabe Ausprdgung Progress unter Gesamt-Tumorstatus)
oder Zeitabstand zwischen Erstdiagnose und Tod aufgrund beliebiger Ursache (kein Patient verstorben ohne vorherigen Progress). Zensierung zum Zeitpunkt der

letzten Information zum Tumorstatus. 95% Cl.
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4.4 Mantelzell-Lymphom

Winzler C. | Surovtsova I. | Kokh D.

Ubersicht | Mantelzell-Lymphom

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C83.119673/3

Diagnosejahre 2018-2020

Alter Patienten > 18 Jahre

Gesamtzahl Falle* 418 Falle (Erwachsene Patienten)

* gemdps aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale Mantelzell-Lymphom

Alter und Geschlecht

Das Mantelzell-Lymphom ist fur 3-10% der B-Zell-Lympho- Im vorliegenden Patientenkollektiv ist das mannliche Ge-
me verantwortlich. Manner sind 3-4mal haufiger betroffen schlecht mit 71% deutlich haufiger vertreten als das weib-
als Frauen. Geschlechtsubergreifend betragt das mediane Er- liche (Abbildung 52). Das mediane Erkrankungsalter belduft
krankungsalter 68-69 Jahre (WHO-Klassifikation 2022). sich auf 69 Jahre bei den Mannern und 76 Jahre bei den Frau-

en (ohne Abbildung).

Abbildung 52: Mantelzell-Lymphom | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=418, Patienten >= 18J.)

/// www.krebsregister-bw.de



Hamatoonkologie O i 1

Tumormerkmale Mantelzell-Lymphom

Histologie

Die WHO-Klassifikation unterscheidet klassische, blastoide,
polymorphe, kleinzellige und Marginalzonen-ahnliche Vari-
anten des Mantelzell-Lymphoms (WHO-Klassifikation 2017
und 2022).Daneben wird als eigene Entitdt das nicht-nodale
leukamische Mantelzell-Lymphom beschrieben. Ein eigener
Histologie-Code existiert fiir die Varianten nicht. Im KRBW
konnen sie jedoch mit Hilfe der Pathologiebefunde identifi-

ziert werden.Bei den blastoiden und pleomorphen Varianten
ist im Vergleich zu den anderen Subtypen mit einem aggres-
siveren Verlauf zu rechnen (WHO-Klassifikation 2022). Ihre
Frequenz betragt wahrscheinlich ca. 10% und variiert in un-
terschiedlichen Studien (Dreyling M, et al. 2018). Die Vertei-
lung der Subtypen im KRBW ist Abbildung 53 zu entnehmen.

Abbildung 53: Mantelzell-Lymphom | Verteilung der histologischen Varianten (N=255)

unter den pleomorphen Varianten wird ein Tumor (N=1) als pleomorph/blastoid beschrieben

Stadium und Risiko

Das Mantelzell-Lymphom wird haufig im fortgeschrittenen
Stadium diagnostiziert (>80% im Stadium Ill oder IV) (Arm-
itage JO, Longo DL 2022). In der vorliegenden Kohorte trifft
dies fir 89,5% (N=206/230) der Falle mit Information zum
Stadium zu (Abbildung 54).

Der Internationale Prognostische Index fur das Mantelzell-
Lymphom (MIPI) definiert Risikogruppen, die die Therapie-
wahl bislang allerdings nicht modifizieren (WHO-Klassifika-
tion 2022). Im KRBW ist das Risiko nach MIPI lediglich in
16,5% der Falle dokumentiert (N=69/418; Daten ohne Ab-
bildung).

Abbildung 54: Mantelzell-Lymphom | Ann-Arbor Stadium (N=230, Angabe fehlend N=188)
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Therapie Mantelzell-Lymphom

Die Therapiewahl des Mantelzell-Lymphoms wird in Abhan-
gigkeit von Symptomatik, Alter und Allgemeinzustand ge-
troffen. Bei asymptomatischer/indolenter Erkrankung kann
eine abwartende Strategie verfolgt werden (Onkopedia Leit-
linie Mai 2021). GemaR der Leitlinie wird bei symptomati-
schem und/oder progredientem Verlauf und gutem Allge-
meinzustand nach Alter stratifiziert behandelt (bis 65 Jahre,
> 65 Jahre).

Fir altere Patientinnen und Patienten (> 65 Jahre) empfiehlt
die Onkopedia Leitlinie die Protokolle VR-CAP, R-Bendamus-
tin oder R-CHOP.Fir jlingere Patientinnen und Patienten (bis
65 Jahre) empfiehlt die Onkopedia Leitlinie die Anwendung
von R-CHOP/R-DHAP.

Abbildung 55: Mantelzell-Lymphom | Protokolle Primdrthera-
pie dltere Patienten (N=128)
Bei drei Patienten auf3erdem zielgerichtete Therapie mit Ibrutinib (zusdtz-

lich zu R-CHOP (N=2)), als Einzelsubstanz (N= 1)

Autologe Stammzelltransplantation

Bei symptomatischem und/oder progredientem Tumor-
geschehen soll bei Erreichen einer Teil- oder Vollremissi-
on nach der Induktionsphase eine Konsolidierung mittels
Hochdosischemotherapie und autologer Stammzelltrans-
plantation erfolgen. Dies gilt fur Patientinnen und Patienten
bis 65 Jahre in gutem Allgemeinzustand (Onkopedia Leitli-
nie 2021).In der Vorgangerversion (Onkopedia Leitlinie April
2019) wird als Alternative zur Hochdosischemotherapie und
autologer Stammzelltransplantation die Behandlung mit R-
Hyper-CVAD genannt.

Eine Information zur Systemtherapie liegt fur 128 dltere Pa-
tientinnen und Patienten vor. Fur die Mehrzahl der Erkrank-
ten (55%) wird die Gabe von R-Bendamustin dokumentiert,
fir 20% ein R-CHOP basiertes Protokoll. Fiir 11% wird die
Gabe von VR-CAP berichtet (Abbildung 55). In 9 Fallen wird
eine abwartende Therapiestrategie gewahlt (wait and see).

Unter den jlingeren Patientinnen und Patienten liegt in 88
Fallen eine Information zur Systemtherapie vor. Fir ca. 50%
wird die Gabe von R-CHOP/R-DHAP oder R-CHOP/R-DHAOx
berichtet, flir 25% ein R-CHOP basiertes Protokoll (Abbildung
56).Bei acht Erkrankten wird die zusatzliche Gabe von Ibruti-
nib dokumentiert, bei sechs eine abwartende Strategie.

Abbildung 56: Mantelzell-Lymphom | Protokolle Primdrthera-
pie Patienten bis 65 Jahre (N=88)

Bei acht Patienten zusdtzliche zielgerichtete Therapie mit Ibrutinib. R-
DHAP/Ox: R-DHAP oder R-DHAOx

Im vorliegenden Kollektiv liegt fur 66 Patientinnen und Pa-
tienten bis 65 Jahre eine Information zum Tumorstatus nach
Induktion vor. Fur 48 Erkrankte (73%) wird eine Voll- oder
Teilremission berichtet. Unter diesen wird fur 26 Patientin-
nen und Patienten eine Stammzelltransplantation dokumen-
tiert (54%). Fir weitere 18 Patientinnen und Patienten wird
eine Stammzelltransplantation ohne Information zum Re-
missionsstatus vor der Transplantation dokumentiert (Daten
ohne Abbildung).

/N
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4.5 Peripheres T-Zell-Lymphom

Winzler C. | Surovtsova I. | Kokh D

Ubersicht | Peripheres T-Zell-Lymphom, ohne weitere Spezifizierung (PTCL NOS)

Angioimmunoblastisches T-Zell-Lymphom (AITL)

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode | ICD-0-Code

C84.419702/3 (PTCL NOS)
86.5 | 9705/3 (AITL)

Diagnosejahre

2018-2020

Alter Patienten

2 18 Jahre

Gesamtzahl Falle*

81 (PTCL NOS)
53 (AITL)

* gemdfs aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale periphere T-Zell-Lymphome

Alter und Geschlecht

Das periphere T-Zell-Lymphom ohne nahere Spezifizierung
(PTCL NOS) umfasst eine heterogene Kategorie aggressiver
nodaler und extranodaler reifzelliger T-Zell-Lymphome, die
keiner spezifischen PTCL-Entitdt zugeordnet werden konnen
(WHO 2022) und stellt die hdufigste Kategorie unter den
PTCL dar (Vose J, et al. 2008).

Das angioimmunoblastische T-Zell-Lymphom (AITL) stellt
die zweithdufigste Entitat unter den peripheren T-Zell-Lym-
phomen dar (Vose J et al., 2008) und wird in der aktuellen
WHO-Klassifikation (WHO 2022) der Gruppe der nodalen fol-
likularen T-Helfer Lymphome zugeordnet.

Das PTCL NOS betrifft im vorliegenden Kollektiv mit 63%
Uberwiegend das mannliche Geschlecht (Abbildung 57). Das
mediane Erkrankungsalter betragt 68 Jahre bei den Mannern
und 72 Jahre bei den Frauen (ohne Abbildung).

Das angioimmunoblastische T-Zell-Lymphom betrifft mit
58% im vorliegenden Kollektiv hingegen haufiger die Frau-
en (Abbildung 58). Das mediane Erkrankungsalter betragt 72
Jahre bei den Mannern und 74 Jahre bei den Frauen (ohne
Abbildung).

Abbildung 57: PTCL NOS | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=81, Patienten >= 18J.)
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Abbildung 58: AITL | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=53, Patienten >= 18/,

Tumormerkmale periphere T-Zell-Lymphome

Lokalisation

Fir die PTCL NOS sind im vorliegenden Kollektiv primar no-
dale und extranodale Erkrankungen ungefahr gleich hau-
fig verteilt. Beim angioimmunoblastischen T-Zell-Lymphom
wird meist ein primar nodaler Befall berichtet (Abbildung 59).

Abbildung 59: PTCL NOS und AITL | Primdrlokalisation

Stadium

Das PTCL NOS und das AITL werden haufig im fortgeschrit-
tenen Stadium (Il oder 1V) erkannt. Bei der Interpretation
der Haufigkeiten sind die Fallzahlen zu bertcksichtigen (Ab-
bildung 60).

Abbildung 60: PTCL NOS und AITL | Stadium Ann-Arbor
(Angabe fehlend N=50 (PTCL NOS) bzw. N=27 (AITL))

/N
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Therapie periphere T-Zell-Lymphome

Gemaf der Onkopedia Leitlinie (2019 und 2021) sollen das Patienten (80%) wird ein CHO(E)P basiertes Vorgehen be-
PTCL NOS und das AITL primar systemisch mit CHOEP und richtet (N=57) (Abbildung 61). In vier Fallen wird die zusatz-
nach individueller Entscheidung mit oder ohne involved- liche Gabe von Rituximab dokumentiert (ochne Abbildung),
field Bestrahlung behandelt werden. Bei Therapieanspre- ein gegen das B-Zell-Antigen CD20 gerichteter Antikdrper,
chen und Eignung folgt eine Hochdosis-Chemotherapie mit der keine T-Lymphozyten erkennt. Ein B-Zell-Lymphom ist
autologer Stammzelltransplantation. in diesen Fallen nicht dokumentiert. In einem Fall wird eine

abwartende Strategie berichtet, in einem weiteren Fall best-

Im vorliegenden Kollektiv liegt fur 69 Patientinnen und Pa- )
supportive care.

tienten eine Information zur Induktionstherapie vor. Falle
mit Tumorlokalisation Haut (ICD-O C44) sind von der Ana-
lyse ausgeschlossen. Fur die Mehrzahl der Patientinnen und

Abbildung 61: PTCL NOS und AITL | Induktionstherapie (N=69)
Cyclophosphamid, Vincristin (C, 0); Cyclophosphamid, Doxorubicin, Etoposid (C, H, E)

/// Krebsregister

www.qualiko-bw.de Baden-Wilrttemberg

QUALIKO



0 ; 6 Hamatoonkologie

4.6 Chronische lymphatische Leukamie /
kleinzelliges lymphozytisches Lymphom

Winzler C. | Surovtsova I. | Kokh D.

Ubersicht | Chronische lymphatische Leukamie (CLL) /

Kleinzelliges lymphozytisches Lymphom (SLL)

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode | ICD-0-Code

€91.119823/3 (CLL)
€83.0 | 9823/3, 9670/3 (SLL)

Diagnosejahre 2018-2020

Alter Patienten 2 18 Jahre
R 1.089 (CLL)

Gesamtzahl Falle 56 (SLL)

* gemafs aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale CLL/SLL

Alter und Geschlecht

Die chronische lymphatische Leukdmie (CLL) / das klein-
zellige lymphozytische Lymphom (SLL) ist ein B-Zell-Lym-
phom mit monomorphen klein- und reifzelligen B-Lympho-
zyten. Die CLL und das SLL entsprechen derselben Krankheit.
Diese wird als kleinzelliges lymphozytisches Lymphom be-
trachtet, sofern die Anzahl der zirkulierenden B-Lymphozy-
ten weniger als 5x10°%/L betrdgt und ein nodaler, splenischer
oder sonstiger extranodaler Befall vorliegt. Bei iber 5x10°/L
im Blut zirkulierenden B-Lymphozyten wird eine chronische
lymphatische Leukamie diagnostiziert (WHO 2022).

Die CLL ist in Mitteleuropa die haufigste Leukamie (Onko-
pedia Leitlinie 2023) mit einem medianen Erkrankungsalter
von 70 Jahren (The Surveillance E, and End Results (SEER)
Program of the National Cancer Institute 2021).

Im vorliegenden Kollektiv sind von der CLL mit 65% Man-
ner deutlich haufiger betroffen als Frauen (35%) (Abbildung
62). Das mediane Erkrankungsalter betragt 73 Jahre bei den
Frauen und 71 Jahre bei den Mannern (ohne Abbildung).

Abbildung 62: CLL | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=1.069, Patienten >= 18/,

/N

www.krebsregister-bw.de



Das kleinzellige lymphozytische Lymphom wird in viel nied-
rigerer Anzahl dokumentiert.Auch hier sind Manner mit 55%
haufiger betroffen als Frauen (45%) (Abbildung 63).

Hamatoonkologie O ; ;

Das mediane Erkrankungsalter liegt bei den Mannern bei 71
Jahren und bei den Frauen bei 77 Jahren (ohne Abbildung).

Abbildung 63: SLL | Hdufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=56, Patienten >= 18.)

Tumormerkmale CLL/SLL

Stadium CLL

Nach gesicherter Diagnose einer CLL soll eine Stadienein-
teilung nach Binet oder Rai erfolgen. Die Einteilung nach
Binet in drei Gruppen mit unterschiedlicher Prognose ist in
Europa gebrauchlich (S3-Leitlinie 2018). Die meisten Falle
werden Stadium A zugewiesen (70%), die restlichen Falle un-
gefahr gleich hdufig Stadium B und C (jeweils 16% und 14%)
(Abbildung 64).

Abbildung 64: CLL | Stadium Binet (Angabe fehlend N=520)

Stadium SLL

Die Stadieneinteilung des kleinzelligen lymphozytischen
Lymphoms erfolgt gemaR der Lugano Modifikation der Ann-
Arbor Klassifikation (WHO 2022). Im vorliegenden Kollek-
tiv wird am haufigsten Ann-Arbor Stadium IV dokumentiert
(47 %) (Abbildung 65).

Abbildung 65: SLL | Stadium Ann-Arbor (Angabe fehlend
N=37)
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Internationaler Prognoseindex (CLL-IPI)

Als Risikofaktoren der CLL gelten eine TP53 Mutation bzw.
17p Deletion, ein nicht-mutierter IGHV-Status und eine er-
hohte Beta-2-Mikroglobulin-Konzentration (>3.5 mg/L). Die-
se werden zusammen mit den Risikofaktoren Alter und Sta-
dium fir die Berechnung eines Risikoscores herangezogen,
mit dessen Hilfe vier prognostische Risikogruppen definiert

Therapie CLL

In vielen Fallen kann nach Diagnosestellung einer CLL zu-
nachst eine abwartende Strategie ohne Medikamentengabe
gewahlt werden (watch and wait bzw. wait and see) (S3-Leit-
linie 2018). Eine Behandlungsindikation besteht flr die CLL
im Stadium C.Im Stadium A und B soll bei Zutreffen von min-
destens einem von sechs Kriterien eine Therapie eingeleitet
werden (B-Symptome, zunehmende Knochenmarksinsuffizi-
enz, schlecht auf Therapie ansprechende autoimmunhamo-
lytische Anamie oder Thrombozytopenie, massive Symptome
verursachende oder progrediente Splenomegalie, massive
oder progrediente LymphknotenvergrofRerungen, progre-
diente Lymphozytose (>50%) liber einen 2-monatigen Zeit-
raum oder eine Lymphozytenverdopplungszeit unter 6 Mo-
naten,gemessen ab >30G/L) (S3-Leitlinie 2018). Gemaf den
Empfehlungen der S3 Leitlinie von 2018 soll eine Chemo-
immuntherapie einer alleinigen Chemotherapie vorgezogen
werden und auf der Basis eines CD20 Antikorpers erfolgen.

Patientinnen und Patienten mit del(17p)/TP53 Mutation soll-
te in der Erstlinie der Bruton-Tyrosinkinase Inhibitor Ibruti-
nib angeboten werden. Patientinnen und Patienten, die da-
fur nicht geeignet sind, kann alternativ eine Therapie mit

werden konnen (Eichhorst B, et al. 2021). Die Information
zu den genetischen Alterationen stehen fir die betrachte-
ten Diagnosejahrgange nicht zur Verfiigung. Die Alterationen
konnen zukinftig jedoch uber den seit 2022 zur Verfligung
stehenden onkologischer Basisdatensatz 3.0.0 in einem ei-
genen Datenfeld erfasst werden.

Idelalisib in Kombination mit Rituximab oder Ofatumumab
oder Venetoclax angeboten werden (S3-Leitlinie 2018). Als
erst kiirzlich zugelassene Erstlinientherapie nennt die ESMO
Guideline auch die Kombination des BCL-2 Inhibitors Vene-
toclax mit dem CD20 Antikorper Obinutuzumab (Eichhorst
B, et al. 2021).

Die Gabe von Chemotherapeutika ist in der aktuell gulti-
gen Onkopedia Leitlinie von 2023 nicht mehr vorgesehen.
Empfohlen werden in der Erstlinie neben dem CD20 Antikor-
per Obinutuzumab nur zielgerichtete Substanzen (BTK- und
BCL2-Inhibitoren).

In den meisten Fallen wird bei Einleitung einer medikamen-
tosen Behandlung eine Chemoimmuntherapie dokumentiert.
Nach Diagnosejahrgangen getrennt betrachtet ist eine Ten-
denz zu vermehrter Gabe von Ibrutinib und Venetoclax zu
verzeichnen (BTKI/BTKI-haltig oder Venetoclax-haltig: ED
2018 15%; ED 2019 59%; ED 2020 54%) (Abbildung 66).

Abbildung 66: CLL | Protokolle Systemtherapie nach Diagnosejahr (N=147)
BTKI-haltig: Ibrutinib mit weiterer Substanz; BTKI: nur Ibrutinib; Chemotherapie (CH); Chemoimmuntherapie (CHI) (ohne BTKI, ohne Venetoclax); Venetoclax-hal-

tig: Venetoclax mit CD20 Antikérper ohne BTKI, ohne CH; Einzelsubstanz: Rituximab, Obinutuzumab, Steroid, Bortezomib; Erstdiagnose (ED)

/N
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Therapie SLL

Eine Information zur medikamentdsen Therapie des kleinzel- ximab, in vier weiteren Fallen (jeweils N=1) die Behandlung
ligen lymphozytischen Lymphoms liegt fiir 12 Patientinnen mit R-CHOP, R-Methylprednisolon, Fludarabin/Cyclophos-
und Patienten vor. In 50% der Falle (N=6) wird die Gabe von phamid/Rituximab und Ibrutinib (Daten ohne Abbildung).

R-Bendamustin berichtet, in 17% (N=2) die Gabe von Ritu-

www.qualiko-bw.de /// gggvgﬂgglster
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4.7 Akute lymphatische Leukamie (ALL),
Burkitt-Lymphom und lymphoblastisches

Lymphom

Wilhelm M.

Patientenmerkmale | ALL gesamt und Lymphome

Alter und Geschlecht

Von den insgesamt 502 Patientinnen und Patienten weisen
31% (N=157) eine Lymphomvariante auf und 69% (N=345)
eine akute lymphatische Leukdmie (ALL; Diagnosejahre
2017-2020,Alter > 18 Jahre). Beim reifen Burkitt-Typ tritt die
Lymphomvariante (Burkitt-Lymphom) haufiger auf als die
Leukamieform, wahrend sonst die akuten Leukamieformen
prozentual haufiger sind (Phil+ = Philadelphia-positive ALL,
Phil-=Philadelphia-negative ALL) als die Lymphomvariante
(lymphoblastisches Lymphom) (Abbildung 67).

In 87% der Falle liegt eine primare Erkrankung vor (N=437),
bei 13% (N=65) handelt es sich um eine sekundare Krebser-
krankung. In 2/3 dieser Falle bestand eine solide Krebsvor-
erkrankung, z.B. ein Mamma- oder Prostatakarzinom.

Bei 8% (N=38) der Patientinnen und Patienten liegt im Re-
gister lediglich ein Pathologiebefund vor, bei weiteren 14%
(N=72) liegt keine Information zur verabreichten Therapie
vor. Patientinnen und Patienten ohne vorliegende Therapie-
meldung sind im Durchschnitt deutlich alter (Abbildung 68
und Abbildung 69).

Abbildung 67: ALL gesamt und Lymphome | Haufigkeitsverteilung (N=502)

/N
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Abbildung 68: ALL gesamt und Lymphome | Altersspanne der
Patientinnen und Patienten mit Therapiemeldung (N=392,
Patienten >=18 J.)

Akute lymphatische Leukdmie (ALL), Burkitt-Lymphom (BL), Lymphoblasti-
sches Lymphom (LL)

Hamatoonkologie 081

Abbildung 69: ALL gesamt und Lymphome | Altersspanne der
Patientinnen und Patienten ohne Therapiemeldung (N=72,
Patienten >=18 J.)

Akute lymphatische Leukdmie (ALL), Burkitt-Lymphom (BL), Lymphoblasti-
sches Lymphom (LL)

Die jeweiligen Therapieprotokolle sind sehr komplex und je Untergruppe/Risikokonstellation entsprechend angepasst, sodass

im Folgenden jede einzelne Gruppe gesondert dargestellt wird.

Therapie | ALL gesamt und Lymphome

Stammzelltransplantation

Die meisten Stammzelltransplantationen werden bei der ALL
gemeldet (Abbildung 70).

Unter den Patientinnen und Patienten mit vorliegenden The-
rapieinformationen, ist der Anteil der Stammzelltransplanta-
tionen in der Gruppe der Philadelphia-positiven ALL (Phil+
ALL) am hochsten: bei den jlingeren Patientinnen und Pati-
enten werden fiinf von sechs transplantiert (<55 Jahre: 83%,

N=25/30| >55 Jahre: 32%,N=8/25), gefolgt von Patientinnen
und Patienten mit Philadelphia-negativer ALL (Phil- ALL):
hier werden bei den jungeren Patientinnen und Patienten
vier von zehn transplantiert (€55 Jahre: 40%,N=49/124 | >55
Jahre: 20%, N=19/94).

Abbildung 70: ALL gesamt und Lymphome | Stammzelltransplantationen (SZT) je Diagnosegruppe in Abhdngigkeit vom Alter (N=120)
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Ganzkorperbestrahlung ZNS-Prophylaxe/Ganzhirnbestrahlung

Zu 88 der 120 Stammzelltransplantationen ist eine Ganzkor- Patientinnen und Patienten bis 55 Jahre erhalten prozentu-
perbestrahlung gemeldet (73%, Abbildung 71). Bei zwei die- al hdufiger eine Hirnbestrahlung als altere Patientinnen und
ser Bestrahlungen liegt keine Angabe zur Dosis vor. Patienten (Abbildung 73),am haufigsten wurde als Dosis 24

. L . . . Gy angegeben (Abbildung 72).
Zu 13 weiteren Patientinnen und Patienten liegt eine Ganz-

korperbestrahlung ohne Dokumentation einer Stammzell- Bei der Burkitt-Leukamie und dem Burkitt-Lymphom wurde
transplantation vor (Abbildung 71). Die Bestrahlungsdosis keine Strahlentherapie des Ganzhirns dokumentiert.
liegt Ublicherweise bei 8 oder 12 Gy.

Abbildung 71: ALL gesamt und Lymphome | Dosisangaben bei Abbildung 72: ALL gesamt und Lymphome | Dosisangaben bei
Ganzkorperbestrahlung in Gray (Gy) in Abhdngigkeit des Vor- Ganzhirnbestrahlung in Gray (Gy)
liegens einer Stammzelltransplantation (SZT) (N=99)

Abbildung 73: ALL gesamt und Lymphome | Anteil Patientinnen und Patienten mit Hirnbestrahlung je Erkrankung
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4.7.1 Akute lymphatische Leukamie (ALL)

Wilhelm M.

Ubersicht | Akute lymphatische Leukimie (ALL)

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode €91.0,C91.8
Diagnosejahre 2017-2020
Alter Patienten > 18 Jahre
Gesamtzahl Falle* 345 Falle

* gemdfs aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale ALL gesamt

Stammzelltransplantation

Die ALL ist mit 80% die haufigste Leukamieform bei Kindern
und stellt 20% aller Krebserkrankungen im Kindes- und Ju-
gendalter dar (DKKR 2020). Bei Erwachsenen hingegen ist
die ALL eine seltene Erkrankung.Von den akuten Leukamien
tritt hier die akute myeloische Leukdamie (AML) deutlich hau-
figer auf.

Bei der ALL ist der abnehmende Altersgipfel der jungen Pa-
tientinnen und Patienten ab 25 Jahren noch sichtbar (Abbil-
dung 74), ein zweiter Altersgipfel zeigt sich im hoheren Er-
krankungsalter (ca.zwischen 55-79 Jahren).

In die Auswertung zur akuten lymphatischen Leukamie (ALL)
sind fiir die Diagnosejahre 2017-2020 insgesamt 345 Erkran-
kungen eingegangen.

Frauen sind mit 41% seltener betroffen und sind deutlich al-
ter als Manner (Frauen: Mittelwert 56 Jahre,Median 60 Jahre
| Mdnner: Mittelwert 50 Jahre und Median 51 Jahre).

Abbildung 74: ALL gesamt | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=345, Patienten >= 18/,
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Tumormerkmale ALL gesamt

B- und T-ALL

Bei 86% (N=298) liegt eine B- und bei 14% (N=47) eine T-
Linien ALL vor (Abbildung 75). Mdglicherweise stellt sich
der Anteil von 14% T-ALL im KRBW unterreprasentiert dar,
in Auswertungen der GMALL-Studiengruppe liegt der Anteil
hoher: eine T-Linien ALL wird hier mit 24% angegeben (Gok-
buget N, et al. 2022).

Abbildung 75: ALL gesamt | B-vs. T-Linien ALL (N=345)

Uberleben

Das 1-Jahres-Uberleben liegt bei Vorliegen einer T-ALL bei 83%, bei einer B-ALL bei 66% (Abbildung 76,Diagnosejahre 2017-2019).

Abbildung 76: ALL gesamt | 1-Jahres-Gesamtiiberleben (Kaplan-Meier, 95% Cl), B- vs. T-ALL (N=115)

Bei der ALL unterscheidet man weiterhin die Philadelphia-negative ALL, die Philadelphia-positive ALL und die Burkitt-Leukamie,
fur die es jeweils verschiedene Therapiekonzepte gibt.

/N
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Philadelphia-negative ALL (Phil- ALL)

Patientenmerkmale Phil- ALL

Alter und Geschlecht

In die Auswertung zur Philadelphia-negativen ALL (Phil-ALL)
sind fur die Diagnosejahre 2017-2020 insgesamt 268 Erkran-
kungen eingegangen. Frauen sind mit 38% deutlich seltener

betroffen als Manner und sie sind im Durchschnitt acht Jahre
alter (Frauen: Mittelwert 56 Jahre, Median 60 Jahre | Manner:
Mittelwert 48 Jahre, Median 48 Jahre; Abbildung 77).

Abbildung 77: Philadelphia-negative ALL | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=268, Patienten >= 18J.)

Therapie Phil- ALL

Die Therapie der Phil- ALL erfolgt Ublicherweise nach Al-
tersgruppen gemafs komplexen GMALL-Empfehlungen. Je
nach individuellen Voraussetzungen ist auch eine Therapie
in einer anderen Altersgruppe moglich. Im Allgemeinen wird
nach einer zytoreduktiven Vorphase eine Induktions-, mehr-
phasige Konsolidierungs-und anschliefdende Erhaltungsthe-
rapie durchgefiihrt. Bei ca. 50% der Patientinnen und Pati-
enten liegt eine Hochrisikokonstellation vor, hier wird eine
Stammzelltransplantation in erster kompletter Remission
angestrebt. Bei der friihen Stammzelltransplantation wer-
den nicht alle Phasen der Konsolidierungstherapie durch-
laufen, im Anschluss erfolgt bei diesen Patientinnen und Pa-
tienten dann auch keine Erhaltungstherapie (vgl. Gokbuget
N, et al. 2022).

Therapie = 55 Jahre

Von 135 Patientinnen und Patienten bis 55 Jahren liegt fir
124 eine Therapiemeldung vor, am haufigsten wurde das
,GMALL 08/2013"Protokoll dokumentiert.

Im Verlauf bekamen 49 Patientinnen und Patienten mindes-
tens eine Stammzelltransplantation. Bei 30 dieser Falle han-
delte es sich um eine friihe, bei 19 Fallen um eine spate
Stammzelltransplantation.

Bei vier Fallen in dieser Altersgruppe sind CAR-T-Zellen do-
kumentiert und bei insgesamt sechs Fallen Spenderlympho-
zyten (davon bei N=3 mindestens zweimalige Gabe doku-
mentiert).

Therapie > 55 Jahre

Von 119 Patientinnen und Patienten ab 56 Jahren liegt fiir 92
eine Therapiemeldung vor,am haufigsten wurde das ,,GMALL
Elderly™Protokoll dokumentiert. Fiir zwei Félle (> 70 Jahre)
ist eine ,wait and see” (abwartende) Therapiestrategie do-
kumentiert.

Im Verlauf bekamen 19 Patientinnen und Patienten eine
Stammzelltransplantation. Bei sechs dieser Falle handelte
es sich um eine friihe Stammzelltransplantation.
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Philadelphia-positive ALL (Phil+ ALL)

Patientenmerkmale Phil+ ALL

Alter und Geschlecht

In die Auswertung zur Philadelphia-positiven ALL (Phil+ ALL) Jahre alter (Frauen: Mittelwert 58 Jahre, Median 60 Jahre |
sind fir die Diagnosejahre 2017-2020 insgesamt 55 Erkran- Manner: Mittelwert 52 Jahre,Median 51 Jahre; Abbildung 78).
kungen eingegangen. Frauen sind mit 51% etwa gleich hau-
fig betroffen wie Manner und sie sind im Durchschnitt sechs

Abbildung 78: Philadelphia-positive ALL | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=55, Patienten >= 18J.)

Therapie Phil+ ALL

Die Therapie der Phil+ ALL erfolgt iiblicherweise nach Alters- Therapie > 55 Jahre

gruppen gemaf komplexen GMALL-Empfehlungen.Im Allge-

meinen wird nach einer zytoreduktiven Vorphase eine Che-

motherapie in Kombination mit einem Tyrosinkinaseinhibitor

durchgefiihrt und im Anschluss erfolgt eine Stammzelltrans-

plantation (vgl. Gokbuget N, et al. 2022). Im Verlauf wurde in acht Fallen eine Stammzelltransplanta-
tion durchgefihrt, in einem Fall liegt das Erkrankungsalter
bei 2 70 Jahren.

Zu allen 25 Patientinnen und Patienten ab 56 Jahren liegt
eine Therapiemeldung vor,am hadufigsten wurde das ,GMALL
Elderly™Protokoll dokumentiert.

Therapie = 55 Jahre

Zu allen 30 Patientinnen und Patienten bis 55 Jahre liegt
eine Therapiemeldung vor,am haufigsten wurde das ,GMALL
08/2013"Protokoll dokumentiert.

Im Verlauf bekamen 25 Patientinnen und Patienten mindes-
tens eine Stammzelltransplantation.

/// www.krebsregister-bw.de
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Patientenmerkmale Burkitt-Leukamie

Alter und Geschlecht

Die Burkitt-Leukamie wird auch als reifzellige B-ALL be-
zeichnet. In die Auswertung zur Burkitt-Leukamie sind fir
die Diagnosejahre 2017-2020 insgesamt 22 Falle eingegan-
gen (Frauen: Mittelwert 58 Jahre, Median 61 Jahre | Manner:

Mittelwert 61 Jahre und Median 63 Jahre).Ein Altersvergleich
zwischen den Geschlechtern ist aufgrund der kleinen Fall-
zahl schwierig (Abbildung 79).

Abbildung 79: Burkitt-Leukamie | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=22, Patienten >= 18,

Therapie Burkitt-Leukamie

Die Therapie der Burkitt-Leukdamie erfolgt Ublicherweise
nach Altersgruppen gemaf: komplexen GMALL-Empfehlun-
gen. Im Allgemeinen werden in rascher Abfolge kurze, inten-
sive Chemotherapieblocke durchgefiihrt (vgl. Gokbuget N, et
al.2022).Da bei der Mehrheit eine CD20-Expression vorliegt,
erfolgt in der Regel vor den Chemotherapiezyklen die Gabe
von Rituximab, da dies zu einer deutlichen Verbesserung der
Therapieergebnisse geflhrt hat.

Therapie = 55 Jahre

Von sieben Patientinnen und Patienten bis 55 Jahren liegt
fur funf eine Therapiemeldung vor,am haufigsten wurde das
,GMALL B-ALL/NHL 2002“Protokoll dokumentiert.

Therapie > 55 Jahre

Zu allen 15 Patientinnen und Patienten ab 56 Jahren liegt
eine Therapiemeldung vor,am haufigsten wurde das ,,GMALL
Elderly™Protokoll dokumentiert.

Sechs von zehn Fallen (60%), die mit dem klassischen Pro-
tokoll der GMALL-Therapiegruppe starteten, erhielten die
Standard GMALL-Therapie vollstandig, davon erreichten vier
(67%) nach Therapieende der Primartherapie eine anhalten-
de Remission.

Ob altere Patientinnen und Patienten eine hohere Thera-
pietoxizitdt zeigen, lasst sich anhand der Daten nur bedingt
beurteilen.
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4.7.2 Burkitt-Lymphom

Wilhelm M.

Ubersicht | Burkitt-Lymphom

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode C83.7
Diagnosejahre 2017-2020
Alter Patienten > 18 Jahre
Gesamtzahl Falle* 106 Falle

* gemdps aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale Burkitt-Lymphom

Alter und Geschlecht

In die Auswertung zum Burkitt-Lymphom sind fur die Dia- und sie sind deutlich alter als Manner (Frauen: Mittelwert
gnosejahre 2017-2020 insgesamt 106 Erkrankungen ein- 69 Jahre,Median 75 Jahre | Manner: Mittelwert 51 Jahre und
gegangen. Frauen sind mit 26% deutlich seltener betroffen Median 51 Jahre; Abbildung 80).

Abbildung 80: Burkitt-Lymphom | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=106, Patienten >= 18/,

/// www.krebsregister-bw.de
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Tumormerkmale Burkitt-Lymphom

Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung erfolgt nach der Ann-Arbor Klassifika-
tion in vier Stadien (I-1V), die den Befall der Lymphknoten-
stationen abbilden.

71% der Patientinnen und Patienten (N=42) haben ein fort-
geschrittenes Stadium I11-IV und 29% (N=17) ein frihes Sta-
dium -1l (Abbildung 81). Bei 47 Fallen ist kein Stadium do-
kumentiert.

Risikogruppierung IPI

Mit Hilfe des ermittelten Scores (Internationaler prognosti-
scher Index: IPI) erfolgt eine Zuordnung in eine von vier Ri-
sikogruppen (low, low-intermediate, high-intermediate und

Abbildung 81: Burkitt-Lymphom | Ann-Arbor Stadium (N=59)

high). 50% der Patientinnen und Patienten (N=11) haben ein
hohes Risiko, 50% (N=11) ein niedriges oder intermedidres
Risiko (Abbildung 82).

Abbildung 82: Burkitt-Lymphom | Risikogruppierung nach internationalem prognostischem Index (IPl) (N=22)
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Therapie Burkitt-Lymphom

Die Therapie des Burkitt-Lymphoms erfolgt Ublicherweise
nach Altersgruppen gemaft komplexen GMALL-Empfehlun-
gen. Im Allgemeinen werden in rascher Abfolge kurze, inten-
sive Chemotherapieblocke durchgefiihrt (vgl. Gokbuget N, et
al.2022).Da bei der Mehrheit eine CD20-Expression vorliegt,
erfolgt in der Regel vor den Chemotherapiezyklen die Gabe
von Rituximab, da dies zu einer deutlichen Verbesserung der
Therapieergebnisse gefiihrt hat.

Therapie = 55 Jahre

Von 45 Patientinnen und Patienten bis 55 Jahren liegt zu
39 Fallen eine Therapiemeldung vor. 56% (N=22/39) erhiel-
ten eine primare GMALL-Therapie (am haufigsten wurde das
LGMALL B-ALL/NHL 2002*Protokoll dokumentiert), 64% da-
von vollstandig (N=14/22), fir drei dieser Patienten ist eine
Rituximabgabe nicht eruierbar.

Von den acht Patientinnen und Patienten mit unklarer oder
unvollstandiger Dauer der GMALL-Therapie sind drei ver-
storben.

38% (N=15/39) bekamen ein NHL-Protokoll (alle mit Rituxi-
mab, iberwiegend R-CHOP, einige mit soften Vorphase-ahn-
lichen Therapien vorab). Diese Patientinnen und Patienten
sind im Vergleich zu den GMALL-Patienten im Durchschnitt
vier Jahre alter (Mittelwert Alter bei Diagnose: 38 Jahre). Da-
von erhielt jeder Zweite (53%, N=8/15) im spateren Verlauf
ein GMALL-Protokoll,in einigen Fallen sind nur einzelne Blo-
cke dokumentiert.

Von den Patientinnen und Patienten ohne sekundare GMALL-
Therapie mit NHL-Protokoll ist nur in einem Fall eine Voll-
remission dokumentiert.

Insgesamt erhielten drei Patientinnen und Patienten nach
NHL-Protokoll noch ein weiteres NHL-Protokoll, zwei dieser
Patientinnen und Patienten verstarben.

Insgesamt erhielten in der Altersgruppe bis 55 Jahre fiinf
Patientinnen und Patienten (13% N=5/39) eine Stammzell-
transplantation. Fir keinen Fall ist eine Strahlentherapie mit
Zielgebiet Ganzhirn dokumentiert.

Therapie > 55 Jahre

Von 42 Patientinnen und Patienten ab 56 Jahren liegt fur 33
Falle eine Therapiemeldung vor. 18% (N=6/33) erhielten eine
primare GMALL-Therapie, davon 83% vollstandig (N=5/6).

67% (N=22/33) erhielten eine primare NHL-Protokoll-Thera-
pie, Uberwiegend mit Rituximab kombiniert (N=20/22), iber-
wiegend R-CHOP). Diese Patientinnen und Patienten sind im
Durchschnitt zu den GMALL-Patienten neun Jahre alter (Mit-
telwert 73 Jahre). 55% verstarben im Beobachtungszeitraum
(N=12/22).

14% der Patientinnen und Patienten mit initialem NHL-Pro-
tokoll (N=3/22) erhielten im Verlauf spater ein GMALL-Proto-
koll,in einigen Fallen sind nur einzelne Blocke dokumentiert.

Fur keinen Fall ist eine Strahlentherapie mit Zielgebiet
Ganzhirn dokumentiert.

Uberleben in Abhingigkeit vom gewéhlten
Therapieprotokoll

Vergleicht man das Uberleben von Patientinnen und Pati-
enten, welche primar nach Protokollen der GMALL-Studi-
engruppe therapiert wurden, mit dem Uberleben von Pati-
entinnen und Patienten, bei denen primar NHL-Protokolle
eingesetzt wurden, zeigt sich ein deutlicher Benefit in der
GMALL-Gruppe (1 Jahres-Uberleben 94% vs. 50% bei NHL-
Protokollen, p<0,01).

Allerdings ist der Altersunterschied (im Mittel 17 Jahre zu
Ungunsten der NHL-Gruppe) zwischen den beiden Gruppen
grof} (Abbildung 83).

Abbildung 83: Burkitt-Lymphom | Alter (Darstellung als Box-
plot) im Vergleich abhdngig vom gewdhlten Therapieprotokoll
(N=36)

/N
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4.7.3 Lymphoblastisches Lymphom

Wilhelm M.

Ubersicht | Lymphoblastisches Lymphom

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode €83.5
Diagnosejahre 2017-2020
Alter Patienten > 18 Jahre
Gesamtzahl Falle* 51 Falle

* gemdfs aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale lymphoblastisches Lymphom

Alter und Geschlecht

Im Gegensatz zur ALL ist das lymphoblastische Lymphom bei Kindern eine Raritat und tritt generell haufiger bei Erwachsenen
auf. Dennoch ist insgesamt auch bei Erwachsenen die Leukamieform haufiger als das Auftreten als Lymphom.

In die Auswertung zum lymphoblastischen Lymphom sind fiir die Diagnosejahre 2017-2020 insgesamt 51 Erkrankungen einge-
gangen. Frauen sind mit 29% deutlich seltener betroffen und sie sind ahnlich alt wie Manner (Frauen: Mittelwert 54 Jahre, Me-
dian 53 Jahre | Manner: Mittelwert 52 Jahre, Median 56 Jahre; Abbildung 84).

Abbildung 84: Lymphoblastisches Lymphom | Hdufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=51, Patienten >= 18.)
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Tumormerkmale lympho-
blastisches Lymphom

B- und T-Zell lymphoblastisches Lymphom

Als T-Zell lymphoblastisches Lymphom lassen sich 55%
(N=28/51) einordnen (Abbildung 85).

Abbildung 85: Lymphoblastisches Lymphom | B- vs.- T- Zell
lymphoblastisches Lymphom (N=51)

Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung erfolgt nach der Ann-Arbor Klassifika-
tion in vier Stadien (I-1V), die den Befall der Lymphknoten-
stationen abbilden.

59% der Patientinnen und Patienten (N=10/17) haben ein
fortgeschrittenes Stadium IlI-1V und 41% (N=7 mit Stadium
) ein frihes Stadium -1l (Abbildung 86).1n 34 Fallen ist kein
Stadium dokumentiert.

Abbildung 86: Lymphoblastisches Lymphom | Ann-Arbor Sta-
dium (N=17)

Risikogruppierung IPI

Mit Hilfe des ermittelten Scores (Internationaler prognosti-
scher Index: IPI) erfolgt eine Zuordnung in eine von vier Ri-
sikogruppen (low, low-intermediate, high-intermediate und
high). Es liegt lediglich von zwei Patienten eine Risikogrup-
pierung nach IPI vor,davon einmal low und einmal low inter-
mediate (ohne Abbildung).

Therapie lymphoblasti-
sches Lymphom

Die Therapie des lymphoblastischen Lymphoms erfolgt Ub-
licherweise nach Altersgruppen gemaf; komplexen GMALL-
Empfehlungen.

In Abgrenzung zur ALL liegt bei lymphoblastischen Lym-
phomen ein Knochenmarkbefall unter 25% vor, ansonsten
entsprechen sie in ihrem Phanotyp der ALL und werden
mit adaptierten Schemata angelehnt an die Phil- ALL ge-
maf komplexen GMALL-Therapieprotokollen behandelt (vgl.
Gokbuget N, et al. 2022).

Im Allgemeinen wird nach einer zytoreduktiven Vorphase
eine Induktions- und mehrphasige Konsolidierungstherapie
durchgefiihrt, im Gegensatz zur Phil- ALL erfolgt jedoch {b-
licherweise keine Erhaltungstherapie.

Liegt eine Hochrisikokonstellation vor,wird eine Stammzell-
transplantation in erster kompletter Remission angestrebt.
Bei der frihen Stammzelltransplantation werden nicht alle
Phasen der Konsolidierungstherapie durchlaufen (vgl. Gok-
buget N, et al. 2022).

Therapie = 55 Jahre

Von 26 Patientinnen und Patienten bis 55 Jahren liegt bei 21
Fallen eine Therapiemeldung vor,am haufigsten wurde das
L,GMALL 08/2013"“Protokoll dokumentiert.

In sechs Fallen erfolgt mindestens eine Stammzelltransplan-
tation.

Therapie > 55 Jahre

Von 20 Patientinnen und Patienten ab 56 Jahren liegt bei 17
Fallen eine Therapiemeldung vor,am haufigsten wurde das
,GMALL Elderly*Protokoll dokumentiert.

In vier Fallen erfolgt mindestens eine Stammzelltransplan-
tation.

/N
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4.8 Follikulares Lymphom

Wilhelm M.

Ubersicht | Follikuldres Lymphom

Klinische Auswertungen der KLR

ICD-10-Diagnosecode €82
Diagnosejahre 2017-2020
Alter Patienten > 18 Jahre
Gesamtzahl Falle* 1.734 Falle

* gemdfs aller Ein-/Ausschlusskriterien (s. Kapitel 2)

Patientenmerkmale follikulares Lymphom

Alter und Geschlecht

In Deutschland erkranken jahrlich etwa 3.200 Patientinnen
und Patienten am follikularen Lymphom, bevorzugt im ho-
heren Alter (RKI 2016, 2021). In Europa und in den USA ist
das follikuldare Lymphom das haufigste indolente Lymphom
(Seiler T, Hiddemann W 2015). Es wird haufig als Zufallsbe-
fund entdeckt oder fallt bei Symptomatik oft als eines der
ersten Krankheitssymptome durch eine schmerzlose Vergro-
RBerung von Lymphknoten auf. Typisch ist ein protrahierter,
meist langsam progredienter, z.T. jahrelanger Verlauf der Er-
krankung mit gutem Ansprechen auf die Therapie, aber re-
gelmaRigen Rezidiven und im Verlauf kiirzer werdenden Re-
missionen.

In die Auswertung zum follikularen Lymphom sind fur die
Diagnosejahre 2017-2020 insgesamt 1.734 Erkrankungen
eingegangen. Frauen sind mit 51% etwa gleich oft betroffen
und sie sind minimal dlter als Manner. Das Durchschnittsalter
bei Diagnose betrdgt bei Frauen 66 Jahre (Median 67 Jahre)
und bei Mannern 64 Jahre (Median 65 Jahre) (Abbildung 87,
fehlend N=1 Geschlecht unbekannt).

Abbildung 87: Follikuldres Lymphom | Haufigkeitsverteilung nach Alter und Geschlecht (N=1.733, Patienten >= 18/,
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Tumormerkmale follikulares Lymphom

Stadieneinteilung

Die Stadieneinteilung erfolgt nach der Ann-Arbor Klassifika-
tion in vier Stadien (I-1V), die den Befall der Lymphknoten-
stationen abbilden.

45% der Patientinnen und Patienten (N=418) haben ein frii-
hes Stadium I-1l und 55% (N=502) ein fortgeschrittenes Sta-
dium III-IV (Abbildung 88). In 541 Fallen ist kein Stadium
dokumentiert.

Abbildung 88: Follikuldres Lymphom | Stadieneinteilung nach
Ann-Arbor (N=920)

Gradeinteilung

Das follikulare Lymphom besteht typischerweise aus kleinen
Keimzentrums-Zellen mit gekerbten Zellkernen (Zentrozy-
ten) und aus groRen Keimzentrums-Zellen mit ungekerbten
Zellkernen (Zentroblasten), wobei die Zentrozyten dominie-
ren (Seiler T,Hiddemann W 2015). Die Gradeinteilung erfolgt
anhand des Zentroblastenanteils und berticksichtigt den An-
teil an unreifen Zellen (Zentroblasten - unreife B-Lymphozy-
ten-Vorstufe in den Keimzentren der Lymphknoten) und das
Wachstumsmuster des follikularen Lymphoms.

In die Auswertung zur Gradeinteilung (Abbildung 89) kon-
nen nur Falle eingeschlossen werden, zu denen ein spezifi-
scher Diagnosecode vorliegt (N=1.416; Grad 1-3 nach ICD-10
(C82.0-C82.4).Ausgeschlossen wurden 318 Patientinnen und
Patienten, die entweder die unspezifische Diagnoseangabe
ICD-10 C82.9 (follikulares Lymphom, nicht naher bezeichnet,
N=194), C82.6 (kutanes follikuldares Lymphom, als Sonder-
form hier nicht betrachtet, N=112) oder sonstige Typen des
follikularen Lymphoms (C82.7 N=9 sowie C82.5 als diffuses
Follikelzentrumslymphom N=3) aufwiesen.

Bei der Mehrheit der Patientinnen und Patienten wurde Grad
2 dokumentiert (62%; N=875).

Abbildung 89: Follikuldres Lymphom | Gradeinteilung
(N=1.416)

17% (N=240) der Patientinnen und Patienten (Abbildung 89)
haben ein Grad 3,davon die Mehrheit (82%; N=165) Grad 3A,
bei 36 Erkrankten ist ein Grad 3B dokumentiert (Abbildung
90). In 39 Fallen ist Grad 3 nicht naher spezifiziert.

Abbildung 90: Follikuldres Lymphom | Grad 3A und 3B
(N=201)

Die Haufigkeit der Grad 3-Angabe mit insgesamt 17% ist de-
ckungsgleich mit der Angabe in der S3-Leitlinie (2020). Fur
Grad 3Awird eine Haufigkeit von 10-40% angegeben und fur
Grad 3B 5%.Ein follikulares Lymphom Grad 1 und 2 wird laut
Leitlinie nicht mehr unterschieden.

/N
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Primartherapie primar nodales follikulares Lymphom

Fir die folgenden Auswertungen werden primar kutane Lo-
kalisationen (ICD-10 C82.6, kutanes follikulares Lymphom),
sonstige Typen (ICD-10 C82.5,C82.7) und Grad 3B-Falle (ICD-
10 C82.4) aufgrund abweichender Therapiestrategien aus-
geschlossen.

Da sich die Therapie fir das nodale follikulare Lymphom am
Vorliegen eines friihen (Stadium nach Ann-Arbor: | oder 1)
oder fortgeschrittenen Stadiums (Ann-Arbor: Ill oder V) ori-
entiert,konnen flr die Auswertungen zur Primartherapie nur
stadiengruppierbare Falle eingeschlossen werden. Bei 721
Erkrankten mit Angabe des Stadiums liegt ein nodales folli-
kuldres Lymphom vor (Lokalisation Lymphknoten ICD-O C77).

Berlicksichtigt wurden Therapiemeldungen (Strahlen-, Im-
mun-und Chemotherapie) mit Therapiebeginn innerhalb von
sechs Monaten nach Diagnose. Als ,watch and wait” werden
Meldungen mit der Angabe ,wait and see“ und ,active sur-
veillance® gewertet. In die ,watch and wait™-Gruppe werden
nur Patientinnen und Patienten aufgenommen, die als sol-
che auch dokumentiert wurden. Berlicksichtigt wurden die-
se Meldungen ebenfalls,wenn das Startdatum innerhalb von
sechs Monaten nach Diagnose liegt. Fiir die Einteilung hin-
sichtlich Therapie oder ,watch and wait™Strategie wird je-
weils die erste Meldung berticksichtigt.

Bei 181 Patientinnen und Patienten mit primar nodalem fol-
likularem Lymphom liegt entweder innerhalb von sechs Mo-
naten keine Info zur Primartherapie vor oder vor dem The-
rapiestart liegt bereits eine Progress-/Rezidivmeldung vor,
sodass diese Falle fiir die Auswertung der Primdrtherapie
ausgeschlossen werden mussten.

76% (N=408) der betrachteten Patientengruppe erhielt eine
Therapie, bei 24% (N=132) erfolgte eine ,watch and wait™
Strategie (Tabelle 4).

Tabelle 4: Follikuldres Lymphom, primdr nodal | Ersttherapie

Therapie (Strahlen- oder 408 76%
systemische Therapie)

Stadium 1/11 185

Stadium I1I/IV 223

Watch and wait-Strategie 132 24%
Stadium 1/11 52

Stadium lI/IV 80

»Watch and wait“-Strategie

Die S3-Leitlinie (2020) empfiehlt eine ,watch and wait™Stra-
tegie bei fortgeschrittenem Stadium (Stadium 111/1V) ledig-
lich bei asymptomatischen Patientinnen und Patienten mit
niedriger Tumorlast.

Im Stadium 111/IV wurde die ,watch and wait™Strategie bei
80 Patientinnen und Patienten angewandt, wahrend weite-
re 223 Erkrankte eine Therapie erhielten (Tabelle 4). Aussa-
gen uber die Tumorlast und die Symptomatik der Erkrankung
sind anhand der Registerdaten nicht moglich.

Die Therapie der friihen Stadien sollte hingegen als Thera-
pie mit potenziell kurativer Intention erfolgen (S3-Leitlinie
2020), als Bestrahlung in Kombination mit einer Systemthe-
rapie.

Im Stadium I/Il wurde die ,watch and wait™Strategie bei 52
Patientinnen und Patienten durchgefihrt, wahrend weite-
re 185 Patientinnen und Patienten eine Therapie erhielten
(Tabelle 4). Fir asymptomatische Patientinnen und Patien-
ten mit eingeschrankter Lebenserwartung im Stadium 1/I1
kann laut S3-Leitlinie eine ,watch and wait™Strategie ange-
wendet werden. Kriterien wie eingeschrankte Lebenserwar-
tung,Asymptomatik oder Kontraindikationen beziiglich einer
Strahlentherapie lassen sich mit dem vorliegenden Daten-
katalog nicht abbilden.

Unter den Patientinnen und Patienten, fiir welche eine initia-
le ,watch and wait™Strategie gewahlt wurde, gab es Erkrank-
te,die innerhalb oder sechs Monate nach Diagnose eine The-
rapie erhielten (N=49).

Dabei lag bei 1/3 der Patientinnen und Patienten mit Ab-
bruch der abwartenden Therapiestrategie ein frihes Stadi-
um vor (N=16). Ob die ,watch and wait™Strategie haufiger
im fortgeschrittenen Stadium abgebrochen wurde, lasst sich
nicht sicher beurteilen, da hier die prozentuale Verteilung
von 67% fur Stadium IlI/IV nur leicht hoher liegt als pro-
zentual in der Gesamtgruppe aller Patientinnen und Patien-
ten der ,watch and wait™~Gruppe (61% in der watch and wait
Gruppe haben Stadium I11/1V). Allerdings wird die abwarten-
de Strategie durchschnittlich spater als im friihen Stadium
abgebrochen, im Mittel nach Gber einem Jahr, im Vergleich
zum friihen Stadium.
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Therapie der frithen Stadien

Die S3-Leitlinie (2020) gibt eine gemeinsame Therapieemp-
fehlung fiir beide Stadien | und Il und empfiehlt mit poten-
ziell kurativer Intention eine Bestrahlung in Kombination mit
einer Systemtherapie.

Am haufigsten wurde eine Strahlentherapie dokumentiert
(N=125),bei 37% dieser Patientinnen und Patienten in Form
einer Kombinationstherapie mit einer Immuntherapie (Ritu-
ximab N=31 oder Obinutuzumab N=15) (Abbildung 91).

Laut S3-Leitlinie (2020) sollen Patientinnen und Patienten
mit frihen Stadien, bei denen eine Strahlentherapie nicht
moglich ist, bei Bestehen einer Behandlungsindikation wie
Patientinnen und Patienten mit fortgeschrittenen Stadien
I11'und IV behandelt werden: Eine Chemoimmuntherapie ist
bei 25% der Erkrankten dokumentiert (N=45: davon N=23
R-Bendamustin, N=10 O-Bendamustin, N=8 R-CHOP, N=4 O-
CHOP), weitere 6% der Patientinnen und Patienten (N=11)
erhielten ausschlieRlich eine Immuntherapie (mit Rituximab
N=7 oder Obinutuzumab N=4) und zwei ausschlieBlich eine
Chemotherapie (mit Bendamustin N=1 oder CHOP N=1, vgl.
Abbildung 91).

Abbildung 91: Follikuldres Lymphom, primdr nodal | Erstthera-
pie friihe Stadien (Stadium | und 1) (N=183)

/N
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Therapie der fortgeschrittenen Stadien

Laut S3-Leitlinie (2020) ist eine Behandlung im fortgeschrit-
tenen Stadium Il oder IV nur bei symptomatischer Erkran-
kung indiziert. Die Therapie erfolgt nicht mit kurativer Inten-
tion und hat nach aktuellem Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse das Ziel, Symptome zu lindern sowie das pro-
gressionsfreie Uberleben - und soweit méglich - das Ge-
samtlberleben zu verlangern.Ziel ist die optimale Kontrolle
der Erkrankung bei einem vertretbaren Risiko flir Nebenwir-
kungen und Spatkomplikationen.

In der Primartherapie behandlungspflichtiger Patientinnen
und Patienten mit follikuldren Lymphomen ohne Kontrain-
dikationen sollten Bendamustin oder CHOP in Kombinati-
on mit einem anti-CD20-Antikorper (Rituximab oder Obinu-
tuzumab) eingesetzt werden. Bei Kontraindikationen gegen
Bendamustin oder CHOP kann CVP oder eine Monothera-
pie mit einem anti-CD20-Antikérper zum Einsatz kommen.
Eine Monotherapie mit Rituximab kann auch bei Patientin-
nen und Patienten mit eingeschrankter Behandlungsfahig-
keit eingesetzt werden (S3-Leitlinie 2020).

Bei Erkrankten im fortgeschrittenen Stadium (Abbildung 92)
wurde am haufigsten eine Chemoimmuntherapie durchge-
fuhrt (87%, N=195), die haufigste Kombination war dabei Ri-
tuximab-Bendamustin (N=98), gefolgt von O-Bendamustin
(N=43), ferner wurden auch R-CHOP (N=27), O-CHOP (N=25)
oder Sonstige (N=2) eingesetzt. Dieses Vorgehen ist analog
der aktuellen Empfehlung der S3-Leitlinie (2020; zum Ein-
satz von Bendamustin sei auf den Rote-Hand-Brief des BfArM
2017 verwiesen).

Fir jeden zweiten Erkrankten (47%) im fortgeschrittenen

Stadium mit complete response oder partial response ist

eine Erhaltungstherapie dokumentiert. Diese Patientinnen

und Patienten erhielten Rituximab (N=42) oder Obinutuzu-

mab (N=27).Die Dauer der Erhaltungstherapie betrug im Mit- Abbildung 92: Follikuldres Lymphom, primdr nodal | Erstthera-
tel 14 Monate (Median 17 Monate,N=40 Therapieende fehlt). pie fortgeschrittene Stadien (Stadium Il und 1V) (N=225)

Die nach S3-Leitlinie (2020) empfohlene Erhaltungsthera-

piedauer von zwei Jahren wurde anhand der vorliegenden

Daten selten erreicht.
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Progression Uberleben

Ein Progress wurde haufiger bei fortgeschrittenem Stadium Das 1-Jahres-Uberleben liegt im Stadium /11 bei 98% und im
berichtet (11% vs. 5% bei friihem Stadium I/11) (Abbildung 91 Stadium [1I/1V bei 94% (Abbildung 93, Diagnosejahre 2017-
vs. Abbildung 92). Bei 73 Patientinnen und Patienten fehlte 2019).

die Verlaufsdokumentation zum Gesamttumorstatus.

Fur zwei der 21 Falle mit Angabe Progression im Stadium
I11/1V ist eine anschlieBende Stammzelltransplantation do-
kumentiert.

Abbildung 93: Follikuldres Lymphom | 1-Jahres-Gesamtiiberleben (Kaplan-Meier, 95% Cl), nach Stadium
(Patienten der Therapiegruppe friihes vs. fortgeschrittenes Stadium) (N=276)
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Das altersabhangige 2-Jahresuberleben liegt in der Altersgruppe <55 Jahre bei 100%, bei den 56-69-Jahrigen bei 97% und in der
Gruppe 70 Jahre und alter bei 84% (Abbildung 94, Diagnosejahre 2017-2018).

Abbildung 94: Follikuldres Lymphom | 2-Jahres-Gesamttiberleben (Kaplan-Meier, 95% Cl), nach Alter
(alle stadiengruppierbaren Patienten mit primdr nodalem follikuldren Lymphom) (N=335)

Bei Patientinnen und Patienten mit hohem Risikoscore (FLIPI high) war das 1-Jahres-Uberleben mit 88% niedriger im Vergleich
zum niedrigen oder intermedidren Risikoscore mit 96% (Abbildung 95, Diagnosejahre 2017-2019).

Abbildung 95: Follikuldres Lymphom | 1-Jahres-Gesamtiiberleben (Kaplan-Meier, 95% Cl), nach Risikoscore FLIPI
(alle stadiengruppierbaren Patienten mit primdr nodalem follikuldren Lymphom) (N=191)
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l. Leistungsdaten des Krebsregisters

Entsprechend des GKV-Forderkriteriums 6.01 veroffentlicht
das KRBW die Leistungsdaten des Klinischen Krebsregisters
flir das Meldejahr 2022. Demnach ist das KRBW zur Beschrei-
bung der Meldeaktivitat und der verarbeiteten Meldungen
im Register sowie zur Veroffentlichung der Bevolkerungsan-
gaben im Einzugsgebiet verpflichtet.

Es werden die Meldungszahlen fir alle Patientinnen und
Patienten mit einer meldepflichtigen ICD-10-Diagnose (inkL.
C44), die in Einrichtungen in Baden-Wirttemberg behan-
delt wurden (Behandlungsortbezug), unabhangig von deren
Wohnort nach Meldungsart angegeben.

86% dieser Meldungen entfallen auf Patientinnen und Pa-
tienten, die sowohl in Baden-Wirttemberg wohnen (Wohn-
ortbezug) als auch behandelt wurden. Es liegen zusatzlich
230.998 (14%) Meldungen zu Patientinnen und Patienten vor,
die ihren Wohnsitz auRRerhalb Baden-Wurttembergs haben,
jedoch in Baden-Wirttemberg behandelt wurden. *

Um die tatsachliche Meldeaktivitat abbilden zu kdnnen, sind
alle Meldungen - unabhangig vom Status ihrer Verarbeitung
innerhalb des Registers — berticksichtigt. Es sind auf?erdem
mehrere Meldungen zu einem Fall aus verschiedenen Melde-
quellen sowie Aktualisierungsmeldungen vom selben Mel-
der eingeschlossen. Ausgeschlossen sind lediglich inhalts-
gleiche Doppelmeldungen vom selben Melder.

Nach Angaben des Statistischen Landesamtes lebten zum
31.12.2021 11.124.642 Einwohner in Baden-Wirttemberg
(Destatis 2022).

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

Therapiemeldungen
Meldungen zu Operationen, Strahlentherapien oder
systemischen Therapien

Verlaufsmeldungen
Meldungen zur Nachsorge: Remission, Progression,
Rezidiv oder Meldungen zum Tod, etc.

Pathologiemeldungen
Meldungen zu Pathologiebefunden, je Patient konnen
mehrere Befunde eingehen

Tumorkonferenzen
Meldungen zur pra-/posttherapeutischen Tumorkon-
ferenz

Meldungen des Gesundheitsamts
Ubermittlung von Todesbescheinigungen,
beinhalten u.a. das sogenannte Grundleiden

Meldungen anderer Bundesldander
Registertubergreifender Datenaustausch mit anderen
Landeskrebsregistern (RUD) zu Patientinnen und Pa-
tienten, die in Baden-Wurttemberg wohnen/wohnten
aber aufBerhalb behandelt wurden oder mindestens
eine Behandlung in Baden-Wirttemberg erhalten ha-
ben

Meldeamtsabgleich

in regelmaRigen Abstanden erfolgt aufierdem ein
Abgleich mit den Meldebehérden zu Tod, Zuzug/
Wegzug/Umzug sowie Namensanderung

Diagnosemeldungen 219.603
Therapiemeldungen 390.357
Verlaufsmeldungen 552.579
Pathologiemeldungen 300.964
Tumorkonferenzen 180.691
Gesamt 1.644.194
‘r’dvzll:i::rgtjen nach Behandlungs-/ Meldejahr 2022
Edceerzjzsguer;gsortbezogene 1644194
Wohnortbezogene Meldungen 1.413.196

Weitere Meldungen Meldejahr 2022
Gesundheitsamt 53.986
andere Bundeslinder (RUD) 46.100

Datenstand: 01.05.2023

*Meldungen ohne spezifische Wohnortangabe wurden ,Wohnort
auperhalb Baden-Wiirttembergs*zugeordnet
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Il. QualiKo-Regionen

Kiirzel Region Tumorzentrum / OSP Stadt- und Landkreise

. Enzkreis, Heilbronn (Stadt- und Landkreis), Hohenlohekreis, Ludwigsburg,
MN Mitte Nord Stuttgart Pforzheim, Rems-Murr-Kreis, Stuttgart
MS Mitte Siid Tiibingen Boblingen, Ca_lw, Esslingen, Freudenstadt, Reutlingen, Tiibingen,
Zollernalbkreis
NW Nordwest Heidelberg / Baden-Baden, Heidelberg, Karlsruhe (Stadt- und Landkreis), Main-Tauber
Mannheim Kreis, Mannheim, Neckar-Odenwald-Kreis, Rastatt, Rhein-Neckar-Kreis
0 Ost Ulm Alb-Donau-Kreis, Biberach, Bodenseekreis, Goppingen, Heidenheim,
Ostalbkreis, Ravensburg, Schwabisch Hall, Sigmaringen, Ulm
. . Breisgau-Hochschwarzwald, Emmendingen, Freiburg, Konstanz, Lérrach,
S Stdwest Freiburg Ortenaukreis, Rottweil, Schwarzwald-Baar-Kreis, Tuttlingen, Waldshut

lll. Mitglieder der Landesqualitats-

konferenz

Expertengruppe

Institution Vertreter

Krebsverband Baden-Wirttemberg

Prof. Uwe Martens

Landesdrztekammer Baden-Wirttemberg

Dr. Matthias Fabian

Landesarztekammer Baden-Wirttemberg

Markus Haist

Baden-Wurttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Prof. Stefan Rolf Benz

Baden-Wiurttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Prof. Thomas Seufferlein

Baden-Wiirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Prof. Hans-Georg Kopp

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

Dr. Peter Kohler

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wurttemberg

Thomas Okech

Medizinischer Dienst der Krankenkassen

Dr. Harald Hofmann

Epidemiologisches Krebsregister Baden-Wirttemberg

Prof. Volker Arndt

Stand: 05.2023

/N
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Fachgruppe
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Institution Vertreter

Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Martin Gscheidle-Miinch

Baden-Wirttembergische Krankenhausgesellschaft e.V.

Birgit Thomas

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg

Dr. Michael Viapiano

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wirttemberg Irene Vo3

AOK Angela Wolfle
VDEK Christel Dolder
BKK Andreas Bosch
IKK classic Rolf Hofmann
SVLFG Dagmar Schmizer
Knappschaft Robert Riemer
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IV. Methodik

Ubersicht der ICD-Codes und Diagnosejahrgédnge

Tumorentitat ICD-10-Code Diagnosejahre Datenstand
Uroonkologie
Prostatakarzinom c61 2018
22.11.2021
Peniskarzinom C60 2017-2019
Hamatoonkologie
Diffuses grofizelliges B-Zell- 833 2018-2020
Lymphom
(83.319680/3 | Merkmale
High-Grade B-Zell-Lymphom gemaf’ WHO-Klassifika- 2018-2020
tion/Pathologiebefund
Klassisches Hodgkin Lymphom C81* exkl. C81.0 2018-2020
Mantelzell-Lymphom €83.119673/3 2018-2020
. s C84.49702/3 (PTCL NOS) .
Peripheres T-Zell-Lymphom C86.5 9705/3 (AITL) 2018-2020
e 01.10.2022
ronische lymphatische
- . A C91.1 9823/3 (CLL)
Leukamie/ kleinzelliges 2018-2020
L R A e S (83.09823/3,9670/3 (SLL)
Akute lymphatische Leukamie €91.0 2017-2020
Burkitt-Leukdamie €91.8 2017-2020
Burkitt-Lymphom €837 2017-2020
Lymphoblastisches Lymphom C83.5 2017-2020
Follikulares Lymphom €82 2017-2020
) alle meldepflichtigen alle Diagnosejahre im
Leistungsdaten (Anhang I) Diagnosen Meldejahr 2022 01.05.2023

Ubersicht tumorresezierende Eingriffe und OPS nach Tumorentititen

Tumorentitat Tumorresezierende OPS Zeitraum zwischen
(Moglichkeit zur R-Klassifikation) Diagnosedatum und

OP

Uroonkologie

5-576,5-576.2%, 5-576.3%, 5-576.4%, 5-576.5%, 5-576.8",
Prostatakarzinom 5-576.x, 5-576.y, 5-604.%, 5-604.0%, 5-604.1%, 5-604.2",
5-604.3%,5-604.4%, 5-604.5%, 5-604.x, 5-604.y

max. 12 Monate

5-640.2, 5-641.0, 5-642.0, 5-642.1, 5-642.2, 5-642.y,

Peniskarzinom 5-894.°C, 5-895."C
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95% Cl

Konfidenzintervall mit einem Vertrauensbereich von 95%.

Bei den Uberlebenskurven wird ein gemeinsames Konfidenzband eingefiigt.
Hier gilt: Das Ergebnis liegt mit einer Wahrscheinlichkeit von 95% zwischen
den farblich markierten Grenzen.

Adjuvante Therapie

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

ADT/GEKID-Basisdatensatz

ADT und GEKID haben einen bundesweit einheitlichen onkologischen Basis-
datensatz verabschiedet. Er stellt ein Instrument zur einheitlichen onko-
logischen Dokumentation dar, um in den Bundeslandern eine vergleichbare
Erfassung und Auswertung der Krebsregisterdaten zu ermdglichen. Seit 2021
wird der Datensatz als onkologischer Basisdatensatz (0BDS) bezeichnet.

Autologe Stammzelltransplantation

Form der Stammzelltransplantation, bei der Spender und Empfanger dieselbe
Person sind

Best-of-Ebene /
Best-of-Datensatz

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

Checkpoint-Inhibitoren

Das Immunsystem ist prinzipiell in der Lage, Tumorzellen abzutdten. Die
Checkpoint-Inhibitoren aktivieren die Immunabwehr, indem sie die Hemmung
des Immunsystems uber bestimmte Oberflachenproteine, der sogenannten
Checkpoints, aufheben.

del

In der Genetik zeigt die Abkiirzung ,del” eine Deletion an (Verlust eines
DNA-Abschnitts).

Deletion

Genetische Veranderung mit Verlust eines DNA-Abschnitts von variabler
GroBe.

Definitive Strahlentherapie

Alleinige Behandlung durch eine Strahlentherapie

Diagnosejahr / Erstdiagnosejahr

Das Jahr, in dem die Diagnose gestellt wurde

Epidemiologie

Epidemiologie ist die Wissenschaft der Haufigkeit und Verteilung von
Erkrankungen und deren Ursachen und Folgen in der Bevolkerung.

Erstlinientherapie

Bezeichnet die erste Behandlung nach der Diagnose, die gemaf der evidenz-
basierten Medizin bevorzugt zur Behandlung angewendet wird.

BEACOPP eskaliert

Protokoll zur Systemtherapie bei Hodgkin Lymphom mit Anwendung einer
hoheren Dosis.

GKV-Spitzenverband

Bundesweiter Verband der Gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland

Gleason Grading

Prognostischer Parameter zur Beurteilung des Prostatakarzinoms

Beschreibt den Grad der histologischen Differenzierung der Tumorzellen und
somit die Abweichung der entarteten Zellen vom gesunden Gewebe. Meist

Grading wird das vierstufige Grading nach UICC angewendet (G1 bis G4), es existieren
je nach Tumorart jedoch unterschiedliche Gradingsysteme. In der Regel geht
ein niedrigeres Grading mit einer besseren Prognose einher.

. . Lehre von den Geweben. Beschreibt die Beschaffenheit des biologischen

Histologie

Gewebes, bis hin zur mikroskopischen Anatomie.
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ICD-10-Klassifikation

Die Internationale Klassifikation der Krankheiten (ICD-10) ist ein Diagno-
seklassifikationssystem der Medizin. Die aktuell fur Deutschland gultige
Ausgabe ist die ICD-10-GM. Die Zahl 10 weist auf die Revision hin, GM bedeu-
tet German Modification.

Indolente Lymphome

Niedrig maligne Lymphome

In situ-Karzinom

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

Invasiv / nicht-invasiv

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

Involved site Radiotherapie

Lediglich gegen die vom Lymphom befallenen Lymphknoten und das unmit-
telbar umgebende Gewebe gerichtete Strahlentherapie.

kurative Intention

In der Absicht zu heilen

Lymphadenektomie

Operative Entfernung von Lymphknoten

Metastase

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

Neoadjuvante Therapie

Therapie, die einer anderen Therapie unterstlitzend vorausgeht, z. B. die
Verkleinerung des Tumors vor der Operation durch eine vorausgehende,
neoadjuvante Strahlentherapie.

nodal

Die Lymphknoten betreffend

oBDS

ADT und GEKID haben einen bundesweit einheitlichen onkologischen Basis-
datensatz verabschiedet. Er stellt ein Instrument zur einheitlichen onko-
logischen Dokumentation dar, um in den Bundeslandern eine vergleichbare
Erfassung und Auswertung der Krebsregisterdaten zu ermdglichen. Seit 2021
wird der Datensatz als onkologischer Basisdatensatz (0BDS) bezeichnet.

OPS

Operationen- und Prozedurenschliissel

Palliative Intention

Absicht, Leiden oder Symptome zu lindern, ohne zwangsweise eine Heilung
erreichen zu kénnen.

Programmed death protein 1. Ein hemmender Rezeptor, der in aktivierten

PD-1 T- Lymphozyten induziert ist. Der Rezeptor tragt zur Toleranz des Immunsys-
tems bei, unterdriickt aber die anti-tumorale Immunitat.
Programmed cell death-ligand 1, ist ein Ligand von PD-1. Wird von Tumorzel-

PD-L1 len und Antigen-prasentierenden Zellen im Tumormikromilieu exprimiert. Auf
diese Weise konnen die Tumorzellen die Immunantwort der T-Lymphozyten
ausschalten.

PET Positronen-Emissions-Tomographie (bildgebendes Verfahren)

. Nachweis von die Tracersubstanz speicherndes (Tumor-)Gewebe in der
PET-positiv

Bildgebung mittels PET

Primartherapie

Ersttherapie, Primartherapie nach Diagnosestellung

PSA Prostata-spezifisches Antigen
Maf? der statistischen Wahrscheinlichkeit, wird oft bei Hypothesentests
p-Wert berechnet. Gibt an, wie wahrscheinlich es ist, dass ein beobachteter Unter-

schied zwischen Gruppen zufallig auftritt.

/N
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Qualitatsindikator

Als Quotienten dargestellte Messgrofien, deren Auspragung eine Bewertung
der Qualitat ermdglichen.

refraktar

Auf eine Behandlung nicht ansprechend

Remission

(Vorubergehendes) Zurlickgehen von Krankheitserscheinungen, z. B.
Rickbildung eines Tumors.

Remissionsstatus

Remissionszustand (Ausmaf der Remission)

Rezidiv

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

R-Klassifikation /
Residualklassifikation
(Resektionsstatus)

Zustand nach der operativen Entfernung des Tumors. Die R-Klassifikation
wird in drei Klassen graduiert, um die Vollstandigkeit der Resektion zu be-
schreiben (RO, R1 und R2). RX bedeutet ,Vorhandensein von Resttumor kann
nicht beurteilt werden®. RO bedeutet, dass der Tumor im Gesunden entfernt
wurde und kein Resttumor mehr vorhanden ist.

Fachliche Empfehlungen zur Diagnostik, Therapie und Nachsorge einer
Erkrankung auf der hochsten Qualitatsstufe der Entwicklungsmethodik,

S3-Leitlinie entwickelt von den relevanten wissenschaftlich-medizinischen Fachge-
sellschaften mit beteiligten Organisationen durch systematische und trans-
parente Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege.

splenisch Die Milz betreffend

Stadiengruppierbarkeit

Mdoglichkeit der Stadieneinteilung einer Krebserkrankung aufgrund der
TNM-Klassifikation und unter Berticksichtigung der Histologie. Die
Gruppierung ist Grundlage fir alle weiteren Therapieentscheidungen.

Systemische Therapie

Eine Therapie, die ihre Wirkung im ganzen Korper entfaltet, z. B. systemische
Chemotherapie.

TNM-Klassifikation

Ein Klassifikationssystem, das die anatomische Ausbreitung bosartiger Tu-
moren beschreibt. Einbezogen werden die Ausbreitung des Primartumors (T),
das Fehlen oder Vorhandensein und die Ausbreitung von Lymphknotenme-
tastasen (N) und die Fernmetastasierung (M). Durch Hinzufiligen von Ziffern
zu diesen drei Komponenten wird die Ausbreitung der malignen Erkrankung
angezeigt. Beruicksichtigt wird dabei die Histologie.

Tyrosinkinase

Tyrosinkinasen sind Enzyme mit vielen unterschiedlichen Funktionen, wie
z. B. Signallibertragung. Sie konnen infolge erhohter Aktivitat zur Entstehung
mancher Tumorerkrankungen beitragen. Die Hemmung der enzymatischen
Aktivitat kann das Wachstum von Krebszellen einschranken oder stoppen.

Tyrosinkinaseinhibitor

Ein zielgerichtetes Medikament, das verschiedene Enzyme der Tyrosinkinasen
hemmt.

Vollstandigkeit

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

Vollzéhligkeit

Der Begriff der Vollzahligkeit beschreibt, dass alle meldepflichtigen Er-
krankungen im Krebsregister erfasst sind. Dies ist nur méglich, wenn die
behandelnden Arzte umfassend ihrer Meldepflicht nachkommen.

Allgemein wird eine Vollzahligkeit von mindestens 90% angestrebt. Der
tatsdchliche Vollzahligkeitsgrad des Krebsregisters wird durch unterschiedliche
Methoden geschatzt, dies erfolgt durch das Zentrum fiir Krebsregisterdaten
am Robert Koch-Institut. Erst mit einem mindestens 90%igen Vollzahligkeits-
grad sind die Analysen der Registerdaten aussagekraftig.

zentralnervos

Das zentrale Nervensystem betreffend
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Zielgerichtete Medikamente richten sich gegen bestimmte Tumorzellen

und schaden normalen Zellen weniger. Manche zielgerichteten Substanzen

blockieren die Aktivitat bestimmter Enzyme, Proteine oder anderer Molekiile,
Ziclgerichtetellheranie die Tumorwachstum und -ausbreitung beglinstigen. Andere unterstuitzen das

Immunsystem bei der Krebsbekampfung oder bringen toxische Substanzen

direkt zu den Tumorzellen, um diese abzutdten https://www.cancer.gov/pub-

lications/dictionaries/cancer-terms/def/targeted-therapy.

Abfrage vom 30.05.2022

/N
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ADT Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e.V.

AG QI Arbeitsgruppe Qualitdtsindikatoren

ALL Akute Lymphatische Leukamie

BTK Bruton-Tyrosin-Kinase

BW Baden-Wirttemberg

CH Chemotherapie

CLL Chronische lymphatische Leukamie

DKG Deutsche Krebsgesellschaft

EKR Epidemiologisches Krebsregister des Krebsregisters Baden-Wirttemberg

ESMO European Society of Medical Oncology

GEKID Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V.

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GMALL German Multicenter Study Group for Adult Acute Lymphoblastic Leukemia

Gy Gray

1D International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems

KFRG Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz

KLR Klinische Landesregisterstelle des Krebsregisters Baden-Wurttemberg

KRBW Krebsregister Baden-Wurttemberg

KrebsRVO Krebsregisterverordnung

LAD Lymphadenektomie

LKrebsRG Landeskrebsregistergesetz
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LL Leitlinie

0.n.A Ohne nahere Angabe

PSA Prostataspezifisches Antigen

NCCN National Comprehensive Cancer Network (U.S.)

NHL Non-Hodgkin Lymphom

NOS Not otherwise specified

OoP Operation

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

Ql Qualitatsindikator (der S3-Leitlinie)

QualiKo Geschaftsstelle Qualitatskonferenzen

RCT Radiochemotherapie

RKI Robert Koch-Institut

RUD Registerlibergreifender Datenaustausch

ST Strahlentherapie

TNM Klassifikation der Tumorausbreitung (siehe Glossar)
uicc Union for International Cancer Control

VS Vertrauensstelle des Krebsregisters Baden-Wirttemberg
WHO Weltgesundheitsorganisation (World Health Organization)
ZfKD Zentrum fir Krebsregisterdaten

ZNS Zentralnervensystem
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len Fallen jeweils uneingeschrankt auch fiir alle Geschlechter. Wir bitten hierfiir um lhr Verstandnis.
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