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1. Einleitung

Das kolorektale Karzinom (bdsartige Neubildungen im Bereich
des Dick- und Mastdarmes) gehort in der Bundesrepublik
Deutschland zu den am héufigsten vorkommenden Karzino-
men. Allein im Jahr 1988 wurden 23 962 Sterbefélle in den
alten Bundesléndern registriert (STATISTISCHES BUNDES-
AMT, 1990). Fir beide Geschiechter liegt das Kolon- und
Rektumkarzinom sowohl in den USA als auch in der Bundes-
republik Deutschland in der Statistik der Krebstodesfille nach
dem Bronchus- bzw. Mammakarzinom an zweiter Stelle; das
Magenkarzinom wurde an die dritte Stelle verdrangt. Die Inzi-
denz der kolorektalen Karzinome zeigt weltweit - insbesondere
in den westlichen Industrielandern - wahrend der letzten 30
Jahre eine Zunahme. Die verbesserte chirurgische Behand-
lung in den letzten Jahrzehnten konnte zwar die postoperative

Morbiditat und Letalitét senken, aber die gesamte Prognose in

Abhangigkeit vom Tumorstadium hat sich nicht wesentlich .

geandert.

UnerlaBliche Voraussetzung fur eine sinnvolle empirische For-
schung als Basis fir eine effektive Krebsbekdmpfung ist die
Existenz verlaBlicher Daten zur Inzidenz. Die Auswertungen
kénnen u.a. einer Verbesserung der Organisation einer geziel-

ten Frihdiagnostik disnen.
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In der vorliegenden Untersuchung wird eine Bestandsaufnah-
me des kolorektalen Karzinoms im Saarland fiir den Zeitraum
1874 - 1983, basierend auf 6 425 Fallen, erarbeitet. Es wird
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versucht, im Rahmen der deskriptiven Epidemiologie Antwor-

ten auf folgends Fragen zu geben:

- Zeigt das kolorektale Karzinom ansteigende Tendenz oder

nimmt es ab?

-Sind die Geschiechter gleich haufig vertreten oder ist ein
Geschlecht bevaorzugt betroffen?

-Tritt das kolorektale Karzinom vermehrt in den hohen
Altersgruppen auf und bleibt die Abhangigkeit vom Alter

Uber die Zeit hinweg bestehen?

-Wie liegt die Inzidenz des kolorektalen Karzinoms im Saarland

im internationalen Vergleich?

-Wie ist die anatomische Verteilung der Tumoren und kommt -

es zu einer Rechtsverschiebung?

-Nimmt der Anteil bestimmter histologischer Typen zu?

-Werden aufgrund der verbesserten Diagnoseméglichksiten
vermehrt prognostisch glinstigere Tumorstadien

diagnostiziert?

-Woelche Faktoren haben Einflul auf die Prognose des

kolorektalen Karzinoms?
2. Material und Methode

2.1. Verwendete Daten

Die hier verwendeten Daten entstammen dem Krebsregister
des Saarlandes, das als gebistsbezogenes Bevdlkerungsregi-
ster deskriptive epidemiologische Analysen von hoher Genau-

igkeit zulant.

Als informationsquellen dienen dem Register zum einen die
Mitteilungen von niedergelassenen Arzten, Kliniken und pa-
thologischen sowie radiologischen Instituten und zum anderen
die Sterbefaliz&hlkarten der amtlichen Todesursachenstatistik,
die eine finale Beurteilung der registrierten Falle erlauben.Ein-
schrakungen in der Validitat der Daten resultieren u.a. daraus,
daf3 die Meldungen auf freiwilliger Basis erfolgen. Die hierauf

zuriickzufihrenden Erfassungsiticken kénnen nahezu voll-
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standig mittels deramtlichen Todesursachenstatistik geschlos-
sen werden (DCO-Félle).

In der vorliegenden Untersuchung wurden alle Erst- und
Folgemeldungen an bdsartigen Neubildungen im Kolon und
Rektum, die von 1974 bis 1983 im Saarland aufgetreten sind,

einbezogen.

Im Untersuchungskollektiv lagen pro Patient bis zu 12 Folge-
meldungen vor, die auf Mikrofilmen archiviert sind. Alle einzel-
nen Bogen wurden hinsichtlich verschiedener Kriterien unter-
sucht. Die Sichtung des Archivmaterials ist flir eine solche
Auswertung derzeit noch notwendig, da die Aufbereitung des
Altdatenbestandes bezlglich einiger medizinischer Kriterien
wie z. B. Histologie und Stadieneintsilung der Tumoren noch

nicht abgeschiossen ist.

AbschlieBend wurden Prifungen der Daten auf Plausibilitat
und Volistdndigkeit vorgenommen. Dazu wurden die von der
International Association of Cancer Registries (IACR) empfoh-
lenen DCO- und HV-Raten als Reliabilitatsindices berechnet.

2.2. Begriffsbestimmung

Im folgenden werden einige relevante Begriffe definiert.

HV-index
Histological Verification Index. Er gibt den Anteil der regi-
strierten Falle an, fir die die Diagnose histologisch gesichert

ist.

" DCO-Index

Death Certificate Only Index. Er gibt den Anteil der registrierten
Falle an, fir die keine Meldung zu Lebzeiten vorlag und die
lediglich anhand der Angaben des Leichenschauscheins als
Krebsfall identifiziert und erfa3t werden konnten.

Rohe inzidenz
Die rohe Inzidenz ist die Zah!l aller Neuerkrankungen pro

100 000 der Bevdlkerung in einem bestimmten Zeitraum.

Altersspezifische Inzidenz
Im Gegensatz zur rohen Inzidenz werden bei der altersspezi-
fischen Inzidenz nur die Neuerkrankungen in einer bestimmten
Altersklasse auf die Zahl der Angehdrigen dieser Altersgruppe
in der Bevtlkerung bezogen.

Standardisierte Inzidenz

Fur die Altersstandardisierung wurden von der WHO verschie-
dene Modellbevdlkerungen entwickelt, die auch hier den Be-
rechnungen zugrunde liegen. Die so ermittelten Raten geben

an, welche Inzidenz festgestellt worden ware, wenn die Alters-

zusammensetzung der beobachteten Bevdlkerungsgruppen

derjenigen des gewahiten Standards entsprochen hatte.

Mortalitét
Die Mortalitatsrate ist die Zahl aller Sterbefélle pro 100 000 der

Bevdikerung in sinem bestimmten Zeitraum.

2.3. Benutzie Klassifikation

a) Lokalisation der kolorektalen Karzinome

Die kolorektalen Karzinome werden geman den Richtlinien der
UICC (1979) entsprechend ihrer anatomischen Bezirke und
Unterbezirke unterteilt:

Anatomische Bezirke und Unterbezirke

Kolon ICD-Nr.
1. Appendix 1563.5
2. Zoekum 153.4
3. Kolon ascendens 153.6
4. Flexura hepatica 153.0
5. Kolon transversum 153.1
6. Flexura lienalis 153.7
7. Kolon descendens 153.2
8. Kolon sigmoideumn 153.3
Rektum ICD-Nr.

1. Rekiosigmoidaler Ubergang 154.0
2. Rektum 154.1

Um eine Veranderung der Lokalisationsverteilung der Karzino-
me erkennen zu konnen, werden mehrere anatomische Bezir-

ke wie folgt zusammengafaf3t:

Kolon dextrum: Appendix, Coecum, Kolon ascendens
Kolon transversum:  Flexura hepatica, Kolon transversum,
Flexura lienalis

Rektum: Rektosigmoidaler Ubergang, Rektum

im folgenden wird versucht, eine Aussage (ber das Vorliegen
von Doppel- oder Mehrfachkarzinomen zu treffen. Die Defini-
tion der kolorektalen Doppel- oder Mehrfachkarzinome erfolgt

in Anlehnung an die Literatur.

b) Histologische Klassifikation
Aufgrund der histologischen Differenzierung gemaf der WHO-
Klassifikation van 1976 werden unter den kolorektalen Karzi-

nomen unterschieden:
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Basales Adenokarzinom
Mukindses Adenokarzinom
Siegelringzellkarzinom
Plattenepithelkarzinom
Adenosquamdses Karzinom

Undifferenziertes Karzinom

N o o s 0N

Unklassifiziertes Karzinom

c) Dukes-Klassifikation

Waesentlich fir die Prognose der kolorektalen Karzinome ist das
Ausmall der Tumorinfiltration. Auf diesem Kriterium beruht die
Tumorklassifizierung nach DUKES (1932). Es wird eine modi-
fizierta Dukes-Klassifikation verwendet, um die Ergebnisse mit
denen anderer Zentren vergleichen zu kdnnen. Diese Klassifi-
kation hat sich in den letzten Jahren sehr gut bewéhrt. Sie
entspricht exakt der neueren Stadieneinteilung der UICC. Auf
eine Einteilung der Tumoren nach TNM-Stadien muf verzich-
tet werden, weil die &lteren histologischen Befunde eine ent-
sprechende Zuordnung nicht zulassen und sich die Klassifika-
tionen in der dritten und vierten Auflage voneinander unter-

scheiden.

Dukes A:
Der Tumor infiltriert maximal die Muskularis propria, kein Befall

des angrenzenden Weichteilgewebes.

Dukes B:
Der Tumor infiitriert das perikolische bzw. perirektale Weich-

teilgewebe, keine Lymphknotenmetastasen.

Dukes C:
Perikolische bzw. perirektale Lymphknotenmetastasen sind
vorhanden, kiinisch und/oder histologisch keine Fernmetasta-

sen.

Dukes D:

Fernmetastasen.
3. Ergebnisse

3.1. Alters-, Geschlechts- und Stadienverteilung
der aufgetretenen Tumoren

Im Krebsregister waren im Untersuchungszeitraum 1974 -
1983 insgesamt 6 515 Falle mit den Diagnoseschllsse!n ICD-
Position 153 und [CD-Position 154 geflihrt (ICD = International
Classification of Diseases). 90 Félle (1,4 %) wurden von der
weiteren Untersuchung ausgeschlossen, da es sich um Meta-

stasen, maligne Lymphome, Sarkome oder Fehlklassifikatio-
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nen handelte. Dis Untersuchung basiert somit auf insgesamt
6 425 Patienten.

Der Anteil des Kolonkarzinoms an allen malignen Neuerkran-
kungen stieg von 7,2 % im Jahr 1974 auf 9,3 % im Jahr 1986
an. Demgegeniibsr war beim Rektumkarzinom im gleichen
Zeitraum ein Rickgang des Antsils von 6,3 % auf 5,3 % zu
beobachten. Dieser Trend zeichnete sich fur beide Geschlech-
ter - wenn auch in unterschiedlicher Intensitat - ab. Zusammen
mit der angestiegenen Anzahl der bdsartigen Neuerkrankun-
gen im Saarland bedeutet das, daf die absolute Haufigkeit
beim Kolonkarzinom zunimmt, wahrend sie beim Rektumkar-
zinom abnimmt. Diese Entwicklung, die sich insbesondere in
den westlichen Industrieldndem zeigt, wurde auch von ande-

ren Autoren beschrieben.

Durchschnittliche Neuerkrankungen an Kolonkarzinomen
im Saarland in Mehrjahresperloden

D titiche

74-78 77-80 81-83 84-86

Manner £ 123 148 182 178
Frauen B 177 208 240 245

Mehr als die Héifte (53,8 %) der Patienten, die im Zeitraum von
1974 bis 1983 im Saarland an einem kolorektalen Karzinom
erkrankten, war weiblichen Geschiechts. Dies steht im Ein-
klang mit den meisten Berichten aus der Literatur. Verschiede-
ne Autoren verzeichnen gleichfalls mehr betroffene Frauen als
Ménner. Zwei Studien aus Kanada und Australien finden aus-

geglichene Geschlechtsproportionen bzw. sinen Uberhang bei

Durchschnitttiche Neusrkrankungen an Rektumkarzinomen
Im Saarland In Mehrjahresperioden

D Neuer

74-78 77-80 81-83 84-88

Manner B 149 I 155 132 129
Frausn [ 140 138 . 133 121
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den M&nnem. Die Unterschiede zeigen, da3 die Geschlechts-
verteilung beim kolorektalen Karzinom vor allem von der Be-
vélkerungsstruktur des jewsiligen Landes abhéngt. In den
beiden genannten Landern leben wesentlich mehr Manner als
Frauen. In der Bundesrepublik Deutschiand bzw. im Saarland
dagegen finden sich in den héheren Altersklassen, zum sinen
durch den 2. Weltkrieg, zum anderen durch die héhere Lebens-
erwartung bedingt, wesentlich mehr Frauen als Manner (STA-
TISTISCHES HANDBUCH FUR DAS SAARLAND, 1986}, so
daf3 mehr Frauen ein kolorektales Karzinom erleben. Stelltman
eine geschiechtsspezifische Betrachtung an, so findet man
Kolonkarzinome bei Frauen haufiger als bei Mannern, 58 % zu
42 %. In den besonders gefihrdeten hohen Altersgruppen gibt
es mehr Frauen als Mé&nner. In der vorliegenden Studie ist beim
Rektumkarzinom das Geschlechtsverhéltnis Frauen zu Méan-
ner mit 49 % zu 51 % nahezu ausgeglichen.

Das kolorektale Karzinom ist typischerweise ein Karzinom des
fortgeschrittenen Alters. in der vorliegenden Studie treten mehr
als 50 % der diagnostizierten Kolon- bzw. Rektumkarzinoms
im Alter zwischen 65 und 75 Jahren auf. Knapp 2 % der
Patienten sind zum Diagnosezeitpunkt jinger als 40 Jahre,
wobei die Zahl der betroffenen Manner hoher ist als die der
betroffenen Frauen. Das durchschnittiche Manifestationsalter
bei Diagnosestellung lag im Untersuchungszeitraum beim Ko-
lonkarzinom bei 67,5 Jahren und beim Rektumkarzinom bei
67,1 Jahren. Signifikante Unterschiede zwischen beiden Ge-

schlechtern im Diagnosealter lassen sich nicht feststellen.

Die Tumorstadien werden allesamt nach DUKES (1932) ein-
‘geteilt, welil sich diese Einteilung in den letzten Jahrzehnten gut
bewahrt hat und aufgrund der weiten Verbreitung im angloame-
rikanischen Raum und ihrer prognostischen Relevanz Anwen-
dung findet. Bei beiden Geschlechtern féllt die starke Zunahme
des Dukes-A-Stadiums auf, wobsi die Zunahme besim Kolon-
karzinom, insbesondere in den letzten 3 Jahren des Untersu-
chungszeitraums im Vergleich zum Rekturmkarzinom ausge-
pragter ist. Diese Tatsache ist auf die zunehmende endosko-
pische Diagnostik zurtickzufiihren. Die Ergebnisse sind mit
denen anderer Analysen, die auf &hnlich grof3en Patienten-
gruppen basieren, vergleichbar. Es muf3 jedoch berlicksichtigt
werden, daf nur in 55 % der Falle Angaben zum Tumorstadium
vorliegen. Erfahrungsgeman liegen bei den Erkrankten ohne
Angaben weiter fortgeschrittene Tumorleiden vor, was sich aus
einem hohen Anteil palliativ therapierter Patienten und einer
vergleichsweise hohen Zaht von DCO-Féllen schlief3en 14f3t.
Die Haufung von Dukes-A-Karzinomen im Rektum mit 16,8 %
aller Karzinome gegentiber weiter proximal gelegenen Karzi-

nomen (3,4 % im rechten Kolon) 146t sich durch die frihere
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Altersverteilung bel Patienten mit Kolonkarzinom
im Saarland 1974-1983
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Altersverteilung bel Patlenten mit Rektumkarzinom
Im Saarland 1974-1983
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Diagnostik und die bessere Erreichbarkeit der Tumoren im

Rektum erklaren.

3.2. Internationaler Vergleich

Die Inzidenz kolorektaler Karzinome zeigt in den letzten 30
Jahren eine weltweite Zunahme. Nach Berechnungen der
WHO aus dem Jahre 1984 erkrankten weltweit j&hrlich mehr
als eine halbe Million Menschen an einem kolorektalen Karzi-
nom. Es ist damit bei beiden Geschlechtern mittlerweile das
dritthaufigste Karzinom; in Nord-und Westeuropa liegt es sogar
an zweiter Stelle. Dies trifft auch fir das Saarland zu. Bei den
Mannerm sind die kolorektalen Karzinome mit 11,9 % nach dem
Bronchialkarzinom (22,2 %) der zweithaufigste Tumor. Bei den
Frauen liegen die kolorektalen Karzinome sogar mit 14,3 % an
zweiter Stelle hinter dem Mammakarzinom (21,8 %). Die bos-
artigen Neubildungen der Haut (ICD 173) wurden hier auB3er

Acht gelassen.

Die Inzidenzzunahme des Kolonkarzinoms war bei Frauen
sogar noch stérker ausgeprégt als bei den Mannern. Beim
ménnlichen Geschlecht stieg die Inzidenzrate von 23,5 (1974)
Uiber 34,2 (1983) auf 40,7 (1986) an, wahrend die Inzidenzrate
bei den Frauen von 28,1 (1974) Gber 44,8 (1983) auf 48,6
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(1986) anstieg. Uberraschenderweise findet sich beim Rek-
tumkarzinom hingegen ein leichter Inzidenzriickgang. Dieser
Trend zeigt sich am deutlichsten bei der Betrachtung von
Mehrjahresperioden und setzt sich auBBerhalb des Untersu-
chungszeitraumes fort. Dabei bieibt das Geschlechtsverhaitnis

nahezu ausgeglichen.

Der fur maligne epitheliale Tumoren charakteristische starke
Inzidenzanstieg im hdheren Alter zeigt bei Mannern fir das
Kolon- und Rektumkarzinom einen nahezu deckungsgleichen
Kurvenverlauf. Fiir das weibliche Geschlecht ist festzustellen,
daf3 die altersspezifischen Inzidenzraten erheblich niedriger
liegen, wobei die Unterschiede beim Rektumkarzinom stirker

ausgepréagt sind als beim Kolonkarzinom.

Beiminternationalen Vergleich der Inzidenzen liegen die Raten
des Kolonkarzinoms fur das Saarland im mittleren Bereich der

bekannten Krebsregister. Beim Rektumkarzinom werden je-

Entwicklung der rohen Inzldenz des Kolonkarzinoms
Im Saarland 1974-1986

Félls pro 100000

60

Manner {n=2040) 8 Frauen (n=2815)

doch im Saarland fiir Manner die zweithdchsten und fir Frauen
die dritthéchsten Inzidenzen weltweit beobachtet. Im interna-
tionalen Vergleich finden sich die niedrigsten Haufigkeitsraten
im Schwarzen Afrika, im Vorderen und Mittleren Orient sowie
in weiten Teilen Stidamerikas. Etwas niedriger sind die Werte

in Asien, Japan sowie in Ost- und Siideuropa. Extrem hohe

Entwicklung der rohen Inzidenz des Rektumkarzinoms
' im Saarland 1974-1986

Falle pro 100000

fo R —

74 75 78 77 78 7@ 80 81 82 B3 B84 B85 66
Jahr

B8 Manner (n=1848) &4 Frauen (n=1737)
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Raten weisen die Vereinigten Staaten (inklusive schwarze und
asiatische Bevdlkerung), Kanada, Australien und Westeuropa
auf, wahrend man in den skandinavischen Léndern, insbeson-
dere in Finnland, deutlich geringere Inzidenzraten findet. In der
Mehrzahi iberwiegt das Kolonkarzinom gegentber dem Rek-

tumkarzinom.

Da Alkohol und Nikotin bei der Entstehung des kolorektalen
Karzinoms praktisch bedeutungslos sind, kann man davon
ausgehen, daf3 die Zusammensetzung der tdglichen Nahrung
und die sukzessive Ver&nderung der Emahrungsgewohnhei-
ten dafiir verantwortlich zu machen sind. Dis in Japan beob-
achtete Inzidenzabnahme des Magenkarzinoms sowie die
gleichzeitig festgestelite Haufigkeitszunahme des kolorektalen
Karzinoms wird mit der wachsenden Verbreitung der soge-
nannten "Western diet" in diesem Land erkiart. In den USA,
Australien, Neuseeland, Sudafrika, Westeuropa und Skandi-
navien ist die Nahrung reich an tierischem Fett und Eiweif3 und
gleichzeitig arm an Ballaststoffen. Die Tatsache, daf3 Angehd-
rige gehobener sozialer Schichten haufiger an einem kolorek-
talen Karzinom erkranken, fiinrt man auf den erhéhten Verzehr
von Fleisch und Fett durch diese Personengruppe zuriick. Auf
die Hypothese der nahrungsvermittelten Karzinomgenese und

andere Falkioren soll hier nicht ndher eingegangen werden.

3.3. Lokalisation der kolorektalen Tumors

Im betrachteten Zeitraum traten im Saarland die Karzinome im
Rektum mit 52 % am héufigsten auf. Sie nehmen zum rechts-
seitigen Kolon (12,6 %) hin kontinuierlich ab, so daf ein deut-
liches Ubergewicht distaler Karzinome resultiert. Diese Ergeb-
nisse entsprechen fritheren Befunden anderer Untersuchun-
gen. Es ist allgemein akzeptiert, da wahrend der letzten
Jahrzehnte die Pradominanz des Rektumkarzinoms sich zu-
gunsten der rechisseitigen Kolonkarzinome verschoben hat.
Die Zunahme rechtsseitiger Koionkarzinome ist vor allem im
hohen Lebensaiter und bei Frauen zu becbachien. Die Ursa-
che fiir die Rechtsverschiebung, die in umfangreichen epide-
miologischen Studien belegt werden konnte, ist weitgehend
unbekannt. Es gibt Theorien, die die Rechtsverschisbung auf
die varbesserte Vorsorge mit der Friherkennung von Rektum-
und Kolonpolypen zuriickfiihren. Andere Forscher behaupten
dagegen, daf3 die Zunahme weiblicher Patienten mit proxima-
len Karzinomen die Rechtsverschiebung bewirkt. Die Rechts-
verschiebung kénnte durchaus als indirekter Hinwais fur eine
effektive Vorsorge gelten, wenn zugleich angenommen wird,
daf3 sich die distalen Karzinome Gberwiegend aus Polypen
entwickeln. Denn alle Patienten, bei denen im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen oder aufgrund klinischer Symptome
ein Rektum- oder Kolonpolyp diagnostiziert wird, wiirden nis

an einem Karzinom erkranken, wenn bei ihnen sine konse-



Tumorlokalisation colorectaler Carcinome
im Saarland 1974-1983
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quente Polypennachsorge mit programmierter Abklarung des
gesamten Kolons durchgefiihrt wiirde. Die Rechtsverschie-
bung der kolorektalen Karzinome hat zur Folge, daB bei klini-
schem Verdacht auf ein Karzinom die alleinige Untersuchung
des Rektums oder des Sigmas nicht mehr ausreicht, um einen
Tumor als Ursache der Beschwerden auszuschlieBen. Viel-
mehr muf3 die volistdndige Untersuchung des gesamten Ko-
lons unter besonderer Beachtung des proximalen Kolons ge-
fordert werden.
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