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EinfuUhrung

Die zunehmende Anzahl von Menschen, die an einem bdsartigen Krebs erkranken und die
damit verbundenen Todesfélle, haben dazu gefiihrt, dass Krebserkrankungen nicht nur eine
medizinische Herausforderung darstellen. Sie erlangen vermehrt auch gesundheitséko-
nomische und gesellschaftspolitische sowie soziale Bedeutung.

Dieser Aufgabe kdnnen sich weder praktisch titige Arzte noch die Entscheidungstriger in
den modernen Gesundheitssystemen entziehen. Unser Wissen lber die Ursachen und
Folgen von Krebserkrankungen basiert nicht nur auf klinischen bzw. tumorbiologischen
Faktoren, sondern auch auf einer epidemiologischen Basis. Dazu gehért zwingend eine gut
abgestltzte Krebsregistrierung, die es erlaubt, den Zuwachs an Verstandnis tiber die
Krebserkrankungen sowie die erweiterten therapeutischen Optionen im Hinblick auf lokale
Besonderheiten zu beobachten.

Die Zunahme an Krebserkrankungen ist eng an die demographische Entwicklung gebunden,
aber auch von verschiedenen anderen Faktoren abhangig. Krebs ist eine genetische und
umweltbedingte Erkrankung, die auch von den Lebensumstanden der Menschen
mitbeeinflusst wird.

Die Wahrscheinlichkeit von genetischen Veranderungen in Zellen (Mutationen) nimmt mit
dem Alter, der Exposition gegeniiber gewissen Substanzen (z.B. Tabakrauch, giftige
Chemikalien, UV-Strahlung) und mit einer erblichen Veranlagung zu. Krebserkrankungen
unterscheiden sich stark beziglich Haufigkeit, Verlauf, Behandlung und Prognose. Eine
entscheidende Rolle spielen hierbei auch die Tumoreigenschaften.

Krebs kann auch Folge einer Viruserkrankung sein. So kennen wir heute die Rolle, die
Infektionen bestimmter HPV (humane Papillomaviren)-Typen beim Gebarmutterhalskrebs,
und von EBV (Ebstein-Barr-Virus)-Infektionen beim Nasopharynxkarzinom und bei
verschiedenen Lymphomen spielen. HPV diirfte in Zukunft auch starkere Beachtung im
Kontext von Rachen- und Speiseréhrenkrebs erfahren.

Krebserkrankungen sind zusammen mit Herz-Kreislauferkrankungen die haufigsten Ursachen
von Mortalitat und Morbiditat und gehéren neben Unfallen und Suiziden zu den
Hauptgrinden fur vorzeitig verlorene Lebensjahre.

Zur Abschatzung der Haufigkeit und der Verbreitung von Krebserkrankungen und zur
Optimierung der Krebsbekampfung sind epidemiologische Daten unerlasslich. Mit
epidemiologischen Registern wird das Krankheitsgeschehen in einer definierten
Bevolkerungsgruppe beobachtet und beschrieben (bevolkerungsbezogene Register).

Durch die Registrierung aller neu auftretenden Falle Uber eine lange Zeitspanne kann
festgestellt werden, ob zeitliche Veranderungen oder raumliche Haufungen der Erkrankung
auftreten und ob eingeleitete Massnahmen erfolgreich waren (Monitoring). Dafir ist eine
moglichst vollzahlige Erfassung der Krankheitsfdlle von grosser Bedeutung. Auch die




Wirksamkeit von Praventions- und Friiherkennungsmassnahmen kann auf
Bevolkerungsebene nur mittels epidemiologischer Register tGberpriift werden.

Ziel der Krebsregistrierung ist es, Informationen zu Krebserkrankungen in der Bevolkerung
systematisch zu sammeln und auszuwerten und damit die notwendige wissenschaftliche
Datenbasis zur Optimierung der Krebsbekampfung bereitzustellen. Anhand der
Forschungsergebnisse sollen Massnahmen zur Pravention, Friherkennung und Versorgung
von Tumorerkrankungen in der Bevolkerung getroffen werden.

Das Firstentum Liechtenstein hat im Jahr 2010 entschieden, ab dem Jahr 2011 ein
epidemiologisches Krebsregister zu errichten. Das Krebsregister St. Gallen-Appenzell, das seit
1980 das epidemiologische Krebsgeschehen in der Ostschweiz analysiert, wurde beauftragt,
die Erfassung und Analyse der Daten durchzufiihren. Dieser Auftrag stiitzt sich auf den
Artikel 56 des Gesundheitsgesetzes [GesG] sowie den Entscheid der Regierung vom
20.04.2010.

Im vorliegenden Bericht werden die Resultate fiir die Periode 2011-2014 prasentiert, d.h. die
Resultate nach vier Jahren Registrierung der Krebsfalle im Flrstentum Liechtenstein. Die
Ergebnisse geben einen konsolidierten Uberblick (iber Krebsneuerkrankungen im
Flrstentum Liechtenstein und werden bei der Prioritdatensetzung in der Krebsbekampfung
von Bedeutung sein. Dabei wird auf die haufigsten Krebserkrankungen wie das Mamma-,
Lungen-, Prostata-, Kolonkarzinom sowie das Melanom naher eingegangen.

Die im Krebsregister Liechtenstein registrierten Falle wurden vor allem von Institutionen und
Arzten aus der Schweiz und dem Fiirstentum Liechtenstein gemeldet. Ob und bei wie vielen
im Firstentum Liechtenstein wohnhaften Patienten in Osterreich oder anderen Lindern eine
Krebserkrankung diagnostiziert wurde und damit der Registrierung entging, kann zu diesem
Zeitpunkt nicht abgeschatzt werden. Eine wichtige Aufgabe fiir die nachsten Jahre wird
deshalb sein, die Registrierung von Patienten, die sich in Osterreich und Deutschland
behandeln lassen, zu verbessern.




Methodologie

Datenquellen

Die Diagnose ,Krebs” wird vorwiegend durch eine histologische oder zytologische
Untersuchung bestatigt. Aus diesem Grund werden die meisten Krebsneuerkrankungen
durch Pathologieinstitute gemeldet. Hier sind insbesondere die Pathologieinstitute der
Kantonsspitaler St. Gallen und Graubiinden sowie im Bereich Dermatopathologie
spezialisierte Pathologieinstitute im Kanton Zirich zu nennen. Weitere Quellen der Daten
sind Austrittsstatistiken der Spitdler. Vereinzelt werden Patienten direkt durch den
behandelnden Arzt gemeldet.

Datensatz

Folgende Informationen werden gesammelt und fiir die Analysen beriicksichtigt:

e Alter und Geschlecht des Patienten

e Wohnort

e Datum der Diagnose (nach den europaischen Richtlinien ENCR)

e Lokalisation, Histologie, Dignitat und Grading des Tumors

e Ausdehnung der Krankheit bei Diagnose (nach TNM Regeln)

e Weitere Tumormerkmale (Rezeptor-Status bei Mammakarzinom, Proliferationsrate,
Clark und Breslow Index beim Melanom, Gleason Score, usw.)

e Basis der Diagnose (Histologie, Tumormarker, bildgebende Verfahren)

e Anlass der Konsultation, die zur Diagnose fiihrte (Vorsorge, Symptome, usw.)

e Geplante und durchgefiihrte Behandlungen

e Vitalstatus

e Informationen zu loko-regionalen Rezidiven und Fernmetastasen

e Datum des Todes

e Todesursache (falls bekannt)

Einschluss und Ausschlusskriterien

In der Datenbank werden alle Tumorerkrankungen erfasst, die in der Bevolkerung des
Fiirstentums Liechtenstein (FL) diagnostiziert wurden, sofern sie den folgenden Kriterien
entsprechen:

e Alle invasiven Neoplasien (inklusive nicht-melanotischer Hauttumoren) (ICD-O-3
Tumoren der Dignitat 3)

e Intraepitheliale (in situ) Tumoren (Prakanzerosen) der folgenden Lokalisationen:
Gebarmutterhals, Brust, Harnblase, Dickdarm, sowie nicht-invasive melanotische
Tumoren der Haut (ICD-O-3 Tumoren der Dignitat 2)




e Alle Gehirntumoren unabhéangig von der Dignitat (auch benigne Tumoren) (ICD-O-3
Tumoren der Dignitat 0-3)

e Alle Tumoren niedrig maligner Dignitat (Borderline Tumoren) (ICD-O-3 Tumoren der
Dignitat 1)

Wahl des Inzidenzdatums

Die Festlegung des Inzidenzdatums dient der Berechnung eines Falles in einer bestimmten
Zeitperiode und der Berechnung des Uberlebens. Es ist deshalb wichtig, dass alle Register bei
der Erfassung des Inzidenzdatums nach den gleichen Kriterien arbeiten. Krebs entwickelt
sich Gber Monate oder Jahre, bevor er entdeckt wird. Da der genaue Entstehungszeitpunkt
nicht ermittelt werden kann, wird das Datum der Erstdiagnose als Inzidenzdatum verwendet.

Das Inzidenzdatum wird nach den Richtlinien der , International Association of Cancer
Registries” (IACR) und , International Agency for Research on Cancer” (IARC/WHO) wie folgt
gesetzt:

e wenn es einen histologischen Befund gibt, so wird das Datum der Entnahme der
ersten positiven Probe als Inzidenzdatum Gbernommen

e wenn kein histologischer Befund vorhanden ist, so wird das Datum des Krankenhaus-
eintritts oder des ersten medizinischen Berichts libernommen, in welchem eine
begriindete Vermutung einer Krebserkrankung gedussert wurde

e wenn der Tumor erst wahrend der Autopsie festgestellt wurde, ohne dass dieser
vorher bemerkt worden ware, so wird das Todesdatum als Inzidenzdatum
Ubernommen

Kodierung

Die Kodierung der Tumoren erfolgt nach den Regeln der World Health Organisation (WHO).
Fiir Lokalisation und Histologie wird die 3. Edition der “International Classification of
Diseases for Oncology“ (ICD-0-3) angewandt. Zur Kodierung der Ausdehnung der
Tumorerkrankung wird die 7. Version der TNM Klassifikation der ,International Union
Against Cancer” und die Stadium-Gruppierung der AJCC (AJCC Cancer Staging Manual, 7th
Edition / Editors: Stephen B. Edge [et al.] / ISBN 978-0-387-88440-0, Springer-Science +
Business Media, New York, NY) verwendet.

Multiple Tumoren

Da eine Person mehrere Primartumoren entwickeln kann, ist es notwendig zwischen neuen
Primartumoren, Rezidiven und Metastasen zu unterscheiden. Fir die Berechnung der
absoluten Fallzahlen und Raten mit dem Ziel, die Vergleichbarkeit der Daten zu gewdhren,
folgt das Krebsregister den Regeln der IACR und IARC bezliglich multipler Tumoren. Anders




als die ,,Surveillance, Epidemiology and End Results” (SEER) Regeln erlauben die IACR/IARC
Regeln die Anrechnung von nur einer Lokalisation wahrend des gesamten Lebens (eine
Ausnahme dazu bilden 2 Tumoren mit verschiedenen Morphologien im gleichen Organ).
Diese Sets von Regeln, die auch in der offiziellen Publikation der WHO ,,Cancer in 5
Continents” benutzt werden, fiihren zu tieferen Inzidenzraten als diejenigen, die von SEER in
den USA publiziert werden. Im Rahmen von Forschungsarbeiten werden im Krebsregister
alle Primartumoren erfasst, auch diejenigen, welche nach den IACR/IARC Regeln nicht als
neue Primartumoren zu rechnen sind (z.B. kontralateral synchrones oder metachrones
Mammakarzinom). Sie werden nur in gesonderter Form ausgewertet.

Datenqualitat

Ein umfassendes Qualitatssicherungskonzept ermoglicht, die hochstmogliche Vollzahligkeit,
Vollstandigkeit, Validitat und Aktualitat der Daten zu erreichen, Doppelerfassungen zu
kontrollieren und die Qualitat der Daten regelmassig zu tberpriifen. Die Vollzahligkeit der
Erfassung ist eines der wichtigsten Kriterien (iberhaupt. Nur ein Register mit einem
ausreichend hohen Erfassungsgrad liefert aussagekraftige Daten zu Krebsinzidenz, Stadien-
Verteilung und Uberleben. Das Fehlen von Inzidenzfillen in der Datensammlung kann zu
einer Verzerrung der Ergebnisse durch eine selektive Dokumentation bestimmter Falle
fliihren (z.B. in Bezug auf die Prognose). Die Vollzdhligkeit wird unter anderem durch einen
Abgleich mit der Todesursachenstatistik (DCO und DCI Prozentsatz), mittels der Flow
Methode, der Inzidenz- und Mortalitdts-Rate sowie mit der Rate , registriert vs. erwartet”,
geprift.

Die Aktualitat der Daten ist flir den Nutzer von grossem Wert. Da gewisse Falle erst mit
einer Zeitverzégerung im Register erfasst werden, muss fiir die Publikation der Statistiken
ein Kompromiss zwischen Vollstandigkeit und Aktualitdt getroffen werden. Weltweit
publizieren deshalb Register ihre Statistiken erst 18-24 Monate nach dem Ende des
Inzidenzjahres.

Die Validitat (Genauigkeit, Prazision) ist definiert als der Teil des Datensatzes mit einem
bestimmten Merkmal (z.B. ein bestimmter histologischer Tumortyp), der diese Merkmale in
Wirklichkeit besitzt. Um eine hohe Validitat zu erreichen, werden die Mitarbeiter
fortwahrend geschult und nicht eindeutige Falle mit der arztlichen Leitung des Krebsregisters
diskutiert. Dazu werden die Daten Plausibilitdtspriifungen unterzogen und mit einem zu
diesem Zweck von der IARC entwickelten Tool lGberprift. Basismerkmale der Tumoren
(Lokalisation, Histologie, Dignitat) werden im Sinne der Qualitdtssicherung von zwei
verschiedenen Mitarbeitern kodiert. Die Validitat der Daten des Flirstentum Liechtensteins
ist sehr gut und vollkommen vergleichbar mit den Daten fiir die Region St. Gallen —
Appenzell.




Datenschutz

Die Personendaten im Zusammenhang mit einer Tumorerkrankung werden ausschliesslich
fir die Zuordnung einer Tumorerkrankung zu einer bestimmten Person (um
Doppelerfassungen zu vermeiden), fur die Bestatigung der Richtigkeit der Daten (Geburts-
und Todesdatum, Wohnort, Zuzug- und Wegzugdatum) und fir die Kommunikation mit den
behandelnden Arzten verwendet. Dies beinhaltet den regelmissigen Datenabgleich der
registrierten Patienten mit neuen Meldungen von Tumorkrankheiten, Riickfragen bei den
Arzten tiber Tumoreigenschaften insbesondere Tumorausdehnung und Behandlungen sowie
den Datenabgleich mit den Spitalstatistiken.

Betroffene haben das Recht die Verwendung ihrer Daten zu Forschungszwecken zu
untersagen. In diesem Fall werden alle persénlichen Merkmale (z.B. Name, Vorname,
Adresse, Geburtsdatum) aus dem Datensatz entfernt.

Das Recht auf Akteneinsicht bildet einen festen Bestandteil des informationellen
Selbstbestimmungsrechts. Jede Person kann auf Gesuch Auskunft (iber die sie betreffenden
Daten verlangen. Betroffene sind auch berechtigt, darauf hinzuweisen, dass personliche
Merkmale unrichtig oder tiberholt sind.

Anonymisierung und Weitergabe von Daten

Personendaten gelten als anonymisiert, wenn diejenigen Daten entfernt werden, welche die
Identifizierung der betroffenen Person erméglichen. Es hangt jeweils vom Einzelfall ab,
welche Identifikationsmerkmale entfernt werden missen, um die Bestimmbarkeit des
Betroffenen auszuschliessen.

Das Krebsregister anonymisiert Personendaten, sobald der Zweck der Bearbeitung die
Anonymisierung zuldsst. Eine personenbezogene Auswertung erfolgt nicht. Ebenso wenig ist
es moglich aus den publizierten Ergebnissen Riickschliisse auf Einzelpersonen zu ziehen.

Fir statistische Zwecke und Forschungsprojekte, welche von einer Ethikkommission bewilligt
wurden, kénnen Daten in anonymisierter Form weitergegeben werden. Personifizierte
Daten werden nur weitergegeben, wenn die schriftliche Einwilligung des Patienten vorliegt
oder im Rahmen der Zusammenarbeit mit den zustindigen Arzten.




Bevdlkerung

Krebserkrankungen betreffen vermehrt dltere Personen. Je dlter eine Bevélkerung ist, desto
mehr Krebserkrankungen missen erwartet werden. Wie in anderen westeuropdischen

Landern ist die Alterspyramide des Flirstentums Liechtenstein durch den Geburtenriickgang
in den letzten 20 Jahren und die geburtenstarken Jahrgange der 60-er Jahre gekennzeichnet.

Altersstruktur der Bevdlkerung im Firstentum Liechtenstein 2013

Alter:
Uber 80

60-79

0-19

1 I I I
2'000 1'000 0 1'000 2'000

_ Manner - Frauen

Quelle: Landesverwaltung Firstentum Liechtenstein
http://www.lIv.li#/1124/bevolkerungsstatistik--juni-

Flr zeitliche oder internationale Vergleiche werden die Inzidenzraten altersstandardisiert.
Dafur wird als Referenzpopulation entweder der Weltstandard oder der Europastandard
benutzt. Der Weltstandard gewichtet die jliingeren Altersgruppen starker als der Europaische
Standard.




Weitere Informationen

Die Veranderungen des Altersgefiiges haben immer starkere Auswirkungen auf die
Gesundheit des Einzelnen und der Gesellschaft. 2011 wurde der Babyboom Jahrgang 1946
65 Jahre alt, 2029 werden die 1964 geborenen Babyboomer 65 jahrig. Der Anteil der liber 65
jahrigen Personen wird noch weiter zunehmen und der damit verbundene Altersquotient
(Verhaltnis der iber 64-jahrigen zu den 20 bis 64 jahrigen) zunehmen. Indikatoren fiir die
demographische Entwicklung sind der Altersquotient sowie der sogenannte greying Index.
Das Verhaltnis zwischen den Personen 65 Jahre und alter sowie den 20 bis 64-Jahrigen ergibt
den Altersquotienten. Er ist eine klassische Masszahl fiir die demographische Alterung der
Bevolkerung. Der greying Index oder Alterungsindikator ergibt sich aus dem Verhaltnis der
Personen 80 Jahre und alter zu den 65 bis 79-Jahrigen.

Der Anteil an Personen Uber 65 Jahre wird auch im Firstentum Liechtenstein stark
zunehmen und gemass den entwickelten Szenarien auf Gber ein Viertel der standigen
Wohnbevoélkerung anwachsen.

(siehe dazu: http://www.llv.li/files/as/pdf-llv-as-bevoelkerungsszenarien 2005 2050 )

Weitere Informationen befinden sich auf der Webseite des Krebsregisters SGA
www.krebsliga-sg.ch/de/krebsregister/ und auf der Webseite des Amts fiir Gesundheit,

Vaduz: http://www.llv.li/amtsstellen/llv-ag-krankheiten risiken/krebsregister.htm



http://www.llv.li/files/as/pdf-llv-as-bevoelkerungsszenarien_2005_2050
http://www.krebsliga-sg.ch/de/krebsregister/
http://www.llv.li/amtsstellen/llv-ag-krankheiten_risiken/krebsregister.htm

Ergebnisse

Krebs im Fiirstentum Liechtenstein 2011 — 2014: Neuerkrankungen

Die haufigsten Tumoren auf einen Blick
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Flirstentum Liechtenstein 2011-2014

Quelle: Krebsregister Firstentum Liechtenstein



Die hdufigsten invasiven Neoplasien im Fiirstentum Liechtenstein

Jahrliche, zufallige Schwankungen sind im Rahmen einer kleinen Bevélkerung durchaus zu
erwarten, und sind auch in den Nachbarregionen Appenzell Ausserrhoden, Innerrhoden und
Glarus in dieser Grossenordnung zu beobachten. Aus diesem Grund werden, auch bei
grosseren Registern, in der Regel Durchschnittswerte (iber vier oder fiinf Jahre publiziert.

In den Jahren 2011 bis 2014 wurden 977 neue Krebserkrankungen erfasst. Davon traten 465
(48%) Erkrankungen bei Mannern und 512 (52%) bei Frauen auf. Die meisten davon waren
maligne invasive Tumoren (86%) gefolgt von Prakanzerosen (in situ Neoplasien; 10% der
Falle) sowie benignen Neoplasien des Zentralnervensystems und Neoplasien unklarer
Dignitat. Das mediane Erkrankungsalter lag bei 66 Jahren. Ein Viertel der Patienten war
junger als 56 Jahre, ein Viertel der Patienten alter als 75 Jahre.

Das Prostatakarzinom bei Mannern und der Brustkrebs bei Frauen sind im Flrstentum
Liechtenstein wie auch in der Schweiz und vielen anderen hoch entwickelten Landern die
haufigsten diagnostizierten lebensbedrohlichen malignen Neoplasien. Nicht bericksichtigt
werden dabei, wie international (iblich, die nicht-melanotischen Hautkrebsformen (,,weisser
Hautkrebs“). Von diesen sehr verbreiteten aber selten lebensbedrohlich verlaufenden
Erkrankungen wurden durchschnittlich 33 Falle pro Jahr registriert, 20 bei Mannern und 13
bei Frauen.

Auf dem zweiten Rang bei den Frauen standen mit durchschnittlich 9 Fallen pro Jahr
Tumoren der Lunge, bei den Mannern rangierten sie mit durchschnittlich 10 Fallen pro Jahr
auf Platz 3. Das Lungenkarzinom hat eine schlechte Prognose. Die 5-Jahresiiberlebensraten
liegen fiir beide Geschlechter bei ca.10-15% (Bosetti et al 2013). Diese Raten sind nebst dem
Raucherverhalten auch abhangig vom Karzinomtyp und geographischen, resp. ethnischen
Besonderheiten. Die Zeitverzogerung zwischen Veranderungen des Zigarettenkonsums und
der Lungenkrebssterblichkeit kann bis zu ca. 30 Jahre betragen. Bei beiden Geschlechtern
nimmt der Typ des Adenokarzinoms zu. Dieser wird seit einigen Jahren auch bei den
Mannern haufiger diagnostiziert als der Pflasterzellkrebs (Plattenepithelkarzinom).Auf dem
zweiten Rang bei den Mannern und Rang 3 bei den Frauen steht das Dickdarm-
/Rektumkarzinom (Kolorektum). Tumoren des Dickdarmes haben eine bessere Prognose als
der Lungenkrebs, insbesondere dann, wenn sie in einem Friithstadium entdeckt und
behandelt werden.

Der schwarze Hautkrebs (Melanom) wird zunehmend haufiger diagnostiziert. Er steht an
vierter Stelle der haufigsten Krebsarten bei Mannern und Frauen. Das maligne Melanom ist
aufgrund der stetig steigenden Inzidenz und des potentiell fatalen Verlaufes der wichtigste
Hauttumor. Das Lebenszeitrisiko an einem Melanom zu erkranken wird auf etwa 1:70
geschatzt.




Priikanzerosen im Fiirstentum Liechtenstein

Die haufigste Lokalisation eines Karzinoms in situ war bei Frauen der Gebarmutterhals
(Zervix uteri) (52%), gefolgt von der Brustdrise (21%) und der Haut (Melanoma in situ, 8%);
Bei den Mannern zeigten sich die Prakanzerosen gehauft in der Harnblase (60%), gefolgt von
der Haut (in situ Melanome, 10%) und dem Dickdarm (10%).




Jahrliche Krebsneuerkrankungen bei Mannern
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Durschnittswerte in Prozent und absolute Zahlen
Flrstentum Liechtenstein 2011-2014

T
30%

Durchschnittliche jahrliche Anzahl und Prozentsatz der neu diagnostizierten malignen Tumoren bei Mannern
wohnhaft im Flirstentum Liechtenstein. Die Anzahl steht neben den Balken, der jeweilige prozentuale Anteil

ist an der unteren Skala ablesbar.

Quelle: Krebsregister Furstentum Liechtenstein



Tabelle 2:

DURCHSCHNITTLICHE JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN 2011-2014
UND ALTERSSTANDARDISIERTE RATEN

Manner

Anzahl Falle pro Jahr/Altersgruppe

Altersstandardisierte Rate

Lokalisation 049 5074 75+  Alle Stg‘;;‘;fg Sta\:]v d°arr";
Prostata 0 16 3 20 86.2 58.9
Kolorektum 1 7 2 10 44 .4 323
Lunge 1 7 2 10 44.0 29.6
Haut Melanome 1 4 1 6 29.3 22.1
Lymphome 1 3 1 5 23.0 16.2
Harnblase 0 3 2 4 19.9 12.6
Mund und Pharynx 0 2 1 3 13.5 9.5
Osophagus 0 2 1 3 13.4 9.2
Pankreas 0 2 1 3 12.3 8.2
Niere 1 2 0 3 12.3 8.9
Leber 0 2 0 2 9.8 6.7
Leukdmien 0 2 0 2 9.7 7.1
Magen 0 2 0 2 8.7 6.2
Gehirn 1 1 0 2 8.5 7.7
Testis 1 1 0 1 6.1 5.2
Gallenblase 0 0 1 1 3.3 2.0
Unb. Primdr 0 0 0 1 2.3 14
Brust 0 0 0 0 0.0 0.0
Knochen 0 0 0 0 0.0 0.0
NMHT 0 8 12 20 97.4 56.1
alle ohne NMHT 8 60 15 82 370.6 261.5
:llll\f,;;mo' en ink 8 67 27 102 467.9 317.7

Altersstandardisierte Rate pro 100‘000 Einwohner pro Jahr (Europa Standard/ Welt Standard)
Unb. Primar: Unbekannter Primartumor

NMHT: Nicht-melanotische Hauttumoren
Die Anzahl Falle ist gerundet.
Die Raten, basierend auf weniger als 10 Fallen, sind mit Vorsicht zu interpretieren.




Jahrliche Krebsneuerkrankungen bei Frauen

Brust 34
lunge [ 9
Kolorektum | 7
Haut Melanome | 6
Lymphome 5
Uterus 4
Niere | |3
Pankreas | |3
Gehirn | |2
Ovar | |2
Leukdmien J 2

Harnblase | | 2

Magen | | 1
Zervix : 1
Leber | | 1
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Durschnittswerte in Prozent und absolute Zahlen

Flrstentum Liechtenstein 2011-2014

Durchschnittliche jahrliche Anzahl und Prozentsatz der neu diagnostizierten malignen Tumoren bei Frauen
wohnhaft im Flirstentum Liechtenstein. Die Anzahl steht neben den Balken, der jeweilige prozentuale Anteil
ist an der unteren Skala ablesbar.

Quelle: Krebsregister Furstentum Liechtenstein



Tabelle 2:

DURCHSCHNITTLICHE JAHRLICHE NEUERKRANKUNGEN 2011-2014
UND ALTERSSTANDARDISIERTE RATEN

Frauen

Anzahl Falle pro Jahr Altersstandardisierte Rate
Lokalisation 0-49 50-74 75+  Alle Stg‘;;‘;fg Sta\:]v d°arr";
Brust 7 20 8 34 143.4 104.2
Lunge 0 8 1 9 36.2 25.5
Kolorektum 1 4 3 7 28.6 19.2
Haut Melanome 2 2 1 6 23.7 18.1
Lymphome 1 2 2 5 18.9 13.1
Uterus 0 3 1 4 15.7 10.9
Niere 1 1 2 3 11.4 7.5
Pankreas 0 2 1 3 10.5 7.1
Gehirn 1 1 0 2 9.0 7.9
Ovar 0 2 0 2 8.0 5.7
Leukdmien 0 1 1 2 7.1 4.6
Harnblase 0 1 1 2 5.8 3.7
Magen 1 1 0 1 5.6 4.3
Zervix 1 1 0 1 5.5 4.6
Leber 0 1 0 1 5.3 3.7
Unb. Primdr 0 1 1 1 3.8 2.4
Mund und Pharynx 0 1 0 1 2.9 2.0
Osophagus 0 1 0 1 2.2 1.6
Knochen 0 0 0 0 1.0 0.8
Gallenblase 0 0 0 0 0.0 0.0
NMHT 0 6 8 13 45.8 28.4
alle ohne NMHT 15 53 23 91 374.6 268.5
;’I”’;J;"""’ en ink 16 59 30 104 420.4 296.9

Altersstandardisierte Rate pro 100‘000 Einwohner pro Jahr (Europa Standard/ Welt Standard)

Unb. Priméar: Unbekannter Primartumor
NMHT: Nicht-melanotische Hauttumoren
Die Anzahl Falle ist gerundet.

Die Raten, basierend auf weniger als 10 Fallen, sind mit Vorsicht zu interpretieren.




Anzahl Neuerkrankungen und altersspezifische Inzidenzrate
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Internationaler Vergleich

MANNER FRAUEN

Altersstandardisierte Raten Altersstandardisierte Raten

FL CH DE AT FL CH DE AT
Brust(1) 0.0 0.9 0.7 0.9 104.2 83.1 91.6 68.0
Prostata 58.9 107.2 77.3 74.7
Kolorektum 32.3 36.3 39.7 34.0 19.2 23.6 233 19.6
Lunge 29.6 35.1 38.8 37.1 25.5 20.7 17.9 19.5
Haut Melanome 27.8 20.2 11.1 9.9 18.1 20.8 12.0 10.1
Lymphome 16.2 19.0 15.7 13.6 13.1 14.1 11.7 9.7
Harnblase 12.6 20.3 22.7 19.3 3.7 5.5 5.5 5.1
Pankreas 8.2 7.0 8.9 9.7 7.1 6.0 6.9 6.9
Leukdmien 71 9.8 9.9 8.5 4.6 6.3 5.9 6.0
Mund und Pharynx 9.5 16.0 21.7 15.5 2.0 5.2 5.2 4.6
Leber 6.7 8.7 7.2 8.1 3.7 2.0 2.3 2.8
Niere 8.9 9.6 14.0 11.0 7.5 35 7.5 5.4
Uterus 10.9 12.6 11.9 10.4
Osophagus 9.2 6.1 6.9 5.0 1.6 1.9 13 0.8
Gehirn 7.7 5.9 6.2 4.9 7.9 4.6 45 4.6
Magen 6.2 5.0 10.7 9.2 4.3 3.6 5.4 4.8
Unb. Primdr 14 24
Ovar 5.7 7.9 7.4 7.3
Testis 5.2 12.1 9.7 8.2
Gallenblase 2.0 1.8 2.2 1.7 0.0 1.9 24 1.8
Zervix 4.6 3.6 8.2 5.8
alle ohne NMHT 261.5 337.9 323.7 295.2 296.9 245.9 252.5 222.7
Die Vergleichsdaten fiir die Inzidenz stammen von Globocan.

Vergleich der standardisierten Inzidenzraten von Mannern fiir alle Krebsarten mit Ausnahme
der nicht-melanotischen Hauttumoren (Standardbevélkerung ist hier die Weltbevélkerung).
Die Schatzungen von Globocan beziehen sich auf das Jahr 2012: http://globocan.iarc.fr/.

(1) Beim Mammakarzinom der Manner entspricht die CH-Rate dem EU-Standard (NICER),
wahrend fiir DE und AT jeweils gemittelte WHO Standards 2008 bis 2011 ausgewiesen sind.


http://globocan.iarc.fr/

Prostatakarzinom

Weltweit ist Prostatakrebs der haufigste bosartige Tumor bei den Mannern. Jahrlich
erkranken weltweit tiber 1‘000‘000 Mannern (Globocan 2012), im Firstentum Liechtenstein
durchschnittlich 20 Manner pro Jahr daran, was einer (Europa) altersstandardisierten Rate
von 86.2 Neuerkrankungen /100000 Mannern pro Jahr entspricht.

Das mediane Alter bei Diagnosestellung lag im Untersuchungszeitraum bei 67 Jahren. Ein
Viertel war 61 Jahre alt oder jlinger, ein Viertel 73 Jahre oder alter. Der jlingste Patient war
51 Jahre alt.

Prostatakrebs wird bei Mannern unter 50 Jahren sehr selten diagnostiziert. Die Inzidenz
nimmt aber mit jeder Lebensdekade danach rapide zu. Neben familiarer Belastung, Alter und
Rasse werden als potentielle Risikofaktoren fett- und salzreiche Erndhrung, Alkohol sowie
endogene korpereigene Faktoren (z.B. ein insulindhnlicher Wachstumsfaktor) diskutiert.

Da der Prostatakrebs in der Regel symptomarm bis symptomlos ist, wird er oft zufallig im
Rahmen einer Abklarung von Miktionsproblemen bei Prostatavergrésserung, bei einer
Vorsorgeuntersuchung durch einen PSA-Test oder durch die digitale rektale
Tastuntersuchung festgestellt. Eine nachfolgende ultraschallgesteuerte Gewebebiopsie aus
der Prostata kann einen bésartigen Tumor der Prostata nachweisen. Zudem vermag die
Gewebeuntersuchung den Krebstyp und das mogliche biologische Verhalten, d.h. die
potentielle Aggressivitat des Tumors bestimmen.

Die praoperative Bildgebung mittels Kernspintomographie (MRI) erlaubt derzeit noch keine
absolut zuverlassige Stadieneinteilung und ist vor allem bei biologisch glinstigen Tumortypen
mit Unsicherheiten behaftet. Die Beurteilung eines Kapseldurchbruches (Stadium Ill) wird
am Operationspraparat gesichert.

Die Therapiewahl wird nicht nur durch die Tumorbiologie alleine beeinflusst, sondern auch
durch Komorbiditdten des Patienten (die Diagnose wird meist nach den 70. Lebensjahr
gestellt). Kleine und/oder langsam wachsende Tumore konnen mittels einer sog. ,active
surveillance” beobachtet und bei Befundverschlechterung operiert oder bestrahlt werden.
Bei fortgeschrittenen metastasierten Tumoren werden Hormonbehandlungen oder
Chemotherapien eingesetzt.

Die Prognose des Prostatakarzinoms hangt von verschiedenen Faktoren ab. Neben der
Tumorbiologie spielen auch individuelle Faktoren, wie Alter und Komorbiditdten eine Rolle.
Bei 22% der morphologisch bestatigten Diagnosen lag ein aggressiver Tumor vor (Gleason
Score 8 und hoher) und bei 12% ein Score 7 high grade. Meist sind diese Tumore zum
Zeitpunkt der Diagnose auch weiter fortgeschritten. Niedrig maligne Tumoren waren in 27%
der Félle nachzuweisen und bei 37% ein intermedidrer Grad Gleason 7a, low grade.

Bei 56% der Patienten war der Prostatakrebs zum Zeitpunkt der Diagnose auf die Prostata
begrenzt (Stadium | und I1), bei 22% lag ein Kapseldurchbruch und/oder eine Infiltration der
Samenblasen vor (Stadium Ill) und bei 15% ein fortgeschrittenes Stadium IV, davon waren
15% lymphogen und 6% hamatogen metastasiert.

Eine kurativ motivierte radikale Prostatektomie wurde im Beobachtungszeitraum bei ca. 55%




der Manner vorgenommen und bei <2% eine Radiotherapie. Eine anti-hormonelle
Behandlung wurde bei 18% der Patienten angewendet (Quelle: Krebsregister Liechtenstein).

Alter bei Diagnose

Prostata: Neuerkrankungen

Manner
0-49
B 50-74 Prostatakarzinom in Zahlen
75+
Durchschnittliche Anzahl pro Jahr 20
Rate Welt Standard/100°000 PJ 58.9
Rate Europa Standard/100°000 PJ 86.2
Medianes Alter bei Diagnose 67

Flrstentum Liechtenstein 2011-2014
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Lokal begrenzt
" Lokal fortgeschritten
[ Regional fortg./Metastasiert

56%
N Unbekannt/Noch nicht abgeklart

Furstentum Liechtenstein 2011-2014

Quelle: Krebsregister Furstentum Liechtenstein



Brustkrebs bei Frauen

Das Mammakarzinom stellt den haufigsten Tumor der Frau dar, an dem in den westlichen
Landern etwa jede zehnte Frau im Laufe ihres Lebens erkrankt. Die Inzidenzraten sind in
West- und Nordeuropa deutlich hoher als in Ost- und Stideuropa. Das Erkrankungsrisiko
steigt mit dem Alter der Patientin; das mediane Alter bei Diagnose liegt in Europa bei 65
Jahren. (z.B. Abdulrahman: Breast cancer in Europe an Africa)

Das mediane Alter lag bei Diagnosestellung bei 63 Jahren. Ein Viertel war 53 Jahre oder
junger, ein Viertel 73 Jahre oder alter. Die jlingste Patientin war 29 Jahre, die dlteste zum
Zeitpunkt der Diagnose bereits 94 Jahre alt.

36% der Tumore zwischen 2011 und 2014 wurden im Stadium | diagnostiziert. Im Stadium lla
30%, im Stadium Ilb 14% (lokal begrenzt). Bei 15% lagen Lymphknotenmetastasen vor. 6%
waren zum Zeitpunkt der Diagnose bereits (hamatogen) fernmetastasiert (Stadium IV).

Bei den Mannern ist der Brustkrebs selten. Die jahrliche Inzidenzrate liegt bei unter
1/100000 Mannern.

Neben allgemeinen Risikofaktoren wie Alter, westlicher Lebensweise, sozialem Status und
friher erster Periode (Menarche) sowie spater Menopause werden determinierende
Risikofaktoren unterschieden. Solche Risikofaktoren sind eine zurtckliegende
Strahlenexposition, genetische Faktoren und eine Hormonbehandlung. Peristatische
Faktoren werden durch das Phanomen gestiitzt, dass sich bei Frauen, die oder deren
Vorfahren aus Regionen mit geringer Mammakarzinominzidenz in Lander mit hoher
Krebsbelastung auswanderten, die Brustkrebsinzidenz innerhalb weniger Generationen an
die Inzidenz das Aufenthaltslandes angleicht (A.C. Regierer, K. Possinger 2005).Etwa 5-10%
(www.breastcancer.org) der Brustkrebserkrankungen sind genetisch oder erblich bedingt.
Neben definierten, direkt krankheitsverursachenden Genmutationen finden sich haufiger
auch pradisponierende Keimbahnmutationen, die eine Anfalligkeit flir Brustkrebs, als
Reaktion auf andere Faktoren, erhohen.

Die meisten Tumore werden durch die Frau selbst entdeckt. Eine Mammographie lasst eine
echte Friihdiagnose zu. Die Krebsdiagnose basiert neben der klinischen Untersuchung mit
der Bildgebung (Mammographie, Ultraschall oder MRI) auf der feingeweblichen
Untersuchung (Biopsie), die die genaue Artdiagnose des Tumors ermoglicht.

Zusatzlich werden dabei Prognosefaktoren fiir die Abschatzung des Krankheitsverlaufs und
sogenannte pradiktive Faktoren, die die Aussagen zur Beeinflussbarkeit des
Krankheitsverlaufs durch Therapiemassnahmen zulassen, bestimmt. Aussagekréaftige
Prognosefaktoren sind der intrinsische Subtyp (Luminal A oder B, bzw. HER2-positiver oder
HER2-negativer Subtyp) oder eine genomische Typisierung, die die Bestimmung der
Zellteilungsrate und den Hormonrezeptorstatus umfasst, weiter aber auch die Tumorgrésse,
die Anzahl der axillaren Lymphknotenmetastasen sowie das Alter der Patientin.

Die Wahrscheinlichkeit einer 20-jahrigen Frau bis zu ihrem 80. Lebensjahr an Brustkrebs zu
erkranken ist 7%, wenn die Familienanamnese negativ ist, 13% wenn eine
Familienangehdorige an Brustkrebs erkrankt ist und 21% wenn zwei Familienangehorige an
Brustkrebs erkrankt sind (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 2001).



http://www.breastcancer.org/

Pravention durch einen gesunden Lebensstil und Achtsamkeit beziiglich Veranderungen in

der Brust sind die wichtigsten Waffen im Kampf gegen Brustkrebs

Alter bei Diagnose

Brust: Neuerkrankungen
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0-49 .
50-74 Brustkrebs in Zahlen
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Darmkrebs

Jahrlich erkranken in Flirstentum Liechtenstein im Durchschnitt 17 Personen neu an einem
Karzinom des Dickdarmes (Kolon) und Mastdarmes (Rektum), 10 Manner und 7 Frauen. Das
sind 10% aller Krebserkrankungen.

Das mediane Alter bei Diagnosestellung liegt bei Mannern bei 65 Jahren. Ein Viertel der
Manner war 59 Jahre alt oder jlnger, ein Viertel 73 Jahre oder alter. Bei den Frauen lag das
mediane Erkrankungsalter bei 64,5 Jahren. Ein Viertel war 58 Jahre oder jlinger, ein Viertel
73,5 Jahre oder alter.

Im Furstentum Liechtenstein wurden 44% der Malignome des Kolorektums in einem friihen,
resp. lokal begrenzten Stadium (1, lla und IIb), erfasst. 35% waren lokal fortgeschritten
(Stadium Illa —lllic) und 22% fernmetastasiert (Stadium IV).

Darmkrebsrisiko und Prévention

Der Dickdarmkrebs ist meist nicht mit pradisponierenden Faktoren assoziiert (ca. 85-90% der
Falle). Fiir 10-15% der Falle findet man in der Vorgeschichte entweder chronisch
entzlindliche Darmerkrankungen (Colitis ulcerosa, M. Crohn) oder sie entstehen im Rahmen
von hereditdren Krebssyndromen (HNPCC, Polyposissyndrome).

Mit steigendem Alter nimmt das Erkrankungsrisiko zu. Umweltfaktoren wie Erndhrung,
korperliche Aktivitat und/oder berufliche Exposition (wie z.B. Asbest) sowie Rauchen spielen
eine Rolle in der Krebsentstehung. Bei Immigranten gleicht sich das Erkrankungsrisiko dem
Einwanderungsland an. Die lange Latenzzeit bis zum Entstehen einer manifesten
Krebskrankheit erklart den spaten Altersgipfel des kolorektalen Karzinoms.

Dickdarmkrebs wachst langsam und initial symptomlos oder symptomarm. Fir eine
erfolgreiche Behandlung ist eine friihe Diagnose entscheidend. Zur Fritherkennung bieten
sich ein Haemoccult-Test (der Blutnachweis im Stuhl) und die Darmspiegelung an. Nur die
Darmspiegelung vermag den Krebs verbunden mit einer Probenentnahme zur histologischen
Untersuchung zu beweisen. Kleine Tumore, die sich auf dem Boden eines Polypen entwickelt
haben, kdnnen wahrend der Endoskopiesitzung direkt entfernt werden.

In frihen Stadien (I und ll) ohne Lymphknoten- oder Fernmetastasen reicht eine chirurgische
Entfernung des Tumors. Spatere Stadien mit Lymphknotenmetastasen (Stadium 1) und/oder
bei Fernmetastasierung (meist in die Leber, Stadium IV) wird eine zusatzliche Chemotherapie
verabreicht. Beim Mastdarmkrebs (Rektumkarzinom) wird vor der Operation eine Strahlen-
/Chemotherapie angewendet, um das Tumorvolumen zu verkleinern und eine radikale
Resektion zu erleichtern.
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Darmkrebs bei Mannern

Durchschnittliche Anzahl pro Jahr 10
Rate Welt Standard/100°000 PJ 32.3
Rate Europa Standard/100°000 PJ 44.4
Medianes Alter bei Diagnose 65
Darmkrebs bei Frauen

Durchschnittliche Anzahl pro Jahr 7
Rate Welt Standard/100°000 PJ 19.2
Rate Europa Standard/100°000 PJ 28.6
Medianes Alter bei Diagnose 66
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Schwarzer Hautkrebs (Melanome)

Von 2011 bis 2014 erkrankten im Firstentum Liechtenstein insgesamt 48 Personen an einem
malignen Melanom. Innerhalb der relativ kurzen Beobachtungsperiode sind die jahrlichen
Schwankungen hoch, 13 Neuerkrankungen bei den Mdnnern 2012, dagegen nur ein
registriertes Melanom 2014. Bei den Frauen schwankten die Erkrankungszahlen zwischen 6
(2013) und 9 (2012). Fur das Jahr 2014 sind die erfassten Zahlen unvollstdandig.

Das mediane Erkrankungsalter bei den Mannern lag bei 66 Jahren, der jlingste Patient war
13-jahrig, der alteste 87-jahrig. Bei den Frauen lag der Median bei 62 Jahren, die jiingste
Patientin war 28 Jahre alt, die dlteste zum Zeitpunkt der Diagnose 84-jahrig.

Das maligne Melanom ist aufgrund der stetig steigenden Inzidenz und des potentiell fatalen
Verlaufs der wichtigste Hauttumor. Die Herausforderung besteht darin, Vorlauferlasionen
(Melanoma in situ) und Friihformen zu erfassen, damit Patienten friih behandelt und geheilt
werden konnen. Das Lebenszeitrisiko, an einem Melanom zu erkranken, wird auf etwa 1:70
geschatzt.

Sechs Hauttypen werden bezliglich der Sonnenempfindlichkeit und der Eigenschutzzeit, die
von Klima und reflektierender Umgebung abhéangig ist, unterschieden. Die Klassifikation
nach Fitzpatrick (1975) unterscheidet helle Hauttypen, den keltischen Typ |, den nordischen
Typ I, einen Mischtypen lll und den mediterranen Typ IV, erweitert durch die dunklen
Hauttypen V und schwarze Hauttypen VI. Augen- und Haarfarbe geben allerdings nur
Indizien auf die UV-Empfindlichkeit.

Als Vorlauferlasionen mit erhéhtem Melanomrisiko sind die lentigo maligna und die
kongenitalen melanozytaren Navi zu erwahnen. Eine familidare Haufung und die Anzahl von
pigmentierten Navi korrelieren mit einem erhéhten Melanomrisiko. Die verschiedenen
Subtypen des Melanoms werden fiir Inzidenz- und Mortalitatsstatistiken zusammengefasst.
Klinische Parameter sind fiir eine Prognoseabschatzung generell weniger hilfreich als
histologische Charakteristika. Eine Ulzeration ist mit schlechterem Verlauf verbunden. Es
wird angenommen, dass dadurch Lymphgefasse er6ffnet werden und eine Metastasierung
beglinstigt wird. Neben der Tumordicke (Infiltrationstiefe nach Breslow, Clark-Level) ist auch
die Zellteilungsrate (Proliferation) prognostisch bedeutsam. Wichtig ist zudem die Dynamik
einer Lasion, das Wachstum oder eine mogliche Regression. Als Therapie der Wahl ist die
vollstdandige chirurgische Entfernung und in Abhangigkeit vom Stadium, bzw. der
Tumordicke (< 1mm) die zusatzliche Entfernung der regiondren Lymphknoten anzusehen.
Fortgeschrittene oder metastasierte Melanome bediirfen meist einer zusatzlichen Radio-
und/oder Systemtherapie, bei der sich in den letzten Jahren durch den Einsatz neuer
Medikamente teils deutliche Verbesserungen zeigten.




Alter bei Diagnose
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Lungenkrebs

Das Lungenkarzinom zeigte auch in Liechtenstein eine Zunahme der Inzidenz. Raucher haben
gegeniber Nicht-Rauchern ein etwa 10-fach (starke Raucher sogar 20-30-fach) erhdhtes
Risiko an Lungenkrebs zu erkranken. Rauchen wird zu 80 bis 90% fiir die Entstehung von
Lungenkrebs verantwortlich gemacht. Spatfolgen friiherer Rauchgewohnheiten dirften fir
den Trend der Lungenkrebserkrankungen ursachlich relevant sein. Die derzeitige
Lungenkrebsinzidenz spiegelt die Rauchgewohnheiten von Frauen und Mannern der
vergangenen Jahrzehnte wieder.

Jahrlich erkranken im Firstentum Liechtenstein durchschnittlich 19 Personen neu an einem
Bronchialkarzinom, 10 Manner und 9 Frauen, entsprechend einer standardisierten Rate von
44.0/100°000 bei den Mannern, resp. 36.2/100°000 bei den Frauen.

Das mediane Alter bei Diagnosestellung lag bei Mannern bei 67 Jahren und bei Frauen bei 65
Jahren. Ein Viertel der Manner war 60 Jahre alt oder jinger, ein Viertel 74 Jahre oder alter.
Bei den Frauen lagen die entsprechenden Quartilen bei 59, resp. 72 Jahren.

48% waren zum Zeitpunkt der Diagnose bereits metastasiert (Stadium IV). Bei einem Viertel
konnte die Diagnose in einem friithen Stadium la oder Ib gestellt werden. Ein lokal
fortgeschrittenes Tumorstadium bzw. Lymphknotenmetastasen lagen in 5% der Falle vor.

Lungenkrebs hat eine schlechte Prognose. Die 5-Jahresiiberlebensraten lagen fiir beide
Geschlechter bei ca. 15%. Diese Raten sind nebst den Rauchgewohnheiten auch abhangig
vom Lungenkrebstyp und geographischen resp. ethnischen Unterschieden (z.B. Bosetti et al
2013; Griesinger et al; Devesa et al 2005). Tabakrauch (inkl. Passivrauchen) ist nach wie vor
die haufigste Ursache fir Lungenkrebs, gefolgt von Radon, einem geruchlosen radioaktiven
Edelgas, an zweiter Stelle. Radon ist ein natiirlich vorkommendes geruchloses Edelgas, das
als Zerfallsprodukt in Gesteinen und Béden aus Uran entsteht. Durch die Einatmung des
Gases wird das Bronchialepithel der Strahlung ausgesetzt. Der Schadigungseffekt zeigt sich
aber erst langfristig, da zwischen Exposition und manifestem Lungenkarzinom Jahre bis
Jahrzehnte vergehen.

Zu Beginn wurde Radon als Berufsrisiko flir Minenarbeiter wahrgenommen. Wahrend der
letzten beiden Jahrzehnte verdichteten sich die Erkenntnisse, dass Radon als Umweltrisiko
fir die Bevolkerung unterschatzt wurde, zumal auch bei geringen Dosen eine Dosis-
Wirkungsbeziehung besteht. Seit Juli 2014 wird Radon als Schadstoff im Bauwesen
berlicksichtig und in den Planungsprozess einbezogen. Die schweizerische
Strahlenschutzverordnung ist aufgrund des Zollvertrages auch in Liechtenstein anwendbar.
Die Richtwerte in der Schweiz werden gemass dem Radonaktionsplan bis 2020 geprift und
angepasst.

Lungenkrebs ist nach wie vor mit einer erheblichen Krankheitslast fir die Gesellschaft
verbunden, und ist einer der Hauptgriinde fiir friihzeitige Todesfille und Verlust von
produktiven Lebensjahren. Da die Krankheitssymptome zu Beginn einer
Lungenkrebserkrankung sehr unspezifisch sind, wird die Diagnose oft erst gestellt, wenn die
Erkrankung fortgeschritten ist. Ein Screening Programm, wie z.B. beim Brustkrebs, wird
kontrovers diskutiert. Erfolge eines (CT) computertomographie-basierten




Friherkennungsscreenings wurden nur bei einer Hochrisikopopulation nachgewiesen (starke
Raucher zwischen 55 bis 74 Jahre alt, mit kumulativ mindestens 1 Packung pro Tag liber
mehr als 30 Jahre). Bei dieser Gruppe sank dank des Screenings die lungenkrebsspezifische
Mortalitat. Fir die Gesamtbevolkerung hingegen wird ein solches Screening insbesondere
aufgrund der damit verbundenen Kosten und den hadufigen falsch positiven Befunden
kontrovers diskutiert. Die Therapie der Wahl bei frihen Tumorstadien des Plattenepithel-
und Adenokarzinoms ist eine chirurgische Entfernung des betroffenen Lungenlappens und
der lokalen Lymphknoten. In Abhangigkeit von Grosse und Art des Tumors sowie von allfallig
befallenen Lymphknoten wird eventuell eine Bestrahlung oder Chemotherapie
angeschlossen. Fur die Ersttherapie des kleinzelligen Karzinoms bieten sich eine alleinige
Chemotherapie oder eine kombinierte Radio-/Chemotherapie an.

Ob ein Patient operabel ist, entscheidet sich nicht nur durch das Tumorstadium, sondern
wird auch durch Komorbiditaten - beim Raucher vor allem der Lunge (Emphysem) und/oder
des Herzkreislaufsystems - mitbedingt.

Vor allem die Adenokarzinome erfahren derzeit besondere Aufmerksamkeit auf
verschiedensten Ebenen, da die Pravalenz dieser Tumore in zahlreichen industrialisierten
Landern stark zugenommen hat, bei gleichzeitiger Abnahme des Plattenepithelkarzinoms
(Kligerman/White 2011; Charloux et al 1997). Dies ist moglicherweise die Folge der
gednderten Rauchgewohnheiten, insbesondere der Einfiihrung von Filterzigaretten.

Fiir das Adenokarzinom ergeben sich durch die Mutationsanalysen weitere wichtige
Therapiemoglichkeiten. Praktische Bedeutung haben Zellrezeptoren fir Wachstumsfaktoren
(z.B. EGFR) und fir die Signalibermittlung (z.B. KRAS). Storungen auf Ebene der
Wachstumsfaktoren flihren zu Verdanderungen des Zellwachstums und beeinflussen die
Metastasierung. Verschiedene Medikamente zielen auf diese Rezeptoren ab. Deren
Wirksamkeit ist abhangig von Mutationen, die einerseits zu Resistenz, andererseits zu
Verstarkung oder Abschwachung der Medikamentenwirksamkeit fihren.




Alter bei Diagnose

Lunge: Neuerkrankungen

Manner
0-49
1% — 32;74 Lungenkarzinom bei Mannern
Durchschnittliche Anzahl pro Jahr 10
Rate Welt Standard/100°000 PJ 29.6
Rate Europa Standard/100°000 PJ 44.0
70% Medianes Alter bei Diagnose 67
Lunge: Neuerkrankungen
F'agf:g Lungenkarzinom bei Frauen
Liz 33;74 Durchschnittliche Anzahl pro Jahr 9
Rate Welt Standard/100°000 PJ 25.5
Rate Europa Standard/100°000 PJ 36.6
Medianes Alter bei Diagnose 65
89%

Firstentum Liechtenstein 2011-2014

Stadium bei Diagnose

Stadium bei Diagnose

Frihstadium

Lokal begrenzt
[0 Lokal fortgeschritten
I Metastasiert

Furstentum Liechtenstein 2011-2014

Quelle: Krebsregister Flrstentum Liechtenstein




Schlussbemerkungen

Der Jahresbericht 2014 weist die derzeit zur Verfligung stehenden Informationen zur
Krebsinzidenz der Jahre 2011 bis 2014 im Firstentum Liechtenstein aus. Aufgrund des
kurzen Beobachtungszeitraumes und der kleinen Fallzahlen sind Schwankungen der
Fallzahlen durchaus nicht unerwartet. Auch muss der Tatsache Rechnung getragen werden,
dass Patienten, die in Osterreich oder Deutschland behandelt wurden, wegen rechtlich
unklarer Verhaltnisse im Krebsregister Furstentum Liechtenstein nicht registriert werden
konnten. In Osterreich wurden in den Jahren 2012-2014 durchschnittlich 26 Krebsfille von
Liechtensteiner Einwohnern erfasst. Bei durchschnittlich weniger als 250 neu erfassten
Krebserkrankungen pro Jahr erlangen diese Zahlen nicht nur im Hinblick auf die Inzidenz
Bedeutung, sondern auch im Hinblick auf zuklnftige Trendbeobachtungen, follow up sowie
Survival- und Mortalitatsanalysen. Unklar ist auch, ob es sich um Rezidive bereits erfasster
Krebsdiagnosen handelt, oder um erfassungsrelevante Neudiagnosen. Des Weiteren wird
von Bedeutung sein, ob es sich dabei allenfalls um regionale Cluster aus dem Liechtensteiner
Ober- oder Unterland handelt, oder ob sich Cluster fir bestimmte Tumortypen und
Organsysteme erkennen lassen.

Wir hoffen, diese Liicke bis 2015 schliessen zu kénnen. Eine stabile Datengrundlage und eine
genigend lange Beobachtungszeit werden dann zusatzliche Detailanalysen zulassen.
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Glossar

AJCC

American Joint Commission on Cancer : Assoziation in den USA, die zusammen
mit der Internationalen Union gegen Krebs(UICC) in Genf ein weltweit
angewandtes System zur Kodierung der Ausdehnung des Tumors (das TNM
System, s. unten) herausgibt.

Altersstandardisierte Rate

Breslow

ENCR

FL

IACR

IARC

Ermoglicht den direkten Vergleich von Krebskennzahlen zwischen
Bevolkerungen mit unterschiedlicher Altersstruktur, z.B. in unterschiedlichen
geographischen Regionen oder zu unterschiedlichen Zeitpunkten. Die
Altersstandardisierung ist eine Methode, die beobachteten Raten auf eine
(fiktive) Standardbevdlkerung mit festgelegter Altersstruktur zu Gbertragen.
Die Standardbevolkerung nach ,Welt Standard“ beriicksichtigt dabei die
jungeren Altersgruppen starker im Vergleich mit dem ,,Europa Standard“. Da
Krebs haufiger bei dlteren Altersgruppen auftritt, sind die
altersstandardisierten Raten nach , Welt Standard” tiefer als nach ,,Europa
Standard”, die wiederum tiefer sind als die tatsachlich beobachteten Raten.

Tumordicke eines malignen Melanomes. Dieses Mass bestimmt die
Eindringtiefe des Krebses in das Haut-/Unterhautgewebe

European Network of Cancer Registries: Netzwerk der Europdischen
Krebsregister

Flrstentum Liechtenstein

International Association of Cancer Registries : Internationale Vereinigung der
Krebsregister in Lyon, Frankreich

International Association for Research on Cancer: Internationale Agentur fiir
Krebsforschung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) in Lyon, Frankreich




PJ Personenjahre. Das Konzept wird in der Epidemiologie verwendet um die
zeitliche Komponente zu beschreiben. Eine Person, die ein Jahr im
Einzugsgebiet verbringt, wird als ein Personenjahr gezahlt.

Gleason Score dient der feingeweblichen Beurteilung des Prostatakrebses und bestimmt den
Grad der Abweichung der Krebszelle von der Ursprungszelle
(Entdifferenzierungsgrad)

SGA Region St. Gallen-Appenzell: die Kantone St. Gallen, Appenzell Ausserrhoden
und Appenzell Innerrhoden

TNM-System: TNM steht fur T=Tumor, N=Nodes (Lymphknoten) und M=Metastasen:
Internationale Klassifikation zur Einteilung der Entwicklungsstadien maligner
Tumoren.




