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Zusammenfassung

Lungenkrebsregistrierung im Kanton Ziirich im Jahr 2005

Das Zircher Krebsregister ist ein bevolkerungsbezogenes Register, welches die
systematische Erfassung aller neu auftretenden Krebsfalle im kantonalen Einzugsgebiet als
Ziel hat. Mit dem vorliegenden Projekt wollte das Krebsregister fir das Jahr 2005, eine
frihzeitige und vertiefte Lungenkrebsstatistik erstellen. In die Datenerhebung wurden auch
betreuende Familiendrzte und Lungenkrebspezialisten einbezogen. Die neuen
Erfassungsmethoden wurden im Hinblick auf deren Einfihrung in die Routineablaufe der
Registrierung evaluiert. Die Erhebung bestatigte die Vollstandigkeit der mittels
Routineablaufen erfassten Krebsfalle durch das Krebsregister, insbesondere dort wo
praktisch 100% der Tumoren mikroskopisch belegt sind. Die Studie zeigte auch, dass mit
zusatzlichen personellen und finanziellen Ressourcen Uber ausgewahlte Zeitraume flur
spezifische Tumorlokalisationen die Unterstiitzung der Arzteschaft fir die Erhebung von

Zusatzdaten vorhanden ist. Der Rucklauf fur versandte Verlaufsfragebogen betrug 63%.

Im Kanton Zlrich, wie auch in der Schweiz und in den meisten westlichen Landern, ist das
Lungenkarzinom eine der haufigsten Tumorarten Gberhaupt. Es steht bezlglich Inzidenz an
zweiter Stelle nach Prostatakarzinom bei den Mannern und an dritter Stelle nach Brust-, und
Kolonkarzinom bei den Frauen. Befallen werden weiterhin mehr Manner als Frauen.
Allerdings nimmt der Manner-Frauen-Quotient kontinuierlich ab. Von einem 4:1-Verhaltnis in
den 80er Jahren ist er auf knapp 1.7 zurlickgegangen. Jahrlich werden in Kanton Zirich rund
600 Lungenkrebse diagnostiziert, dem stehen jahrlich 500 Todesfalle an Lungenkrebs
gegenuber. Bei Mannern ist Lungenkrebs fur 22.3% aller Tumortodesfalle verantwortlich und
steht damit an erster Stelle. Bei Frauen fuhren nur Brustkrebs und Kolonkarzinom zu mehr
Todesopfern als das Lungenkarzinom, welches flir 11.6% aller Krebstodesfalle
verantwortlich ist. Analog zur Inzidenz sind die Mortalitdtsraten bei den Mannern ricklaufig
wahrend sie bei Frauen zunehmen. Ein zeitlicher Inzidenztrend zeichnet sich auch bei den
histopathologischen Subtypen ab. Das Adenokarzinom, das friher fur Nichtraucher, Frauen
und jungere Patienten charakteristisch war, hat im Verlauf der letzten Jahrzehnte besonders
zugenommen und war im 2005 der haufigste histologische Typ unabhangig vom Geschlecht,
Alter und Rauchanamnese. Lungenkrebs ist Uberwiegend die Folge von Tabakkonsum. Mit

einer zeitlichen Verzégerung von 20-30 Jahren widerspiegeln sich die zeitlichen Trends der



Rauchgewohnheiten und -Modalitaten in der Bevdlkerung in entsprechenden Erkrankungs-
und Mortalitdtshaufigkeiten. Wahrend das Rauchen von Frauen erst verzégert aufgenommen
wurde, haben Manner friher eine Trendwende erreicht mit einer Abnahme des
Tabakkonsums ab den 70er Jahren. Der Wechsel zu Filterzigaretten mit einem niedrigeren
Teer- und Nikotingehalt, welcher in den letzten Jahrzehnten stattgefunden hat, wurde in
Zusammenhang mit der Zunahme von Adenokarzinomen gebracht.

Zurzeit existiert fur Lungenkrebs keine wirksame Friherfassungsmethode und er wird
grossteils in fortgeschrittenen Stadien entdeckt. In Zirich wurden 60% der Falle in einem
nicht mehr operablen Stadium diagnostiziert (Stadien Illb und IV) und ein Jahr nach der
Diagnose waren 57% der Patienten gestorben. Zum Zeitpunkt der Diagnose hatten
Nichtraucher eher Tumoren in fortgeschritteneren Stadien als Raucher (p=0.152). Die hohere
Friherkennungsrate bei Raucher ist moglicherweise die Folge von haufigeren arztlichen
Untersuchungen wegen Tabak assozierten Erkrankungen.

In der  Literatur  sind geschlechtsspezifische Uberlebensunterschiede bei
Lungenkrebspatienten gut dokumentiert und im gleichen Stadium scheinen Frauen eine
bessere Prognose als Manner zu haben. Geschlechtsspezifische therapeutische
Ungleichheiten sind eine mdgliche Erklarung dafur. Gewisse Behandlungsunterschiede
waren in unseren Daten zwischen Frauen und Manner zu beobachten. Grundséchlich
erhielten Frauen haufiger eine Primartherapie als Manner und wurden eher mit einer
Kombination verschiedener Therapiemdglichkeiten behandelt als Manner. Da unsere Daten
nur eine Tendenz zeigen, sollte ihre Signifikanz in einer breiteren Patientenpopulation
bekraftigt werden. Fir gesicherte Aussagen braucht es allerdings spezifisch konzipierte
Untersuchungen, welche mittels detaillierten Informationen Uber die therapeutischen
Entscheidungsargumente den mdglichen Geschlechtsunterschieden auf den Grund gehen .
Dazu missen neben der Information zu Stadium bei der Diagnose und Alter auch der
Allgemeinzustand, die Comorbiditaten, die Leistungsfahigkeit, die Lungenfunktionsprifung,

etc. erfasst werden.

Im Kanton Zurich wurden im Jahr 2005 35 bosartige Tumoren der Pleura diagnostiziert. Bei
mindestens 60% der Patienten war eine Asbestexposition in der Anamnese bekannt und

70% davon haben auch geraucht.



Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Die vorliegende Studie bestatigt die Vollstandigkeit und Validitat der routinemassig vom
Krebsregister erfassten Daten zur Lungenkrebsinzidenz. Sie zeigt, dass die Erhebung von
vertiefenden Daten zu Diagnose und Therapie fur ausgewahlte Zeitrdume und
Tumordiagnosen im Rahmen von Studien mdglich ist. Mit der Schaffung von adaquaten
legalen und finanziellen Strukturen, welche dem Krebsregister den systematischen und
effizienten Zugang zu mikroskopischen Diagnosen, Spitalstatistiken, Todeszertifikaten und
Austrittsberichten sichern, ware auch die Routineerhebung von detaillierten Daten denkbar,

wie sie heute flr ein modernes Krebsregister nétig sind.



Lungenkrebsregistrierung im Kanton Zirich im Jahr
2005

1. Einfiihrung

1.1 Hintergrund:
Die bevdlkerungsbezogene Krebsepidemiologie misst und Uberwacht die Krebsbelastung in

einer Bevolkerung, versucht Risikogruppen in der Bevolkerung zu definieren, Mechanismen
in der Krebsentstehung zu beschreiben und die Qualitat von Krebsdiagnose und Therapie zu
Uberwachen. Durch die Erfassung von bevolkerungsbezogenen Daten, kbnnen Public Health
Massnahmen wie Praventions- und Friherfassungsstrategien zusammen mit dem
medizinischen Versorgungssystem effizienter geplant und auch evaluiert werden. Die
Krebsepidemiologie ist deshalb eine naturwissenschaftliche Disziplin und fir ein nationales

Krebsprogramm unerlasslich [1].

Die Krebsepidemiologie basiert auf Daten, welche von den bevélkerungsbezogenen
Krebsregistern erfasst werden. In der Schweiz existieren neun regionale oder kantonale
Register, welche insgesamt 14 (ZH, Tl, VD, VS, GE, SG, GR, Al, AR, BS, BL, GL, NE, FR)
der 26 Kantone und 4.2 Mio. Einwohner (58% der Schweizer Gesamtbevdlkerung)
abdecken. Die Register liefern auf jahrlicher Basis ihre Daten an die Vereinigung
schweizerischer Krebsregister (VSKR), welche eine interkantonale Datenbank fihrt und
nationale Krebsinzidenz- bzw. Mortalitatsstatistiken publiziert ( www.vskr.ch ). Die jahrliche
Anzahl neuer Krebsfalle in der Schweiz betragt rund 18'000 Falle. 2003 hat die VSKR neue
Richtlinien zur Datenregistrierung erstellt mit dem Ziel, die Erfassung in den verschiedenen
Registern zu vereinheitlichen und zu erweitern. Damit soll eine valide Basis flir die Planung
und Evaluation im Bereich des neuen nationalen Krebsbekampfungsprogramms 2005-2010

[1] entstehen.


http://www.vskr.ch/

Seit 1980, im Auftrag des Regierungsrates des Kantons Zirich, ist das Zircher Krebsregister
als bevolkerungsbezogenes Register tatig. Bei einer Bevolkerungszahl von rund 1.2 Mio.

Einwohnerlnnen ( www.statistik.zh.ch ) und einer jahrlichen Erfassung von rund 5'800

neuauftretenden bdsartigen Tumoren ( www.vskr.ch ) ist das Zircher Register das grésste
Register der Schweiz. Mehrere Aspekte stellen das Krebsregister Zirich vor grosse
Herausforderungen, um das Potential im Bereich der bevolkerungsbhezogenen

Krebsepidemiologie voll zu entfalten:

Die Wohnbevolkerung des Kantons Zirich nimmt stetig zu. Seit den 80er Jahren ist sie um
rund 12% gewachsen (BfS, Eidgendssische Volkszahlung). Parallel dazu erweitert sich die
Anzahl der neuauftretenden Krebsfalle. Die Zunahme seit Mitte der 80er Jahre betragt rund
24% (dh. im Vergleich zu den ersten Erhebungsjahren werden im Kanton Zurich heute ca.
1000 zusatzliche Falle pro Jahr registriert). Die Komplexitat der Krebsbehandlung und die
Anzahl diagnostischer und behandelnder Stellen wéachst und demzufolge nehmen die
Informationsquellen und der Umfang der dazugehdérenden medizinischen Akten zu.

Der Kanton Zirich hat ein komplexes medizinisches Versorgungssystem mit einer dichten
Vernetzung von betreuenden Arzten und Spitilern sowie Pathologie- und Hamatologie-
Laboratorien und Instituten, welche im privaten oder o&ffentlichen Gesundheitssektor ihre
Leistungen erbringen. Das Fehlen eines gesetzlich abgesicherten Zugangs fir die
umfassende, zeitgerechte und effiziente Datenerhebung erschwert die Arbeit des
Krebsregisters Zirich seit Jahren und kommt vor dem Hintergrund des komplexen
Gesundheitssystems in diesem Kanton und der Grésse der Bevdlkerung besonders zum

Tragen.

1.2. Ziel:

Ziel des vorliegenden Projektes war, am Beispiel vom Lungenkrebs neue Methoden fir die
Krebsregistrierung in Kanton Zirich zu testen und die Implementierung in der
Routineregistrierung von anderen Krebsarten zu evaluieren. Angestrebt wurde mit einem
moglichst effizienten Einsatz der knappen finanziellen und personellen Ressourcen, welche
dem Register zur Verfligung stehen, fir das Inzidenzjahr 2005 eine vollstandige, rechtzeitige
und umfassende deskriptive Lungenkrebsstatistik zu erstellen. Die Statistik umfasste: die
Lungenkrebsinzidenz und -Mortalitdt im  Kanton Zlrich, die Beschreibung
soziodemographischer Merkmale der Lungenkrebspatienten; Tumoreigenschaften;

Grundangaben zu den durchgeflhrten diagnostischen und therapeutischen Massnahmen.


http://www.statistik.zh.ch/
http://www.vskr.ch/

2. Methoden

2.1. Studienpopulation / Lungenkrebsdiagnose

Erfasst wurden alle primaren Lungenkrebs- und Pleuratumorfalle (sog. Inzidenzfalle), die in
der Wohnbevélkerung des Kantons Zirich (dh. zur Zeit der Diagnosestellung mussten alle
Patientlnnen zivilrechtlich im Kanton Zirich gemeldet sein) zwischen dem 1. Januar und dem

31. Dezember 2005 diagnostiziert wurden.

Die Diagnose von primarem Lungenkrebs entspricht gemass der International Classification
of Disease, 10. Auflage (ICD-10) den Kodierungen C33 und C34 bzw. C38.4 und C38.8 fur
Pleuratumoren. Benigne oder in-situ-Tumoren wurden nicht erfasst. Die histologische
Klassifizierung der Neubildungen basierte auf der Internationalen WHO Klassifizierung von

onkologischen Erkrankungen, 3. Auflage (ICD-O-3).

Mehrfachmalignome (synchrone oder asynchrone) bei einem Patienten wurden immer
getrennt registriert. Fir die Inzidenzberechnung und fir die Beschreibung von Patienten-,
Tumor-, und Primartherapiecharakteristika wurde pro Patient jedoch immer nur ein Fall
gezahlt. Bei asynchronen Mehrfachmalignomen wurde nur der erste Fall berlicksichtigt, bei

synchronen Fallen jener der bei der Diagnosestellung weiter fortgeschritten war.

2.2. Methoden zur Erfassung der Lungenkrebsdaten

Hauptgrundlage fir die Erfassung der neuen Krebsfallen am Zircher Krebsregister sind
Pathologie- Berichte aus offentlichen und privaten Pathologie- und Hamatologie -Instituten.
Erganzt werden diese durch den Abgleich mit Spitalstatistiken, welche alle Spitaler zu
Handen des Bundesamt fiir Statistik erstellen und auch dem Krebsregister flir die krebs-
relevanten Diagnosecodes Ubermitteln. Weil diese Routineverfahren fir das Register
teilweise nur unvollstandig und mit grosser zeitlicher Verzégerung verfugbar sind, haben wir
zwischen Januar und Dezember 2005 alle im Kanton Zurich tatigen Grundversorger im
Rahmen von funf Anfrageserien gebeten, dem Krebsregister alle von ihnen behandelten
Lungen- und Pleuratumorpatientinnen aktiv zu melden. Ziel dieser Meldungen war es,
neuaufgetretende Lungenkrebsfalle schneller und vollstandiger zu identifizieren.

Um Verlaufsdaten zu erhalten, sowie zusatzliche Patientendaten bzw. Angaben zur

Tumordiagnose und Therapie zu erfassen oder zu vervollstdndigen, entwickelten wir einen
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zweiten Fragebogen, den wir jeweils sechs Monate nach der Diagnosestellung zu den
Familien-, bzw. Spezialarzten versandten.

Sechs Monate nach Abschluss des Inzidenzjahres (d.h. nach dem Abschluss der
Arzteanfrage) haben wir die noch fehlende Information wo nétig durch Einsicht der

Krankenakten in verschiedenen Spitalern des Kantons Zirich vervollstandigt.

2.3. Erfasste Daten

Die Grundlage flir Bestimmung und Definition der zu erfassenden Daten bildeten die
Richtlinien der Vereinigung der Schweizerischen Krebsregister (VSKR, 03). Folgende Daten
wurden erfasst:

Soziodemographische Patienteninformationen: Alter, Geschlecht, Zivilstand (verheiratet,
ledig, verwitwet, getrennt, geschieden), Nationalitat (CH vs andere).

Rauchgewohnheiten (nie vs jemals; kumulative Dosis ausgedrickt in packyears).

Angaben zur Tumordiagnose: Inzidenzdatum (klinisch und/oder pathologisch), Morphologie
(ICD-0-3), Topographie (ICD-10), Seite, klinisches und pathologisches Stadium ([2] ,
Fernmetastasen und deren Lokalisation.

Angaben zu den diagnostischen Massnahmen: Anlass zur Diagnose (Screening oder
Routineuntersuchung / Tumorsymptome / zuféllig bei anderem Tumor oder Krankheit /
Autopsie / unbekannt). Erste diagnostische Massnahme zur mikroskopischen
Diagnosebestatigung (zytologisch: Sputum / bronchiale Brushing oder Washing /
Feinnnadelpunktion (FNP) / Zytologie von Metastase / sonstige. Histologisch:
transbronchiale oder transthorakale Biopsie / Operation / Mediastinoskopie / Histologie aus
Metastase).

Durchfuhrung der Primartherapie (ja / nein, Grund wieso keine Therapie). Modalitat
Primartherapie (Operation / Operation und Radiotherapie / Operation und Chemotherapie /
Trimodaltherapie / Radio- und Chemotherapie / Radiotherapie / Chemotherapie / keine).
Ergebnis der Primartherapie (Vollremission / Teilremission / keine Veranderung /

Progression / nicht beurteilbar).

2.4. Statistische Datenanalyse

Ergebnisse sind als Durchschnittswerte (Range) bzw. als Prozentanteile ausgedriickt.
Gruppenunterschiede wurden mit Chi-Quadrat Signifikanztest flr kategoriale Variablen bzw.

mit Student t Test fir kontinuierliche Variablen getestet. Die statistische Signifikanz wurde
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als p-Werte kleiner als 0.05 definiert. Alle Analysen wurden mit der STATA Software,
9.Version durchgeflhrt.

Die Inzidenz wurde einerseits angegeben als die gesamte Anzahl neu diagnostizierter
Lungenkrebsfalle im Jahr 2005 im Kanton Zirich, andersseits als Inzidenzrate pro 100000
Personen pro Jahr. Zur Berechnung der altersstandardisierten Inzidenzraten wurde die
direkten Methode zur Alterstandardisierung verwendet mit der EU-Bevdlkerung als

Standardpopulation.

Analog zur Inzidenz, wurde die Mortalitdt sowohl als absolute Anzahl Todesfalle im Jahr
2005 als auch als altersstandardisierte Mortalitatsrate mit der Anzahl Todesfalle pro 100000
Personen und Jahr berechnet. Die Anzahl Todesfalle wegen Lungenkrebs haben wir aus der
Todesursachestatistik vom Bundesamt fir Statistik abgeleitet. Lungenkrebs wurde als
Todesursache bertcksichtigt wenn in der Todesbescheinigung Lungenkrebs als unmittelbare

oder mittelbare (Grunderkrankung) Todesursache aufgelistet war.
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3. Resultate

3.1. Datenquellen zur Neubildungen der Lungen und Pleura in Kanton
Zirich 2005 (s.Tabl):

In der Inzidenzperiode zwischen den 01. Januar und den 31. Dezember 2005 wurden
insgesamt 649 Neubildungen der Lungen und Pleura registriert. Davon wurden 165 (25.4%)
durch den Familienarzt aktiv gemeldet. 106 (16.3%) waren dem Register zum Zeitpunkt der
Arztemeldung noch nicht bekannt. Die aktiv gemeldeten Falle unterschieden sich beziglich
Geschlecht oder Alter nicht von den Ubrigen Fallen. Allerdings wurden fortgeschrittenere
Falle etwas haufiger durch den Grundversorger aktiv gemeldet als frihere Stadien (14% der
lokalisierten vs. 19% der metastasierenden Tumoren).

Nur zwei Falle waren ohne Meldung durch den Familienarzt vom Register unerfasst
geblieben. Beides waren fortgeschrittene Tumoren mit Fernmetastasen bei Patienten Uber
70 Jahre.

Sechs Monate nach Inzidenzdatum haben wir den involvierten Arzten einen Verlaufsbogen
gesandt, mit welchem wir Angaben zu Tumordiagnose, Patient, diagnostischen
Massnahmen und Primartherapie erhoben. Von 761 Verlaufsbdgen, die wir zu Familien- und
Spezialarzten verschickt hatten, haben wir 480 (63.1%) zurickbekommen. Nach Abschluss
der systematischen Datenerhebung waren noch 34% der registrierten Falle unvollstéandig

und mussten in den Krankenakten an verschiedenen Spitalern nachregistriert werden.

3.2. Eigenschaften der registrierten Neubildungen, Validitdt und
Vollstandigkeit der registrierten Daten (s. Tab.2):

Von den 649 registrierten Neubildungen in der Lunge und Pleura hatten 19.4% der
Patientinnen  mindestens eine andere  Tumordiagnose, 3.5% eine andere
Lungenkrebsdiagnose. Damit waren 83.7% der Falle der erste Primartumor und 97.5% der
erste Primartumor in der Lunge oder Pleura der jeweiligen Patienten.

95% der Falle wurden mikroskopisch bestatigt, davon rund 68% histologisch (durch Biopsie,
Operation oder Autopsie) und 27% nur zytologisch. Nach Abschluss der Erhebungszeit

waren 96% der registrierten Falle vollstandig dokumentiert.
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3.3. Soziodemographische Eigenschaften der Lungenkrebspatienten
(ohne Pleura) (s. Tab.3):

Im Jahr 2005 wurden insgesamt 598 Patienten mit Neubildungen der Bronchien/Lungen in

Kanton Zirich diagnostiziert (nur Falle bei welchen der Lungenfall 2005 der erste

Primartumor der Lunge ist), davon waren 224 (37.5%) Frauen und 374 (62.5%) Manner. Im

Verlauf der letzten 20 Jahren hat die absolute Anzahl der dokumentierten jahrlichen

Neuerkrankungen der Lungen bei den Frauen zugenommen. Bei den Mannern zeichnet sich

hingegen ein Rickgang ab (s. Abb. 1). Der Manner/Frauen-Quotient ist von 4.4 in den 80er

Jahren auf 1.7 im Jahr 2005 zuriickgegangen.
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Die neudiagnostizierte Lungenkrebspatientinnen waren im Durchschnitt 66 Jahre alt (28.6-

94.7). Frauen waren bei der Diagnosestellung etwas jlinger als Manner (65 vs 67 Jahre) (s.

Abb.2).

Abb.2: Bosartige Neubildungen der Bronchien/Lunge
Wohnort Zirich, 2005
Diagnosealter nach Geschlecht
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LUNGENKREBSREGISTRIERUNG IM KANTON ZURICH IM JAHR 2005

Rund die Halfte der Frauen und Manner waren bei der Lungenkrebsdiagnose im Jahr 2005
zwischen 50 und 69 Jahre alt (54 vs 48%). Bei den Mannern ist dieser Anteil seit den 90er
Jahren konstant geblieben. Hingegen hat bei den Frauen der Anteil dieser Alterskategorie
um fast 10 Prozentpunkte zugenommen mit einer Abnahme des relativen Anteils
Patientinnen der alteren Alterskategorien im Vergleich zu den Inzidenzjahren 1993-96 (s.
Abb.2a).

Abb. 2a: Bosartige Neubildungen der Bronchien/Lunge.
Wohnort Kanton Zirich.
Altersverteilung bei der Diagnose nach Geschlecht
1993-96 und 2005

Frauen Manner

1993-96

2005

Manner waren haufiger verheiratet als Frauen (65 vs 38%) und ein grosserer Anteil der
Frauen war im Vergleich zu den Mannern verwitwet (24 vs 9%). Insgesamt waren 89% der

Frauen bzw. 76% der Manner schweizerischer Nationalitat (s. Tab.3).
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3.4. Raucheranteil und kumulative Tabakdosis bei
Lungenkrebspatienten (ohne Pleura), Wohnbevélkerung Kanton
Zirich, 2005 (s. Tab. 4):

Gemass dem Schweizerischen Tabakmonitoring [3], einer reprasentativen Umfrage der
schweizerischen Wohnbevdlkerung Uber Tabakkonsum, ist der Raucheranteil sowohl bei den
Mannern als auch bei den Frauen in den letzten funf Jahren leicht abgesunken. Im Jahr 2005
rauchten insgesamt 35% der Manner und 26% der Frauen. Zudem waren 22% der Manner
und 20% der Frauen ehemaligen Raucher. Wie erwartet ist der Anteil von Rauchern und Ex-
Rauchern bei Lungenkrebspatienten, welche im Jahr 2005 im Kanton Zirich diagnostiziert
worden sind, héher als in der Gesamtbevdlkerung. 94% der Manner und 82% der Frauen
gaben an, jemals geraucht zu haben. Unter den Raucher haben Manner durchschnittlich
mehr geraucht als die Frauen (55 vs. 37 packyears).

TTTTT943%
100%}/ 81.9% °

80%-

o/ |
60% B Schweizer

Wohnbevdlkerung 2005
40%-

Raucheranteil

B Lungenkrebspatienten in

20%- Kanton ZH, 2005

0%
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3.5. Lungenkrebsinzidenz (ohne Pleura) im Kanton Zurich im Jahr

2005, zeitliche Entwicklung,

Vergleich:

nationaler bzw. internationaler

Die altersstandardisierte (EU-Bevolkerung) Inzidenzrate von Lungenkrebs in Zirich im Jahr

2005 war 47.2 Neuerkrankungen pro 100000 Personen und Jahr in der Gesamtbevdlkerung

und 27.1 bei den Frauen bzw. 51.1 bei den Mannern. Die Grosse der Inzidenzraten sowie

deren zeitliche Entwicklung seit den 80er Jahren sind mit den nationalen Daten vergleichbar.

Wahrend bei den Manner die Lungenkrebsdiagnose seltener wird, steigt sie bei den Frauen

nach wie vor an (s. Abb.3).

Abb.3: Neubildungen der Lungen/Bronchien.
Trend der altersstandardisierten Inzidenzraten

90
80
70

50
40

Inzidenzrate

10
0

60 -

30 -
20

=—0— Frauen Zirich
= =0= =Frauen CH
= Manner Zirich
= =+= = Ménner CH

Aus den Erhebungsjahren 2002-2005 ( www.vskr.ch ), ist Lungenkrebs der zweithaufigsten

Tumor bei den Mannern (12.4% aller Tumorfallen nach Prostatakarzinom) und der

dritthdufigste bei den Frauen (7.4% aller Tumorfallen nach Brust-, und Kolonkarzinom)

(s.Abb.4).
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Abb.4: Haufigkeitsverteilung von Krebsneudiagnosen bei Frauen und Mannern in Kanton Zirich im Jahr

2002-2005 (VSKR 2007)

Frauen

Lungen
74%  Pleura
0.2%
— Colon, Rektum

Sonstige
11.7%

Méanner

Lungen
12.4% pleura

) 0.8%
Sonstige

43.9%

47.1%
Prostata
31.2%
Brust

Colon,
33.6%

Rektum
11.7%

Weltweit sind im Jahr 2002 1.1 Mio. neue Lungenkrebsfalle diagnostiziert worden
(entsprechend 12.3% aller neuen Krebsdiagnosen). Damit ist Lungenkrebs weltweit die
haufigste Tumorart. Bei Mannern werden die hochsten Inzidenzraten in Nord-Amerika und
Ost-Europa gemessen, bei Frauen in Nord-Amerika, Australien und Nordeuropa (Globocan,
2002). In der Schweiz liegen die Inzidenzraten im mittleren Feld der europaischen Lander (s.
Abb.5).

Abb.5: Altersstandardisierte (Weltbevolkerung)
Lungenkrebsinzidenzrate (pro 100'000 Personen)
Globocan 2002

Schweiz
West Europa

Nord Europa B Manner

Sid Europa BFrauen
Ost Europa

Welt

60 80

ASR
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3.6. Lungenkrebsmortalitdt (ohne Pleura) im Kanton Zurich im Jahr
2005, zeitliche Entwicklung, nationaler bzw. internationaler
Vergleich:

Wegen der hohen Letalitdt von Lungenkrebs ist die Mortalitat ein guter Indikator der
Erkrankungslast in der Bevolkerung und ihre Entwicklung entspricht weitgehend jener der
Inzidenz.

Im Jahr 2005 sind im Kanton Zirich insgesamt 504 Personen an Lungenkrebs gestorben,
davon 70.4% Manner. Mit einem Prozentanteil von 22.3% aller Krebstodesfalle ist
Lungenkrebs bei den Mannern im Jahr 2004 Haupttodesursache der Krebserkrankungen.
Bei Frauen liegt Lungenkrebs auf Platz 3 nach Brust- und Kolonkarzinom mit einem

Prozentanteil von 11.6% aller Krebstodesfalle ( www.vskr.ch ) (s. Abb.6).

Abb.6: Haufigkeitsverteilung der Krebstodesfalle nach Tumorart bei Frauen und Ménnern in Kanton
Zurich im Jahr 2002-2004 (VSKR 2007)
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Im Jahr 2005 =zeigten die Manner in Kanton Zirich eine altersstandardisierte
(EU_Bevolkerung) Mortalitatsrate von 47.8 Lungenkrebstodesfallen pro 100000 Personen
und Jahr. Die entsprechende Rate war bei Frauen 17.5 Lungenkrebstodesfalle pro 100000
Personen und Jahr. Bedingt durch eine jahrliche Schwankung oder durch ein Artefakt,
scheint die kantonale Mortalitatsrate fur die Zeitperiode 2001-04 etwas tief zu liegen, wenn
man den nationalen Durchschnitt oder die kantonale Rate im Jahr 2005 vergleicht.
Grundséachlich sieht man eine abnehmende Tendenz bei den Manner in den letzten 20
Jahre, hingegen stellt man eine umgekehrte Entwicklung bei den Frauen fest mit

Mortalitatsraten, welche weiterhin jahrlich zunehmen (s. Abb.7).
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Abb. 7: Alterstandardisierte (EU-Bevolkerung)
Mortalitatsraten Lungenkrebs

(VSKR 2007)
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Weltweit sind 2002 1.1 Mio. Lungenkrebstodesfalle erfasst worden. Dies entspricht in etwa
der Zahl der neuen Lungenkrebsdiagnosen pro Jahr und reflektiert die nach wie vor hohe
Letalitdt dieser Tumorart. Mit einem Prozentanteil von 17.5% an Krebstodesfallen ist
Lungenkrebs auch global die Haupttodesursache bei Krebs. Bei Mannern sind 22.3% aller
Krebstodesfalle durch Lungenkrebs bedingt, bei Frauen mit einem Anteil von 11.6% liegt
Lungenkrebs an der dritten Stelle nach Brustkrebs und Kolonkarzinom. In den meisten
industrialisierten Landern nehmen die Sterberaten der Mannern bereits seit den 70-80er
Jahren ab, umgekehrt steigen sie bei den Frauen weiterhin an. Weltweit haben Frauen in
Nord-Amerika und Nord-Europa die hochsten Lungenkrebs - Mortalitatsraten und Manner in
Nord-Amerika und Ost Europa. In der Schweiz liegt die Lungenkrebsmortalitat bei den
Mannern im unteren Mittelfeld der europaischen Regionen und bei den Frauen im Mittelfeld
(s. Abb.8).
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Abb.8: Altersstandardisierte (Weltbevdlkerung)
Mortalitatsraten (pro 100'000 Personen)
Globocan 2002
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3.7 Eigenschaften der neuauftretenden Bronchialkarzinome (ohne
Pleura) im Kanton Zirich im Jahr 2005

3.7.1. Morphologie (s. Tab.5):

Im Jahr 2005 waren rund 80% aller Neubildungen der Lungen/Bronchien Nichtkleinzellige
Karzinome (Grosszellige-, Adeno-, Plattenepithelkarzinome, Nichtkleinzellige o0.n.B.). 15%
waren kleinzellige Karzinome und ein kleiner Anteil waren Karzinoidtumoren (1.5%).
Insgesamt war das Adenokarzinom die haufigste Tumorart mit einem Anteil von 42% aller
neuen Falle. Allerdings war dieser Anteil bei Nichtrauchenden (68%) und bei Frauen (54%)
hdéher als bei Rauchenden (39%) oder Mannern (36%). Bei Rauchern und Mannern kamen
hingegen Plattenepithelkarzinome und kleinzellige Karzinome haufiger vor (s. Tab.5 und

Abb.9).

Abb.9: Neuerkrankungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevélkerung Kanton Zirich, 2005.
Verteilung der Morphologien

Relative Haufigkeit

Frauen

Manner Nichtraucher

Raucher

3.7.2 Topographie / Seite (s. Tab.6 und Abb.10):

Etwas weniger als 60% der Falle waren in der rechten Lunge lokalisiert. Der Oberlappen war
mit 46% der Falle haufiger als jede andere Lungenpartie befallen und insgesamt 26% der
Falle waren im rechten Oberlappen lokalisiert (nicht gezeigt). Dieser Anteil war 27% bei
Rauchern und 15% bei Nichtrauchern (p=0.004). Hingegen zeigte sich kein Unterschied
nach Geschlecht.
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Abb.10: Neuerkrankungen der Lungen / Bronchien.
Wohnbevélkerung Kanton Zirich, 2005.
Topographie

Raucher
Nichtraucher

3.7.3 Stadienverteilung Nichtkleinzelligen Lungentumoren (s. Tab.7 und Abb.11):

Bei der Diagnose hatten rund die Halfte (49.7%) der Nichtkleinzelligen Lungenkrebsfalle
bereits Fernmetastasen (TNM-Stadium 1V). Die Stadienverteilung wurde bei
Nichtkleinzelligen Krebsfallen weder durch Geschlecht noch Alter oder Nationalitat
beeinflusst. Bei Nichtrauchern war der Anteil an Fallen mit Diagnose - Stadium IV hdéher als

bei Rauchern (63% vs 49%). Allerdings war dieser Unterschied nicht statistisch signifikant (p-
Wert=0.15).

Abb.11: Neuerkrankungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevdlkerung Kanton Zirich, 2005.
Stadienverteilung Nichtkleinzelliger Lungenkarzinome

B Unbekannt
B Stadium IV
@ Stadium lllb
O Stadien I-llla

Relative Haufigkeit
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3.7.4 Stadienverteilung Kleinzellige Lungentumoren (s. Tab.7 und Abb.12):

70% der kleinzelligen Bronchialkarzinome wurden in einem fortgeschrittenen Stadium
(,extensive disease”) erfasst. Dieser Anteil war nach Geschlecht und Nationalitat
vergleichbar. Ein Vergleich zwischen Rauchern und Nicht-Rauchern war wegen der zu

kleinen Zahlen nicht mdglich.

Abb. 12: Neubildungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevolkerung Kanton Zirich 2005.
Stadienverteilung Kleinzelliger Karzinome
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3.8 Lokalisation der Fernmetastasen (s. Abb. 13/ 14):

Drei Viertel der Metastasen bei Stadium IV - Bronchialkarzinomen waren lokalisiert in
Lungen, Knochen, Leber, Hirn oder Nebenniere. Bei der Diagnose hatten rund die Halfte der

metastasierten Falle Ableger in mehr als einer Lokalisation.
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Abb.13. Neubildungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevdlkerung Kanton Zirich 2005.
Lokalisation Metastasen bei Stadium IV - Féllen
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Abb.14: Neubildungen der Lungen/Bronchien.

Wohnbevélkerung Kanton Zirich, 2005.
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3.9 Anlass zur Diagnose und diagnostische Massnahmen der

Neubildungen der Lungen/Bronchien (ohne Pleura):

3.9.1 Anlass zur Diagnose (s. Tab. 8):

Dreiviertel der Falle sind wegen Tumorsymptomen (verursacht vom Primartumor u/o eine
Metastase) abgeklart worden. Rund 20% der Félle sind als Zufallbefunde im Rahmen der
Abklarung einer anderen Erkrankung oder eines anderen Tumors diagnostiziert worden. Nur
wenige Falle sind wahrend einer Routineuntersuchung oder erst durch die Autopsie entdeckt
worden. Frauen zeigten etwas haufiger Tumorsymptome als Mannern (79 vs 73%). Bei den
Mannern war der Tumor haufiger eine Zufalldiagnose bei der Abklarung einer anderen
Erkrankung/Tumor (24 vs 20%). Allerdings erreichte dieser Unterschied die statistische
Signifikanz nicht (p=0.186). Bei Nichtrauchern waren Tumorsymptome haufiger Anlass zur
Diagnose als bei Rauchern (87 vs 74% der Falle). Hingegen kam man bei Rauchern haufiger
auf die Tumordiagnose im Laufe der Untersuchung wegen anderen Erkrankungen/Tumoren
(24 vs 13%, p=0.054). Schweizer und auslandische Patienten haben sich nicht signifikant
voneinander unterschieden (p=0.462), ebenso wenig kleinzelige Tumoren von
Nichtkleinzelligen Tumorfallen (p=0.817). Fortgeschrittenere Tumoren haben eher Symptome
verursacht als frihere Stadien, bei welchen der Anteil an Zufalldiagnosen grosser war. Rund
40% der operablen (Stadien I-llla) Lungenkrebsfélle sind im Anschluss an eine
Untersuchung wegen anderen Erkrankungen / Tumoren diagnostiziert worden. Bei Stadium

[lIb bzw. IV Bronchialkarzinomen waren dies lediglich 21 bzw. 14% (p=0.000).

3.9.2 Diagnostische Massnahmen zur mikroskopischen Bestétigung der
Lungenkrebsdiagnose (s. Tab.9):

Die Diagnose des Primartumors konnte beim Lungenkrebsverdacht bei rund 60% der Falle

zytologisch bestatigt werden. Bei 46% der Falle wurde die Lungenkrebsdiagnose erst

histologisch bestatigt (die Summe ist mehr als 100%, weil bei einigen Fallen Zytologie und

Histologie gleichzeitig stattgefunden haben). Kein grosser Unterschied in Bezug auf

diagnostische Massnahmen bestand zwischen Frauen und Manner.
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3.10 Durchfuhrung, Modalitdt und Ergebnisse der Primartherapie der

Neubildungen der Lungen/Bronchien (ohne Pleura):

3.10.1 Angaben zur Primartherapie (s. Tab.10a/b)

Insgesamt haben 74% der neudiagnostizierten Lungenkrebsfélle eine Primartherapie
erhalten. Bei den Frauen betrug dieser Anteil 79% und lag damit etwas hdher als bei den
Mannern mit einem Anteil von 71% (p-Wert=0.04). Patienten auslandischer Nationalitat
haben etwas haufiger eine Primartherapie als Schweizer erhalten (86 vs. 72%) (p-
Wert=0.003). Beide Unterschiede verschwanden, wenn man nach Stadium stratifiziert hat.
Bei den fortgeschrittenen Stadien und bei alteren Patienten hat man haufiger auf einer
Primartherapie verzichtet als bei den friiheren Stadien bzw. bei jingeren Patienten. Wahrend
rund 90% der Patienten junger als 50 Jahre eine Primartherapie erhalten haben, betrug
dieser Prozentsatz nur 34% bei Fallen Uber 80 (p-Wert=0.000). Eine Primartherapie ist bei
72% der fernmetastasierten vs. 89% der Nichtkleinzelligen Lungenkrebsfallen im Stadium |
bis llla (operable Tumoren) durchgefiihrt worden (p-Wert=0.001). Raucher und Nichtraucher
haben gleichhaufig eine Primartherapie erhalten (p-Wert=0.56).

3.10.2 Modalitat der Priméartherapie bei Nichtkleinzelligen Bronchialkarzinomen

Manner versus Frauen (Abb.15a-c und Tab. 11a-b)

41 von 52 Frauen (80%) mit Bronchialkarzinom im Stadium | bis Illa (operablen Tumoren)
haben eine Operation bekommen vs. 60 von 89 (67%) der Manner mit demselben Stadium.
Bei 16 von diesen 41 Frauen (39%) war die Operation mit einer Chemotherapie kombiniert.
Das war bei 37% der 60 operierten Manner der Fall. Bei mehr fortgeschrittenen Fallen im
Stadium IlIb oder IV haben 59% der Frauen (68 von 116) und 52% der Manner (90 von 174)
eine Chemotherapie erhalten. Bei rund 57% dieser Frauen (39 von 68) war die
Chemotherapie mit einer Radiotherapie kombiniert. Das war nur bei 38% der Manner der Fall
(34 von 90). In 52 von diesen 90 Manner (58%) war die Chemotherapie als Monotherapie

durchgefuhrt im Vergleich zu nur 37% der 68 Frauen.
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Abb.15a: Neubildungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevdlkerung Kanton Zirich, 2005.
Primértherapie Nichtkleinzellige nach Geschlecht.

Frauen

Abb.15b: Neubildungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevdélkerung Kanton Zirich, 2005.
Primértherapie nach Geschlecht bei Stadien I-llla.
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Abb.15c: Neubildungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevdélkerung Kanton Ziirich, 2005.
Primértherapie nach Geschlecht bei Stadien Illib-IV.

80.00%
70.00%

=
é
¢
é

Frauen

28



Alter <70 Jahre versus Alter > 70 Jahre (Abb.16a-c und Tab. 11¢c-d)
Bei den Stadien | bis llla (operable Stadien) sind 78% der Patienten unter 70 Jahren (67 von
86) und 60% der alteren Patienten (33 von 55) operiert worden (s. Tab. 11c-d). 45% der

jungeren operierten Patienten (30 von 67) hat neben der Operation auch eine

Chemotherapie bekommen (entweder als Bi- oder Trimodale Kombinationstherapie). Das
war bei 24% (8 von 33) der alteren Patienten in diesen Stadien der Fall. In der
Patientengruppe unter 70 Jahre sind rund 68% (120 von 176) der Falle mit einem
fortgeschrittenen Stadium (lllb oder IV) einer Chemotherapie unterzogen worden. Unter den
alteren Patienten war es nur fur rund 33% (38 von 114) der Stadien llIb / IV - Erkrankungen
der Fall. In jedem Stadium hat man bei Uber 70 Jahrigen haufiger als bei jlingeren Patienten
auf eine Primartherapie verzichtet oder eine Radiotherapie als Monotherapie (Bestrahlung

vom Primartumor oder Metastase) durchgefuhrt.
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Abb.16a: Neubildungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevdélkerung Kanton Zirich, 2005.
Primértherapie Nichtkleinzellige nach Alter.
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Abb.16b: Neubildungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevdlkerung Kanton Zirich, 2005.
Primértherapie Nichtkleinzellige nach Alter bei Stadien I-llla.
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Abb.16c: Neubildungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevdlkerung Kanton Zirich, 2005.
Primdértherapie Nichtkleinzellige nach Alter bei Stadien Illib-IV.
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3.10.3 Modalitat der Primartherapie bei Kleinzelligen Bronchialkarzinomen (s. Abb.17 und
Tab.12a-b)
Analog zu den Nichtkleinzelligen Bronchialkarzinomen haben Manner haufiger als Frauen
keine Primartherapie erhalten (33 vs 10% der Falle). 83% der begrenzten Falle (,limited
disease”) hat eine kombinierte Chemo-Radiotherapie bekommen. Bei den bereits
ausgebreiteten Fallen (,extensive diseases”) hat man haufiger auf eine Therapie verzichtet
(25 vs 6% der Falle) oder eine Chemo-Monotherapie durchgefuhrt (40 vs 11% der Falle).
Eine kombinierte Radiochemotherapie ist in 32% der fortgeschrittenen Falle durchgefuhrt

worden.

Abb.17: Neubildungen der Lungen/Bronchien.
Wohnbevdélkerung Kanton Zirich, 2005.
Primdértherapie Kleinzellige nach Ausdehnungsgrad
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3.10.4 Ergebnis der Primartherapie bei Nichtkleinzelligen Bronchialkarzinomen (s.Abb.18
und Tab. 13a-c):

Nach Abschluss der Primartherapie hat man bei rund 31% aller Patienten mit einem
nichtkleinzelligen Bronchialkarzinom eine Vollremission erreicht. Dieser Anteil war bei
Frauen und Manner vergleichbar.

Das Ergebnis nach der Primartherapie war stark vom Stadium bei der Diagnose abhangig
und je fortgeschrittener das Tumorleiden bei der Diagnose war, desto haufiger gab es kein
Ansprechen auf der Therapie (i.e. keine Anderung, Progression oder Tod). Dies war bei
rund einem Viertel der operablen Tumoren, bei der Halfte der Stadium llIb Falle und bei drei
Viertel der Patienten mit Fernmetastasen der Fall. Eine Vollremission wurde bei rund 70%

der operablen Fallen erreicht. Allerdings war dies nur bei 18% im Stadium IlIb und 3% der
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Stadium IV Patienten der Fall. 22% der Patienten mit Fernmetastasen starben wahrend oder
unmittelbar nach der Primartherapie. Der Anteil Verstorbener war 9% bzw. 5% bei Stadium
[llb bzw. bei operablen Fallen.

Die Ergebnisse der Primartherapie unterschieden sich nicht nach Raucherstatus. Patienten
schweizerischer Nationalitat erreichten eher eine Vollremission als Patienten anderen
Nationalitaten (32 vs 24%). Allerdings war der Anteil Patienten, welche eine Progression erlitt
oder verstarb, zwischen Nationalitaten vergleichbar.

Das Ergebnis nach der Primartherapie war bei den unterschiedlichen histologischen
Gruppen vergleichbar (s.Tab.13c). Nur Nichtkleinzellige Bronchialkarzinome, welche
histologisch nicht genauer definierbar waren (deshalb wahrscheinlich schlechter differenziert
waren) hatten einen grésseren Anteil Patienten mit einem progressiven Tumorleiden als alle

anderen.

Abb.18: Neubildungen Lungen/Bronchien.
Wohnbevélkerung Kanton Zurich, 2005.
Ergebnis Primdértherapie Nichtkleinzellige
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3.10.5 Ergebnis der Primartherapie bei Kleinzelligen Bronchialkarzinomen (s.Abb.19 und
Tab.14):

Weil die kleinzelligen Bronchialkarzinome grossteils in einem fortgeschrittenen Stadium

diagnostiziert worden sind, ist die Beurteilung der Therapieergebnisse bei begrenzten Fallen

nur bedingt mdglich. Allerdings konnte die Mehrheit davon eine Teil- oder Vollremission

erreichen. 40% der ausgebreiteten Falle war in Teilremission nach der Ersttherapie. Rund
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60% der Falle zeigten kein Ansprechen auf die Therapie, davon waren rund 19% vor oder

kurz nach Abschluss der Therapie bereits gestorben.
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Abb.19: Neubildungen Lungen/Bronchien.
Wohnbevdlkerung Kanton Zirich, 2005. Errgebnis
Primértherapie Kleinzellige nach Ausdehnungsgrad
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3.11 Pleuratumoren (s.Tab.15 und Abb.20-21):

Im Jahr 2005 sind im Kanton Zurich insgesamt 35 Pleuratumoren neudiagnostiziert worden.
83% der Betroffenen waren Manner. Seit den 80er Jahren hat bei den Mannern die absolute
Anzahl dokumentierter jahrlicher Neuerkrankungen der Pleura so wie die
altersstandardisierte (EU-Bevélkerung) Inzidenzrate mit 3.9 Neuerkrankungen pro 100000
Personen und Jahr stetig zugenommen (s. Abb.20-21). Bei der Diagnose waren die
Patienten im Durchschnitt 69 Jahre alt, 71% waren verheiratet und 80% Schweizer
Nationalitat. Bei 60% der Patienten war eine Asbestexposition bekannt, allerdings ist dieser
Anteil mdglicherweise héher, weil bei 30% der Falle der Expositionsstatus unbekannt war.

Rund 70% der Asbestexponierten Patienten haben auch Tabak konsumiert.

Abb.20: Anzahl jahrliche neudiagnostizierte Pleuramesotheliome nach
Diagnosejahr im Kanton Zirich.
(VSKR 2007)
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4 Diskussion

4.1 Datenqualitat [4]

Die Qualitat der Krebsregisterdaten hangt von der Vollstandigkeit der Erfassung der
neuauftretenden Tumorfalle im Einzugsgebiet und von der Validitat des Datenbestandes ab.
Ein Erfassungsgrad von mindestens 90% aller Krebsneuerkrankungen sollte erreicht werden,
um valide Aussagen zur Krebsinzidenz machen zu koénnen. Die Beurteilung der
Vollstandigkeit der Krebsregistrierung ist keine Trivialitat und wird mit statistischen Verfahren
[5] beurteilt, welche das Ziel dieses Berichts Ubertreffen. Allerdings kann sie auch anhand
von indirekten Indikatoren geschatzt werden. Diese sind:

Anteil an ,DCO-Fallen“ (,Death Certificate Only*). Dies sind Falle, deren Auffinden und
Dokumetation ausschliesslich auf der Todesbescheinigung grindet. Die DCO-Rate sollte
moglichst unter 5% liegen. Diese Bedingung liegt fir Lungen- und Pleurakarzinome im Jahr
2005 bei 0.6% und ist damit erfullt.

Weil Lungenkrebs eine hohe Letalitat aufweist, sollte der Mortalitat / Inzidenz-Quotient
ungefahr 1 sein. Ist der M:I-Quotient grésser als 1, deutet dies auf eine unvollstandige
Erfassung hin. Bei uns liegt der M:l Quotient auf 0.9 bei den Mannern und auf 0.6 bei den

Frauen und ist damit Indikator einer guten Erfassungsvollstéandigkeit.

Die DCO-Rate ist eigentlich mehr ein Validitdtsmass fir die Meldungsqualitdt als ein
Vollstandigkeitsindikator. Bei uns ist diese Rate sehr klein und weist deshalb auf eine gute
Datenvaliditdt hin. Ein hoher Anteil von mikroskopisch (zytologisch, histologisch oder
autoptisch) bestatigten Fallen (mehr als 90%) ist ein indirektes Validitdtsmass. Allerdings
muss dieser Anteil unter 100% bleiben, andersfall ware das ein Hinweis auf eine
Untererfassung von Kklinisch diagnostizierten Fallen. Bei uns waren 97% der Falle

mikroskopisch bestatigt und damit in einem guten Bereich.

Ein Ziel des vorliegenden Projektes war die Beurteilung des Nutzens einer aktiven Meldung
der Krebsneuerkrankungen durch die niedergelassenen Familienarzte fir das Krebsregister.
Im Jahr 2005 wurden 26% der erfassten Neubildungen der Lunge / Pleura durch
Familienarzte gemeldet und 16% waren dem Register beim Eingang der Meldebogen noch
nicht bekannt. Nur zwei Falle waren ohne Arztemeldung unerkannt geblieben. Deshalb
haben Meldebdgen nur in einem sehr geringen Ausmass zur Vollstandigkeit und
Schnelligkeit der Registrierung beigetragen. Es hangt moglicherweise damit zusammen,
dass Lungenkarzinome meistens zyto- und/oder histologisch abgeklart werden und deshalb

bereits durch die Routinequellen vollstandig erfasst werden. Moglicherweise ware eine aktive
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Meldung durch die Familienarzte flr Tumorlokalisationen mit einem hohen Anteil an
klinischen Fallen natzlicher (z. Bsp. Leukadmie). Wahrend die aktive Fallmeldung durch
Familienarzte die Vollstandigkeit und Effizienz der Inzidenzerfassung nicht weiter
verbesserte, kdnnte die Meldung durch Hausarzte im Zukunft die Dokumetation der in die
Behandlung involvierten Stellen und damit den Zugang zu Krankengeschichten verbessern.
Familienarzte kénnen auch bei der Rekrutierung von Patienten fiir epidemiologische Studien
eine ganz wesentliche Rolle spielen, wo gerade auch die frihzeitige Befragung von

Patienten relevant ist.

4.2 Datentiefe

Das Krebsregister Zirich erfasst routinemassig nur Inzidenzdaten, da dies mit den
verfligbaren personellen Ressourcen und auf Grund der routinemassige erfassten
Pathologieberichte und Spitalstatistik gut moglich ist. Dieser Bericht zeigt deutlich, dass mit
zuséatzlicher Finanzierung und dem Versand von Arztefragebogen die neuauftretenden
Krebsfalle detallierter charakterisiert werden kénnen.

Mit 63% haben die Verlaufsbogen zu den behandelnden Arzten eine gute
Ruckantwortsquote erreicht. Damit konnten Daten zu Lungenkrebspatienten, Tumordiagnose
und diagnostischen bzw. therapeutischen Massnahmen mit einem Detaillierungs- und
Vollstandigkeitsgrad erfasst werden, der sonst nicht méglich ist. Allerdings ist gemass der
Riickmeldung von verschiedenen involvierten Arzten der zeitliche Aufwand fiir die Sammlung
der Informationen aus den Krankenakten sehr gross. Ohne angemessene Vergutung ist
deshalb eine retrospektive Erfassung von klinischen Daten durch die Arzte routinemassig
Uber langere Zeitrdume und fur alle Tumorlokalisationen nicht durchflihrbar. Eine prospektive
Registrierung der klinischen Informationen durch die Arzte wére hingegen denkbar, was
auch zu einer hoheren Validitat der erfassten Daten fihren kénnte. Eine systematische und

routinemassige Ubermittlung von Austrittsberichten an das Krebsregister wére hier sinnvoll.

4.3 Soziodemographische Eigenschaften der Lungenkrebspatienten
/ Rauchgewohnheiten

Im Jahr 2005, wie auch schon in den Vorjahren, war Lungenkrebs bei Mannern haufiger als
bei Frauen. Allerdings hat im Verlauf der letzten Jahrzehnte das Manner:Frauen-Verhaltnis
kontinuierlich abgenommen (www.vskr.ch, [6,7]). Rauchen ist der starkste individuelle

Risikofaktor flr Lungenkrebs und ist in 90% aller Lungenkrebstodesfalle bei Mannern bzw. in
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45-80% der Todesfalle bei den Frauen als ursachlicher Faktor involviert [8,9]. Die
unterschiedlichen Rauchgewohnheiten von Mannern und Frauen und deren zeitliche
Evolution widerspiegeln sich in unterschiedlichen Erkrankungs- und Mortalitasstatistiken. Im
Allgemeinen haben Frauen entweder in jungeren Zeiten als Manner mit dem Rauchen
angefangen oder gar nie geraucht. Manner ihrerseits haben bereits in den 70er Jahren
begonnen weniger zu rauchen. Die Folgen des unterschiedlichen Tabakkonsumverhaltens
werden erst mit einer Latenzzeit von ungefahr 30 Jahren sichtbar [10]. Wahrend immer
weniger Manner an Lungenkrebs erkranken oder daran sterben, zeichnet sich weiterhin ein
steiler Anstieg bei den Frauen ab. Beim Vergleich der Altersverteilung von
Lungenkrebspatienten Mitte der 90er Jahre versus 2005 zeichnet sich bei den Frauen eine
relative Zunahme des Patientinnenanteils in der Altersgruppe zwischen 50 - 69 Jahren ab
(46 vs. 55%). Diese Entwicklung basiert vermutlich auf einem ,Kohorteneffekt des
Rauchverhaltens. Ab den 50er Jahre zeigten Frauen zunehmend Interesse an Rauchen [3].
Dementsprechend erkranken sie nach einer Latenzzeit von einigen Jahrzehnten jetzt

vermehrt an Lungekrebs.

4.4 Tumoreneigenschaften / diagnostische Massnahmen und
Therapiemodalitaten

Das Lungenkrebskarzinom unterteilt sich in vier histopathologischen Gruppen:
Plattenepithel-, Adeno-, Grosszelliges-, Kleinzelliges- Karzinom. Diese vier
histopathologischen Gruppen unterscheiden sich in ihrer klinischen Prasentation, ihrem
Ansprechen auf die Behandlung und in der Prognose. lhre Verteilung differiert nach
Raucherstatus und Geschlecht. Plattenepithel- und Kleinzellige Karzinome kamen
klassischerweise bei Rauchern und Mannern haufiger vor, wahrend das Adenokarzinom flr
Nichtraucher, Frauen und jingere Patienten typischer war. Wie in den meisten westlichen
Lander [6,11-14], zeichnet sich allerdings auch im Kanton Zlrich eine Verschiebung der
Morphologienverteilung ab, mit einer Zunahme des relativen Anteils von Adenokarzinomen.
Sie stellen zurzeit, unabhangig von Tabakkonsum und Geschlecht, insgesamt den
haufigsten histologischen Typus dar. Experten erklaren diese Verschiebung mit der
Veranderung in den Rauchgewohnheiten, insbesondere mit einer Zunahme des Konsums
von milderen Zigaretten, welche eine unterschiedliche chemische Zusammensetzung haben
und zu einer tieferen Rauchinhalation mit einer darausfolgenden Karzinogenablagerung in
der Peripherie flhren.

Rund 60% der erfassten Neubildungen der Lungen/Bronchien waren rechts lokalisiert. Eine

Asymmetrie in der Lateralitdt von Lungentumoren mit hoheren Befallsraten der rechten
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Lunge ist von Roychoudhuri et al [15] beschrieben worden. Die Autoren erklarten diese
Unterschiede mit einer Asymmetrie der Anatomie zwischen rechter und linker Lunge. Bei
Nie-Rauchern waren rechte und linke Seite gleichmassig betroffen, was indirekt auf eine
unterschiedliche links-rechts Exposition durch inhalierten Tabakrauch bei Raucher hindeutet.
Dies kann mdglicherweise auch die Erklarung fir den haufigeren Befall vom Oberlappen im
Vergleich zu allen anderen Lokalisationen sein, wie er auch friher in anderen

Patientenkollektiven beschrieben wurde [16,17].

Bisher existiert flir die Friherkennung vom Lungenkarzinom kein effizientes Instrument und
bis Symptome auftreten ist der Tumor meistens bereits weit fortgeschritten. Zur Zeit der
Diagnose waren im Kanton Zurich im Jahr 2005 rund 60% der Nichtkleinzelligen
Lungenkrebsfalle bereits in einem nicht mehr operabel Stadium (TNM-Stadien llib / V). Bei
Kleinzelligen Tumoren, welche eine schnelle Wachstumsrate und deshalb ein hohes
Metastasierungspotential aufweisen, waren bei der Diagnose 70% der Falle bereits
ausgebreitet. Bemerkenswert war es, dass Lungentumoren bei Nichtrauchern eher in
spateren Stadien als bei Rauchern entdeckt wurden (obwohl der Unterschied nicht statistisch
assozierten Erkrankungen leiden, so dass bei ihnen ein Lungentumor eine héhere Chance
hat, als Zufallsbefund in einem asymptomatischen, weniger fortgeschrittenen Stadium bei
einer medizinischen Untersuchung entdeckt zu werden. Man koénnte auch erwarten, dass
sowohl Patienten als auch Arzte wegen der Rauchanamnese genauer auf mogliche
Lungenkrebssymptome achten und dass Symptome schneller abgeklart werden. In einem
solchen Fall wirde man die ,glnstigere® Stadienverteilung bei den Rauchern auch in der
Patientengruppe mit Symptomen sehen. Das war in dieser Studie nicht der Fall und unsere
Daten (nicht gezeigt) sprechen damit gegen einer Verzogerung der Diagnose bei

symptomatischen Nichtrauchern im Vergleich zu symptomatischen Rauchern.

Im Jahr 2005 waren zum Zeitpunkt der Diagnose insgesamt 25% der Falle asymptomatisch.
Weil ein Lungentumor, der als Zufallbefund wahrend einer Routineuntersuchung oder im
Anschluss zur Abklarung einer anderen Erkrankung diagnostiziert wird, ein besseres
Uberleben als symptomatische Tumoren aufweist [18], ist die prognostische Bedeutung

dieser Unterschiede moglicherweise relevant.

Fur die Behandlung des Bronchialkarzinoms kommen drei Modalitaten, allein oder in
Kombination, in  Frage:  Operation, Radiotherapie = und/oder = Chemotherapie

(www.cancer.gov/cancertopics/pdq/treatment/non-small-cell-lung/HealthProfessional). Die

Therapiemassnahmen richten sich grundsachlich nach dem histopathologischen Tumortyp
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(Nichtkleinzellige vs. Kleinzellige) und nach der Ausdehnung des Tumors bei der Diagnose.
Die Chirurgie (allein oder in Kombination mit einer Radio- u/o Chemotherapie) bietet den
Patienten mit einem Nichtkleinzelligen Lungekarzinom die besten Uberlebenschancen [19].
Lungenkrebspatienten mit nicht mehr operablen, regional ausgebreiteten Tumoren (Stadien
lllb) sind Kandidaten flir eine Chemotherapie, Chemotherapie mit Radiotherapie oder
Radiotherapie allein, je nach Tumorlokalisation und -Ausbreitung sowie Leistungsfahigkeit
und Allgemeinzustand der Patienten. Die Primartherapie bei Nichtkleinzelligen Tumorfallen
mit Fernmetastasen bei der Diagnose (Stadium IV) kann versuchsweise noch kurativ oder
strickt palliativ angesetzt werden. Die Wahl der Therapie, sei es Radiotherapie,
Chemotherapie oder eine Kombination davon, hangt stark von der Symptomatik der

Patienten ab.

In der Literatur sind geschlechtsspezifische Uberlebensunterschiede bei
Lungenkrebspatienten gut dokumentiert und im gleichen Stadium scheinen Frauen eine
bessere Prognose als Manner zu haben [20-25]. Geschlechtsspezifische therapeutische
Ungleichheiten sind eine mdgliche Erklarung dafur. Gewisse Behandlungsunterschiede
waren in unseren Daten zwischen Frauen und Manner zu beobachten. Grundséchlich
erhielten Frauen haufiger eine Primartherapie als Manner und wurden eher mit einer
Kombination verschiedener Therapiemdglichkeiten behandelt als Manner. Weil unsere Daten
nur eine Tendenz zeigen, sollte ihre Signifikanz in einer breiteren Patientenpopulation
bekraftigt werden. Fir gesicherte Aussagen braucht es allerdings spezifisch konzipierte
Untersuchungen, welche mittels detaillierten Informationen Uber die therapeutischen
Entscheidungsargumente den maoglichen Geschlechtsunterschieden auf den Grund gehen .
Dazu missen neben der Information zu Stadium bei der Diagnose und Alter auch der
Allgemeinzustand, die Comorbiditaten, die Leistungsfahigkeit, die Lungenfunktionsprifung,

etc. erfasst werden.

Kleinzellige Bronchialkarzinome sind die klinisch aggressivsten Lungentumoren mit einer
medianen Uberlebenszeit ab Zeitpunkt der Diagnose (ohne Therapie) von nur 2 bis 4
Monaten [26]. Dadurch werden sie selbst dann als Systemerkrankung klassifiziert wenn sie
in einem noch begrenzten Stadium (limited disease) diagnostiziert werden und sind primar
chemo- und radiosensibel. Weil sie meistens in einem bereits fortgeschrittenen Stadium
diagnostiziert werden, ist primar die Chemotherapie die Behandlung der Wahl, bei limited
disease (begrenzt) in Kombination mit einer Radiotherapie

(www.cancer.gov/cancertopics/pdq/treatment/small-cell-lung/healthprofessional).
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In Kanton Zilrich haben im Jahr 2005 insgesamt drei Viertel (72%) der Patienten mit einem
Kleinzelligen Tumor eine Chemotherapie erhalten. Bei einem Grossteil der Falle mit einer
begrenzten Erkrankung (88%) ist sie in Kombination mit einer Radiotherapie durchgefuhrt
worden. Bei ausgebreiteten Tumoren war dieser Anteil kleiner (43%) und die Chemotherapie

wurde haufiger als Monotherapie verabreicht worden.

Bei rund 70% der operablen Tumoren wurde nach der Primartherapie eine Vollremission
erreicht. Dieser Anteil war bei nicht mehr operablen Fallen (Stadium Illb und V) mit 18%
bzw. 3% viel kleiner. Bei fortgeschrittenen Fallen (Stadien Illb und 1V) war die
Therapieansprechsrate (Voll- oder Teilremission) mit rund 28% leicht besser als von

Massarelli et al. [27] in einer retrospektiven Analyse berichtet wurde (21%).

4.5 Schlussfolgerung

Jedes Jahr ist eine grosse Anzahl von Personen im Kanton Zlrich von Lungenkrebs
betroffen. In mehr als die Halfte der Falle erfolgt die Diagnose in einem nicht mehr operablen
Stadium. Die Inzidenz nimmt insbesondere bei Frauen weiterhin zu und die Prognose bleibt,
trotz der Entwicklung neuer therapeutischer Ansatze, nach wie vor sehr schlecht. Deshalb
bleibt die Tabak-Pravention die effektivste Massnahme zur Reduktion der Krankheitslast in
der Bevdlkerung. In der Schweiz, wie auch in den meisten Westlichen Landern hat die
Raucherpravalenz in der Bevolkerung abgenommen. Allarmierend ist aber die Zunahme des
Tabakkonsums unter Teenagern [3], welche zu einem erhéhten Lungenkrebsrisiko im 20. —
30. Lebensjahr fihren kann, wie eine amerikanische Studie gezeigt hat [28].

Die bevolkerungsbezogene Uberwachung des Erkrankungs- bzw. Sterberisikos, und die
Untersuchung von Einflussfaktoren sowie die Evaluation und Qualitatssicherung von
Friherkennungs- und Therapiemassnahmen in der Bevolkerung durch die
Krebsregistrierung bleibt ein unerlassliches Instrument fiir die Gesundheitspolitik. Allerdings
ist eine hohe Datenqualitdt nur gewahrleistet, wenn die Krebsregister durch adaquate

strukturelle und finanzielle Ressourcen gestarkt werden.
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5 Tabellen

Tab.1: Datenquellen zur Neubildungen in Lunge und Pleura im Kanton Ziirich 2005

Anzahl (%)

Totale Anzahl dokumentierte Neubildungen der Lungen (1) 614

Totale Anzahl dokumentierte Neubildungen der Pleura (2) 35

Aktive Meldung durch Grundversorger 165 (25.4%)
Zuerst durch Grundversorger gemeldet 106 (16.3%)
Meldung Grundversorger als einzige Quelle 2 (0.3%)
Anzahl Verlaufsbégen verschickt zu den betreuenden Arzten (3) 761
Ruckantwortsquote Verlaufsbégen 480 (63.1%)
Anzahl Falle nachregistriert im Spital 218 (33.6%)

1) Kodierungen C33 und C34 bei der International Classification of Disease, 10. Auflage (ICD-10)
(2) Kodierungen C38.4 und C38.8 bei der International Classification of Disease, 10. Auflage (ICD-10).
3) Erhebung von Patienteninformationen, Daten iber Tumordiagnose, diagnostische Massnahmen und Primértherapie.
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Tab 2: Zusammenfassung der Eigenschaften der registrierten Neubildungen, Validitdt und
Volistiandigkeit der registrierten Daten

Anzahl (%)

Bevolkerung im Kanton Zirich 2005 1'263'724

Inzidenzperiode 01.01 - 31.12.2005

Anzahl der registrierten Falle (Lungen und Pleura) 2005 649

Lungen 614

Pleura 35

Mehrfachmalignome (1) 126 (19.4%)

Mehrfachmalignome der Lungen 23 (3.5%)

Lunge/Pleura 2005 ist der erste Primartumor tUberhaupt 543 (83.7%)

Lunge/Pleura 2005 ist der erste Primartumor in Lunge/Pleura (2) 633 (97.5%)

DCO-Falle (3)

Mikroskopische Bestatigung(4) 617 (95.1%)

Nur Zytologisch 177 (27.3%)

Histologisch u/o autoptisch 440 (67.8%)

Anzahl Falle mit vollstandigen Daten am Schluss der Erhebungszeit 626 (96.5%)

(1) Mehrfachmalignome kénnen keine Ausdehnung, Metastase oder Rezidiv von einem anderen Primartumor sein. Sie kdnnen synchron oder asynchron sein. Fiir die
Inzidenzberechnung wird nur einen Fall pro Patient und Lokalisation gerechnet.

(2) Patienten mit friheren Primartumor in anderen Lokalisationen nicht ausgeschlossen.

3) DCO="Death Certificate Only" definiert als Falle, die ausschliesslich anhand von Todesbescheinigungen registriert sind.

(4) Diagnose entweder zytologisch und/oder histologisch bestatigt.
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Tab.3: Soziodemographische Eigenschaften von Patienten mit Neubildungen der Lungen/Bronchien (ohne Pleura)
im Jahr 2005, Wohnbevdlkerung Kanton Ziirich.

Alle Frauen Manner
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) p-Wert

Total (1) 598 224 (37.5%) 374  (62.5%)
Mittleres Diagnosealter (range) 66.5 (28.6-94.7) 65.3 (28.8-89.0) 67.2 (28.6-94.7) 0.045 (t-Test)
Altersverteilung

<50 Jahre 50 (8.4%) 21 (9.4%) 29 (7.8%)

50-59 Jahre 123  (20.6%) 53 (23.7%) 70 (18.7%)

60-69 Jahre 177  (29.6%) 67 (29.9%) 110 (29.4%)

70-79 Jahre 187 (31.3%) 60 (26.8%) 127  (34.0%)

= 80 Jahre 61 (10.2%) 23 (10.3%) 38 (10.2%) 0.35 (x2-Test)
Zivilstand

ledig 67 (11.2%) 30 (13.4%) 37 (9.9%)

verheiratet 329 (55.0%) 86 (38.4%) 243 (65.0%)

getrennt / geschieden 107  (17.9%) 51 (22.8%) 56 (15.0%)

verwitwet 88 (14.7%) 54  (24.1%) 34 (91%) 0.000 (x2-Test)

unbekannt 7 (1.2%) 3 (1.3%) 4 (1.1%)
Nationalitat

CH 485 (81.1%) 200 (89.3%) 285 (76.2%)

Sonstige 110 (18.4%) 23 (10.3%) 87 (23.3%) 0.000 (x2-Test)

Unbekannt 3 (0.5%) 1 (0.4%) 2 (0.5%)
(1) Nur Félle bei welchen Lunge 2005 der erste Primartumor der Lunge ist.
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Tab.4: Rauchgewohnheiten der Schweizer Wohnbevélkerung und der Lungenkrebspatienten
(ohne Pleura) im Kanton Ziirich im Jahr 2005

Raucheranteil (1) Kumulative Dosis in packyears (SD)
Schweizer Wohnbevélkerung 2005 (14-bis 65-Jahrige) (2)
Frauen 46%
Manner 57%
Lungenkrebspatienten in Kanton ZH
Frauen 81.9% 36.9 (+ 29.0)
Manner 94.3% 54.5 (+ 30.4)

p-Wert (x2-Test) = 0.000 p-Wert (t-Test) = 0.000

(1) Aktive und ehemalige Raucher.
(2) Tabakmonitoring 2006 [3]
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Tab.5: Verteilung der Morphologien nach Geschlecht und Rauchstatus: Neubildungen der Lungen/Bronchien (ohne Pleura),
Wohnbevdlkerung Kanton Ziirich, 20085.

Morphologie Alle Frauen Méanner Raucher Nichtraucher
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Kleinzellig 90 (15.1%) 29 (13.0%) 61 (16.3%) 86 (16.4%) 3 (5.0%)
Nichtkleinzellig
Plattenepithel 127 (21.2%) 30 (13.4%) 97 (26.0%) 120 (22.9%) 5 (8.3%)
Adenokarzinom 253 (42.3%) 120 (53.6%) 133  (35.6%) 204 (39.0%) 41 (68.3%)
Grosszellig 38 (6.4%) 13 (56.8%) 25 (6.7%) 38 (7.3%) 0
Nichtkleinzellig 49 (8.2%) 17 (7.6%) 32 (8.6%) 45 (8.6%) 3 (56.0%)
o.n.B.
Karzinoid 9 (1.5%) 6 (2.7%) 3 (0.8%) 3 (0.6%) 5 (8.3%)
Sonstige 31 (5.2%) 9 (4.0%) 22 (5.9%) 26 (5.0%) 3 (5.0%)
Unbekannt 1 (0.2%) 0 1 (0.3%) 1 (0.2%) 0
p(x2Test) =0.000 p (x2Test) =0.000
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Tab.6: Seite und Topographie nach Geschlecht und Rauchstatus: Neubildungen der Lungen/Bronchien (ohne Pleura),

Wohnbevélkerung Kanton Ziirich, 2005.

Seite
Rechts
Links
Beide
unbekannt

Topographie
Oberlappen
Mittellappen
Unterlappen
Mehrere
Hauptbronchus
unbekannt

Alle Frauen Manner Raucher Nichtraucher
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)

341 (57.0%) 126 (56.3%) 215 (57.5%) 304 (58.1%) 30 (50.0%)
238 (39.8%) 88 (39.3%) 150 (40.1%) 204 (39.0%) 28 (46.7%)
8 (1.3%) 5 (2.2%) 3 (0.8%) 7 (1.3%) 1 (1.7%)
11 (1.8%) 5 (2.2%) 6 (1.6%) 8 (1.5%) 1 (1.7%)

p (x2Test) =0.333 p (x2Test) =0.482
277 (46.3%) 98 (43.8%) 179  (47.9%) 253 (48.4%) 20 (33.3%)
29 (4.9%) 11 (4.9%) 18 (4.8%) 27 (5.2%) 2 (3.3%)
192 (32.1%) 75 (33.5%) 117 (31.3%) 154  (29.5%) 31 (51.7%)
23 (3.9%) 8 (3.6%) 15 (4.0%) 21 (4.0%) 2 (3.3%)
48 (8.0%) 21 (9.4%) 27 (7.2%) 47  (9.0%) 1 (1.7%)
29 (4.8%) 11 (4.9%) 18  (4.8%) 21 (4.0%) 4 (6.7%)
p (x2Test) =0.808 p (x2Test) =0.004
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Tab.7: Stadiumverteilung der Neubildungen der Lungen/Bronchien (getrennt fiir Nichtkleinzellige und Kleinzellige ohne Pleura),
Wohnbevdlkerung Kanton Ziirich, 2005.

Alle Frauen Manner Raucher Nichtraucher CH Andere Nationalitat
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Stadium (TNM) (ohne
Kleinzellige)
1a 23  (4.9%) 9 (5.0%) 14 (4.9%) 19 (4.7%) 2 (4.1%) 21 (5.6%) 2 (2.2%)
1b 46 (9.8%) 18 (10.0%) 28 (9.8%) 42  (10.3%) 4 (8.2%) 39 (10.4%) 7 (7.7%)
2a 2 (0.4%) 1 (0.6%) 1 (0.4%) 2 (0.5%) 0 2 (0.5%) 0
2b 26 (5.6%) 8 (4.4%) 18 (6.3%) 24 (5.9%) 2 (4.1%) 19 (5.1%) 7 (7.7%)
3a 44  (9.4%) 16 (8.9%) 28 (9.8%) 41 (10.1%) 2 (4.1%) 29 (7.8%) 15 (16.5%)
3b 58 (12.4%) 25 (13.9%) 33 (11.5%) 51 (12.5%) 5 (10.2%) 44  (11.8%) 14  (15.4%)
4 232 (49.7%) 91  (50.6%) 141 (49.1%) 198 (48.7%) 31 (63.3%) 188 (50.3%) 43  (47.3%)
unbekannt 36 (7.7%) 12 (6.7%) 24  (8.4%) 30 (7.4%) 3 (6.1%) 32 (8.6%) 3 (3.3%)
I-llla 141 (30.2%) 52 (28.9%) 89 (31.0%) 128 (31.5%) 10 (20.4%) 110 (29.4%) 31 (34.1%)
b 58 (12.4%) 25 (13.9%) 33 (11.5%) 51 (12.5%) 5 (10.2%) 44  (11.8%) 14  (15.4%)
\Y 232 (49.7%) 91  (50.6%) 141 (49.1%) 198 (48.7%) 31 (63.3%) 188 (50.3%) 43  (47.3%)
unbekannt 36 (7.7%) 12 (6.7%) 24 (8.4%) 30 (7.4%) 3 (6.1%) 32 (8.6%) 3 (3.3%)
p (x2Test) =0.711 p (x2Test) =0.152 p(x2Test) =0.558
Stadium Kleinzellige
Karzinome
Begrenzt (“limited”) 18 (20.0%) 8 (27.6%) 10 (16.4%) 14  (18.7%) 4 (28.6%)
Ausgebreitet (“extensive”) 63 (70.0%) 18 (62.1%) 45 (73.8)% 53 (70.7%) 10 (71.4%)
unbekannt 9 (9.9%) 3 (10.3%) 6 (9.8%) 8 (10.7%) 0

p (x2Test)  =0.203
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Tab. 8: Anlass zur Diagnose der Neubildungen der Lungen/Bronchien (ohne Pleura).

Wohnbevélkerung Kanton Ziirich, 2005.

Tumorsymptome Andere (1) Unbekannt
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) p-Wert (x2-Test)

Alle 447 (74.8%) 136  (22.7%) 15 (2.5%)
Geschlecht

Frauen 176  (78.6%) 45  (20.1%) 3 (1.3%)

Manner 271 (72.5%) 91  (24.3%) 12 (3.2%) 0.186
Rauchstatus

Raucher 389 (74.4%) 126 (24.1%) 8 (1.5%)

Nichtraucher 52 (86.7%) 8 (13.3%) 0 0.054
Nationalitat

Schweizer 365 (75.2%) 108 (22.3%) 12 (2.5%)

Andere Nationalitat 79  (71.8%) 28 (25.5%) 3 (2.7%) 0.462
Morphologie

Nichtkleinzellige 346 (74.1%) 109 (23.3%) 12 (2.6%)

Kleinzellige 70 (77.8%) 19 (21.1%) 1 (1.1%)

Andere 30 (75.0%) 8 (20.0%) 2 (5.0%) 0.817
Stadium (nur NSCLC)

I-llla 82 (58.2%) 56 (39.7%) 3 (21%)

llib 46 (79.3%) 12 (20.7%) 0

\Y) 193 (83.2%) 33 (14.2%) 6 (2.6%) 0.000
(1) Check-up / Routineuntersuchung, andere Tumor oder Erkrankung
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Tab.9: Erste diagnostische MaBnahme zur mikroskopischen Diagnosebestéatigung der Neubildungen der Lungen/Bronchien
(ohne Pleura) nach Geschlecht (1)

Alle Frauen Manner
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Zytologische Diagnose (1) 350 (58.5%) 128 (57.1%) 222  (59.4%)
Sputum 9 (1.8%) 5 (2.2%) 6 (1.6%)
Bronchiale Washing / Brushing 194  (32.4%) 69 (30.8%) 125 (33.4%)
Feinnadelpunktion 127  (21.2%) 46 (20.5%) 81 (21.7%)
Zytologie Metastase 90 (15.1%) 34 (15.2%) 56 (15.0%)
Histologische Diagnose (1) 275 (46.0%) 100 (44.6%) 175 (46.8%)
Transbronchiale / transthorakale Biopsie 208 (34.8%) 69 (30.8%) 139 (37.2%)
Operative 35 (5.9%) 15 (6.7%) 20 (5.4%)
Mediastinoskopie 2 (0.3%) 2 (0.9%) 0 (0.0%)
Histologie Metastase 32 (5.4%) 16 (7.1%) 16 (4.3%)
(1) Die Summe der Prozentanteile kann kleiner oder grdsser als 100 sein, weil teilweise beim selben Patient mehrere diagnostischen Massnahmen zum selben Zeitpunkt

durchgefiihrt wurden oder gar keine (DCO- oder Autopsie-Falle).
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Tab.10a : Primértherapie allgemein und nach Geschlecht. Neubildungen der Lungen / Bronchien (ohne
Pleura). Wohnbevédlkerung Kanton Ziirich, 2005.

Alle Frauen Manner
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Primartherapie durchgefuhrt 441 (73.8%) 176 (78.6%) 265 (70.9%)
Primartherapie nicht durchgefihrt
Keine Therapie vorgesehen 64 (10.7%) 16 (7.1%) 48 (12.8%)
Verweigert 37  (6.2%) 13 (5.8%) 24 (6.4%)
Patient vorher gestorben 46 (7.8%) 16 (7.1%) 30 (8.0%)
unbekannt 10 (1.7%) 3 (1.3%) 7 (1.9%)
p-Wert=0.044 (1)
(1) Therapie ,ja“ versus ,nein“
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Tab.10b: Anteil Patienten mit Primartherapie bei Neubildungen der
Lungen/Bronchien (ohne Pleura) nach Patienten- und
Tumorcharakterisitka, Wohnbevélkerung Kanton Ziirich, 2005

Anzahl (%) p-Wert (x2-Test) (1)

Alle 441  (73.8%)
Geschlecht

Frauen 176  (78.6%)

Manner 265 (70.9%) 0.044
Nichtkleinzillige

Stadien I-llla 126  (89.4%)

Stadium Illb 45 (77.6%)

Stadium IV 167 (72.0%) 0.001
Kleinzellige

begrenzt 17 (94.4%)

ausgebreitet 47 (74.6%) 0.068
Alter

<50J 45 (90.0%)

50-59J 107 (87.0%)

60-69J 150 (84.8%)

70-79J 118 (63.1%)

=>80J 21 (34.4%) 0.000
Rauchgewohnheiten

Raucher 393 (75.1%)

Nichtraucher 42 (70.0%) 0.562
Morphologie

Kleinzellig 69 (76.7%)

Nichtkleinzellig 351 (75.2%) 0.856
Nationalitat

Schweizer 347 (71.6%)

Andere Nationalitat 94 (85.5%) 0.003

(1) Therapie ja vs nein



Tab.11a: Primértherapie bei Nichtkleinzelligen Lungen/Bronchialkarzinomen nach ENCR
Stadium, Frauen. Wohnbevélkerung Kanton Ziirich, 2005.

Alle Stadien I-llla Stadium Illb Stadium IV

Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Operation 30 (16.7%) 24 (46.2%) 3 (12.0%) 0
Operation / Radiatio 1 (0.6%) 1 (1.9%) 0 0
Operation / Chemotherapie 19 (10.6%) 15  (28.9%) 3 (12.0%) 1 (1.1%)
Trimodale Therapie 2 (1.1%) 1 (1.9%) 1 (4.0%) 0
Chemotherapie 27 (15.0%) 2 (3.9%) 6 (24.0%) 19  (20.9%)
Radiatio / Chemotherapie 39 (21.7%) 1 (1.9%) 7 (28.0%) 31 (34.1%)
Radiatio 21 (11.7%) 4 (7.7%) 1 (4.0%) 15 (16.5%)
Keine 41  (22.8%) 4 (7.7%) 4 (16.0%) 25 (27.5%)

Tab.11b: Primértherapie bei Nichtkleinzelligen Lungen/Bronchialkarzinomen nach ENCR Stadium bei
Ménnern. Wohnbevélkerung Kanton Ziirich, 2005.

Alle Stadien I-llla Stadium IlIb Stadium IV

Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Operation 42 (14.6%) 36 (40.5%) 1 (3.0%) 2 (1.4%)
Operation / Radiatio 2 (0.7%) 2 (2.3%) 0 0
Operation / Chemotherapie 23 (8.0%) 18  (20.2%) 2 (6.1%) 2 (1.4%)
Trimodale Therapie 7 (2.4%) 4 (4.5%) 2 (6.1%) 1 (0.7%)
Chemotherapie 63 (22.0%) 8 (9.0%) 13 (39.4%) 39 (27.7%)
Radiatio / Chemotherapie 37  (12.9%) 6 (6.7%) 4 (12.1%) 27 (19.2%)
Radiatio 33 (11.5%) 5 (5.6%) 2 (6.1%) 25 (17.7%)
Keine 80 (27.9%) 10 (11.2%) 9 (27.3%) 45  (31.9%)
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Tab. 11c: Primértherapie bei Nichtkleinzelligen Lungen/Bronchialkarzinomen nach ENCR Stadium bei < 70
Jédhrigen. Wohnbevélkerung Kanton Ziirich, 2005.

Alle Stadien I-llla Stadium IlIb Stadium IV
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)

Operation 41 (14.8%) 35 (40.7%) 1 (2.9%) 2 (1.4%)
Operation / Radiatio 2 (0.7%) 2 (2.3%) 0 0
Operation / Chemotherapie 34 (12.3%) 27  (31.4%) 4 (11.4%) 2 (1.4%)
Trimodale Therapie 7 (2.5%) 3 (3.5%) 3 (8.6%) 1 (0.7%)
Chemotherapie 65 (23.5%) 8 (9.3%) 16 (45.7%) 39 (27.7%)
Radiatio / Chemotherapie 61 (22.0%) 6 (7.0%) 8 (22.9%) 47 (33.3%)
Radiatio 25 (9.0%) 2 (2.3%) 1 (2.9%) 21 (14.9%)
Keine 42  (15.2%) 3 (3.5%) 2 (5.7%) 29 (20.6%)

Tab. 11d: Primértherapie bei Nichtkleinzelligen Lungen/Bronchialkarzinomen nach ENCR Stadium bei 2 70
Jahrigen. Wohnbevélkerung Kanton Ziirich, 2005.

Alle Stadien I-llla Stadium llIb Stadium IV
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)

Operation 30 (15.8%) 24  (43.6%) 3 (13.0%) 0

Operation / Radiatio 1 (0.5%) 1 (1.8%) 0 0

Operation / Chemotherapie 8 (4.2%) 6 (10.9%) 1 (4.4%) 1 (1.1%)
Trimodale Therapie 2 (1.1%) 2 (3.6%) 0 0
Chemotherapie 25 (13.2%) 2 (3.6%) 3 (13.0%) 19 (20.9%)
Radiatio / Chemotherapie 15 (7.9%) 1 (1.8%) 3 (13.0%) 11 (12.1%)
Radiatio 29 (15.3%) 7 (12.7%) 2 (8.7%) 19 (21.9%)
Keine 80 (42.1%) 12 (21.8%) 11 (47.8%) 41  (45.1%)
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Tab. 12a: Priméartherapie bei Kleinzelligen Lungen/Bronchialkarzinomen allgemein und nach Geschlecht.

Wohnbevédlkerung Kanton Ziirich, 2005.

Alle Frauen Méanner
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Chemotherapie 29 (32.2%) 9 (31.1%) 20 (32.8%)
Radiotherapie / Chemotherapie 36 (40.1%) 17  (58.6%) 19 (31.2%)
Radiotherapie 2 (2.2%) 0 2 (3.3%)
Keine 23  (25.6%) 3 (10.3%) 20 (32.8%)
Tab. 12b: Primartherapie bei Kleinzelligen Lungen/Bronchialkarzinomen nach Stadium.
Wohnbevélkerung Kanton Ziirich, 2005.
Alle Begrenzt (,limited") Ausgedehnt (,extensive®)
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Chemotherapie 29 (32.2%) 2 (11.1%) 26 (41.3%)
Radiotherapie / Chemotherapie 36 (40.1%) 15 (83.3%) 20 (31.8%)
Radiotherapie 2 (2.2%) 0 1 (1.6%)
Keine 23 (25.6%) 1 (5.6%) 16 (25.4%)
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Tab.13a : Ergebnis Primértherapie bei Nichtkleinzelligen Bronchialkarzinomen nach Geschlecht und Stadium.

Wohnbevdlkerung Kanton Ziirich, 2005.

Vollremission

Teilremission

Keine Veranderung
Progression

Tod

Unbekannt / Nicht bestimmbar

Alle Frauen Manner Stadien I-llla Stadium IlIb Stadium IV
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
105 (30.6%) 43 (30.7%) 62 (28.4%) 86 (68.3%) 8 (17.8%) 5 (3.0%)
59 (16.8%) 24 (17.1%) 35 (16.6%) 9 (7.1%) 13 (28.9%) 34 (20.4%)
66 (18.8%) 25 (17.9%) 41 (19.4%) 12 (9.5%) 6 (13.3%) 46  (27.5%)
68 (19.4%) 31 (22.1%) 37 (17.5%) 12 (9.5%) 14 (31.1%) 41 (24.6%)
46 (13.1%) 15 (10.7%) 31 (14.7%) 6 (4.8%) 4 (8.9%) 36 (21.6%)
7 (2.0%) 2 (1.4%) 5 (24%) 1 (0.8%) 0 5 (3.0%)
p-Wert (x2) =0.744 (1) p-Wert(x2) =0.000 (1)

Lresponse“ vs ,non-response*
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Tab.13b : Ergebnis Priméartherapie bei Nichtkleinzelligen Bronchialkarzinomen nach Raucherstatus und
Nationalitiat. Wohnbevélkerung Kanton Ziirich, 2005.

Vollremission

Teilremission

Keine Veranderung
Progression

Tod

Unbekannt / Nicht bestimmbar

Raucher Nichtraucher CH Andere Nationalitaten
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)

92  (29.4%) 10  (29.4%) 86 (31.5%) 19  (24.4%)

51 (16.3%) 8 (23.5%) 47  (17.2%) 12 (15.4%)
61 (19.5%) 5 (14.7%) 47  (17.2%) 19  (24.4%)

61 (19.5%) 7  (20.6%) 51 (18.7%) 17 (21.8%)

41 (13.1%) 4 (11.8%) 36 (13.2%) 10 (12.8%)
7 (2.2%) 0 6 (2.2%) 1 (1.3%)

p-Wert (x2) =0.567 (1) p-Wert (x2) =0.130 (1)

(1) Lresponse” vs ,non-response”
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Tab.13c : Ergebnis Primartherapie bei Nichtkleinzelligen Bronchialkarzinomen nach Morphologie.

Wohnbevélkerung Kanton Ziirich, 2005.

Plattenepithel Adeno Grosszellig Nichtkleinzellig 0.n.B.
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)
Vollremission 35 (37.2%) 61 (31.9%) 8 (25.0%) 1 (2.9%)
Teilremission 14 (14.9%) 30 (15.7%) 8 (25.0%) 7  (20.6%)
Keine Veranderung 18 (19.2%) 37  (19.4%) 6 (18.8%) 5 (14.7%)
Progression 14 (14.9%) 37  (19.4%) 6 (18.8%) 11 (32.4%)
Tod 11 (11.7%) 24 (12.6%) 3 (9.4%) 8 (23.5%)
Unbekannt / Nicht bestimmbar 2 (21%) 2 (1.1%) 1 (3.1%) 2 (5.9%)

p-Wert (x2-Test)=0.027 (1)

1) Lresponse” vs ,non-response”
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Tab.14: Ergebnis Primértherapie bei Kleinzelligen Bronchialkarzinomen allgemein und nach Stadium.

Wohnbevdlkerung Kanton Ziirich, 2005.

Alle Begrenzt Ausgebreitert
Anzahl (%) Anzahl (%) Anzahl (%)

Vollremission 9 (13.0%) 8 (47.1%) 1 (2.1%)
Teilremission 29 (42.0%) 7 (41.2%) 19 (40.4%)
Keine Veranderung 8 (11.6%) 0 7 (14.9%)
Progression 13 (18.8%) 2 (11.8%) 11 (23.4%)
Tod 9 (13.0%) 0 9 (19.2%)
Unbekannt / Nicht bestimmbar 1 (1.5%) 0 0

p-Wert (x2Test) =0.001 (1)

(1) Lresponse” vs ,non-response”
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Tab.15: Eigenschaften der Neubildungen der Pleura diagnostiziert im Jahr 2005,
Wohnbevdlkerung Kanton Ziirich.

Anzahl (%)

Total 35
Manner 29 (82.9%)
Frauen 6 (17.1%)
Mittleres Diagnosealter (SD) 68.58 (x10.4)
Altersverteilung

<50 Jahre 2 (5.7%)

50-59 Jahre 5 (14.3%)

60-69 Jahre 11 (31.4%)

70-79 Jahre 12 (34.3%)

= 80 Jahre 5 (14.3%)
Zivilstand

ledig 0

verheiratet 25 (71.4%)

getrennt / geschieden 5 (14.3%)

verwitwet 5 (14.3%)
Nationalitat

CH 28 (80.0%)

Sonstige 6 (17.1%)
Asbestexposition

Ja 21 (60.0%)

Nein 4 (11.4%)

Unbekannt 10 (28.6%)
Tabakkonsum

Ja 19 (54.3%)

Nie 14 (40.0%)

Unbekannt 2 (5.7%)
Tabak und Asbest 14 (40%)
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