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Hysterektomiekorrigierte Inzidenz und Mortalitat von

Gebarmutterhalskrebs in Deutschland

Hysterectomy-corrected incidence and mortality rates of cervical cancer

in Germany

Abstract

Incidence and mortality rates of cervical cancer (C53 by ICD-10) have
to be corrected significantly upwards after excluding the women from
the reference population whose uterus was removed surgically. The
current study is based on the German Health Interview and Examination
Survey for Adults (DEGS1) according to which the prevalence of hyster-
ectomy in Germany in 2011 among women aged over 18 years was
17.4%. As per age pattern of this prevalence the incidence and mortality
rates of cervical cancer are corrected. Maximal corrections can be found
for women of 70-79 years. In this age group the incidence rate is cor-
rected from 13.6 to 22.5 by 65.4%, the mortality rate from 7.5 to 12.4
by 65.3%.

Keywords: prevalence of hysterectomy, cervical cancer, Germany,
correction of incidence rate, correction of mortality rate

Zusammenfassung

Inzidenz und Mortalitat von Gebarmutterhalskrebs (C53 nach ICD-10)
mussen signifikant nach oben korrigiert werden, wenn aus der betrach-
teten Referenzbevélkerung die Frauen ausgeschlossen werden, deren
Gebarmutter operativ entfernt wurde. Diese Arbeit stutzt sich auf die
Studie zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland (DEGS1), nach der
die Hysterektomie-Pravalenz in Deutschland 2011 bei Uber 18-jahrigen
Frauen bei 17,4% lag. Auf Grundlage der Altersverteilung dieser
Pravalenz werden die Inzidenz- und Mortalitatsraten von Gebarmutter-
halskrebs entsprechend korrigiert. Maximale Korrekturen resultieren
bei 70-79-jahrigen Frauen mit einer Inzidenzkorrektur von 13,6 auf
22,5, d.h. um 65,4% und einer Mortalitatskorrektur von 7,5 auf 12,4,
d.h. um 65,3%. Die mégliche Pravention durch eine HPV-Impfung ge-
winnt damit an Relevanz.

Schliisselwoérter: Hysterektomie-Pravalenz, Gebarmutterhalskrebs,
Deutschland, Inzidenzkorrektur, Mortalitdtskorrektur
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Einleitung

Um die Haufigkeit einer Krebsentitat abzuschatzen, ist
die Inzidenz eine zentrale Kenngréfle. Sie bezeichnet die
Anzahl der Neuerkrankungen innerhalb eines definierten
Zeitraums, meist einem Jahr in einer definierten Bevolke-
rungsgruppe, meist 100.000 Einwohner derselben be-
trachteten Region. Stratifiziert nach Alter lasst sich die
altersspezifische Inzidenz I, der Altersgruppe i im Zeitraum
J bestimmen durch:

N
—Lx10°

i

I

i~

Dabei sind N, = neuerkrankte Personen der Altersgruppe
i im Zeitraum j und B, = durchschnittliche Bevélkerung
der Altersgruppe i im Zeitraum j [1].

In der Regel wird bei allen Krebsentitaten nach Ge-
schlecht stratifiziert. Insbesondere bei Entitaten, die wie
der Gebarmutterhalskrebs (C53) nur bei Frauen auftreten,
wird entsprechend nur die weibliche Bevolkerungszanhl
als Bezug B, herangezogen. Analog gibt die altersspezifi-
sche Mortalitat M, einer Krebsentitat den Anteil der an
diesem Krebs im betrachteten Zeitraum j in der betrach-
teten Bevolkerung B, Verstorbenen V, jeweils fur die Al-
tersgruppe i an:
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Wird auf die oben beschriebene Weise die Inzidenz oder
Mortalitdt von Gebarmutterhalskrebs in Deutschland
beispielsweise flir das Jahr 2011 berechnet, so gehen
durch B, die durchschnittlichen Bevélkerungszahlen in
Deutschland lebender Frauen von 2011 der jeweils be-
trachteten Altersgruppe ein. Sie sind damit als unter Risi-
ko stehend betrachtet.
Eine DRG basierte (Diagnosis Related Groups) Untersu-
chung der in Deutschland in 2005 und 2006 durchgeflhr-
ten Hysterektomien zeigt auf, dass die Indikationen in
einer Mehrzahl der Falle benigne Gebarmuttererkrankun-
gen und -beschwerden sind wie hauptsachlich Leiomyom
des Uterus (D25), Genitalprolaps (N81), zu starke, haufige
oder unregelmafige Menstruation (N92), Endometriose
(N80), gutartige Neubildung des Ovars (D27) [2].
Dementsprechend gibt es flr diese Indikationen auch
andere Therapiemoglichkeiten, die operative Entfernung
der Gebarmutter wird sehr haufig als Wahleingriff durch-
gefuhrt[3]. Im Rahmen der Studie zur Gesundheit Erwach-
sener in Deutschland (DEGS1) vom Robert Koch-Institut
wurden zwischen 2008 und 2011 8.151 Erwachsene
zwischen 18 und 79 Jahren untersucht und befragt [4].
Die Daten von 3.500 untersuchten Frauen waren auswert-
bar. Unter ihnen fand am haufigsten in der Altersklasse
zwischen 40 und 49 Jahren und mit einem mittleren Alter
von 43,9 Jahren eine Gebarmutterentfernung statt [3].
Aufgrund der maximalen Altersgrenze von 79 Jahren ist
dieser Mittelwert niedriger als in der oben erwahnten
DRG basierten Untersuchung. Hier werden ebenfalls in
der Altersgruppe von 40 bis 49 Jahren die meisten Hys-
terektomien beobachtet, das mittlere Alter liegt aber bei
52 Jahren [2]. In Deutschland ist die Zahl der durchge-
fihrten Hysterektomien insgesamt rucklaufig [3].
Eine aktuelle US-amerikanische Untersuchung zeigt, in
welcher Grofenordnung die altersspezifische Inzidenz
[5] und Mortalitat [6] von Gebarmutterhalskrebs unter-
schatzt werden, da Frauen, deren Gebarmutter zuvor
entfernt wurde, weiterhin als unter Risiko stehend in die
Gruppe B, einbezogen sind. Rechnet man sie heraus, so
reduziert sich die Bezugsgruppe im Nenner, so dass der
Wert des Bruches, also die Inzidenz bzw. Mortalitat zu-
nimmt. In 2010 ergibt sich in den USA eine maximale
Korrektur der C53-Inzidenz von 11,9 auf 23,2, d.h. eine
Erhdhung um 95,0% in der Altersgruppe der 75-79-Jah-
rigen [5]. In einer weiteren Studie, die sich auf das Jahr
2012 bezieht, sind die Mortalitats-Korrekturen nach
ethnischer Herkunft stratifiziert. Bei weifen Frauen korri-
giert sich die Mortalitat im maximalen Fall von 5,7 auf
11,0 um 93,0% im Alter von 75-79 Jahren. Bei schwar-
zen Frauen liegt die maximale Korrektur in der Altersgrup-
pe 65-69-Jahriger und korrigiert die C53-Mortalitat von
10,5 auf 23,8 um 126,7% [6].
Die vorliegende Arbeit legt dar, in wie weit diese Hysterek-
tomie-bedingten Korrekturen die Inzidenz und Mortalitat
von Gebarmutterhalskrebs in Deutschland verandern und

vergleicht diese Korrekturwerte mit den aktuell in den
USA beobachteten.

Methoden

Die absoluten Fallzahlen der C53-Neuerkrankten N, und
der an C53 Verstorbenen V, sind fur das Jahr 2011 aus
der Datenbank des Zentrums fur Krebsregisterdaten
(ZfKD) am Robert Koch Institut entnommen. Generell
bezieht das ZfKD seine Krebsdaten durch die Krebsregis-
ter der Bundeslander. Da einige Landesregister noch
keine vollzahlige Datengrundlage vorhalten kénnen, wird
auf Grundlage des jeweils geschatzten Erfassungsgrades
und etwaiger Trends im Zeitverlauf die bundesweite
Krebsinzidenz und -mortalitat durch das ZfKD extrapoliert
[7].

Die vorliegende Arbeit bezieht die Schatzungen der
deutschen Hysterektomie-Pravalenz aus der ersten Erhe-
bungswelle der DEGS1. Hieraus ergibt sich fur 2011 eine
Gesamtpravalenz der tGber 18-Jahrigen von 17,4%, wobei
die altersspezifische Pravalenz fur Frauen zwischen 30
und 79 Jahren in 10-Jahres-Altersgruppen angegeben
ist, vergleiche Tabelle 1 und [8]. Sich auf die in [8] flr
2011 angegebene altersspezifische Pravalenz P, , flr
die Altersgruppen i stiitzend, werden die hysterektomier-
ten Frauen aus der weiblichen, durchschnittlichen Bevol-
kerung B.,.,, heraus gerechnet. Die korrigierte Bevolke-

,2011

rungszahl Bi 2011 ergibt sich wie folgt:

Biz011 = Bizo11 — (Biz2011 X Pi2011)

Diese Hysterektomie-korrigierte Bevolkerungszahl geht
nun in die Berechnung der Inzidenz und Mortalitat von
Gebarmutterhalskrebs ein. Entsprechend ergibt sich die

korrigierte Inzidenz Iz,] bzw. Mortalitat Mz,] aus:

Il‘j=£>(105 Ml]=£X105
" Bij bzw. Bij

Um die entsprechende Korrektur K, zu quantifizieren,
gelte:
ﬁ—li- W—MU
K' e L J K = 2]
Y Lij bzw. Y M;;

Ergebnisse

Die bezuglich Hysterektomie korrigierten Inzidenz- und
Mortalitdtsraten fir C53 im Jahr 2011 werden in
Tabelle 1 den auf herkbmmliche Weise [1] berechneten
Raten gegenubergestellt und die daraus resultierenden
Korrekturen aufgefuhrt. Abbildung 1 zeigt, dass im unkor-
rigierten Fall die Inzidenz in der Altersgruppe 40-49-
Jahriger am hdchsten ist, wahrend die maximale Inzidenz
im korrigierten Fall im Alter zwischen 50 und 59 Jahren
liegt. Da die Pravalenz von Hysterektomie zwischen dem
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Tabelle 1: C53-Inzidenz und -Mortalitat vor und nach hysterektomiebedingter Korrektur

. Inzidenz C53 Mortalitdt C53
) Hy;terektomle- ) . I ) ) = rach
j\gs: e,rr: PravaI%}Z nach Her:ggplnﬁl](?h I sfeon:rggtrg] Korrektur K Hzrl:ggr:n [Iﬁh S;;oﬁr}r;lztrg] Korrektur K
30-39 0,8% 14,6 14,7 0,7% 1,4 1,4 0,0%
4049 10,9% 16,9 18,9 11,8% 3,7 4,2 13,5%
50-59 27,5% 16,6 22,9 38,0% 5,5 7,5 36,4%
60-69 32,4% 14,2 21,0 47,9% 6,2 9,1 46,8%
70-79 39,4% 13,6 22,5 65,4% 7,5 12,4 65,3%

Altersspezifische Inzidenz und Mortalitat von Gebarmutterhalskrebs (C53) pro 100.00 Frauen in Deutschland in
2011, herkdmmlich [1] und nach Korrektur berechnet, die sich aus Abzug der Hysterektomiefélle mit Pravalenz

nach [8] ergibt. Die Korrektur ist anteilig angegeben.

30. und dem 79. Lebensjahr streng monoton anwachst,
nimmt die hysterektomiebedingte Korrektur Uber diese
Altersgruppen ebenfalls zu, vergleiche dazu auch Abbil-
dung 2 und Abbildung 3. Die maximale Korrektur von
65,4% bzw. von 65,3% liegt demnach bei der Inzidenz
bzw. Mortalitat in der Altersgruppe 70-79-jahriger Frauen.
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Abbildung 1: Inzidenz und Mortalitat von
Gebarmutterhalskrebs(C53) in Deutschland in 2011 vor und
nach hysterektomiebedingter Korrektur. Konkrete Werte dazu

enthalt Tabelle 1.

Relative Korrektur der Inzidenz

o

T T T T T T T T T T
30-34 35-39 40-44 4549 50-54 55-59 60-64 6569 70-74 75-79
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| 77777 USA 2010 nach [5] Deutschland 2011 nach [8] |

Abbildung 2: Korrekturen auf Inzidenz von C53 in den USA
2010 [5] und Deutschland 2011 nach [8]
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Abbildung 3: Korrekturen auf Mortalitat von C53 in Deutschland
2011 nach [8] und in den USA 2012 nach ethnischer Herkunft
(6]

Diskussion

Etwa 90% aller in Deutschland durchgefuhrten Hysterek-
tomien werden aufgrund gutartiger Indikationen durchge-
fUhrt, fur die es teilweise Behandlungsalternativen gibt
[8]. Daher schwankt die Hysterektomie-Pravalenz zwi-
schen verschiedenen Regionen innerhalb Deutschlands
sehr. Wahrend die jahrliche Rate der gutartig induzierten
Hysterektomien in 2005-2006 in Hamburg bei 213,8
pro 100.000 Frauen lag, betrug sie in Mecklenburg-Vor-
pommern im gleichen Zeitraum 361,9 pro 100.000 [9].
Auch im internationalen Vergleich gibt es grofle Unter-
schiede in der Hysterektomie-Pravalenz. England und
Wales wie auch Danemark zeigen mit 8% [10] bzw. 10%
[8] eine deutlich niedrigere Rate als Deutschland mit
17,4%. Dementsprechend fallen auch die Korrekturen
der C53-Inzidenz und -Mortalitat in diesen Landern we-
sentlich geringer aus. Dem gegenUber steht eine Hyste-
rektomie-Pravalenz von 23% bzw. 21% unter schwarzen
bzw. weiflen US-amerikanischen Frauen [6]. Abbildung 2
und Abbildung 3 stellen die relativen Korrekturen von
Deutschland und den USA in den unterschiedlichen Al-
tersgruppen gegenuber. Abbildung 3 macht zudem
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deutlich, dass die US-amerikanischen Zahlen nach ethni-
scher Herkunft stratifiziert verschiedene Korrekturen
aufweisen und es somit neben regionalen Unterschieden
in der Hysterektomie-Pravalenz weitere Einflussgrofien
gibt. Auch in Deutschland zeigen sich signifikant verschie-
dene Hysterektomiehaufigkeiten abhangig von Faktoren
wie Bildungsniveau, Body-Mass-Index und Anzahl der
Lebendgeburten [3], so dass davon auszugehen ist, dass
die C53-Inzidenz und -Mortalitat in entsprechenden Be-
vOlkerungsgruppen wesentlich mehr unterschatzt wird
alsin anderen. Eine entsprechend dieser drei genannten
Faktoren stratifizierte Korrekturberechnung ist auf aktu-
eller Grundlage der deutschen Daten aber nicht durch-
flhrbar, da diese Parameter nicht flachendeckend und
kontinuierlich erhoben werden. Die dieser Arbeit zu
Grunde gelegte Hysterektomiepravalenz griindet sich auf
die Selbstauskunfte und Untersuchungen, die im Rahmen
der DEGS1 gemacht wurden und so ergibt sich die ver-
wendete Pravalenz aus der Angabe von n=689 Hysterek-
tomien [8], also einer Datengrundlage, die fir eine Prazi-
sierung der Aussagen weiterauszubauen ware. Eine Arbeit
aus dem Jahr 2012 nutzt zur Schatzung der Hysterekto-
mie-Pravalenz einen Frauengesundheitsbericht des Bre-
mer Senators fur Arbeit (FGJuS), in dem 3000 Frauen
aus Bremen telefonisch zu ihren operativen Eingriffen
befragt wurden und n=704 Hysterektomien die Grundlage
der Hochrechnung auf das Bundesgebiet darstellen [10].
Mégliche andere Datenquellen, aus denen die Pravalenz
abzuschatzen ware, waren beispielsweise fallbezogene
Krankenhausstatistiken des Statistischen Bundesamtes
Uber gynakologische Operationen [11] oder qualitatssi-
chernde Bundesauswertungen zu gynakologischen Ope-
rationen, wie sie durch die Sektorentbergreifende Qualitat
im Gesundheitswesen (SQG) [12] vorgestellt werden. In
beiden dieser Ansatze reicht die flachendeckende Doku-
mentation der Hysterektomien aber zeitlich nicht weit
genug zuruck, so dass die auf dieser aktuellen Grundlage
geschatzte Pravalenz niedriger lage als die tatsachlich
vorhandene, da die Anzahl der durchgeflihrten Hysterek-
tomien rucklaufig ist [3]. In Hinblick auf die sinkende
Hysterektomierate sei aufRerdem zu erwahnen, dass die
sich daraus ergebende Korrektur in der Gegenwart wohl
unterschatzt wird, da jeder C53-Neuerkrankung eine
lange praklinische Zeit vorausgeht, die in der Berechnung
nicht eingeht.

Fazit

Insgesamt ware es winschenswert, zusatzlich zu den
Ublichen Inzidenz- und Mortalitatsraten beim Gebarmut-
terhalskrebs auch hysterektomiekorrigierte Werte anzu-
geben, um die Haufigkeit dieser Krebsart in der noch
unter Risiko stehenden weiblichen Bevolkerung korrekt
zu beschreiben. Fur Deutschland wiirde dies eine Korrek-
tur der Daten fur die Inzidenz bei 70-79-jahrigen Frauen
von 13,6 auf 22,5 d.h. um 65,4% und ein Anstieg der
Mortalitat von 7,5 auf 12,4 d.h. um 65,3% bedeuten.

Diese Daten unterstreichen die grole gesundheitspoliti-
sche Relevanz der HPV-Impfung fur Madchen zur Praven-
tion des Zervixkarzinoms wie auch fiir Jungen als Ubertra-
ger des HP-Virus, zumal durch einen Ruckgang der
durchgefuhrten Hysterektomien die Anzahl der Frauen
unter Risiko steigt. Ein weiterer Umstand, der die HPV-
Impfung in den Fokus ruckt, ist die Tatsache, dass weitere
HPV-abhangige Erkrankungen wie z.B. das Analkarzinom
in diesem Zusammenhang an Bedeutung gewinnen [13].
Das Hessische Ministerium flr Soziales und Integration
hat gemeinsam mit dem Gesundheitsnetz Rhein-Neckar,
der Metropolregion Rhein-Neckar, der Stiftung LebensBIi-
cke und dem Kreis Bergstrafle 2015 unter dem Dach der
Hessischen Krebspraventionsinitiative ,,du bist kostbar”
ein Pilotprojekt initiiert, das an elf Schulen im studhessi-
schen Kreis Bergstrafle durchgefihrt und bei dem erst-
mals in Deutschland gegen eine Krebserkrankung in
Schulen geimpft wird [14]. Ein erstes Fazit zeigt bereits,
dass die Impfrate der in dieses Projekt eingeschlossenen
Madchen in der Zielaltersgruppe auf Gber 75% gesteigert
werden konnte von 22% Impfrate in Hessen bzw. 31%
Impfrate in Deutschland [15]. Das Projekt wird daher
derzeitig auf den Main-Kinzig-Kreis ausgeweitet.
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