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1 Zusammenfassung

1.1 Deutsche Zusammenfassung

Das saarlandische Krebsregister wurde 1967 gegrindet und diente, als eines der altesten
gefuihrten Krebsregister in Deutschland, lange Zeit als Basis zur epidemiologischen
Beurteilung des Krebsgeschehens. Die der Studie zur Verfugung gestellten Daten stammen
aus dem saarlandische Krebsregister. Es wurden alle neu diagnostizierten
Plattenepithelkarzinome der Mundhdhle und des Oropharynx aus den Jahren 1978 bis 2017
erfasstt Es wurde untersucht, ob in Bezug auf die Inzidenz und die
Uberlebenswahrscheinlichkeit Unterschiede vorlagen abhangig von Entitét, Geschlecht,
Altersgruppen, Lokalisation und Tumorstadien. 5266 Falle konnten in die Studie
eingeschlossen werden.

Manner waren dreimal haufiger von bdsartigen Neubildungen betroffen als Frauen. Die
Inzidenz flir Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome war im Saarland steigend
(Mundhéhlenkarzinome Regressionskoeffizient 0,181; p<0,001, Oropharynxkarzinome
Regressionskoeffizient 0,174; p<0,001). Die Inzidenzzunahme konnte sowohl fur Manner
(Regressionskoeffizient 0,423; p<0,001) als auch Frauen (Regressionskoeffizient 0,314;
p<0,001) beobachtet werden.

Die Inzidenz fur junge Erwachsene (18-44-Jahre) war sinkend (Regressionskoeffizient -0,052,
p<0,001). Junge mannliche Erwachsene hatten eine Inzidenzabnahme fir Mundhoéhlen-
(Regressionskoeffizient -0,04; p = 0,011) und Oropharynxkarzinome (Regressionskoeffizient
-0,074; p<0,001) Uber den Untersuchungszeitraum. Bei jungen Frauen war eine signifikant
steigende Inzidenz der Zungenkarzinome (Regressionskoeffizient 0,009; p = 0,025) von 1978
bis 2017 zu beobachten.

In der groRten Altersgruppe der 45-74-Jahrigen war eine zunehmende Inzidenz flr
Mundhoéhlen-  (Regressionskoeffizient 0,234; p<0,001) und Oropharynxkarzinome
(Regressionskoeffizient 0,308; p<0,001) zu beobachten. Der Aufwartstrend wurde fir beide
Geschlechter nachgewiesen (Mundhoéhlenkarzinome Frauen: Regressionskoeffizient 0,25;
p<0,001, Manner: Regressionskoeffizient 0,17; p = 0,011, Oropharynxkarzinome Frauen:
Regressionskoeffizient 0,22; p<0,001, Manner: Regressionskoeffizient 0,367; p<0,001).

Alter (HR = 1,027, 95 %-KI 1,022-1,031, p<0,001), mannliches Geschlecht (HR = 1,373, 95
%-KI 1,234-1,528, p<0,001), TumorgrolRe (HR = 1,29, 95 %-KI 1,24-1,342, p<0,001),
Lymphknotenstatus (HR = 1,558, 95 %-KI 1,412-1,719, p<0,001) und Fernmetastasen (HR =
2,553, 95 %-Kl 2,058-3,167, p<0,001) hatten eine negative Auswirkung auf das Uberleben.
Patienten mit einem Mundhéhlenkarzinom hatten eine hohere Uberlebenswahrscheinlichkeit

als Patienten mit einem Oropharynxkarzinom (Log-Rank-Test p<0,001).



Die steigende Inzidenz der Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome kann durch den
demografischen Wandel und die gute medizinische Versorgung erklart werden. Die
Bevdlkerung in Deutschland altert weiterhin und es ist damit zu rechnen, dass die Inzidenz
zunehmen wird. Zudem ist der Tabak- und Alkoholkonsum in Deutschland im internationalen
Vergleich hoch.

Das Einbeziehen des HPV-Status im Rahmen der Meldung an das Krebsregister wird als
sinnvoll erachtet, um die Inzidenztrends bei jungen Patienten besser einordnen zu kénnen und
um kunftig etwaige Vorsorgeuntersuchungen und HPV-Impfkampagnen in die medizinische

Versorgung zu implementieren.



1.2 Englische Zusammenfassung

Retrospective study of the change in age and gender structure of patients with oral squamous

cell carcinoma and oropharyngeal squamous cell carcinoma using the Saarland Cancer
Reqistry from 1978 to 2017

The Cancer Registry of Saarland was founded in 1967 and, as one of the oldest cancer
registries in Germany, has for a long time served as the basis for the epidemiological
evaluation of cancer. The provided data for the study came from the Saarland Cancer Registry.
In the period from 1978 to 2017 all newly diagnosed oral squamous cell carcinomas (OSCC)
and oropharyngeal squamous cell carcinomas (OPSCC) were recorded.

It was investigated whether there were differences in terms of incidence and survival
depending on gender, age group, location and stage. 5266 cases were included in the study.
Men were affected three times more frequently than women. The incidence of squamous cell
carcinomas of the oral cavity and oropharynx were rising in Saarland (OSCC Regression
coefficient 0,181; p<0,001, OPSCC Regression coefficient 0,174; p<0,001). The increase in
incidence was observed for both men (Regression coefficient 0,423; p<0,001) and women
(Regression coefficient 0,314; p<0,001).

The incidence for young adults (18-44 years) was decreasing (Regression coefficient -0,052,
p<0,001). Young male adults had a decrease in incidence for OSCC (Regression coefficient
-0,05; p = 0,011) and OPSCC (Regression coefficient -0,074; p<0,001) over the 40 years. In
young women, there was a significant increase in the incidence of tongue cancer (Regression
coefficient 0,009; p = 0,025) from 1978 to 2017.

An increasing incidence of OSCC (Regression coefficient 0,234; p<0,001) and OPSCC
(Regression coefficient 0,308; p<0,001) was observed in the largest age group of 45-74-year-
olds. The upward trend was demonstrated for both genders (OSCC women: Regression
coefficient 0,25; p<0,001, men: Regression coefficient 0,17; p = 0,011, OPSCC women:
Regression coefficient 0,22; p<0,001, men: Regression coefficient 0,367; p<0,001).

Age (HR = 1,027, 95 %-Cl 1,022-1,031, p<0,001), male gender (HR = 1,373, 95 %-CI 1,234-
1,528, p<0,001), tumor size (HR = 1,29, 95 %-ClI 1,24-1,342, p<0,001), positive lymph nodes
(HR = 1,558, 95 %-Cl 1,412-1,719, p<0,001) and distant metastases (HR = 2,553, 95 %-CI
2,058-3,167, p<0,001) had a negative effect on survival.

Patients with OSCC had a better survival than patients with OPSCC, which can be explained
by the better clinical accessibility (Log-Rank-Test p<0,001).

The rising incidence of OSCC and OPSCC can be explained by demographic change and

relatively good medical care. The population in Germany continues to age and the incidence



is expected to increase even more. In addition, tobacco and alcohol consumption in Germany

is high by international comparison.
Including HPV status as part of the cancer registry is considered useful in order to better
classify incidence trends in young patients and to implement any future screening and HPV

vaccination campaigns in medical care.



2 Einleitung

Die Karzinome der Mundhdhle und des Rachens stellen zusammengenommen die
sechsthaufigste Krebserkrankung weltweit dar (WARNAKULASURIYA, 2009).

Bdsartige Neubildungen der Lippen und der Mundhdhle traten 2020 weltweit geschatzt in ca.
377.713 Fallen auf (Position 16 der haufigsten anatomischen Lokalisationen). Der Oropharynx
umfasst dagegen an 24. Stelle 98.412 Neuerkrankungen im Jahr 2020 (SUNG et al., 2021).
Das Plattenepithelkarzinom ist hierbei histologisch der haufigste Subtyp. Atiologisch z&hlen
Rauchen, Alkoholkonsum und beim Oropharynxkarzinom das humane Papillomavirus (HPV)
zu den wichtigsten Risikofaktoren fur die Entstehung von Kopf-Halstumoren (ANG et al., 2010;
BLOT et al., 1988).

Laut dem Robert Koch Institut lagen 2018 in Deutschland die Neuerkrankungen im Bereich
der Mundhdhle und des Rachens bei den Frauen an 13. Stelle mit 1,9 % und bei den Mannern
an 8. Stelle mit 3,7 % aller bosartigen Neuerkrankungen.

Im bundesweiten Vergleich zeigt sich, dass im Saarland sowohl Frauen als auch Manner an
zweiter Stelle stehen bezlglich der altersstandardisierten Neuerkrankungsrate bezogen auf
samtliche bosartige Neubildungen (ERDMANN et al., 2021).

In den Jahren 2019 und 2020 wurde im Saarland bei 337 Mannern und 162 Frauen bdsartige
Neuerkrankungen im Lippen-, Mundhdhlen- und Rachenbereich festgestellt. Prozentual
stellen dies 4,1 % der Neuerkrankungen bei Mannern bzw. 2,4 % bei Frauen dar. Bezogen auf
die Haufigkeit zwischen verschiedenen Tumorlokalisationen sind Neuerkrankung im
Mundhéhlen- und Rachenbereich an 6. Stelle bei Mannern und an 9. Stelle bei Frauen. In den
Jahren 2019 und 2020 verstarben 193 Manner an einer Krebserkrankung im Mundhohlen- und
Rachenbereich, was 4,3 % aller Krebssterbefalle ausmacht. Bei den Frauen verstarben
dagegen 59 was 1,7 % von allen Krebssterbefallen ausmacht (KREBSREGISTER
SAARLAND, 2022).

2.1 Krebsregister
2.1.1 Definition, Aufgaben und Ziele

Eine allgemeine Definition eines Registers wurde als ,eine mdglichst aktive, prospektive,
standardisierte Dokumentation von Beobachtungseinheiten zu vorab festgelegten, aber im
Zeitverlauf erweiterbaren Fragestellungen, flr die ein praziser Bezug zur Zielpopulation
darstellbar ist.“ Beschrieben (STAUSBERG et al., 2020).



Es gibt auf der einen Seite epidemiologische Krebsregister und auf der anderen Seite klinische
Krebsregister.

Zu den Aufgaben eines epidemiologische Krebsregisters gehort das anonymisierte Erheben,
Speichern und Analysieren aller gesammelten Daten zu Krebserkrankungen, die in der
Bevolkerung eines festgelegten Gebietes aufgetreten sind (BUNDESMINISTERIUM FUR
GESUNDHEIT, 2023; HENTSCHEL et al., 2011).

Bei der Analyse und statistischen Auswertung sind die jahrliche Inzidenz und Mortalitat einer
Bevolkerungsgruppe (in der Regel pro 100.000 Personen) von Interesse. Die klinischen Daten
kénnen weiter in Geschlecht, Alter und Lokalisation der Krebserkrankung aufgeteilt sein. So
l&sst sich Uber die Jahre beobachten, ob ein zahlenmaRiger Anstieg oder ein Rickgang einer
Krebserkrankung im Verhaltnis zur Gesamtpopulation der untersuchten Region vorliegt
(HENTSCHEL et al., 2011).

Eine weitere wichtige Erfassung ist die Uberlebensrate nach Diagnosestellung einer
Krebserkrankung. Sie dient dazu eine Schatzung der onkologischen Prognose abgeben zu
kénnen (KATALINIC et al., 2013).

Somit erfolgt die Erfassung der Daten bei dem epidemiologischen Krebsregister je nach
Wohnort, wohingegen beim klinischen Krebsregister das behandelnde Institut fur die
Erfassung zustandig ist (MOSLEIN,HAIER and SCHLAG, 2013).

Die Hauptaufgabe der klinischen Krebsregister ist die Qualitatssicherung und onkologische
Versorgungsforschung. Dies bedeutet, dass der gesamte Verlauf einer Krebserkrankung
dokumentiert wird mit Diagnose, onkologische Therapie, Verlauf, Rezidive, Komplikationen,
Todesfalle und Nachsorge in einer oder mehreren Einrichtungen (HOFSTADTER,
HENTSCHEL, 2014; KATALINIC, 2015).

Die Ergebnisse aus den klinischen Krebsregistern werden an die Leistungserbringer
rickgemeldet und kénnen somit die Patientenversorgung positiv beeinflussen, bzw. die
Versorgung zwischen medizinischen Instituten vergleichen. Zudem wird kontrolliert, ob bei der
Therapie die Leitlinien der medizinisch-wissenschaftlichen Fachgesellschaften bericksichtigt
wurden. Die gesammelten Daten kénnen aullerdem zur Besprechung von Patientenfallen in
Tumorboards herangezogen werden (HOFSTADTER, HENTSCHEL, 2014).

Auf Grundlage der gesammelten Daten aus den epidemiologischen und klinischen
Krebsregistern konnen unter anderem auch onkologische Fruherkennungsprogramme
entwickelt werden (HOFSTADTER, HENTSCHEL, 2014; KATALINIC et al., 2013).



2.1.2 Entwicklung des Krebsregisters in Deutschland

Um das Jahr 1900 wurde ein erster Versuch unternommen alle Patienten in Deutschland, die
an Krebs erkrankt waren zu erfassen, um die Pravalenz zu berechnen (WAGNER, 1991).

Im Jahr 1926 arbeitete bereits auf privater Basis eine Nachsorgeorganisation fir
Krebspatienten in Hamburg. Das erste Krebsregister des Hamburger Gesundheitsamtes
wurde offiziell 1929 gegriindet. Dabei waren drei Krankenschwestern, die die Kliniken und
niedergelassenen Arzte regelmaRig aufsuchten, dafiir zustandig die Patienten aufzunehmen,
die neu an Krebs erkrankt waren. AnschlieRend wurden die Daten in das Register im
Gesundheitsamt Ubertragen. Zudem wurden wdchentlich die Todesbescheinigungen mit den
Karteikarten der Krebspatienten synchronisiert (KATALINIC et al., 2013; WAGNER, 1991).
Das Krebsregister Hamburg ist somit weltweit das erste und alteste Krebsregister, das die
Ansatze der modernen Krebsregister erflllt hat (BATZLER, 2002; WAGNER, 1991).

1953 wurde das Nationale Krebsregister der DDR gegrindet, das bis 1989 arbeitete und 1993
zum Gemeinsamen Krebsregister (GKR) der Bundeslander Berlin, Brandenburg,
Mecklenburg-Vorpommern, Sachsen-Anhalt, Sachsen und Thiringen weiterentwickelt wurde
(HENTSCHEL et al., 2011; KATALINIC et al., 2013).

1967 wurde das saarlandische Krebsregister initiiert, das flr viele Jahre als Basis zur
epidemiologischen Beurteilung des Krebsgeschehens in der Bundesrepublik Deutschland
diente (HENTSCHEL et al., 2011).

Im Jahr 1994 wurde das Krebsregistergesetz des Bundes (KRG) verabschiedet. (GESETZ
UBER KREBSREGISTER (KREBSREGISTERGESETZ-KRG), 1994). Darin wurde
vorgegeben, dass jedes Bundesland ein epidemiologisches Krebsregister einrichten muss und
auBerdem jahrlich anonymisierte Daten an das Robert-Koch-Institut (RKI) weitergeleitet
werden missen (HUNDSDORFER, 2014; KATALINIC et al., 2013). Das Gesetz war jedoch
auf 5 Jahre beschrankt und lie den Bundeslandern unter anderem Freiheiten bei der
flachendeckenden Erfassung (HUNDSDORFER, 2014).

Erst durch das , Krebsregisterdatengesetz des Bundes (BKRG) aus dem Jahr 2009 wurden
alle Bundeslander zu einer flachendeckenden Registrierung gesetzlich verpflichtet. Darin
wurde auch die einheitliche Erhebung und Weiterleitung der Daten an das Robert-Koch-Institut
(RKI) festgelegt (HUNDSDORFER, 2014; KATALINIC et al., 2013). Abbildung 1 zeigt in
welchem Jahr die entsprechenden Bundeslander ein epidemiologisches Krebsregister

eingerichtet haben.
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11953 Ost-Berlin 1995 Berlin gesamt
21986 Regierungsbezirk Miinster, 2005 Nordrhein-Westfalen gesamt
32003  Regierungsbezirk Darmstadt, 2007 Hessen gesamt

1980  Deutsches Kinderkrebsregister, flachendeckend

Abbildung 1: Zeitlicher Beginn (1926- 2005) der systematischen Registrierung von Krebserkrankungen in den
einzelnen epidemiologischen Krebsregistern (EKR) in Deutschland je Bundesland (WOLF et al., 2011).

Anfang 2010 wurde basierend auf dem BKRG in der Abteilung Epidemiologie und
Gesundheitsberichterstattung des Robert-Koch-Instituts ein neues Fachgebiet gegrindet
namlich das ,Zentrum flr Krebsregisterdaten® (ZfKD).

Das Ziel des ZfKD ist, dass die Krebsregisterdaten vermehrt im Bereich der Forschung
verwendet werden und das Informationsangebot der epidemiologischen Daten auszubauen
(WOLF et al., 2011).

Ein weiteres wichtiges Gesetz wurde vor 10 Jahren am 9. April 2013 erlassen das
.Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz” (KFRG) (GESETZ ZUR WEITERENTWICKLUNG
DER KREBSFRUHERKENNUNG UND ZUR QUALITATSSICHERUNG DURCH KLINISCHE
KREBSREGISTER, 2013) . Darin wurde festgehalten, dass die Bundeslander flichendeckend
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klinische Krebsregister zur Qualitatsverbesserung der onkologischen Versorgung zu errichten
haben (KATALINIC et al., 2013).
Ende August 2021 trat das ,Gesetz zur Zusammenfiihrung von Krebsregisterdaten® in Kraft.
Darin wurde festgelegt, dass ab Ende 2022 Informationen bezuglich Therapie und
Krankheitsverlauf aus den klinischen Krebsregistern bundesweit an das ZfKD ubermittelt
werden (ERDMANN et al., 2021).

2.1.3 Saarlandisches Krebsregister

Das saarlandische Krebsregister wurde im Jahr 1967 gegriindet. Es diente fur viele Jahre als
Basis zur epidemiologischen Beurteilung des Krebsgeschehens in der Bundesrepublik
Deutschland (HENTSCHEL et al., 2011). Der Grad der Datensammlung lag bei tber 95 %
(HUNDSDORFER, 2014).

1973 erfolgte die Mitgliedschaft in der ,International Association of Cancer Registries“ (IACR)
bei der Weltgesundheitsorganisation (WHO)(KREBSREGISTER SAARLAND, 2023).

1977 wurde das Bundesdatenschutzgesetz (BDS) erlassen. Darin verlangte man unter
anderem, dass das Selbstbestimmungsrecht der betroffenen Patienten bezlglich der
Informationen ihrer Person beachtet wird. Das Gesetz bereitete dem Krebsregister in Hamburg
Probleme, die erst Mitte der 1980-er Jahre durch eine neue gesetzliche Regelung behoben
werden konnten. Jedoch litt der Erfassungsgrad des Registers darunter.

Im Saarland dagegen wurde bereits 1979 das saarlandische Krebsregistergesetz erlassen,
dass den Arzten ein Melderecht fir Patientendaten gestattete, so dass das Krebsregister nur
1977/1978 pausierte. Das saarlandische Krebsregister erflllte somit fir viele Jahre als
einziges westdeutsches Bundesland die internationalen Kriterien an ein Krebsregister.

Bis 1990 wurde anhand der Daten des saarlandischen Krebsregisters die Krebshaufigkeit
insgesamt und die Anzahl der Erkrankten an den verschiedenen Krebsarten fur die ganze
westliche Bundesrepublik hochgerechnet, was entsprechend der Bevdlkerungszahl nicht
reprasentativ war (HUNDSDORFER, 2014).

Die Vollzahligkeit des epidemiologischen Krebsregisters im Saarland lag im Jahr 2000 bei Gber
90 % (BATZLER, 2002).

Im April 2002 gab es eine Neufassung des Saarlandischen Krebsregistergesetzes, das eine
Meldepflicht fir alle im Saarland tatigen Arztinnen und Arzte und ein Widerspruchsrecht der
Patientinnen und Patienten beinhaltet. Ein weiterer wichtiger Schritt war die Vergroferung zu
einem Kklinisch-epidemiologischen Krebsregister im Marz 2015 (KREBSREGISTER
SAARLAND, 2023).
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Das saarlandische Krebsregister erhalt von allen ambulanten und stationaren Einrichtungen,
die Krebspatienten versorgen entsprechende Daten auf Grundlage der gesetzlichen
Meldepflicht. Zusatzlich werden dem Krebsregister Kopien aller angefertigten pathologischen
Befunde zugesendet. Dank des registeribergreifenden Datenaustausches erhalt das
Krebsregister auch Meldungen von Patienten, die aul3erhalb des Bundeslandes behandelt
werden (KREBSREGISTER SAARLAND, 2023).

Es kann nicht nachvollzogen werden welche Einrichtungen, Institute oder niedergelassenen
Arzte/ Zahnarzte die Meldungen eingereicht haben, da die Absendererfassung nicht
Bestandteil der Datenbank ist. Jedoch wurde ab 2014 festgestellt, dass die Zahl der
Meldungen pro Fall zugenommen hat. Vor 2014 mussten Meldungen bei der Diagnose, beim
Tod, bei Rezidiven und Verlaufsereignissen Ubermittelt werden. Seitdem sind Meldungen auch
bezuglich der Durchfiihrung von tumorspezifischen Behandlungen gesetzlich vorgeschrieben.
Somit hat die Anzahl der Einrichtungen, die die Meldungen Gbermitteln zugenommen. Diese
bemerkbaren Veranderungen am Krebsregister entstanden durch das ,Krebsfriiherkennungs-
und -registergesetz“ vom 9. April 2013, das die flachendeckende Einrichtung von klinischen
Krebsregistern vorschreibt.

Seit 2018 erfolgt ein GrofRteil der Ubermittlung der erhobenen Daten auf elektronischem Weg.
Seit Oktober 2020 mussen Einrichtungen mit einer stationaren Krankenversorgung
Informationen in elektronischer Form weitergeben. Seit Oktober 2021 sind auch die
pathologischen Institute dazu verpflichtet. Papiermeldungen erfolgen nur noch durch
Einrichtungen der ambulanten Versorgung (KREBSREGISTER SAARLAND, 2023).

2.1.4 Entwicklung der Krebsregister im weltweiten Vergleich

Die ersten Versuche der systematischen Zahlung von Krebserkrankten fanden 1728 in London
statt (WAGNER, 1991). Um 1900 versuchte man in Deutschland alle Krebspatienten zu
registrieren. Der Versuch der Registrierung wurde zwischen 1902 und 1908 in weiteren
europaischen Landern unternommen (Niederlande, Spanien, Portugal, Ungarn, Schweden,
Danemark und Island). Leider zeigte sich in Deutschland, dass kaum mehr als die Halfte der
kontaktierten Arzte die Fragebogen ausgefillt und zuriickgesendet haben. In den USA wurde
1927 im Bundesstaat Massachusetts die Krebsregistrierung etabliert. Auch diese blieb leider
erfolglos, da die Rickmeldung der Krebsfalle bei etwa einem Dirittel lag. Wie bereits in Kapitel
2.1.2 beschrieben wurde das erste deutsche Krebsregister in Hamburg 1929 gegriindet. Im
Jahr 1937 begann die Krebserfassung in Mecklenburg, um die Krebssterblichkeit zu

berechnen. Die Erfassung funktionierte so gut, dass 1939 in Sachsen-Anhalt, im Saarland und
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in Wien ahnliche Registrierungen vorgenommen wurden. Diese mussten jedoch bald darauf
aufgrund der politischen Entwicklung beendet werden (WAGNER, 1991).

Ungefahr zur gleichen Zeit wurden in den USA in 10 GroRstadten alle Krebsfalle registriert.
Dies erfolgte in den Jahren 1937 bis 1938, 1947 bis 1948 und 1969 bis 1971. Anschlieend
wurde beschlossen, dass eine kontinuierliche Registrierung und Datenerhebung sinnvoller
seien. Der Sinn der friihen Krebsregistrierung in den USA und Europa war die Datensammlung
uber Morbiditat, Mortalitdt und Pravalenz der unterschiedlichen Krebsarten (WAGNER, 1991).
Tabelle 1 zeigt eine Liste der Lander, die ab Mitte der 1940er Jahre Krebsregister einrichteten.
1942 wurde das danische Krebsregister als altestes, flichendeckend arbeitendes, nationales
Krebsregister gegrindet. Die Krebsfalle wurden dabei auf freiwilliger Basis von den
behandelnden Medizinern gemeldet. Die Kopenhagener Konferenz von 1946, die auf Initiative
vom Direktor des danischen Krebsregisters Dr. Clemmesen stattfand, war ein wichtiger
Impulsgeber zur Errichtung weltweiter Krebsregister. 1965 wurde die Internationale Agentur
fur Krebsforschung (International Agency for Research on Cancer- IARC) als spezialisiertes
Krebsforschungszentrum von der WHO gegriindet. 1966 wurde in Tokio die International
Association of Cancer Registries (IACR) gegriindet, die eng mit der IARC zusammenarbeitet
(WAGNER, 1991).

Laut der IARC liegen etwa 450-500 Krebsregister weltweit vor (KATALINIC et al., 2013). Dabei
werden in der Regel bevolkerungsreiche Lander von vielen Krebsregistern abgedeckt. Fur
Europa sind beim European Network of Cancer Registries (ENCR) knapp 170 Krebsregister
gelistet.

Die meisten Lander flhren ein epidemiologisches Krebsregister. Einige Lander wie
Deutschland, die Niederlande, Norwegen und die SEER-Register (Surveillance, Epidemiology
and End Results Program) in den USA haben auch klinische Krebsregister bzw. bauen diese
auf (KATALINIC et al., 2013).

Die Krebsregister in den USA werden auf Bundesebene organisiert. Zudem wurde das SEER-
Programm gegriindet, das eine umfangreiche klinisch-epidemiologische Datenerfassung
anstrebt, unter anderem indem Krebsregister finanziell unterstitzt werden.

In Europa haben die skandinavischen Lander und GroRbritannien seit Gber 50 Jahren
bevolkerungsbezogene Krebsregister. Deutschland dagegen hat eine sehr junge
flachendeckende Krebsregistrierung, die erst 2009 durch das ,Krebsregisterdatengesetz” des
Bundes (BKRG) ausgebaut wurde. Die drei groflen sudlichen europaischen Lander
Frankreich, Spanien und lItalien haben zum Teil auch Krebsregister, die schon viele Jahre
bestehen, jedoch keine flachendeckende Datenerfassung aufweisen (KATALINIC et al., 2013).
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Tabelle 1: Vor 1955 eingerichtete bevolkerungsbezogene Krebsregister im weltweiten Vergleich (WAGNER, 1991).

Land (Region) Griindungsjahr | Anmeldung
Deutschland (Hamburg) 1929 Freiwillig

USA (New York State) 1940 Verpflichtend

USA (Connecticut) 1941 Verpflichtend (seit 1971)
Danemark 1942 Verpflichtend (seit 1987)
Canada (Saskatchewan) 1944 Verpflichtend

England und Wales (S.W. Region) 1945 Freiwillig

England und Wales (Liverpool) 1948 Freiwillig

Neuseeland 1948 Verpflichtend

Kanada (Manitoba) 1950 Freiwillig

Jugoslawien (Slowenien) 1950 Verpflichtend

Kanada (Alberta) 1951 Verpflichtend

USA (El Paso) 1951 Freiwillig

Ungarn (Szabolcs, Miskolc, Vas) 1952 Verpflichtend

Norwegen 1952 Verpflichtend

UdSSR 1953 Verpflichtend

Deutsche demokratische Republik (DDR) 1953 Verpflichtend

Finnland 1953 Verpflichtend

Island 1954 Freiwillig

2.2 Das Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinom

2.2.1 Epidemiologie

Das Plattenepithelkarzinom macht 90-95 % aller maligner Neoplasien im Bereich der Kopf-
Halstumore aus und ist weltweit die sechsthaufigste Krebsart (PANARESE et al., 2019).

Zu den Kopf- und Halstumoren gehdren Krebserkrankungen aus den Bereichen der
Mundhdhle, des Naso-, Oro-, Hypopharynx und des Larynx.

2020 gab es weltweit im Bereich der Mundhdhle und der Lippen 377.713 Neuerkrankungen
und 177.747 Todesfalle. Die Anzahl an Neuerkrankungen in diesen Bereichen steht weltweit
an achtzehnter Stelle. Im Bereich des Oropharynx waren es weltweit 98.412 Neuerkrankungen
und 48.143 dadurch verursachte Todesfalle (SUNG et al., 2021).
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Méanner haben ein zwei- bis vierfach hoheres Risiko als Frauen an einem
Plattenepithelkarzinom im Bereich des Kopfes oder Halses zu erkranken (JOHNSON et al.,
2020).

Die Inzidenz der Plattenepithelkarzinome im Kopf-Hals-Bereich ist weiterhin steigend und wird
bis 2030 voraussichtlich um 30 % (d. h. 1,08 Millionen neue Falle pro Jahr) zunehmen (BRAY
et al., 2018; FERLAY et al., 2019).

Die Inzidenzrate fur Mundhohlenkarzinome ist besonders hoch in Gebieten von Sud- und
Sudostasien (z.B. Sri Lanka, Indien und Pakistan), in Gebieten West- (z.B. Frankreich) und
Osteuropas (z.B. Ungarn, Slowakei und Slowenien), in Gebieten Lateinamerikas und der
Karibik (z.B. Brasilien, Uruguay), sowie in pazifischen Regionen (z.B. Papua-Neuguinea und
Melanesien) (SUNG et al., 2021; WARNAKULASURIYA, 2009).

Die relative 5-Jahres-Uberlebensrate hat sich in den letzten Jahrzehnten zunehmend
verbessert (von 54,7 % 1992 bis 1996 auf 65,9 % 2002 bis 2006) (PULTE, BRENNER, 2010).
Eine grolRe Bevdlkerungsstudie hat eine zunehmende Inzidenz bei jungen Frauen mit einem
Plattenepithelkarzinom im Bereich der Mundhohle, insbesondere im Bereich der Zunge in den
USA festgestellt (PATEL et al., 2011).

Entsprechend der offiziellen Daten des Robert-Koch-Instituts lagen 2018 in Deutschland die
Neuerkrankungen im Bereich der Mundhdhle und des Rachens bei Frauen mit 1,9 % an 13.
Stelle und bei Mannern mit 3,7 % an 8. Stelle aller Neuerkrankungen. 2018 gab es 4.490
Frauen und 9.820 Manner in Deutschland, die eine Krebsneuerkrankung in diesen Bereichen
hatten. In Deutschland verstarben 2018 1442 Frauen und 3970 Manner an einer
Krebserkrankung im Kopf-Hals-Bereich (ERDMANN et al., 2021).

Zwischen 1999 und 2011 sind die altersstandardisierten Erkrankungsraten beider
Geschlechter angestiegen. Seit 2011 sind diese bei den Frauen nahezu konstant, bei den
Mannern konnte ein leichter Rickgang registriert werden. Frauen haben mit 62 % im
Gegensatz zu den Mannern mit 52 % eine hohere relative 5-Jahres-Uberlebensrate
(ERDMANN et al., 2021).

2.2.2 Atiologie

Die International Agency for Research on Cancer (IARC) hat eine Liste mit kanzerogenen
Stoffen erstellt. Alkohol, Tabak, Betelnuss und das Humane Papillomavirus (HPV) Typ 16
gelten als sicher kanzerogen bei den Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinomen
(INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH ON CANCER, 2023).
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Der Konsum von Zigaretten erhdht das Risiko an einem Mundhdhlenkarzinom zu erkranken
um das Dreifache. Bei gleichzeitigem Alkoholkonsum wird das Risiko auf das 10- bis 15-fache
erhoht (HASHIBE et al., 2009).

Des Weiteren wird Tabak auch in Form von feuchtem Schnupftabak, trockenem Schnupftabak
und Kautabak in den westlichen Landern konsumiert. Das Risiko flr ein
Plattenepithelkarzinom im Bereich der Mundhdhle ist bei Konsum von trockenem
Schnupftabak gréRer (relatives Risiko, 4-13) als bei feuchtem Schnupftabak und Kautabak
(relatives Risiko, 0,6-1,7) (RODU, JANSSON, 2004).

In Asien ist der Konsum der Betelnuss ein wichtiger Risikofaktor.

Die Arekanuss (Betelnuss) gilt als kanzerogen (INTERNATIONAL AGENCY FOR RESEARCH
ON CANCER, 2023) und wird mit Tabak- und Betelblattern vermischt und anschlieRend tber
langeren Zeitraum gekaut, bzw. in der Wangentasche aufbewahrt. Die durch diese
Gewohnheit induzierte submukése Fibrose (vor allem im Bereich der Wangeninnenseite) gilt
als Prakanzerose und erhdht das Risiko eines Plattenepithelkarzinoms um etwa das 7- bis 8-
Fache fur Betelnuss mit Tabak und das 3 bis 6-Fache fir Betelnuss ohne Tabak (GUHA et al.,
2014).

In den letzten Jahrzenten zeigte sich, dass das humane Papillomavirus (HPV) ein zusatzlicher
wichtiger atiologischer Risikofaktor im Bereich des Oropharynx ist, wobei bis zu 25-50 % der
Falle mit einer HPV-Infektion assoziiert sind (MEHANNA et al., 2013; ZUR HAUSEN, 2009).

2.2.2.1 Humane Papillomaviren (HPV)

Bei Oropharynxkarzinomen liegt eine Infektion mit dem HPV bei 25-50 % der Falle vor
(KREIMER et al., 2005; MEHANNA et al., 2013; ZUR HAUSEN, 2009). Die haufigsten
Genotypen sind HPV Typ 16 und 18, welche als Hochrisikotypen fiir die Entstehung von
Tumoren gelten (KREIMER et al., 2005).

Die Mundhoéhlenkarzinome werden nicht mit einer Infektion des HPV assoziiert (JOHNSON et
al., 2020).

Die zwei wichtigsten viralen Onkoproteine sind E6 und E7. Sie inhibieren zwei wichtige
Tumorsuppressoren, pRb und p53 und treiben somit die Tumorgenese voran (MOODY,
LAIMINS, 2010). Dadurch, dass E7 den Turmorsuppressor pRb inhibiert, wird vermehrt p16
exprimiert, da das negative Feedback von pRb auf p16 fehlt (KHLEIF et al., 1996). Ein

Zusammenhang zwischen der vermehrten Expression von p16 und dem HPV-Status konnte
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bei Oropharynxkarzinomen nachgewiesen werden (KLUSSMANN et al., 2003). Zudem ist die
p16 immunhistologische Farbung leicht verfigbar und einfach zu interpretieren (JORDAN et
al., 2012).

Das Risikoprofil der HPV-assoziierten Oropharynxkarzinome unterscheidet sich von den nicht
HPV-assoziierten Tumoren. Die Patienten sind durchschnittlich jlinger (etwa 54 Jahre),
mannlich und haben einen héheren soziodkonomischen Status. Zudem steigt das Risiko fur
eine HPV-assoziierte Krebserkrankung mit steigender Anzahl an Sexual- oder oralen
Sexualpartnern (DAHLSTROM et al., 2011; GILLISON et al., 2008).

Die Pravalenz der HPV- assoziierten Oropharynxkarzinome ist im Laufe der Zeit von 40,5 %
vor 2000 auf 64,3 % zwischen 2000 und 2004 und 72,2 % zwischen 2005 und 2009
insbesondere in Nordamerika und Europa angestiegen (MEHANNA et al., 2013).

2.2.3 Klassifikation

2.2.3.1 TNM-Klassifikation

Die Einteilung maligner Tumoren erfolgt nach der TNM-Klassifikation der Union Internationale
Contre le Cancer (UICC). Der Franzose Pierre Denoix erarbeitete das TNM-System von 1943
bis 1952. Mit Hilfe der TNM-Klassifikation erfolgt eine weitere Einteilung in Tumorstadien (I-IV)
(BRIERLEY,GOSPODAROWICZ and WITTEKIND, 2017).

2017 wurde die aktuelle 8te Auflage der TNM-Klassifikation maligner Tumore herausgebracht
(BRIERLEY,GOSPODAROWICZ and WITTEKIND, 2017).

Die Klassifikation enthalt Informationen zu klinischen und pathologischen Parametern (s.
Kapitel 2.2.3.1), zum Differenzierungsgrad (Grading), histopathologischen Risikofaktoren und
zum Residualtumor. Zusatzlich gibt es seit 2017 eine Klassifikation fir p16 negative und p16
positive Oropharynxkarzinome.

Die Einteilung der zervikalen Lymphknoten erfolgt nach den Leveln von Robbins (ROBBINS
et al., 2002).
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Die TNM-Klassifikation gibt Auskunft Uber die GroRe und Infiltrationstiefe des Primartumors
(T), Uber potentielle regionare Lymphknotenmetastasen (N) sowie deren Grofle und
extranodalem Wachstum und uber potentielle Fernmetastasen (M)
(BRIERLEY,GOSPODAROWICZ and WITTEKIND, 2017).

Zusatzlich werden Préfixe zur weiterfiUhrenden Einordnung in den klinisch/ radiologischen,
sowie histopathologischen Kontext verwendet. Bei der klinischen Klassifikation nach klinisch/
radiologischem Staging wird ein ,c“ vorgesetzt (cTNM). Die pathologische Klassifikation
(pTNM) findet nach der operativen Versorgung und histopathologischen Aufarbeitung statt.
Das Prafix ,y“ wird nach oder wahrend einer multimodalen Therapie vorangestellt. Ein
Tumorrezidiv nach einer krankheitsfreien Zeit wird mit dem Préfix ,r“ gekennzeichnet. Das
Prafix ,a“ wird verwendet, wenn erst bei einer Autopsie eine Klassifikation stattgefunden hat
(BRIERLEY,GOSPODAROWICZ and WITTEKIND, 2017). Tabelle 2 und 3 geben einen
Uberblick Gber die TNM-Klassifikation bei Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinomen.

Tabelle 2: TNM-Klassifikation der Mundhohlenkarzinome nach UICC. Modifiziert nach Brierley et al.
(BRIERLEY,GOSPODAROWICZ and WITTEKIND, 2017) (c = klinisch, p = pathologisch).

Priméartumor (T)

c/ pTx Primartumor kann nicht beurteilt werden

c/ pTO Kein Anhalt fir Primartumor

c/ pTis Carcinoma in situ

c/ pT1 Grofite Tumorausdehnung <2 cm, Invasionstiefe (depth of invasion, DOI) £5 mm
c/ pT2 Grofte Tumorausdehnung <2 cm, DOI >5 mm und <10 mm oder

Tumor >2 cm aber <4 cm und DOI £10 mm

c/ pT3 GroRte Tumorausdehnung >2 cm aber <4 cm und DOI >10 mm oder

GroRte Tumorausdehnung >4 cm und <10 mm DOI

c/ pT4a GroRte Tumorausdehnung >4 cm und >10 mm DOI oder
Tumor infiltriert die Corticalis des Unter- oder Oberkiefers oder den Sinus

maxillaris oder die Gesichtshaut

c/ pT4b Tumor infiltriert den Mastikatorraum, die Lamina medialis/lateralis des Proc.

Pterygoideus, die Schadelbasis oder die Ummauerung der A. carotis interna
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Lymphknotenbefall (N)

Regiondre Lymphknotenmetastasen klinisch

cNXx Regionare Lymphknoten kdnnen nicht beurteilt werden

cNO Keine regionare Lymphknotenmetastasen

cN1 Metastase in solitdrem ipsilateralem Lymphknoten <3 cm und ohne extranodalem
Wachstum (extranodal extension, ENE)

cN2a Metastase in solitdrem ipsilateralem Lymphknoten >3 cm aber <6 cm und ENE (-)

cN2b Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten, <6 cm und ENE (-)

cN2c Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten, <6 cm und ENE (-)

cN3a Metastase in solitdrem Lymphknoten >6 cm und ENE (-)

cN3b Metastase in solitdrem oder in multiplen Lymphknoten mit klinischer ENE (+)

Regionidre Lymphknotenmetastasen pathologisch

pNx Regionare Lymphknoten kénnen nicht beurteilt werden

pNO Keine regionare Lymphknotenmetastasen

pN1 Metastase in solitdrem ipsilateralem Lymphknoten <3 cm und ohne extranodalem
Wachstum (extranodal extension, ENE)

pN2a Metastase in solitarem ipsilateralem Lymphknoten <3 cm und ENE (+) oder
Metastase in solitdrem ipsilateralem Lymphknoten >3 cm aber <6 cm und ENE (-)

pN2b Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten, <6 cm und ENE (-)

pNZ2c Metastasen in bilateralen oder kontralateralen Lymphknoten, <6 cm und ENE (-)

pN3a Metastase in solitdrem Lymphknoten >6 cm und ENE (-)

pN3b Metastase in solitarem ipsilateralem Lymphknoten >3 cm und ENE (+) oder

Metastasen in multiplen ipsilateralen Lymphknoten mit ENE (+) oder jeder

kontralaterale oder bilaterale Lymphknoten mit ENE (+)

Fernmetastasen (M)

¢/ pMx Fernmetastasen kdnnen nicht beurteilt werden
cMO Keine Fernmetastasen
c/ pM1 Fernmetastase(n)
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Tabelle 3: TNM-Klassifikation fur p16 positive und p16 negative Oropharynxkarzinome nach UICC. Modifiziert nach
Brierley et al (BRIERLEY,GOSPODAROWICZ and WITTEKIND, 2017) (c = klinisch, p = pathologisch).

P16 negativ

p16 positiv

Primartumor

Primartumor

20

>6 cm und ENE (-)

c/ pTis Carcinoma in situ c/ pTis Carcinoma in situ
c/ pT1 Tumor <2 cm c/ pT1 Tumor <2 cm
c/ pT2 Tumor >2 cm <4 cm c/ pT2 Tumor >2 cm <4 cm
c/ pT3 Tumor >4 cm oder Ausbreitung zur c/ pT3 Tumor >4 cm oder Ausbreitung zur
lingualen Oberflache der Epiglottis lingualen Oberflache der Epiglottis
c/ pT4a | Infiltration von Larynx, &uf3ere c/ pT4 Infiltration von Larynx, &uf3ere
Zungenmuskulatur, Lamina medialis Zungenmuskulatur, Lamina med. des
Processus pterygoideus, harter Processus pterygoideus, harter
Gaumen, Unterkiefer Gaumen, Unterkiefer, M.
pterygoideus lateralis, Lamina
lateralis des Processus pterygoideus,
lateraler Nasopharynx, Schadelbasis,
Ummauerung A. carotis interna,
c/ pT4b | Infiltration M. pterygoideus lateralis,
Lamina lateralis Processus
pterygoideus, Schadelbasis,
Ummauerung A. carotis interna
Regiondre Lymphknotenmetastasen klinisch | Regiondre Lymphknotenmetastasen klinisch
cX Regionare Lymphknoten kdnnen cNXx Regionare Lymphknoten kdnnen
nicht beurteilt werden nicht beurteilt werden
cNO Keine regionaren cNO Keine regionaren
Lymphknotenmetastasen Lymphknotenmetastase
cN1 Metastase in solitdrem ipsilateralem cN1 Metastase in solitdrem oder multiplen
Lymphknoten <3 cm ohne ipsilateralen Lymphknoten <6 cm
extranodaler Ausbreitung (ENE)
cN2a Metastase in solitdrem ipsilateralem cN2 Metastase in bilateralen oder
Lymphknoten, >3 cm aber <6 cm in kontralateralen Lymphknoten <6 cm
grofiter Ausdehnung und ENE (-)
cN2b Metastasen in multiplen ipsilateralen
Lymphknoten, <6 cm und ENE (-)
cN2c Metastasen in bilateralen oder
kontralateralen Lymphknoten, <6 cm
und ENE (-)
cN3a Metastase in Lymphknoten cN3 Metastase(n) in Lymphknoten >6 cm




cN3b

Metastase(n) in einem einzelnen oder
multiplen Lymphknoten, klinisch mit

extranodaler Ausbreitung ENE (+)

Regiondre Lymphknotenmetastasen

pathologisch

Regiondre Lymphknotenmetastasen

pathologisch

pNX

Regionare Lymphknoten kénnen

nicht beurteilt werden

pNx

Regionare Lymphknoten kénnen

nicht beurteilt werden

pNO

Keine regionaren

Lymphknotenmetastasen

pNO

Keine regionaren

Lymphknotenmetastasen

pN1

Metastase in solitarem ipsilateralen
Lymphknoten <3 cm und ENE(-)

pN1

Metastasen in 1-4 Lymphknoten

pN2a

pN2b

pN2c

Metastase in solitarem ipsilateralem
Lymphknoten <3 cm und ENE (+)

oder >3 cm aber <6 cm und ENE (-)

Metastasen in multiplen ipsilateralen
Lymphknoten, <6 cm und ENE (-)

Metastasen in bilateralen oder
kontralateralen Lymphknoten, <6 cm
und ENE (-)

pN2

Metastasen in 25 Lymphknoten

pN3a

pN3b

Metastase in solitdrem Lymphknoten
>6 cm und ENE (-)

Metastase in solitarem ipsilateralem
Lymphknoten >3 cm und ENE (+)
oder Metastasen in multiplen
ipsilateralen Lymphknoten mit ENE
(+) oder jeder kontralaterale oder
bilaterale Lymphknoten mit ENE (+)

Fernmetastasen

Fernmetastasen

¢/ pMx

Fernmetastasen konnen nicht

beurteilt werden

¢/ pMx

Fernmetastasen konnen nicht

beurteilt werden

cMO

Keine Fernmetastase(n)

cMO

Keine Fernmetastase(n)

c/ pM1

Fernmetastase(n)

c/ pM1

Fernmetastase(n)
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2.2.3.2 Tumorstadien

Anhand der TNM-Klassifikation werden die Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome weiter in
UICC Stadien eingeteilt (BRIERLEY,GOSPODAROWICZ and WITTEKIND, 2017). Diese
subsummieren die Parameter der TNM-Klassifikation entsprechend prognostischer Relevanz
(Tabelle 4 und 5).

Tabelle 4: Tumorstadien und TNM-Klassifikation fir Mundhohlenkarzinome und p16 negative
Oropharynxkarzinome nach UICC-Kriterien. Modifiziert nach Brierley et al. (BRIERLEY,GOSPODAROWICZ and
WITTEKIND, 2017).

Stadium T N M
0 Tis NO MO
I T1 NO MO
I T2 NO MO
0 T1, T2 N1 MO
T3 NO, N1 MO
IVA T1, T2, T3 N2 MO
T4a NO, N1, N2 MO
IVB T4b jedes N MO
jedes T N3 MO
IVC jedes T jedes N M1

Tabelle 5: Tumorstadien und TNM-Klassifikation fiir p16 positive Oropharynxkarzinome (klinisch und pathologisch)
nach UICC-Kriterien. Modifiziert nach Brierley et al. (BRIERLEY,GOSPODAROWICZ and WITTEKIND, 2017).

TNM-Klassifikation klinisch

Stadium T N M
0 Tis NO MO
I T1, T2 NO, N1 MO
I T1, T2 N2 MO
T3 NO, N1, N2 MO
0 T1, T2, T3 N3 MO
T4 jedes N MO
v jedes T jedes N M1
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TNM-Klassifikation pathologisch

0 Tis NO MO
I T1, T2 NO, N1 MO
I T1, T2 N2 MO

T3, T4 NO, N1 MO
0 T3, T4 N2 MO
v jedes T jedes N M1

2.2.4 Tumorumfelddiagnostik

Bei klinischem Verdacht einer bdsartigen Neubildung wird in der Regel eine
Tumorfelddiagnostik (Staging) durchgefiihrt (LEITLINIENPROGRAMM ONKOLOGIE, 2021).
Nach der Anamnese und der korperlichen Untersuchung folgt eine radiologische Bildgebung
in Form einer Computertomographie (CT) und/ oder einer Magnetresonanztomographie (MRT)
des Primartumors, der Halslymphknoten und des Thorax (ANDRLE et al., 2009). Mdglichst im
Anschluss an die Bildgebung sollte die histologische Sicherung des Tumors durchgefiihrt
werden, um mogliche verfalschende Kontrastmittelanreicherungen oder reaktive
Lymphknotenschwellungen  zu  vermeiden. Zudem wird eine  HNO-arztliche

Spiegeluntersuchung und ggf. eine weiterfihrende Endoskopie bei auffalligen Befunden
durchgefiihrt (LEITLINIENPROGRAMM ONKOLOGIE, 2021).
Die resultierenden Befunde ergeben die klinische TNM-Klassifikation (cTNM, bzw. UICC-

Stadieneinteilung) auf deren Basis Therapieentscheidungen abgeleitet werden.

2.2.5 Therapie

Zu den Therapieoptionen gehdren die chirurgische Tumorentfernung (je nach Stadium
inklusive drainierender Lymphknotenstationen), die Strahlentherapie und die Systemtherapie
(Platin-basierte = Chemotherapie,  Antikorpertherapie, Immuntherapie bzw. deren
Kombinationen). Die Therapiekonzepte werden an den entsprechenden onkologischen
Zentren auf Basis der Staging-Untersuchungen im Rahmen eines interdisziplinaren
Tumorboards entschieden.

Zusatzlich besteht idealerweise eine multidisziplindre Betreuung durch die Zahnmedizin,

Erndhrungsmedizin, Logopadie, Psychoonkologie und Physiotherapie.
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In frihen Stadien der Erkrankung (I-11), die bei etwa 30-40 % der Patienten vorliegt, wird eine
alleinige chirurgische Therapie oder Strahlentherapie empfohlen, wobei in der Mundhdhle mit
dem Risiko einer Osteoradionekrose die chirurgische Therapie bevorzugt wird
(LEITLINIENPROGRAMM ONKOLOGIE, 2021; PFISTER et al., 2020).

Bei fortgeschrittenen Stadien (llI-IV) wird entweder eine kombinierte Therapie (primar
Chirurgie mit adjuvanter Radio-, oder Radiochemotherapie) oder eine primare
Radiochemotherapie durchgefiihrt. Abhangig von der pTNM-Klassifikation kann nach der
chirurgischen Therapie eine adjuvante Strahlentherapie ggf. mit simultaner Chemotherapie
durchgefuhrt werden (BERNIER et al., 2004). Bei inoperablen Tumoren wird eine primare
Strahlentherapie mit Chemotherapie angewandt (PFISTER et al., 2020).

Da Patienten eine langere Lebenserwartung haben und dadurch die Langzeitfolgen der
Radiochemotherapie langer erfahren (LANGENDIJK et al., 2008), besteht Interesse an einer
Deintensivierung der Strahlen- und/ oder Chemotherapie fir diejenigen mit einer guten
Prognose. In einer Studie wurde nachgewiesen, dass HPV-positive Patienten ein um 58 %
verringertes Sterberisiko aufzeigen im Vergleich zu HPV-negativen Patienten (ANG et al.,
2010). Es gibt Hinweise, dass HPV-assoziierte Oropharynxkarzinome starker
immunkontrolliert sind und deswegen besser auf die therapeutischen Behandlungen
ansprechen (SPANOS et al., 2009).

In einigen Studien hatten ausgewahlte Patienten mit HPV-positiven Tumoren ohne adjuvante
postoperative Strahlentherapie und Chemotherapie eine gute Prognose gezeigt (GRANT et
al., 2009; MOORE et al., 2012). In anderen Studien brachte die zusatzliche Chemotherapie
kein erhdhtes Uberleben, auch nicht bei Vorliegen eines extrakapsuldren
Lymphknotenwachstums (HAUGHEY et al., 2011).

Was als definitiv erwiesen gilt ist, dass Patienten mit HPV-positiven, exophytisch aber kleinen
Primartumoren (T1-T2) mit einer transoralen Operation lokal angemessen reseziert werden
kénnen. Dank der anschlieBenden Neck-Dissection ist eine weitere Stadieneinteilung moglich.
Bei Patienten mit einem NO- bis N2a-Lymphknotenbefall reicht die alleinigen Operation aus,
wahrend Patienten mit einem N2b- bis N3-Lymphknotenbefall von einer postoperativen

adjuvanten Bestrahlung oder einer Radiochemotherapie profitieren (MOORE, HINNI, 2013).

Bei der chirurgischen Therapie wird eine Tumorentfernung mit histologisch freien
Praparationsrandern (RO-Resektion) angestrebt. Deswegen sollte ein Sicherheitsabstand von
einem Zentimeter in alle Dimensionen vom klinisch sichtbarem Tumorrand eingehalten werden
(LIAO et al., 2008). Liegt nach der histopathologischen Aufarbeitung eine R1 Situation

(mikroskopisch nachweisbare Tumorzellen am Praparatenrand) vor, sollte eine adjuvante
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Strahlentherapie  durchgefihrt  werden. Liegt eine R1-Resektion bei der
Schnellschnittuntersuchung intraoperativ vor, sollte nachreseziert werden
(LEITLINIENPROGRAMM ONKOLOGIE, 2021).

Die chirurgische Therapie inkludiert die Therapie der Halslymphknoten (je nach cTNM Sentinel
Node oder selektive Neck-Dissection). Die Tabelle 6 zeigt die verschiedenen Level und
Begrenzungen. Dies wird allgemein empfohlen, wenn das Risiko einer okkulten
Lymphknotenmetastase bei tber 20 % liegt (SPARANO et al., 2004; WEISS,HARRISON and
ISAACS, 1994). Die Sentinel-Lymphknotenbiopsie ist fir kleinere Tumore (T1/ T2) ohne
klinischen Hinweis auf Lymphknotenmetastasen (cNO) eine Alternative zur elektiven Neck-
Dissection. Dabei gab es keine signifikanten Unterschiede im Gesamtlberleben (SALEEM et
al., 2022). Bei den Mundhohlenkarzinomen sollen die Level I-lll und bei den
Oropharynxkarzinomen die Level II-IV ausgeraumt werden (KOYFMAN et al., 2019; WONG et
al., 2002). Bei positiven Halslymphknoten der kontralateralen Seite erfolgt die Neck-Dissection
beidseits. Eine elektive bilaterale Neck-Dissection wird bei Tumoren der Zunge und der Mitte
des Mundbodens empfohlen (Gefahr der Mittellinieniiberschreitung). Sollten sich in der
bildgebenden Untersuchung auffallige Lymphknoten in den Leveln IV und/ oder V befinden

mussen auch diese ausgeraumt werden (KOYFMAN et al., 2019).

Bei Oropharynxkarzinomen erfolgt eine beidseitige Neck-Dissection, wenn der Tumor die
Mittellinie am Zungengrund oder Gaumen Uberschreitet oder die hintere Oropharynxwand
betroffen ist aul3er es ist eine adjuvante Strahlentherapie vorgesehen.

Patienten mit einem klinisch positiven Lymphknotenbefall, die entweder eine extranodale
Ausbreitung in die umliegenden Weichteile oder eine Beteiligung der Halsschlagader oder des
Hirnnervs aufweisen, sollte eine nicht-chirurgische Therapie angeboten werden (KOYFMAN
et al., 2019).

Eine adjuvante Strahlen- und/ oder Chemotherapie wird bei einem Lymphknotenbefall (N+),
bei einer R1- Situation, bei einer ausgedehnten TumorgrofRe (T3-T4) und bei einer
Perineuralscheideninfiltration (Pn1) oder Gefalinfiltration (V1) durchgefuhrt (HINERMAN et
al., 2004; LEITLINIENPROGRAMM ONKOLOGIE, 2021; MCMAHON et al., 2003)
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Tabelle 6: Klassifikation der zervikalen Lymphknotenlevel und deren anatomische Begrenzungen nach Robbins et
al.(ROBBINS et al., 2002).

Level Begrenzung
kranial kaudal Anterior (medial) Posterior (lateral)
1A Unterkiefersymphyse Zungenbeinkorper Vorderer Bauch Vorderer Bauch des
des ipsilateralen M.
kontralateralen M. | digastricus
digastricus
IB Unterkieferkorper Hinterer Bauch des Vorderer Bauch M. stylohyoideus
M. digastricus des M. digastricus
A Schadelbasis Horizontale Ebene M. stylohyoideus | Vertikale Ebene definiert
durch Unterrand des durch N. accessorius
Os hyoideum
IIB Schadelbasis Horizontale Ebene Vertikale Ebene Lateraler Rand des M.
durch Unterrand des | definiert durch N. | sternocleidomastoideus
Os hyoideum accessorius
[ Horizontale Ebene Horizontale Ebene Lateraler Rand Lateraler Rand des M.
durch Unterrand des durch Unterrand der | des M. sternocleidomastoideus
Os hyoideum Cartilago cricoidea sternohyoideus bzw. Plexus cervicalis
v Horizontale Ebene Os clavicula Lateraler Rand Lateraler Rand des M.
durch Unterrand der des M. sternocleidomastoideus
Cartilago cricoidea sternohyoideus bzw. Plexus cervicalis
VA Spitzer Winkel Horizontale Ebene Hinterrand des M. | Vorderrand des M.
zwischen M. durch Unterrand der | sternocleido- trapezius
sternocleido- Cartilago cricoidea mastoideus bzw.
mastoideus und M. Plexus cervicalis
trapezius
VB Horizontale Ebene Os clavicula Hinterrand des M. | Vorderrand des M.
durch Unterrand der sternocleido- trapezius
Cartilago cricoidea mastoideus bzw.
Plexus cervicalis
\ Os hyoideum Sternum A. carotis A. carotis communis
communis

2.2.6 Prognose

Die Prognose der Plattenepithelkarzinome im Kopf-Hals-Bereich hangt von Tumorausbreitung

(TNM-Klassifikation), der Atiologie, dem Alter und dem allgemeinen Gesundheitszustand des

Patienten ab.

Die 5-Jahres-Uberlebensrate fiir Kopf- Halstumore mit fortgeschrittenem Stadium (l1I-1V) liegt

bei etwa 50 % und hat sich in den letzten Jahrzenten wenig verbessert, da die Patienten haufig
Rezidive, Fernmetastasen und Zweittumore entwickeln (LEEMANS,BRAAKHUIS and
BRAKENHOFF, 2011).
In Deutschland haben Frauen mit 62 % im Gegensatz zu Mannern mit 52 % eine hohere
relative 5-Jahres-Uberlebensrate (ERDMANN et al., 2021).
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Eine R1-Situation nach histopathologischer Aufarbeitung geht mit einer reduzierten
Gesamtprognose einher (BINAHMED,NASON and ABDOH, 2007; SUTTON et al., 2003).
Regionare Lymphknotenmetastasen (pN+) gehen ebenfalls mit einem signifikanten Riickgang
der 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit einher (GRANDI et al., 1985).

Die extrakapsulare Ausbreitung (extracapsular spread, ECS) von Lymphknotenmetastasen
reduzieren die Uberlebenswahrscheinlichkeit zusatzlich. Die 5-Jahres-Uberlebensrate ohne
histopathologisch gesicherte Lymphknotenmetastasen (pNO) liegt bei ca. 75 %, bei pN+/ECS-
bei 50 % und bei pN+/ECS+ bei 30 %. Zudem flhrt eine extrakapsulare Ausbreitung zu einem
erhéhten Risiko fur Lokalrezidive (51,1 %) und Fernmetastasen (24,4 %) ((MYERS et al.,
2001).

Die Tumorinfiltration ins Gewebe ist ein weiterer wichtiger Faktor fir die Prognose. Ist die
Tumordicke gréRer als 5 mm nimmt auch das Risiko einer Lymphknotenmetastasierung zu
(LOGANATHAN et al., 2017).

Die Rezidivrate nach Behandlung liegt bei 15-20 % (ECKARDT et al., 2004;
ORD,KOLOKYTHAS and REYNOLDS, 2006). Am haufigsten findet man Lokalrezidive (58 %)
denen die lokoregionale Rezidive (27 %) und Regionalrezidive (16 %) folgen (SCHWARTZ et
al., 2000).

Zudem zeigt die Analyse bei Kopf-Hals-Tumoren, dass Patienten mit einem HPV-positiven
Status ein geringeres Sterberisiko und ein geringeres Rezidivrisiko als HPV-negative
Patienten haben. Patienten mit HPV-positiven Oropharynxkarzinomen hatten im Vergleich zu
Patienten mit HPV-negativen ein um 28 % verringertes Sterberisiko. AuRerdem ist die
Uberlebensrate und die krankheitsfreie  Uberlebensrate bei den HPV-positiven
Oropharynxkarzinomen verbessert (RAGIN, TAIOLI, 2007).

2.3 Fragestellung

Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist es die epidemiologische Entwicklung der
Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome im Bundesland Saarland auf Basis des
saarlandischen Krebsregisters zu untersuchen. Dabei sollen folgende Fragen evaluiert

werden:

1. Nimmt die Inzidenz von Mundhohlenkarzinomen bei jungen Frauen in zeitlicher
Abhangigkeit zu?
Nimmt die Inzidenz von jungen Frauen mit einem Zungenkarzinom zu?
Nimmt die Inzidenz fir Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinome in Abhangigkeit des

Geschlechts und des Alters zu?
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4. Wie ist das 5-Jahres-Uberleben fiir Frauen und Manner bzw. fir Mundhéhlen- und
Oropharynxkarzinome im Vergleich?
5. Haben Fernmetastasen, ein positiver Lymphknotenstatus und die Tumorgrof3e einen

Einfluss auf die Uberlebensrate?

3 Material und Methodik
3.1 Material

Die Analyse und Auswertung basiert auf Daten des saarlandischen Krebsregisters.
Es wurde eine Abfrage aller Mundhdhlenkarzinome und Oropharynxkarzinome im Zeitraum

von 1978 bis 2017 durchgefuhrt. Hierbei konnten 5266 Falle eingeschlossen werden.

Die ICD-10-Codes (International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) bdsartiger Neubildungen mit folgender Lokalisation wurden in die Datenanalyse flr
Mundhdhlenkarzinome miteinbezogen: C00.3 (Oberlippe, Innenseite), C00.4 (Unterlippe,
Innenseite), C00.5 (Lippe, nicht ndher bezeichnet, Innenseite), C02.0 (Zungenrtcken), C02.1
(Zungenrand), C02.2 (Zungenunterflache), C02.3 (vordere zwei Drittel der Zunge, Bereich
nicht ndher bezeichnet), C02.8 (Zunge, mehrere Teilbereiche tberlappend), C02.9 (Zunge,
nicht naher bezeichnet), C03.0 (Oberkieferzahnfleisch), C03.1 (Unterkieferzahnfleisch), C03.9
(Zahnfleisch, nicht naher bezeichnet), C04.0 (vorderer Teil des Mundbodens), C04.1 (seitlicher
Teil des Mundbodens), C04.8 (Mundboden, mehrere Teilbereiche Uberlappend), C04.9
(Mundboden, nicht nadher bezeichnet), C05.0 (harter Gaumen), C06.0 (Wangenschleimhaut),
C06.1 (Vestibulum oris), C06.2 (Retromolarregion), C06.8 (sonstige und nicht naher
bezeichnete Teile des Mundes, mehrere Teilbereiche Uberlappend).

Die Oropharynxkarzinome werden durch folgende ICD-Codes klassifiziert: CO01
(Zungengrund), C02.4 (Zungentonsille), C05.1 (weicher Gaumen), C05.2 (Uvula), C05.9
(Gaumen, nicht naher bezeichnet), C09.0 (Fossa tonsillaris), C09.1 (Gaumenbogen, vorderer,
hinterer), C09.9 (Tonsille nicht naher bezeichnet), C10.0 (Vallecula epiglottica), C10.1
(Vorderflache der Epiglottis), C10.2 (Seitenwand des Oropharynx), C10.3 (Hinterwand des
Oropharynx), C10.8 (Oropharynx, mehrere Teilbereiche tberlappend), C10.9 (Oropharynx,

nicht ndher bezeichnet).
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Es lagen ICD-9- und ICD-10-Codes vor. Zur Vereinheitlichung wurden alle ICD-9-Codes in
ICD-10-Codes umgewandelt.

Informationen bezuglich des HPV-Status und p16 lagen nicht vor.

Entsprechend der zeitlichen Erstdiagnose waren die Tumoren anhand der jeweiligen TNM-
Einteilung (5.- 8. Auflage) klassifiziert, sofern verflgbar.

Prinzipiell wurde die klinische TNM-Klassifikation (cTNM) verwendet. In den Féllen in denen
nur die pathologische TNM-Klassifikation (pTNM) vorlag, wurde diese zur Analyse
herangezogen.

Daten zu Geburt, Erstdiagnose und Versterben lagen der Dokumentation des Registers
entsprechend in Form von Monat und Jahr vor. Zur Berechnung der zeitlichen
Zusammenhange wurde jeweils der erste Tag des dokumentierten Monats verwendet.

Zur Berechnung der Inzidenz wurde die saarlandische Bevdlkerungszahl fur die Jahre 1978
bis 2017 aus der statistischen Bibliothek (STATISTISCHE AMTER DES BUNDES UND DER
LANDER, 1978) entnommen bzw. berechnet. Zur weiteren Berechnung wurden drei klinisch
relevante Altersgruppen definiert (18-44, 45-74 und Uber 75 Jahre). Fur das Jahr 1983 beginnt
die erste Gruppe ab 20 Jahren, da eine Unterteilung in die Gruppe der 18-20-Jahrigen nicht

vorhanden war.

3.2 Methodik

Aus dem archivierten Krebsregister wurde das Geschlecht, das Alter bei Erstdiagnose, das
Sterbealter, die Tumorlokalisation sowie die TNM-Klassifikation und das Tumorstadium
retrospektiv ausgewertet. Zusatzlich wurden mit Hilfe der saarlandischen Bevoélkerungszahlen

die Inzidenzen je nach Altersgruppe berechnet.

Es wurden folgende Parameter erfasst:
- Geschlecht
- Geburtsdatum
- Datum der Erstdiagnose und Alter bei Erstdiagnose
- Datum und entsprechendes Alter im Sterbefall
- Lokalisation des Tumors nach ICD-Code sowie Unterteilung in Mundhdéhlenkarzinome
und Oropharynxkarzinome
- TNM-Klassifikation und abgeleitetes Tumorstadium

- Inzidenz aufgeteilt nach Geschlecht, Altersgruppe und Lokalisation
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3.3 Statistische Auswertung

Alle Daten wurden mit dem Tabellenkalkulationsprogramm ,Excel” der Firma Microsoft Version
16.56 verschlisselt Gbermittelt und als Tabelle dargestellt. Die statistische Auswertung wurde
mit dem Programm ,SPSS* der Firma IBM Version 29 durchgefihrt.

Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % (p = 0.05) festgelegt.

Die Inzidenz wurde mit Hilfe der Daten aus der statistischen Bibliothek kalkuliert
(STATISTISCHE AMTER DES BUNDES UND DER LANDER, 1978). Dabei wurde die
Bevolkerungszahl am Ende des jeweiligen Jahres (31.12.XXXX) verwendet. Die Inzidenzraten
wurden nach Geschlecht, Altersgruppe und Lokalisation fiir das entsprechende Jahr aufgeteilt.
Die jahrliche Veranderung (Regressionskoeffizient) und der 95 % Konfidenzintervall (95 %-KIl)
wurden von 1978 bis 2017 berechnet. Die Inzidenzraten wurden mit einer linearen Regression
analysiert.

Mittels der Kaplan-Meier-Kurve wurde der Einfluss der erhobenen Parameter auf
tumorabhangiges Versterben analysiert und dargestellt. Hierbei wurde der Log-Rank-Test
(Mantel-Cox) zur Bestimmung des Signifikanzniveaus angewandt.

Es wurde die multivariable Cox-Regression verwendet.

Die Tumorgrolen T4a und T4b wurden als T4 zusammengefasst. Die
Lymphknotenmetastasen NZ2a, N2b und N2c wurden als N2 bezeichnet und die
Lymphknotenmetastasen N3a und N3b als N3, um gréfere Gruppen zu generieren.

Lag bei der TNM-Klassifikation nur die Information T4 vor wurde fir die Stadieneinteilung
(UICC) der Fall zu den T4a Fallen hinzugefugt.

Die Stadien IVA, IVB, IVC wurden zusammengefasst als Tumorstadium IV.

4 Ergebnisse

4.1 Patientenkollektiv

Im Zeitraum von Januar 1978 bis Dezember 2017 waren entsprechend den Einschlusskriterien
insgesamt 5266 Patienten im saarlandischen Krebsregister gefihrt.

Das mittlere (mediane) Alter bei Erstdiagnose betrug im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) 59,7
(59) Jahre. 1978 bis 1987 lag das mittlere (mediane) Alter bei 56,6 (55) Jahren. In den
darauffolgen Dekaden stieg der Wert auf 57,2 (56) Jahre, 59,4 (59) Jahre und 63,1 (62) Jahre.
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Das durchschnittliche (mediane) Alter fir Manner betrug im Gesamtzeitraum 58,6 (58) Jahre.
In der ersten Dekade (1978 bis 1987) lag der Wert bei 55,5 (54) Jahren und stieg in den
folgenden Dekaden auf 56,1 (56) Jahre, 58,7 (58,5) Jahre und 62,4 (62) Jahre.

Das durchschnittliche (mediane) Alter fir Frauen betrug im Gesamtzeitraum 62,8 (62) Jahre.
In der ersten Dekade (1978 bis 1987) lag der Wert bei 61,2 (60) Jahre und stieg in den
folgenden Dekaden auf 61,4 (62) Jahre, 61,7 (61) Jahre und 64,6 (64) Jahre.

Das mittlere (mediane) Alter fur Mundhdhlenkarzinome lag im Gesamtzeitraum (1978 bis
2017) bei 60,5 (60) Jahre. 1978 bis 1987 betrug der Wert 56,8 (55) Jahre, 1988 bis 1997 58,4
(57) Jahre, 1998 bis 2007 60,3 (60) Jahre und 2008 bis 2017 64 (63) Jahre.

Das mittlere (mediane) Alter fur Oropharynxkarzinome lag im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017)
bei 58,7 (58) Jahre. In der ersten Dekade (1978 bis 1987) betrug der Wert 56,4 (55) Jahre und
in den folgenden Dekaden 56 (55) Jahre, 58,4 (58) Jahre und 62,1 (62) Jahre (siehe Tabelle
7).

Tabelle 7: Darstellung des mittleren und medianen Alters fur das Gesamtkollektiv, das Geschlecht (Manner/Frauen)
und die Lokalisation (Mundhohle/Oropharynx) im Gesamtzeitraum (1978-2017) und in den einzelnen Dekaden
(1978-1987, 1988-1997, 1998-2007, 2008-2017).

1978-2017 | 1978-1987 | 1988-1997 | 1998-2007 | 2008-2017

Gesamtkollektiv
Mittleres (medianes) 59,7 (59) 56,6 (55) 57,2 (56) 59,4 (59) 63,1 (62)
Alter

Manner

Mittleres (medianes) 58,6 (58) 55,5 (54) | 56,1 (56) | 58,7 62,4 (62)
Alter (58,5)

Frauen

Mittleres (medianes) 62,8 (62) 61,2 (60) |61,4(62) |61,7(61) |64,6(64)
Alter

Mundhdhlenkarzinome
Mittleres (medianes) 60,5 (60) 56,8 (65) | 58,4 (57) |60,3(60) |64 (63)
Alter

Oropharynxkarzinome
Mittleres (medianes) 58,7 (58) 56,4 (55) | 56 (55) 58,4 (58) |62,1(62)
Alter
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4.2 Alter bei Erstdiagnose und zum Todeszeitpunkt

4.2.1 Alter bei Erstdiagnose

Betrachtet man das Alter bei Erstdiagnose von Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinomen ist
zu erkennen, dass der Median zwischen 53 Jahren im Jahr 1980 und 65 Jahren im Jahr 2014
lag. Weiterhin kann festgestellt werden, dass im Jahr 2003 der Median das erste Mal bei 60

Jahren zu verzeichnen war und ab 2009 bis 2017 nicht unter 60 Jahre gesunken ist.

Die Anzahl an Neuerkrankungen hat Uber die Jahre stetig zugenommen. Waren es 1979 noch
50 konnten 2015 228 Neuerkrankungen verzeichnet werden.

Die Grenze des unteren Quartils lag von 1978 bis 1993 zwischen 47 und 49 Jahren. Seit 1994
ist dieser Wert nicht mehr unter 50 Jahre gesunken. Im Jahr 2014 lag der héchste Wert des
unteren Quartils mit 58 Jahren vor.

Mit Ausnahme des Jahres 1978 ist fur die Grenze des oberen Quartils eine Zunahme des
Alters Uber die Zeit zu vermerken mit einem Hoéchstwert von 72 Jahren 2013, 2015 und 2016
(siehe Tabelle 8 und Abbildung 2).
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Tabelle 8: Darstellung des Alters bei Erstdiagnose des Gesamtkollektivs (n = 5266) uber die Jahre 1978 bis 2017.
Aufgefiihrt sind Anzahl, Mittelwert, Median, Maximum und Minimum sowie das untere und obere Quartil.

Jahr| Anzahl Mittelwert Median| Maximum Minimum Perzentil 25| Perzentil 75
1978 61 59 57 85 33 47 70
1979 50 56,4 55 77 36 47 65
1980 71 54,8 53 80 32 48 64
1981 56 57,6 55 91 31 48 66
1982 77 56,9 56 87 34 47 63
1983 69 57 57 82 38 47 66
1984 69 55,1 55 82 40 48 61
1985 107 57,2 55 92 30 48 66
1986 105 56,3 56 98 17 47 66
1987 118 56,3 56 81 25 48 63
1988 99 55,9 54 84 36 48 65
1989 104 56,3 55 90 35 48 63,5
1990 100 57,1 54,5 89 36 49 63,5
1991 134 56 56 88 29 48 62
1992 158 56,7 55 91 34 49 64
1993 136 57 55 90 6 48,5 65
1994 106 57,6 56 91 37 51 64
1995 135 58 57 87 37 51 64
1996 143 58,9 59 89 32 50 67
1997 149 58,1 58 92 37 51 65
1998 131 58,9 59 88 39 50 67
1999 154 58 57,5 84 20 50 65
2000 159 59,3 59 89 27 52 66
2001 164 59,1 59,5 91 34 50,5 65
2002 132 58,8 58,5 86 18 52 66,5
2003 153 59,9 60 94 33 53 66
2004 150 60,2 60 91 22 52 67
2005 139 59,3 59 93 28 50 68
2006 153 60,2 60 93 38 51 67
2007 136 60,5 59 94 37 53 68
2008 141 60,5 59 89 27 54 68
2009 147 61,5 60 88 29 54 69
2010 159 62,3 61 86 29 54 70
2011 152 61,7 61 91 21 54 69
2012 153 62,6 62 89 24 56 68
2013 145 64 64 92 33 57 72
2014 224 63,8 65 87 29 58 71
2015 228 64,6 64 91 32 56 72
2016 208 64,3 63 90 43 57 72
2017 191 63,7 63 91 41 56 70
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Abbildung 2: Boxplot Diagramm zur Darstellung des Alters bei Erstdiagnose des Gesamtkollektivs (n = 5266) uber
die Jahre 1978 bis 2017. Zu sehen ist jeweils der Median, das obere und untere Quartil, die T-Balken und Ausreiler
(Kreise).

4.2.2 Alter bei Erstdiagnose der Mundhohlenkarzinome

Der Median des Alters bei Erstdiagnose von Mundhdhlenkarzinomen lag 1978 am hochsten
mit einem Wert von 68 Jahren. Am geringsten war der Median im Jahr 1979 mit 52 Jahren.
Von 1989 bis 2017 ist der Median stetig bis auf 66 Jahre angestiegen (2017).

Das Hochstalter bei Erstdiagnose lag mit 94 Jahren 2003 und 2007 vor. Der jungste Patient
wurde 1993 mit 6 Jahren diagnostiziert.

Die Grenze des unteren Quartils lag von 1978 bis 1998 zwischen 45 (1983) und 53
(1996,1997) Jahren. Im Jahr 2012 lag der hochste Wert des unteren Quartils mit 60 Jahren
VOr.

Fir die Grenze des oberen Quartils ist eine Zunahme des Alters Uber die Zeit zu vermerken
mit einem Hochstwert von 76 Jahren 2013 und einem Tiefstwert von 60 Jahren 1984. Seit
1984 ist das Alter des oberen Quartils nicht mehr unter 60 Jahre gesunken (siehe Tabelle 9
und Abbildung 3).
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Tabelle 9: Darstellung des Alters bei Erstdiagnose der Mundhéhlenkarzinome (n = 2715) tber die Jahre 1978 bis
2017. Aufgefiihrt sind Anzahl, Mittelwert, Median, Maximum und Minimum sowie das untere und obere Quartil.

Jahr Anzahl Mittelwert | Median Maximum Minimum Perzentil 25 Perzentil 75
1978 37 63,4 68 85 33 52 74
1979 31 54,7 52 77 36 47 62
1980 40 54,9 53 80 32 47,5 64,5
1981 34 58,7 57,5 86 39 48 69
1982 26 57,4 56 74 41 48 69
1983 36 56,5 54 82 38 45 70,5
1984 34 54,5 54 77 40 48 60
1985 59 56,1 54 83 30 48 64
1986 56 55,9 56,5 84 22 46,5 65,5
1987 62 57,1 55,5 81 38 50 61
1988 53 57,9 57 76 38 50 65
1989 63 55,8 54 90 37 48 63
1990 59 58 55 89 40 49 64
1991 79 57,1 56 82 29 49 63
1992 71 57,3 57 86 34 49 66
1993 73 58,9 59 90 6 50 67
1994 51 58,4 58 86 37 50 65
1995 66 59,7 60,5 85 37 51 68
1996 68 60,9 59 86 38 53 70
1997 70 59,6 59,5 85 38 53 68
1998 79 59,3 59 88 39 49 67
1999 84 59,1 59,5 84 20 50 67
2000 79 58,7 57 85 37 52 65
2001 87 60,2 60 91 34 51 67
2002 67 58,8 58 86 18 51 69
2003 68 62,5 62 94 33 51,5 7
2004 66 61,5 60,5 91 45 54 68
2005 68 60,2 60 93 28 52,5 69
2006 86 61,8 61 93 38 52 69
2007 64 61,6 62 94 40 53 68
2008 67 61,8 61 89 37 54 69
2009 76 62,3 62 85 29 52,5 71,5
2010 86 63,2 61 86 29 55 74
2011 84 61,9 61 91 21 53 69
2012 65 64,9 64 89 24 60 71
2013 76 65,5 64,5 92 33 56,5 76
2014 121 63,8 65 87 29 56 72
2015 117 65 65 91 32 56 72
2016 114 64 62,5 90 44 55 74
2017 93 66,5 66 91 41 59 75
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Abbildung 3: Boxplot Diagramm zur Darstellung des Alters bei Erstdiagnose der Mundhdhlenkarzinome Uber die
Jahre 1978 bis 2017. Zu sehen ist jeweils der Median, das obere und untere Quartil, die T-Balken und Ausreiler
(Kreise).

4.2.3 Alter bei Erstdiagnose der Oropharynxkarzinome

Der Median des Alters bei Erstdiagnose von Oropharynxkarzinomen lag 1979, 2015 und 2016
am hochsten mit einem Wert von 64 Jahren. Am geringsten war der Median im Jahr 1978 mit
48,5 Jahren. Von 1990 bis 2017 ist der Median stetig angestiegen und nicht unter 51 Jahre
gesunken.

Das Hochstalter bei Erstdiagnose lag mit 98 Jahren 1986. Der jungste Patient wurde 1986 mit
17 Jahren diagnostiziert.

Die Grenze des unteren Quartils lag von 1978 bis 1999 zwischen 44,5 (1978) und 51 Jahren
(1994,1998). Seit 2000 ist dieser Wert nicht mehr unter 50 Jahre gesunken. In den Jahren
2013, 2014 und 2016 lag der héchste Wert des unteren Quartils mit 58 Jahren vor.

Das obere Quartil hatte im Jahr 2016 einen Hochstwert von 72 Jahren und einen Tiefstwert
von 58 Jahren 1991. Aul3er in den Jahren 1981 (59 Jahre) und 1991 (58 Jahre) lag das Alter
des oberen Quartils Gber 60 Jahre und ist stetig Uber die Zeit angestiegen (siehe Tabelle 10
und Abbildung 4).
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Tabelle 10: Darstellung des Alters bei Erstdiagnose der Oropharynxkarzinome (n = 2445) Gber die Jahre 1978 bis 2017. Aufgefihrt

sind Anzahl, Mittelwert, Median, Maximum und Minimum sowie das untere und obere Quartil.

Jahr Anzahl Mittelwert Median Maximum Minimum Perzentil 25| Perzentil 75
1978 24 52,3 48,5 73 38 44,5 61,5
1979 19 59,3 64 77 40 47 69
1980 31 54,7 52 74 42 48 60
1981 22 55,9 54 91 31 48 59
1982 51 56,6 57 87 34 47 63
1983 33 57,6 59 77 42 48 62
1984 35 55,7 55 82 40 48 63
1985 46 58,5 55 92 35 49 70
1986 49 56,8 55 98 17 48 66
1987 56 55,4 56 81 25 47,5 64,5
1988 43 53,8 54 84 36 45 64
1989 41 57 57 81 35 49 65
1990 39 55,4 51 85 36 46 62
1991 55 54,5 55 88 40 47 58
1992 84 56,3 55 91 36 48 62,5
1993 60 54,9 53 80 38 47,5 61
1994 50 56,3 54,5 91 40 51 63
1995 64 56,3 57 87 39 50,5 63
1996 64 56,9 56,5 89 32 47,5 64,5
1997 71 57,4 58 92 37 49 64
1998 50 57,9 57,5 84 41 51 64
1999 68 56,5 55,5 82 39 49 63
2000 78 59,8 60 89 27 52 67
2001 77 57,9 57 90 35 50 63
2002 65 58,8 59 80 38 54 65
2003 84 58 58,5 77 39 53 63,5
2004 83 59,2 59 84 22 51 66
2005 71 58,4 56 91 45 50 64
2006 67 58,2 58 85 43 50 64
2007 71 59,2 58 90 37 52 65
2008 74 59,2 58 82 27 54 67
2009 70 60,6 60 88 37 54 67
2010 73 61,3 61 83 44 54 67
2011 67 61,6 61 79 45 54 68
2012 86 60,8 61 84 29 55 66
2013 61 62,5 63 77 47 58 69
2014 89 63,7 62 79 46 58 70
2015 98 63,7 64 87 42 56 71
2016 87 65,2 64 84 45 58 72
2017 89 61 60 85 43 56 66
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Abbildung 4: Boxplot Diagramm zur Darstellung des Alters bei Erstdiagnose der Oropharynxkarzinome uber die
Jahre 1978 bis 2017. Zu sehen ist jeweils der Median, das obere und untere Quartil, die T-Balken und Ausreiler
(Kreise).

4.2.4 Alter zum Todeszeitpunkt

In den Jahren 1978 bis 2017 wurden 3808 verstorbene Patienten registriert. Der Median beim
Sterbealter stieg von Jahr 1980 (55 Jahre) bis 2017 (68 Jahre) an. Eine Ausnahme bilden die
Jahre 1978 (68 Jahre) und 1979 (63 Jahre). Das Hochstalter lag bei 103 Jahren 2003 und das
geringste Alter bei 22 Jahren 1999. Die Grenze des unteren Quartils zeigt einen Anstieg tUber
die Zeit. Ausgehend vom Tiefstwert von 49 Jahren im Jahr 1982 hat sie sich in den Jahren
2013 und 2016 mit 61 Jahren nach oben verschoben. In Bezug auf das obere Quartil lag die
Grenze 1984 mit einem Wert von 66 Jahren am tiefsten. Im Jahr 2017 lag der Wert bei 82

Jahren am héchsten und zeigt einen Anstieg Uber die Zeit (siehe Tabelle 11 und Abbildung 5).
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Tabelle 11: Darstellung des Sterbealters (n = 3808) Uber die Jahre 1978 bis 2017

Median, Maximum und Minimum sowie das untere und obere Quartil.

Jahr | Mittelwert Median Maximum Minimum Perzentil 25 Perzentil 75

1978 64,7 68 89 39 53,5 74,5
1979 62,3 63 87 38 51 73
1980 60,4 55 90 42 50 72
1981 62,2 61 96 34 51 75
1982 61,9 62 98 37 49 73
1983 61,0 61,5 89 39 49 70
1984 60,1 60 95 41 52 66
1985 63,2 61 97 42 54 72
1986 63,2 61 98 33 54 74
1987 60,9 60 95 37 54 69
1988 60,4 60,5 89 38 51 67
1989 62,6 62 91 37 54 69
1990 63,2 62 98 40 52 73
1991 61,8 60,5 90 40 53 71
1992 61,2 60 93 36 53 68
1993 62,4 61 94 40 53 71
1994 62,4 62 93 38 55 70
1995 63,9 64 94 44 55,5 71
1996 65,4 66 93 43 58 73
1997 64,1 62 94 38 57 72
1998 64,3 64 91 41 54 73
1999 64,2 64 92 22 56 72
2000 65,1 64 91 39 58 73
2001 63,6 63 94 38 55 72
2002 64,8 65 87 37 57 73
2003 65,5 64 103 39 58 72
2004 64,4 64 93 24 57 72
2005 64,1 63 91 43 55 73
2006 64,6 65 95 42 55 71
2007 65,3 64,5 95 46 57 72
2008 64,1 64 95 35 56 72
2009 66,5 65,5 90 44 57 73,5
2010 66,4 65 89 48 59 73
2011 66,1 65 94 50 58 73
2012 65,4 65 90 47 60 69
2013 68,9 69 92 47 61 76
2014 67 67 88 47 60 74
2015 67,2 67 91 34 58 75
2016 68,2 67 91 49 61 76
2017 70,1 68 91 51 60 82

. Aufgefuhrt sind Mittelwert,

39



Sterbealter

130
120
110
100 8
(o]
o] | o g 10 o oo
90 o
8
L)
080
=
<70
60
50
40
30
20 o °
=R R e = = = NN NN NN NNNN
O W VW VW VW VW VU VU VU v v © © © O O O O o o
N 0@ 00 00 0 0 VW VW VW YW VW o O O O O K =
0 O N A OO O ©O N H OO 00 O N »d» OO O O N » O

Jahr

Abbildung 5: Boxplot Diagramm zur Darstellung des Sterbealters iber die Jahre 1978 bis 2017. Zu sehen ist jeweils
der Median, das obere und untere Quartil, die T-Balken und Ausreil3er (Kreise).

4.2.5 Alter zum Todeszeitpunkt der Mundhdhlenkarzinome

Der Median des Sterbealters von Mundhoéhlenkarzinomen lag 2017 am héchsten mit einem
Wert von 81 Jahren. Am geringsten war der Median im Jahr 1980 mit 56 Jahren. Von 1980 bis
2017 ist der Median stetig angestiegen bis auf 81 Jahre (2017) und nicht mehr unter 56 Jahre
gesunken.

Das hochste Sterbealter lag 2003 mit 103 Jahren vor. Der jingste Patient verstarb 1999 mit
22 Jahren.

Die Grenze des unteren Quartils hat sich Uber die Zeit nach oben verschoben. Seit 1984 ist
der Wert nicht mehr unter 53 Jahre gesunken. In den Jahren 2013 und 2016 lag der hochste
Wert des unteren Quartils mit 65 Jahren vor. Im Jahr 1983 lag der Tiefstwert von 49 Jahren
VOr.

Auch fir die Grenze des oberen Quartils ist eine Zunahme des Alters Uber die Zeit zu
vermerken mit einem Hochstwert von 87 Jahren 2017 und einem Tiefstwert von 69 Jahren
1988 und 1990. Seit 1991 ist das Alter des oberen Quartils nicht mehr unter 71 Jahre gesunken
(siehe Tabelle 12 und Abbildung 6).
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Tabelle 12: Darstellung des Sterbealters der Mundhéhlenkarzinome Uber die Jahre 1978 bis 2017. Aufgefihrt sind
Mittelwert, Median, Maximum und Minimum sowie das untere und obere Quartil.

Jahr Mittelwert Median Maximum Minimum Perzentil 25 Perzentil 75
1978 68,6 71 89 46 58,5 76,5
1979 61,7 62 87 38 51 76
1980 61,3 56 82 43 52 74
1981 63,2 62 96 40 50 72
1982 63,4 65 82 44 51 74
1983 61 62 88 39 49 73
1984 60,9 59,5 95 41 53 70
1985 62,7 61 88 45 54 70,5
1986 62,5 60 89 33 55 74
1987 62,7 62 95 38 55 7
1988 61,9 62 88 46 53 69
1989 62,9 62 90 39 53 70
1990 64,5 63,5 98 42 56 69
1991 64,3 64 87 43 57 73
1992 62,9 62,5 93 38 55 7
1993 65,3 63 94 40 55,5 72,5
1994 63,5 63,5 86 38 55 7
1995 68,11 67 94 44 60 78
1996 68,5 69 93 44 61 77
1997 66,4 63 94 41 60 75
1998 65,4 65 91 41 54 77
1999 65,7 64 92 22 58 77
2000 64,7 63 90 39 58 7
2001 64,3 62,5 94 43 57 72
2002 66,9 70 87 37 59 76
2003 70,9 68,5 103 39 63,5 80
2004 65,7 64,5 93 48 58 75
2005 66,2 66 88 43 58 75
2006 66,8 67,5 95 42 55 77
2007 67 70 95 46 56 75
2008 66,6 65 95 46 59 72
2009 69,7 70,5 86 48 60,5 80,5
2010 67,5 65,5 89 49 58,5 74
2011 67,4 68 94 51 58 74
2012 66,7 65,5 90 48 61 72,5
2013 73,9 74,5 92 47 65 86
2014 68,1 68 88 47 60 76
2015 67,9 68 91 34 60 76
2016 70,9 73 91 49 65 79
2017 75,4 81 91 55 61,5 87
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Abbildung 6: Boxplot Diagramm zur Darstellung des Sterbealters der Mundhdhlenkarzinome uber die Jahre 1978
bis 2017. Zu sehen ist jeweils der Median, das obere und untere Quartil, die T-Balken und AusreilRer (Kreise).

4.2.6 Alter zum Todeszeitpunkt der Oropharynxkarzinome

Der Median des Sterbealters von Oropharynxkarzinomen lag 1979 am hdchsten mit einem
Wert von 68 Jahren. Am geringsten war der Median im Jahr 1980 mit 54 Jahren. Uber die Zeit
hat sich der Median nach oben verschoben. Seit 1995 ist der Median nicht mehr unter 60 Jahre
gesunken.

Das hochste Sterbealter lag 1982 und 1986 mit 98 Jahren. Der jliingste Patient verstarb 2004
mit 24 Jahren.

Die Grenze des unteren Quartils hat sich Uber die Zeit nach oben verschoben. Seit 1991 ist
der Wert nicht mehr unter 51 Jahre gesunken. Im Jahr 2016 lag der hochste Wert des unteren
Quartils mit 61 Jahren vor. In den Jahren 1978 und 1988 lag der Tiefstwert von 47,5 Jahren
vor. Im Jahr 2017 ist der Wert noch mal deutlich gesunken auf 53 Jahre im Vergleich zum
Vorjahr (2016), wo er 61 Jahre betrug.

Die Grenze des oberen Quartils hatte 1985 einen Hoéchstwert von 78 Jahren und einen
Tiefstwert von 63 Jahren 1991. In den Jahren 1978 bis 1986 lag die Grenze zwischen 66
(1984) und 78 Jahren (1985). Von 1987 bis 2017 lag der Wert zwischen 63 und 74 Jahren und

ist somit Uber die Zeit kleiner geworden (siehe Tabelle 13 und Abbildung 7).
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Tabelle 13: Darstellung des Sterbealters der Oropharynxkarzinome Uber die Jahre 1978 bis 2017. Aufgefuhrt sind
Mittelwert, Median, Maximum und Minimum sowie das untere und obere Quartil.

Jahr Mittelwert | Median | Maximum Minimum | Perzentil 25 Perzentil 75
1978 57,6 54,5 79 39 47,5 70,5
1979 63,4 68 81 41 49 73
1980 59,3 54 90 42 50 7
1981 60,7 58 91 34 54 76
1982 61,1 61 98 37 49 7
1983 61 61 89 43 49,5 68,5
1984 59,4 60 83 41 50 66
1985 63,9 60 97 42 53 78
1986 64,1 63 98 35 54 77
1987 59,1 59 82 37 52 66
1988 58,6 60 89 38 47,5 67
1989 62,3 62 91 37 54 69
1990 61,2 62 88 40 49 74
1991 58,3 57 90 40 51 63
1992 59,9 59 91 36 52 66
1993 59,5 58 90 40 51 66
1994 61,4 59,5 93 42 54,5 67,5
1995 60,2 60 87 44 54 66
1996 62,9 65 88 43 55 70
1997 63,3 64 92 38 57 70
1998 62,5 62 84 48 54 69
1999 62,3 63 88 44 54 69
2000 65,5 64 91 39 59 73
2001 62,6 63 91 38 54 7
2002 62,9 63 82 43 56 70
2003 61,6 61 78 43 57 67
2004 63,6 64 87 24 56,5 7
2005 62 62 91 45 53,5 69,5
2006 62 62,5 91 45 55,5 67
2007 63,6 62 91 49 58 69,5
2008 62,1 62 82 35 55 7
2009 64 63 90 44 57 7
2010 65,2 64 84 48 60,5 71
2011 64,8 65 82 50 56 7
2012 64,1 63 85 47 59 68
2013 65,1 66 78 50 60 72
2014 66 67,5 81 51 59 72,5
2015 66,2 66,5 88 49 57 74
2016 66,2 65 84 52 61 72
2017 62,3 60,5 79 51 53 70
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Abbildung 7: Boxplot Diagramm zur Darstellung des Sterbealters der Oropharynxkarzinome Uber die Jahre 1978
bis 2017. Zu sehen ist jeweils der Median, das obere und untere Quartil, die T-Balken und AusreilRer (Kreise).

4.3 Anzahl an diagnostizierten Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen

im zeitlichen Verlauf

4.3.1 Anzahl an diagnostizierten Mundhohlenkarzinomen im zeitlichen Verlauf

Von dem Gesamtkollektiv (n = 5266) wurden 5160 Falle den Mundhdhlen- oder
Oropharynxkarzinomen zugeteilt. Falle mit dem ICD-Code C14.8 wurden nicht berlcksichtigt.
In den Jahren 1978 bis 2017 wurden 2715 Falle mit Mundhohlenkarzinomen registriert.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 67,9 Patienten an
einem Mundhoéhlenkarzinom.

Die hochste Anzahl an Neuerkrankungen mit einem Mundhoéhlenkarzinom lag 2014 mit 121
Fallen vor. Im Jahr 1982 wurde die geringste Anzahl mit 26 Fallen dokumentiert. In den Jahren
1978 bis 1987 lag die jahrliche durchschnittliche Anzahl an Neuerkrankungen bei 41,5
Patienten. 1988 bis 1997 waren es 65,3 Patienten, 1998 bis 2007 74,8 und in den Jahren 2008
bis 2017 89,9 Patienten. Uber die Jahre konnte beobachtet werden, dass die Anzahl an

Neuerkrankungen zugenommen hat (siehe Tabelle 14 und Abbildung 8).
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Tabelle 14: Darstellung der Neuerkrankungen mit einem Mundhdhlenkarzinom (n = 2715). Zu sehen ist jeweils die
Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-
2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-Jahresschritte (Mca. =

Mundhohlenkarzinom, max. = maximal, min. = minimal, & = Durchschnitt).

Gesamt- | Max. Min. @1978- | @ 1978- | @ 1988- | J1998- | & 2008-
anzahl | Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Mca. | 2715 121 26 67,9 41,5 65,3 74,8 89,9
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Abbildung 8: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der neudiagnostizierten Mundhéhlenkarzinome pro Jahr
Uber den Zeitraum von 1978 bis 2017 (n = 2715) im Saarland.

4.3.2 Anzahl an diagnostizierten Oropharynxkarzinomen im zeitlichen Verlauf

In den Jahren 1978 bis 2017 wurden 2445 Falle mit Oropharynxkarzinomen registriert.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 61,1 Patienten an
einem Oropharynxkarzinom.

Die héchste Anzahl an Neuerkrankungen mit einem Oropharynxkarzinom lag 2015 mit 98
Fallen vor. Im Jahr 1979 wurde die geringste Anzahl mit 19 Fallen dokumentiert. In den Jahren
1978 bis 1987 lag die jahrliche durchschnittliche Anzahl an Neuerkrankungen bei 36,6
Patienten. 1988 bis 1997 waren es 57,1 Patienten, 1998 bis 2007 71,4 und in den Jahren 2008
bis 2017 79,4. Uber die Jahre konnte beobachtet werden, dass die Anzahl an
Neuerkrankungen mit einem Oropharynxkarzinom zugenommen hat (siehe Tabelle 15 und
Abbildung 9).
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Tabelle 15: Darstellung der Neuerkrankungen mit einem Oropharynxkarzinom (n = 2445). Zu sehen ist jeweils die
Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-
2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-Jahresschritte (Oca. =

Oropharynxkarzinom, max. = maximal, min. = minimal, & = Durchschnitt).

Gesamt- | Max. Min. @1978- | @ 1978- | @ 1988- | J1998- | & 2008-
anzahl | Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Oca. | 2445 98 19 61,1 36,6 57,1 71,4 79,4
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Abbildung 9: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der neudiagnostizierten Oropharynxkarzinome pro Jahr
Uber den Zeitraum von 1978 bis 2017 (n = 2445) im Saarland.

4.4 Anzahl an diagnostizierten Mundhdéhlen- und Oropharynxkarzinomen
bei den Geschlechtern im zeitlichen Verlauf

Insgesamt waren 3932 (75 %) der Patienten mannlich und 1294 (25 %) Patienten weiblich.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich 98,3 Manner im Durchschnitt.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen konnte 2014 bei Mannern (156 Falle) festgestellt
werden. Die geringste Anzahl lag 1981 mit 35 Fallen vor.

Die Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen beim mannlichen Geschlecht lag zwischen 1978
bis 1987 durchschnittlich bei 62,6 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf
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durchschnittlich 100,3, 1998 bis 2007 auf 112,8 und in den Jahren 2008 bis 2017 auf 117,5
Patienten.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich 33,4 Frauen im Durchschnitt.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen beim weiblichen Geschlecht konnte 2015 mit 95
Fallen festgestellt werden. Die geringste Anzahl lag jeweils 1983 und 1989 mit 7 Fallen vor.
Die Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen bei Frauen betrug zwischen 1978 und 1987
durchschnittlich 15,7 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 lag sie bei 26,1, in den Jahren
1998 bis 2007 bei 34,3 und zuletzt in den Jahren 2008 bis 2017 bei 57,3 Patienten (siehe
Tabelle 16 und Abbildung 10).

Tabelle 16: Darstellung der Neuerkrankungen aufgeteilt nach dem Geschlecht (Gesamtkollektiv = 5266). Zu sehen
ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an
Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-
Jahresschritte (m = mannlich, w = weiblich, max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt).

Gesamt- | Max. Min. @ 1978- | D 1978- | @ 1988- | & 1998- | & 2008-
anzahl Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
m | 3932 156 35 98,3 62,6 100,3 112,8 117,5
w | 1294 95 7 33,4 15,7 26,1 34,3 57,3
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Abbildung 10: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der Neuerkrankungen aufgeteilt nach dem Geschlecht
(mannlich und weiblich) pro Jahr (n = 5266). Zu sehen ist der Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.
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4.4.1 Anzahl an
Geschlechtern im zeitlichen Verlauf

diagnostizierten = Mundhohlenkarzinomen bei den

Innerhalb der Gruppe der Mundhdhlenkarzinome (n = 2715) waren 1973 Patienten mannlich
und 742 weiblich.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 49,3 Manner.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen bei Mannern lag im Jahr 2014 bei 73 Fallen. 1981
wurde die geringste Anzahl an Neuerkrankungen registriert (n = 21).

Die durchschnittliche Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen bei Mannern lag zwischen 1978
und 1987 bei 33,9 Fallen. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich
51,1 (1988 bis 1997), 54,8 (1998 bis 2007) und 57,5 Falle (2008 bis 2017).

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 18,6 Frauen.

Die maximale Zahl an erkrankten Frauen betrug 51 Patienten (2015). Im Jahr 1989 erkrankte
nur eine Frau an einem Mundhohlenkarzinom. Die durchschnittliche Anzahl an jahrlichen
Neuerkrankungen bei Frauen lag zwischen 1978 bis 1987 bei 7,6 Fallen. In den
darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich 14,2 (1988 bis 1997), 20 (1998

bis 2007) und 32,4 Falle (2008 bis 2017) (siehe Tabelle 17 und Abbildung 11).

Tabelle 17: Darstellung der Neuerkrankungen mit einem Mundhohlenkarzinom (n = 2715) aufgeteilt nach dem
Geschlecht. Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche
Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in
10-Jahresschritte. (Mca. = Mundhodhlenkarzinom, max. = maximal, min. = minimal, & = Durchschnitt, Ges. =
Gesamtanzahl, m = mannlich, w = weiblich).

Mca. | Gesamt- | Max. Min. @1978- | @ 1978- | @ 1988- | J1998- | & 2008-
anzahl | Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017

Ges. | 2715 121 26 67,9 41,5 65,3 74,8 89,9

m 1973 73 21 49,3 33,9 51,1 54,8 57,5

w 742 51 1 18,6 7,6 14,2 20 32,4
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Abbildung 11: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der neudiagnostizierten Mundhdhlenkarzinome
aufgeteilt nach dem Geschlecht pro Jahr (n = 2715) iber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.4.2 Anzahl an diagnostizierten Oropharynxkarzinomen bei den Geschlechtern

im zeitlichen Verlauf

Bei den Oropharynxkarzinomen (n = 2445) waren 1872 Patienten mannlich und 573 weiblich.
Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 46,8 Manner.

Die maximale Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen bei Mannern lag bei 71 Fallen (2014).
1979 wurde die geringste Anzahl an Neuerkrankungen mit 13 Fallen registriert.

Die durchschnittliche Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen bei Mannern lag zwischen 1978
und 1987 bei 28,5 Patienten. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf
durchschnittlich 45,5 (1988 bis 1997), 57,4 (1998 bis 2007) und sank leicht auf 55,8 Falle (2008
bis 2017).

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 14,3 Frauen.

Die hochste Anzahl an Frauen erkrankte im Jahr 2015 mit 41 Patienten. Im Jahr 1998
erkrankten nur 4 Frauen. Die durchschnittliche Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen bei
Frauen lag in den Jahren 1978 bis 1987 bei 8,1 Patienten. In den darauffolgenden Dekaden
stieg der Wert auf durchschnittlich 11,6 (1988 bis 1997), 14 (1998 bis 2007) und 23,6 Falle
(2008 bis 2017) (siehe Tabelle 18 und Abbildung 12).
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Tabelle 18: Darstellung der Neuerkrankungen mit einem Oropharynxkarzinom (n = 2445) aufgeteilt nach dem
Geschlecht. Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche
Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in
10-Jahresschritte. (Oca. = Oropharynxkarzinom, max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt, Ges. =
Gesamtanzahl, m = mannlich, w = weiblich).

Oca. | Gesamt- | Max. Min. D 1978- | 3 1978- | & 1988- | & 1998- | @ 2008-
anzahl Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Ges. | 2445 98 19 61,1 36,6 571 71,4 79,4
m 1872 71 13 46,8 28,5 45,5 57,4 55,8
w 573 41 4 14,3 8,1 11,6 14 23,6
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Abbildung 12: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der neudiagnostizierten Oropharynxkarzinome aufgeteilt
nach dem Geschlecht pro Jahr (n = 2445) Uber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.5 Anzahl an diagnostizierten Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen
in den Altersgruppen im zeitlichen Verlauf

Das Gesamtkollektiv von 5266 wurde in drei Gruppen aufgeteilt. Die erste Gruppe umfasst alle
Patienten, die zum Zeitpunkt der Ersterkrankung 44 Jahre oder jliinger waren (Gruppe <44;

n = 419). Die zweite Gruppe beinhaltet alle Patienten, die zwischen 45 und 74 Jahren bei
Erstvorstellung waren (Gruppe 45-74; n = 4278). Die dritte Gruppe besteht aus allen Patienten,
die 75 Jahre oder alter waren (Gruppe 275; n = 569).
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4.51 Anzahl an Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen in Gruppe <44 im
zeitlichen Verlauf

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 10,5 Patienten unter
45 Jahren.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag 1992 bei 23 Fallen. Die geringste Anzahl
konnte jeweils 2015 und 2016 mit 2 Fallen festgestellt werden.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 11,9 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf durchschnittlich 16,2, 1998
bis 2007 sank er auf durchschnittlich 9,2 und 2008 bis 2017 auf durchschnittlich 4,6 Patienten.
(siehe Abbildung 13 und Tabelle 19).
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Abbildung 13: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der neudiagnostizierten Mundhohlen- und
Oropharynxkarzinome in der Altersgruppe <44 pro Jahr (n = 419) tiber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.5.1.1 Anzahl an Mundhoéhlen- und Oropharynxkarzinomen in Gruppe <44 aufgeteilt
nach dem Geschlecht im zeitlichen Verlauf

Innerhalb der Gruppe <44 waren 335 Patienten mannlich und 84 weiblich.
Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 8,4 Manner.
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Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen bei Mannern lag im Jahr 1992 bei 18 Fallen. 2016
wurden keine Neuerkrankungen dokumentiert.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen bei Mannern lag in den Jahren 1978 bis 1987
durchschnittlich bei 10,4 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert durchschnittlich
auf 13,1, 1998 bis 2007 sank er auf 7 und in den Jahren 2008 bis 2017 verringerte er sich auf
3 Patienten.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 2,1 Frauen. Bei den
Frauen erkrankten Uber die Jahre maximal 5 Patienten (1992, 1993, 1996, 1997) und in den
Jahren 1982, 1985, 1988,1989, 1998, 2011 und 2013 erkrankte keine Frau (siehe Tabelle 19
und Abbildung 14).

Tabelle 19: Darstellung der Neuerkrankungen in der Altersgruppe <44-Jahre (n = 419) und Aufteilung nach dem
Geschlecht. Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche
Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in
10-Jahresschritte (m = mannlich, w =weiblich, max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt, Ges. =
Gesamtanzahl).

Gesamt- | Max. Min. 3 1978- | J 1978- | @ 1988- | & 1998- | @ 2008-
anzahl Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Ges. | 419 23 2 10,5 11,9 16,2 9,2 4.6
m 335 18 0 8,4 10,4 13,1 7 3
w 84 5 0 2,1 1,5 3,1 2,2 1,6
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Abbildung 14: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der neudiagnostizierten Mundhohlen- und
Oropharynxkarzinome aufgeteilt nach dem Geschlecht in der Altersgruppe <44 pro Jahr (n = 419). Zu sehen ist der
Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.
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4.5.1.2 Anzahl an Mannern mit einem Mundhoéhlen- oder Oropharynxkarzinom in

Gruppe <44 im zeitlichen Verlauf

Innerhalb der Gruppe <44 hatten 174 Manner ein Mundhohlenkarzinom und 158 ein
Oropharynxkarzinom.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 4,4 Manner an

einem Mundhdhlenkarzinom. Die maximale Anzahl lag hierbei in den Jahren 1986 und 1992
bei 10 Fallen. 2004, 2015 und 2016 wurden keine Neuerkrankungen bei Mannern
dokumentiert.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 5,1 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf 6,2, 1998 bis 2007 sank er
auf durchschnittlich 3,7 und in den Jahren 2008 bis 2017 auf 2,4 Falle.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 4 Manner an einem
Oropharynxkarzinom. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im Jahr 1988 bei 10
Fallen. In den Jahren 2005, 2006, 2010, 2011, 2013, 2014, 2016 und 2017 wurden keine
Neuerkrankungen dokumentiert.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 5,3 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf 6,6, 1998 bis 2007 sank er
auf durchschnittlich 3,3 und in den Jahren 2008 bis 2017 auf 0,6 Falle (siehe Tabelle 20 und
Abbildung 15).

Tabelle 20: Darstellung der mannlichen <44-jahrigen Patienten mit einem Mundhdhlen- oder Oropharynxkarzinom.
Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an
Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-
Jahresschritte (m = mannlich, max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt, Mca. = Mundhd&hlenkarzinom,
Oca. = Oropharynxkarzinom).

<44 Gesamt- | Max. Min. @ 1978- | @ 1978- | @ 1988- | & 1998- | & 2008-
anzahl | Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017

Mca.
M| 174 10 0 4.4 5,1 6,2 3,7 24
Oca.
M| 158 10 0 4,0 53 6,6 3,3 0,6
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Abbildung 15: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl an Mannern mit einer Neuerkrankung im Mundhdéhlen-
oder Oropharynxbereich in der Altersgruppe <44 pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.5.1.3 Anzahl an Frauen mit einem Mundhohlen- oder Oropharynxkarzinom in Gruppe

<44 im zeitlichen Verlauf

Insgesamt konnten in der Gruppe der <44-Jahrige 44 Frauen mit einem Mundhdhlenkarzinom

und 39 mit einem Oropharynxkarzinom erhoben werden.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 1,1 Frauen an einem
Mundhdhlenkarzinom. Die maximale Anzahl betrug 2005 mit 4 Patienten. In den Jahren 1978,
1982, 1984, 1985, 1988, 1989, 1998, 2004, 2008, 2010 bis 2013 erkrankte jeweils keine Frau.
Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankte jahrlich durchschnittlich 1 Frau an einem
Oropharynxkarzinom. In den Jahren 1992 und 1996 erkrankten maximal 4 Patienten. In den
Jahren 1979, 1982, 1985, 1986, 1988 bis 1990, 1998, 1999, 2002, 2003, 2005, 2007, 2011,
2013 bis 2016 erkrankte jeweils keine Frau (siehe Tabelle 21 und Abbildung 16).
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Tabelle 21: Darstellung der weiblichen <44-jahrigen Patienten mit einem Mundhohlen- oder Oropharynxkarzinom.
Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an
Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-
Jahresschritte (w = weiblich, max. = maximal, min. = minimal, & = Durchschnitt, Mca. = Mundhéhlenkarzinom, Oca.
= Oropharynxkarzinom).

<44 Gesamt- | Max. Min. J 1978- | D 1978- | & 1988- | & 1998- | & 2008-
anzahl | Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Mca.
W | 44 4 0 1,1 0,8 1,4 1,5 0,7
Oca.
W | 39 4 0 1,0 0,7 1,7 0,7 0,8
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Abbildung 16: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl an Frauen mit einer Neuerkrankung im Mundhd&hlen-
oder Oropharynxbereich in der Altersgruppe <44 pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.5.2 Anzahl an Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen in Gruppe 45-74 im
zeitlichen Verlauf

In der Gruppe 45-74 erkrankten im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) jahrlich durchschnittlich
107 Patienten. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag 2015 am hdochsten (187 Falle).
Der niedrigste Wert wurde 1981 dokumentiert (39 Falle).
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Im Zeitraum von 1978 bis 1987 erkrankten durchschnittich 59,4 Patienten. Die
durchschnittliche Anzahl stieg in den folgenden Dekaden auf 100,8 (1988 bis 1997), 124,4
(1998 bis 2007) und 143,2 Falle (2008 bis 2017). Der Vergleich der ersten mit der letzten
Dekade zeigt eine nahezu Verdreifachung der Erkrankungshaufigkeit (siehe Abbildung 17 und
Tabelle 22).
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Abbildung 17: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der neudiagnostizierten Mundhohlen- und
Oropharynxkarzinome in der Altersgruppe 45-74 pro Jahr (n = 4278) Uber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im
Saarland.

4.5.2.1 Anzahl an Mundhé6hlen- und Oropharynxkarzinomen in Gruppe 45-74 aufgeteilt
nach dem Geschlecht im zeitlichen Verlauf

In der Gruppe 45-74 waren 3285 Patienten mannlich und 993 weiblich.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 82,1 Manner.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen bei Mannern war 2014 mit 129 Fallen. Die minimale
Anzahl wurde 1981 mit 26 Fallen dokumentiert. 1978 bis 1987 erkrankten jahrlich
durchschnittlich 48,4 Manner. Die durchschnittliche Anzahl stieg in den folgenden Dekaden
auf 82,5 (1988 bis 1997), 98,2 (1998 bis 2007) und 99,4 Falle an (2008 bis 2017).

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 24,8 Frauen.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen konnte 2015 (76 Falle) festgestellt werden. Die
geringste Anzahl lag 1983 mit 4 Fallen vor.
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Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 11 Frauen. Die durchschnittliche Anzahl stieg in den folgenden Dekaden auf 18,3 (1988
bis 1997), 26,2 (1998 bis 2007) und 43,8 Falle an (2008 bis 2017).

Es konnte bei beiden Geschlechtern ein Anstieg an Neuerkrankungen Uber die Zeit festgestellt
werden (siehe Tabelle 22 und Abbildung 18).

Tabelle 22: Darstellung der Neuerkrankungen in der Altersgruppe 45-74-Jahre (n = 4278) und Aufteilung nach dem
Geschlecht. Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche
Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in
10-Jahresschritte (m = mannlich, w = weiblich, max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt, Ges. =
Gesamtanzahl).

Gesamt- | Max. Min. @ 1978- | @ 1978- | & 1988- | J 1998- | J 2008-
anzahl Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Ges. | 4278 187 39 107 59,4 100,8 124,4 143,2
m 3285 129 26 82,1 48,4 82,5 98,2 99,4
w 993 76 4 24,8 11 18,3 26,2 43,8
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Abbildung 18: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der neudiagnostizierten Mundhdhlen- und
Oropharynxkarzinome aufgeteilt nach dem Geschlecht in der Altersgruppe 45-74 pro Jahr (n = 4278). Zu sehen ist
der Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.
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4.5.2.2 Anzahl an Mannern mit einem Mundhoéhlen- oder Oropharynxkarzinom in

Gruppe 45-74 im zeitlichen Verlauf

Innerhalb der Gruppe 45-74 hatten 1615 Manner ein Mundhéhlenkarzinom und 1591 ein
Oropharynxkarzinom.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 40,4 Manner an
einem Mundhdhlenkarzinom. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen war 2015 (59
Fallen). Die geringste Anzahl lag 1981 mit 17 Fallen vor.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 26,6 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf 41,7, 1998 bis 2007 auf
46,5 und 2008 bis 2017 auf 46,7 Falle.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 39,8 Manner an einem
Oropharynxkarzinom. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im Jahr 2014 bei 62
Fallen. Die geringste Anzahl lag 1979 und 1981 mit 9 Fallen vor.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 21,6 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf 37,6, 1998 bis 2007 auf
51,2 und in den Jahren 2008 bis 2017 sank er auf 48,7 Falle (siehe Tabelle 23 und Abbildung
19).

Tabelle 23: Darstellung der mannlichen 45-74-jahrigen Patienten mit einem Mundhdhlen- oder
Oropharynxkarzinom. Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche
jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen
aufgeteilt in 10-Jahresschritte (m = mannlich, max. = maximal, min. = minimal, & = Durchschnitt, Mca. =
Mundhdohlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

45-74 | Gesamt- | Max. Min. J 1978- | @ 1978- | & 1988- | & 1998- | & 2008-
anzahl Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Mca.
M| 1615 59 17 40,4 26,6 41,7 46,5 46,7
Oca.
M | 1591 62 9 39,8 21,6 37,6 51,2 48,7
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Abbildung 19: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl an Mannern mit einer Neuerkrankung im Mundhd&hlen-
oder Oropharynxbereich in der Altersgruppe 45-74 pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.5.2.3 Anzahl an Frauen mit einem Mundhohlen- oder Oropharynxkarzinom in Gruppe

45-74 im zeitlichen Verlauf

Insgesamt konnten in der Gruppe 45-74 514 Frauen mit einem Mundhdhlenkarzinom und 465
mit einem Oropharynxkarzinom erhoben werden.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 12,9 Frauen an
einem Mundhohlenkarzinom. Die maximale Anzahl lag hierbei im Jahr 2014 bei 39 Fallen.
Die geringste Anzahl konnte in den Jahren 1983 und 1989 mit nur einer Frau verzeichnet
werden.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 5,3 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf 9,7, 1998 bis 2007 auf
14,3 und in den Jahren 2008 bis 2017 auf 22,1 Falle.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 11,6 Frauen an einem
Oropharynxkarzinom.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im Jahr 2015 bei 39 Fallen. In den Jahren 1983,
1985, 1996 und 1998 wurden drei Neuerkrankungen dokumentiert. Die Anzahl an jahrlichen
Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich bei 5,7 Patienten. In den
Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf 8,3, 1998 bis 2007 auf 11,8 und in den Jahren 2008
bis 2017 auf 20,7 Falle (siehe Tabelle 24 und Abbildung 20).
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Tabelle 24: Darstellung der weiblichen 45-74-jahrigen Patienten mit einem Mundhéhlen- oder Oropharynxkarzinom.
Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an
Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-
Jahresschritte (w = weiblich, max. = maximal, min. = minimal, & = Durchschnitt, Mca. = Mundhéhlenkarzinom, Oca.
= Oropharynxkarzinom).

45-74 | Gesamt- | Max. | Min. | @ 1978-| @ 1978- | @ 1988- | @ 1998- | & 2008-
anzahl Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Mca.
W | 514 39 1 12,9 5,3 9,7 14,3 22,1
Oca.
W | 465 39 3 11,6 5,7 8,3 11,8 20,7
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Abbildung 20: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl an Frauen mit einer Neuerkrankung im Mundhd&hlen-
oder Oropharynxbereich in der Altersgruppe 45-74 pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.5.3 Anzahl an Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinomen in Gruppe 275 im

zeitlichen Verlauf

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 14,2 Patienten tber
75 Jahre.
Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag 2016 bei 43 Fallen. Die geringste Anzahl wurde

1980 mit zwei Fallen festgestellt.
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Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 7 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf durchschnittlich 9,4, 1998 bis
2007 auf 13,5 und 2008 bis 2017 auf 27 Falle. Im Vergleich zu den Jahren 1978 bis 1987 hat
sich die Anzahl 2008 bis 2017 vervierfacht (siehe Abbildung 21 und Tabelle 25).
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Abbildung 21: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der neudiagnostizierten Mundhohlen- und
Oropharynxkarzinome in der Altersgruppe =75 pro Jahr (n = 569) tiber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.5.3.1 Anzahl an Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen in Gruppe 275 aufgeteilt
nach dem Geschlecht im zeitlichen Verlauf

Innerhalb der Gruppe 275 waren 312 Patienten mannlich und 257 weiblich.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 7,8 Manner.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen bei Mannern lag im Jahr 2016 mit 25 Fallen. 1982
gab es keine Neuerkrankungen.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen bei Mannern lag in den Jahren 1978 bis 1987
durchschnittlich bei 3,8 Patienten. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf
durchschnittlich 4,7 (1988 bis 1997), 7,6 (1998 bis 2007) und 15,1 Falle (2008 bis 2017).

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 6,4 Frauen.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen bei Frauen lag in den Jahren 2015 und 2016 mit
18 Fallen. 1979 und 1984 gab es keine Neuerkrankungen.
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Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 3,2 Patienten. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich 4,7
(1988 bis 1997), 5,9 (1998 bis 2007) und 11,9 Falle (2008 bis 2017).

In dieser Altersgruppe gibt es keinen deutlichen Unterschied in der Anzahl an

Neuerkrankungen zwischen den Geschlechtern, was auch graphisch zu erkennen ist (siehe
Tabelle 25 und Abbildung 22).

Tabelle 25: Darstellung der Neuerkrankungen in der Altersgruppe =75-Jahre (n = 569) und Aufteilung nach dem
Geschlecht. Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche
Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in
10-Jahresschritte (m = mannlich, w = weiblich, max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt, Ges. =
Gesamtanzahl).

Gesamt- | Max. Min. @1978- | @ 1978- | D 1988- | & 1998- | @ 2008-
anzahl Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Ges. | 569 43 2 14,2 7 9,4 13,5 27
m 312 25 0 7.8 3,8 4.7 7,6 15,1
w 257 18 0 6,4 3,2 4.7 59 11,9
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Abbildung 22: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der neudiagnostizierten Mundhohlen- und
Oropharynxkarzinome aufgeteilt nach dem Geschlecht in der Altersgruppe =75 pro Jahr (n = 569). Zu sehen ist der
Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.
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4.5.3.2 Anzahl an Mannern mit einem Mundhdéhlen- oder Oropharynxkarzinom in

Gruppe 275 im zeitlichen Verlauf

Innerhalb der Gruppe =75 hatten 184 Manner ein Mundhoéhlenkarzinom und 123 ein
Oropharynxkarzinom.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 4,6 Manner an
einem Mundhohlenkarzinom. Die maximale Anzahl lag hierbei in den Jahren 2014 und 2016
bei 14 Fallen. 1982 und 1991 wurden keine Neuerkrankungen dokumentiert.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 2,2 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf 3,2, 1998 bis 2007 auf 4,6
und 2008 bis 2017 auf 8,4 Falle.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 3,1 Manner an einem
Oropharynxkarzinom. Die maximale Anzahl lag im Jahr 2015 bei 13 Fallen. 1978, 1980, 1982,
1990 und 2006 wurden keine Neuerkrankungen dokumentiert.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 1,6 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 sank der Wert leicht auf 1,3, 1998 bis 2007
stieg er auf 2,9 und 2008 bis 2017 auf 6,5 Falle (siehe Tabelle 26 und Abbildung 23).

Tabelle 26: Darstellung der mannlichen 275-jahrigen Patienten mit einem Mundhdhlen- oder Oropharynxkarzinom.
Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an
Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-
Jahresschritte (m = mannlich, max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt, Mca. = Mundhd&hlenkarzinom,
Oca. = Oropharynxkarzinom).

=75 Gesamt- | Max. Min. & 1978- | @ 1978- | @ 1988- | @ 1998- | @ 2008-

anzahl | Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Mca.

184 14 0 4,6 2,2 3,2 4,6 8,4
Oca.

123 13 0 3,1 1,6 1,3 29 6,5
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Abbildung 23: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl an Mannern mit einer Neuerkrankung im Mundhd&hlen-
oder Oropharynxbereich in der Altersgruppe =75 pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.5.3.3 Anzahl an Frauen mit einem Mundhoéhlen- oder Oropharynxkarzinom in Gruppe

275 im zeitlichen Verlauf

Innerhalb der Gruppe =75 hatten 184 Frauen ein Mundhohlenkarzinom und 69 ein
Oropharynxkarzinom.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 4,6 Frauen an einem
Mundhdhlenkarzinom. Die maximale Anzahl lag im Jahr 2015 bei 15 Fallen. 1979, 1982 bis
1984 und 1989 wurden keine Neuerkrankungen dokumentiert.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 1,5 Patienten. In den Jahren 1988 bis 1997 stieg der Wert auf 3,1, 1998 bis 2007 auf 4,2
und 2008 bis 2017 auf 9,6 Falle.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 1,7 Frauen an einem
Oropharynxkarzinom. Die maximale Anzahl lag in den Jahren 1982, 1992 und 2016 bei funf
Fallen. 1978 bis 1980, 1984, 1995, 1999 und 2004 wurden keine Neuerkrankungen
dokumentiert.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen zeigte Uber die Dekaden kaum einen Unterschied
(1978 bis 1987 = 1,7, 1988 bis 1997 = 1,6, 1998 bis 2007 = 1,5, 2008 bis 2017 = 2,1) (siehe
Tabelle 27 und Abbildung 24).
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Tabelle 27: Darstellung der weiblichen =75-jahrigen Patienten mit einem Mundhdéhlen- oder Oropharynxkarzinom.
Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an
Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-
Jahresschritte (w = weiblich, max. = maximal, min. = minimal, & = Durchschnitt, Mca. = Mundhéhlenkarzinom, Oca.
= Oropharynxkarzinom).

275 Gesamt- | Max. Min. g 1978- | & 1978- | @ 1988- | & 1998- | @ 2008-
anzahl Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Mca.
184 15 0 4,6 1,5 3,1 4,2 9,6
Oca.
69 5 0 1,7 1,7 1,6 1,5 2,1
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Abbildung 24: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl an Frauen mit einer Neuerkrankung im Mundhdhlen-
oder Oropharynxbereich in der Altersgruppe =75 pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.
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4.6 Anzahl an diagnostizierten Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen

aufgeteilt nach den Tumorstadien im zeitlichen Verlauf

4.6.1 Anzahl an Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen mit Tumorstadium |

im zeitlichen Verlauf

3181 Falle konnten einem Tumorstadium zugeteilt werden. Bei 2440 Fallen waren die
Angaben nicht vollstandig.

464 Falle konnten dem Tumorstadium | zugeordnet werden. Im Gesamtzeitraum (1978 bis
2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 11,6 Patienten.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im Jahr 2016 bei 26 Fallen. 1978, 1979, 1981
1983 bis 1986 wurden keine Falle dokumentiert. Die Anzahl an jahrlichen
Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich bei 0,3 Fallen. 1988 bis
1997 erkrankten 12,3 Patienten im Durchschnitt, 1998 bis 2007 16,7 und 2008 bis 2017 17,1
(siehe Tabelle 28 und Abbildung 25).

und

Tabelle 28: Darstellung der Neuerkrankungen mit Tumorstadium | (n = 464). Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl,
maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die
durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-Jahresschritte (max. = maximal, min. = minimal,
@ = Durchschnitt).

UICC | Gesamt- | Max. Min. @1978- | @ 1978- | @ 1988- | J1998- | & 2008-
anzahl | Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
I 464 26 0 11,6 0,3 12,3 16,7 17,1
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Abbildung 25: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der Neuerkrankungen mit Tumorstadium | (n = 464)
(Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

Innerhalb der Gruppe mit Tumorstadium | hatten 370 Patienten ein Mundhdéhlenkarzinom und
94 ein Oropharynxkarzinom.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 9,3 Patienten an
einem Stadium | Mundhoéhlenkarzinom. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im
Jahr 2016 bei 21 Fallen. 1978, 1979 und 1981 bis 1987 gab es keine Neuerkrankungen.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 0,1 Fallen. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich 9,7 Falle
(1988 bis 1997), 13,7 (1998 bis 2007) und sank leicht auf 13,5 (2008 bis 2017).

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 2,4 Patienten an
einem Stadium | Oropharynxkarzinom. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im Jahr
2000 bei 9 Fallen. 1978 bis 1981, 1983 bis 1986, 1998, 2004 und 2010 gab es keine
Neuerkrankungen.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 0,2 Fallen. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich 2,6 Falle
(1988 bis 1997), 3 (1998 bis 2007) und 3,6 (2008 bis 2017) (siehe Tabelle 29 und Abbildung
26).
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Tabelle 29: Darstellung der Neuerkrankungen mit Tumorstadium | aufgeteilt nach der Lokalisation (Mundhohlen-
oder Oropharynxkarzinom). Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die
durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an

Erkrankungen aufgeteilt in 10-Jahresschritte (max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt, Mca. =
Mundhohlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).
UICC | Gesamt- [ Max. [ Min. @ 1978- | @ 1978- [ @ 1988- [ @ 1998- [ @ 2008-
| anzahl Anzahl | Anzahl 2017 1987 1997 2007 2017
Mca. | 370 21 0 9,3 0,1 9,7 13,7 13,5
Oca. | 94 9 0 2,4 0,2 2,6 3 3,6
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Abbildung 26: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der Neuerkrankungen mit Tumorstadium | aufgeteilt in
Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.6.2 Anzahl an Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen mit Tumorstadium Il

im zeitlichen Verlauf

382 Falle konnten dem Tumorstadium Il zugeordnet werden. Im Gesamtzeitraum (1978 bis
2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 9,6 Patienten an einem Stadium Il Tumor. Die
maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im Jahr 2011 bei 22 Fallen. 1978, 1980, 1983 und

1984 wurden keine Falle dokumentiert. Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den

68



Jahren 1978 bis 1987 durchschnittliche bei 1,3 Fallen. 1988 bis 1997 erkrankten 9,1 Patienten
im Durchschnitt, 1998 bis 2007 13,5 und 2008 bis 2017 14,3. Es gab einen deutlichen Anstieg
zwischen der ersten und zweiten Dekade jedoch kaum einen zwischen der dritten und vierten
Dekade (siehe Tabelle 30 und Abbildung 27).

Tabelle 30: Darstellung der Neuerkrankungen mit Tumorstadium Il (n = 382). Zu sehen ist jeweils die
Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-
2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-Jahresschritte (max. = maximal,
min. = minimal, & = Durchschnitt).

UICC | Gesamt- | Max. Min. @1978- | @ 1978- | @ 1988- | J1998- | & 2008-
anzahl | Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
Il 382 22 0 9,6 1,3 9,1 13,5 14,3
uicci

24

Anzahl

= e e e e e e e e = NN NN NN NN NN

O VW VW VW VW VW VU O O vV VW © © ©o ©o ©o o o o o

N @ 00 O ® 0 O VW Vwu VW W o O O O O K = = =

0 O N b O 00 O N b O O O N b O 0 O N b O
Jahr

Abbildung 27: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der Neuerkrankungen mit Tumorstadium Il (n = 382)
(Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome) pro Jahr Giber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

Innerhalb der Gruppe mit Tumorstadium Il hatten 247 Patienten ein Mundhéhlenkarzinom und
132 ein Oropharynxkarzinom.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 6,2 Patienten an
einem Stadium |l Mundhoéhlenkarzinom. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im
Jahr 2013 bei 17 Fallen. 1978, 1980, 1983 und 1984 gab es keine Neuerkrankungen.
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Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 1,1 Fallen. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich 5,5 (1988
bis 1997), 7,7 (1998 bis 2007) und 10,4 Falle (2008 bis 2017).

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 3,3 Patienten an
einem Stadium |l Oropharynxkarzinom. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag in den
Jahren 1991, 1997, 1999 und 2005 bei 8 Fallen. 1978 bis 1984, 1987 und 1989 wurden keine
Neuerkrankungen dokumentiert.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 0,2 Fallen. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich 3,5 (1988
bis 1997), 5,8 (1998 bis 2007) und sank auf 3,7 Falle (2008 bis 2017) (siehe Tabelle 31 und
Abbildung 28).

Tabelle 31: Darstellung der Neuerkrankungen mit Tumorstadium Il aufgeteilt nach der Lokalisation (Mundhohlen-
oder Oropharynxkarzinom). Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die
durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an
Erkrankungen aufgeteilt in 10-Jahresschritte (max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt, Mca. =
Mundhohlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

UICC | Gesamt- | Max. Min. @ 1978- | @ 1978- | @ 1988- | J 1998- | @ 2008-
Il anzahl Anzahl | Anzahl 2017 1987 1997 2007 2017
Mca. | 247 17 0 6.2 11 55 77 10,4
Oca. | 132 8 0 3,3 0,2 3,5 5,8 3,7
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Abbildung 28: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der Neuerkrankungen mit Tumorstadium Il aufgeteilt in
Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.
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4.6.3 Anzahl an Mundhoéhlen- und Oropharynxkarzinomen mit Tumorstadium Il

im zeitlichen Verlauf

551 Falle konnten dem Tumorstadium Il zugeordnet werden. Im Gesamtzeitraum (1978 bis
2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 13,8 Patienten an einem Stadium Ill Tumor. Die
maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag in den Jahren 2014 und 2017 bei 31 Fallen. In den
Jahren 1980, 1982 und 1983 wurden keine Neuerkrankungen dokumentiert. Die Anzahl an
jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich bei 2,7 Fallen.
1988 bis 1997 erkrankten 13,1 Patienten im Durchschnitt, 1998 bis 2007 19,2 und 2008 bis
2017 20,1 (siehe Tabelle 32 und Abbildung 29).

Tabelle 32: Darstellung der Neuerkrankungen mit Tumorstadium 1l (n = 551). Zu sehen ist jeweils die
Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-
2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-Jahresschritte (max. = maximal,
min. = minimal, & = Durchschnitt).

UICC | Gesamt- | Max. Min. @1978- | @ 1978- | @ 1988- | J1998- | & 2008-
anzahl | Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
1] 551 31 0 13,8 2,7 13,1 19,2 20,1
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Abbildung 29: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der Neuerkrankungen mit Tumorstadium Ill (n = 551)
(Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome) pro Jahr Giber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.
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Innerhalb der Gruppe mit Tumorstadium Il hatten 273 Patienten ein Mundhéhlenkarzinom und
270 ein Oropharynxkarzinom.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 6,8 Patienten an
einem Stadium Il Mundhéhlenkarzinom. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im
Jahr 2006 bei 18 Fallen. In den Jahren 1980, 1982 und 1983 gab es keine
Neuerkrankungen.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei einem Patienten. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich 7,1
(1988 bis 1997), 9,4 (1998 bis 2007) und 9,8 Falle (2008 bis 2017).

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 6,8 Patienten an
einem Stadium Il Oropharynxkarzinom. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im
Jahr 2003 bei 17 Fallen. In den Jahren 1979 bis 1983 gab es keine Neuerkrankungen.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 1,6 Fallen. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich 5,8 (1988
bis 1997), 9,7 (1998 bis 2007) und 9,9 Félle (2008 bis 2017) (siehe Tabelle 33 und Abbildung
30).

Tabelle 33: Darstellung der Neuerkrankungen mit Tumorstadium Il aufgeteilt nach der Lokalisation (Mundhohlen-
oder Oropharynxkarzinom). Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die
durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an
Erkrankungen aufgeteilt in 10-Jahresschritte (max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt, Mca. =
Mundhdohlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

1] Gesamt- | Max. Min. @ 1978- | @ 1978- | @ 1988- | @ 1998- | & 2008-
anzahl Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017

Mca. | 273 18 0 6,8 1 7,1 9,4 9,8

Oca. | 270 17 0 6,8 1,6 5,8 9,7 9,9
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Abbildung 30: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der Neuerkrankungen mit Tumorstadium Il aufgeteilt in
Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome pro Jahr Giber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.6.4 Anzahl an Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen mit Tumorstadium IV

im zeitlichen Verlauf

1784 Falle konnten dem Tumorstadium IV (IVA, IVB und IVC) zugewiesen werden. Dies ist
Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich
durchschnittlich 44,6 Patienten. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im Jahr 2015
bei 89 Fallen. 1978, 1979, 1982 und 1983 wurden keine Neuerkrankungen dokumentiert. Die
Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittliche bei
8 Patienten. 1988 bis 1997 erkrankten 44,9 Patienten im Durchschnitt, 1998 bis 2007 59,6 und
2008 bis 2017 65,9 (siehe Tabelle 34 und Abbildung 31).

auch die grolte Gruppe.

Tabelle 34: Darstellung der Neuerkrankungen mit Tumorstadium IV (n = 1784). Zu sehen ist jeweils die
Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-
2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen aufgeteilt in 10-Jahresschritte (max. = maximal,
min. = minimal, & = Durchschnitt).

UICC | Gesamt- | Max. Min. @1978- | @1978- | @ 1988- | J1998- | & 2008-
anzahl | Anzahl | Anzahl | 2017 1987 1997 2007 2017
v 1784 89 0 44,6 8 44,9 59,6 65,9
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Abbildung 31: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der Neuerkrankungen mit Tumorstadium IV (n = 1784)
(Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

Innerhalb der Gruppe mit Tumorstadium IV hatten 726 Patienten ein Mundhohlenkarzinom und
1001 ein Oropharynxkarzinom.

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 18,2 Patienten an
einem Stadium IV Mundhoéhlenkarzinom. Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im
Jahr 2001 bei 41 Fallen. 1978 bis 1983 gab es keine Neuerkrankungen.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 3,8 Fallen. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich 21,3 (1988
bis 1997), 23,1 (1998 bis 2007) und 24,4 Falle (2008 bis 2017).

Im Gesamtzeitraum (1978 bis 2017) erkrankten jahrlich durchschnittlich 25 Patienten an einem
Stadium IV Oropharynxkarzinom.

Die maximale Anzahl an Neuerkrankungen lag im Jahr 2004 und 2012 bei 46 Patienten. In
den Jahren 1978, 1979, 1982 und 1983 gab es keine Neuerkrankungen.

Die Anzahl an jahrlichen Neuerkrankungen lag in den Jahren 1978 bis 1987 durchschnittlich
bei 4,2 Fallen. In den darauffolgenden Dekaden stieg der Wert auf durchschnittlich 20,9 (1988
bis 1997), 36,2 (1998 bis 2007) und 38,8 Falle (2008 bis 2017) (siehe Tabelle 35 und Abbildung
32).
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Tabelle 35: Darstellung der Neuerkrankungen mit Tumorstadium IV aufgeteilt nach der Lokalisation (Mundhohlen-
oder Oropharynxkarzinom). Zu sehen ist jeweils die Gesamtanzahl, maximale und minimale Anzahl, die
durchschnittliche jahrliche Anzahl an Erkrankungen von 1978-2017 und die durchschnittliche jahrliche Anzahl an
Erkrankungen aufgeteilt in 10-Jahresschritte (max. = maximal, min. = minimal, @ = Durchschnitt, Mca. =
Mundhohlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

v Gesamt- | Max. Min. @ 1978- | @ 1978- | @ 1988- | @ 1998- | @ 2008-
anzahl Anzahl | Anzahl 2017 1987 1997 2007 2017
Mca. | 726 41 0 18,2 3,8 21,3 23,1 24 .4
Oca. | 1001 46 0 25 4,2 20,9 36,2 38,8
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Abbildung 32: Balkendiagramm mit Darstellung der Anzahl der Neuerkrankungen mit Tumorstadium IV aufgeteilt in
Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome pro Jahr Gber den Zeitraum von 1978 bis 2017 im Saarland.

4.7 Uberleben des Gesamtkollektivs

Das kumulative Uberleben stellt das tumorabhangige Uberleben im Verlauf ab dem Tag der
Erstdiagnose dar. Fiir das Gesamtkollektiv (n = 5266) lag die mediane Uberlebenszeit bei 41
Monaten (95 %-Kl 37,59-44,41). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei
76 %, nach zwei und funf Jahren bei 60 % und 44 %. Von den insgesamt 5266 Patienten sind
3808 in dem Zeitraum von 40 Jahren (1978 bis 2017) verstorben (siehe Tabelle 36 und
Abbildung 33).
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Tabelle 36: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate] und des 95 % Konfidenzintervalls fiir das Gesamtkollektiv (n = 5266) (MUZ= Mediane
Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall).

Anzahl | Uberlebenswahrscheinlichkeit | MUZ 95 %-KI
[%] [Monate]
1Jahr | 2Jahre |5 Jahre
Gesamtkollektiv | 5266 76 60 44 41 37,59-
44,41
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Abbildung 33: Darstellung des kumulativen Uberlebens des Gesamtkollektivs (n = 5266) mittels Kaplan-Meier-
Kurve. Die Uberlebenszeit auf der X-Achse ist in Monaten angegeben.

4.7.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhangigkeit der Lokalisation

Die mediane Uberlebenszeit ergab fiir Tumore im Bereich der Mundhéhle (Mca.) 54 Monate
(95 %-KlI 48,57-59,43). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 79 %, 64 % und 48 %.

Die mediane Uberlebenszeit ergab fiir Tumore im Bereich des Oropharynx (Oca.) 34 Monate
(95 %-KI 30,33-37,67). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 73 %, 56 % und 40 %.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir Patienten mit einem Mundhdhlenkarzinom ist héher als

fur diejenigen mit einem Oropharynxkarzinom.
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Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen Mundhoéhlen- und Oropharynxkarzinomen bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich
die Uberlebensverteilungen signifikant voneinander unterscheiden, p<0,001 (siehe Tabelle 37
und Abbildung 34).

Tabelle 37: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Mundhéhlen- und
Oropharynxkarzinome (MUZ Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Mca.
Mundhohlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

Anzahl | Uberlebenswahrscheinlichkeit MUZ 95 %-KI p-Wert
[%] [Monate]
1 Jahr 2 Jahre | 5 Jahre
Mca. 2715 79 64 48 54 48,57-59,43
Oca. 2445 73 56 40 34 30,33-37,67 | <,001
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Abbildung 34: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Mundhéhlen- oder

Oropharynxkarzinomen mittels Kaplan-Meier-Kurve.
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4.7.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhangigkeit des Geschlechts

Die mediane Uberlebenszeit bei Mannern betrug 36 Monate (95 %-KI 32,92-39,08). Nach
einem Jahr, zwei Jahren und fiinf Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 74 %,

58 % und 41 %.

Die mediane Uberlebenszeit lag bei Frauen bei 68 Monaten (95 %-KI 58,29-77,72).

Nach einem Jahr, zwei Jahren und fiinf Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei

80 %, 67 % und 52 %.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit ist fir Frauen héher als fir Manner.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bestehen. Das dass sich die

Ergebnis  zeigt,

Uberlebensverteilungen signifikant voneinander unterscheiden, p<0,001 (siehe Tabelle 38 und
Abbildung 35).

Tabelle 38: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Mundhéhlen- und
Oropharynxkarzinome in Abhangigkeit des Geschlechts (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 %
Konfidenzintervall, m = mannlich, w = weiblich).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-
keit [%] [Monate] Wert
1 Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Geschlecht
3932 74 58 41 36 32,92-
39,08 <,001
1334 80 67 52 68 58,29-
77,72
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Abbildung 35: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Manner und Frauen mit einem Mundhéhlen- und
Oropharynxkarzinom mittels Kaplan-Meier-Kurve (m = mannlich, w = weiblich).

4.7.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Manner in Abhingigkeit der Lokalisation

Die mediane Uberlebenszeit fir Manner mit einem Mundhéhlenkarzinom betrug 48 Monate
(95 %-KI 42,08-53,92). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 78 %, 62 % und 46 %.

Die mediane Uberlebenszeit fir Manner mit einem Oropharynxkarzinom lag bei 28 Monaten
(95 %-KIl 24,44-31,56). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei Jahren und
funf Jahren betrug 71 %, 53 % und 37 %.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit ist hdher fiir Manner mit einem Mundhdhlenkarzinom.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Lokalisationen bei Mannern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p<0,001
(siehe Tabelle 39 und Abbildung 36).
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Tabelle 39: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts fiir Manner abhéngig von der Lokalisation
(Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-Kl = 95 % Konfidenzintervall,
Mca. = Mundhéhlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
1Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Manner 3845
Mca. 1973 78 62 46 48 42,08-
53,92 <,001
Oca. 1872 71 53 37 28 24.,44-
31,56
Manner
1.0 Lokalisation
Mundhohlenkarzinome
0,9 —10ropharynxkarzinome
S . Mundhohlenkarzinome-
£ 03 zensiert
,§¢’ ! . Oropharynxkarzinome-
= zensiert
g 07
=
‘T 06
=
v
o \
E O
g 0,4
c
2 0,3
- Ny,
8 o2
=D
0,1
0,0
PR R e EN R CR A m o N A N B LML e Un b O EN D 0 O e
ONDBORONBEORONDBORONDBOIRONEIRONBEOIRON B0

Zeit [Monate]

Abbildung 36: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Manner aufgeteilt nach der Lokalisation (Mundhéhlen-
und Oropharynxkarzinome) mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.7.2.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Frauen in Abhingigkeit der Lokalisation

Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen mit einem Mundhéhlenkarzinom ergab 77 Monate
(95 %-KI 62,69-91,31). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 81 %, 70 % und 54 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen mit einem Oropharynxkarzinom betrug 58 Monate
(95 %-KlI 44,86-71,15). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 80 %, 65 % und 49 %.
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Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Lokalisationen bei Frauen bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich nicht signifikant voneinander unterscheiden, p =
0,149 (siehe Tabelle 40 und Abbildung 37).

Tabelle 40: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts fir Frauen abhéangig von der Lokalisation
(Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall,

Mca. = Mundhéhlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
1Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Frauen 1315
Mca. 742 81 70 54 77 62,69-
91,31 0,149
Oca. 573 80 65 49 58 44,86-
71,15
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Abbildung 37: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Frauen aufgeteilt nach der Lokalisation (Mundhéhlen-
und Oropharynxkarzinome) mittels Kaplan-Meier-Kurve.
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4.8 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhingigkeit der Altersgruppen

4.8.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Gruppe <44 abhingig von der
Lokalisation

Die mediane Uberlebenszeit fir die Gruppe <44 mit einem Mundhdhlenkarzinom ergab 126
Monate (95 %-KI 100,34-151,67). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 87 %, 74 % und 65 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir die Gruppe <44 mit einem Oropharynxkarzinom betrug 43
Monate (95 %-KI 31,35-54,65). Nach einem Jahr, zwei Jahren und fuinf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 78 %, 63 % und 43 %.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der <44-Jahrigen mit einem Mundhdhlenkarzinom liegt
hoher als von denen mit einem Oropharynxkarzinom.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Lokalisationen bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p<0,001

(siehe Tabelle 41 und Abbildung 38).

Tabelle 41: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der <44-Jahrigen abhéngig von der
Lokalisation (Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 %
Konfidenzintervall, Mca. = Mundhohlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

<44-Jahrige | Anzahl | Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] | MUZ 95 %-KI | p-Wert
[Monate]
1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre
Mca. 218 87 74 65 126 100,34-
151,67 | <,001
Oca. 197 78 63 43 43 31,35-
54,65
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Abbildung 38: Darstellung des kumulativen Uberlebens der <44-Jahrigen aufgeteilt nach der Lokalisation
(Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.8.1.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Gruppe <44 mit einem Mundhéhlenkarzinom

abhangig vom Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fir Manner <44 mit Mundhéhlenkarzinomen betrug 114 Monate
(95 %-KI 86,96-141,03). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 86 %.
Nach zwei und finf Jahren lag sie bei 73 % und 63 %.

Die mediane Uberlebenszeit fir Frauen <44 mit Mundhéhlenkarzinomen ergab 217 Monate.
Nach einem Jahr, zwei Jahren und fiinf Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei

91 %, 81 % und 72 %.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit ist hoher fiir Frauen mit einem Mundhéhlenkarzinom als fiir
Manner.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p = 0,017
(siehe Tabelle 42 und Abbildung 39).
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Tabelle 42: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der <44-jahrigen Frauen und Manner mit
einem Mundhéhlenkarzinom (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Mca. =
Mundhohlenkarzinom).

Eigenschaften | Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
Gruppe <44 1 Jahr 2 Jahre | 5 Jahre
Mca. 218
Manner 174 86 73 63 114 86,96-
141,03 0,017
Frauen 44 91 81 72 217 -
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Abbildung 39: Darstellung des kumulativen Uberlebens der <44-Jahrigen mit Mundhéhlenkarzinomen aufgeteilt
nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.8.1.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Gruppe <44 mit einem Oropharynxkarzinom

abhangig vom Geschlecht
Die mediane Uberlebenszeit fiir Manner <44 mit Oropharynxkarzinomen lag bei 36 Monaten

(95 %-KI 24,52-47,48). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei Jahren und
funf Jahren betrug 75 %, 59 % und 40 %.
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Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen <44 mit Oropharynxkarzinomen lag bei 87 Monaten
(95 %-KI 37,79-136,21). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei Jahren und
funf Jahren betrug 92 %, 81 % und 56 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p = 0,012
(siehe Tabelle 43 und Abbildung 40).

Tabelle 43: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der <44-jahrigen Frauen und Manner mit
einem Oropharynxkarzinom (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Oca. =
Oropharynxkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]

Gruppe <44 1Jahr |2 Jahre | 5 Jahre

Oca. 197

Manner 158 75 59 40 36 24,52-
47,48

Frauen 39 92 81 56 87 37,79- 0,012
136,21
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Abbildung 40: Darstellung des kumulativen Uberlebens der <44-Jahrigen mit Oropharynxkarzinomen aufgeteilt
nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.
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4.8.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Gruppe 45-74 abhingig von der

Lokalisation

Die mediane Uberlebenszeit fir die Gruppe 45-74 mit einem Mundhdhlenkarzinom ergab 55
Monate (95 %-Kl 48,73-61,27). Nach einem Jahr, zwei Jahren und finf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 80 %, 66 % und 49 %.

Die mediane Uberlebenszeit fir die Gruppe 45-74 mit einem Oropharynxkarzinom betrug 35
Monate (95 %-KI 30,82-39,18). Nach einem Jahr, zwei Jahren und finf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 74 %, 57 % und 41 %.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit der 45-74-Jahrigen mit einem Mundhéhlenkarzinom liegt

hoher als von denen mit einem Oropharynxkarzinom.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede

zwischen den Lokalisationen bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die

Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p<0,001
(siehe Tabelle 44 und Abbildung 41).

Tabelle 44: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der 45-74-Jahrigen abhéngig von der
Lokalisation (Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95%
Konfidenzintervall, Mca. = Mundhohlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

45-74-Jahrige Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
1 Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Mca. 2129 80 66 49 55 48,73-
61,27 <,001
Oca. 2056 74 57 41 35 30,82-
39,18
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Abbildung 41: Darstellung des kumulativen Uberlebens der 45-74-Jahrigen aufgeteilt nach der Lokalisation
(Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.8.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Gruppe 45-74 mit einem

Mundhohlenkarzinom abhangig vom Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fiir 45-74-jahrige Manner mit Mundhéhlenkarzinomen betrug 48
Monate (95 %-KIl 41,83-54,17). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 79
%. Nach zwei und flnf Jahren lag sie bei 63 % und 46 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir 45-74-jahrige Frauen mit Mundhohlenkarzinomen ergab 94
Monate (95 %-KI 78,37-109,63). Nach einem Jahr betrug die Uberlebenswahrscheinlichkeit
84 %. Nach zwei und funf Jahren lag sie bei 73 % und 58 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p<0,001
(siehe Tabelle 45 und Abbildung 42).
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Tabelle 45: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der 45-74-jahrigen Manner und Frauen
mit einem Mundhéhlenkarzinom (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Mca. =
Mundhohlenkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich | MUZ 95 %-KI | p-Wert
-keit [%] [Monate]
Gruppe 45-74 1 Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Mca. 2129
Manner 1615 79 63 46 48 41,83-
54,17 <0,001
Frauen 514 84 73 58 94 78,37-
109,63
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Abbildung 42: Darstellung des kumulativen Uberlebens der 45-74-Jahrigen mit Mundhdhlenkarzinomen aufgeteilt
nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.
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4.8.2.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit

Oropharynxkarzinom abhangig vom Geschlecht

der Gruppe 45-74 mit einem

Die mediane Uberlebenszeit flr 45-74-jahrige Manner mit Oropharynxkarzinomen lag bei 29
Monaten (95 %-KI 25,16-32,84). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei und
funf Jahren betrug 72 %, 54 % und 38 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir 45-74-jahrige Frauen mit Oropharynxkarzinomen lag bei 68
Monaten (95 %-KI 52,40-83,60). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei und
funf Jahren betrug 81 %, 66 % und 52 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede

zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die

Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p < 0,001
(siehe Tabelle 46 und Abbildung 43).

Tabelle 46: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der 45-74-jahrigen Manner und Frauen
mit einem Oropharynxkarzinom (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Oca. =
Oropharynxkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
Gruppe 45-74 1Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Oca. 2056
Manner 1591 72 54 38 29 25,16-
32,84 <0,001
Frauen 465 81 66 52 68 52,40-
83,60
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Abbildung 43: Darstellung des kumulativen Uberlebens der 45-74-Jahrigen mit Oropharynxkarzinomen aufgeteilt
nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.8.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Gruppe 275 abhingig von der
Lokalisation

Die mediane Uberlebenszeit fiir die Gruppe =75 mit Mundhdhlenkarzinomen ergab 26 Monate
(95 %-KI 19,42-32,58). Nach einem Jahr, zwei und finf Jahren Ilag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 64 %, 52 % und 33 %.

Die mediane Uberlebenszeit fir die Gruppe 275 mit Oropharynxkarzinomen betrug 18 Monate
(95 %-KI 12,5-23,5). Nach einem Jahr, 2zwei und finf Jahren Ilag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 61 %, 44 % und 25 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Lokalisationen bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich nicht signifikant voneinander unterscheiden, p =
0,4 (siehe Tabelle 47 und Abbildung 44).
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Tabelle 47: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der =75-Jahrigen abhéngig von der
Lokalisation (Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 %
Konfidenzintervall, Mca. = Mundhdéhlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

>75- Anzahl | Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] MUZ 95 %-KI | p-Wert
Jahrige [Monate]
1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre
Mca. 368 64 52 33 26 19,42-
32,58 0,4
Oca. 192 61 44 25 18 12,5-
23,5
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Abbildung 44: Darstellung des kumulativen Uberlebens der =75-Jahrigen aufgeteilt nach der Lokalisation
(Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.8.3.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Gruppe 275 mit einem Mundhéhlenkarzinom

abhangig vom Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fiir Manner 275 mit Mundhéhlenkarzinomen betrug 17 Monate
(95 %-KI 8,36-25,64). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 58 %. Nach
zwei und funf Jahren lag sie bei 46 % und 28 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen 275 mit Mundhéhlenkarzinomen betrug 34 Monate
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(95 %-KI 22,04-45,96). Nach einem Jahr, zwei und funf Jahren Ilag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 69 %, 57 % und 38 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich nicht signifikant voneinander unterscheiden, p =
0,088 (siehe Tabelle 48 und Abbildung 45).

Tabelle 48: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der 275-jahrigen Manner und Frauen mit
einem Mundhéhlenkarzinom (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Mca. =
Mundhohlenkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
Gruppe 275 1Jahr |2 Jahre | 5 Jahre
Mca. 368
Manner 184 58 46 28 17 8,36-
25,64 0,088
Frauen 184 69 57 38 34 22,04-
45,96
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Abbildung 45: Darstellung des kumulativen Uberlebens der >75-Jahrigen mit Mundhdhlenkarzinomen aufgeteilt
nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.
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4.8.3.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Gruppe 275 mit einem Oropharynxkarzinom

abhangig vom Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fir Manner 275 mit Oropharynxkarzinomen lag bei 15 Monaten
(95 %-KI 8,61-21,39). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei und fiinf
Jahren betrug 59 %, 40 % und 24 %.

Die mediane Uberlebenszeit fir Frauen 275 mit Oropharynxkarzinomen lag bei 20 Monaten
(95 %-KI 12,53-27,47). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei und fiinf
Jahren betrug 66 %, 49 % und 27 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich nicht signifikant voneinander unterscheiden, p =
0,396 (siehe Tabelle 49 und Abbildung 46).

Tabelle 49: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der =75-jéhrigen Ménner und Frauen mit
einem Oropharynxkarzinom (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Oca. =
Oropharynxkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
Gruppe 275 1Jahr |2 Jahre | 5 Jahre
Oca. 192
Manner 123 59 40 24 15 8,61-
21,39 0,396
Frauen 69 66 49 27 20 12,53-
27,47
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Abbildung 46: Darstellung des kumulativen Uberlebens der 275-Jahrigen mit Oropharynxkarzinomen aufgeteilt
nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.9 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhingigkeit des Tumorstadiums

Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit dem Tumorstadium | ergab 115 Monate (95 %-
Kl 100,81-129,2). Nach einem Jahr, zwei und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 93 %, 87 % und 71 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit dem Tumorstadium Il betrug 89 Monate (95 %-
KI 74,53-103,47). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 93 %, 83 % und 61 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit dem Tumorstadium Ill ergab 69 Monate (95 %-
Kl 55,24-82,76). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 85 %. Nach zwei
und funf Jahren betrug sie 72 % und 54 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit dem Tumorstadium IV ergab 24 Monate (95 %-
KI  21,24-26,76). Nach einem Jahr, zwei Jahren und finf Jahren Ilag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 71 %, 50 % und 33 %.
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Die Uberlebenswahrscheinlichkeit ist deutlich hdher fir die Stadien | und I, wenn also ein
kleinerer Tumor, keine oder kleine Lymphknotenmetastasen und keine Fernmetastasen
vorliegen. Nach funf Jahren leben noch etwa 2/3 der Patienten mit einem Tumorstadium | und
Il und bei einem Tumorstadium Ill noch die Halfte der Patienten.

Das Ergebnis des Log-Rank-Tests zeigt, dass sich die Uberlebensverteilungen im
Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p < 0,001. Auch der paarweise
Vergleich aller Gruppen miteinander ergibt fiir alle Gruppen einen signifikanten Unterschied
p<0,05 (siehe Tabelle 50 und Abbildung 47).

Tabelle 50: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Tumorstadien nach UICC (1, I, l1l, IV)
(MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall).

uicC Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
1 Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
I 464 93 87 71 115 100,81- I/ll: 0,004
129,2 I/1ll: <,001
I/IV: <,001
Il 382 93 83 61 89 74,53- II/1: 0,004,
103,47 I1/11: 0,047
I/1V: <,001
i 551 85 72 54 69 55,24- li/I: <,001
82,76 /1: 0,047
HI/IV: <,001
v 1784 71 50 33 24 21,24- IV/1: <,001
26,76 IV/1l: <,001
HI/IV: <,001
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Abbildung 47: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit den Tumorstadien |, II, Ill, IV nach UICC
mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.9.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit Tumorstadium 1 in Abhéngigkeit der
Lokalisation

Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit einem Stadium | Mundhéhlenkarzinom ergab
124 Monate (95 %-KI 107,77-140,23). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit
bei 93 %. Nach zwei und funf Jahren betrug sie 89 % und 74 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit einem Stadium | Oropharynxkarzinom betrug
100 Monate (95 %-KI 72,42-127,58). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit
bei 96 %. Nach zwei und funf Jahren betrug sie 81 % und 63 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Lokalisationen bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p = 0,038
(siehe Tabelle 51 und Abbildung 48).
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Tabelle 51: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Patienten mit Tumorstadium | abhéngig
von der Lokalisation (Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 %
Konfidenzintervall, Mca. = Mundhdéhlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

UICC | Anzahl | Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] MUZ 95 %-KI | p-Wert
[Monate]
1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre
Mca. 370 93 89 74 124 107,77-
140,23 0,038
Oca. 94 96 81 63 100 72,42-
127,58
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Abbildung 48: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Tumorstadium | aufgeteilt nach der
Lokalisation (Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome) mittels Kaplan-Meier-Kurve.
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4.9.1.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit Stadium | Mundhéhlenkarzinome abhangig vom
Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fir Manner mit einem Stadium | Mundhdhlenkarzinom betrug 111
Monate (95 %-KI 86,61-135,39). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 91 %, 88 % und 70 %.
Die mediane Uberlebenszeit fir Frauen mit einem Stadium | Mundhéhlenkarzinom ergab 139
Monate (95 %-KI 118,99-159,01). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 97 %, 90 % und 83 %.

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit ist hoéher fiir Frauen mit einem Stadium |

Mundhéhlenkarzinom als fur Manner.
Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede

zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die

Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p = 0,012
(siehe Tabelle 52 und Abbildung 49).

Tabelle 52: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Manner und Frauen mit Tumorstadium
| Mundhéhlenkarzinomen (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Mca. =
Mundhohlenkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
UICC | 1Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Mca. 370
Manner 250 91 88 70 111 86,61-
135,39 0,012
Frauen 120 97 90 83 139 118,99-
159,01
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Abbildung 49: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Stadium | Mundhéhlenkarzinomen
aufgeteilt nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.9.1.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit Stadium | Oropharynxkarzinome abhingig vom
Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fiir Manner mit einem Stadium | Oropharynxkarzinom lag bei 85
Monaten (95 %-KI 40,05-129,95). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei
Jahren und finf Jahren betrug 94 %, 76 % und 58 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen mit einem Stadium | Oropharynxkarzinom lag bei 156
Monaten (95 %-KI 78,77-233,23). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei
Jahren und finf Jahren betrug 100 %, 96 % und 80 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die Uberlebensverteilungen
im Gesamtvergleich nicht signifikant voneinander unterscheiden, p = 0,054 (siehe Tabelle 53
und Abbildung 50).
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Tabelle 53: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Manner und Frauen mit Tumorstadium

| Oropharynxkarzinomen (MUZ

Oropharynxkarzinom).

Mediane Uberlebenszeit, 95 %-Kl

= 95 % Konfidenzintervall, Oca.

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
UiCC | 1Jahr |2 Jahre | 5 Jahre
Oca. 94
Manner 70 94 76 58 85 40,05-
129,95 0,054
Frauen 24 100 96 80 156 78,77-
233,23
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Abbildung 50: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten

aufgeteilt nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.
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4.9.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit Tumorstadium Il in Abhingigkeit der

Lokalisation

Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit einem Stadium || Mundhdhlenkarzinom ergab
80 Monate (95 %-KI 60,31-99,69). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei
93 %. Nach zwei und fiinf Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 82 % und 57 %.
Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit einem Stadium |l Oropharynxkarzinom betrug
99 Monate (95 %-KI 71,83-126,17). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit
bei 95 %. Nach zwei und finf Jahren ergab sie 84 % und 67 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Lokalisationen bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich nicht signifikant voneinander unterscheiden, p =

0,558 (siehe Tabelle 54 und Abbildung 51).

Tabelle 54: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Patienten mit Tumorstadium I
abhangig von der Lokalisation (Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome) (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-
Kl = 95 % Konfidenzintervall, Mca. = Mundhoéhlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

UICC Il | Anzahl | Uberlebenswahrscheinlichkeit [%)] MUZ 95 %-KI | p-Wert
[Monate]
1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre
Mca. 247 93 82 57 80 60,31-
99,69 0,558
Oca. 132 95 84 67 99 71,83-
126,17
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Abbildung 51: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Tumorstadium Il aufgeteilt nach der
Lokalisation (Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome) mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.9.2.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit Stadium 1l Mundhéhlenkarzinome abhingig

vom Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fiir Manner mit einem Stadium 1l Mundhéhlenkarzinom betrug 93
Monate (95 %-KI 71,3-114,7). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 94 %, 83 % und 61 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen mit einem Stadium || Mundhéhlenkarzinom ergab 54
Monate (95 %-KI 19,14-88,86). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit 88 %, 78 % und 46 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p = 0,041
(siehe Tabelle 55 und Abbildung 52).
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Tabelle 55: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Manner und Frauen mit Tumorstadium
Il Mundhéhlenkarzinomen (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Mca. =
Mundhohlenkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
UICC Il 1 Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Mca. 247
Manner 187 94 83 61 93 71,3-
114,7 0,041
Frauen 60 88 78 46 54 19,14-
88,86
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Abbildung 52: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Stadium Il Mundhéhlenkarzinomen
aufgeteilt nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.
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4.9.2.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit Stadium Il Oropharynxkarzinome abhangig vom
Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fiir Manner mit einem Stadium Il Oropharynxkarzinom lag bei 87
Monaten (95 %-Kl 61,05-112,95). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei
Jahren und finf Jahren betrug 97 %, 85 % und 67 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen mit einem Stadium Il Oropharynxkarzinom lag bei 118
Monaten (95 %-KI 90,97-145,03). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei
Jahren und finf Jahren betrug 88 %, 82 % und 67 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede

zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die

Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich nicht signifikant voneinander unterscheiden, p =
0,442 (siehe Tabelle 56 und Abbildung 53).

Tabelle 56: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Manner und Frauen mit Tumorstadium
Il Oropharynxkarzinomen (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Oca. =
Oropharynxkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
UICC Il 1 Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Oca. 132
Manner 97 97 85 67 87 61,05-
112,95 0,442
Frauen 35 88 82 67 118 90,97-
145,03
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Abbildung 53: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Stadium Il Oropharynxkarzinomen
aufgeteilt nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.9.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit Tumorstadium Il in Abhéngigkeit der

Lokalisation

Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit einem Stadium 1l Mundhéhlenkarzinom ergab
66 Monate (95 %-KI 49,42-82,58). Nach einem Jahr, zwei Jahren und finf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 84 %, 70 % und 52 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit einem Stadium 11l Oropharynxkarzinom betrug
79 Monate (95 %-KI 61,68-96,32). Nach einem Jahr, zwei Jahren und finf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 87 %, 74 % und 57 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Lokalisationen bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich nicht signifikant voneinander unterscheiden, p =
0,485 (siehe Tabelle 57 und Abbildung 54).
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Tabelle 57: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Patienten mit Tumorstadium IlI
abhangig von der Lokalisation (Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome) (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-

Kl = 95 % Konfidenzintervall, Mca. = Mundhoéhlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

UICC | Anzanhl Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] MUZ 95 %-KI | p-Wert
i [Monate]
1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre
Mca. 273 84 70 52 66 49,42-
82,58 0,485
Oca. 270 87 74 57 79 61,68-
96,32
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Abbildung 54: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Tumorstadium Ill aufgeteilt nach der
Lokalisation (Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome) mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.9.3.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit Stadium Il Mundhohlenkarzinome abhingig

vom Geschlecht
Die mediane Uberlebenszeit fiir Manner mit einem Stadium 1ll Mundhéhlenkarzinom betrug 56

Monate (95 %-KI 40,96-71,04). Nach einem Jahr, zwei Jahren und finf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 84 %, 67 % und 49 %.
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Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen mit einem Stadium Il Mundhéhlenkarzinom ergab 100
Monate (95 %-KI 56,25-143,75). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren betrug die
Uberlebenswahrscheinlichkeit 84 %, 78 % und 61 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede

zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die

Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p = 0,049
(siehe Tabelle 58 und Abbildung 55).

Tabelle 58: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Manner und Frauen mit Tumorstadium
Il Mundhéhlenkarzinomen (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Mca. =
Mundhohlenkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
UICC 1l 1 Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Mca. 273
Manner 202 84 67 49 56 40,96-
71,04 0,049
Frauen 71 84 78 61 100 56,25-
143,75
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Abbildung 55: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Stadium Il Mundhéhlenkarzinomen
aufgeteilt nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.
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4.9.3.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit Stadium Il Oropharynxkarzinome abhingig

vom Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fir Manner mit einem Stadium Il Oropharynxkarzinom lag bei 72
Monaten (95 %-KI 49,12-94,89). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei
Jahren und finf Jahren betrug 87 %, 72 % und 55 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen mit einem Stadium Ill Oropharynxkarzinom lag bei 136
Monaten (95 %-KI 43,05-228,95). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei
Jahren und finf Jahren betrug 88 %, 78 % und 66 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede

zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die

Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p = 0,041
(siehe Tabelle 59 und Abbildung 56).

Tabelle 59: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Manner und Frauen mit Tumorstadium
lll Oropharynxkarzinomen (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Oca. =
Oropharynxkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
uiCC Il 1 Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Oca. 270
Manner 198 87 72 55 72 49,12-
94,89 0,041
Frauen 72 88 78 66 136 43,05-
228,95
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Abbildung 56: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Stadium Ill Oropharynxkarzinomen
aufgeteilt nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.9.4 Uberlebenswahrscheinlichkeit Tumorstadium IV in Abhingigkeit der
Lokalisation

Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit einem Stadium IV Mundhéhlenkarzinom ergab
23 Monate (95 %-KI 19,12-26,88). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei
70 %. Nach zwei und fiinf Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 49 % und 34 %.
Die mediane Uberlebenszeit fiir Patienten mit einem Stadium IV Oropharynxkarzinom betrug
25 Monate (95 %-KI 20,77-29,23). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei
72 %. Nach zwei und fiinf Jahren lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 51 % und 34 %.
Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Lokalisationen bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich nicht signifikant voneinander unterscheiden, p =
0,319 (siehe Tabelle 60 und Abbildung 57).
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Tabelle 60: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Patienten mit Tumorstadium IV
abhangig von der Lokalisation (Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome) (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-

Kl = 95 % Konfidenzintervall, Mca. = Mundhoéhlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom).

UICC | Anzahl Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] | MUZ 95 %-KI | p-Wert
v [Monate]
1 Jahr 2 Jahre 5 Jahre
Mca. 726 70 49 34 23 19,12-
26,88 0,319
Oca. 1001 72 51 34 25 20,77-
29,23
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Abbildung 57: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Tumorstadium IV aufgeteilt nach der
Lokalisation (Mundhohlen-und Oropharynxkarzinome) mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.9.4.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit Stadium IV Mundhohlenkarzinome abhingig

vom Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fiir Manner mit einem Stadium IV Mundhéhlenkarzinom betrug
23 Monate (95 %-KI 19,14-26,86). Nach einem Jahr, zwei Jahren und funf Jahren lag die
Uberlebenswahrscheinlichkeit bei 71 %, 48 % und 33 %.
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Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen mit einem Stadium IV Mundhéhlenkarzinom ergab 28
Monate (95 %-KI 17,83;38,17). Nach einem Jahr lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit bei

70 %. Nach zwei Jahren und funf Jahren betrug sie 52 % und 39 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die
Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich nicht signifikant voneinander unterscheiden, p =
0,061 (siehe Tabelle 61 und Abbildung 58).

Tabelle 61: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Manner und Frauen mit Tumorstadium
IV Mundhéhlenkarzinomen (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Mca. =
Mundhohlenkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
UIiCC IV 1 Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Mca. 726
Manner 550 71 48 33 23 19,14-
26,86 0,061
Frauen 176 70 52 39 28 17,83-
38,17
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Abbildung 58: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Stadium IV Mundhéhlenkarzinomen
aufgeteilt nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve
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4.9.4.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit Stadium IV Oropharynxkarzinome abhingig

vom Geschlecht

Die mediane Uberlebenszeit fir Manner mit einem Stadium IV Oropharynxkarzinom lag bei 23
Monaten (95 %-KI 18,82-27,18). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei
Jahren und finf Jahren betrug 70 %, 49 % und 32 %.

Die mediane Uberlebenszeit fiir Frauen mit einem Stadium IV Oropharynxkarzinom lag bei 35
Monaten (95 %-KI 17,46-52,54). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach einem Jahr, zwei
Jahren und finf Jahren betrug 78 %, 59 % und 42 %.

Ein Log-Rank-Test wurde durchgefiuhrt, um festzustellen, ob signifikante Unterschiede

zwischen den Geschlechtern bestehen. Das Ergebnis zeigt, dass sich die

Uberlebensverteilungen im Gesamtvergleich signifikant voneinander unterscheiden, p = 0,006
(siehe Tabelle 62 und Abbildung 59).

Tabelle 62: Darstellung der Uberlebenswahrscheinlichkeit [%] nach 1 Jahr, 2 Jahren und 5 Jahren, der medianen
Uberlebenszeit [Monate], des 95 % Konfidenzintervalls und des p-Werts der Manner und Frauen mit Tumorstadium
IV Oropharynxkarzinomen (MUZ = Mediane Uberlebenszeit, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Oca. =
Oropharynxkarzinom).

Eigenschaften Anzahl | Uberlebenswahrscheinlich- | MUZ 95 %-KI | p-Wert
keit [%] [Monate]
UIiCC IV 1 Jahr | 2 Jahre | 5 Jahre
Oca. 1001
Manner 792 70 49 32 23 18,82-
27,18 0,006
Frauen 209 78 59 42 35 17,46-
52,54
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UICC IV, Oropharynxkarzinome
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Abbildung 59: Darstellung des kumulativen Uberlebens der Patienten mit Stadium IV Oropharynxkarzinomen
aufgeteilt nach dem Geschlecht mittels Kaplan-Meier-Kurve.

4.10 Univariate und multivariable Analyse (Cox-Regression)

In der univariaten Analyse hatten ein hoheres Alter bei Erstdiagnose (HR = 1,019, 95 %-KI
1,017-1,022, p<0,001), das mannliche Geschlecht (HR = 1,342, 95 %-KI 1,243-1,45, p<0,001),
die altere Altersgruppe (HR = 1,496, 95 %-KI 1,388-1,612, p<0,001), die gréRere Tumorgroflie
(HR = 1,361, 95 %-KI 1,314-1,41, p<0,001), ein positiver Lymphknotenstatus (HR = 1,805, 95
%-KI 1,65-1,974, p<0,001), das Vorhandensein von Fernmetastasen (HR = 2,803, 95 %-KI
2,363-3,325, p<0,001), ein héheres Tumorstadium (HR = 1,339, 95 %-Kl 1,286-1,394,
p<0,001) sowie die Lokalisation Oropharynx (HR = 1,174, 95 %-KI 1,101-1,252, p<0,001)
einen signifikanten Einfluss auf das Gesamtuberleben.

In der multivariablen Analyse hatten ein hdheres Alter bei Erstdiagnose (HR = 1,027, 95 %-KI
1,022-1,031, p<0,001), das mannliche Geschlecht (HR = 1,373, 95 %-KI 1,234-1,528,
p<0,001), eine grolkere Tumorgrole (HR = 1,29, 95 %-KI 1,24-1,342, p<0,001), ein positiver
Lymphknotenstatus (HR = 1,558, 95 %-KI 1,412-1,719, p<0,001) sowie das Vorhandensein
von Fernmetastasen (HR = 2,553, 95 %-KlI 2,058-3,167, p<0,001) unabhangig einen
signifikanten Einfluss auf das Gesamtlberleben. Die Lokalisation Mundhdhle oder Oropharynx
hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Uberleben (HR = 0,976, 95 %-KIl 0,893-1,067, p =
0,597) (siehe Tabelle 63).
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Tabelle 63: Univariate und multivariable Analysen des Uberlebens bei Patienten mit einem Mundhéhlen- und
Oropharynxkarzinom mit dem Einfluss folgender Faktoren auf das Gesamtiiberleben: Alter bei Erstdiagnose,
Geschlecht, Altersgruppe, Tumorgrofie, Lymphknotenstatus, Fernmetastasen, Tumorstadium und Lokalisation.
(HR = Hazard Ratio, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, Mca. = Mundhohlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom,
w = weiblich, m = mannlich, neg. = negativ, pos. = positiv)

Eigenschaften Univariate Analyse Multivariable Analyse
HR 95 %-KI p-Wert | HR 95 %-KI p-Wert
Alter Erstdiagnose 1,019 | 1,017- <,001 1,027 1,022-1,031 | <,001
1,022
Geschlecht
(Referenz w)
w/m 1,342 | 1,243- <,001 1,373 1,234-1,528 | <,001
1,45
Altersgruppen
(Referenz <44)
<44/45- 1,496 | 1,388- <,001
74/275 1,612
Tumorgrole
(Referenz T1)
T1/T2/T3/T4 1,361 1,314- <,001 1,29 1,24-1,342 <,001
1,41
Lymphknotenstatus

(Referenz negativ)

Neg./ 1,805 | 1,650- <,001 1,558 1,412-1,719 | <,001
pos. 1,974
Fernmetastasen
(Referenz MO)
MO/M1 2,803 | 2,363- <,001 | 2,553 2,058-3,167 | <,001
3,325
Tumorstadium 1,286-
(Referenz Stadium I) 1,339 1,394 <,001
ma v
Lokalisation
(Referenz Mca.)
Mca./ 1,174 | 1,101- <,001 | 0,976 0,893-1,067 | 0,597
Oca. 1,252
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4.11 Inzidenztrends fur Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome (Lineare

Regression)

4.11.1 Anzahl der Falle aufgeteilt, nach Altersgruppen, Geschlecht und

Lokalisation

Fir alle Altersgruppen (ab 18 Jahren) lagen von 1978 bis 2017 insgesamt 5264 Falle vor.
Davon waren 3931 mannlich und 1333 weiblich mit einem Verhaltnis von 2,95:1. 417 Patienten
waren in der Gruppe 18-44 (334 mannlich, 83 weiblich), 4278 Patienten waren in der Gruppe
45-74 (3285 mannlich, 993 weiblich) und 569 Patienten waren in der Gruppe =75 (312
mannlich, 257 weiblich). Des Weiteren wurden 5158 der Falle einem Mundhdhlen- oder
Oropharynxkarzinom zugeordnet. 2714 Patienten erkrankten an einem Mundhdéhlenkarzinom,
davon 1973 Manner und 741 Frauen, und 2444 an einem Oropharynxkarzinom, 1871 Manner
und 573 Frauen. Auch hier fand eine Unterteilung in die Altersgruppen statt. In der Gruppe 18-
44 waren 174 mannliche und 43 weibliche, Gruppe 45-74 1615 mannliche und 514 weibliche
und Gruppe =275 184 mannliche und 184 weibliche Patienten, die an einem
Mundhodhlenkarzinom erkrankt sind. Bei den Oropharynxkarzinomen wurden in der
Altersgruppe 18-44 157 mannliche und 39 weiblich, in der Gruppe 45-74 1591 mannlich und
465 weibliche und in der Gruppe =75 123 mannliche und 69 weibliche Patienten registriert
(siehe Tabelle 64).

Tabelle 64: Anzahl der Falle aufgeteilt in die Altersgruppen (18-44-Jahre, 45-74-Jahre, 275-Jahre), das Geschlecht
und die Lokalisation von 1978-2017.

Eigenschaften Anzahl 18-44 45-74 275
mannlich 3931 334 3285 312
weiblich 1333 83 993 257
Gesamt 5264 417 4278 569
Mundhdhlenkarzinom

mannlich 1973 174 1615 184
weiblich 741 43 514 184
Gesamt 2714 217 2129 368
Oropharynxkarzinom

mannlich 1871 157 1591 123
weiblich 573 39 465 69
Gesamt 2444 196 2056 192
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4.11.2 Inzidenztrends fir Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome abhangig

vom Geschlecht

Fir das Gesamtkollektiv konnte ein Aufwartstrend bei der Inzidenz beobachtet werden
(Regressionskoeffizient 0,374; p<0,001). Dies zeigte sich auch bei der weiteren Aufteilung in
die  Geschlechter (mannlich  Regressionskoeffizient 0,423; p<0,001, weiblich
Regressionskoeffizient 0,314; p<0,001).

Bei der Unterteilung in Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinome zeigt sich auch eine
zunehmende Inzidenzrate (Mundhoéhlenkarzinome Regressionskoeffizient 0,181; p<0,001,
Oropharynxkarzinome Regressionskoeffizient 0,174; p<0,001). Bei weiterer Aufteilung in die
Geschlechter ist bei den Mundhohlenkarzinomen sowohl fir die Manner
(Regressionskoeffizient 0,167; p<0,001) als fur die Frauen (Regressionskoeffizient 0,187;
p<0,001) ein Aufwartstrend zu sehen. Das gleiche gilt fir die Oropharynxkarzinome (Manner
Regressionskoeffizient 0,229; p<0,001, Frauen Regressionskoeffizient 0,117; p<0,001) (siehe
Tabelle 65).

Tabelle 65: Entwicklung der Inzidenz von 1978-2017 firr die Gesamtbevolkerung aufgeteilt in Geschlecht und
Lokalisation des Primartumors (Mundhohlen-, Oropharynxkarzinom) (95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall).

Eigenschaften Gesamtbevolkerung

Regressionskoeffizient | 95 %-KI p-Wert
mannlich 0,423 0,317-0,53 <0,001
weiblich 0,314 0,249-0,379 <0,001
Gesamt 0,374 0,31-0,437 <0,001
Mundhohlenkarzinome
mannlich 0,167 0,103-0,231 <0,001
weiblich 0,187 0,146-0,229 <0,001
Gesamt 0,181 0,141-0,222 <0,001
Oropharynxkarzinome
mannlich 0,229 0,173-0,285 <0,001
weiblich 0,117 0,081-0,152 <0,001
Gesamt 0,174 0,142-0,206 <0,001

116



4.11.3 Inzidenztrends fiir Mundhohlen- und Oropharynxkarzinome in
Abhangigkeit der Altersgruppe und des Geschlechts

Nach Aufteilung des Gesamtkollektivs in die Altersgruppen 18-44, 45-74 und 275 zeigte sich,
dass nur bei Mannern in der Altersgruppe 18-44-Jahren eine abnehmende Inzidenz vorhanden
ist (Regressionskoeffizient -0,115; p<0,001) sowie in der Gruppe 18-44-Jahrige fir beide
Geschlechter (Regressionskoeffizient -0,052, p<0,001). Fir junge Frauen war die Inzidenz von
1978 bis 2017 konstant (Regressionskoeffizient 0,014; p = 0,198). Fur die Gruppe 45-74 war
bei Mannern (Regressionskoeffizient 0,585; p<0,001) wie bei Frauen (Regressionskoeffizient
0,485; p<0,001) eine steigende Inzidenz zu beobachten. Das gleiche gilt fir die Gruppe =75
(Manner: Regressionskoeffizient 0,547; p<0,001, Frauen: Regressionskoeffizient 0,299;
p<0,001).

Bei jungen Mannern (18-44-Jahren) lag sowohl bei Mundhéhlenkarzinomen
(Regressionskoeffizient -0,04; p = 0,011) als auch bei Oropharynxkarzinomen
(Regressionskoeffizient -0,074; p<0,001) ein Abwartstrend der Inzidenz vor. Bei jungen
Frauen hingegen war auch hier die Inzidenz Uber die Jahre konstant sowohl bei
Mundhoéhlenkarzinomen (Regressionskoeffizient 0,008; p = 0,284) als auch bei
Oropharynxkarzinomen (Regressionskoeffizient 0,004; p = 0,638).

In der Gruppe 45-74 gab es bei Frauen und Mannern mit Mundhoéhlen- und
Oropharynxkarzinomen eine zunehmende Inzidenzrate (Mundhdhlenkarzinome Frauen:
Regressionskoeffizient 0,25; p<0,001, Manner: Regressionskoeffizient 0,17; p = 0 ,011,
Oropharynxkarzinom  Frauen: Regressionskoeffizient  0,22;  p<0,001, Manner:
Regressionskoeffizient 0,367; p<0,001). Frauen und Manner in der Gruppe 275 hatten im
Bereich der Mundhohle eine steigende Inzidenz (Frauen: Regressionskoeffizient 0,310;
p<0,001, Manner: Regressionskoeffizient 0,271; p = 0,024). Im Bereich des Oropharynx war
eine steigende Inzidenz fur die Manner 275 zu beobachten (Regressionskoeffizient 0,266; p =
0,005). Die 275-jahrigen Frauen mit Oropharynxkarzinomen hatten Uber die Jahre eine

konstante Inzidenzrate (Regressionskoeffizient -0,021; p = 0,594) (siehe Tabelle 66).
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Tabelle 66: Entwicklung der Inzidenz von 1978-2017 aufgeteilt nach Altersgruppen, Geschlecht (Manner und
Frauen) und Lokalisation (Mundhdhle und Oropharynx) (Reg.-Koe.= Regressionskoeffizient, 95 %-KI = 95 %
Konfidenzintervall, Mca. = Mundhohlenkarzinom, Oca. = Oropharynxkarzinom, m = mannlich, w = weiblich).

Eigen- 18-44 Jahre 45-74 Jahre =75 Jahre
schaft. | Reg.- | 95 %-Kl | p-Wert | Reg.- | 95 %- | p-Wert | Reg.- | 95 %- | p-Wert
Koe. Koe. Kl Koe. | KiI

m -0,115 | -0,162- | <0,001 | 0,585 | 0,371- | <0,001 | 0,547 | 0,253- | <0,001
(-0,067) 0,798 0,842

w 0,014 |-0,008- | 0,198 0,485 | 0,372- | <0,001 | 0,299 | 0,158- | <0,001
0,036 0,598 0,439

Gesamt | -0,052 | -0,08- | <0,001 | 0,574 | 0,457- | <0,001 | 0,42 | 0,275- | <0,001
(-0,024) 0,690 0,564

Mca.

M -0,04 |-0,07- |0,011 0,17 0,041- | 0,011 0,271 | 0,037- | 0,024
(-0,01) 0,298 0,504

w 0,008 |-0,007- | 0,284 0,25 0,179- | <0,001 | 0,310 | 0,195- | <0,001
0,022 0,322 0,425

Gesamt | -0,017 | -0,034- | 0,056 0,234 | 0,159- | <0,001 | 0,313 | 0,199- | <0,001
0,0 0,309 0,426

Oca.

M -0,074 | -0,103- | <0,001 | 0,367 | 0,243- | <0,001 | 0,266 | 0,085-| 0,005
(-0,045) 0,49 0,447

w 0,004 |-0,013- | 0,638 0,22 0,149- | <0,001 |-,021 |-0,098 | 0,594
0,021 0,29 -0,057

Gesamt | -0,036 | -0,055- | <0,001 | 0,308 | 0,246- | <0,001 | 0,096 | 0,011- | 0,028
(-0,017) 0,37 0,181
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4.11.4 Inzidenztrends fiir 18-44-Jahrige mit einem Zungenkarzinom

Es wurden speziell die Zungenkarzinome mit den ICD-Codes C02.0, C02.1, C02.2, C02.3,
C02.8 und C02.9 in der Altersgruppe 18-44 untersucht. C02.4 wurde nicht bertcksichtigt, da
keine Falle in dieser Altersgruppe registriert wurden.

Bei den Zungenkarzinomen wurde fur beide Geschlechter und junge Manner kein
Inzidenztrend festgestellt (Regressionskoeffizient 0,001; p = 0,951, Regressionskoeffizient
-0,008; p = 0,419). Bei den jungen Frauen hingegen konnte eine signifikant steigende Inzidenz
beobachtet werden (Regressionskoeffizient 0,009; p = 0,025) (siehe Tabelle 67).

Tabelle 67: Inzidenz der Zungenkarzinome der 18-44-Jahrigen von 1978-2017 aufgeteilt nach dem Geschlecht
(Regressionskoef. = Regressionskoeffizient, 95 %-KI = 95 % Konfidenzintervall, m = mannlich, w = weiblich).

18-44-Jahrige Regressionskoef. 95 %-KI p-Wert
Zungenkarzinome 0,001 -0,010-0,01 0,951
m -0,008 -0,029-0,012 0,419
w 0,009 0,001-0,018 0,025

5 Diskussion

5.1 Altersstruktur

Das Durchschnittsalter des Gesamtkollektivs (n = 5266) in dieser Studie betrug 59,7 Jahre
(1978 bis 2017). Dabei war das Durchschnittsalter fir Manner 58,6 Jahre und fur Frauen 62,8
Jahre.

In einer retrospektiven Studie aus Thiringen (n = 8288) lag das Durchschnittsalter fiir Kopf-
und Halstumore bei 60 Jahren (Zeitraum von 1996 bis 2016). Hierbei waren Manner bei
Erstdiagnose ebenfalls jlinger als Frauen (Manner: 60,1 Jahre, Frauen: 64,1 Jahre)
(DITTBERNER et al., 2020). In einer weiteren Studie (Kopf-Hals-Krebszentrum Ulm; n = 2450)
lag das Durchschnittsalter flir Patienten mit einem Kopf-Halstumor fur die Jahre 2004 bis 2018
bei 62,8 Jahren. Hierbei war das Durchschnittsalter fiir Manner und Frauen nahezu identisch
(62,9/ 62,7 Jahre) (VAHL et al., 2021).

Eine australische Studie (Queensland Cancer Register; n = 9887), die den Zeitraum von 1982

bis 2018 untersuchte, konnte zeigen, dass Patienten mit einem Mundhohlen- oder
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Oropharynxkarzinom durchschnittlich im Alter von 64,6 Jahren erkrankten. Dabei wurde die
Erkrankung bei Manner in einem jlungeren Alter (63,01 Jahre) als bei Frauen (68,36 Jahren)
diagnostiziert (SUN et al.,, 2023). Im Vergleich zu den Daten des Krebsregisters des

Saarlandes (Durchschnittsalter 59,7 Jahre) waren die Patienten alter bei der Erstdiagnose.

Das Durchschnittsalter und das mediane Alter haben innerhalb des Untersuchungszeitraums
(40 Jahre) zugenommen. Das durchschnittliche Alter fir das Gesamtkollektiv veranderte sich
im Jahr 1980 von 54,8 Jahre auf 58,9 Jahre (1998). 2004 lag das Durchschnittsalter bei 60,2
Jahren und 2017 bei 63,7 Jahren.

In der Studie von Vahl et al. Konnte ebenfalls ein Anstieg des Durchschnittsalters fir Kopf-
Hals-Tumore von 2004 bis 2018 (n = 2450) am Ulmer Kopf-Hals-Zentrum festgestellt werden.
In den Jahren 2014 (64,3 Jahre), 2015 (64,8 Jahre), 2016 (63,7 Jahre), 2017 (65,1) und 2018
(63,9 Jahre) wurde ein deutlich héheres Durchschnittsalter festgestellt als im Jahr 2004 (59,4
Jahre) (VAHL et al., 2021).

In Australien (n = 9887) wurde von 1982 bis 2018 ebenfalls ein Anstieg des durchschnittlichen
Alters bei Erstdiagnose eines Mundhéhlen- oder Oropharynxkarzinoms festgestellt (1982: 61,8
Jahre, 2018: 73,3 Jahre) (SUN et al., 2023).

In unserer Studie betrug das durchschnittliche Alter bei Diagnosestellung fir Patienten mit
einem Mundhdhlenkarzinom 60,5 Jahre. Patienten mit einem Oropharynxkarzinom waren
durchschnittlich 58,7 Jahre alt. Bei beiden Lokalisationen nahm das Durchschnittsalter Gber
die Jahre zu (siehe Tabelle 9 und 10).

Die Studie von Vahl et al. (Kopf-Hals-Zentrum Ulm; n = 2450) untersuchte ebenfalls die
Altersstruktur fir beide Entitdten und konnte ahnliche Ergebnisse zeigen. Patienten mit einem
Mundhdhlenkarzinom hatten ein durchschnittliches Alter von 61,7 Jahren. Patienten mit einem
Oropharynxkarzinom waren bei Erstdiagnose durchschnittich 61,5 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter stieg bei Mundhdéhlenkarzinomen von 60,8 Jahren auf 64,3 Jahren an (2004
bis 2018). Patienten mit Oropharynxkarzinomen waren von 2004 bis 2018 bei Erstdiagnose
ebenfalls durchschnittlich alter (59,7 Jahre auf 62,8 Jahre) (VAHL et al., 2021).

Die Patienten mit einem Mundhohlenkarzinom waren in der vorliegenden Studie bei
Erstdiagnose durchschnittlich alter als Patienten mit einem Oropharynxkarzinom (60,5 Jahre
vs. 58,7 Jahre).

In den Vereinigten Staaten von Amerika (USA) zeigte eine retrospektive Auswertung der Jahre
1975 bis 2016 (SEER; n = 273.352), dass das mittlere Alter bei Diagnose fur Primartumore
der Mundhdéhle bei 64,2 Jahren und bei Tumoren des Oropharynx bei 61,1 Jahren lag. Beim

Vergleich der einzelnen festgelegten Zeitabschnitte stieg das mittlere Alter bei Erstdiagnose

120



fir Mundhdéhlenkarzinome an (1975-1984: 63,6 Jahre, 1985-1994: 63,1 Jahre, 1995-2004:
64,2 Jahre und 2005-2016: 64,8 Jahre). Bei Oropharynxtumoren war eine schwankende
Altersentwicklung zu beobachten. Der Altersdurchschnitt sank kurzfristig leicht und stieg ab
2005 dann wieder an (1975-1984: 61,5 Jahre, 1985-1994: 61,3 Jahre, 1995-2004: 60,6 Jahre
und 2005-2016: 61,2 Jahre) (BAJPAI,ZHANG and LOTT, 2021).

Der Anstieg des Durchschnittsalters des Gesamtkollektivs wie auch der Mundhdhlen- und
Oropharynxkarzinome ist mit dem demografischen Wandel in Deutschland am ehesten zu
erklaren. Ein Grund hierflr kdnnte sein, dass das durchschnittlich hdhere Lebensalter mit einer
erhdéhten Wahrscheinlichkeit fir Tumorerkrankungen einhergeht. Im Rahmen dieser Annahme
ist somit ein weiterer Anstieg von Karzinomen im hohen Lebensalter in den nachsten
Jahrzehnten zu erwarten. Die absolute Zahl der Manner und Frauen, die 67 Jahre oder alter
sind betrug 2021 16,4 Millionen (20 % der Gesamtbevdlkerung) und wird auf geschatzt 20,4
Millionen im Jahr 2050 (26 % der Gesamtbevoélkerung) ansteigen in Deutschland
(STATISTISCHES BUNDESAMT, 2023).

5.2 Inzidenz abhangig von der Lokalisation (Mundhohle und Oropharynx)

Im Zeitraum von 1978 bis 2014 stieg die Anzahl an Neuerkrankungen sowohl fur
Mundhdhlenkarzinome (1978-1987 durchschnittlich 41,5 pro Jahr, 2008-2017 durchschnittlich
89,9 pro Jahr) als auch fur Oropharynxkarzinome an (1978-1987 durchschnittlich 36,6 pro
Jahr, 2008-2017 durchschnittlich 79,4 pro Jahr). Anhand der linearen Regression konnte fur
beide Lokalisationen ein  Anstieg der Inzidenzrate nachgewiesen  werden
(Mundhéhlenkarzinome Regressionskoeffizient 0,181; p<0,001, Oropharynxkarzinome
Regressionskoeffizient  0,174; p<0,001) wie auch fir das Gesamtkollektiv
(Regressionskoeffizient 0,374; p<0,001).

Dittberner et al. Zeigten in Thuringen eine Inzidenzzunahme der Mundhoéhlenkarzinome (RR
(relatives Risiko pro funf Jahre) = 1,08, 95 % Konfidenzintervall (KI) 1,04-1,12) und
Oropharynxkarzinome (RR = 1,16, 95 %-Kl 1,12-1,2) im Zeitraum von 1996 bis 2016
(DITTBERNER et al., 2020).

Laut dem Robert-Koch-Institut (RKI) sind die altersstandardisierten Erkrankungsraten von
1999 bis 2011 fur Mundhdhlen- und Rachentumore angestiegen (ERDMANN et al., 2021).

In den USA konnte in dem Zeitraum von 2000 bis 2010 eine Zunahme der Inzidenzrate der

Oropharynxkarzinome festgestellt werden. Die Inzidenzrate nahm fir Mundhéhlenkarzinome
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ab (WEATHERSPOON et al., 2015). Ellington et al. Zeigten, dass von 2007 bis 2016 die
Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome zusammengenommen einen Aufwartstrend in den
USA zeigten (AAPC (average annual percentage change) = 0,6; p<0,005). Dabei konnte vor
allem in bestimmten anatomischen Regionen ein Aufwartstrend verzeichnet werden
(Zungengrund, anteriore Zunge, Gingiva, Tonsillen und Oropharynx) (ELLINGTON et al.,
2020).

Betrachtet man die offiziellen Zahlen des amerikanisches ,National Cancer Institute“ sieht
man, dass von 1975 bis 2004 ein Abwartstrend der Inzidenz fiir Hals- und Kopftumore bestand
(APC (annual percent change) -1 %). Dahingegen konnte von 2004 bis 2019 ein Aufwartstrend
beobachtet werden (APC 1 %). Werden der Oropharynx und die Tonsillen einzeln betrachtet
ist ein deutlicher Anstieg der Inzidenzrate zu sehen (1975-1996 APC -0,4 %, 1996-2019 APC
2,8 %). Fir Mundbodenkarzinome gab es einen deutlichen Abwartstrend (1975-1983 APC
-0,3 %, 1983-2019 APC -3,7 %). Fur Zungenkarzinome (ICD C01.9-C02.9) war eine deutlich
zunehmende Inzidenz sichtbar (1975-1998 APC 0,4 %, 1998-2019 APC 2,2 %). Dabei ist zu
beachten, dass auch Zungengrundkarzinome miteingerechnet wurden, die nach heutigem
Kenntnisstand innerhalb des Oropharynx subsummiert werden sollten (Humanes
Papillomavirus (HPV)). Der Aufwartstrend kénnte so maoglicherweise vor allem mit einer
Zunahme der HPV assoziierten Zungengrundkarzinome erklart werden.

Karzinome der restlichen Mundhohle hatten nach einem Abwartstrend zuletzt wieder eine
Zunahme der Inzidenzraten (1975-1985 APC 0,4 %, 1985-2007 APC -1,9 %, 2007-2019 APC
1,4 %) (NATIONAL CANCER INSTITUTE, 2023).

In einer weiteren Studie aus den USA konnte im Zeitraum von 2002 bis 2012 ein Anstieg der
Inzidenzrate fur Oropharynxkarzinome bei gleichzeitiger genereller Abnahme der Inzidenzrate
fur Kopf-Hals-Tumore festgestellt werden (MOURAD et al., 2017).

Die starke Zunahme der Inzidenz von Oropharynxkarzinomen wird der Zunahme an HPV
assoziierten Tumoren zugeschrieben. In den USA stieg von 1988 bis 2004 die Inzidenz HPV-
assoziierter Oropharynxkarzinome um 225 % (von 0,8 pro 100.000 auf 2,6 pro 100.000
bezogen auf die Bevolkerungsebene) (CHATURVEDI et al., 2011).

In Danemark wurde zwischen 2000 und 2017 eine Verdreifachung der HPV assoziierten
Oropharynxkarzinome festgestellt, verglichen mit einer Verdoppelung der HPV negativen
Erkrankungen (ZAMANI et al., 2020). In Italien stieg die Inzidenz von HPV assoziierten
Oropharynxkarzinomen von 16,7 % im Zeitraum 2000 bis 2006 auf 46,1 % im Zeitraum 2013
bis 2018 (als Prozentsatz aller Oropharynxkarzinome) (DEL MISTRO et al., 2020).

In einer Studie aus GieRen wurde dargestellt, dass im Zeitraum von 2000 bis 2017 die Anzahl

an Oropharynxkarzinomen insgesamt und denjenigen, die mit einer HPV-Infektion assoziiert
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sind gestiegen ist. Zudem ist die Inzidenz an Oropharynxkarzinomen in Deutschland signifikant
gestiegen (+0,037 Falle/100.000, p = 0.004) (WITTEKINDT et al., 2019).
In unserer Studie konnte ebenfalls ein Aufwartstrend der Oropharynxkarzinome im Saarland

nachgewiesen werden (Regressionskoeffizient 0,174; p<0,001).

5.3 Inzidenz abhangig vom Geschlecht

Das Verhaltnis der Anzahl an Neuerkrankungen Manner zu Frauen lag bei 3:1 (75 %: 25 %).
In der Literatur wird angegeben, dass Manner zwei- bis viermal so haufig betroffen sind als
Frauen, was am ehesten mit erhdhtem Tabak- und Alkoholkonsum zu erklaren ist
(DITTBERNER et al., 2020; JOHNSON et al., 2020).

Innerhalb des Gesamtkollektivs konnte sowohl fur Manner als auch fir Frauen eine Zunahme
an Neuerkrankungen beobachtet werden. In den Jahren 1978 bis 1987 erkrankten
durchschnittlich 62,6 Manner und 15,7 Frauen. Im Zeitraum von 2008 bis 2017 waren es
bereits 117,5 Manner und 57,3 Frauen. Die lineare Regression zeigte fur das Gesamtkollektiv
sowohl fur Manner (Regressionskoeffizient 0,423; p<0,001) als auch Frauen
(Regressionskoeffizient 0,314; p<0,001) eine Zunahme der Inzidenzrate.

Die Inzidenz bei Mundhoéhlenkarzinomen war sowohl fir Manner (Regressionskoeffizient
0,167; p<0,001) als auch Frauen (Regressionskoeffizient 0,187; p<0,001) ansteigend. Dieser
Inzidenzanstieg konnte bei Oropharynxkarzinomen ebenfalls nachgewiesen werden (Manner:

Regressionskoeffizient 0,229; p<0,001, Frauen: Regressionskoeffizient 0,117; p<0,001).

In den USA konnte im Zeitraum von 1975 bis 2016 ebenfalls beobachtet werden, dass sowohl
bei Mannern als auch bei Frauen die Anzahl an Neuerkrankungen flir Kopf- und Halstumore
deutlich zugenommen hat (Manner: 1975-1984: n = 23.063, 2005-2016: n = 98.843; Frauen:
1975-1984: n = 8.136, 2005-2016: n = 35.486) (BAJPAI,ZHANG and LOTT, 2021).

Eine weitere Studie aus den USA nahm eine Unterteilung in die ethnische Zugehdrigkeit
(Hispanoamerikaner, Nicht-hispanoamerikanische Andere, Nicht-hispanoamerikanische
Dunkelhautige, Nicht-hispanoamerikanische Weif3e) vor. Die Ergebnisse aus den Jahren 2001
bis 2017 zeigten, dass die Inzidenzrate fir weile Frauen sowohl bei den Mundhéhlen- als
auch bei den Oropharynxkarzinomen deutlich angestiegen ist. Bei den weilRen Mannern
hingegen gab es nur bei den Oropharynxkarzinomen einen Anstieg (MAZUL et al., 2023). Von
2007 bis 2016 konnte in einer weiteren Studie aus den USA fur Manner im Bereich des
Oropharynx, des Zungengrunds und der Tonsillen eine signifikante Zunahme der Inzidenz
beobachtet werden. Fir die Frauen hingegen gab es nur im Bereich der Tonsillen eine
Zunahme der Inzidenz (2007 bis 2016). Zudem gab es bei den Mannern und Frauen eine

Inzidenzzunahme im Bereich der anterioren Zunge und der Gingiva. In allen anderen

123



Bereichen der Mundhéhle war fir beide Geschlechter ein Abwartstrend oder kein Trend zu
verzeichnen (ELLINGTON et al., 2020).

In den Niederlanden konnte im Zeitraum von 1989 bis 2011 fur Mundhohlen- und
Oropharynxkarzinome fir beide Geschlechter eine signifikante Zunahme der Inzidenz
beobachtet werden (BRAAKHUIS,LEEMANS and VISSER, 2014).

Den gleichen Aufwartstrend sahen Blomberg et al. In Danemark von 1978 bis 2007 flr
Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome (BLOMBERG et al., 2011).

Wahrend in den USA die steigende Inzidenz fiir die Kopf- und Halstumore in erster Linie auf
die steigende Oropharynxkarzinom-Inzidenz der jungeren, nicht rauchenden, mannlichen,
weilden Bevolkerungsgruppe zurtckzufuhren ist (ANG et al., 2010; MAZUL et al., 2023), ist die
steigende Inzidenzrate in dieser Studie auf die zunehmende Inzidenz beider Entitaten
zurtickzufuhren, was a.e. dem demografischen Wandel zugeschrieben werden kann. Jedoch
konnte die Studie aus Gie3en nachweisen, dass die Inzidenz fur Oropharynxkarzinome und
HPV-assoziierten Oropharynxkarzinome in Deutschland gestiegen ist. Interessanterweise war
die Zunahme auf eine steigende Inzidenz bei Frauen zurickzufihren (WITTEKINDT et al.,
2019).

In der Studie aus Thiringen wurde im Zeitraum von 1996 bis 2016 sowohl bei Mannern als
auch bei Frauen im Bereich der Mundhdhle und des Oropharynx ein Anstieg der Inzidenz
beobachtet (DITTBERNER et al., 2020).

Laut dem Robert-Koch-Institut ist die altersstandardisierte Erkrankungsrate von Frauen in
Deutschland mit einem Mundhohlen- oder Pharynxkarzinom seit 2011 konstant. Bei den

Mannern konnte hingegen ein leichter Rickgang verzeichnet werden (ERDMANN et al., 2021).

5.4 Inzidenz von Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen in
Abhangigkeit des Alters

Es wurden fir diese Auswertung folgende Altersgruppen gewahlt: 18-44 Jahre, 45-74 Jahre
und 275 Jahre. Die Gruppe der jungen Erwachsenen (18- 44 Jahre) wurde in Anlehnung von
bereits veroffentlichten Studien definiert (GUO et al., 2021; PATEL et al., 2011). Das gleiche
gilt fir die Gruppe der alteren Patienten (=75-Jahre) (GUO et al., 2021; SARINI et al., 2001;
VACCHER et al., 2002).
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5.4.1 Inzidenz von Mundhohlen- und Oropharynxkarzinomen in der

Altersgruppe 18-44

In der vorliegenden Studie ist zu sehen, dass die durchschnittliche Anzahl an jungen Patienten
von der ersten zur zweiten Dekade zugenommen hat (1978-1987: 11,9 pro Jahr, 1988-1997:
16,2 pro Jahr) jedoch in den folgenden Dekaden wieder deutlich abgenommen hat (1998-
2007: 9,2 pro Jahr, 2008-2017: 4,6 pro Jahr). Von 1978 bis 1987 erkrankten jahrlich
durchschnittlich 10,4 Manner an einem Mundhdhlen- oder Oropharynxkarzinom. 1988 bis
1997 stieg der Wert auf 13,1 pro Jahr und sank in den drauffolgen Dekaden auf 7 pro Jahr
(1998 bis 2007) und 3 pro Jahr (2008 bis 2017). Bei den Frauen konnte lediglich ein geringer
Anstieg von 1978 bis 1987 mit jahrlich durchschnittlich 1,5 Frauen auf 3,1 Frauen in den Jahren
1988 bis 1997 beobachtet werden. AnschlieRend lag der Wert bei 2,2 Fallen pro Jahr (1998
bis 2007) bzw. 1,6 Fallen pro Jahr (2008 bis 2017). Die lineare Regression bestatigt die oben
beobachtete Entwicklung. Das Gesamtkollektiv zeigte eine abnehmende Inzidenz
(Regressionskoeffizient -0,052, p<0,001). Gleiches konnte fir die Gruppe der jungen Manner
(18-44 Jahre) nachgewiesen werden (Regressionskoeffizient -0,115; p<0,001). In der gleichen
Altersgruppe war die Inzidenz von Frauen im Zeitraum von 1978 bis 2017 konstant
(Regressionskoeffizient 0,014; p = 0,198).

Die einzige vergleichbare Studie aus Deutschland wurde in Thiringen durchgefuhrt. Dort
konnte in der Altersgruppe der <50-Jahrigen bei beiden Geschlechtern kein Trend bezlglich
der Inzidenz verzeichnet werden fir Kopf-Halstumore (DITTBERNER et al., 2020).

Bei der weiteren Erhebung der Daten erfolgte eine Unterteilung in Mundhdhlen- und
Oropharynxkarzinome. Hier konnte beobachtet werden, dass fir Manner mit
Mundhoéhlenkarzinomen als auch mit Oropharynxkarzinomen ein Anstieg der
durchschnittlichen jahrlichen Anzahl von der ersten zur zweiten Dekade stattgefunden hat
(Mca.: 1978-1987: 5,1 pro Jahr, 1988-1997: 6,2 pro Jahr, Oca.: 1978-1987: 5,3 pro Jahr, 1988-
1997: 6,6 pro Jahr). In den darauffolgenden Dekaden wurde eine entsprechende Abnahme
der durchschnittlichen jahrlichen Anzahl festgestellt (Mca.: 1998-2007: 3,7 pro Jahr, 2008-
2017: 2,4 pro Jahr, Oca.: 1998-2007: 3,3 pro Jahr, 2008-2017: 0,6 pro Jahr). Bei Frauen zeigt
sich flir beide Lokalisationen, dass sich die durchschnittliche jahrliche Anzahl an
Neuerkrankungen Uber die Zeit von 1978 bis 2017 kaum verandert hat (Mca.: 0,7-1,5 pro Jahr,
Oca.: 0,7-1,7 pro Jahr). Bei der linearen Regression zeigte sich eine Abnahme der Inzidenzrate
sowohl bei Mannern mit Mundhéhlenkarzinomen (Regressionskoeffizient -0,04; p = 0,011) als
auch bei Mannern mit Oropharynxkarzinomen (Regressionskoeffizient -0,074; p<0,001). Bei

jungen Frauen hingegen war die Inzidenz Uber die Zeit sowohl bei Mundhéhlenkarzinomen
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(Regressionskoeffizient 0,008, p = 0,284) als auch bei Oropharynxkarzinomen
(Regressionskoeffizient 0,004; p = 0,638) konstant.

Zusatzlich konnte nachgewiesen werden, dass die Inzidenz bei 18-44-jahrigen Frauen mit
Zungenkarzinomen (exklusive Zungengrundkarzinome) ansteigend war
(Regressionskoeffizient 0,009; p = 0,025).

Eine Studie aus den USA zeigte, dass von 1973 bis 1996 eine Zunahme der Inzidenz bei
jungen Mannern (30-34 Jahre) und jungen Frauen (25-29 Jahre) fir Mundhéhlenkarzinome zu
verzeichnen war (SHIBOSKI,SHIBOSKI and SILVERMAN, 2000). In unserer Studie lag eine
erhdhte Inzidenz fir junge Manner mit einem Mundhdhlenkarzinom bis 1992 vor (1992: 4,37
pro 10.000). AnschlieRend sank die Inzidenz deutlich ab (2017: 1,29 pro 10.000). Im
Gesamttrend (1978 bis 2017) konnte eine Abnahme der Inzidenz fir junge Manner verzeichnet
werden.

In Deutschland konnte 1995 in der Altersgruppe 18-39 Jahre ein erhdhter Alkoholkonsum im
Vergleich zum Jahr 1997 festgestellt werden. Ebenso lag die Pravalenz der 18-24-jahrigen
mannlichen Raucher 1995 hoher als 1990. Fir die 25-39-Jahrigen lag wiederum der héchste
Wert 1990 vor und sank danach stetig ab (KRAUS et al., 2013).

In den Jahren 2002 bis 2005 gab es einen starken Anstieg der Tabaksteuer, was wiederum zu
einem starken Preisanstieg der Fertigzigaretten fuhrte. Dies zeigte einen deutlichen Riickgang
im Tabakverbrauch (von 2002 bis 2005 -34,0 %) (KUNTZ et al., 2017).

Dies konnte eine Erklarung fir den Anstieg der durchschnittlichen Anzahl an Neuerkrankungen
und der Inzidenz bei den jungen Mannern in den Jahren 1988 bis 1997 und den

anschliefenden Abfall in den folgenden Jahren in dieser Studie sein.

Ein vergleichbares Ergebnis bezlglich der jungen Manner und dem Gesamtkollektiv der 18-
44-Jahrigen konnte in einer Studie aus den USA gesehen werden. In dem Zeitraum von 1975
bis 2007 wurde eine Abnahme der Inzidenz fur junge Patienten (Manner und Frauen
zusammengenommen) (APC -1,8; p<0,05) und fir junge Manner (APC -2,9; p<0,05) im Alter
von 18-44 Jahren mit einem MundhoOhlenkarzinom beobachtet. Bei den Frauen hingegen
konnte eine Zunahme der Inzidenz fir Mundhéhlenkarzinome (APC 1,5; p<0,05) v.a. der
weilden Frauen (APC 2,2; p<0,05) festgestellt werden(PATEL et al., 2011).

Bezlglich der Zungenkarzinome (ohne Zungengrundkarzinome) gab es bei jungen weifen
Frauen eine steigende Inzidenzrate (APC 0,8; p<0,05)(PATEL et al., 2011).

In einer Studie aus Skandinavien wurde fur die Lander Danemark, Finnland, Norwegen,
Schweden und Island von 1960 bis 2008 ein Anstieg der Inzidenz der Plattenepithelkarzinome

im Bereich der Zunge (mit Zungengrundkarzinomen) bei jungen Frauen (20-39-Jahrige)
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beobachtet. Bei jungen Mannern konnte eine Zunahme bis 1994 vermerkt werden.
AnschlieRend blieb die Inzidenz gleich bis 2008 (ANNERTZ et al., 2012).

In den Niederlanden konnte von 1989 bis 2011 ein Abwartstrend fir unter 45-Jahrige beider
Geschlechter mit einem  Oropharynxkarzinom beobachtet werden. Bei den
Mundhdhlenkarzinomen hingegen veranderte sich die Inzidenz Gber die Zeit nicht signifikant.
Interessanterweise wurde hier ein Anstieg der Inzidenz bei jungen Mannern mit
Zungenkarzinom beschrieben (BRAAKHUIS,LEEMANS and VISSER, 2014).

In der Studie aus den USA konnte nachgewiesen werden, dass bei Frauen mit einem
Zungenkarzinom keine HPV DNS nachgewiesen werden konnte. Somit ist es eher
unwahrscheinlich, dass HPV-assoziierte Zungengrundkarzinome falschlicherweise als
anteriore Zungenkarzinome (der Mundhéhle zugehdhrend) klassifiziert wurden (PATEL et al.,
2011). Méglichen Ursachen kénnen genetische Anomalien, schlechte Mundhygiene, andere
onkogene Virusinfektionen und/ oder andere Umweltexpositionen sein. Zahnarzte sollten bei

jungen Frauen mit Zungenlasionen eine mogliche maligne Veranderung in Betracht ziehen.

Der bei den Mannern beobachtete abnehmende Trend im Bereich der Mundhohle und des
Oropharynx, kann auf den reduzierten Tabakkonsum seit 2002 zuriickzufiihren sein (KUNTZ
et al., 2017). Insgesamt wird seit einigen Jahren durch Warnhinweise auf Tabakwaren
vermehrt auf die negativen Folgen von Nikotin hingewiesen, was abschreckend auf die junge

Bevdlkerung wirken kann.

Eine aktuelle Studie aus den USA zeigte, dass von 2007 bis 2016 bei den 20-39-Jahrigen und
40-49-Jahrigen ein Abwartstrend der Inzidenz fir Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome
zusammen beobachtet werden konnte (ELLINGTON et al., 2020). Die Ergebnisse stimmen mit
unseren Ergebnissen der abnehmenden Inzidenz fir Oropharynx- und Mundhéhlenkarzinome

Uberein.

5.4.2 Inzidenz von Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinomen in der
Altersgruppe 45-74

Die Gruppe der 45-74-Jahrigen ist von der Anzahl der Falle die Grofite (n = 4278), da die
meisten Patienten in der zweiten Lebenshalfte an einem Plattenepithelkarzinom erkranken.
Manner sind deutlich héher betroffen (PARKIN et al., 2005; POTSCHKE-LANGER et al., 2015;
SCHALLER,KAHNERT and MONS, 2017).
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Bei den 45-74-Jahrigen konnte fur beide Geschlechter (1978-1987: 59,4 pro Jahr, 1988-1997:
100,8 pro Jahr, 1998-2007: 124,4 pro Jahr, 2008-2017: 143,2 pro Jahr) eine Zunahme der
durchschnittlichen Anzahl an Neuerkrankungen in jeder Dekade beobachtet werden.

Die Inzidenz war fur beide Geschlechter zusammen (Regressionskoeffizient 0,574; p<0,001)
als auch getrennt (Mannern: Regressionskoeffizient 0,585; p<0,001, Frauen:
Regressionskoeffizient 0,485; p<0,001) signifikant steigend im Zeitraum von 1978 bis 2017.
Die Inzidenz war sowohl fur Manner mit Mundhdhlenkarzinomen als auch mit
Oropharynxkarzinomen zunehmend (Regressionskoeffizient 0,17, p = 0,011,
Regressionskoeffizient 0,367; p<0,001).

Es gab einen signifikanten Aufwartstrend der Inzidenz fir Frauen mit einem
Mundhéhlenkarzinom und Oropharynxkarzinom (Regressionskoeffizient 0,25; p<0,001,
Regressionskoeffizient 0,22; p<0,001).

In einer Studie aus den USA von Patel et al. Wurde diesbeziglich nur in zwei Altersgruppen
(18-44-Jahre, >44-Jahre) unterteilt. Dabei wurde in der Gruppe der >44-jahrigen Patienten mit
Mundhdéhlenkarzinomen ein abnehmender Trend (APC -2,2; p<0,05) festgestellt. Die
Differenzierung zwischen den Geschlechtern zeigte ebenfalls einen abnehmenden Trend der
Inzidenz (Manner: APC -2,9; p<0,05; Frauen: APC -1,1; p<0,05). Die isolierte Betrachtung von
Zungenkarzinomen zeigte bei beiden Geschlechtern (APC -0,3; p<0,05) und bei Mannern
(APC -0,7; p<0,05) einen abnehmenden Trend. Bei Frauen gab es keine signifikante
Veranderung Uber die Zeit (PATEL et al., 2011). Eine Studie aus den USA von 1973 bis 2003
zeigte bei Mannern zwischen 40 bis 54 Jahren mit einem Mundhohlenkarzinom ab 1980 einen
statistisch signifikanten Abwartstrend der Inzidenzrate (APC |2,4, 95 %-CI 1,8-3,0, p<0,001).
Im Alter von 55 bis 74 Jahren gab es ab 1983 auch einen signifikanten Abwartstrend bis 2003
(APC |2,6, 95 %-Cl 2,3-3,0, p<0,001). Bei Frauen mit einem Mundhdéhlenkarzinom von 40 bis
54 Jahren sank die Inzidenzrate ab 1973 bis 2000 (APC |2,1, 95 %-Cl 1,6-2,7, p<0,001). Im
Alter von 55 bis 74 Jahren sank die Inzidenzrate ab 1984 bis 2003 signifikant (APC |2,5, 95
%-Cl 2,0-3,1, p<0,001). In dieser Studie wurde der Oropharynx mit dem Naso- und
Hypopharynx zusammengenommen. Es konnte jedoch fur Manner im Alter von 40 bis 54
Jahren ein statistisch signifikanter Aufwartstrend von 1973 bis 2003 gezeigt werden (APC 11,2,
95 %-Cl 0,8-1,6, p<0,001) (RODU, COLE, 2007).

Chidambaram et al. Zeigten in einer aktuellen Studie aus den USA, dass
Oropharynxkarzinome in der Altersgruppe der 45-64-Jahrigen und insbesondere der 65-84-
Jahrigen eine signifikante Zunahme in den Jahren 2000 bis 2018 zeigten. Patienten mit einem
Mundhodhlenkarzinom zeigten Uber den gesamten Zeitraum von 2000 bis 2018 einen
Abwartstrend (CHIDAMBARAM et al., 2022).

Der Aufwartstrend der Inzidenz im Bereich des Oropharynx kann am ehesten durch die
steigende Anzahl an HPV-assoziierten Tumoren erklart werden (CHATURVEDI et al., 2011).
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Bei Patienten, die vor 1955 geboren wurden, wurde der Kohorten Effekt beschrieben, der
erklart, dass durch die Veranderung des sexualen Verhaltens ein hoheres Risiko besteht an
einem HPV-assoziierten Oropharynxkarzinom zu erkranken (TOTA et al., 2019).

Im saarlandischen Krebsregister wird der HPV-Status nicht dokumentiert. Jedoch konnte in
unserer Studie auch eine Zunahme der Inzidenz fir Oropharynxkarzinome beobachtet
werden.

Zusatzlich ist die Raucherquote in den Vereinigten Staaten aktuell am hdchsten bei
Erwachsenen im Alter von 25- 64 Jahren (JAMAL et al., 2018).

Der Aufwartstrend der Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinome im Saarland ist a.e. weiterhin
auf den Tabak- und Alkoholkonsum zurtickzufuihren. Von 1995 bis 2003 nahm der Anteil der
40- bis 59-jahrigen Raucherinnen in Deutschland zu. Zudem gab es zwischen 2009 und 2012
einen signifikanten Anstieg der 60-64- jahrigen mannlichen Raucher (KRAUS et al., 2013).
Zusatzlich zeigte sich, dass im internationalen Vergleich der Tabak- und Alkoholkonsum in
Deutschland hoch ist (HANKE et al., 2018).

Eine Studie aus Portugal beobachtete auch zwei Altersgruppen (<45-Jahre, >45-Jahre). Dabei
war sowohl fir Mundhohlenkarzinome als auch fir Oropharynxkarzinome fir beide
Geschlechter zusammengenommen eine Zunahme der Neuerkrankungen von 1998 bis 2007
zu verzeichnen (MONTEIRO et al., 2013).

In den skandinavischen Landern wurde im Bereich der Zunge (inklusive Zungengrund) eine
steigende Inzidenz bei Mannern von 1960 bis 2008 im Alter von 40-64-Jahren und 65-79-
Jahren beobachtet. Bei den Frauen war von 1960 bis 2008 fir die 40-64-Jahrigen ein
Aufwartstrend zu beobachten und diejenigen im Alter von 65-79 Jahren von 1994 bis 2008
(ANNERTZ et al., 2012).

In einer Studie aus Thiringen konnte nur fur die Altersgruppe der 50-59-Jahrigen Frauen mit
einem Tumor im Kopf-Halsbereich ein Anstieg der Inzidenz nachgewiesen werden (Zeitraum
1996 bis 2016) (DITTBERNER et al., 2020).

5.4.3 Inzidenz von Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinomen in der

Altersgruppe 275

Bei den 275-Jahrigen konnte in unserer Studie fir beide Geschlechter zusammen als auch
getrennt eine Zunahme der durchschnittlichen Anzahl an Neuerkrankungen in jeder Dekade
beobachtet werden (Tabelle 25).
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Die Inzidenz nahm fir beide Geschlechter zusammen (Regressionskoeffizient 0,42; p<0,001)
als auch getrennt (Mannern: Regressionskoeffizient 0,547; p<0,001, Frauen:
Regressionskoeffizient 0,299; p<0,001) im Zeitraum von 1978 bis 2017 signifikant zu.

Bei der Unterteilung in Mundhdéhlenkarzinome und Oropharynxkarzinome war bei den
Mannern eine Steigung der durchschnittlichen Anzahl an Neuerkrankungen zu sehen. Die
Inzidenz war sowohl fir Manner mit Mundhdhlenkarzinomen als auch mit
Oropharynxkarzinomen zunehmend (Regressionskoeffizient 0,271; p = 0,024,
Regressionskoeffizient 0,266; p<0,005).

Weiterhin gab es auch fur Frauen einen signifikanten Aufwartstrend der Inzidenz bei
Mundhoéhlenkarzinomen (Regressionskoeffizient 0,310; p<0,001). Bei Oropharynxkarzinomen
hingegen konnte kein Inzidenztrend beobachtet werden (Regressionskoeffizient -0,021; p =
0,594).

Altere Patienten waren haufiger weiblich. In unserer Studie waren 45,2 % der Patientinnen 275
Jahre, 23,2 % 45-74-Jahre und 20,1 % <44-Jahre. Dies zeigte auch die Studie von Massa et
al. Bei der altere Frauen 35,4 %, im Vergleich zu 25,1 % und 20,4 % in der jungen bzw.
mittleren Altersgruppe in Relation zur Gesamtanzahl, ausmachten (MASSA et al., 2019).

In einer Studie aus Norditalien konnte zwischen den Jahren 1975 bis 1998 ein signifikanter
Anstieg in der Anzahl an Neuerkrankungen von Patienten 275-Jahre festgestellt werden
(VACCHER et al., 2002).

Rodu and Cole untersuchten die Inzidenz der Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinome von
1973 bis 2003 in den USA. Dabei war bei Frauen mit einem Mundhdéhlenkarzinom tber 75
Jahren Uber den gesamten Zeitraum ein signifikanter Aufwartstrend zu verzeichnen (APC 10,6,
95 %-Cl 0,1-1,1, p = 0,016). Bei den Mannern hingegen war tber den gesamten Zeitraum ein
signifikanter Rlickgang zu verzeichnen (APC |1,2, 95 %-CI 0,8-1,6, p<0,001). Im Bereich des
Pharynx (keine Differenzierung zwischen Naso-, Oro-, und Hypopharynx) gab es bei Mannern
und Frauen keinen einheitlichen Trend und starke Schwankungen (RODU, COLE, 2007).
Eine weitere Studie aus den USA zeigte, dass bei den =80-Jahrigen die Inzidenz fir
Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinome zusammengenommen im Gegensatz zu unserer
Studie gleichblieb (Zeitraum 2007 bis 2016). In den anatomischen Subregionen Zungengrund,
Tonsillen und Gingiva war eine Zunahme der Inzidenz zu verzeichnen (ELLINGTON et al.,
2020).

Chidambaram et al. Zeigten mit Daten aus den USA (Zeitraum 2000 bis 2018) ebenfalls keinen
ansteigenden Trend bei 285-Jahrigen mit Mundhdhlenkarzinomen. Bei den 65-84-Jahrigen
hingegen war eine Abnahme der Inzidenz zu beobachten. Bei den Oropharynxkarzinomen war
dagegen wie in unserer Studie eine Zunahme der Inzidenz sowohl bei den 65-84-Jahrigen als
auch 285-Jahrigen festgestellt worden (CHIDAMBARAM et al., 2022).
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In den Niederlanden war fiir beide Geschlechter in den Jahren 1991 bis 2010 eine steigende
Inzidenz bei den Uber 75-Jahrigen mit einem Mundhdéhlenkarzinom zu beobachten (VAN DIJK
et al., 2016).

Die steigende Inzidenz der alteren Bevdlkerung in unserer Studie ist am ehesten mit den

Effekten des demografischen Wandels zu erklaren.

5.5 Gesamtuberleben des Kollektivs mit einem Mundhohlen- oder

Oropharynxkarzinom

Das Gesamtiberleben fir alle Patienten mit einem Mundhdhlen- oder Oropharynxkarzinom
betrug nach zwei Jahren 60 % und nach funf Jahren 44 %.

In der Studie aus Thiringen, die die Jahre 1996 bis 2016 untersucht hat, betrug die
Gesamtuberlebensrate nach zwei und funf Jahren fur alle Patienten 65,4 % bzw. 48,5 %. Es
wurden jedoch alle Kopf-Halstumore zusammengenommen analysiert (DITTBERNER et al.,
2020). In North Carolina wurde ein 5-Jahresuberleben von 58 % fur alle Kopf-Halstumore
festgestellt (DU et al., 2019). In Thailand hingegen war das Gesamtuberleben nach 5-Jahren
mit 24,1 % deutlich geringer (PRUEGSANUSAK et al., 2012).

In einer weiteren Studie aus Brasilien aus den Jahren 2004 bis 2014 mit deutlich weniger
Patientenanzahl (n = 155) wurde fur Mundhdhlen- und Oropharynxkarzinome
zusammengenommen eine 5-Jahreslberlebensrate von 42 % beobachtet und bestatigt die
Beobachtung unserer Studie (MORO et al., 2018).

5.5.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhiingigkeit der Lokalisation

Es gab einen signifikanten Unterschied zwischen den Uberlebenswahrscheinlichkeiten bei
Mundhdhlenkarzinomen und Oropharynxkarzinomen (Log-Rank-Test p<0,001). Dabei lag das
2- und 5-Jahreslberleben bei Mundhoéhlenkarzinomen bei 64 % und 48 % und bei

Oropharynxkarzinomen bei 56 % und 40 %.

Die Studie aus Thiringen, die die Jahre 1996 bis 2016 untersucht hat, zeigte fur
Mundhéhlenkarzinome eine 2- und 5-Jahrestberlebenswahrscheinlichkeit von 64,4 % und
46,8 % und fur Oropharynxkarzinome 62,2 % und 46,3 % (DITTBERNER et al., 2020). Die
Werte fur die Mundhdhlenkarzinome stimmen mit unseren Ergebnissen tberein jedoch ist die
Uberlebenswahrscheinlichkeit der Oropharynxkarzinome héher im Vergleich zu unseren

Ergebnissen. Eine weitere Studie aus Deutschland, die elf von 16 Bundeslandern einschloss,
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ermittelte ein relatives 5-Jahres-Uberleben von 54,6 % fir Mundhdhlenkarzinome (inklusive
Lippenkarzinome), 48,1 % fur Zungenkarzinome und 51,7 % fir alle Bereiche der Mundhdhle
auler den Lippen und der Zunge (LISTL et al., 2013).

In den Niederlanden wurde das relative Uberleben von 1989 bis 2011 beobachtet. Dabei zeigte
sich, dass sich das 2- und 5- Jahresuberleben fir die Mundhéhlenkarzinome von 1989 bis
1994 von 69 % bzw. 56 % auf 72 % bzw. 62 % von 2007 bis 2011 verbessert hat. Das gleiche
gilt fur die Oropharynxkarzinome (1989-1994: 52 %, 36 %; 2007-2011: 64 %, 48 %)
(BRAAKHUIS,LEEMANS and VISSER, 2014). Die Uberlebenswahrscheinlichkeit ist wie in
unseren Ergebnissen fir Mundhdhlenkarzinome héher als fir Oropharynxkarzinome.

In North Carolina wurde hingegen ein besseres 5-Jahresiiberleben fir Oropharynxkarzinome
(63 %) als fur Mundhdhlenkarzinome (54 %) beobachtet (DU et al., 2019).

Ergebnisse aus dem nordwestlichen England zeigten fir Mundhéhlenkarzinome eine 2- und
5-Jahresuberlebensrate von 70 % bzw. 56 % (Zeitraum 1992 bis 2002) (ROGERS et al., 2009).
Eine weitere Studie untersuchte isoliert Oropharynxkarzinome, die mittels primarer
Radiochemotherapie behandelt wurden. Dabei wurde zusatzlich festgestellt, dass Patienten
mit einem HPV-positiven Tumor eine héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit haben im
Vergleich zu Patienten mit einem HPV-negativen Tumor (82,4 % vs. 57,1 %) (ANG et al.,
2010).

Insgesamt  hatten  Patienten mit einem  Mundhohlenkarzinom eine bessere
Uberlebenswahrscheinlichkeit als Patienten mit einem Oropharynxkarzinom in unserer Studie.
Dies kann daran liegen, dass die Mundhdhle besser zuganglich ist, was eine Friherkennung
und Diagnose erleichtert. Infolgedessen steigt auch die Uberlebenswahrscheinlichkeit
(EPSTEIN et al., 2008).

5.5.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit in Abhingigkeit des Geschlechts

In der vorliegenden Studie (Zeitraum 1978 bis 2017; n = 5266) war das Gesamtiberleben der
Frauen signifikant besser als das der Manner (Log-Rank-Test p<0,001). Die 2- und 5-
Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit lag bei Frauen bei 67 % und 52 %. Bei Mannern lag sie
hingegen bei 58 % und 41 %. Zusatzlich gab es einen signifikanten Unterschied der
Uberlebenswahrscheinlichkeiten zwischen Mannern mit Mundhdhlen- oder
Oropharynxkarzinomen. Nach zwei und funf Jahren lag das Gesamtuberleben fur Manner mit
Mundhdhlenkarzinomen bei 62 % und 46 % und fur Manner mit Oropharynxkarzinomen bei
53 % und 37 %. Bei den Frauen hingegen gab es keinen signifikanten Unterschied der
Uberlebensverteilungen zwischen Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinomen (Log-Rank-Test
p = 0,149).
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In einer Studie aus Thiiringen war das Uberleben von Frauen mit Kopf-Halstumoren signifikant
besser. Das 2- und 5-Jahresuberleben lag flir Manner bei 63,4 % und 46,2 % und fir Frauen
bei 73,4 % und 57,7 % (DITTBERNER et al., 2020).

Listl et al. Konnte fir Mundhéhlenkarzinome (inklusive Lippe) in Deutschland zeigen, dass das
relative 5-Jahresuberleben von Frauen (61,3 %) hoéher ist als das von Mannern (53,0 %)
(LISTL et al., 2013).

In den Niederlanden hatten Frauen mit Mundhdhlenkarzinomen ebenfalls ein besseres
relatives 5-Jahresiberleben mit 65 % im Vergleich zu Mannern mit 55 % (VAN DIJK et al.,
2016). In unserer Studie lag das 5-Jahresliberleben bei Frauen mit einem
Mundhéhlenkarzinom auch héher mit 54 % im Vergleich zu den Mannern mit 46 %.

In Nord-West England wurde bei Mundhdhlenkarzinomen im Zeitraum von 1992 bis 2002 beim
mannlichen Geschlecht eine 2- bzw. 5-Jahresuberlebensrate von 72 % bzw. 45 % beobachtet.
Bei Frauen lag die 2- und 5-Jahresuberlebensrate bei 67 % und 58 %. Der Unterschied
zwischen den Geschlechtern war statistisch nicht signifikant (Log-Rank-Test p = 0,5).
Interessanterweise war das Uberleben nach zwei Jahren fiir die Manner hoher als fir die
Frauen. Dies @nderte sich jedoch, wenn man das Uberleben nach fiinf Jahren betrachtet
(ROGERS et al., 2009).

Ergebnisse aus Brasilien zeigten ebenfalls eine nicht signifikant hohere 5-
Jahresuberlebenswahrscheinlichkeit fur Frauen (50 %) im Vergleich zu Mannern (29,5 %) mit
einem Kopf-Halstumor (SCHNEIDER et al., 2014).

Die héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit von Frauen im Vergleich zu Mannern kann man
unter Umstadnden damit erklaren, dass Manner eine schlechtere Wahrnehmung ihrer
Zahnfleisch- und Zahngesundheit haben und seltener zum Zahnarzt gehen. Frauen hingegen
gehen aktiv zum Zahnarzt und haben ein gréReres Bewusstsein fiir inre Mundgesundheit (SU
et al., 2022). Somit kdnnen bereits kleinere Tumore rechtzeitig bei den Frauen entdeckt
werden. In der vorliegenden Studie hatten die meisten Frauen einen T1 Tumor bei
Erstdiagnose (T1: n =326, T2: n =278, T3: n = 113, T4: n = 192). Die Manner hingegen hatten
bei der Erstdiagnose am haufigsten einen T2 Tumor (T1: n = 695, T2: n = 830, T3: n = 425,
T4: n =678).

Die schlechtere Uberlebensrate der Manner mit einem Oropharynxkarzinom im Vergleich zu
Mannern mit einem Mundhohlenkarzinom kann am ehesten durch die schlechtere
anatomische Lage und Zuganglichkeit im Zusammenspiel mit der insgesamt schlechten

Mundgesundheit der Manner erklart werden.
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5.5.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Altersgruppen

5.5.3.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Altersgruppe <44

In der Gruppe <44 gab es einen signifikanten Unterschied der Uberlebensverteilungen
zwischen Mannern und Frauen mit Mundhéhlenkarzinomen (Log-Rank-Test p = 0,017). Auch
der Vergleich der Uberlebensverteilungen der Manner und Frauen mit Oropharynxkarzinomen
zeigte einen signifikanten Unterschied (Log-Rank-Test p = 0,012).

Listl et al. Ermittelten ein relatives 5-Jahres-Uberleben von 58,3 % fir Manner und 68,7 % fur
Frauen mit einem Mundhdhlenkarzinom (inklusive Lippenkarzinome) (LISTL et al., 2013).
Unsere Ergebnisse ergaben eine 5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von 63 % fir
Manner und 72 % fur Frauen mit einem Mundhdéhlenkarzinom (exklusive Lippenkarzinome).
Eine Studie aus den Niederlanden zeigte ein relatives 5-Jahres-Uberleben bei
Mundhéhlenkarzinome flr <45-Jahrige von 74 % (VAN DIJK et al., 2016). Das Ergebnis aus
unserer Studie liegt bei 65 %.

In Nordwest von England wurde fir <55-Jahrige mit einem Mundhdhlenkarzinom eine 2- und
5-Jahres-Uberlebenswahrscheinlichkeit von 79 % und 67 % ermittelt (ROGERS et al., 2009).
In der vorliegenden Studie lag die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach zwei und fiinf Jahren
bei 74 % und 65 %.

5.5.3.2 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Altersgruppe 45-74 Jahre

In der Gruppe 45-74 Jahre hatten Patienten mit Mundhdhlenkarzinomen eine signifikant
héhere Uberlebenswahrscheinlichkeit (Log-Rank-Test p<0,001) im Vergleich zu Patienten mit
Oropharynxkarzinomen.

Sowohl bei Mundhéhlen- (Log-Rank-Test p<0,001) als auch bei Oropharynxkarzinomen (Log-
Rank-Test p<0,001) lag ein signifikanter Unterschied der Uberlebensverteilungen zwischen
den Geschlechtern vor.

In den Niederlanden lag das relative 5-Jahres-Uberleben fiir 46-60-Jahrige mit
Mundhéhlenkarzinomen bei 61 % und fur 61-75-Jahrige bei 58 % (VAN DIJK et al., 2016). In
unserer Studie betrug das 5-Jahres-Uberleben fir 45-74-Jahrige mit einem
Mundhdhlenkarzinom 49 %.

Die Studie aus Nordwest England ermittelte fir Mundhéhlenkarzinome ein 2- und 5-Jahres-
Uberleben fiir 55-64-Jahrige von 74 % und 60 %. Bei 65-74-Jahrigen lag die 2- und 5-Jahres-
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Uberlebensrate bei 69 % und 52 % (ROGERS et al., 2009). Die Werte des saarlandischen
Krebsregisters lagen bei 66 % und 49 % und zeigten ein schlechteres Uberleben.

In Deutschland wurde fir Mundhdhlenkarzinome (inklusive Lippenkarzinome) ein relatives 5-
Jahres-Uberleben fiir 45-54-Jahrige von 52,9 %, 55-64-Jahrige von 52 % und 65-74-Jahrige
von 51 % beobachtet. Das relative 5-Jahres-Uberleben betrug fiir Manner im Alter von 45-74
Jahren 49,2 %-47,7 % (45-54 Jahre: 49,2 %, 55-64 Jahre: 48,7 %, 65-74 Jahre: 47,7 %). Fur
Frauen zwischen 45-74 Jahren lag das relative 5-Jahres-Uberleben zwischen 67,5 %-59,3 %
(45-54 Jahre: 67,5 %, 55-64 Jahre: 63,3 %, 65-74 Jahre: 59,3 %) (LISTL et al., 2013).
Unsere Studie ergab fur Manner mit Mundhéhlenkarzinomen (exklusive Lippenkarzinome) ein
5-Jahres-Uberleben von 46 %. Bei den Frauen betrug das 5-Jahres-Uberleben 58 % und war
damit schlechter als der Bundesdurchschnitt, wobei die Datendichte und Qualitat des

saarlandischen Krebsregisters deutschlandweit als exzellent bewertet wird.

5.5.3.3 Uberlebenswahrscheinlichkeit der Altersgruppe 275 Jahre

In der Gruppe der Altesten gab es keinen signifikanten Unterschied des Gesamtiiberlebens
zwischen Mundhoéhlen- und Oropharynxkarzinomen (Log-Rank-Test p = 0,4). Sowohl bei
Mundhdhlen- als auch bei Oropharynxkarzinomen lag kein signifikanter Unterschied der
Uberlebensverteilungen zwischen den Geschlechtern vor (Mundhéhlenkarzinome: Log-Rank-
Test p = 0,088, Oropharynxkarzinome: Log-Rank-Test p = 0,396).

In England lag fiur 275-Jahrige mit Mundhdhlenkarzinomen eine 2- und 5-Jahres-
Uberlebenswahrscheinlichkeit von 51 % und 37 % vor (ROGERS et al., 2009). In der
vorliegenden Studie waren die Werte ahnlich mit 52 % und 33 %.

In den Niederlanden lag die relative Uberlebenswahrscheinlichkeit nach finf Jahren fir >75-
Jahrige mit einem Mundhdhlenkarzinom bei 51 % (VAN DIJK et al., 2016).

In Deutschland ergab das relative 5-Jahres-Uberleben fir Manner 275 Jahre mit einem
Mundhéhlenkarzinom (inklusive Lippenkarzinome) 61,8 % und fur Frauen 57,2 %. Eine
mogliche Erklarung der hohen Uberlebenswahrscheinlichkeit der Manner in der Studie ist,
dass ein hoher Anteil der multimorbiden, rauchenden Manner bereits in friiheren Lebensjahren
verstorben ist und die verbliebenen Manner im Alter von 275 Jahren moglicherweise relativ
positiv auf die Behandlung reagiert haben (LISTL et al., 2013).

Die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach finf Jahren fir Manner mit einem
Mundhéhlenkarzinom betrug in unserer Studie 28 % und fur Frauen 38 %. Die niedrigere
Uberlebenswahrscheinlichkeit im Saarland ist unter Umstdnden auf die relativ gute
Datenerhebung zurickzufiihren. Zudem muss beachtet werden, dass Listl et al. Die
Lippenkarzinome miteinbezogen hat, was die Uberlebenswahrscheinlichkeit positiv

beeinflusst. Listl et al. Gaben fiir 275-Jahrige mit einem Lippenkarzinom ein relatives 5-Jahres-

135



Uberleben von 93,8 % an, was einen deutlichen Einfluss auf das relative 5-Jahres-Uberleben

der Mundhéhlenkarzinome (inklusive Lippenkarzinome) hat.

5.6 Multivariable Uberlebensanalyse der Gesamtkohorte (Cox-
Regression)

In der vorliegenden Studie hatten bei der multivariablen Analyse ein hdheres Alter bei
Erstdiagnose (HR = 1,027, 95 %-Kl 1,022-1,031, p<0,001), das mannliche Geschlecht (HR =
1,373, 95 %-KI 1,23-1,528, p<0,001), eine gréRere TumorgrolRe (HR = 1,29, 95 %-Kl 1,2-
1,342, p<0,001), ein positiver Lymphknotenstatus (HR = 1,558, 95 %-Kl, 1,412-1,719,
p<0,001) sowie Vorhandensein von Fernmetastasen (HR = 2,553, 95 %-Kl 2,058-3,167,
p<0,001) unabhangig einen signifikanten Einfluss auf das Gesamtiberleben. Die Lokalisation
Mundhéhle oder Oropharynx hatte keinen signifikanten Einfluss auf das Uberleben (HR =
0,976, 95 %-KIl 0,893-1,067, p = 0,597) (siehe Tabelle 63).

Dittberner et al zeigten anhand einer multivariablen Analyse bei Kopf-Hals-Tumoren in
Thiringen, dass Altersgruppen (<60, >60) (HR = 1,405, 95 %-Kl 1,316-1,502, p<0,001), das
mannliche Geschlecht (HR = 1,444, 95 %-KI 1,317-1,582, p<0,001), Tumorstadien (I/ll: HR =
1,801, 95 %-KI 1,572-2,064, p<0,001; I/lll: HR = 2,258, 95 %-KI 1,967-2,593, p<0,001; I/IV:
HR = 3,402, 95 %-KI 3,005-3,851, p<0,001) und im Gegensatz zu unserer Studie die
Lokalisation (Oropharynx/Mundhéhle) (HR = 1,298, 95 %-KI 1,188-1,419, p<0,001) einen
signifikanten Einfluss auf das Uberleben haben (DITTBERNER et al., 2020).

Eine Studie aus den Niederlanden, die Oropharynx- und Mundhéhlenkarzinome untersuchte,
wies einen signifikanten Einfluss des Alters (<40, 40-50, 51-60, 61-70, >70) und der
TumorgrofRe auf das Gesamtiberleben in der multivariablen Analyse nach (VAN MONSJOU
et al., 2013).

Eine weitere Studie aus Irland, die nur Mundhdhlenkarzinome untersuchte, zeigte in der
multivariablen Analyse, dass die Parameter Alter (<30, 30-60, >60) und Tumorstadium im
Gegensatz zum Geschlecht einen signifikanten Einfluss auf das Gesamtiberleben haben (ALI
et al., 2016).

Bezuglich der Oropharynxkarzinome zeigten Anantharaman et al, dass in der multivariablen
Analyse der HPV-Status, das Geschlecht und das Tumorstadium einen signifikanten Einfluss
haben (ANANTHARAMAN et al., 2018).
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5.7 Schlussfolgerung

Die Inzidenz von Mundhéhlen- und Oropharynxkarzinomen ist in den 40 Jahren (1978 bis
2017) fur beide Geschlechter im Saarland angestiegen. Der demografischen Wandel und die
relativ gute medizinische Versorgung (v.a. der chronischen und degenerativen Krankheiten)
konnen als Erklarungsversuch der steigenden Inzidenz herangezogen werden. Vor allem in
den Altersgruppen 45-74 und =75 konnte ein steigender Trend verzeichnet werden. Es ist zu
erwarten, dass die Inzidenz weiterhin steigen wird.

Bei jungen Erwachsenen (18-44 Jahre) mit Mundhéhlenkarzinomen konnte hingegen eine
Abnahme der Inzidenz bei Mannern und kein Trend bei Frauen beobachtet werden. Junge
mannliche Erwachsene mit Oropharynxkarzinomen hatten ebenfalls eine sinkende
Inzidenzrate. Es konnte interessanterweise eine steigende Inzidenz junger Frauen mit einem
Zungenkarzinom festgestellt werden. Es sollten weitere Studien erfolgen, um zu untersuchen,
ob der Trend deutschlandweit zu beobachten ist.

Patienten mit Mundhdhlenkarzinomen hatten in der Regel ein besseres Uberleben, was a. e.
auf den besseren klinischen Zugang zurtickzufiihren ist. Zudem konnte beobachtet werden,
dass Frauen ein besseres Uberleben haben als Manner auer in der Altersgruppe der 275-
Jahrigen. In der Gruppe der altesten Patienten lag kein signifikanter Unterschied zwischen den
Geschlechtern vor. Manner sollten mehr sensibilisiert werden regelmafRig zum Zahnarzt zu
gehen, damit Neoplasien friihzeitig erkannt werden und die Mundhygiene optimiert werden
kann. Zudem ist zu empfehlen, dass Zahnarzte in den Routineuntersuchungen auch den
Bereich des einsehbaren Oropharynx klinisch mituntersuchen, um mogliche Neoplasien
frihzeitig zu erkennen.

AuBer in Tumorstadium | lag kein signifikanter Unterschied des Gesamtiiberlebens zwischen
den Lokalisationen (Mundhoéhle/Oropharynx) vor. Es war zu beobachten, dass sich mit
zunehmendem Tumorstadium das Uberleben signifikant verschlechterte. In der multivariablen
Analyse hatten TumorgrofRe, Lymphknotenstatus und Fernmetastasen einen signifikanten
Einfluss auf das Gesamtlberleben.

Die Implementation des HPV-Status (HPV-DNA Nachweis und p16 Expression) in die
Routinemeldung an das Krebsregister konnte helfen die Datenqualitat insgesamt zu
verbessern. Dies ware eine wichtige Erganzung, um den klinischen Verlauf der verschiedenen
Kopf-Hals-Tumorentitdten zu untersuchen, sowie Behandlungsmodalitdten perspektivisch

individualisierter einzusetzen.
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