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Verhaltnis von in situ- zu invasiven Diagnosen beim Zervixkarzinom im
zeitlichen Verlauf und nach Altersgruppen
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Relative Verteilung der histologischen Befunde bei Patientinnen mit in situ und invasivem Bundesweite Onkologische |\ —
Zervixkarzinom (106 071 Patientinnen mit ICD D06 Carcinoma in situ (N=77 379) und ICD C53 R e
Bésartige Neubildung der Zervix (N=28 692), bei C53 nur Karzinome, nur Register mit definiertem I“IIIIIII
Einzugsgebiet und kontinuierlicher Dokumentation 2000-2022)
Histolog. Typ

E Plattenepithel-Ca

B Adeno- Ca . .

[ Andere/nnb epithel. Ca Im Zeitraum 2000-2022 betrug der Anteil

B carcinoma in situ

der dokumentierten Carcinoma in situ -
Diagnosen an allen Zervixkarzinomen
73,0%



Aktuelle Auswertung — Zervixkarzinom

Relativer Anteil dokumentierter Carcinoma in situ - Diagnosen an allen Zervixkarzinomen nach
Diagnosejahr (106 071 Patientinnen mit ICD D06 Carcinoma in situ (N=77 379) und ICD C53
Bésartige Neubildung der Zervix (N=28 692), bei C53 nur Karzinome, nur Register mit definiertem
Einzugsgebiet und kontinuierlicher Dokumentation 2000-2022)
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Der Anteil der in-situ-Diagnosen stieg
von 48,5% im Jahr 2000 auf 89,0% in
2022.

Eine geringfligige Abnahme war in den
Jahren 2014-19 zu beobachten — evtl.
bedingt durch Umsetzung im Rahmen
des Krebsregistergesetzes 2017.

Ein Teil des Anstieges ist auf verbesserte
Meldung zurickzufihren, spiegelt aber
auch die verbesserte Friiherkennung
wider.
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Relative Altersverteilung der Patientinnen mit in situ und invasivem Zervixkarzinom Bundesweite Onkologische  —.
(106 071 Patientinnen mit ICD DO6 Carcinoma in situ (N=77 379) und ICD C53 Bésartige Neubildung der ® @ Saygats e sesse..
Zervix (N=28 692), bei C53 nur Karzinome, nur Register mit definiertem Einzugsgebiet und kontinuierlicher |IIIIIIIII'
Dokumentation 2000-2022)

9 Diagnose
20% ICD-10

=ggg Cis Zoni Die diagnosespezifische Altersverteilung
zeigt die hohere Rate an Carcinoma in
situ bei Frauen unter 50 im Gegensatz
zum invasivem Zervixkarzinom
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Relativer Anteil dokumentierter Carcinoma in situ - Diagnosen an allen Zervixkarzinomen nach Bundesweite Onkologische |\ —
Diagnosealter (106 071 Patientinnen mit ICD DO6 Carcinoma in situ (N=77 379) und ICD C53 Qualit R o
Bésartige Neubildung der Zervix (N=28 692), bei C53 nur Karzinome, nur Register mit definiertem IIIIIIIIII

Einzugsgebiet und kontinuierlicher Dokumentation 2000-2022)

100%
Der Anteil der in-situ-Diagnosen sinkt
dementsprechend deutlich mit
zunehmendem Alter von 98% bei unter
20-jahrigen Frauen auf 17% bei tiber 80-
Jahrigen.
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Relativer Anteil dokumentierter Carcinoma in situ - Diagnosen an allen Zervixkarzinomen

(106 071 Patientinnen mit ICD D06 Carcinoma in situ (N=77 379) und ICD C53 Bésartige Neubildung der
Zervix (N=28 692), bei C53 nur Karzinome, nur Register mit definiertem Einzugsgebiet und kontinuierlicher
Dokumentation 2000-2022)
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Bei Frauen unter 30 bestand tber den
gesamten Zeitraum ein fast konstant
hoher Anteil an Carcinom in situ-
Diagnosen.

In den Altersgruppen 30 bis 60 erfolgte
Uber den gesamten Zeitraum eine
deutliche und kontinuierliche Steigerung
der Anteile.

Bei Gber 60-jahrigen Frauen erfolgt ein
markanter Anstieg erst ab 2017.
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Prognosevergleich nach Therapiegruppen RCT vs OP vs OP + RCT
beim Zervixkarzinom im Stadium FIGO IIB NO und N1



Konsentierte Abbildungen der Leitliniengruppe zu Therapiearten und deren
Kombinationen beim Zervixkarzinom
Basierend auf Expertenkonsens, Konsens

Diagnostik/Staging
(Geratetechnische
oder
Operative Verfahren)

neoCT = OP (=*R(CH)T) v —  neoCT = R(CH)T (= CT)
TOINCEL Zentrale Therapiestrategie peoCTE RG]
M RT
OP = R(CH)T /\ R(CH)T
OP = R(CH)T = CT " R(CH)T R(CH)T = CT
OP =CT = R(CH)T = OP

Legende: RT = Radiotherapie, CT = Chemotherapie, R(CH)T = Radio(chemo)therapie, OP = Operation,
neoCT = neoadjuvante Chemotherapie, neoR(CHT) = neoadjuvante Radio(chemo)therapie,
= = gefolgt von

= Therapiekombinationen mit necadjuvanter zentraler Komponente

= Therapiekombinationen mit primarer Operation als zentraler Komponente

= Therapiekombinationen mit primarer R(CH)T als zentraler Komponente

S3- Leitlinie Diagnostik Therapie und Nachsorge Zervixkarzinom Sep 2014 032/0330L

on kologlsche
atskonferenz M,m st

-lIlIIIIIIII scher Tomorcentren



Aktuelle Auswertung — Zervixkarzinom

Relative Verteilung der Primdrtherapie bei Patientinnen mit Zervixkarzinom FIGO /1B nach

Nodalstatus N (1 628 Patientinnen mit ICD-10 C53, nur Karzinome, Diagnosen 2002-2020,

Auswahl Op+Rad+Chemo, Op, Rad+Chemo)
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MO M1 Gesamt
Anzahl als Anzahl als Anzahl als
Anzahl Spalten (%) Anzahl Spalten (%) Anzahl Spalten (%)
Primartherapie Op+Rad+Chemo 431 51,6% 511 64,5% 942 57.9%
Op 285 35 3% 188 23,7% 483 28 7%
Rad+Chemo 110 13,2% 93 11,7% 203 12,5%
Gesamt 836 100,0% 792 100,0% 1628 100,0%
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Aktuelle Auswertung — Zervixkarzinom

Gesamtiiberleben nach primdrer Therapie bei Patientinnen mit Zervixkarzinom FIGO |IB

(836 Patientinnen mit nodalnegativem Zervixkarzinom ICD-10 C53, mittlerer Follow-up 10,5 Jahre)
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Anzahlvon

Zensiert

Primartherapie Gesamtzahl Ereignissen M Frozent

Op+Rad+Chemo 431 118 312 72,4%

op 2495 17 178 60,3%

Rad+Chemo 110 42 ] £1,8%

Gesamt KL 278 558 B6,7%
a.M=M0

In der univariablen Analyse zeigte sich ein signifikanter
Uberlebensvorteil der OP+Radiochemotherapie
gegenlber der alleinigen OP (p<0,001) und Rad+Chemo
(p=0,40), der auch in der multivariablen Analyse erhalten
blieb. Auch beim rezidivfreien Uberleben war die multi-
modale Therapie deutlich Uberlegen. Nichtoperierte
Patienten hatten ein signifikant erhdhtes Rezidivrisiko.
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Gesamtiiberleben nach primdrer Therapie bei Patientinnen mit Zervixkarzinom FIGO |IB
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(792 Patientinnen mit nodalpositivem Zervixkarzinom ICD-10 C53, mittlerer Follow-up 11,2 Jahre) Bundesweite Onkalogische [ ) =,
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Anzahl van Zensiert
Primartherapie Gesamtzahl Ereignissen M Prozent
Op+Rad+Chemo 511 249 262 51,3%
Qp 188 104 84 44 7%
Rad+Chemao 93 a0 43 46,2%
Gesamt 792 403 3849 491%

a. M=N1

Bei Patientinnen mit Lymphknotenbefall war kein
Unterschied im Gesamtiiberleben zwischen den
Therapiegruppen zu beobachten, weder in der
univariablen noch in der multivariablen Analyse.

Auch beim rezidivfreien Uberleben gab es keinen
Unterschied. Das Rezidivrisiko war ebenfalls vergleichbar.

o . untere
Primare Therapie HR 959%
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FIGO IIB Cervix Ca NO und N1
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Radiochemotherapie vs OP plus 3 |_‘l IIIlIIIIII
Radiochemotherapie (NO) =

S I s sl
= HR 3.012; 95% Cl 1.075-8.441; p = 0.036 © | =moeemasTT

I TRad+Chemo
01 ~TIRad

Time after diagnosis (years)
Nodalstatus: N1 Therapy

Radiochemotherapie vs OP plus —[S
Radiochemotherapie (N1) .,

= HR 0.808; 95% C1 0.189-3.403; p =
0.765

Cumulative Survival
{(

Time after diagnosis (years)

Papathemelis T, Knobloch S, Gerken M, Scharl A, Anapolski M, Ignatov A, Inwald EC, Ortmann O, Scharl S, Klinkhammer-Schalke M (2019) Impact of nodal status and treatment
strategy on overall survival in advanced stage cervical cancer. J Cancer Res Clin Oncol 145(5):1369-1376
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Vergleich laparoskopischer und offener Operation beim intermediate
und high risk Endometriumkarzinom



Anteil der laparoskopischen Operationen bei Patientinnen mit intermediate und high risk

Aktuelle Auswertung — Endometriumkarzinom I“““““ll
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Endometriumkarzinom nach Diagnosejahr Bundesweite Onkologische | , —
(5 858 Patientinnen mit Endometriumkarzinom ICD C54.1, Karzinome, Miiller-Mischtumore und Qualita;t:ﬁnfe"enz e
Karzinosarkome, FIGO I-1ll, mit Uterusexstirpation OPS 5-683, offen-chirurgisch oder laparoskopischer IIIIIIIIIII

Zugang, ohne rein vaginalem Zugang oder Umstieg, ohne Neoadjuvanz, Erstdiagnosen 2004-2022)

Der Anteil der laparoskopisch operierten
Patientinnen stieg kontinuierlich von 10,1% im
Jahr 2024 auf 69,6% in 2022.

Im gesamten Zeitraum betrug der Anteil 46,2%.
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Risk group stratification
Risk Stage Grading Histology LVS Myometrla R§S|dual Ill““l“‘l
group invasion disease ] I
| ]
Low Bundesweite Onkologische = —
o Qualitatskonferenz ’E‘GDT
1 1A G1-G2 endometrioid - 'l||| I
Intermediate |I II|IIIII
2 IB G1-G2 endometrioid
2 1A G3 endometrioid
2 1A serous, clear cell, un-
differentiated carcinoma,
carcinosarcoma, mixed
High-intermediate
3 | endometrioid
3 IB G3 endometrioid
3 1
High
4 I-IVA serous, clear cell, un- + RO
differentiated carcinoma,
carcinosarcoma, mixed
4 1I/IVA RO
Advanced metastatic
5 1INVA R1
5 IVB

LVSI, lymphovascular space invasion
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Patienten- und Tumorcharakteristika nach Op-Zugang bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom

(5 858 Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Erstdiagnosen 2004-2022 Bundes"gitﬁ,g?kﬁ'ofixhe ADT
ualitatskonrerenz elagemeinachelt

OP-Zugang | i
Offen-chirurgisch Laparoskopisch Gesamt II I

Anzahl Spalten (%) Anzahl Spalten (%) Anzahl Spalten (%)

Alter bei Diagnose 0-49 116 3,7% 109 4,0% 225 3,8%
50-59 502 15,9% 489 18,1% 991 16,9%
60-69 920 29,2% 819  30,3% 1739 29,7% Laparoskopisch operierte Patienten
70-79 1062 33,7% 841 31,1% 1903 32,5% hatten im Vergleich 7u offen-
80+ 551 17,5% 449 16,6% 1000 17,1% ) ) i
Risikogruppe Intermediate risk 1668 52,9% 1671 61,7% 3339 57,0% ChlrUF8ISCh operierten
High risk 1483 47,1% 1036 38,3% 2519 43,0%
Histolog. Typ Endometrioides Ca 2116 67,2% 2066 76,3% 4182 71,4% . Seltener hlgh risk Tumore
Adeno- Ca 448 14,2% 313 11,6% 761 13,0%
Andere epithel. Ca 491 15,6% 307 11,3% 798 13,6% * haufiger endometrioides Ca
Nichtepithel. Tumore 96 3,0% 21 0,8% 117 2,0% ° niedrigeres Stadium und Grading
Stadium UICC | 2106 66,8% 2014 74,4% 4120 70,3% o
I 441 14,0% 339 12,5% 780 13,3% * haufiger LO und VO
1l 604 19,2% 354 13,1% 958 16,4%
Grading G1/2 1856 58,9% 1909 70,5% 3765 64,3%
G3/4 1091 34,6% 680 25,1% 1771 30,2%
GX/kA 204 6,5% 118 4,4% 322 5,5%
LymphgefaessinvasionL 0 1903 60,4% 1973 72,9% 3876 66,2%
1 627 19,9% 429 15,8% 1056 18,0%
X/KA 621 19,7% 305 11,3% 926 15,8%
Veneninvasion V 0 2301 73,0% 2225 82,2% 4526 77,3%
1 214 6,8% 164 6,1% 378 6,5%
X/KA 636 20,2% 318 11,7% 954 16,3%

Gesamt 3151 100,0% 2707 100,0% 5858 100,0%
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Gesamtiiberleben nach Op-Zugang bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom
(5 858 Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Erstdiagnosen 2004-2022, mittlerer Follow-up 7,1
Jahre)

Kumulatives Uberleben
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Anzahl van Zensiert
QOP-Zugang Gesamizahl Ereignissen M Prozent
Offen-chirurgisch 3151 1162 1989 631%
Laparoskopisch 2707 455 2252 83,2%
Gesamt 5858 1617 4241 72,4%

In der univariablen Analyse wie auch in der multivariablen
Analyse zeigte sich ein signifikanter Uberlebensvorteil bei
laparoskopisch vs offen-chirurgisch operierten Patienten.
Dieser war ebenso deutlich beim rezidivfreien Uberleben.
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Kumulative Rezidivrate nach Op-Zugang bei Patientinnen mit Endometriumkarzinom

(5 858 Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Erstdiagnosen 2004-2022, mittlerer Follow-up 7,1 Bundesvgigﬁ_ g?skgﬁfésé:e ADT
uall Z _ Abeisgemeinschaft
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Zusammenfassung der Fallverarbeitung
Anzahl van Zensiert
045 OP-Zugang Gesamizahl Ereignissen M Prozent
Offen-chirurgisch 3151 518 2633 83,6%
040 Laparoskopisch 2707 284 2413 89,1%
OP-Zudgan Gesamt 5858 812 5046 B6,1%
0% —II0ff f‘ g h
® M Laparoskoplsch In der univariablen Analyse zeigt sich eine signifikant
m . . . . . . .
e O niedrigere kumulative Rezidivrate bei laparoskopisch
£ 02 operierten gegenuber offen-chirurgisch Patienten
2 . (p<0.001).
= \ . . . . . .
"2 In der multivariable Regression ist der Vorteil nicht mehr
015 so deutlich, aber weiterhin signifikant.
0,10 untere  obere
OP-Zugang 95%  95%
0,05 . .
Offen-chirurgisch
0,00 .
0 1 2 3 4 5 B 7 8 9 10 Laparoskopisch

Zeit bis Rezidiv (Jahre)



Gesamtiiberleben nach Op-Zugang stratifiziert nach Stadien bei Patientinnen mit

Aktuelle Auswertung - Endometriumkarzinom |||““|““I
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Endometriumkarzinom (5 858 Patientinnen mit Endometriumkarzinom, Erstdiagnosen 2004-2022, Bundesweite GHIREEHIE 1A
} N ADT
mittlerer Follow-up 7,1 Jahre) =
"o Stadium UICC: | o Stadium UICC: Il 10 Stadium UICC: Il WIIIIII
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Das bessere Gesamtiiberleben nach laparoskopischer Operation war in allen Stadien zu beobachten.
In den multivariablen war der Vorteil mit p< 0,001 ebenfalls hoch signifikant, auBer in Stadium Il (p=0,111).
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= N=357, LSK: 107, Laparotomie: 250

» Kein signif. Unterschied im 5 J rezidivfr. Uberleben
multivariabel p=0,108; PSM=0,118 (HR:0,635 ;(ClI
0,365-1,104))

Papathemelis T, Oppermann H, Grafl S, Gerken M, Pauer A, Scharl S, Scharl A, Inwald E, Ignatov A, Ortmann O, Klinkhammer-Schalke M, Hein A, Beckmann MW, Lux MP (2020a)
,Long-term outcome of patients with intermediate- and high-risk endometrial cancer after pelvic and paraaortic lymph node dissection: a comparison of laparoscopic vs. open
procedure. J Cancer Res Clin Oncol 146:961-969
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e (Cain situ Diagnosen nehmen zu ; potentielle Erklarung bessere Erfassung, HPV Ko Testung, und bessere Expertise
* Eine multimodale Therapie beim lokal fortg. Zervixkarzinom (FIGO IIB) scheint von Vorteil wenn kein LK Befall vorhanden
* Bei Lymphknotenbefall kein Vorteil der Kombination von OP und Bestrahlung

Endometriumkarzinom

* Der minimal invasive operative Zugang nimmt Uber die Jahre zu und scheint der offenen Operation im Sinne
der onkologischen Ergebnisqualitat nicht unterlegen zu sein, unabhangig vom klinischen Risikokriterien
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