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Bösartige Schilddrüsenerkrankungen; das Schilddrüsenkarzinom 
in den Kantonen Graubünden und Glarus - 

eine Übersicht 
 
 
 
 
 
 
Einleitung 
 
Die Schilddrüse liegt im vorderen Halsbereich direkt unterhalb, bzw. angelagert an den Kehl-
kopf. Sie besteht aus 2 Seitenlappen, einem mittleren Isthmusbereich und ist etwa 5 cm gross.  
 
Histologisch zeigt die Schilddrüse einen lappenartigen Aufbau bestehend aus den sog. Folli-
keln und einem zarten interfollikulären Stroma. Von den Hauptzellen wird das Schilddrüsen-
hormon, das Trijod-Thyronin sowie das Thyroxin gebildet. Innerhalb der Follikel liegt das 
Kolloid, das Thyreoglobulin enthält. Parafollikuläre C-Zellen bilden Kalzitonin; sie liegen 
zwischen den Follikeln. Sowohl die Follikelepithelien, als auch die C-Zellen können Aus-
gangspunkt für bösartige Erkrankungen sein. 
 
Eine Schilddrüsenvergrösserung wird generell als Struma bezeichnet. Die Struma im engeren 
Sinne ist eine gutartige und nicht entzündliche Schilddrüsenvergrösserung, die grundsätzlich 
mit einer Unter-, Normal-, oder Überfunktion der Schilddrüse einhergehen kann. Der Kropf 
war in Berggegenden in der Schweiz endemisch (d.h. über 15% der Bevölkerung waren be-
troffen). Auch im Kanton Graubünden war diese gutartige Schilddrüsenvergrösserung, die 
meist mit normaler Stoffwechsellage einherging, oft erkennbar. Seit der Jodierung des Speise-
salzes wird er nur mehr sporadisch nachgewiesen. 
 
Unter den entzündlichen Schilddrüsenerkrankungen ist die sog. Hashimoto-Thyreoidits zu 
erwähnen, da diese Autoimmunerkrankung in ein malignes Lymphom übergehen kann. 
 
In der Schilddrüse kommen zahlreiche Varianten von gut- und bösartigen Tumoren vor, die in 
der Vergangenheit mit verschiedenen Namen bezeichnet wurden und daher zu grosser Ver-
wirrung führten. 
 
Epitheliale Neubildungen entstehen aus den Follikelzellen (Thyreozyten) oder aus den C-Zel-
len. Der feingewebliche Aufbau der Läsion bestimmt die Nomenklatur. So werden follikuläre, 
papilläre und anaplastische Karzinome unterschieden. Das interfollikuläre Stroma ist der Aus-
gangspunkt für mesenchymale Tumoren. 
 
 
Epidemiologie 
 
Nach den Ovarialtumoren sind bösartige Schilddrüsenerkrankungen mit die häufigsten endo-
krinen Malignome. Etwa 1% der erfassten Krebserkrankungen betreffen die Schilddrüse. In 
einer Autopsiestatistik in den USA wurde die Prävalenz mit bis zu 36% errechnet. Somit 
dürfte auch in den Kantonen Graubünden und Glarus die Inzidenz der Schilddrüsenmaligno-
me unterbewertet sein. Da aber in allen Kantonen in der Schweiz die Autopsiefrequenz in den 
letzten Jahren etwa proportional zurückgegangen ist, dürfte ein gesamtschweizerischer 



Vergleich letztlich nur unwesentlich verzerrt sein. Wichtig ist diese Information aber 
dahingehend, dass –  wie beim Prostatakarzinom – viele klinisch stumme Malignome nicht 
erfasst werden und allenfalls die Todesursachenstatistik eine geringe Unschärfe erfährt. 
 
Dennoch wurden in den letzten Jahren insgesamt mehr Schilddrüsenkarzinome diagnostiziert, 
und behandelt. Eine subtilere histo-pathologische Untersuchung der Strumektomiepräparate 
lässt deutlich mehr inzidente Karzinome feststellen und entsprechend behandeln. Dadurch ist 
die Mortaliätsrate europaweit innerhalb der letzt Jahrzehnte um ca. 15 bis 20% abgefallen. 
 
 
 
Ätiologie 
 
Ein Zusammenhang zwischen der Struma und einem bösartigen Tumor ist immer wieder dis-
kutiert, allerdings nie zweifelsfrei gesichert worden. Eine Struma scheint eine Karzinoment-
wicklung aber zu begünstigen. Kofaktoren sind möglich, und evtl. durch den in Nordeuropa 
nachgewiesenen und berichteten Selenmangel hypothetisch möglich. Dennoch ist zumindest 
regional in Europa ein Anteil von 40% aller follikulärer Schilddrüsenkarzinome in Jodman-
gelgebieten erkannt worden.  
 
Die kanzerogene Wirkung von ionisierender Strahlung ist gesichert. Eine Bestrahlung der 
Halsregion - z.B. wegen einem Lymphom der Halslymphknoten - kann im Intervall von 
Jahren bis Jahrzehnten ein Schilddrüsenkarzinom auslösen. Auch bei Überlebenden von 
Hiroshima und Nagasaki wurden vermehrt Krebserkrankungen der Schilddrüse festgestellt. 
Vor allem bei Kindern und Jugendlichen wurde ein rascher Anstieg des papillären Karzino-
mes festgestellt. 
 
Nitrosaminverbindungen sind zumindest im Tierversuch als kanzerogene Stoffe identifiziert 
worden. Eine aktivierte Schilddrüse kann gegenüber chemischen Substanzen empfindlicher 
reagieren.  
 
Genetisch verankerte Neoplasien treten bei den sogenannten multiplen endokrinen Neoplasien 
auf (MEN-Syndrome). Keimbahnmutationen können Tumorerkrankungen begünstigen. Das 
apc-Gen, das bei der adenomatösen Polyposis des Dickdarmes erkannt wurde, ist insbeson-
dere bei Frauen als genetischer Risikofaktor (ca. 150-fach höheres Risiko) erkannt. Weitere 
Tumorsuppressorgene umfassen das pten-Gen beim Morbus Cowden, der mit Neoplasien in 
Schilddrüse, Brust und Haut einhergeht. Verschiedene Gene sind derzeit im Rahmen von 
familiär gehäuften papillären Schilddrüsenerkrankungen erkannt worden und Gegenstand von 
weiteren Untersuchungen. 
 
Papilläre Karzinome werden eher bei jüngeren Personen beobachtet, follikuläre Karzinome im 
mittleren Alter. Anaplastische Krebsformen sind eher bei betagten Patienten anzutreffen. 
Grundsätzlich sind Frauen häufiger betroffen. Medulläre Karzinome werden bei beiden 
Geschlechtern etwa gleich häufig beobachtet und treten um das 4. Lebensjahrzehnt auf. 
 
 
 
 
 



Familiär gehäufte medulläre Schilddrüsenkarzinome zeigen eine Mutation des ret-Protoon-
kogenes. Dieses Gen ist auch im Rahmen von Erkrankungen des Nervensystemes sowie der 
autonomen Innervation des Darmes (M. Hirschsprung) als Schlüssel-Gen identifiziert worden.  
 
 
Pathologie 
 
Follikuläre Karzinome entstammen den Thyreozyten und machen als Knoten auf sich aufmer-
ksam. Insgesamt sind kleine Tumore klinisch meist stumm. Sie metastasieren in der Regel 
über den Blutweg in Knochen und Lunge; Lymphknotenmetastasen sind selten. Die Zellpo-
pulation ist in der Regel uniform. Sie bilden mehr oder weniger regelmässige Follikel. Malig-
nitätsnachweis erfolgt bei hochdifferenzierten Tumoren über einen Kapseldurchbruch oder 
Gefässeinbruch. 
 
 

 
Abb.1 Follikuläres Karzinom. onkozytäre Variante; links Histologie, rechts Zytologie 
 
 
Papilläre Karzinome manifestieren sich als grosse Knoten häufig bei jüngeren Frauen und 
metastasieren auf dem Lymphweg. Bei follikulärem Wachstumsmuster, muss die Diagnose 
des papillären Karzinomes über die Zellmorphologie, resp. die Kernstruktur erzwungen 
werden. 
 

 
Abb.2: Beispiel eines papillären Karzinomes mit typischen Psammomkörpern 



Die medullären Karzinome zeichnen sich durch die Produktion von Amyloid, Kalzitonin oder 
anderen Sekretionsprodukten (Melanin, Hormone u.a.) aus, die blutchemisch nachgewiesen 
werden können.  
 
Das anaplastische Karzinom entspricht einer entdifferenzierten aggressiven Tumorform. 
 
Die pathologisch-anatomische Einteilung erfolgt nach dem TNM-System: 
 

·  pT1: ein Tumor unter 2 cm Grösse, auf die Schilddrüse beschränkt 
 

·  pT2: Tumor bis 4 cm, auf die Schilddrüse beschränkt 
 

·  pT3: ein Tumor über 4 cm begrenzt auf die Schilddrüse, oder ein Tumor mit 
minimaler extrathyreoidaler Ausbreitung 

 
·  pT4a/b: Infiltration jenseits der Schilddrüsen-Kapsel in angrenzende Gewebe, 

Speiseröhre, Luftröhre oder Gefässe 
 
Anaplastische Karzinome werden aufgrund ihres biologischen Verhaltens grundsätzlich als 
T4 eingestuft. 
 
 
 

 
Abb.3: Makroskopisches Bild eines anaplastischen Karzinomes mit Infiltration der angrenzenden 
Muskulatur 
 
 
Klinik und Prognose 
 
In Gesamtübersichten wird die Überlebensrate vorwiegend durch die anaplastischen Karzi-
nome negativ beeinflusst. So sollten auch die follikulären, papillären und medullären Karzi-
nome separat evaluiert werden. Bei den anaplastischen Karzinomen wird dem durch die Ver-
schlüsselung als pT4 im Staging-System der UICC Rechnung getragen, da diese eine mittlere 
Überlebensrate von unter einem Jahr zeigen. 



Im Gegensatz zu den papillären Karzinomen sind die follikulären Varianten klinisch selten 
stumm. Kleine minimal-invasive follikuläre Karzinome zeigen eine ausgezeichnete Prognose, 
ähnlich den papillären Karzinomen. Überlebensstatistiken lassen sich insgesamt aber nur 
schwer vergleichen, da in verschiedenen Studien insuläre (wenig differenzierte aggressivere) 
Karzinome oft mitberücksichtig worden sind. Aus klinischen Studien wird oft auch nicht klar, 
ob follikuläre Varianten des papillären Karzinomes (fälschlicherweise) miteinbezogen worden 
sind.  
 
Grobinvasive follikuläre Karzinome  zeigen oft schon bei Diagnose metastatische Potenz, 
resp. manifeste Metastasen. Die Wahrscheinlichkeit an einem grobinvasiven follikulären 
Karzinom zu versterben ist um 20% anzunehmen. Diesbezüglich wird in Zukunft die 
pathologisch-anatomische Einteilung zwischen minimal-invasiven und grobinvasiven Kar-
zinomen erneut zu evaluieren sein, um prognostische Fehleinschätzungen vermeiden zu 
können.   
 
Das papilläre Karzinom zeigt eine hervorragende Prognose. Tumorassoziierte Todesfälle 
werden um 5% angenommen. Verschiedene Faktoren sind mit einem schlechteren outcome 
vergesellschaftet. Bei jungen Patienten ist die Prognose generell gut. Über 40 Jahre ist ein 
expontentieller Anstieg der tumorasssoziierten Todesfälle festzustellen. Bei Männern ist ein 
generell aggressiverer Verlauf zu erkennen. Die Tumorgrösse bei Diagnose ist ein direkter 
Parameter, um die Prognose abzuschätzen. Karzinome über 5 cm verlaufen schlecht. Eine 
Tatsache, die derzeit so nicht direkt in die TNM-Verschlüsselung eingegangen ist. 
 
Multizentrizität und extrathyreoidale Ausbreitung sind weitere wichtige Parameter. Ersteres 
verlangt nach radikaler Operation und entsprechende pathologisch-anatomische Untersuch-
ung, um kleine zusätzliche Tumorherde neben einem grösseren Haupttumor nicht zu verpas-
sen; nur so kann für den Patienten eine korrekte Therapieplanung und Prognoseabschätzung 
erfolgen.  
 
Die Tatsache, dass Aneuploidie mit schlechterer Prognose assoziiert ist, erhöht den Stellen-
wert einer zusätzlichen DNA-zytophotometrischen Untersuchung des Tumorgewebes. Eine 
Untersuchungstechnik, die in der Vergangenheit leider etwas in Vergessenheit geraten ist. Am 
Institut für Pathologie in Chur wird diese Untersuchung weiterhin angeboten. 
 
Das insuläre Karzinom, eine Variante der wenig differenzierten follikulären Karzinome, 
wird erstaunlicherweise regional gehäuft festgestellt. In Italien werden die Tumoren mit bis zu 
4% aller Schilddrüsenkarzinome angenommen. Aus Paraguay wird eine noch wesentlich hö-
here Inzidenz berichtet. Insuläre Karzinome sind aggressiv und oft letal, da sie früh sowohl 
lymphogen, als auch hämatogen metastasieren. Bei diesem Tumortyp dürften die Expression 
von Hormonen, die Mitoserate und die Aneuploidie als prognostische Marker in Zukunft evtl. 
von noch grösserem Interesse werden, damit eine adäquate Patientenbetreuung eingeleitet 
werden kann. Eine Zuordnung in die Gruppe der follikulären oder papillären Tumoren, dürfte 
unter diesem Gesichtspunkt von sekundärem Interesse sein. 
 
Das anaplastische Karzinom ist hochaggressiv und wird in der Regel bei über 60-jährigen 
Patienten beobachtet. Frauen sind 3 – 4x häufiger betroffen als Männer. Klinisch manifestie-
ren sich die Karzinome als rasch wachsende Tumore, die schnell zu Beeinträchtigungen des 
Schluckens oder Atmens führen können. Frühe und ausgedehnte Metastasierung ist neben 
lokal destruktivem Verhalten ein übliches Phänomen dieser Tumore. Fernmetastasen werden 
oft schon zum Zeitpunkt der Diagnose festgestellt, oder machen erst auf den Schilddrüsen-
tumor aufmerksam. Neben Lunge und Knochen, sind die Nebennieren und der Gastroin-



testinaltrakt bevorzugte Orte für Tumorableger. Aufgrund der aggressiven Infiltration der 
Halsweichteile kommt es früh zu Gefässeinbrüchen und Ausbreitung entlang von Nerven 
(Perineuralscheiden).  
 
Das medulläre Karzinom unterscheidet sich von obengenannten Tumoren, da es sich von 
den parafollikulären C-Zellen ableitet. Sie umfassen etwa 10% aller bösartigen Schilddrüsen-
erkrankungen. Über die sporadisch auftretenden Fälle ist wenig bekannt. Ein möglicher Zu-
sammenhang mit dem Vitamin-D-Haushalt wird diskutiert. Familiär gehäufte medulläre Kar-
zinome sind im Zusammenhang mit den sogenannten multiplen endokrinen Neoplasien 
(MEN) bekannt. Der entsprechende Genlokus ist auf Chromosom 10 identifiziert worden.  
 
Die Prognose ist abhängig von der Tumorgrösse zum Zeitpunkt der Diagnose. Radikale Ope-
ration und Lymphknotenevaluation bieten sich lokal an. Die Prognose wird aber vor allem bei 
den familiären Formen durch die zusätzlichen Neoplasien der Nebennieren oder des Gastro-
intestinaltraktes mitbestimmt. 
 
Sarkome der Schilddrüse sind selten, verlaufen aggressiv und zeigen ausgedehnte und frühe 
Metastasierung. Bei den Lymphomen der Schilddrüse ist eine Organgrenzenüberschreitung 
und systemische Manifestation prognostisch relevant. Aufgrund einer völlig anderen Biologie, 
sollten diese beiden Tumorentitäten aus epidemiologischer Sicht nicht zusammen mit den 
Karzinomen betrachtet werden. 
 
 
Diagnostik und Therapie 
 
Neben blutchemischen Untersuchungen sind bei entsprechenden klinischen Symptomen 
(Heiserkeit, Schluckstörungen, allg. Zeichen einer Über- oder Unterfunktion) bildgebende 
Verfahren (Ultraschall, CT, MRI) auch die Feinnadelpunktion als einfaches und wenig belas-
tendes Verfahren einzusetzen. Postoperative histologische Sicherung und Bestimmung der 
Differenzierung und Ausbreitung durch die Histologie muss jeder weiterer Therapie voran-
gehen. Abhängig vom Tumortyp können Radiojodtherapie, Bestrahlung oder Chemotherapie 
indiziert sein. 
 



Epidemiologie 
 
  
In den Kantonen Graubünden und Glarus wurden zwischen 1989 und 2003 bei den Männern 
pro Jahr höchstens drei bösartige Neuerkrankungen der Schilddrüse festgestellt. Bei den 
Frauen lag die Inzidenz im gleichen Zeitraum zwischen 2 bis 9 Neuerkrankungen. 2004 und 
2005 sind für die Männer mehr, nämlich 6 im Jahre 2004 resp. 5 Neuerkrankungen im Jahre 
2005 berichtet worden (vgl. Tab.1). 
 

Incidence  Thyroid    

          
��������	�
����
����       

  Age group GG  

Gender Year 
0-
19 20-49 50-59 60-69 70-79 80+ Total  

          
Male 1986         

 1987         
 1988         
 1989 0 0 0 0 0 0 0  
 1990 1 1 0 0 0 0 2  
 1991 0 0 0 0 0 0 0  
 1992 0 0 0 0 0 0 0  
 1993 0 1 1 0 1 0 3  
 1994 0 0 0 1 0 0 1  
 1995 0 1 0 0 2 0 3  
 1996 0 0 0 0 1 0 1  
 1997 0 1 1 0 1 0 3  
 1998 0 1 0 0 1 0 2  
 1999 0 2 0 0 0 0 2  
 2000 0 0 0 0 0 0 0  
 2001 0 1 2 0 0 0 3  
 2002 0 0 0 0 0 0 0  
 2003 1 0 1 0 1 0 3  
 2004 0 0 3 3 0 0 6  
 2005 0 0 2 1 2 0 5  
          

Female 1986         
 1987         
 1988         
 1989 0 1 0 0 2 2 5  
 1990 1 1 1 1 3 0 7  
 1991 0 1 0 2 2 1 6  
 1992 0 0 0 0 2 0 2  
 1993 0 3 2 2 2 0 9  
 1994 0 2 1 0 0 0 3  
 1995 0 3 2 1 1 0 7  
 1996 0 3 1 1 0 0 5  
 1997 0 2 0 0 1 0 3  
 1998 0 0 0 0 0 0 0  
 1999 0 1 0 1 1 0 3  
 2000 0 4 0 0 1 0 5  
 2001 0 1 0 1 2 1 5  
 2002 0 1 4 2 1 0 8  
 2003 0 2 0 0 4 0 6  
 2004 0 3 5 1 0 0 9  
 2005 0 3 0 2 3 1 9  

          
 M total  2 8 10 5 9 0 34  
 F total  1 31 16 14 25 5 92  

Total  3 39 26 19 34 5 126  
 Yearly average 0.2 2 2 1 2 0 7  

  Percent  2.38 30.95 20.6 15.1 27.0 4.0 100  
          

Tab.1: Inzidenz des Schilddrüsenkarzinomes in den Kantonen Graubünden und Glarus 
 
 



Aufgrund der geringen Fallzahlen lassen sich keine wegweisenden altersspezifischen 
Besonderheiten bei den Männern erkennen. Bei den Frauen ist die Verdoppelung der 
Fallzahlen in den Jahren 2004 und 2005 nicht zu erkennen. Die demographische Entwicklung 
dürfte nicht alleine ursächlich relevant sein, zumal die Neuerkrankungen bei den Männern die 
Altersgruppen 50-59 und 60-69 Jahre genauso umfasst wie die Altersgruppe 70-79 Jahre anno 
2005. 
 
 

GG CH SA     
       
 2.59 2.59 Female  5.44 5.55 
 3.07 3.49 Male  4.76 4.84 
 2.45 2.49   5.65 6.09 

0.00 2.29 2.61  3.66 5.75 6.01 
2.30 2.38 2.53  7.03 4.44 4.49 
0.00 2.58 2.99  4.51 5.44 5.63 
0.00 2.57 2.94  1.34 5.22 5.37 
2.74 2.15 2.41  7.39 5.64 5.46 
1.05 3.16 3.78  3.05 6.96 7.86 
2.30 2.42 2.42  5.86 5.87 6.13 
0.82 2.55 2.71  4.35 7.38 7.84 
2.44 2.77 2.61  2.38 6.79 6.68 
1.68 2.53 2.53  0.00 6.43 6.56 
1.53 2.40 2.61  2.01 6.06 6.24 
0.00 2.77 2.87  4.06 6.74 6.48 
2.77 2.80 2.93  3.23 6.70 6.72 
0.00 2.76 2.30  6.58 6.93 6.55 
2.51 2.70 2.67  3.94 7.59 7.04 
5.11 2.86 2.51  7.90 7.51 7.40 
3.96 3.66 3.61  6.05 8.07 7.72 

       

Tab.2: Vergleich der Inzidenzzahlen zur Schweiz, resp. den Deutschsprachigen Regionen (SA) 
 
Im Vergleich zur Schweiz ergibt sich kein klar erkennbares Muster der Entwicklung für die 
Jahre 2004 und 2005. Die standardisierten Zahlen bleiben auf gleichem Niveau. Die höhere 
Rate 2004 ist vorerst als „Ausreisser“ einer Einzelbeobachtung zuzuordnen und darf nicht 
überinterpretiert werden. 
 
 

 
Abb.4: Altersstandardisierte Raten graphisch im Vergleich zur Schweiz. 
 
In der graphischen Darstellung wird der kleine peak im Jahre 2005 bei den Männern erneut 
ersichtlich, kann aber erst in durch einen Vergleich in den Folgejahren klar bewertet werden. 
 
 
Um Überlebenskurven, resp. Mortalitätsdaten korrekt beurteilen zu können, müssen die 
Schiddrüsenkarzinome nach Tumortyp aufgeschlüsselt werden, da die verschiedenen 
Subtypen grosse Unterschiede in der tumorassoziierten Sterblichkeit zeigen. Im Kanton 
Glarus wurde in der Periode 1992 bis 2007 ein papilläres Karzinom 11 mal diagnostiziert, 9 



mal ein follikulärer Typ und lediglich einmal ein aggressiverer Typ des undifferenzierten 
Karzinomes. 
 
Daraus ergibt sich folgendes Verteilungsmuster für den Kanton Glarus (1992 – 2007). 
 

 
 
Im Kanton Graubünden werden ebenfalls das papilläre Karzinom (90 Fälle) und das 
follikuläre Karzinom (37 Fälle) am häufigsten berichtet. Auffallend ist der deutlichere 
Unterschied in der Häufigkeit zwischen diesen beiden Tumortypen. Das papilläre Karzinom 
scheint offenbar im Kanton Graubünden häufiger aufzutreten.  
 
Des weiteren wurden zwischen 1989 und 2007 2 medulläre Karzinome, 11 oxyphilzellige 
Karzinome und 2 Lymphome erhoben. 
 

 



 
Für Graubünden alleine findet sich ein nahezu identisches Bild wie für beide Kantone zusam-
men (Tab.3). Ein Anstieg im Trend in der Dreijahres-Betrachtung suggeriert hier nach 2001 
(Abb.5) einen Anstieg über eine längere Periode, was zweifelsfrei einer interventionsbedürf-
tigen Feststellung entsprechen würde. Da durch die Jahreszahlen diese Vermutung entkräftet 
werden kann, wird erneut ersichtlich wie wichtig eine subtile Betrachtung auf mehreren 
Ebenen ist.  
 
 

Number of new cases - three last periods   28 260 
            

   Age group    Yearly 
Gender Period 0-49  50-69  70+  Total  average 

            
Male 1997 - 1999 3  1  2  6  2 

 2000 - 2002 1  2  0  3  1 
 2003 - 2005 1  9  2  12  4 

Female 1997 - 1999 2  1  1  4  1 

 2000 - 2002 6  6  5  17  6 
 2003 - 2005 7  5  7  19  6 

Total Total 20  24  17  61  7 
            

Tab.3 Inzidenz im Kanton Graubünden 
 
 

 
Abb.5: Trend im Kanton Graubünden 
 
 
Im Kanton Glarus blieben die Zahlen konstant (Tab.4) und unter dem Schweizer (Abb.5) 
Durchschnitt. So lässt sich mutmassen, dass in den Jahren 2004 und 2005 in Graubünden bei 
den Männern vermehrt Schilddrüsenkrebs aufgetreten ist. Angepasste diagnostische Kriterien 
und subtilere pathologisch-anatomische Untersuchung vor allem seit 2005 dürften nur eine 
Erklärung darstellen. Die demographische Entwicklung kann ebenfalls nur Teilerklärungen 
liefern; insbesondere kann daraus nicht das Verteilungsmuster der verschiedenen Tumortypen 
schlüssig abgeleitet werden. 



Im Kanton Glarus zeigt die Trendkurve seit 2000 für beide Geschlechter einen Anstieg. 
Die standardisierte Betrachtung (Tab.5) bestätigt den Anstieg seit 2003. Die Hochgerechneten 
Zahlen liegen aber noch unter CH-Durchschnitt. Dennoch wurde auch im Kanton Glarus im 
Vergleich zu den Vorjahren das Schilddrüsenkarzinom häufiger diagnostiziert. 
 

Number of new cases - three last periods   28 260 
            

   Age group    Yearly 
Gender Period 0-49  50-69  70+  Total  average 

            
Male 1997 - 1999 1  0  0  1  0 

 2000 - 2002 0  0  0  0  0 
 2003 - 2005 0  1  1  2  1 

Female 1997 - 1999 1  0  1  2  1 

 2000 - 2002 0  1  0  1  0 
 2003 - 2005 1  3  1  5  2 

Total Total 3  5  3  11  1 
            

Tab.4: Inzidenz im Kanton Glarus 
 
Die Periodenzahlen zeigen wenig eindrückliche Ergebnisse für Glarus. 
 
 

 
Abb.6: Trend im Kanton Glarus 
 
Die Trendentwicklung ist insofern interessant, als dass auch für Glarus ein Abgleich in den 
Folgejahren (2006 bis 2008) wichtig werden wird. Die kleinen Fallzahlen sind allerdings 
immer schwierig zu würdigen. Um das Jahr 2000 wurden keine Schilddrüenkarzinome 
gemeldet, was nicht gleichzusetzen ist damit, dass keine Fälle aufgetreten sind. Ein 
„underreporting“ ist nicht auszuschliessen.



 
European standardized rate by period     

            
Gender Period GL  CH  SA  C.I. 95% of GL 

            
Male 1991 - 1993 0.00  2.43  2.78  0.00  0.00 

 1994 - 1996 0.00  2.71  2.97  0.00  0.00 
 1997 - 1999 1.66  2.57  2.58  0.00  9.50 
 2000 - 2002 0.00  2.78  2.70  0.00  0.00 
 2003 - 2005 2.96  3.07  2.93  0.25  10.99 
             

Female 1991 - 1993 5.12  5.43  5.49  0.89  15.34 
 1994 - 1996 5.62  6.74  7.28  1.02  16.73 
 1997 - 1999 3.21  6.43  6.49  0.00  12.70 
 2000 - 2002 1.92  6.79  6.58  0.00  11.00 
 2003 - 2005 8.06  7.72  7.39  2.38  19.30 
            

Male Annual trend 1.102  1.030  1.021     
Female Annual trend 1.166  1.031  1.022     

 ( 3 last periods )          
            

GL Glarus           
CH Switzerland          
SA Alemannic Switzerland         

Tab.5: Standardisierte Inzidenz für Glarus 
 
Im Vergleich dazu zeigen die standardisierten Raten im Kanton Graubünden (Tab.6) für beide 
Geschlechter einen leichten aber kontinuierlichen Anstieg seit 1991. Für die Frauen sind die 
Werte unter Schweizer Durchschnitt, bei den Männern seit der letzten Beobachtungsperiode 
(nach 2000) darüber. 
 
 
European standardized rate by period     

            
Gender Period GR  CH  SA  C.I. 95% of GR 

            
Male 1991 - 1993 1.14  2.43  2.78  0.21  3.40 

 1994 - 1996 1.69  2.71  2.97  0.53  4.00 
 1997 - 1999 1.92  2.57  2.58  0.68  4.23 
 2000 - 2002 1.12  2.78  2.70  0.21  3.31 
 2003 - 2005 4.03  3.07  2.93  2.07  7.08 
             

Female 1991 - 1993 4.30  5.43  5.49  2.26  7.37 
 1994 - 1996 4.19  6.74  7.28  2.12  7.39 
 1997 - 1999 1.16  6.43  6.49  0.29  3.03 
 2000 - 2002 5.22  6.79  6.58  2.97  8.47 
 2003 - 2005 5.59  7.72  7.39  3.29  8.84 
            

Male Annual trend 1.131  1.030  1.021     
Female Annual trend 1.300  1.031  1.022     

 ( 3 last periods )          
            

GR Graubünden          
CH Switzerland          
SA Alemannic Switzerland         

Tab.6: Standardisierte Inzidenz für Graubünden 
 
Die standardisierten Raten hochgerechnet auf eine Europäische Standardpopulation lassen gut 
regionale und internationale Vergleiche anschaulich machen, wenn von einer identischen Ver-
teilung der verschiedenen Tumortypen ausgegangen wird. Aus den dargestellten Vergleichs-
zahlen kann eine solche Verteilung aber nicht abgelesen werden.  



 
Abb.7: Alterstrend im Kanton Graubünden 
 
 
Aus den Graphiken der Trendbeobachtung in Altersgrupppen wird die mögliche Tragweite 
der demographischen Entwicklung für den Kanton Graubünden (Abb.7) ersichtlich. Interes-
sant ist der leicht divergierende Anstieg in der Altersgruppe 50 bis 69 Jahre beim Kanton 
Glarus (Abb.8). Bei den Männern lässt diese Altersgruppe einen weniger starken Anstieg 
erkennen, hingegen ist die Zunahme bei den Frauen in dieser Altersgruppe kräftiger als bei 
den über 70-jährigen. 
 
 

 
Abb.8: Alterstrend im Kanton Glarus 
 
 
 
 
 
 



Mortaität 
 
 
Wie schon erwähnt muss die tumorassoziierte Sterblichkeit mit Vorbehalt interpretiert wer-
den, da verschieden Tumortypen gesammelt betrachtet wurden. Die eingeschlossenen anapla-
stischen und undifferenzierten Karzinome beeinflussen die Mortalitätskurven ungünstig und 
verzerren somit den Blick auf die weit häufigeren und milder verlaufenden follikulären und 
papillären Karzinome. Aufgrund unterschiedlicher Metastasierungswege und –potentiale 
würde sich auch eine separate Betrachtung dieser beider Tumortypen anbieten. 
 
 

Number of deaths - three last periods   28 260 
            

   Age group    Yearly 
Gender Period 0-49  50-69  70+  Total  average 

            
Male 1994 - 1997 0  0  1  1  0 

 1998 - 2001 0  1  0  1  0 
 2002 - 2005 0  3  0  3  1 

Female 1994 - 1997 0  1  4  5  1 
 1998 - 2001 1  1  7  9  2 

 2002 - 2005 0  0  5  5  1 

Total Total 1  6  17  24  2 

Tab.7: Tumorassiziierte Sterblichkeit in den Kantonen GR/GL 
 
Es liegen Mortalitätszahlen vor, die beide Kantone zusammen mit der Sterblichkeit in der 
Schweiz (CH)  und den deutschsprachigen Regionen (SA) vergleichen. Interessant scheint die 
zunehmende tumorassoziierte Sterblichkeit bei den Männern seit ca. 2000. Dies dürfte vor-
wiegend durch die im Kanton Graubünden häufiger diagnostizierten aggressiveren Tumor-
formen bedingt sein (Abb.9). 
 
 

 
Abb.9 Mortalitätsraten standardisiert für GR/GL 
 
 



 
Die Europäischen Standardraten liegen mit den entsprechenden Daten aus der Schweiz in 
etwa gleich auf (Tab.8). 
 
 
European standardized rate by period     

            
Gender Period GG  CH  SA  C.I. 95% of GG 

            
Male 1986 - 1989 0.94  0.88  0.94  0.28  2.31 

 1990 - 1993 0.18  0.80  0.87  0.00  1.16 
 1994 - 1997 0.20  0.67  0.77  0.00  1.17 
 1998 - 2001 0.24  0.61  0.59  0.00  1.39 
 2002 - 2005 0.65  0.51  0.53  0.12  1.92 
             

Female 1986 - 1989 1.11  1.16  1.32  0.40  2.33 
 1990 - 1993 0.95  0.97  1.01  0.36  1.96 
 1994 - 1997 0.64  0.85  0.90  0.18  1.56 
 1998 - 2001 1.14  0.69  0.67  0.45  2.29 
 2002 - 2005 0.53  0.68  0.73  0.15  1.27 
            

Male Annual trend 1.156  0.967  0.956     
Female Annual trend 0.976  0.972  0.973     

 ( 3 last periods )          
            

GG Graubünden u. Glarus         
CH Switzerland          
SA Alemannic Switzerland         

Tab.8: Mortalitätsraten standardisert für GR/GL 
 
Aufgrund der eher kleinen Fallzahlen ergibt die Einjahresbetrachtung (Abb.10) einen stark 
undulierenden Verlauf. Der Gesamtdurchschnitt pendelt sich aber um das schweizer Niveau 
ein. 
 
 

 
Abb.10: Alterstandardisierte jährliche Mortalitätsraten für GR/GL 
 
 



Fazit 
 
 
 
 
Da Schilddrüsenkrebs mit einer familiären adenomatösen Polyposis (FAP) des Darmes asso-
ziiert sein kannn, gebietet es sich belastete Familien auch hinsichtlich der Schilddrüsenfunk-
tion, resp. eines Schilddrüsenkrebses zu kontrollieren. Die Vor- und auch Nachsorgeuntersu-
chungen sollten daher sowohl den Darm als auch die Schilddrüse (neben Lunge und Gebär-
mutter) umfassen. Im Kanton Graubünden ist die FAP regional bekannt. 
 
Eine Gesamtübersicht der Schilddrüsenkarzinome ist aufgrund der unterschiedlichen Biologie 
der Tumorsubtypen grundsätzlich abzulehen, da insbesondere die anaplastischen und undif-
ferenzierten Karzinome eine wesentlich schlechtere Prognose aufweisen. Um nationale und 
inernationale epidemiologische Vergleiche vornehmen zu können, sind diese Übersichten 
jedoch sinnvoll, solange von einem vergleichbaren Verteilungsmuster ausgegangen werden 
kann. Die Inzidenzraten bieten sich dabei besser an, als Mortalitätsraten.  
 
Die statische DNA-Zytometrie als Tool zur Prognoseabschätzung sollte wieder vermehrt 
gepflegt werden. Durch diese Untersuchung können schon zum Zeipunkt der Diagnose, 
Prognose und mögliches aggressiveres Verhalten eines Schilddrüsenkrebses abgeschätzt 
werden. Damit liesse sich die Patientenbetreuung evtl. noch subtiler und individueller ge-
stalten.  
 
 



 
 

 



 
 
 



 



 



 
 
 



 
 



 



 
 
 
 


