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Bosartige Schilddrisenerkrankungen; das Schilddriisekarzinom
in den Kantonen Graubinden und Glarus -
eine Ubersicht

Einleitung

Die Schilddruse liegt im vorderen Halsbereich dinghkterhalb, bzw. angelagert an den Kehl-
kopf. Sie besteht aus 2 Seitenlappen, einem nattl&sthmusbereich und ist etwa 5 cm gross.

Histologisch zeigt die Schilddrise einen lappegartiAufbau bestehend aus den sog. Folli-
keln und einem zarten interfollikularen Stroma. \@@n Hauptzellen wird das Schilddrisen-
hormon, das Trijod-Thyronin sowie das Thyroxin daét. Innerhalb der Follikel liegt das
Kolloid, das Thyreoglobulin enthalt. Parafollikud&€-Zellen bilden Kalzitonin; sie liegen
zwischen den Follikeln. Sowohl die Follikelepitleli als auch die C-Zellen kénnen Aus-
gangspunkt fur bosartige Erkrankungen sein.

Eine Schilddriisenvergrosserung wird generell alsns bezeichnet. Die Struma im engeren
Sinne ist eine gutartige und nicht entzindlicheil8dhisenvergrosserung, die grundsatzlich
mit einer Unter-, Normal-, oder Uberfunktion dehfddriise einhergehen kann. Der Kropf
war in Berggegenden in der Schweiz endemisch {thér. 15% der Bevolkerung waren be-
troffen). Auch im Kanton Graublnden war diese digarSchilddriisenvergrosserung, die
meist mit normaler Stoffwechsellage einhergingeokennbar. Seit der Jodierung des Speise-
salzes wird er nur mehr sporadisch nachgewiesen.

Unter den entzindlichen Schilddrisenerkrankungettiessog. Hashimoto-Thyreoidits zu
erwahnen, da diese Autoimmunerkrankung in ein maBgd.ymphom tbergehen kann.

In der Schilddriise kommen zahlreiche Variantenguin und bosartigen Tumoren vor, die in
der Vergangenheit mit verschiedenen Namen bezdighurelen und daher zu grosser Ver-
wirrung fuhrten.

Epitheliale Neubildungen entstehen aus den Follikelzellen (@bxyten) oder aus den C-Zel-
len. Der feingewebliche Aufbau der Lasion bestindirtNomenklatur. So werden follikulare,
papillare und anaplastische Karzinome unterschiedas interfollikulare Stroma ist der Aus-
gangspunkt fimesenchymalelfumoren.

Epidemiologie

Nach den Ovarialtumoren sind bdsartige Schilddréideankungen mit die haufigsten endo-
krinen Malignome. Etwa 1% der erfassten Krebsetwuagen betreffen die Schilddrise. In
einer Autopsiestatistik in den USA wurde die Pramal mit bis zu 36% errechnet. Somit
durfte auch in den Kantonen Graubunden und Glaruthdidenz der Schilddriisenmaligno-
me unterbewertet sein. Da aber in allen KantonatemrSchweiz die Autopsiefrequenz in den
letzten Jahren etwa proportional zurtickgegangedistte ein gesamtschweizerischer



Vergleich letztlich nur unwesentlich verzerrt saiichtig ist diese Information aber
dahingehend, dass — wie beim Prostatakarzinorele kiinisch stumme Malignome nicht
erfasst werden und allenfalls die Todesursachesistagine geringe Unschérfe erfahrt.

Dennoch wurden in den letzten Jahren insgesamt Bwilddrisenkarzinome diagnostiziert,
und behandelt. Eine subtilere histo-pathologisch&etsuchung der Strumektomiepraparate
lasst deutlich mehr inzidente Karzinome feststelled entsprechend behandeln. Dadurch ist
die Mortaliatsrate europaweit innerhalb der letttirdehnte um ca. 15 bis 20% abgefallen.

Atiologie

Ein Zusammenhang zwischen der Struma und einentlg&aTumor ist immer wieder dis-
kutiert, allerdings nie zweifelsfrei gesichert wend Eine Struma scheint eine Karzinoment-
wicklung aber zu begiinstigen. Kofaktoren sind nabglund evtl. durch den in Nordeuropa
nachgewiesenen und berichteten Selenmangel hysath@dglich. Dennoch ist zumindest
regional in Europa ein Anteil von 40% aller follikwer Schilddrisenkarzinome in Jodman-
gelgebieten erkannt worden.

Die kanzerogene Wirkung von ionisierender Strahligshgesichert. Eine Bestrahlung der
Halsregion - z.B. wegen einem Lymphom der Halslykmatten - kann im Intervall von
Jahren bis Jahrzehnten ein Schilddriisenkarzinohisars Auch bei Uberlebenden von
Hiroshima und Nagasaki wurden vermehrt Krebserknagkn der Schilddrise festgestellt.
Vor allem bei Kindern und Jugendlichen wurde esther Anstieg des papillaren Karzino-
mes festgestellt.

Nitrosaminverbindungen sind zumindest im Tiervehsals kanzerogene Stoffe identifiziert
worden. Eine aktivierte Schilddrise kann gegenthemischen Substanzen empfindlicher
reagieren.

Genetisch verankerte Neoplasien treten bei demsogeen multiplen endokrinen Neoplasien
auf (MEN-Syndrome). Keimbahnmutationen kénnen Twerlaeankungen begtinstigen. Das
apc-Gen, das bei der adenomattsen Polyposis dkddbmes erkannt wurde, ist insbeson-
dere bei Frauen als genetischer Risikofaktor (6@-fach hoheres Risiko) erkannt. Weitere
Tumorsuppressorgene umfassen das pten-Gen beinubM@Gdowvden, der mit Neoplasien in
Schilddriise, Brust und Haut einhergeht. Verschiedgene sind derzeit im Rahmen von
familiar gehauften papillaren Schilddrisenerkrardemerkannt worden und Gegenstand von
weiteren Untersuchungen.

Papillare Karzinome werden eher bei jliingeren Persteobachtet, follikulare Karzinome im
mittleren Alter. Anaplastische Krebsformen sindrabe betagten Patienten anzutreffen.
Grundsatzlich sind Frauen haufiger betroffen. MEdlalKarzinome werden bei beiden
Geschlechtern etwa gleich haufig beobachtet urnidrtnem das 4. Lebensjahrzehnt auf.



Familiar geh&ufte medullare Schilddrisenkarzinogigen eine Mutation des ret-Protoon-
kogenes. Dieses Gen ist auch im Rahmen von Erkreyghudes Nervensystemes sowie der
autonomen Innervation des Darmes (M. Hirschspratgypchliussel-Gen identifiziert worden.

Pathologie

Follikulare Karzinome entstammen den Thyreozyteth miachen als Knoten auf sich aufmer-
ksam. Insgesamt sind kleine Tumore klinisch meighsn. Sie metastasieren in der Regel
Uber den Blutweg in Knochen und Lunge; Lymphknotetastasen sind selten. Die Zellpo-
pulation ist in der Regel uniform. Sie bilden melder weniger regelmassige Follikel. Malig-
nitdtsnachweis erfolgt bei hochdifferenzierten Tuemoliber einen Kapseldurchbruch oder
Geféasseinbruch.

Papillare Karzinome manifestieren sich als grosset&n haufig bei jingeren Frauen und
metastasieren auf dem Lymphweg. Bei follikularemcWgiumsmuster, muss die Diagnose
des papillaren Karzinomes uber die Zellmorphologisp. die Kernstruktur erzwungen
werden.

Abb.2: Beispiel eines papillare

n Karzinomes mitisghen Psammomkorpern



Die medullaren Karzinome zeichnen sich durch daBktion von Amyloid, Kalzitonin oder
anderen Sekretionsprodukten (Melanin, Hormone aus) die blutchemisch nachgewiesen
werden konnen.
Das anaplastische Karzinom entspricht einer emtdiffzierten aggressiven Tumorform.
Die pathologisch-anatomische Einteilung erfolgtmdem TNM-System:

pT1: ein Tumor unter 2 cm Grosse, auf die Schildddtieschrankt

pT2: Tumor bis 4 cm, auf die Schilddriise beschrankt

pT3: ein Tumor Uber 4 cm begrenzt auf die Schilddridder ein Tumor mit
minimaler extrathyreoidaler Ausbreitung

pT4a/b: Infiltration jenseits der Schilddrisen-Kelps angrenzende Gewebe,
Speiserdhre, Luftrohre oder Gefasse

Anaplastische Karzinome werden aufgrund ihres bistthen Verhaltens grundsatzlich als
T4 eingestuft.

Abb.3: Makroskopisches Bild eines anaplastischerzikames mit Infiltration der angrenzenden
Muskulatur

Klinik und Prognose

In Gesamtiibersichten wird die Uberlebensrate vayarid durch die anaplastischen Karzi-
nome negativ beeinflusst. So sollten auch diekialfiren, papillaren und medullaren Karzi-
nome separat evaluiert werden. Bei den anaplastisiKarzinomen wird dem durch die Ver-
schliusselung als pT4 im Staging-System der UICChReatg getragen, da diese eine mittlere
Uberlebensrate von unter einem Jahr zeigen.



Im Gegensatz zu den papillaren Karzinomen sindaili&ularen Varianten klinisch selten
stumm. Kleine minimal-invasive follikulare Karzin@nzeigen eine ausgezeichnete Prognose,
ahnlich den papillaren Karzinomen. Uberlebenssiatis lassen sich insgesamt aber nur
schwer vergleichen, da in verschiedenen Studiardns (wenig differenzierte aggressivere)
Karzinome oft mitbertcksichtig worden sind. Ausiidchen Studien wird oft auch nicht klar,
ob follikulare Varianten des papillaren Karzinonfigschlicherweise) miteinbezogen worden
sind.

Grobinvasiveollikulare Karzinome zeigen oft schon bei Diagnose metastatische Potenz
resp. manifeste Metastasen. Die Wahrscheinliclakeginem grobinvasiven follikularen
Karzinom zu versterben ist um 20% anzunehmen. B@sgjich wird in Zukunft die
pathologisch-anatomische Einteilung zwischen mitiimaasiven und grobinvasiven Kar-
zinomen erneut zu evaluieren sein, um prognostiseldeinschatzungen vermeiden zu
konnen.

Daspapillare Karzinom zeigt eine hervorragende Prognose. Tumorassaziiedesfalle
werden um 5% angenommen. Verschiedene Faktoremstreinem schlechteren outcome
vergesellschaftet. Bei jungen Patienten ist diggRose generell gut. Uber 40 Jahre ist ein
expontentieller Anstieg der tumorasssoziierten Béilke festzustellen. Bei Mannern ist ein
generell aggressiverer Verlauf zu erkennen. Die dngndsse bei Diagnose ist ein direkter
Parameter, um die Prognose abzuschatzen. Karzitiberes cm verlaufen schlecht. Eine
Tatsache, die derzeit so nicht direkt in die TNMAGhlUsselung eingegangen ist.

Multizentrizitat und extrathyreoidale Ausbreiturigdsweitere wichtige Parameter. Ersteres
verlangt nach radikaler Operation und entsprecheati®logisch-anatomische Untersuch-
ung, um kleine zusatzliche Tumorherde neben eim&ssgren Haupttumor nicht zu verpas-
sen; nur so kann fur den Patienten eine korrekezafheplanung und Prognoseabschatzung
erfolgen.

Die Tatsache, dass Aneuploidie mit schlechteregiyse assoziiert ist, erhdht den Stellen-
wert einer zusétzlichen DNA-zytophotometrischenddsiichung des Tumorgewebes. Eine
Untersuchungstechnik, die in der Vergangenheielegdwas in Vergessenheit geraten ist. Am
Institut fir Pathologie in Chur wird diese Untersung weiterhin angeboten.

Dasinsulare Karzinom, eine Variante der wenig differenzierten follikeda Karzinome,

wird erstaunlicherweise regional gehauft festg#stal ltalien werden die Tumoren mit bis zu
4% aller Schilddrisenkarzinome angenommen. Ausgasawird eine noch wesentlich ho-
here Inzidenz berichtet. Insulére Karzinome singregsiv und oft letal, da sie friih sowohl
lymphogen, als auch hamatogen metastasieren. &semi Tumortyp durften die Expression
von Hormonen, die Mitoserate und die Aneuploidee@bgnostische Marker in Zukunft ewvtl.
von noch grésserem Interesse werden, damit eirguati& Patientenbetreuung eingeleitet
werden kann. Eine Zuordnung in die Gruppe derlfoliiren oder papillaren Tumoren, dirfte
unter diesem Gesichtspunkt von sekundarem Intesesse

Dasanaplastische Karzinomist hochaggressiv und wird in der Regel bei tGl@ejabirigen
Patienten beobachtet. Frauen sind 3 — 4x haufigeeofien als Manner. Klinisch manifestie-
ren sich die Karzinome als rasch wachsende Tundaeschnell zu Beeintrachtigungen des
Schluckens oder Atmens fiihren kénnen. Friihe ungeaiehnte Metastasierung ist neben
lokal destruktivem Verhalten ein tbliches Phanomiieser Tumore. Fernmetastasen werden
oft schon zum Zeitpunkt der Diagnose festgestedler machen erst auf den Schilddriisen-
tumor aufmerksam. Neben Lunge und Knochen, sintNdl@ennieren und der Gastroin-



testinaltrakt bevorzugte Orte fir Tumorableger.gkuhd der aggressiven Infiltration der
Halsweichteile kommt es friih zu GefasseinbrichahAusbreitung entlang von Nerven
(Perineuralscheiden).

Dasmedullare Karzinom unterscheidet sich von obengenannten Tumorers decle von

den parafollikularen C-Zellen ableitet. Sie umfasetva 10% aller bosartigen Schilddrisen-
erkrankungen. Uber die sporadisch auftretende &illvenig bekannt. Ein moglicher Zu-
sammenhang mit dem Vitamin-D-Haushalt wird disktitiéamiliar gehéufte medullare Kar-
zinome sind im Zusammenhang mit den sogenanntetiphenl endokrinen Neoplasien
(MEN) bekannt. Der entsprechende Genlokus ist amb@osom 10 identifiziert worden.

Die Prognose ist abhangig von der Tumorgrosse zeitpuhkt der Diagnose. Radikale Ope-
ration und Lymphknotenevaluation bieten sich |lakal Die Prognose wird aber vor allem bei
den familiaren Formen durch die zusatzlichen Nesspitader Nebennieren oder des Gastro-
intestinaltraktes mitbestimmit.

Sarkome der Schilddriise sind selten, verlaufenesggr und zeigen ausgedehnte und friihe
Metastasierung. Bei den Lymphomen der Schilddrsiseine Organgrenzeniberschreitung
und systemische Manifestation prognostisch relevaufgrund einer vollig anderen Biologie,
sollten diese beiden Tumorentitaten aus epidemgdbgr Sicht nicht zusammen mit den
Karzinomen betrachtet werden.

Diagnostik und Therapie

Neben blutchemischen Untersuchungen sind bei esgispnden klinischen Symptomen
(Heiserkeit, Schluckstorungen, allg. Zeichen eldeer- oder Unterfunktion) bildgebende
Verfahren (Ultraschall, CT, MRI) auch die Feinnguelktion als einfaches und wenig belas-
tendes Verfahren einzusetzen. Postoperative higsaloe Sicherung und Bestimmung der
Differenzierung und Ausbreitung durch die Histolbgiuss jeder weiterer Therapie voran-
gehen. Abhangig vom Tumortyp kénnen Radiojodthexapestrahlung oder Chemotherapie
indiziert sein.



Epidemiologie

In den Kantonen Graubtinden und Glarus wurden zeis@®89 und 2003 bei den Mannern
pro Jahr hochstens drei bdsartige Neuerkrankunge8childdriise festgestellt. Bei den
Frauen lag die Inzidenz im gleichen Zeitraum zwesth bis 9 Neuerkrankungen. 2004 und
2005 sind fur die Manner mehr, namlich 6 im Jal@@£resp. 5 Neuerkrankungen im Jahre
2005 berichtet worden (vgl. Tab.1).

Incidence Thyroid
Age group GG
0-
Gender Year 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 Schilddriisenkarzinomes in daméhen Graubinden und Glarus



Aufgrund der geringen Fallzahlen lassen sich keiegweisenden altersspezifischen
Besonderheiten bei den Mannern erkennen. Bei damefrist die Verdoppelung der
Fallzahlen in den Jahren 2004 und 2005 nicht zerer&n. Die demographische Entwicklung
durfte nicht alleine ursachlich relevant sein, zudia Neuerkrankungen bei den Mannern die
Altersgruppen 50-59 und 60-69 Jahre genauso umiasstie Altersgruppe 70-79 Jahre anno
2005.

GG CH SA

2.59 25 Female 5.44 5155

3.07 3.49 Male 4.76 4.84

2.45 2.49 5.65 6.09
0.00 2.2%) 2.61 3.66 575 6.01
2.30 2.38 2.53 7.03 4.44 4.49
0.00 2.58 2299 4.51 5.44 5.63
0.00 2.57 2.94 1.34 5.22 5.37
2.74 255 241 7.39 5.64 5.46
1.05 3.16 3.78 3.05 6.96 7.86
2.30 242 242 5.86 5.87 6.13
0.82 2255 271 4.35 7.38 7.84
2.44 2.77 2.61 2.38 679 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
277 2.80 2.93 3.23 6.70 6.72
0.00 2.76 2.30 6.58 6.93 6.55
251 2.70 2.67 3.94 {259 7.04
5.11 2.86 231 7.90 7.51 7.40
3.96 3.66 3.61 6.05 8.07 102

Tab.2: Vergleich der Inzidenzzahlen zur Schweigprelen Deutschsprachigen Regionen (SA)

Im Vergleich zur Schweiz ergibt sich kein klar ethbares Muster der Entwicklung fur die
Jahre 2004 und 2005. Die standardisierten Zahkibdn auf gleichem Niveau. Die héhere
Rate 2004 ist vorerst als ,Ausreisser” einer Eiheebachtung zuzuordnen und darf nicht

Uberinterpretiert werden.

Age standardized rates

S = b O WD
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l;

2004
2005

Male Female

Abb.4: Altersstandardisierte Raten graphisch imgléch zur Schweiz.

In der graphischen Darstellung wird der kleine p@aklahre 2005 bei den Mannern erneut
ersichtlich, kann aber erst in durch einen Vergiencden Folgejahren klar bewertet werden.

Um Uberlebenskurven, resp. Mortalitatsdaten korbektrteilen zu kénnen, missen die
Schiddrisenkarzinome nach Tumortyp aufgeschligsetien, da die verschiedenen
Subtypen grosse Unterschiede in der tumorassaii&terblichkeit zeigen. Im Kanton
Glarus wurde in der Periode 1992 bis 2007 ein fgap8 Karzinom 11 mal diagnostiziert, 9



mal ein follikularer Typ und lediglich einmal eiggressiverer Typ des undifferenzierten
Karzinomes.

Daraus ergibt sich folgendes Verteilungsmustedg&ir Kanton Glarus (1992 — 2007).

follikuldres Karzinom papilldres Karzinom undiff. Karzinom

Im Kanton Graubinden werden ebenfalls das papiKaraginom (90 Falle) und das
follikulare Karzinom (37 Falle) am haufigsten béitet. Auffallend ist der deutlichere
Unterschied in der Haufigkeit zwischen diesen beifemortypen. Das papillare Karzinom
scheint offenbar im Kanton Graublnden haufiger auéten.

Des weiteren wurden zwischen 1989 und 2007 2 madullarzinome, 11 oxyphilzellige
Karzinome und 2 Lymphome erhoben.




Fir Graubunden alleine findet sich ein nahezu idenés Bild wie fur beide Kantone zusam-
men (Tab.3). Ein Anstieg im Trend in der DreijakhBetrachtung suggeriert hier nach 2001
(Abb.5) einen Anstieg Uber eine langere Periods, zveeifelsfrei einer interventionsbedirf-
tigen Feststellung entsprechen wirde. Da durclaheeszahlen diese Vermutung entkraftet
werden kann, wird erneut ersichtlich wie wichtigeesubtile Betrachtung auf mehreren
Ebenen ist.

Number of new cases - three last periods
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 S 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 Graubiinden

Trends in Standardised Rates
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Abb.5: Trend im Kanton Graubiinden

Im Kanton Glarus blieben die Zahlen konstant (Tabrtl unter dem Schweizer (Abb.5)
Durchschnitt. So lasst sich mutmassen, dass idaeren 2004 und 2005 in Graubtinden bei
den Méannern vermehrt Schilddriisenkrebs aufgetisteAngepasste diagnostische Kriterien
und subtilere pathologisch-anatomische Untersuckongllem seit 2005 durften nur eine
Erklarung darstellen. Die demographische Entwicglkann ebenfalls nur Teilerklarungen
liefern; insbesondere kann daraus nicht das Vartgimuster der verschiedenen Tumortypen
schlissig abgeleitet werden.



Im Kanton Glarus zeigt die Trendkurve seit 2000déide Geschlechter einen Anstieg.

Die standardisierte Betrachtung (Tab.5) bestaegt Anstieg seit 2003. Die Hochgerechneten
Zahlen liegen aber noch unter CH-Durchschnitt. @ehnvurde auch im Kanton Glarus im
Vergleich zu den Vorjahren das Schilddrisenkarzihé@orfiger diagnostiziert.

F

Gender

Male

emale

Total

Number of new cases - three last periods

Age group

Period 0-49 50-69 70+

1997 -
2000 -
2003 -
1997 -
2000 -
2003 -
Total

1999
2002
2005
1999
2002
2005
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Tab.4: Inzidenz im Kanton Glarus

Die Periodenzahlen zeigen wenig eindrickliche Engsse fur Glarus.
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Abb.6: Trend im Kanton Glarus

Die Trendentwicklung ist insofern interessant,dass auch fir Glarus ein Abgleich in den
Folgejahren (2006 bis 2008) wichtig werden wirde Rieinen Fallzahlen sind allerdings
immer schwierig zu wirdigen. Um das Jahr 2000 wutdgne Schilddriienkarzinome
gemeldet, was nicht gleichzusetzen ist damit, Besge Félle aufgetreten sind. Ein
Lunderreporting” ist nicht auszuschliessen.



European standardized rate by period
Gender Period GL CH SA C.1. 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 fur Glarus

Im Vergleich dazu zeigen die standardisierten Ratelianton Graubinden (Tab.6) fir beide
Geschlechter einen leichten aber kontinuierlichesti®g seit 1991. Fir die Frauen sind die
Werte unter Schweizer Durchschnitt, bei den Mansernder letzten Beobachtungsperiode
(nach 2000) dariber.

European standardized rate by period
Gender Period GR CH SA C.l1. 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 Graubiinden
CH Switzerland
SA Alemannic Switzerland

Tab.6: Standardisierte Inzidenz fur Graublinden

Die standardisierten Raten hochgerechnet auf aingpische Standardpopulation lassen gut
regionale und internationale Vergleiche anschautielchen, wenn von einer identischen Ver-
teilung der verschiedenen Tumortypen ausgegangeh aiis den dargestellten Vergleichs-
zahlen kann eine solche Verteilung aber nicht adsgsl werden.



Trends by Age
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Abb.7: Alterstrend im Kanton Graubiinden

Aus den Graphiken der Trendbeobachtung in Alterggpen wird die mogliche Tragweite
der demographischen Entwicklung fiir den Kanton Giiaden (Abb.7) ersichtlich. Interes-
sant ist der leicht divergierende Anstieg in detefdgruppe 50 bis 69 Jahre beim Kanton
Glarus (Abb.8). Bei den Mannern lasst diese Altensge einen weniger starken Anstieg
erkennen, hingegen ist die Zunahme bei den Fraudieser Altersgruppe kraftiger als bei
den Uber 70-jahrigen.
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Abb.8: Alterstrend im Kanton Glarus




Mortaitat

Wie schon erwahnt muss die tumorassoziierte Soigit mit Vorbehalt interpretiert wer-
den, da verschieden Tumortypen gesammelt betrashteien. Die eingeschlossenen anapla-
stischen und undifferenzierten Karzinome beeinflusdie Mortalitatskurven ungunstig und
verzerren somit den Blick auf die weit haufigerew unilder verlaufenden follikularen und
papillaren Karzinome. Aufgrund unterschiedlichertdasierungswege und —potentiale
wurde sich auch eine separate Betrachtung diesggrbBumortypen anbieten.

Number of deaths - three last periods

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 8 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 KastoiGR/GL

Es liegen Mortalitdtszahlen vor, die beide Kantengammen mit der Sterblichkeit in der
Schweiz(CH) und den deutschsprachigen Regionen (SA) vergleidhéeressant scheint die
zunehmende tumorassoziierte Sterblichkeit bei dénridrn seit ca. 2000. Dies durfte vor-
wiegend durch die im Kanton Graubiinden haufigegrbatizierten aggressiveren Tumor-
formen bedingt sein (Abb.9).

Trends in Standardised Rates
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Abb.9 Mortalitatsraten standardisiert fir GR/GL




Die Europdaischen Standardraten liegen mit den estbpnden Daten aus der Schweiz in
etwa gleich auf (Tab.8).

European standardized rate by period
Gender Period GG CH SA C.1. 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 Graubtinden u. Glarus
CH Switzerland
SA Alemannic Switzerland

Tab.8: Mortalitatsraten standardisert fur GR/GL

Aufgrund der eher kleinen Fallzahlen ergibt diejahnesbetrachtung (Abb.10) einen stark
undulierenden Verlauf. Der Gesamtdurchschnitt pisiish aber um das schweizer Niveau
ein.

55 Age standardized rates
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Abb.10: Alterstandardisierte jahrliche Mortalitdtsen fur GR/GL



Fazit

Da Schilddrisenkrebs mit einer familiaren adenose&idolyposis (FAP) des Darmes asso-
ziiert sein kannn, gebietet es sich belastete Famauch hinsichtlich der Schilddrisenfunk-
tion, resp. eines Schilddrisenkrebses zu kontretlieDie Vor- und auch Nachsorgeuntersu-
chungen sollten daher sowohl den Darm als aucBahdddrise (neben Lunge und Gebar-
mutter) umfassen. Im Kanton Graubiinden ist die F&gfonal bekannt.

Eine Gesamtibersicht der Schilddrisenkarzinomeuigirund der unterschiedlichen Biologie
der Tumorsubtypen grundsatzlich abzulehen, da swizere die anaplastischen und undif-
ferenzierten Karzinome eine wesentlich schlechReognose aufweisen. Um nationale und
inernationale epidemiologische Vergleiche vornehmekonnen, sind diese Ubersichten
jedoch sinnvoll, solange von einem vergleichbarené&ilungsmuster ausgegangen werden
kann. Die Inzidenzraten bieten sich dabei besseslaMortalitatsraten.

Die statische DNA-Zytometrie als Tool zur Progndsedatzung sollte wieder vermehrt
gepflegt werden. Durch diese Untersuchung kénnkarszum Zeipunkt der Diagnose,
Prognose und mogliches aggressiveres Verhaltes Sicelddriisenkrebses abgeschatzt
werden. Damit liesse sich die Patientenbetreuutigreach subtiler und individueller ge-
stalten.
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