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Magenkrebs in den Kantonen Graubünden und Glarus 
 
 
 
Einleitung 
 
 
Obwohl die krebsassoziierte Sterblichkeit in den letzten 50 Jahren auf gut 1/5 abgenommen 
hat, zeigt der Magenkrebs weltweit immer noch die zweithäufigste krebsbedingte Sterblich-
keitsrate. Die Regionen mit den höchsten Inzidenzraten (über 40/100'000) umfassen Ostasien, 
die Andenregionen in Südamerika und Osteuropa. Nordeuropa und Afrika zeigen deutlich 
niedrigere Inzidenzraten (unter 15/100'000). In Japan liegt die Neuerkrankungsrate über 20 
Mal höher als in den USA. Interessant ist die Tatsache, dass in den hochbelasteten Regionen 
andere Krebstypen häufiger sind als in den niedriger belasteten Gegenden. 
 
Obwohl Inzidenz- und Mortalitätsraten grundsätzlich regrediente Verlaufskurven erkennen 
lassen, nimmt die absolute Neuerkrankungszahl weltweit aufgrund der demographischen 
Entwicklung zu. 
 
Magenkrebs ist bei jungen Personen (unter 30 Jahre) extrem selten. Vor allem in den hoch-
belasteten Regionen (z.B. Asien) sind Männer stärker betroffen.  
 
Ernährungsgewohnheiten korrelieren stark mit der Wahrscheinlichkeit an Magenkrebs zu 
erkranken. Früchte und Gemüse wirken protektiv. Hoher Salzkonsum erhöht die Erkran-
kungshäufigkeit. Geräucherte Fleischwaren können das Krebsrisiko ebenfalls erhöhen. 
Ein Gallereflux erhöht das Karzinomrisiko innerhalb von 10 bis 15 Jahre. Dies ist auch nach 
Magenoperationen zu beachten (z.B. Billroth II) und die Nachkontrollen sind entsprechend 
auszugestalten. 
 
Die Infektion mit Helicobacter pylori (HP) hat in den letzten Jahren abgenommen. Derzeit 
sind in Europa noch etwa 20 – 25% der Magenbiopsien HP-positiv (ehemals über 30-40%). 
HP kann neben einer spezifischen Magenschleimhautentzündung zu Veränderungen der 
Schleimhaut führen, die eine Karzinomentstehung begünstigen. Über eine chronische Ent-
zündung kann es zu einer Schleimhautatrophie mit intestinaler Metaplasie und intraepithe-
lialer Neoplasie kommen. Die Veränderungen der Magenschleimhaut bedingen ein patholo-
gisches Milieu welches über verschiedene Kaskaden, die den Säuregehalt verändern und Anti-
Oxidantien der Magenschleimhaut reduzieren. Einerseits wirken Bakterienprodukte direkt 
schädigend auf die Schleimhaut, andererseits sind chronisch-entzündliche Veränderungen der 
Schleimhaut ursächlich relevant. 
 
Eine Sonderstellung nehmen die Krebserkrankungen im Bereich des Überganges der Speise-
röhre zum Magen ein. Es handelt sich dabei um Adenokarzinome, d.h. drüsenbildende Krebs-
formen. Während allgemein Magenkrebserkrankungen rückläufige Inzidenzraten zeigen, ist 
bei Tumoren an dieser Lokalisation eher eine Zunahme zu verzeichnen. Sie sind meist mit 
einer Barrettschleimhaut und chronischem Reflux assoziiert. 
 



Ätiologie und Risikofaktoren 
 
Als prädisponierende Erkrankungen/Faktoren sind die chronisch atrophe Gastritis (mit Meta-
plasie des Epitheles), die Perniziöse Anämie, vorausgegangene Operationen und eine belas-
tete Familienanamnese zu nennen. Im Rahmen des Polyposisyndromes HNPPC sowie Peutz 
Jeghers Syndromes werden neben Dickdarmkrebs auch gehäuft Magenkarzinome beobachtet.  
 
Geräuchertes Fleisch begünstigt eine Krebsentstehung ebenso wie geringer Fett- und Eiweiss-
konsum. Die Vitamine A und C wirken protektiv. Rauchen wird auch für den Magenkrebs als 
Risikofaktor angeführt.  
 
Bereits 1965 wurde eine Einteilung nach der Wachstumsform des Magenkrebses vorgeschla-
gen, die in angepasster Form auch heute noch Anwendung findet. Nach Lauren werden ein 
intestinaler Typ und ein diffuser Typ unterschieden. Der intestinale Typ ist mit Präkanzerosen 
wie Atrophie der Schleimhaut und Epithelmetaplasien vergesellschaftet. Der diffuse (und ag-
gressivere) Typ tritt häufiger bei Frauen und jüngeren Personen auf und ist nicht mit Vorläu-
ferläsionen verbunden. 
 
Eine Infektion mit Helicobacter pylori ist mit einem bis ca. 6fach erhöhten Risiko an Magen-
krebs zu erkranken. Vor allem eine seit Kindheit bestehende Infektion kann zu Atrophie und 
Epithelmetaplasie/Dysplasie führen. Da aber die meisten infizierten Personen kein Krebs-
leiden entwickeln, werden Kofaktoren angenommen. 
 
 
Pathologie 
 
Die morphologische Klassifikation der Magenkarzinome erfolgt nach den Richtlinien der 
WHO. Der häufigste Typ ist der drüsenbildende Magenkrebs (Adenokarzinom). Dabei wer-
den ein Frühkarzinom (early gastric cancer) und ein fortgeschrittenes invasives Magenkar-
zinom unterschieden. Ein Frühkarzinom liegt vor, wenn lediglich die innersten Schleimhaut-
schichten (Mukosa und Submukosa) betroffen sind. Es werden drei Typen unterschieden, die 
einerseits polypös andererseits schüsselförmig wachsen, und bezüglich der Tendenz Lymph-
knotenmetastasen zu setzen, biologische Unterschiede zeigen können.  
 
Zusammen mit der histologischen Klassifikation wird eine Angabe der Lauren-Klassifikation 
gefordert. Der intestinale Typ nach Lauren wächst kompakt und zeigt drüsenbildendes malig-
nes Epithel (Abb.3) Der diffuse Typ besteht aus lose infiltrierenden Zellen, die meist bei Dia-
gnose schon tiefe Infiltrationsfronten zeigen (Abb.4) 
 
Im Bereich der Übergangszone von Speiseröhre zu Magen werden aufgrund des unterschied-
lichen biologischen Verhaltens nach Siewert/Stein 3 Typen unterschieden (vgl z.B. British 
Journal of Surgery 1998). Je nach Ursprungsort des Karzinomes ist eine Assoziation zu einer 
Barrett-Schleimhaut als Vorläuferläsion gegeben. Progredienz und Tendenz Lymphknoten-
metastasen zu setzen dieser drei Typen zeigen distinkte Unterschiede. 
 
 
 
Die Stadieneinteilung das Magenkarzinomes erfolgt nach den internationalen Richtlinien der 
UICC. Bei internationalen Vergleichen muss allerdings beachtet werden, dass in Japan andere 
Modalitäten herrschen als in Europa oder Amerika. Ein Magenfrühkarzinom entspricht defini-
tionsgemäss einem Stadium pT1. 



 
 
pT1a Tumor der Schleimhaut 
pT1b Infiltration der Submukosa 
pT2 Infiltration der Magenwandmuskulatur 
pT3 Infiltration des dem Magen anhängenden 

Weichteilgewebes 
pT4a Durchbruch durch die Serosa 
pT4b Infiltration von Nachbarorganen 
  
pN1 1-2 regionäre Lymphknoten 
pN2 3-6 regionäre Lymphknoten 
pN3a 7-15 regionäre Lymphknoten 
pN3b 16 oder mehr regionäre Lymphknoten 
  
pM1 Fernmetastasen inkl. Peritoneum 
  
  
Tab.1: TNM-Klassifikation des Magenkarzinomes (7. Auflage 2010) 
 
 
 

 
Abb.1: Beispiel eines polypös wachsenden Magenkarzinomes (Operationspräparat) 
 
 
 
 
 
 
 



 
Abb.2: Histologisches Beispiel eines Krebses der Übergangszone Speiseröhre/Magen 
 
 

 
Abb.3: Beispiel eines intestinalen Typs des Magenkarzinomes 
 
 

 
Abb.4: Diffuses Magenkarzinom (Krebszellen oben rechts)  



Prognose 
 
Die Fünfjahresüberlebensraten zeigen deutliche Unterschiede zwischen Europa und Japan, 
aber auch den USA. Die komplette Resektion ist der stärkste prognostische Faktor. Somit 
kommt der adäquaten Tumorchirurgie eine massgebende Rolle in der Patientenbetreuung zu. 
Die Unterschiede in den Überlebensraten zu Japan oder Amerika ergeben sich auch aus der 
Tatsache, dass die Verteilung der Lokalisation (oberes, mittleres oder unteres Drittel des 
Magens) sowie das Erkrankungsalter und die Wachstumsform des Krebses in den drei 
genannten Regionen unterschiede zeigen. Ein Magenfrühkarzinom zeigt in den USA eine 
Fünfjahresüberlebensrate von  ca. 60%, in Europa um 80-85%, in Japan ca. 95%. Kann ein 
fortgeschrittenes Magenkarzinom nicht komplett reseziert werden, führt die Erkrankung oft 
innerhalb eines Jahres zum Tod.  
 
Die klinischen Symptome sind in der Regel unspezifisch und umfassen Bauchschmerzen, 
Übelkeit, Erbrechen, Gewichtsverlust. Oft macht erst eine Blutung auf einen Tumor auf-
merksam. In über 90% der Fälle wird die Diagnose durch die Endoskopie mit Biopsie gestellt. 
 
 
Therapie 
 
Die Chirurgie gehört zentral in das Behandlungsmanagement. Ziel ist die komplette Tumor-
entfernung inklusive des Lymphabflussgebietes. Eine adjuvante Chemotherapie nach der 
Operation wird bei Risikopatienten in Abhängigkeit vom Tumorstadium angewendet. Eine 
neo-adjuvante Chemotherapie vor der Operation kommt bei höheren Tumorstadien zur 
Anwendung mit dem Ziel den Tumor zu verkleinern und okkulte Mikrometastasen zu 
eliminieren, um die Möglichkeit einer kompletten chirurgischen Resektion sicherzustellen.  
 
Ein Magenfrühkarzinom, das auf die innere Schleimhautschicht (Mukosa) beschränkt ist, 
kann durch lokale Exzision (Mukosektomie) therapiert werden. Die Wahrscheinlichkeit von 
Lymphknotenmetastasen in diesem Stadium liegt unter 3-4%. Sobald der Tumor tiefer in-
filtriert, auf die Submukosa übergreift, ist mit hoher Wahrscheinlichkeit von Lymphknoten-
metastasen auszugehen. Daher muss die Chirurgie ab diesem Stadium ausgedehnt werden. 
Der Endosonographie kommt somit zentrale Bedeutung in der Planung der Operation eines 
Frühkarzinomes zu. In der Regel werden Karzinome ab Stadium pT3 neo-adjuvant vorbe-
handelt.  
Eine Strahlentherapie kann bei einem primären Magenlymphom zur Anwendung kommen. 



Epidemiologie 
 
Der jährliche Durchschnitt der im Kanton Graubünden registrierten Magenkrebsfälle scheint 
seit 1993 konstant zu bleiben (Tab.2). Es fällt aber bei den Männern ein möglicher shift zu 
eher jüngeren Patienten auf. 
 

Number of new cases - three last periods   4 20 
            

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

            
Male 1993 - 1997 5  30  59  94  19 

 1998 - 2002 14  29  52  95  19 
 2003 - 2007 6  39  47  92  18 

Female 1993 - 1997 3  20  55  78  16 

 1998 - 2002 4  12  36  52  10 
 2003 - 2007 2  15  47  64  13 

Total Total 34  145  296  475  32 

Tab.2: Neuerkrankungsrate im Kanton Graubünden 
 
Die stabile Gesamttendenz bei den Karzinomen des Magens bei den Männern dürfte insge-
samt dadurch bedingt sein, dass einerseits die Krebserkrankungen des mittleren und unteren 
Magenabschnittes abnehmen, aber die Krebserkrankungen im Bereich der Übergangszone 
Speiseröhre und Magen (Siewert Typen I bis III) zunehmen. Bei den Frauen ist demgegen-
über ein leichter tendenzieller Rückgang der Neuerkrankungsrate festzustellen. 
 
 
Crude rates by age-group & mean annual trends   

            
 *, **: Significant variations cf. Mantel-Haenszel test (95%, 99%)   
Signification of mean annual trends not computed     

            
Gender Period 0-19  20-49  50-69  70+   

            
Male 1983 - 1987          

 1988 - 1992 0.00  4.47  56.61  154.05   
 1993 - 1997 0.00  2.35    33.95   156.54     
 1998 - 2002 0.00  6.82 *  29.02   129.71     
 2003 - 2007 0.00  2.96    35.18   105.34     
             

Female 1983 - 1987          
 1988 - 1992 0.00  1.98  21.41  89.47   
 1993 - 1997 0.00  1.47    21.69   94.01     
 1998 - 2002 0.00  1.99    11.98   57.34 *   
 2003 - 2007 0.00  1.00    13.76   70.59     
            

Male Annual trend   1.023  1.004  0.961   
Female Annual trend   0.963  0.956  0.972   

 ( 3 last periods )          

Tab.3: Mittlerer Jahrestrend im Kanton Graubünden 
 
Der altersstandardisierte mittlere Trend zeigt insbesondere für die Männer ab 70 Jahre eine 
deutliche Zunahme der Krebserkrankungen des Magens. Aufgrund der demographischen Ent-
wicklung im Kanton Graubünden (sowie in anderen alpinen Regionen Westeuropas) würde 
generell allerdings eine eher konstant bleibende Neuerkrankungsrate für die betagten Patien-
ten erwartet werden. Dagegen fällt aber auch für die Altersgruppe über 70 Jahre (Tab.3 und 
Abb.5) eine deutliche Abnahme der Inzidenz auf. 



 
Abb.5: Altersabhängige Trendentwicklung für beide Geschlechter im Kanton Graubünden 
 
 In der Fünfjahrestrendbeobachtung (Abb.5)  zeigt sich ein nicht unerheblicher Rückgang der 
Neuerkrankungsrate bei den Männern über 70 Jahre. Die Altersgruppe zwischen 50 und 69 
Jahre dagegen zeigt eine leichte Zunahme der Inzidenz. Bei den Frauen ist seit 1998 nicht un-
erwartet eine leichte Zunahme der Neuerkrankungsrate bei den über 70-jährigen zu beobach-
ten. 
 
Bei den insgesamt geringen Fallzahlen können die Inzidenzzahlen möglicherweise verzerrt 
werden, wenn auch nicht-epitheliale Malignome mit einbezogen werden. Dies kann insbeson-
dere bei den Daten nicht ausgeschlossen werden, die auf Todesfallmeldungen (DCO-Fälle) 
basieren. Die bei diesen Fällen die Diagnose nicht durch eine Biopsie gesichert wurde. Vor 
allem der sogenannte gastrointestinale Stromatumor (GIST) wurde innerhalb der letzten 10 
Jahre häufiger diagnostiziert. Aufgrund seiner Biologie soll dieser Tumor aber separat oder 
zusammen mit den Weichgewebsmalignomen bertachtet werden.  
 
 
European standardized rate by period     

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

            
Male 1983 - 1987   20.68  21.00     

 1988 - 1992 24.65  18.22  18.19  19.68  30.48 
 1993 - 1997 18.93  15.95  15.80  15.22  23.26 
 1998 - 2002 18.03  13.86  13.59  14.55  22.10 
 2003 - 2007 15.84  10.50  10.00  12.73  19.48 
             

Female 1983 - 1987   9.54  10.36     
 1988 - 1992 10.89  8.21  8.25  8.10  14.31 
 1993 - 1997 11.02  7.56  7.81  8.51  13.99 
 1998 - 2002 7.02  6.17  6.19  5.08  9.41 
 2003 - 2007 7.54  5.55  5.35  5.63  9.83 
            

Male Annual trend 0.982  0.959  0.955     
Female Annual trend 0.963  0.970  0.963     

 ( 3 last periods )          

Tab.4: Altersstandardisierte Raten für den Kanton Graubünden 
 
Werden die beobachteten Raten auf eine Europäische Standardpopulation hochgerechnet, sind 
die Inzidenzraten seit 1993 für beide Geschlechter regredient. Dennoch fällt eine über die ge-



samte Beobachtungszeit konstante Rate auf, die über dem Schweizer Trend liegt. Die Kurven 
sind daher im Vergleich zur deutschsprachigen Schweiz nahezu parallel (Abb.6). 
 
Der Verlauf entspricht auch dem erwarteten Trend und hebt sich vom Europäischen Mittel 
nicht ab. Interessant ist dennoch, dass innerhalb von alpinen Regionen (vgl. dazu Krebsatlas 
der Alpenländer 2001 – 2005) in Sondrio, Varese, Südtirol und Slowenien bei den Männern 
deutlich höhere Inzidenzzahlen festzustellen sind als in Graubünden/Glarus oder Vorarlberg, 
dem Tessin sowie St. Gallen/Appenzell. 
 
 

 
Abb.6: Standardisierter Trend im Vergleich zur Schweiz 
 
 
Die altersspezifischen Daten (vgl. Tab.5 und Abb.7) vermögen die grundsätzlich zu erwarten-
de demographische Entwicklung mit einer Inzidenzzunahme bei den betagten Personen bele-
gen. Die weitere Aufschlüsselung nach Entstehungsort im oberen oder unteren Drittel des Ma-
gens dürfte zukünftig insbesondere in Zusammenschau mit den Krebserkrankungen der Speis-
eröhre interessant werden. Dabei wird allerdings eine zusätzliche Differenzierung nach Krebs-
typ (Pflasterzellkrebs oder drüsenbildender Krebs) notwendig werden.  
 
Vor allem im Hinblick auf die Relevanz einer Barrett-Schleimhaut, die immer häufiger auch 
bei jungen Patienten diagnostiziert werden muss, dürfte sich die gesonderte Betrachtung der 
gastro-ösophagealen Übergangszone in Zukunft anbieten. Vor allem wenn sich der Trend zu 
stabilisieren scheint, dass bei Krebserkrankungen des oberen Magenabschnittes andere 
Altersgruppen betroffen sind, als bei Krebserkrankungen des mittleren und unteren 
Magendrittels.



 
Age specific rates - last periods compared    

           
   M  M  F  F  

Age   1998 - 02 2003 - 07 1998 - 02 2003 - 07 
           

0-   0.0  0.0  0.0  0.0  
5-   0.0  0.0  0.0  0.0  
10-   0.0  0.0  0.0  0.0  
15-   0.0  0.0  0.0  0.0  
20-   0.0  0.0  0.0  0.0  
25-   0.0  0.0  3.2  0.0  
30-   5.1  0.0  0.0  0.0  
35-   2.5  0.0  0.0  0.0  
40-   10.9  2.5  5.7  0.0  
45-   20.2  13.7  3.2  5.8  
50-   9.3  11.8  6.7  9.6  
55-   40.4  29.1  7.6  6.8  
60-   36.5  38.7  26.3  19.1  
65-   38.0  78.9  9.5  22.6  
70-   113.6  59.6  25.1  29.8  
75-   140.8  118.6  57.4  55.3  
80-   157.2  149.3  70.3  83.4  
85+   110.7  138.5  95.1  135.8  

Crude rate  20.7  19.8  11.0  13.5  
           

Tab.5: Altersspezifische Raten für den Kanton Graubünden 
 
 

 
Abb.7: Altersspezifische Raten im Kanton Graubünden 
 
In der graphischen Darstellung zeigt sich im Periodenvergleich 1998 – 2002 und 2003 – 2007 
eine tendenziell leichte Abnahme der Krebserkrankungen für die verschiedenen Altersgrup-
pen bei den Männern, resp. eine Verschiebung in höhere Lebensjahre bei den Personen über 
65 Jahre. Ein Trend der bei den Frauen nicht vorzuliegen scheint. 
 



Im Kanton Glarus wurden zwischen 1993 und 2007 bei den Männern pro Beobachtungsjahr 
zwischen 3 und 4 Neuerkrankungen festgestellt. Bei den Frauen von 1993 bis 1997 drei, ab 
1998 lediglich noch durchschnittlich ein Magenkarzinom pro Untersuchungsjahr (Tab.6) 
 
 

Number of new cases - three last periods   4 20 
            

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

            
Male 1993 - 1997 3  6  11  20  4 

 1998 - 2002 0  6  13  19  4 
 2003 - 2007 1  4  9  14  3 

Female 1993 - 1997 1  1  11  13  3 

 1998 - 2002 1  3  3  7  1 
 2003 - 2007 2  1  1  4  1 

Total Total 8  21  48  77  5 
            

Tab.6 Neuerkrankungen im Kanton Glarus 
 
Der mittlere jährliche Trend (Tab.7 und Abb.8) ist für beide Geschlechter rückläufig, wobei 
aber vor allem für die Altersgruppe über 70 Jahre bei den Männern der hochgerechnete Trend 
massiv abgenommen hat und denjenigen im Kanton Graubünden (vgl. Tab.3) deutlich über-
trifft. Inwieweit die geringen Fallzahlen zu einer Verzerrung führen kann derzeit allerdings 
noch nicht abschliessend beurteilt werden. 
 
 
Crude rates by age-group & mean annual trends  

           
 *, **: Significant variations cf. Mantel-Haenszel test (95%, 99%)  
Signification of mean annual trends not computed    

           
Gender Period 0-19  20-49  50-69  70+  

           
Male 1983 - 1987         

 1988 - 1992 0.00  0.00  27.62  281.21  
 1993 - 1997 0.00  6.87   32.77   123.51    
 1998 - 2002 0.00  0.00   30.52   144.86    
 2003 - 2007 0.00  2.46   18.26   97.41    
            

Female 1983 - 1987         
 1988 - 1992 0.00  0.00  25.55  35.89  
 1993 - 1997 0.00  2.43   5.14   78.98    
 1998 - 2002 0.00  2.52   15.11   21.08 *  
 2003 - 2007 0.00  5.05   4.79   6.76    
           

Male Annual trend   0.903  0.943  0.977  
Female Annual trend   1.076  0.993  0.782  

 ( 3 last periods )         

Tab.7: Mittlerer Trend nach Altersgruppen im Kanton Glarus 
 
In der graphischen Darstellung (Abb.8) wird dies vor allem für die Jahre vor 1993 evident. 
Dabei muss vorbehaltlich angefügt werden, dass die Daten aus Glarus erst seit 1992 syste-
matisch erfasst werden, die Jahre davor signifikant mehr nachgetragene Fälle aus der Todes-
ursachenstatistik umfassen oder hochgerechnet sind. Interessant ist der Vergleich dennoch, da 
bei den Frauen ein Anstieg bis 1993 errechnet/beobachtet werden konnte. 
 
 



 
Abb.8: Trendentwicklung im Kanton Glarus 
 
 
Im Kanton Graubünden liegen die Zahlen für beide Geschlechter über dem Schweizer 
Durchschnitt. Im Kanton Glarus dagegen nur die Daten für die Männer (Tab.8 und Abb.9). 
 
 
European standardized rate by period     

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

            
Male 1983 - 1987   20.68  21.00     

 1988 - 1992 26.41  18.22  18.19  9.13  58.56 
 1993 - 1997 19.11  15.95  15.80  11.49  29.78 
 1998 - 2002 16.50  13.86  13.59  9.72  26.09 
 2003 - 2007 11.14  10.50  10.00  5.94  18.95 
             

Female 1983 - 1987   9.54  10.36     
 1988 - 1992 7.04  8.21  8.25  0.07  27.65 
 1993 - 1997 7.45  7.56  7.81  3.60  13.32 
 1998 - 2002 5.49  6.17  6.19  1.99  11.72 
 2003 - 2007 3.22  5.55  5.35  0.69  8.63 
            

Male Annual trend 0.948  0.959  0.955     
Female Annual trend 0.919  0.970  0.963     

 ( 3 last periods )          

Tab.8: Standardisierte Raten für den Kanton Glarus 
 
 
Die regredienten Inzidenzraten entsprechen einer erwarteten Entwicklung im gesamteuro-
päischen Kontext. Die altersspezifischen Raten zeigen – wie im Kanton Graubünden – eine 
Verschiebung in höhere Lebensalter. Die Berechnungen für die Frauen müssen aufgrund der 
sehr geringen Fallzahlen kritisch beurteilt werden. Allerdings ist der Trend einer Abnahme 
der Inzidenz zweifelsfrei zu erkennen (Tab.9, Abb.10). 
 



 
Abb.9: Trendentwicklung für Glarus standardisiert im Vergleich zur Schweiz 
 
 
Zumindest seit 2003 liegen die Inzidenzraten auch für die Männer auf dem Schweizer Niveau. 
Die Unterschiede, bzw. Unschärfe der Hochrechnung dürfte auch bei den vorliegenden niedri-
gen Neuerkrankungsraten eher diskret sein, sodass der Vergleich zulässig ist. 
 
 
Age specific rates - last periods compared    

           
   M  M  F  F  

Age   1998 - 02 2003 - 07 1998 - 02 2003 - 07 
           

0-   0.0  0.0  0.0  0.0  
5-   0.0  0.0  0.0  0.0  
10-   0.0  0.0  0.0  0.0  
15-   0.0  0.0  0.0  0.0  
20-   0.0  0.0  0.0  0.0  
25-   0.0  0.0  0.0  0.0  
30-   0.0  0.0  0.0  0.0  
35-   0.0  0.0  12.4  0.0  
40-   0.0  0.0  0.0  12.8  
45-   0.0  13.1  0.0  14.0  
50-   15.8  0.0  0.0  0.0  
55-   37.9  33.4  0.0  0.0  
60-   69.7  0.0  44.1  20.7  
65-   0.0  50.5  22.3  0.0  
70-   62.6  30.5  22.9  0.0  
75-   173.3  113.9  25.1  0.0  
80-   175.0  150.7  33.9  0.0  
85+   254.5  150.0  0.0  31.0  

Crude rate  20.0  14.8  7.2  4.1  
           

Tab.9: Altersspezifische Raten für den Kanton Glarus im Periodenvergleich 
 
 
 
 
 



 

 
Abb.10: Altersspezifische Raten nach Geschlecht und Alter 
 



Die Mortalität sdaten werden für beiden Kantone zusammen dargestellt. Die Kantone 
Graubünden und Glarus zeigen gesamt Inzidenzzahlen zwischen 21 und 23 Neuerkrankungen 
bei den Männern, resp. zwischen 11 und 19 Neuerkrankungen bei den Frauen. 
 
 

Number of deaths - three last periods   4 20 
            

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

            
Male 1994 - 1997 2  15  45  61  15 

 1998 - 2001 5  19  30  54  14 
 2002 - 2005 2  19  38  59  15 

Female 1994 - 1997 2  11  35  48  12 

 1998 - 2001 3  9  26  38  10 
 2002 - 2005 1  4  29  34  9 

Total Total 15  77  202  294  25 
            

Tab.10: Krebsspezifische Todesfallzahlen Kantone Graubünden und Glarus 
 
Von 114 erkrankten Männern zwischen 1993 und 1997 verstarben 61 an ihrem Krebsleiden 
(Tab.10). Zwischen 2003 und 2007 wurden 106 Neuerkrankungen registriert, davon in der 
gleichen Zeitspanne 59 krebsbedingte Todesfälle. Bei den Frauen lag die Neuerkrankungsrate 
1993 bis 1997 bei insgesamt 91 Fällen und 48 Todesfällen, zwischen 2003 und 2007 waren es 
noch 68 Neuerkrankungen und 34 krebsbedingte Todesfälle.  
 
 
Crude rates by age-group & mean annual trends 

          
 *, **: Significant variations cf. Mantel-Haenszel test (95%, 99%) 
Signification of mean annual trends not computed   

          
Gender Period 0-19  20-49  50-69  70+ 

          
Male 1986 - 1989 0.00  2.26  50.87  175.81 

 1990 - 1993 0.00  2.51   29.98 *  171.19 
 1994 - 1997 0.00  0.96   17.28    119.06 
 1998 - 2001 0.00  2.52   20.08    77.32 
 2002 - 2005 0.00  1.02   18.44    90.40 
           

Female 1986 - 1989 0.00  1.69  6.73  72.77 
 1990 - 1993 0.00  1.55   8.75    76.50 
 1994 - 1997 0.00  1.02   12.14    59.36 
 1998 - 2001 0.00  1.55   9.45    42.57 
 2002 - 2005 0.00  0.52   3.94    45.04 
          

Male Annual trend   1.008  1.008  0.966 
Female Annual trend   0.920  0.869  0.966 

 ( 3 last periods )        

Tab.11: Mittlerer Mortalitätstrend für die Kantone Graubünden und Glarus 
 
 
Sowohl die rohen Mortalitätsziffern, als auch der mittlere Trend nach Altersgruppen (Tab.11) 
zeigen für die Frauen eine stärkere Abnahme der krebsbedingten Sterblichkeit als für die 
Männer. Dies dürfte u.a. dadurch bedingt sein, dass bei den Frauen andere Verteilungsmuster 
zwischen Tumoren des oberen Magenabschnittes (Magencardia, Siewert-Typen) und den tie-
feren Lokalisationen vorliegen, als bei den Männern. Ebenso dürften andere histologische 



Karzinomtypen und andere Risikofaktoren vorliegen, die zweifelsfrei das biologische 
Verhalten des Magenkrebses bei den Frauen anders beeinflussen, als beim Mann.  
 
 
 

 
Abb.11:  Mittlerer Mortalitätstrend in den Kantonen Graubünden und Glarus 
 
Die auf eine europäische Standardpopulation hochgerechneten Mortalitätsraten (Tab.12, 
Abb.12) liegen für beide Geschlechter etwas über dem Scheizer Durchschnitt. Der starke 
Rückgang bei den Männern in den Jahren vor 1994 entspricht einer erfreulichen Beobachtung, 
die einerseits demographische Hintergründe haben dürfte, andererseits durch die verbesserte 
Therapie ursächlich mitbedingt ist. 
 
 
 
European standardized rate by period     

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

            
Male 1986 - 1989 24.12  15.57  15.33  19.63  29.33 

 1990 - 1993 18.94  13.19  13.32  15.16  23.37 
 1994 - 1997 12.11  10.93  10.97  9.20  15.63 
 1998 - 2001 10.39  8.98  8.85  7.75  13.62 
 2002 - 2005 10.66  7.49  7.53  8.07  13.81 
             

Female 1986 - 1989 6.50  7.37  7.60  4.62  8.83 
 1990 - 1993 7.53  6.04  5.87  5.52  10.00 
 1994 - 1997 6.48  4.91  5.00  4.58  8.85 
 1998 - 2001 5.14  4.09  4.14  3.49  7.25 
 2002 - 2005 3.77  3.32  3.31  2.50  5.42 
            

Male Annual trend 0.984  0.954  0.954     
Female Annual trend 0.935  0.952  0.950     

 ( 3 last periods )          

Tab.12: Standardisierte Mortalitätsraten für Graubünden und Glarus 
 
 
 
 
 
 



 
 

 
Abb.12: Trendentwicklung der Mortalitätsraten im Vergleich zur Schweiz 
 
 
 
 
 

 
Abb.13: Altersspezifische Mortalitätsraten für die Kantone Graubünden und Glarus 
 
 
 
 
 
 



Fazit 
 
 
Inzidenz und Mortalität des Magenkrebses haben innerhalb der letzten 10 Jahre in den 
Kantonen Graubünden und Glarus abgenommen. Ein Shift zu älteren Personen ist teilweise 
erkennbar, wobei dies eher für die Krebserkrankungen für den mittleren und unteren Magen-
abschnitt zutreffen dürfte. Krebserkrankungen im Bereich der Übergangszone Speiseröhre/ 
Magen lassen eine distinkte Biologie erkennen und weisen insbesondere bei nachgewiesener 
Assoziation zu einer Barrett-Schleimhaut Unterschiede in Ätiologie und Verlauf aus. 
 
Teilweise dürfte der günstigere Verlauf der Erkrankung durch eine frühzeitigere Diagnose 
und vor allem verbesserte Therapie bedingt sein. Da Magenkrebs im Frühstadium asympto-
matisch ist, wird die Diagnose oft leider immer noch zu spät gestellt. In fortgeschrittenen 
Stadien sind die Therapiemöglichkeiten begrenzt. 
 
Neben seltenen genetischen Faktoren sind vor allem Toxine (Rauchen, Alkohol) als Risiko-
faktoren anzuführen. Ernährungsgewohnheiten (Salze, Pökelfleisch) können ebenfalls die 
Entstehung eines Magenkrebses begünstigen. 
 
Monitoring von Präkanzerosen (Barrett-Schleimhaut, und atrophe Gastritis) haben dazu 
beigetragen, dass heute vermehrt Frühstadien erkannt werden können, die kurativ behandelt 
werden können. 
 
Allerdings sind die Kosten von Bevölkerungs-basiertem Screening-Programmen sehr hoch 
und nicht anwendbar in Regionen mit niedriger oder abnehmender Inzidenz. Allgemein 
akzeptierte Richtlinien oder Empfehlungen existieren nicht. 
 
Ein Screening bietet sich für Personen(gruppen) mit erhöhtem Karzinomrisiko an. So sind 
regelmässige endoskopische Kontrollen bei Patienten mit Barrett-Schleimhaut sinnvoll. Eine 
gastro-ösophagealer Reflux sollte adäquat therapiert werden, um chronische Schleimhaut-
schädigungen zu vermeiden. Eine Eradikationsbehandlung bei Helicobacter pylori Infekt hilft 
ebenso Spätfolgen, wie Magenkrebs oder Magenlymphom, zu verhindern. 
 
Ein Serum-Pepsinogen-Screening kann bei bekannter atropher Gastritis Anwendung finden. 
Screening-Methoden welche Genveränderungen einschliessen sind nicht auf breiter popula-
tionsbasierter Basis anwendbar und bleiben Einzelfällen oder im Rahmen einer Familienbe-
treuung vorbehalten. 
 
 
 



 
 
 
 
 



 
 
 



 
 



 
 



 
 



 


