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Das Krebsregister von St. Gallen/Appenzell  - 
eine Auswertung fur die Jahre 1960 bis 1968' 
O. Brfindti 

Aus dem Pathologischen Institut des Kantonsspitals St. Gallen (Chefarzt: PD Dr. R. Siebenmann) 

Zusammenfassung 

Es werden die Ziele und die Arbeitsweise des seit 1960 
am Pathologischen Institut des Kantonsspitals St. Gal- 
len gef#hrten Krebsregisters der St. Gallisch-Appen- 
zellischen Liga fSr Krebsbek~mpfung dargestellt. Dann 
folgen die fEir die Jahre 1960 bis 1968 ermittelten Krebs- 
erkrankungsziffern und die Ergebnisse der 1-, 3- und 
5-Jahres-Nachkontrollen bei den erfaBten Patienten 
beider Kantone. 
Vergleiche mit der Eidgendssischen Todesursachen- 
statistik und den Zahfen anderer Krebsregister (Nor- 
wegen, D~nemark und Connecticut) fElhren zur An- 
nahme, dab das Register sch~tzungsweise 70 % aller 
Krebspatienten der untersuchten Region erfaBt, w&h- 
rend die Nachkontrollen dieser Pafienten dank tier be- 
reitwilligen, unentgeltlichen Mitarbeit der A'rzte der 
Region zu #ber 90 % vollst#ndig sind. 
Die besondere Bedeutung des Registers tiegt darin, 
dab alle erfagten Malignome histelogisch gesichert 
sind, und dab die Gesamtmorbidit&t und die H~ufig- 
keitsverteilung der einzelnen Krebsformen innerhalb 
einer bestimmten Region und ihre Prognose unab- 
h~ngig von einem bestimrnten Behandlungszentrum 
ermittelt werden konnten, Die Tatsache, dab die er- 
rechneten Oberlebensraten des Registers niedriger 
sind als die Vergleichszahlen yon Behandlungszentren, 
zeigt die Bedeutung pr#ventivmedizinischer MaBnah- 
men zur Fr#hentdeckung der Krebskrankheit. SchlieB- 
rich werden Vorschl#ge fear die rationelle WeiterfShrung 
des Regis'ters gemacht. 

E i n l e i t u n g  

Ein Krebsregister  ist ein for t laufend gefL~hr- 
tes Krebskrankenverzeichnis ,  welches Aus- 
sagen Liber die H~ufigkeit ,  d ie Behandlungs-  
resul tate und m6gl iche Ursachen der  Krebs- 
krankhei t  er laubt  ( S c h ~ r  1967). 
Eines der  ersten Register der Schweiz  be- 
steht seit  dem Sornmer 1960 am Pathologi -  
schen Institut des Kantonsspi ta ls  St. Gallen. 
Ini t iant und Tr~ger  ist d ie St, Gal l isch-Ap- 
penzel l ische Liga for Krebsbek&mpfung.  

Zur Abschb.tzung der Krebsh&ufigkeit wurden in 
den Anf&ngen der Krebsstatistik nur Verh~,Itnis- 
zahlen der einzelnen Krebsformen zueinander und 
zu den andern Krankheiten angegeben. Spb, ter 
konnten diese Angaben den Autopsiestatistiken 

im Auftrag der St. Gallisch-Appenzellischen Krebsliga 
und unter Leitung yon PD Dr. R. Siebenmann. 

entnommen werden, deren Nachteil abet darin 
liegt, dab sich die Einzugsgebiete der pathologi- 
schen Institute nur ungenau abgrenzen lassen 
und dab die Altersverteilung der Sektionsf&lle 
nach Reich und Schinz (1954) nicht fiJr die Ge- 
samtbev61kerung repr&sentativ ist. Eine weitere 
M6glichkeit besteht in der Erhebung von Stich- 
proben. Die Krebsmortalit~,tsstatistiken zeichnen 
sich durch die vollst&ndige Erfassung ihres Ein- 
zugsgebietes aus, ihr Aussagewert ist jedoch auf 
die Krankheiten mit hoher Letalit&t beschr&nkt, 
und L~berdies sind die Diagnosen nur bei einem 
Tell der F&lle pathologisch-anatomisch gesichert. 
Sichere Zahlen fiJr die Krebsmorbiditb, t k6nnen nur 
mit Krebsregistern ermittelt werden. 
Nach Clemmesen (1965) wurden die ersten Regi- 
ster 1927 in Massachusetts und 1937 in Mecklen- 
burg eingef0hrt. Sp&ter konnten in einigen Lb, n- 
dern nationale Register begonnen werden, so 1942 
in Db.nemark und 1952 in Norwegen (Tab. l).  

In d e r  S c h w e i z  l iefern d ie Todesursachen-  
stat ist iken des Eidgen6ssischen Statist i- 
schen Amtes seit iJber 60 Jahren wer tvo l le  
Angaben Liber die Krebsmortal i t&t  (Gse l l  und 
S t r o b e l  1965). Eine Absch#.tzung der  Krebs- 
morbidi t&t  er laubt  aber  erst d ie im Jahre 
1960 yon G e r h a r d  (1962) durchgefL~hrte Er- 
hebung im Kanton Waadt. 
Im Januar  1960 beschlo6 die St. Gal l isch- 
Appenze l l i sche  Krebsl iga, e ine ,<Kartothek 
der Karzinomf&lle,,  auf Grund der B iops ie -und  
Autops iebefunde des Patho log ischen Insti- 
tutes (damal iger  Chefarzt  Prof. Dr. H. Z o t f i n -  
ge r )  zu unterstLitzen. In i t ianten waren die 
Herren Prof. Z o l l i n g e r ,  Dr. Ik16 und Dr. F o r -  
s te r .  1961 e in igte man sich darauf, nach ein, 
drei und f~Jnf Jahren ambulante  N a c h k o n t r o l -  
l en  bei den so erfa6ten Krebspat ienten 
durchzufiJhren. 

Dazu wurden in der Regel deren Haus&rzte, selte- 
net SpitAler oder institute, beigezogen. Es wurde 
damit bewu6t eine St6rung des Arzt-Patient-Ver- 
h~.ltnisses vermieden, wie es etwa die Institution 
eines Untersuchungszentrums mit sich bringen 
wL~rde. Die Arbeiten des Registers wurden bis 
Herbst 1963 durch Prof. H. Zol l inger,  dann dutch 
PD Dr. R. Siebenmann ~berwacht. 
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Tab. 1 Vergteich tier Register yon St. Galten/Appenzell, Norwegen, D&nemark und Connecticut. 

St. Gallen/Appenzell Norwegen D & n e m a r k  Con.necticut 
Beginn 1960 1952 1942 1935/41 
Tr#.ger Krebsliga Krebsliga Krebsliga Staat 

und Staat 
Meldung der FAIle freiwillig Meldepflicht freiwillig freiwillig 
- durch Spit~,ler (ja) ja ja ja 

Pathoiogien ja ja ja ja 
Praktiker (ja) ja nein nein 

- Honorierung nein nein ja (sFr. 1.30) ja 
Vergleich mit Sterbekarten nein ja ja ja 
NurdurchSterbekartenerfaBt (%) - 8 8 8 
Histologisch verifiziert (%) 100 70 ? 84 
NachkontroNen ja angestrebt nein ja 
VoHst&ndigkeit des Registers (%) etwa 70 Qber 90 ? 96--971 
Registrierungskosten/Fall (in Fr.) 5 505 9 2002 
ErfaBte BevSIkerung (in Mio) 0,4 3,6 4,3 2,6 
Publikationen Pedersen and Clemmesen Doll, Payne and 

Magnus (1959) (1965) Waterhquse 
(t966) 

t Brunner (1966) 2 Sch~r (1967) 

Ziel  des ange leg ten  Regis ters  ist es, Anga-  
ben zu l iefern 0ber  

1. d ie  H&uf igkei t  der  K rebsk rankhe i t  und der  
e inze lnen Krebs fo rmen und d ie  Bez iehung 
zu Alter,  Gesch lecht ,  Beruf  und soz ia le r  Stel-  
lung der  Erkrankten in e iner bes t immten  Re- 
g ion,  und 

2. den Ver lauf ,  d .h .  d ie  Prognose bei al len 
Erkrankten e iner  Region, unabhang ig  von 
e inem bes t immten  Behand lungszent rum.  

AIs dr i t tes Resul tat  e rgab  s ich bald,  dal3 das 
Regis ter  auch dazu d ienen konnte,  Nots i tua-  
t ionen bei sozial  sch lech t  geste l l ten  Pat ien- 
ten aufzudecken,  d ie  dann dem F~Jrsorge- 
d iens t  de r  Krebs l iga  g e m e l d e t  wurden .  
Mit der  vo r l i egenden  Arbe i t  so l len d ie  Ergeb-  
nisse des nun 0ber  acht  Jahre  gefQhrten 
Regis ters  zum ers tenmal  ges ich te t  werden .  
Es sche in t  uns d ies t ro tz  der  e twas  kurzen 
Laufzei t  mi t  nur v ier  Jahrg&ngen,  d ie  e iner  
FLinf-Jahres-Kontro l le  un terzogen we rden  
konnten,  gerecht fe r t ig t .  Wir  mSchten dami t  
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das Regis ter  auf se ine N~Jtzlichkeit prLifen 
und e twa ige  M&ngel mSgl ichs t  f r0hze i t ig  er- 
fassen. 

Method ik  

Im Krebsregister der Kantone St. Gallen und Ap- 
penzelt AuBer- und Innerrhoden werden seit dem 
1. Juni 1960 alle am St. Galler Pathologischen ln- 
stitut histologisch verifizierten rnalignen Neopla- 
s iender  in der Region wohnhaften Patienten re- 
gistriert. FQr jeden Patienten wird dem behandeln- 
den Arzt ein Geschwulstfragebogen zugestellt, auf 
Grund dessen eine Karteikarte erstellt wird. Au- 
6erdem werden alle in der Region Verstorbenen 
registriert, bei welchen die Autopsie eine bisher 
nicht bioptisch verifizierte b Ssartige Geschwulst 
ergeben hat. Nach einem, drei und f{Jnf Jahren er- 
h~lt der Arzt den Fragebogen for die Geschwulst- 
nachkontrolle. 
Die knapp gefa6ten Fragebogen werden von den 
~,rzten meist auf Grund der Eintragungen in ihrer 
Patientenkartei ausgefQIIt. Wenn die letzte Kon- 
sultation aber I&ngere Zeit zur~Jckliegt, kSnnen 
die Patienten vom Arzt selbst oder durch die Ver- 
mittlung der FL~rsorgerin der Krebsliga zu einer 



Kontrolluntersuchung aufgeboten werden, deren 
Kosten in den meisten F~.llen yon den Kranken- 
kassen 0bernommen werden. Bei Wohnort- oder 
Arztwechsel von Patienten geben sich die Sekre- 
t&rinnen und die F0rsorgerin der Krebsliga 1 groBe 
M0he, die neuen Adressen zu erfahren und die 
Patienten einer Nachkontrolle zuzuf0hren. Das 
Register kommt for alle Portospesen auf, hono- 
riert jedoch das Ausf011en der Fragebogen nicht. 
Die Kosten for die Registrierung und die Nach- 
kontrollen betrugen in den ersten acht Jahren 
rund 37 OO0 Franken, etwas mehr als 5 Franken 
pro registrierten Fall. 
Wenn bei den bioptisch erfaBten Krebskranken 
nach dem Tode eine Autopsie vorgenommen wer- 
den kann, wird der Sektionsbericht in die Kartei 
aufgenommen. In allen 0brigen F~.llen wird dem 
Register ein Todesfall erst anl&Blich der n&chsten 
Nachkontrol le mitgeteilt. Ein routinemb, Biger Ver- 
gleich mit den amtlichen Sterbekarten wird nicht 
durchgef0hrt. 
Nur zytologisch mit einer Krebs-Verdachtsdia- 
gnose erfaBte Patienten werden registriert und 
nachkontroll iert, aber erst bei histologischer Ve- 
rifizierung definitiv in das Register aufgenommen. 
Wenn die Krebsdiagnose nach einem oder drei 
Jahren nicht gesichert werden kann, scheiden 
diese F~tle wieder aus. 
Auf diese Weise erh~lt das Register die folgenden 
Angaben: Name, Geburtsjahr, Beruf, bei Frauen 
die Geburtenzahl, Adresse, soziale Verh~ltnisse, 
erste Symptome, erste Arztkonsultation (Datum 
und Grund), Organdiagnose des Tumors, Dia- 
gnosestellung (kTinisch, bioptisch, zytologisch, 
operativ), histologische Diagnose, Stadium, The- 
rapie, behandelnder Arzt, Spital; und bei den 
Nachkontrollen noch zus~itzliche Angaben 0ber 
Allgemeinzustand, Tumorausdehnung im Verlauf, 
Invaliditb, tsgrad und Tod (Datum und Ursache). 
Die Karteikarten werden nach dem Erfassungs- 
datum quartalsweise zusammengefaBt und in je- 
dem Quartal alphabetisch geordnet. So kSnnen 
Mehrfachz~hlungen vermieden werden. Die Kar- 

~An dieser Stelle sei den Mitarbeiterinnen, Frau /. 
Loepfe-Hiller (Halbtags-Sekret~rin 1960 bis 1965), Frau 
M. MiJIler-Schaller (Halbtags-Sekret&rin seit 1967) und 
Schwester Gertrud HungerbEthler (F0rsorgeschwester 
der Krebsliga) sowie den Sekret#,rinnen des Pathologi- 
schen Institutes for ihren Einsatz herzlich gedankt. 

ten verstorbener Patienten werden aus dem 
,,Nach kontroll register~ entnommen und am 
Schlu6 jedes Quartals gesondert eingeordnet..Die 
autoptisch erfaSten F&lle werden, ebenfalls auf 
Karten registriert, am Schlu8 jedes Jahres einge- 
ordnet. 

Geschlecht, Alter, Diagnosejahr, die Tumorart und 
-Iokalisation werden nach einem Randtochverfah- 
ren in die Karten gelocht und kTnnen mittels 
Handtriage aufgeschl0sselt werden. Dieses Ver- 
fahren wurde f0r ,d ie  vodiegende Arbeit jedoch 
nicht gew&hlt, sondern jede Karte einzeln durch- 
gesehen und auf ihre Vollst&ndigkeit gepr0ft. 

Bei der Auswertung der ersten acht Jahrg&nge 
des Registers wurden die epidemiologischen Da- 
ten nicht ber0cksichtigt, da die Umweltfaktoren 
in den einzelnen TeiIen der untersuchten Region 
nur wenig voneinander abweichen. Die registder- 
ten Krebsf&lle wurden nach dem Jahr der histo- 
Iogischen Diagnose (welches in den allermeisten 
Fb.llen dem der klinischen Diagnose entspricht), 
nach Tumorlokalisation, nach Geschlecht, Alter 
und for einzelne Lokalisationen auch nach Sta- 
dien und Therapie sowie nach der Oberlebens- 
dauer aufgeschl0sselt. 

Die Darstellung der Erkrankungsziffern in Tabel- 
lenform wurde der Pubtikation von Doll, Payne 
and Waterhouse (1966) angeglichen, um direkte 
Vergieiche zu ermTglichen. Zur Berechnung der 
Elberlebensraten wurde die Methode yon Kunz 
(1963) verwendet, nach welcher F&lle mit k0rzerer 
und I&ngerer Beobachtungszeit zusammen ver- 
wertet werden kTnnen, um so eine gr6Bere ZaM 
yon Patienten als Bezugsgr66e zu gewinnen. Nach 
Reich (1964) wurden zudem alle interkurrent, d. h. 
nicht an ihrer Krebskrankheit verstorbenen Pa- 
tienten r0ckwirkend aus dem beobachteten Koi- 
lektiv ausgeschieden, um so ann#herungsweise 
den Einflu8 der altersabh&ngigen ,,nat0rlichem~ 
Sterblichkeit ausschatten zu kSnnen. Dadurch 
wurden die errechneten 0berlebensraten mit den 
von Cutler (1968) mitgeteilten relativen Elberle- 
bensraten vergleichbar. Unter relativen 0berle- 
bensraten versteht man das Verh~ltnis der bei 
Krebskranken beobachteten zu den auf Grund yon 
BevTIkerungsstatistiken erwarteten 0berlebens- 
raten oder einfacher die Oberlebensraten von 
Krebspatienten unter alleiniger Ber0cksichtigung 
der Todesursache <,Krebs,,. 

373 



Tab. 2 Wohnbev61kerung der Region nach Geschlecht 
und Altersklassen 1960 ~. 

Alter M&nner Frauen 
(Jahre) absolut % absolut % 

0-29 97 542 50 95 412 46 
30-39 23 658 12 25 084 12 
40-49 23 022 12 23 672 12 
50-59 21 591 11 24 676 12 
60-69 15 372 8 20 463 10 
70-79 9 891 5 13 432 6 
80 und mehr 2 962 2 4 575 2 
alle 194 038 207 314 

Eidgen6ssische Volksz&hlung 1. Dezember 1960. 

SchlSssel fEIr die vor l iegende Arbe i t  

1. Lokalisationen 

Unsere Einteilung der registrierten Malignome 
wurde, um Vergleiche mit anderen Registern zu 
ermSglichen, der internationalen Klassifikation 
der Krankheiten der WHO (1968) angepaSt. 
In den Tabellen wurden aber unter folgenden Or- 
ganlokalisationen verschiedene Tumoren zusam- 
mengefaSt oder einzelne Tumoren ausgenommen: 

Mund = Lippe, Zunge, Mund, Speichel- 
drQsen (ohne Mischtumoren0 
- 1 4 0  - 144 

Leber = Leber, Gallenwege, Gallenbla- 
se -- 155, 156 

Lunge = Trachea, Bronchus, Lunge - 
162, 163 

Cervix uteri = Cervix uteri ohne Carcinoma 
in situ der Portio - 171 

Corpus uteri = 172 - 174 
Blase = Blase (ohne Blasenpapil lome) 

- -  181 
Hautkarzinom = Hautkarzinom ohne Basaliom 

- 191 
Nervensystem = Zentralnervensystem, Auge, 

nur maligne Tumoren -- 192, 
193 

Bindegewebe = alle Sarkome anderer Loka- 
lisation ais 194, 196 und 197 

Lymphosarkom = Lymphosarkom -- 200 
Andere = andere und unklare Lokalisa- 

tionen 152, 158-160, 164, 165, 
176, 179, 195, 198, 199, 202, 
2O5 

Mehrfachmalignome werden bei jeder Lokalisa- 
tion einzeln mitgez&hlt (Tab. 13). 

Tab. 3 Registrierte Krebsf&lle (Neuerkrankungen) 1960 bis 1968. 

Total 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 
(ab 1. Juni) 

bioptisch 
verifiziert 6199 420 727 700 626 689 760 771 702 804 
erst autoptisch 
verifiziert 1114 83 130 149 119 118 108 126 138 143 

aIIe 7313 503 857 849 745 807 868 897 840 947 

M~inner 3390 229 419 407 323 374 398 446 380 414 
Frauen 3923 274 438 442 422 433 470 451 460 533 

Anzahl Biopsien~ 13 112 1 4 3 7 3  1 5 3 6 6  1 6 6 5 5  17631  17687 15438 15808 
Anzahl Autopsien 1 1 133 1 217 1 227 1 036 988 1 033 1 092 1 056 
Bev~lkerung 2 (in 1000) 406 411 418 424 427 430 434 433 

(anfangs 
I968) 

am Pathologischen Inst[tut des Kantonsspitals St. Gallen 
= laut Sch~.tzungen des Eidgen6ssischen Statistischen Amtes 
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Tab. 4 Krebsmorbidit&t. M&nner 1961 bis 1964. 

aI1e 
Malignome~ 

altersspezif ische Ziffern ~ rohe Neu- erst 
Ziffern 3 erkrankun- autopt. 

gen verifiz. 4 
1961-1964 

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 u.m.  alIe absolute % 
Zahlen 

186 1431 18 

Mund 4 4 20 48 45 84 11 84 5 
Pharynx 3 17 34 42 17 7 57 2 
Oesophagus 14 48 60 84 10 76 22 
Magen 2 5 41 96 195 151 26 200 16 
Dickdarm 1 9 8 38 75 25 10 73 7 
Rektum 2 2 18 42 62 67 10 79 9 
Leber 1 1 13 22 17 3 21 57 
Pankreas 8 14 18 34 4 27 63 
Larynx 3 0 12 21 25 50 5 42 - 
Lunge 3 10 74 120 110 34 26 203 25 
Mamma 1 4 2 8 1 8 - 
Prostata 12 56 210 437 24 181 29 
Testis 2 4 4 1 3 8 3 20 - 
Niere 1 0 3 12 16 25 25 5 39 33 
Blase 6 12 24 45 67 7 56 12 
Hautmelanom 1 3 4 1 6 13 2 19 5 
Hautkarzinom ~ 4 10 19 60 109 8 61 - 
Nervensystem 1 3 8 5 5 2 17 76 
Thyreoidea 2 5 3 18 8 2 17 12 
Knochen 1 0 0 1 2 2 1 8 - 
Bindegewebe 1 3 4 5 15 2 17 - 
Lymphosarkom 2 6 9 12 18 20 59 7 55 15 
Hodgkin 1 9 3 5 2 0 8 3 22 18 
Myelom 1 1 1 6 2 1 8 75 
Leuk&mien~ 2 2 6 6 6 20 8 4 31 ? 
Andere 2 3 10 13 54 72 59 13 102 6 

Faktor ~ 0,26 1,1 1,1 1,2 1,6 2,5 8,4 0,13 

Hautkarzinome und Leuk~mien sind unter ,,alle Malignome,, nicht mitgez&hlt, da sie nur unvollst&ndig registriert 
sind 

mittlere j&hrIiche Neuerkrankungszahlen pro 100 000 Einwohner einer Altersklasse 
mittlere j#.hrliche Neuerkrankungszahfen pro 100 000 Einwohner, aite Altersklassen 

4 Prozentsatz der erst durch eine Autopsie erfa6ten oder bei kl inischem Verdacht gesicherten F~.lfe 
durch Division durch diesen Faktor lassen sich die absoluten Zahlen der Neuerkrankungen errechnen 

2. Stadien 

Obwoh l  ve r such t  wurde,  d ie  T u m o r a u s d e h n u n g  
bei B e h a n d l u n g s b e g i n n  festzuhalten, ist begre i f -  
l ich, da6 d ie  Resu l ta te  yon  sp&teren ch i ru rg i -  
schen  E ingr i f fen  und h i s to log i schen  Untersu-  
chungen  d ie  anges t reb te  k l i n i sche  S tad iene in -  
te i lung  bee in f lu6 t  haben.  Desha lb  haben  w i t  ve t -  

suchswe ise  fiJr d ie  M a l i g n o m e  des M a g e n - D a r m -  
Trak tes  und der  Harnb lase  e ine  e igene,  rein hi- 
s to log i sche  E in te i lung  gewb, h l t :  

Magen-Darm: Stad ium I In f i l t ra t ion yon M u k o s a  
und Musku la r i s  propr ia ,  
j e d o c h  ohne  0 b e r s c h r e i -  
ten de r  Serosagrenze .  
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Tab. 5 Krebsmorbidit&t. Frauen 1961 bis 1964. 

alle 
Malignome ~ 

altersspezifische Ziffern 2 rohe Neu- erst 
Ziffern 3 erkrankun- autopt. 

gen ver[fiz. 4 
1961-1964 

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 u.m.  alIe absolute % 
Zahlen 

198 1649 14 

Mund 2 5 5 6 38 3 21 5 
Pharynx 1 2 8 6 1 8 - 
Oesophagus 1 2 1 6 6 1 8 25 
Magen 2 7 18 61 150 170 22 187 28 
D ickdarm 1 8 9 23 65 66 10 82 20 
Rektum 1 2 10 23 42 38 7 61 7 
Leber 2 10 20 32 38 6 54 37 
Pankreas 1 3 8 28 28 4 31 55 
Larynx 2 1 1 2 1 5 - 
Lunge 1 3 5 13 11 2 18 53 
Mamma 1 7 70 122 155 160 187 53 442 6 
Cervix 1 24 34 40 32 13 60 16 134 4 
Corpus 2 10 46 68 53 60 18 154 3 
Ovar 2 5 25 30 38 42 44 15 126 9 
Niere 1 0 1 6 20 6 11 4 34 26 
Blase 1 1 1 16 10 28 3 26 23 
Hautmelanom 2 7 7 4 8 16 3 26 - 
Hautkarzinom I 4 7 13 51 66 7 62 - 
Nervensystem 8 12 2 11 3 22 64 
Thyreoidea 2 3 12 25 11 4 30 17 
Knochen 1 1 0 0 1 4 1 6 
Bindegewebe 1 2 4 14 8 19 16 5 42 17 
Lymphosarkom 1 1 3 2 10 23 16 4 31 10 
Hodgkin 2 1 2 2 1 11 
Myelom 1 0 1 
Leuk~mien 1 1 2 3 1 1 6 22 2 16 ? 
Andere 1 1 6 20 40 40 38 11 89 10 

Fak to :  0,16 1,0 1,1 1,0 1,2 1,9 5,5 0,12 

t Hautkarzinome und LeukAmien sind unter ,,alle Matignome,, nicht mitgezfihlt, da sie nur unvollst~.ndig registriert 
sind 

mittlere j&hrl iche Neuerkrankungszahlen pro 100 000 Einwohner einer Altersklasse 
3 mittlere if ihrl iche Neuerkrankungszahlen pro 100 000 Einwohner, alle Altersktassen 
4 Prozentsatz der erst durch eine Autopsie erfa6ten oder bei klinischem Verdacht gesicherten F~.lle 
5 durch Division durch diesen Faktor lassen sich die absotuten Zahlen der Neuerkrankungen errechnen 

Blase: Stad ium I In f i l t ra t ion  de r  Mukosa ,  
ohne  Befal l  de r  Musku -  
lads. 

Bei den ~br igen M a l i g n o m e n  (Lunge,  Mamma,  
Ovar)  w e r d e n  d ie  a l lgemein  a n e r k a n n t e n  Tumor -  
s tad ien  ve rwende t .  
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3. Therapie 

Wir un te r te i l ten  d ie  T h e r a p i e f o r m e n  in drei  Grup-  
pen :  

Ch = ch i ru rg i sche  B e h a n d l u n g  a l le in  
Rx = S t r a h l e n b e h a n d l u n g  a l le in  
C h + R x  = K o m b i n a t i o n s t h e r a p i e  



Tab. 6 KrebsmorbiditAt. M~nner 1965 bis 1968. 

altersspezif ische Ziffern 2 rohe 
Ziffern s 

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 u.m. alle 

Neu- 
e[krankun- 
gen 
1961-1964 
absolute 
Zahlen 

erst 
autopt. 
verifiz. 4 

% 

alle 
Malignome I 199 t528 18 
Mund t 9 23 58 47 76 12 92 5 
Pharynx 2 19 21 32 76 7 53 6 
Oesophagus 1 1 12 51 45 34 9 66 21 
Magen 6 47 ' 101 145 151 24 183 20 
Dickdarm 3 12 I3  51 85 134 14 t07 20 
Rektum 9 16 56 70 59 12 91 6 
Leber 4 4 24 22 59 5 39 62 
Pankreas 2 10 18 32 59 5 41 49 
Larynx 2 4 16 15 34 3 25 8 
Lunge 1 28 84 158 120 109 33 257 25 
Mamma 3 2 0 3 
Prostata 17 72 165 370 22 169 17 
Testis 3 7 7 2 2 0 8 4 29 10 
Niere 1 2 1 18 19 20 17 5 42 24 
Blase 1 17 42 40 59 8 64 6 
Hautmelanom 1 2 2 10 8 10 8 3 25 - 
Hautkarzinom~ 6 17 37 68 160 12 89 1 
Nervensystem 1 3 2 6 13 10 17 3 26 46 
Thyreoidea 2 1 10 18 8 2 I8 11 
Knochen 1 1 1 1 0 5 8 1 11 - 
Bindegewebe 2 4 5 5 17 2 13 8 
Lymphosarkom 1 1 6 6 18 38 42 6 46 22 
Hodgkin 3 2 12 5 6 5 8 5 35 26 
Myelom 2 8 1 4 50 
Leuk~imien~ 2 1 0 1 13 8 17 3 21 ? 
Andere 2 2 3 22 56 40 67 12 89 8 

Faktor s 0,26 1,1 1,1 1,2 1,6 2,5 8,4 0,13 

I Hautkarzinome und Leuk&mien sind unter ,,alle Malignome,, nicht mitgez&hit, da sie nur unvollst~indig registriert 
sind 
2 mittlere jb.hrliche Neuerkrankungszahlen pro 100 0O0 Einwohner einer Altersklasse 
3 mittlere jAhrl iche Neuerkrankungszahlen pro 100 000 Einwohner, alle Altersklassen 
'. Prozentsatz der erst dutch eine Autopsie erfal3ten oder bei kl inischem Verdacht gesicherten FAIle 

durch Division dutch diesen Faktor lassen sich die absoluten Zahten der Neuerkrankungen errechnen 

Bezugsgr6Be 1 

Die Kan tone  St. Ga l len  und Appenze l l ,  in de r  
N o r d o s t e c k e  de r  Schwe iz ,  w iesen  1960 bei e iner  
F l&che von  2430 Q u a d r a t k i t o m e t e r n  e ine  Gesamt-  
bev61kerung von 401 352 au f  (Tab. 2). Die Bev61- 

Eidgen6ssische Volksz&hlung 1. Dezember 1960. 

k e r u n g s z u n a h m e  bis An fang  1968 be t r&gt  sch~.t- 
z u n g s w e i s e  8 % (Tab. 3). S ie  kann abe r  n ich t  in 
d ie  B e r e c h n u n g e n  m i t e i nbezogen  werden ,  da  
ke ine  ge t renn ten  A n g a b e n  fo r  M&nner  und Frauen 
und d ie  e inze lnen  A l te rsk lassen  erh&t t I ich sind. 
Die E rk rankungsz i f f e rn  bas ie ren  dami t  al le auf  
den B e v 6 l k e r u n g s z a h l e n  yon 1960. 
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Tab. 7 KrebsmorbiditAt. Frauen 1965 bis 1968. 

altersspezifische Ziffern = rohe Neu- erst 
Ziffern 3 erkrankun- autopt. 

gen verifiz. 4 
1961 - 1964 

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 u.m.  alle absolute % 
Zahlen 

alie 
Matignome ~ 215 1792 11 
Mund 3 0 2 3 4 15 16 3 22 - 
Pharynx 2 2 1 6 1 8 12 
Oesophagus 1 4 6 6 1 8 12 
Magen 2 4 9 44 103 110 15 128 26 
Dickdarm 3 8 14 36 66 110 13 109 13 
Rektum 4 7 30 49 44 8 70 4 
Leber 2 7 26 30 66 7 59 36 
Pankreas 1 8 19 15 22 4 37 49 
Larynx 2 0 2 - 
Lunge 7 8 6 15 6 3 29 34 
Mamma 1 19 88 115 162 220 182 60 501 5 
Cervix 22 55 34 34 38 11 19 156 3 
Corpus 2 20 50 84 82 55 23 193 3 
Ovar 1 5 21 30 49 63 38 17 139 12 
Niere 1 1 1 6 13 17 16 4 34 38 
Blase 3 10 17 28 3 25 12 
Hautmelanom 1 3 7 9 6 13 22 5 39 3 
Hautkarzinom 1 1 8 19 36 110 8 64 3 
Nervensystem 1 2 2 2 5 11 3 21 57 
Thyreoidea 1 0 3 8 17 21 11 5 42 10 
Knochen 1 0 2 - 
Bindegewebe t 1 3 10 6 13 11 4 31 3 
Lymphosarkom 1 1 1 1 12 13 22 3 29 17 
Hodgkin 1 4 2 1 5 6 2 19 5 
Myelom 1 3 0 4 6 1 7 71 
Leuk&mien 1 1 0 0 0 6 4 6 1 10 ? 
And ere 1 9 13 38 36 38 10 82 10 

Faktor s 0,26 1,0 1,1 1,0 1,2 1,9 5,5 0,12 

Hautkarzinome und Leukfimien sind unter <<alle Malignome>, nicht mitgez~hlt, da sie nur unvol]st&ndig registriert 
sind 
2 mittlere j#,hrliche Neuerkrankungszahlen pro 100 000 Einwohner einer Altersklasse 
3 mittlere j~.hrliche Neuerkrankungszahlen pro 100 000 Einwohner, alle Altersklassen 
4 Prozentsatz der erst durch eine Autopsie erfai3ten oder bei kfinischem Verdacht gesicherten FAJle 
5 durch Division durch diesen Faktor lassen sich die absoiuten ZahJen der Neuerkrankungen errechnen 

Von  t ier  beru fs t& t igen  BevS lke rung  a rbe i ten  I 5  % 
in de r  Land-  und Fors tw i r tscha f t ,  64 % in de r  In- 
dustr ie ,  im H a n d w e r k  und B a u g e w e r b e  und 2 1 %  
in Handel ,  V e r k e h r  und Gas tgewerbe .  

1960 bet rug d ie  Gesamtzah l  de r  verfL~gbaren Spi-  
ta lbe t ten  4798. Es p rak t i z ie r ten  damats  insge-  

3 7 8  

samt  327 ~ r z t e  in de r  Reg ion.  1950 s ta rben  tota l  
4252 Menschen ,  davon  757 ( I 8  %)  a n - K r e b s .  

E r g e b n i s s e  

Im  K r e b s r e g i s t e r  v o n  St .  G a l l e n / A p p e n z e l l  



Tab. 8 Altersverteilung der h&ufigsten Krebsformen 1961 bis 1968. 

Altersspezifische Ziffern 2 Rohe 
Ziffern 3 

0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 u.m. aile 

M~nner 
alle 
Malignome 1 12 35 98 312 751 1048 1360 189 
1. Lunge 2 18 77 I41 116 71 29 
2. Magen 1 5 42 100 171 151 25 
3. Prostata 14 65 189 403 22 
4. Dickdarm 2 10 10 45 8t 80 12 
5. Rektum 1 5 16 49 67 63 11 
6. Mund 3 6 21 53 47 80 11 
7. Oesophagus 1 1 13 50 53 59 9 

Frauen 
alle 
Malignome ~ 10 57 209 360 601 790 845 207 
1. Mamma 1 13 76 121 161 186 181 57 
2. Corpus uteri 2 14 49 77 66 57 21 
3. Magen 2 5 14 54 124 138 19 
4. Cervix uteri 22 41 37 34 25 35 17 
5~ Ovar 1 5 22 31 45 51 40 16 
6. Dickdarm 2 7 12 30 64 86 11 
7. Rektum 3 9 27 45 40 8 

Hautkarzinome und Leuk&mien sind unter ,,alle Malignome,, nicht mitgezAhlt, da sie nur unvotlst&ndig registriert 
sind 

mittlere jAhrliche Neuerkrankungszahlen pro 100 000 Einwohner einer Altersklasse 
mittlere j&hrliehe Neuerkrankungszahten pro t00 000 Einwohner, awe Altersktassen 

wurden  in der  untersuchten Per iode vom 
1. Juni 1960 bis 31. Dezember  1968 insgesamt 
7313 maligne Neoplasien registr ier t ,  davon 
3390 bei M&nnern und 3923 bei Frauen. Es 
handel t  s ich dabei  nur um Neuerk rankungen  
von E inwohnern der  Region St. Ga l len /Ap-  
penzel l  innerha lb  d ieser  Per iode.  6199 MaW- 
gnome wurden  durch e ine B iops ie  erfaBt, 
wAhrend 1114 erst durch eine Autops ie  oder  
bei k l in ischem Verdach t  ges icher t  werden 
konnten (Tab. 3). 

1. Krebsmorbidit#t 1961 bis 1968 

Die Krebserk rankungsh&uf igke i t  (Krebsmor-  
bidit&t) w i rd  durch Zif fern (Erkrankungsz i f -  

fern genannt)  ausgeddJckt ,  we lche  als Zah- 
len der  j&hr l ichen Neuerk rankungen  an 
Krebs pro 100 000 E inwohner  desse lben Ge- 
sch lechts  (rohe Ziffern genannt)  oder, unter 
BerL~cksichtigung des A l tersaufbaus der Be- 
vSIkerung, als Zahlen der  j&hr l ichen Neu- 
e rk rankungen  pro 100000 E inwohner  einer 
A l te rsk lasse (a l tersspez i f ische Ziffern ge- 
nannt) def in ier t  s ind (Sch&r 1968). 
Um Zu fa l l sschwankungen auszugle ichen,  
wurden die Zif fern (Jber d ie  zwei Vier-Jahres-  
Per ioden 1961 bis t964 und 1965 bis 1968 ge- 
mi t te l t  (Tab. 4 - 7 ) .  Die abso lu ten  Zahlen der 
Neuerk rankungen  der  ganzen Vier -Jahres-  
Per iode lassen sich mit te ls Div is ion durch 
die am FuBe der  Tabe l len  angegebenen  Fak- 
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Tab. 9 Vergleich der Erkrankungsziffern. M~nner. 

St. Galien/ St. Gallen/ Norwegen 2 D&nemark 2 Conne cticut2 
Appenzeil AppenzelI 
6144 65-68 59-61 53-57 60-62 

alle 
Malignome ~ 186 199 212,6 222,3 285,6 
Mund 11 12 8,4 8,9 13,3 
Pharynx 7 7 2,8 0,9 5,2 
Oesophagus 10 9 4,6 4,6 6,9 
Magen 26 24 46,0 40,7 21,3 
Dickdarm 10 t4 14,6 18,3 39,1 
Rektum 10 12 0,9 20,7 17,6 
Leber 3 5 3,9 5,2 7,0 
Pankreas 4 5 8,0 7,5 10,6 
Larynx 5 3 2,1 1,8 8,2 
Lunge 26 33 17,6 29,8 49,4 
Mamma 1 0 0,4 0,5 1,0 
Prostata 24 22 37,3 23,7 40,5 
Testis 3 4 3,5 4,0 2,4 
Niere 5 5 7,0 6,4 7,1 
Blase 7 8 6,8 13,53 19,8 ~ 
Hautmelanom 2 3 3,3 1,9 3,3 
Nervensystem 2 3 9,34 8,34 6,6 
Thyreoidea 2 2 1,3 0,6 1,3 
Knochen t 1 0,7 t,0 1,1 
Bindegewebe 2 S 2 s 1,2 4,8 s 2,9 
Lymphosarkom 7 6 3,5 2,4 3,3 
Hodgkin 3 5 3,0 2,7 3,4 
Myelom 1 1 4,0 2,3 2,5 
Andere 13 12 15,5 11,6 20,7 

Hautkarzinome und Leuk&mien sind unter -al le Malignome,, nicht mitgez&hlt 
= Doff, Payne and Waterhouse (1966) 
3 inklusive Blasenpapitlome 
4 inklusive benigne Tumoren 
s alle Sarkome 

toren errechnen. In der tetzten Koionne je- 
derTabelle ist der Prozentsatz der erst durch 
eine Autopsie erfaSten F#,ile angegeben. 
Die pr&invasiven Karzinome der Cervix (Car- 
cinoma in situ), welche in den Erkrankungs- 
ziffern fLir die Cervix nicht inbegriffen sind, 
wurden in den Jahren 1960 bis 1968 mit fol- 
gender H~ufigkeit registriert: 

Carcinoma 1960 1961 1962 1963 1964 1965 1966 1967 1968 

in situ 2 4 0 2 2 4 14 11 19 
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Um die Altersverteilung der Malignome zu 
verdeutlichen, sind in der Tab. 8 die Mittel- 
werte 1961 bis 1968 der Erkrankungsziffern 
fer die sieben hAufigsten Krebsformen (ohne 
Hautkarzinome) beider Geschlechter darge- 
stellt. 
Die Tab. 9 und 10 enthalten den Vergleich 
mit den Erkrankungsziffern der Krebsregister 
von Norwegen, D&nemark und Connecticut, 
welche wir der Publikation von Doll, Payne 
und Waterhouse entnehmen. 



Tab. 10 Vergleich der Erkrankungsziffern. Frauen. 

St. Gallen/ SL Gallen/ Norwegen 2 D&nemark 2 Connecticut 2 
Appenzelt Appenzell 
61-64 65 68 59-61 83-57 60-62 

alle 
Malignome 1 198 215 227,4 265,2 271,8 
Mund 3 3 2,2 2,9 3,3 
Pharynx 1 1 0,8 0,5 1,2 
Oesophagus 1 1 1,3 2,4 1,3 
Magen 22 15 31,6 29,3 12,4 
Dickdarm 10 13 16,4 22,3 34,9 
Rektum 7 8 6,7 13,6 13,5 
Leber 6 7 4,8 8,2 6,9 
Pankreas 4 4 6,0 5,5 7,9 
Larynx 1 0 0,1 0,3 0,7 
Lunge 2 3 4,2 5,9 8,6 
Mamma 53 60 54,7 56,7 74,0 
Cervix 6 16 19 19,3 34,0 16,0 
Corpus 18 23 12,3 17,0 20,8 
Ovar 15 17 15,4 16,6 15,7 
Niere 4 4 5,0 5,0 4,2 
Blase 3 3 3,4 4,83 6,93 
Hautmelanom 3 5 3,3 2,7 3,8 
Nervensystem 3 3 8,24 7,34 4,9 
Thyreoidea 4 5 2,8 1,8 3,5 
Knochen 1 0 0,6 0,8 1,0 
Bindegewebe 55 4 s 1,1 5,3 S 2,5 
Lymphosarkom 4 3 2,2 1,6 2,7 
Hodgkin 1 2 1,9 1,8 1,9 
Myelom 0 1 2,0 1,8 2,4 
And ere 11 10 21,0 17,9 20,8 

Hautkarzinome und Leuk&mien sind 
2 Doll, Payne and Waterhouse (1966) 
3 inklusive Blasenpapil lome 
4 inklusive benigne Tumoren 
5 awe Sarkome 
6 ohne Carcinoma in situ 

unter ,,alle Matignome,, nicht mitgez#.hlt 

2. Krebssterbef#lle 1961 bis 1967 

Um einen Anhaltspunkt dafL~r zu gewinnen, 
wie vollst&ndig unser Register die Krebs- 
fAMe der Region erfaBt, haben wir die bei uns 
registrierten KrebssterbefAIle mit den auf 
den amtlichen Sterbekarten gemeldeten und 
infolgedessen in der Todesursachenstatistik 
des EidgenSssischen Statistischen Amtes 

1 Die Zusammenste[lung besorgte uns freundlicherweise 
Herr A. Gross vom EidgenSssischen Statistischen Amt. 

aufgefQhrten Krebssterbef&llen ~ verglichen 
(Tab. 11). In den Jahren 1961 bis 1967 wur- 
den bei den M&nnern durChschnittlich 277 
und bei den Frauen 248 Krebssterbef&lle pro 
Jahr registriert. Dies sind bei beiden Ge- 
schlechtern 65 % der in den Todesursachen- 
statistik aufgefL~hrten Todesf&lle. Das Ver- 
h&ltnis der Krebssterbef&lle zu den Krebs- 
neuerkrankungen betrAgt im Register bei 
den M~nnern durchschnitt l ich 7:10 und bei 
den Frauen 5,5:10. 

381 



Tab. 11 Krebssterbef&lle, Vergleich mit Todesursachenstatistik, 

Altersvertei lung 
Alle F~.lle 0-29 30~39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 u. m. 

TU RE (%v.TU)  TU RE TU RE TU RE TU RE TU RE TU RE TU RE 

1961 

Total 

Magen 

Lunge 

Mamma 
Cervix 
Corpus 

1962 

Total 

Magen 

Lunge 

Mamma 
Cervix 
Corpus 

m 409 262 (64%) 
f 351 203 (58%) 

m 91 38 (42 %) 1 1 2 1 13 6 24 12 33 14 18 5 
f 81 28 (58 %) 2 1 4 2 23 10 31 10 21 5 

100 % 50 % 46 % 47 % 38 % 26 % 

m 56 43 (77 %) 1 1 2 2 14 11 23 16 13 10 3 2 
f 8 5 (62 %) 1 1 3 0 4 3 0 2 

f 60 35 (35 %) 4 3 9 6 25 13 14 11 8 2 
11 9 (82 %) 1 1 2 2 2 1 2 2 2 2 2 1 
13 9 (69 %) 0 2 8 4 4 2 1 1 

m 419 244 (58 %) 
f 400 247 (62 % ) 

m 97 44 (45 % ) 2 1 7 5 25 14 35 18 28 6 
f 88 38 (43 %) 1 1 1 1 1 1 4 3 23 10 31 14 27 8 

100 % 100 % 67 % 67 % 50 % 48 % 25 % 

m 62 32 (52%) 1 1 4 2 12 9 29 15 13 5 3 0 
f 6 5 (83 %) 2 1 7 6 2 1 0 4 4 0 

f 65 48 (74%) 2 3 4 3 19 17 10 10 21 11 6 3 
21 15 (71%) 0 1 4 4 7 3 2 2 2 0 
19 14 (74 %) 2 1 3 4 5 3 9 5 

1963 

Total 

Magen 

Lunge 

Mamma 
Cervix 
Corpus 

m 420 273 (65 % ) 
f 373 264 (71% ) 

m 82 28 (34 %) 
f 78 34 (44 %) 

m 66 50 (76 %) 
f 11 5 (46 %) 

f 77 68 (88 %) 
20 19 (95 %) 
14 9 (64 %) 

1 0 2 1 10 4 14 7 37 13 18 3 
1 0 3 0 15 8 37 19 22 7 

33 % 33 % 31 0/0 43 % 25 % 

2 0 17 15 27 20 17 14 3 1 
1 1 2 0 4 1 3 2 1 1 

5 5 27 21 16 20 26 21 3 1 
1 2 5 3 4 6 5 5 3 1 2 3 

2 1 4 3 6 4 2 1 

1964 

Total 

Magen 

Lunge 

Mamma 
Cervix 
Corpus 

m 414 287 (69 %) 
f 393 272 (69 %) 

m 75 41 (55 %) 
f 72 38 (53 %) 

m 74 50 (68 %) 
f 4 4 (100 %) 

f 66 52 (100 %) 
17 17 (79 o/a) 
18 I7  (94 %) 

1 2 1 1 6 3 22 16 24 15 21 4 
1 1 4 3 14 9 36 19 17 6 

200 % 100 °/0 60 % 69 % 57 % 26 % 

2 1 1 0 19 16 28 16 21 16 3 1 
1 0 1 2 2 2 

1 1 6 7 23 18 16 12 15 9 5 5 
1 1 1 3 2 3 7 5 2 1 4 4 

1 4 11 10 4 3 2 0 
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Tab, 11 Krebssterbef&ile. Vergleich mit Todesursachenstatistik (Fortsetzung). 

Altersverteilung 
AIle Fb, lle 0-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80 u. m. 

TU RE (%v. TU) TU RE TU RE TU RE TU RE TU RE TU RE TU RE 

1965 
m 422 277 (66%) Total 
f 374 239 (64%) 

Magen m 90 45 (50%) 
f 78 33 (42 %) 

Lunge m 49 40 (82 %) 
f 4 5 (125 %) 

Mamma f 61 52 (85 %) 
Cervix 15 14 (93 %) 
Corpus 16 10 (62 %) 

3 2 11 6 17 13 39 20 20 4 
1 t 1 2 28 17 23 10 25 3 

100% 67% 67% 67% 48% 16o/o 

3 2 9 10 20 17 14 9 3 2 
1 1 2 2 1 2 

5 3 14 15 20 19 15 11 7 4 
1 1 2 2 1 1 4 2 6 7 1 1 

7 4 7 5 2 1 

1966 
m 442 322 (63%) Total 
f 371 252 (68%) 

Magen m 76 44 (58%) 
f 60 33 (55 %) 

Lunge m 72 
f 8 

Mamma f 70 
Cervix 11 
Corpus 12 

60 (83 %) 1 1 
6 (75 %) 

54 (77 %) 1 1 
13 (118 %) 0 1 
11 (91%) 

6 6 24 17 26 17 20 4 
2 2 5 5 9 6 27 15 17 5 

100 % 100 % 70 % 60 % 24 0/o 

5 3 19 16 26 22 10 10 11 8 
3 4 2 1 3 1 

4 1 13 13 15 8 20 19 17 12 
4 4 3 2 2 5 1 1 1 0 
1 0 2 4 4 4 3 1 2 2 

1967 

Total 

Magen 

Lunge 

Mamma 
Cervix 
Corpus 

m 451 271 (60 %) 
f 424 257 (61%) 

m 67 31 (44 %) 1 0 12 11 15 8 22 9 17 3 
f 76 26 (34 %) 1 1 1 1 3 2 13 5 29 11 29 6 

100 % 50 % 87 % 46 % 39 % 20 0/o 

m 77 56 (73 %) 10 7 19 14 29 23 15 11 4 1 
f 8 9 (112 %) 0 1 1 1 3 2 2 2 1 2 1 1 

f 86 50 (58 %) 11 11 10 5 22 t8 27 12 16 4 
13 16 (123 %) 2 1 3 3 2 2 3 6 3 4 
24 13 (54 %) 2 0 8 5 7 6 7 2 

,,TU,, in der EidgenSssischen Todesursachenstatistik fL~r St. Gailen/AppenzelI gez&hlte Krebssterbef&IIe 
,,RE,, im Krebsregister St. Gallen/Appenzell registrierte Krebssterbef#.lle (in Ktammer prozentualer Anteil der 
im Register erfa6Len FbJIe an der Zahl der eidg.Todesursachenstatistik) 

3. N a c h k o n t r o l l e n  e i n e r  a n d e r e n  a l s  d e r  r e g i s t r i e r t e n  K r e b s -  

k r a n k h e i t ,  262 P a t i e n [ e n .  
D i e  N a c h k o n t r o l l e n  v o n  5495 P a t i e n t e n  m i t  

d e n  w i c h t i g s t e n  K r e b s f o r m e n  u n d  gen~Jgend W e i t e r e  211 P a t i e n t e n  s t a r b e n  p o s t o p e r a t i v  

l a n g e r  B e o b a c h t u n g s z e i t  w u r d e n  a u s g e w e r -  i n n e r t  21 T a g e n  n a c h  d e m  E i n g r i f f .  Be i  253 

te t .  V o n  d i e s e n  s t a r b e n  i n t e r k u r r e n t ,  d. h. an  P a t i e n t e n  (4,6 % )  w a r e n  a l l e  N a c h k o n t r o l l e n  
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unvollsIAndig und damt nicht verwertbar. Bei 
35 Patienten (0,6 %) fehlten nur die Drei- 
Jahres-Kentrollen und bei 112 (2,0 %) nur die 
FQnf-Jahres-Kontrollen. Alle diese FAIle wur- 
den rL~ckwirkend aus dem beobachteten Kol- 
lektiv ausgeschieden (siehe Methodik). Da- 
mit verf0gen wir in der Berichtsperiode ins- 
gesamt iJber folgende Nachkontrollen: 

Ein-Jah res-Kont rollen: 
Drei-Jahres-Kont rollen: 
F0nf-Jahres-Kont rollen: 

4769 Patienten 
3436 Patienten 
2070 Patienten 

Wir haben die Oberlebensraten dieser Pa- 
tienten, d. h. die ProzentsAtze der nach ein, 
drei und fL~nf Jahren 0berlebenden, in der 
Tab. 12 zusammengestellt. Um uns dar0ber 
ein Bild machen zu k6nnen, wie stark Thera- 
pie und Tumerausdehnung die 0berlebens- 
raten beeinflussen, haben wir in der Tab. 12 
auch die Raten einer bestimmten Behand- 
lungsart fOr alle behandelten FAIle (alle Sta- 
dien) und fOr im Fr0hstadium (Stadium I) be- 
handelte FAIle der Gesamtrate gegeniJber- 
gesteNt. Dabei zeigte sich abet, dab die ur- 
spr0nglich gewAhlte feinere Unterteilung, 
zum Beispiel die Unterscheidung in vet 
und nach der Operation bestrahlte Mamma- 
karzinome oder die Stadieneinteilung nach 
dem TNM-System bei allen wichtigen Mali- 
gnomen, zu keinen signifikanten Unterschie- 
den der 0berlebensraten f0hrte. 
Zum Vergleich sind in Klammern jeweils die 
0berlebensraten angegeben, die wir einer 
Publikation von Cutler (1968) iJber die Sam- 
melresultate amenkanischer Register (insbe- 
sondere von Kaliforn[en, Connecticut und 
Massachusetts) for die Jahre 1955 bis 1959 
entnehmen (Tab. 12). Dabei fAIIt auf, dab un- 
sere Ein-Jahres-Raten durchwegs h6her sind 
als die amerikanischen, wAhrend nach IAn- 
gerer Beobachtungsdauer unsere Raten 
niedriger sind als die Vergleichswerte. Es 
konnte leider nicht ermittelt werden, ob in 
der Vergleichsstudie die postoperativ Vet- 
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storbenen mitberiJcksichtigt sind, welche wir 
ja ausgeschieden haben, oder ob andere 
Unterschiede in der Auswertungsmethode 
zu dieser Unstimmigkeit gefQhrt haben. 

4. Mehrfachmalignome 

Wir verstehen darunter Malignome, die nicht 
sekundAr durch Metastasierung, sondern 
voneinander unabhAngig, gleichzeitig oder 
nacheinander, an zwei oder mehr Lokalisa- 
tionen entstanden sind. 
Von unseren 7313 KrebsfAIlen sind 161 (2,2 
Prozent) Mehrfachmalignome, meist Doppel- 
malignome, aber auch sechs Dreifachmali- 
gnome (Tab. 13). Im Vergleich zur Studie yon 
MOrtel (1966) mit 5,1% Mehrfachmalignomen 
ist unser Prozentsatz wohl auch deshatb 
kleiner, well wir alle Hautmalignome und 
multizentrischen Malignome, wie z.B. ma- 
ligne Lymphome, hier nicht mitgezAhlt ha- 
ben. 
Das Durchschnittsaiter der mAnnlichen Ma- 
lignomtrAger betrAgt 70 Jahre, das der weib- 
lichen 66 Jahre. In 37 % der FAIle traten die 
Malignome fast gleichzeitig, d.h. innerhalb 
eines Kalenderjahres auf, in den Qbrigen 
FAllen mit mehr als einem Jahr Abstand. Bei 
55 % der Patienten wurde das zweite (oder 
dritte) Malignom erst bei der Autopsie dia- 
gnostiziert. 

5. Klinisch nicht diagnostizierte Malignome 

in der letzten Kolonne der Tab. 4 -7  sind die 
Prozentzahlen der erst durch eine Autopsie 
gesicherten oder erst erkannten KrebsfAlle 
angegeben. Insgesamt sind es 18% der 
m#nnlichen und 12 % der weibliehen Mali- 
gnome. Da davon ein ziemlich konstanter 
Anteil (im Mittel 38 %) von den behandeln- 
den Arzten klinisch nicht diagnostiziert wor- 
den ist, lassen sich diese ProzentzaMen mit 
den von Hedinger und Dahler (1965) angege- 
benen Werten fiJr ,,unvermutete b6sartige 
GeschwL~lste bei autoptischen und biopti- 



Tab. 12 0berlebensraten ~. St. Gallen/Appenzell (in Klammern die Zahlen der amerikanischen Sammelstatistik2). 

beobachtete 0berlebensraten in Prozenten 
Ffille 1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 

zusammen m 2122 54 25 15 
f 2647 70 46 35 

Mund m 139 76 37 26 
f 37 81 68 50' 

Pharynx m 102 64 28 (28) 21 (21) 
f 15 67 t 331 (38) 33' (29) 

Oesophagus m 134 41 (19) 4 ( 4 )  2 ( l )  
f 14 644 (26) 224 (10) 174 (7 )  

Magen m 306 55 (30) 20 (15) 15 (12) 
f 253 45 (32) 17 (16) 10 (14) 

alle Stadien Ch 278 62 (56) 2~, (29) 19 (24) 
Stadium I Ch 120 88 (76) 48 (56) 44 (51) 

Rektum m 144 72 44 (46) 21 (39) 
f 108 72 44 (49) 31 (41) 

aIie Stadien Ch 109 76 64 (60) 624 (50) 
Stadium I Ch 65 85 77 (78) 824 (70) 

Leber m 48 10 (16) 0 (7 )  01 ( 5 )  
f 98 22 (16) 5 ( 8 )  3 ( 6 )  

Pankreas m 62 15 (10) 0 ( 2 )  0 ~ ( 1 )  
f 59 19 (11) 0 ( 3 )  0 ' ( 2 )  

Larynx m 51 80 51 (60) 46 (57) 
f 5 1001 75' (60) - (58) 

Lunge m 338 36 (23) 7 (10) ~- ( 8 )  
f 44 25 (27) 3 (13) 64 (10 

alle Stadien Ch 45 82 (60) 48 (40) 384 (32) 
alle Stadien Rx 79 49 (20) 5 (4 )  5 (2 )  
Stadium I Ch 30 87 (80) 61 (58) 564 (50) 
Stadium I Rx 17 764 (26) 204 (7 )  204 (5 )  

Mamma f 774 88 64 (71) 46 (61) 
alle Stadien Ch 111 91 68 (83) 53 (74~ 
alle Stadien C h ÷ R x  580 94 67 (68) 50 (53) 
Stadium 1 Ch 75 97 86 (92) 71 (86) 
Stadium I Ch+  Rx 317 93 83 (83) 64 (74) 

Cervix 3 24G 86 66 (65) 54 (60) 
Carcinoma in situ 30 100 1004 1004 
Corpus 288 85 66 (75) 61 (72) 
Ovar 214 60 30 (34) 24 (30) 

alle Stadien Ch 52 77 42 (56) 504 (51) 
alle Stadien C h + R x  46 87 66 (43) 504 (38) 
Stadium I Ch 21 954 794 (79) - (73) 
Stadium I Ch ÷ Rx 17 944 81 ~ (75) 67 ~ (68) 

Prostata 252 63 38 (61) 18 (49) 
Niere m 55 49 31 (38) 16 (35) 

f 53 53 29 (42) 16 (38) 
Blase m 92 62 27 (81) 15 (57) 

f 41 46 19 (60) 19 (57) 
alle Stadien Ch 43 67 42 (72) 404 (69) 
Stadium I Ch 17 100 69 (80) 364 (76) 

Melanom m 44 86 50 (62), 38 ~ (55) 
f 55 82 61 (69) 324 (63) 
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Tab. 12 0berlebensraten 1. St. Gallen/Appenzell (in Klammern die Zahlen der amerikanischen Sammelstatistik2). 
(Fortsetzung) 

beobachtete 0berlebensraten in Prozenten 
F&lle 1 Jahr 3 Jahre 5 Jahre 

Nervensystern m 36 42 294 (25) 64 (22) 
f 36 39 29 (30) 64 (22) 

Thyreoidea m 34 44 124 (71) 64 (70) 
f 61 62 40 (85) 25 (83) 

Lymphsarkom m 82 57 32 (32) 23 (26) 
f 51 5I 19 (34) 12 (27) 

Hodgkin m 51 65 37 (41) 244 (32) 
f 25 84 534 (52) 544 (40) 

1 Prozentzahlen der Liberlebenden Krebspatienten, ohne BerQcksichtigung der an einer anderen Todesursache 
als ,,Krebs~ Verstorbenen 
2 gemeinsam ausgewertete 0bedebensraten der amerikanischen Register nach Cutler (1968) 
3 PflasterzelI-Karzinome tier Portio vaginalis uteri, ohne Carcinoma in situ 
4 Prozentzahlen beziehen sich auf weniger als 25 beobachtete F&lle 

schen Untersuchungen,, vergleichen. Sie fan- 
den auf 1161 Malignome 17 % nicht diagno- 
stizierte mit den hSchsten Werten fL~r Pro- 
stata, Niere, Leber und Gehirn. Unsere Pro- 
zentzahlen entsprechen diesen Werten eini- 
germaBen, nur die Pankreasmalignome wer- 
den bei uns ebenfalls h~ufig nicht diagno- 
stiziert. 
Bei den M&nnern zeigt sich zwischen den 
beiden Untersuchungsperioden 1961 bis 
1964 und 1965 bis 1968 eine Abnahme dieser 
klinisch nicht diagnostizierten FAIle von 42 
auf 32 %, w&hrend der Anteil bei den Frauen 
konstant bleibt. 

Diskussion 

,,Bringen wir alle ~rzte zur 0berzeugung, 
dab sie durch ihre Mitarbeit (an einem Krebs- 
register) ein notwendiges wissenschaftl iches 
BedQrfnis befriedigen?,, fr&gt Schinz 1963. 
AIIgSwer und Sch&r haben 1966 in der 
Schweiz eine Erhebung durchgefQhrt, wel- 
che unter anderem ergeben hat, dab 83% 
der praktizierenden ~,rzte beziehungsweise 
88 % derSpital&rzte bereit w&ren, alle Krebs- 
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patienten zu melden und da6 77 % be- 
ziehungsweise 83 % auch die Nachkontrol- 
len dieser Patienten Qbernehmen wiJrden. 
Die ~,rzte der Kantone St. Gallen und Appen- 
zell haben dem Krebsregister for 92,8% 
einer Auswahl von 5495 Krebspatienten aus- 
wertbare Ergebnisse ihrer Nachkontrol len 
mitgeteilt. Damit haben sie diese Voraussage 
erfreulicherweise bei weitem (Jbertroffen, 
und wir m6chten ihnen hier fQr ihre Mitarbeit 
herzlich danken. 
Eine Honorierung der Meldung und der Nach- 
kontrolle der Krebspatienten, wie zum Bei- 
spiel in D#.nemark und Connecticut (Tab. 1), 
wird v o n d e r  Mehrzahl der befragten Arzte 
nicht gewL~nscht. Neben der Mehrbelastung 
durch die Schreibarbeit, welche das Regi- 
ster dutch mSglichst kurz gefaTte Frage- 
bogen auf ein Mindestma6 herabzusetzen 
sucht, ist es wohl die R~cksicht auf die per- 
sSnliche Sph&re seiner Patienten, welche 
einen Arzt von der Mitarbeit an einem Krebs- 
register abhalten k6nnte. Das &rztliche Ge- 
heimnis muB deshalb bei der Registrierung 
unbedingt gewahrt bleiben, und die ~rzte 
sollten von der Schweigepfl icht den regi- 



Tab. 13 Mehrfachmalignome. 

beobachtete Mehrfach- 
Malignome Malignome 
Total Total 

gleiches paarige Organe verschiedene 
Organ Organe 

MAnner 3390 64 1,9% 
Frauen 3923 97 2,5% 
zusammen 7313 161 2,2% 

9 - 5 5  

6 20 71 
15 9% 20 12% 126 78% 

strierenden Stellen gegenDber entbunden 
werden. Schinz stellte 1956 sogar zur Dis- 
kussion, in Analogie zu den MaBnahmen ge- 
gen die Tuberkulose eine gesetzl iche Melde- 
pfl icht for die Krebskrankheit einzuf[Jhren, 
wie dies zum Beispiel in Norwegen der Fall 
ist. In der Umfrage von AIIgdwer und Sch&r 
wird dieser Vorschlag j.edoch mehrheit l ich 
abgelehnt. 
AIIgdwer und Sch~r kommen zum SchluB, 
,~da6 einer grSBeren Krebsmorbidit&tsstati- 
stik als Vorl&ufer eine Probeerhebung in 
einem umschriebenen Geblet, etwa der 
Gr613e eines Kantons, vorauszugehen habe 
und dab diese mit mSglichst kleinem Auf- 
wand ein Maximum an Information liefern 
sollte,>. Wenn wir  nun den Wert des Krebs- 
registers von St. Gal len/Appenzel l  gerade in 
seiner Bedeutung als ,,pilot-study,, sehen, 
miJssen wir  im folgenden priJfen, wie voll- 
st~ndig und wie niJtzlich die Resultate sind, 
welche wir  mit einem im Vergleich zu ande- 
ren Registern (Tab. l )  sehr bescheidenen 
Aufwand gewonnen haben. 

1. Vollst&ndigkeit des Registers 

Erstens ist rein geographisch die Erfassung 
der Region (der Kantone St. Gallen und Ap- 
penzell Au6er- und Innerrhoden) insofern 
unvollst~ndig, als angenommen werden muB, 
dab yon einigen ~,rzten in den Randgebieten 
der Region auch Biopsiematerial zur Beur- 
tei lung an pathologische Institute angren- 
zender Kantone verschickt wird. Dies be- 

trifft vor allem die Gegend von Rapperswil 
mit einem Bev61kerungsanteil an der Region 
von ungef&hr 7% (Seebezirk, mit 25 434 Ein- 
wohnern). 
Zweitens ergibt der Vergleich der im Regi- 
ster aufgefiJhrten KrebssterbefAIle mit der 
Todesursachenstatistik des Eidgen6ssischen 
Statistischen Amtes (Tab. 11), dab im Regi- 
ster nur 65 % der KrebssterbefAIle erfa6t 
werden. Wir glauben aber, dab ein Tell der 
in den Jahren 1961 bis 1967 verstorbenen 
Krebspatienten nut deswegen nicht erfaBt 
werden konnte, well bei ihnen die Krebs- 
diagnose schon vor der EinfL~hrung des Re- 
gisters gestellt worden war und nach ihrem 
Tode keine Autopsie durchgefQhrt wurde. 
Dann werden auch vor allem 9.1tere Patien- 
ten oft nicht mehr vollst&ndig abgekl&rt. Es 
kommt deshalb zu keiner bioptischen oder 
autoptischen Untersuchung, und wir  haben 
bei unserer Registrierungsart keine M6glich- 
keit, diese F~lle zu erfassen. Dies zeigt sich 
besonders deutl ich bei den Magenmaligno- 
men der h6heren Altersklassen. Die auffAI- 
lige Diskrepanz (im Mittel nur 5 0 %  regi- 
strierte SterbefAIle) ist hier abet sicher nicht 
nut auf unvollstb.ndige Registrierung zu- 
rQckzuf0hren, sondern nach Clemmesen 
(1965) vor allem auch darauf, dab die ~rzte 
bei medizinisch unklaren Todesf&llen Alte- 
rer Patienten oft die Verdachtsdiagnose 
,<Magenkrebs,> auf die Sterbekarten schrei- 
ben. 
Unsere Erkrankungsziffern betragen im 
Durchschnit t  bei den M&nnern 67 % und bei 
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den Frauen 76 % derjenigen von Connecticut 
(Tab. 9 und 10), welche bis zu 97 % vollstAn- 
dig (Tab. 1) sein sollen. 
Es zeigt sich damit, dab vor allem zwei MAn- 
gel unserer Registrierungsart, die unvollstAn- 
dige Erfassung der Region und das Fehlen 
eines routinemASigen Vergleichs mit den 
amtlichen Sterbekarten, und auch der Ent- 
scheid, nur histologisch verifizierte Mali- 
gnomf&lte in das Register aufzunehmen, da- 
zu gefL~hrt haben, dab in unserem Register 
nur sch&tzungsweise 70 % der tatsAchlichen 
Krebsneuerkrankungen erfaSt sind. Es sei 
aber demgegenL~ber betont, da6 anderseits 
alle erfal3ten FAIle eindeutig gesichert, pa- 
thologisch-anatomisch klassierbar und damit 
fer eine exaktere wi~senschaftliche Verarbei- 
tung verwertbar sind. 
Die Nachkontrollen der Patienten sind zu 
0ber 90% vollstAndig, was unseres Erach- 
tens ein gutes Resultat darstellt. 

2. Morbidit&tsstatistik 

Hier mu6 zuerst noch einmal hervorgehoben 
werden, dat3 im Krebsregister von St. Gal- 
len/Appenzell im Gegensatz zu anderen Re- 
gistern nur histologisch verifizierte Mali- 
gnome registriert werden. 1961 bis 1968 wur- 
den insgesamt 6810 Neuerkrankungen an 
Krebs festgestellt (Tab. 3). Daraus ergibt 
sich eine mittlere jAhrliche ErkrankungshAu- 
figkeit von 189 pro 100 000 MAnner und 207 
pro 100 000 Frauen, die Hautkarzinome und 
LeukAmien nicht mitgerechnet, da sie nur 
unvollstAndig erfaTt sind (Tab. 4-7). Wenn 
man diese mitzAhlt (sie machen in DAnemark 
und Connecticut bei den MAnnern zusam- 
men etwa 15 %, bei den Frauen etwa 10 % 
aller Malignome aus) und die UnvollstAndig- 
keit unseres Registers mitberQcksichtigt, so 
lASt sich in unserer Region eine j~hrliche Er- 
krankungsh&ufigkeit fur MAnner und Frauen 
von etwas L~ber 300 pro 100 000 Einwohner 
schAtzen. 
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Der Vergleich der beiden Vier-Jahres-Perio- 
den (1961 bis 1964 und 1965 bis 1968) unse- 
res Registers (Tab. 9 und 10) zeigt eine Zu- 
nahme der ErkrankungshAufigkeit von 7 % 
bei den M&nnern und 8,5 % bei den Frauen. 
Sie ist sicher nicht echt, sondern beruht er- 
stens auf der BevSIkerungszunahme von 4 % 
zwischen den beiden Perioden, welche man- 
gels detaillierter Angaben nicht in die Be- 
rechnung miteinbezogen werden konnte. 
Zweitens hat im selben Zeitabschnitt die Ge- 
samtzahl der bioptischen Untersuchungen 
am Pathologischen Institut des Kantonsspi- 
tals St. Gallen um rund 10 % zugenommen 
(Tab. 3), obwohl das Einzugsgebiet durch 
die Er6ffnung des Pathotogischen Institutes 
des Kantonsspitals Chur im April 1967 kleF 
ner wurde. Man kann dies als Zeichen einer 
intensiveren medizinischen Abkl&rung deu- 
ten. Drittens hat auch die VollstAndigkeit der 
Registrierung mit der I&ngeren Laufzeit des 
Registers etwas zugenommen. 
Bei den einzelnen Krebsformen (Tab. 9 und 
10) zeigen die Uterusmalignome eine Zunah- 
me (4- 23 %), die bei den Cervixmalignomen 
deutlicher wird, wenn wir auch die prAinva- 
siven FrL~hformen miteinbeziehen (+  40 %). 
H~,ufiger registriert sind auch die Lungen- 
malignome (+  29%) und besonders die 
Dickdarmmalignome ( + 3 5 % )  bei beiden 
Geschlechtern. Abgenommen haben einzig 
die Magenmalignome, und zwar deutlicher 
bei den Frauen ( -  32 %). 
Ein direkter Vergleich mit den Erkrankungs- 
ziffem von Norwegen, D~nemark und Con- 
necticut (Tab. 9 und 10) ware ohne weiteres 
mTglich, da der Altersaufbau der vier Popu- 
lationen sehr Ahnlich ist, er w i r d  jedoch 
durch den unterschiedlichen VollstAndig- 
keitsgrad der Register erschwert. Unsere 
Ziffern fQr alle Malignome zusammen ent- 
sprechen am ehesten den Werten von Nor- 
wegen (welche bei M&nnern und Frauen 
t0 % hTher sind), wAhrend diejenigen von 
DAnemark (bei den MAnnern 15 %, bei den 



Frauen 28 % h6her) und vor allem von Con- 
necticut (bei den M&nnern 48 %, bei den 
Frauen 32%) bedeutend h6her sind. Wir 
nehmen an, dab es sich hier nicht um epi- 
demiologische Unterschiede zwischen den 
vier Regionen, sondern um Unterschiede der 
Registrierungsmethodik, ungef&hr dem ver- 
schieden gro6en Aufwand entsprechend, 
handelt. 
Ein zuverlAssiger Vergteich mit den anderen 
Registern ist in bezug auf die einzelnen 
Krebsformen m6glich (Tab. 9 und 10): Wenn 
wir mit den Registern von Norwegen und D~,- 
nemark vergleichen, so fallen uns die h6he- 
ren Erkrankungsziffern der M&nner fQr die 
Malignome yon Mund, Pharynx und Oeso- 
phagus auf. Die Magenmalignome werden 
bei uns deuttich seltener gefunden als in den 
beiden VergleichslAndern, bei den Frauen 
auch die Dickdarmmalignome. Die Maligno- 
me des Larynx und der Lunge sind bei unse- 
ren M~nnern etwas h&ufiger, w&hrend un- 
sere Frauen niedrigere Werte zeigen. Bei 
den Uterusmalignomen ist der EinfluB der 
diagnostischen Aktivit&t und der uneinheit- 
lichen Unterteilung in Cervix- und Corpus- 
malignome auf die Erkrankungsziffern nur 
schwer abzusch&tzen. !mmerhin f~,lit auf, 
da6 wir verh&ltnismA6ig mehr Corpusmali- 
gnome registriert haben. Die Malignome des 
Zentralnervensystems werden bei uns sicher 
nicht voilstAndig erfa6t, zudem zAhlen hier 
die beiden Vergleichsregister auch alle be- 
nignen Tumoren mit. F~ir unser Kropfende- 
miegebiet sind auch dieWerte fSr dieSchild- 
drQsenmalignome wohl typischerweise er- 
h6ht, vor atlem bei den Frauen. Etwas h~.ufi- 
get scheinen bei uns auch die Lympho- und 
Retikulumzellsarkome zu sein. 
WAhrend die tatsAchliche Krebsmorbidit~.t 
in St. Gallen/Appenzell wegen der Unvoll- 
st&ndigkeit des Registers sicher h6her ist 
als die angegebenen Ziffern, liefert das Re- 
gister in seiner jetzigen Form pathologisch- 
anatomisch gesicherte Angaben Qber die re- 

lative HAufigkeit und die Altersverteilung der 
einzelnen Krebsformen. 

3. Nachkontrollen 

Wir haben uns bei der Auswertung auf die 
h~ufigeren Krebsformen beschr&nkt. Von den 
ausgew~hlten 5495 Patienten muBten dieje- 
nigen ausgeschieden werden, welche inter- 
kurrent oder postoperativ verstorben waren 
und deren Nachkontrollen unvollst&ndig 
oder deren Beobachtungszeiten nicht lange 
genug waren. In Tab. 12 sind dieOberlebens- 
raten dieser Patienten aufgef~hrt, welche wir 
als Prozents&tze der nach 1, 3 und 5 Jahren 
[~berlebenden Krebspatienten, ohne Ber[Jck- 
sichtigung der an einer anderen Todesursa- 
che als ,,Krebs~, Verstorbenen, definiert ha- 
ben. Von allen erkrankten M&nnern leben 
nach einem Jahr noch 54 %, nach 3 Jahren 
noch 25 % und nach 5 Jahren noch 15 %. 
Bei den Frauen ergeben sich die durchwegs 
h6heren Raten von 70 % nach einem Jahr, 
46 % nach 3 Jahren und 35 % nach 5 Jahren. 
Da die Angaben des Registers ~ber den Ver- 
lauf der einzelnen Krebsformen aus verscMe- 
denen Quellen mR un~erschiedlicher diagno- 
stischer Beurteilung und therapeutischer Er- 
fahrung stammen, geben sie natQrlich ein 
anderes BiMd als die Zahlen spezialisierter 
Behandlungszentren. 
Bei den einze~nen Lokalisationen tassen sich 
deutlich Malignome mit geringer (unter 15 % 
5-Jahresrate), mittlerer und hoher (Dber 45 % 
5-Jahresrate) 0berlebenswah rscheinlichkeit 
unterscheiden: Geringe Raten zeigen die 
Malignome yon Oesophagus und Magen, von 
Leber und Pankreas und der Lunge; hohe 
Raten die weiblichen Malignome der Mam- 
ma, der Cervix und des Corpus uteri. Die um 
20 % h6heren Oberlebensraten der weibli- 
chert Krebspafienten lassen sich damit 
schon durch die HAufigkeit und bessere Pro- 
gnose der Mamma-, Cervix- und Corpus- 
malignome erklAren. Aber auch for die Mehr- 
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zahl der Qbrigen Organlokalisationen haben 
die Frauen eine etwas bessere Prognose. 
Die Aussagen 0ber die Prognose in bezug 
auf das initiale Tumorstadium und bei ver- 
schiedener Therapieform sind mit Vorbehalt 
aufzunehmen, da wir die Angaben oft nicht 
direkt vom behandelnden Arzt, sondern erst 
auf dem Umweg eber den Hausarzt erhalten 
haben. 
Was das Tumorstadium betrifft, so ergibt 
sich bei den Malignomen des Magen-Darm- 
Traktes, bei welchen wir eine eigene histo- 
Iogische Einteilung nach der infiltrations- 
tiefe gewAhlt haben, die viel bessere Pro- 
gnose der Tumoren, welche die Serosa- 
grenze noch nicht 0berschritten haben. Das- 
selbe zeigt sich auch bei den Blasenkarzi- 
nomen, welche die Muskularis noch nicht in- 
filtriert haben. Auch unter den Bronchus- 
malignomen weisen die fr~h erfaBten und 
fr0h operierten h6here 0berlebensraten auf. 
Die Unterschiede zwischen den einzelnen 
Therapieformen bei den Bronchus- und 
Mammakarzinomen sind zum Tell dadurch 
bedingt, dab die verschiedenen Indikationen 
eine uneinheitliche Auswahl der Patienten 
bewirken. 
Die Aufschl0sselung der Cervix- und Corpus- 
malignome nach Tumorstadium und Thera- 
pieform ergab keine verwertbaren Resultate, 
da die diesbezeglichen registrierten Anga- 
ben z. T. fehlten, z. T. sich als unzuveriAssig 
erwiesen haben. Gesamthaft sind wir zur 
Auffassung gelangt, dab das Register in sei- 
ner jetzigen Form die Frage nach dem Ein- 
flu6 von Erfassungsstadium und Therapie- 
form auf die Prognose nicht zu beantworten 
vermag. Es mSBte dazu auf Grund der Re- 
gisterkarten auf die Krankengeschichten der 
Einzelf&lle zurL~ckgegriffen werden. Das Re- 
gister beh&it dabei den gro6en Wert, dab 
die F&lle 0berhaupt wiedergefunden werden 
k6nnten. 
Wenn wir beim Vergleich mit der amerikani- 
schen Sammelstatistik von Cutler (1968) nur 
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Unterschiede ~Jber 15 % bei den F0nf-Jahres- 
Raten berL~cksichtigen, ergeben sich fQr un- 
sere F&lle kleinere Werte bei den Dickdarm- 
und Rektummalignomen sowie bei den Ma- 
lignomen von Niere, Blase, Prostata und 
SchilddrL~se. 
Die Nachkontrollen des Krebsregisters lie- 
fern einerseits eine Grundlage fer die Beur- 
teilung der Prognose der einzelnen Krebs- 
formen und durch die Vergleichsm6glichkeit 
mit anderen Registem und Zeitabschnitten 
einen Ma6stab fLir den Erfolg der gesamten 
#rztlichen Bem#hungen um die Krebsbe- 
k#mpfung in der Region. Dies ist der eindeu- 
tige Vorteil eines solchen Registers gegen- 
Qber den Nachkontrollen einzelner speziali- 
sierter Behandlungszentren. 
Pr&ventivmedizinisch gesehen liegt aber der 
weitere gro6e Wert dieser Nachkontrollen 
darin, da6 sie auch die IQckenlose 0berwa- 
chung der erfaBten Krebspatienten garantie- 
ren und damit zur frL~hzeitigen Entdeckung 
von Rezidiven fL~hren kSnnen. 

4. Weiterf#hrung des Registers 

Nachdem wir gezeigt haben, dab das Krebs- 
register von St. Gallen/Appenzell die bei der 
Einf0hrung gesteckten Ziele doch weit- 
gehend erreicht hat, stellt sich nun die Fra- 
ge der WeiterfOhrung. 
Da die wichtigste Vorbedingung for eine 
sinnvolle Krebsregistrierung, das Einver- 
st&ndnis und Interesse aller beteiligten ~,rzte, 
offensichtlich erfL~llt ist, mOssen eigentlich 
nurmehr administrative MaBnahmen zur Ver- 
vollst&ndigung der Erfassung und Vereinfa- 
chung der Auswertung getroffen werden. Zu 
diskutieren bleibt, ob der bisherige Grund- 
satz, nur histologisch verifizierte Malignome 
in das Register aufzunehmen, weiterhin auf- 
rechterhalten werden soil. Unseres Erach- 
tens gehen dabei dem Register nur sehr we- 
nige F&lle verloren. Auch die Verz6gerung 
der Aufnahme in das Register, welche bis 



jetzt ja erst bei der histologischen Verifizie- 
rung erfolgte, lASt sich dutch geeignete Ru- 
briken im Geschwutstf l,agebogen ausgtei- 
chen. 
FL~r ein definit ives Register scheinen uns fol- 
gende zusb, tzl iche Ma6nahmen wesentl ich, 
welche wir  auch mit den von R i n g e l  (1964, 
1966) beschriebenen amerikanischen Regi- 
str ierungsmethoden vergl ichen haben: 
1. Aufforderung an alle ,~,rzte und Spitb.ler 
der ganzen Region und der angrenzenden 
Gebiete, al le neuentdeckten Krebserkran- 
kungen bei Einwohnern der Region, welche 
nicht vom St. Galler Pathologischen Insiitut 
histologisch verif iziert wurden, dem Register 
zu melden. 
2. Ausarbeitung von welter vereinfachten Ge- 
schwulst- und Nachkontrol lbogen zur Er- 
leichterung der ~rztl ichen Schreibarbeit  und 
der VerschlL~sselung, wenn m6gtich ange- 
past an die bestehenden in- und ausl&ndi- 
schen Register. Zur Entlastung der ,~,rzte 
k6nnten die notwendigen Daten aber auch 
durch eine darin geschulte Sekret&rin direkt 
den Kopien der Austr i t tsberichte oder den 
Krankengeschichten entnommen werden. 
3. Regelm&Sige, zum Beispiel zweij&hrliche, 
Nachkontrol len dutch den Hausarzt oder den 
behandelnden Arzt. 
4. Routinem~Biger Vergleich des Registers 
mit den amtl ichen Sterbekarten. 
5 .0ber t ragung der registrierten Angaben auf 
Karten oder Band einer D a t e n v e r a r b e i t u n g s -  
a n l a g e  1. 

Beim Weiterausbau des Registers sollte 
mehr Gewicht auf die FriJhsymptomatik und 
die verschiedenen diagnost ischen und the- 
rapeutischen Methoden und ihre Resuitate 
gelegt werden, um so einen Anreiz fL~r eine 
intensivere Krebsf~.hrtensuche und eine ge- 
zielte Behandlung der Krebskrankheit zu ge- 
ben. Gesamthaft ist aber festzuhalten, dab 
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unseres Erachtens gezeigt werden konnte, 
dab das Register der St. Gal l isch-Appenzel- 
tischen Krebsliga schon in seiner jetzigen, 
relativ einfachen und wenig kostspietigen 
Form sehr wertvol le Daten vermitteln kann. 
Sie werden bei I&ngerer Laufzeit noch an 
Weft gewinnen. Wir hoffen auch der ~rzte- 
schaft, deren uneigennQtzigem Einsatz der 
bisherige Erfolg des Registers in erster Li- 
nie zu verdanken ist, gezeigt zu haben, dab 
sich weitere BemL'~hungen fiJr die Registrie- 
rung Iohnen. 
Die Diskrepanz zwischen den 0berlebens- 
raten von Krebs-Behandlungszentren und 
der viel schlechteren Prognose des Krebs- 
leidens, wenn wir  die effektiven Zahlen aller 
Patienten einer Region betrachten, ist ein 
Hinweis daffJr, dab die Prognose wohl dutch 
intensivere Behandlung gebessert werden 
k6nnte. Dazu bedarf es abet einer intensive- 
ren BemL~hung um atte MaBnahmen, die die 
Krebspatienten frQher und regelm#.6iger der 
ad&quaten Behandlung zufLihren. Diese prb.- 
vent ivmedizinischen Ma6nahmen scheinen 
zurzeit wicht iger  als eine weitere Verbesse- 
rung der therapeufischen M6glichkeiten. 
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als Dissertationsarbeit zur Erlangung des Doktors der 
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