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Zusammenfassung

v

Seit ldngerem wird ein kausaler Zusammenhang
respektive eine Koinzidenz zwischen Melanom
und M. Parkinson diskutiert, insbesondere nach
Einfiihrung von L-Dopa-Prdparaten in der Parkin-
son-Therapie. Die Literatur ergibt jedoch ein
widerspriichliches Bild. In der vorliegenden
Studie mit 1174 Melanompatienten konnte kein
gehduftes Auftreten von malignem Melanom und
M. Parkinson demonstriert werden. Nur 0,94%
der Melanompatienten wiesen einen M. Parkin-
son auf. Das Risiko eines Melanompatienten, an
einem M. Parkinson zu erkranken, lag bei 0,77 %.
AuBerdem ergab sich kein Hinweis fiir einen

kausalen Zusammenhang zwischen der Ein-
nahme eines L-Dopa-Prdparates und dem Auftre-
ten eines Melanoms. Bei den Melanompatienten
zeigte sich in Einklang mit der Literatur eine
Ubereinstimmung im durchschnittlichen Erst-
diagnosealter, in der ausgewogenen Geschlech-
terverteilung, bei den Melanomsubtypen, bei
den Tumordicken und der Lokalisation. Im Parkin-
sonkollektiv ergaben sich Tendenzen zu einem
spdteren Auftreten sowie zu diinneren Melano-
men. Ansonsten zeigten sich bei den Parkinson-
patienten in Bezug auf Geschlechterverteilung
und Lokalisation keine gravierenden Unter-
schiede gegeniiber den ausschlieflichen Mela-
nompatienten.

Einleitung

v

Bereits seit den spdten 1960ern wird in der Litera-
tur immer wieder eine Korrelation zwischen dem
malignen Melanom und dem Morbus Parkinson
vermutet. Zudem beschrieben mehrere Fallstu-
dien ein gehduftes Auftreten von malignen Mela-
nomen bei Parkinsonpatienten, die mit L-Dopa
behandelt wurden [25,29]. Eine Kausalitdt wird
diskutiert, weil L-Dopa in den Melanozyten als
Substrat fiir die Synthese von Melanin dient und
so eine Aktivierung von Melanozyten induzieren
konnte [11,20,31,38]. Auch wird von einer
Immunsuppression unter L-Dopa ausgegangen,
wodurch es zu einer gesteigerten Sekretion von
melanozytenstimulierenden Hormonen kommen
kénnte [11,20,37].

Eine groRe danische Studie, die etwa 14000 Par-
kinsonpatienten einschlieen konnte, zeigte eine
zweifach erhohte Melanomprdvalenz im Ver-
gleich zur restlichen Bevolkerung auf [28]. Ob
jedoch L-Dopa einen Risikofaktor fiir die Entste-
hung eines malignen Melanoms darstellt, wurde
allerdings nicht untersucht. Einer anderen
ddnischen Studie zufolge soll die Prdvalenz von
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malignen Melanomen und Hautkarzinomen be-
reits vor der Diagnose Morbus Parkinson erh6ht
sein. Das vermehrte Auftreten der Hautmalig-
nome lieR sich demnach eher nicht auf eine L-Do-
pa-Behandlung zuriickfithren [31].

Andererseits liegen Studien vor, die keinen kausa-
len Zusammenhang zwischen einem malignen
Melanom und einer L-Dopa-Therapie oder einem
M. Parkinson feststellen konnten [11,26, 34, 38].
In der neueren Literatur [6,10,17,21,22,30,32]
iiberwiegt in den Studien die Angabe {iber ein
geringgradiges, 1,5- bis 3-fach erhdhtes Risiko
fiir das Auftreten von Melanomen bei Parkinson-
patienten.

Die Datenlage zeigt sich also durchaus wider-
spriichlich und die allgemeine klinisch-dermato-
logische Erfahrung sprichteher gegen ein erhéhtes
Melanom-Vorkommen bei Parkinsonpatienten.

Patienten und Methode

v

Die Grundlage dieser deskriptiven Longitudinal-
studie waren Melanompatienten, die im Zeitraum
von Juni 1966 bis Februar 2009 an der Klinik und
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Abb.1 a Altersverteilung aller Studienpatienten.
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b Altersverteilung aller Studienpatienten nach
Geschlecht getrennt.
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Poliklinik fiir Dermatologie und Venerologie des Universitats-
klinikums Hamburg-Eppendorf behandelt wurden.

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum 01.04.2008 bis 31.05.
2009 im Hinblick auf Alters- und Geschlechtsverteilung, Erst-
diagnosealter, Melanomsubtypen, Tumordicke und Melanom-
lokalisation durch Krankenaktenstudium sowie durch Telefon-
interviews mit Melanompatienten. Eingeschlossen wurden
ausschlieRlich Patienten, bei denen die Diagnose eines malignen
Melanoms histopathologisch gesichert war und bei denen ein
Telefoninterview durchgefiihrt werden konnte. War der Patient
zum Erhebungszeitraum der Studie bereits verstorben, wurden
wenn moglich die Hinterbliebenen befragt oder der Patient
nicht eingeschlossen. 25 Patienten konnten deshalb nicht in die
Studie aufgenommen werden.

Die erhobenen Daten wurden anonym tabellarisch in einer Com-
puterdatenbank erfasst und statistisch ausgewertet. Die Studie
lag der Ethikkommission Hamburg vor und wurde unter der
Kennnummer PV3521 genehmigt.

Ergebnisse

v

Patientenanzahl, Alters- und Geschlechtsverteilung

In die Studie konnten insgesamt 1174 Melanompatienten, davon
574 Mdnner (49 %) und 600 Frauen (51 %), aufgenommen werden.
Diese waren zwischen 13 und 92 Jahren alt. Das Durchschnitts-
alter lag zum Erhebungszeitpunkt bei 60,4 Jahren und der Alters-
gipfel mit 27% (n=321) zwischen 61 und 70 Jahren (© Abb.1a
und b). Das Durchschnittsalter der mannlichen Patienten lag bei
62,1 Jahren, das der weiblichen bei 58,9 Jahren.

Unter den 1174 Patienten der Studie fanden sich 11 (0,94 %) mit
einem Morbus Parkinson, 6 Mdnner (55%) und 5 Frauen (45%).
Das Durchschnittsalter lag bei 70,8 Jahren. Der GroRteil der
Parkinsonpatienten (64 %) befand sich in einem Alter zwischen
71 bis 80 Jahren (© Abb.2). Das Risiko der Melanompatienten,
einen Morbus Parkinson zu entwickeln, lag bei 0,77 %.

Erstdiagnosealter malignes Melanom|M. Parkinson

Das Durchschnittsalter bei der Erstdiagnose malignes Melanom
lag bei allen Patienten bei 53 Jahren (© Abb.3a).

Die Gegeniiberstellung der Altersverteilungen bei Erstdiagnose
malignes Melanom unter Beriicksichtigung des Geschlechts
zeigte, dass Mdnner durchschnittlich mit 54,7 Jahren, Frauen mit
51,3 Jahren erkrankten. Der Altersgipfel lag bei den Mdnnern in
der 6. und 7.Lebensdekade, bei den Frauen zwischen der 4. und
7.(© Abb.3b).

Bei den 1163 Patienten, die nicht an einem Morbus Parkinson
erkrankt waren, wurde die Erstdiagnose in einem durchschnitt-
lichen Alter von 53 Jahren gestellt. Das Durchschnittsalter bei
den 11 Parkinsonpatienten lag bei 59,1 Jahren.

Die Erstdiagnose Morbus Parkinson wurde bei den 11 Parkinson-
patienten im Mittel in einem Alter von 65 Jahren gestellt. Somit
wurde der Morbus Parkinson durchschnittlich 5,7 Jahre nach
dem Melanom diagnostiziert.

Die durchschnittliche Follow-up-Dauer von der Erstdiagnose
malignes Melanom bis zum Erhebungszeitraum der Studie lag
bei 7,63 Jahren. Bei den Patienten, die nicht an einer Parkinson-
Krankheit erkrankt waren, lag sie bei 7,55 Jahren, wédhrend sie
in der Gruppe der Parkinsonpatienten 11,73 Jahre betrug. Dieses
Zeitintervall ist statistisch signifikant (p=0,015).
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Abb.2 Altersverteilung der Melanompatienten
mit M. Parkinson.
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In den Jahren 1998 bis 2008 wurden 77,4 % Melanome im Patien-
tenkollektiv erstdiagnostiziert, was einer Nachbeobachtungszeit
von 0,5 bis 10 Jahren entspricht. In der Gruppe der ,reinen“
Melanompatienten waren es 77,82%. Unter den Patienten mit
zusdtzlichem M. Parkinson wurden 6 Fille in den Jahren 1988
bis 1997 diagnostiziert, im Zeitraum von 1998 bis 2008 4 Fille
und bei einem Parkinsonpatienten betrug der Zeitraum von der
Erstdiagnose des malignen Melanoms bis zum Auftreten des
Parkinsons 42 Jahre.

N
(%2}

Melanom-Subtypen

Zu den 4 klassischen Melanomsubtypen (SSM, NMM, ALM, LMM)
konnten in der Studie 83% (n=912) der Melanome zugeordnet
werden. Hierbei wiesen 56 % (n=654) ein superfiziell spreitendes
Melanom (SSM) auf. In absteigender Haufigkeit folgten noduldres
malignes Melanom (NMM) mit 18%, Lentigo-maligna-Melanom
(LMM) 6%, akrolentigindses Melanom (ALM) 4%, Aderhautmela-
nom 3% und das amelanotische maligne Melanom mit 2%
(© Abb.4a).

Unter den Parkinsonpatienten war das superfiziell spreitende
Melanom ebenfalls der hdufigste Subtyp (8 Falle=73%). 2 Patien-

Abb.3 a Erstdiagnosealtersverteilung aller
Melanompatienten. b Erstdiagnosealtersverteilung

aller Melanompatienten nach Geschlecht getrennt.

N
o

—_
w1

—
o

relative Haufigkeiten in %

u
|

o
|

a 01-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

w
o

N
w1

N
o

—_
w1

_
o

relative Haufigkeiten in %

v
|

o
|

01-10 11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 71-80 81-90 91-100

. mannliche Patienten . weibliche Patienten

Borsch C et al. Melanom und M.... Akt Dermatol 2012; 38: 386-392

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



60

B

£ -
c

]

‘g 40—
>

2

&=

3 —
Hae

T

£ 20
=]

o
N .

04 ; ; ‘ ; - ; -—_'_—_'_-:,
Superfiziell Noduldres  Akrolenti-  Lentigo-  Aderhaut-  Amelano- Nicht
spreitendes  malignes gindses maligna- melanom tisches klassifizier-

Melanom Melanom Melanom  Melanom malignes bares
Melanom  Melanom
a . mannliche Patienten . weibliche Patienten
4
3,5
3 —
2,5+
c 2—
1,5
‘I —
0,5 | . I

0 \ \ \ \ \ \
Superfiziell Noduldres  Akrolenti-  Lentigo-  Aderhaut-  Amelano- Nicht
spreitendes  malignes gindses maligna- melanom tisches klassifizier-

Melanom Melanom Melanom  Melanom malignes bares
Melanom ~ Melanom

b . mannliche Parkinsonpatienten . weibliche Parkinsonpatienten

Originalarbeit

Abb.4 a Melanomsubtypenverteilung aller
Studienpatienten. b Melanomsubtypenverteilung
bei den Melanompatienten mit M. Parkinson.

ten wiesen ein Lentigo-maligna-Melanom auf (18%) und ein
Patient (9%) ein amelanotisches malignes Melanom (© Abb.4b).

Breslow-Index

Die ermittelten Breslow-Indizes wurden entsprechend der TNM-
Klassifikation den vier Tumordickenklassen [3]: pT1<1,0mm;
pT2 1,01-2,0mm; pT3 2,01 -4,0mm; pT4>4,0 mm zugeordnet.
Der GroRteil der Patienten (55%; n=647) wies pT1 auf; pT2 und
pT3 fanden sich bei 21% (n=249) und 13% (n=153). Mit einem
Anteil von 5% (n=53) waren die dicken pT4-Tumoren insgesamt
selten (© Abb.5a).

Unter den Parkinsonpatienten fand sich ebenfalls grof3teils pT1 (9
Fille; 82%) und jeweils ein Parkinsonpatient (9 %) war der Tumor-
dickenklasse pT2 und pT3 zuzuordnen (© Abb.5b).

Lokalisation

Die Einteilung der Lokalisation erfolgte in fiinf Kérperregionen:
Stamm; untere Extremitdt; obere Extremitdt; Kopf/Hals; Ader-
haut.

Haufigste Lokalisation war mit 43% (n=509) der Stamm, ge-
folgt von 30% (n=385) untere Extremitdt und 13% (n=152)
obere Extremitdt. 11% (n=127) wiesen ein Melanom im Kopf-
Hals-Bereich auf, 3% (n=30) ein Aderhautmelanom. Hinsicht-
lich des Geschlechts zeigten sich Unterschiede in der Vertei-
lung. Bevorzugte Lokalisation bei den Maidnnern war der
Stamm mit 55% (n=317), bei den Frauen mit 42% (n=252)
die untere Extremitdt. Bei der Lokalisation obere Extremitdt
(Frauen 14%, Mdnner 12%), Kopf-Hals-Bereich (Mdnner 12%,

Frauen 10%) und Aderhautmelanome (Mdnner 3%, Frauen 2%)
waren die Verteilungen nahezu ausgeglichen (© Abb.6a).

Auch im Kollektiv der Parkinsonpatienten (© Abb.6b) fand sich
das Melanom mit 45% bevorzugt am Stamm, gefolgt von oberer
(27%) und unterer (18%) Extremitdt. 1 Parkinsonpatient wies
ein Melanom im Kopfbereich auf. Bei den mannlichen Parkinson-
patienten zeigte sich wiederum der Stamm mit 67% als bevor-
zugte Lokalisation und bei den Parkinsonpatientinnen die obere
und untere Extremitdt zu jeweils 40 %.

Diskussion

v

Primdres Ziel dieser Studie war es, aus Daten von 1174 Patienten,
die in der Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Venerologie
des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf mit einem
malignen Melanom in Behandlung standen, eine Korrelation
zwischen malignem Melanom und idiopathischem Parkinson-
Syndrom festzustellen.

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.

Geschlechtsverteilung und Erstdiagnosealter

In der vorliegenden Studie war der Anteil weiblicher Melanompa-
tienten mit 51% gegeniiber 49% madnnlichen Patienten etwas
groBer. In anderen, dlteren Studien wurde auf ein dhnliches
Geschlechterverhdltnis hingewiesen [18,35,42]. Dabei {iberwog
vor allem in Lindern mit niedriger Inzidenz das weibliche Ge-
schlecht, wiahrend in Lindern mit hoher Inzidenzrate haufig eine
gleichmdRige Verteilung vorherrschte [23,25,26]. Auswertungen

Borsch C et al. Melanom und M.... Akt Dermatol 2012; 38: 386-392
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Abb.5 aTumordickenverteilung nach Breslow bei allen Studienpatienten.
b Tumordickenverteilung nach Breslow bei den Melanompatienten mit
M. Parkinson.

des Zentralregisters malignes Melanom zufolge waren in den Jah-
ren 1983-1993 57% der Melanompatienten Frauen und 43%
Madnner. Im Verlauf des Beobachtungszeitraums zeichnete sich
jedoch eine deutliche Zunahme des Anteils mdnnlicher Melanom-
patienten ab. Generell scheint damit weltweit die ehemals beob-
achtete Gynotropie des malignen Melanoms in den Hintergrund
zu treten [2]. Es ist deshalb von einer Gleichverteilung auszuge-
hen, was die Ergebnisse unserer Studie unterstreicht.

Bei den 11 Melanompatienten mit M. Parkinson zeigte sich ein
geringes Uberwiegen der minnlichen Patienten mit 55% gegen-
iiber 45% der weiblichen Patienten, was an der geringen Fallzahl
liegen konnte.

Nach den Daten des Zentralregisters malignes Melanom werden
die meisten Melanome in Deutschland zwischen dem 40. und 70.
Lebensjahr diagnostiziert [7,13], wobei sich in den letzten Jahren
die am hdufigsten betroffenen Altersgruppen in Richtung élterer
Patienten verschoben haben. Dies ldsst auf eine bessere Mela-
nompradvention und ein zunehmendes Bewusstsein jiingerer
Generationen iiber die Gefahr von Hautkrebs schlie8en [16,40].
Der Haufigkeitsgipfel in der eigenen Untersuchung lag zu etwa
gleichen Anteilen zwischen dem 51. und 60.Lebensjahr (22%)
und dem 61. und 70.Lebensjahr (23%). Bei den Mannern fielen
50% auf die Altersgruppe der 50- bis 70-Jdhrigen, bei den Frauen
78% auf die 30- bis 70-Jdhrigen. Ein Diagnosezeitpunkt vor dem
40.Lebensjahr kommt zu etwa 22 % vor [14]. In der eigenen Un-
tersuchung waren in guter Ubereinstimmung 21 % aller Patienten
zum Erstdiagnosezeitpunkt jiinger als 40 Jahre.

Borsch C et al. Melanom und M. ... Akt Dermatol 2012; 38: 386-392
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Abb.6 a Melanomlokalisationsverteilung aller Studienpatienten nach
Geschlecht getrennt. b Melanomlokalisationsverteilung bei den Melanom-
patienten mit M. Parkinson nach Geschlecht getrennt.

Das Durchschnittsalter des untersuchten Patientenkollektivs bei
Erstdiagnose eines malignen Melanoms lag bei 53 Jahren. Mdnn-
liche Patienten lagen mit einem mittleren Alter von 54,7 Jahren
leicht tiber diesem Wert, Frauen mit durchschnittlich 51,2 Jahren
etwas darunter. Katalinic et al. [18] beobachteten im Rahmen
einer in Schleswig-Holstein durchgefiihrten Populationsstudie
eine dhnliche Tendenz: durchschnittlicher Erkrankungsbeginn
der mannlichen Bevolkerung in einem Alter von etwa 56,6 Jah-
ren, bei der weiblichen Bevdlkerung etwas frither in einem
Durchschnittsalter von 54,9 Jahren. Bei den 11 Parkinsonpatien-
ten ergab sich jedoch mit 59,1 Jahren ein deutlich héheres durch-
schnittliches Erstdiagnosealter. Weitere Studien sind erforder-
lich, um hier einen moéglichen Zusammenhang herauszuarbeiten.
Die Erstdiagnose Morbus Parkinson wurde bei den 11 Melanom-
patienten in der eigenen Studie durchschnittlich im Alter von
64,8 Jahren gestellt. In der Literatur findet sich ein Durchschnitts-
alter bei Erstdiagnose von 60 Jahren [19]. Eine juvenile Erstmani-
festation ist eher selten, etwa 10% der Patienten entwickeln klini-
sche Symptome vor dem 50.Lebensjahr [9,36,41]. In der eigenen
Untersuchung war lediglich eine Patientin (9%) bei Diagnose des
Morbus Parkinsons jiinger als 50 Jahre, was in etwa den Daten
der Literatur entspricht [9,36]. Die Erstdiagnose wurde beim
GroRteil der Patienten (82 %) in einem Alter zwischen 60 - 70 Jah-
ren gestellt und durchschnittlich 5,72 Jahre nach der des Mela-
noms.
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In der vorliegenden Studie fanden sich lediglich 11 Melanom-
patienten mit M. Parkinson (0,94%). Die Spontanprdvalenz des
idiopathischen Parkinson-Syndroms liegt allgemein bei 1,2%
und damit leicht dariiber [8]. Somit ldsst sich durch die eigenen
Ergebnisse kein gehduftes Vorkommen des idiopathischen
Parkinson-Syndroms bei Melanompatienten zeigen. Atypische
Parkinson-Syndrome (z.B. die Multisystematrophie MSA) wur-
den im Rahmen dieser Studie nicht erfasst.

Weiterhin kann festgestellt werden, dass bei 9 der 11 Parkinson-
patienten das Melanom vor der Parkinson-Krankheit diagnosti-
ziert wurde. Bei den restlichen Parkinsonpatienten, die beide
allerdings ein L-Dopa-Prdparat erhalten hatten, wurde das Mela-
nom 2 Jahre bzw. wenige Monate spater diagnostiziert. Insge-
samt ergibt sich somit fiir uns kein Zusammenhang zwischen
der Einnahme von L-Dopa und dem Auftreten eines malignen
Melanoms.

Subtypen

Das superfiziell spreitende Melanom stellt mit einem Anteil von
57,4% den hdufigsten Subtyp dar [15]. Auch in der eigenen Studie
konnte dieser Subtyp bei 56 % nachgewiesen werden. In dem Kol-
lektiv der Parkinsonpatienten wiesen sogar 73 % diesen Subtyp
auf.

Laut Literatur entsprechen 21,4 % aller Melanome einem nodula-
ren Melanom [15]. In Ubereinstimmung hierzu war auch in der
eigenen Untersuchung das noduldre Melanom mit einem Anteil
von 18% der zweithdufigste Subtyp.

Das Lentigo-maligna-Melanom steht mit 8,8% an dritter Stelle
der Hiufigkeit. In unserer Studie wiesen 6% der Patienten ein
LMM auf. Bei den Parkinsonpatienten jedoch 18%. Das LMM
scheint somit {iberproportioniert, was aber sicherlich am durch-
schnittlich dlteren Patientenkollektiv liegen diirfte, da es sich
beim LMM eher um ein Altersmelanom handelt.

Zu den klinischen Sonderformen, die in der Literatur etwa 5%
aller Melanome ausmachen, zdhlen das unpigmentierte, amela-
notische maligne Melanom (AMM) und das Aderhautmelanom
[4,30]. In der vorliegenden Studie fanden sich diese Sonder-
formen tibereinstimmend mit der Literatur bei 5% aller Mela-
nompatienten. Ein Parkinsonpatient (9%) wies ein AMM auf,
was statistisch aufgrund der geringen Fallzahl von 11 Parkinson-
patienten sicherlich iiberreprdsentiert sein diirfte.

Breslow-Index

Die Melanome des untersuchten Patientenkollektivs zeigten eine
durchschnittliche Tumordicke von 1,36 mm nach Breslow. Dieser
Wert entspricht in etwa den Angaben des Zentralregisters: In
den Jahren 1983 -1993 nahm die durchschnittliche Tumordicke
in den alten Bundesldndern von 1,8 mm auf 1,33 mm und in den
neuen Bundesldndern von 2,5mm auf 1,7 mm ab [13]. Der GroR3-
teil der untersuchten Patienten (55%) war entsprechend der
TNM-Klassifikation der Tumordickenklasse pT1 (<1,00mm)
zuzuordnen. Lediglich 5% aller Primdrtumoren hatten eine
Tumordicke groRer als 4mm (pT4). Die Berechnungen des Zen-
tralregisters fiir den Zeitraum 1983-1993 ergaben dhnliche
Ergebnisse. So waren auch dort die Melanome der Tumordicken-
klasse I (<0,76 mm) am hdufigsten. Melanome der Tumordicken-
klasse IV (>4 mm) lagen ebenfalls im einstelligen Prozentbereich
[13].

Die durchschnittliche Tumordicke der Parkinsonpatienten lag mit
0,98 mm deutlich unter der des Gesamtkollektives. Weitere Stu-
dien sind erforderlich, um hier einen moglichen Zusammenhang
herauszuarbeiten. Der GroRteil der untersuchten Parkinson-
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patienten konnte der Tumordicke pT1 (82 %) zugeordnet werden.
Keiner wies eine Tumordicke >4 mm auf.

Lokalisation

Die bevorzugte Melanomlokalisation stellt bei ca. 55% der Man-
ner der Koérperstamm und bei ca. 45% der Frauen die untere
Extremitdt dar [1,5,10,11,13,15,18].

In unserer Studie war das Melanom insgesamt zu 43 % am hdu-
figsten am Stamm lokalisiert, gefolgt von der unteren Extremitat
mit 30%. In Einklang mit den Ergebnissen o.g. Studien zeigte sich
geschlechtsabhdngig eine deutliche Variation. So fanden sich die
Melanome beim mdnnlichen Studienkollektiv zu 55% am hdu-
figsten am Stamm, wahrend bei den Frauen die untere Extremi-
tdt mit 42 % bevorzugt betroffen war.

Die Auswertung des Parkinsonkollektivs erbrachte dhnliche
Ergebnisse. So war allgemein der Stamm zu 45% am hdufigsten
betroffen. Bei den madnnlichen Patienten trat das Melanom
wiederum bevorzugt am Stamm auf (67%), wdhrend bei den
Parkinsonpatientinnen eine Gleichverteilung an oberer und
unterer Extremitdt zu jeweils 40 % zu beobachten war. Auch hier
konnte das insgesamt geringe Kollektiv von 11 Patienten die
statistischen Abweichungen erkldren.

Zusammenfassend ldsst sich anhand der vorliegenden Studie
kein gehduftes Auftreten von malignem Melanom und M. Parkin-
son demonstrieren. Nur 0,94% der Melanompatienten wiesen
einen M. Parkinson auf. Das Risiko eines Melanompatienten, an
einem M. Parkinson zu erkranken, lag bei 0,77%. Die Inzidenz
der Parkinson’schen Erkrankung liegt dagegen mit 1,2% etwas
héher und ist deutlich altersabhdngig. Zwischen dem 60. und
89.Lebensjahr jedoch zeigt sie einen exponentiellen Anstieg [8].
Mit durchschnittlich 64,8 Jahren lag das mittlere Erstdiagnose-
alter fiir einen M. Parkinson deutlich iiber dem in der Literatur
mit 60 Jahren angegebenen [19]. AuBerdem konnte kein kausaler
Zusammenhang zwischen der Einnahme eines L-Dopa-Prédpara-
tes und dem Auftreten eines Melanoms aufgezeigt werden.

In Einklang mit der Literatur zeigte sich eine Ubereinstimmung
im durchschnittlichen Erstdiagnosealter, in der ausgewogenen
Geschlechterverteilung, bei den Melanomsubtypen, bei den
Tumordicken und der Lokalisation. Im Parkinsonkollektiv
ergaben sich Tendenzen zu einem spdteren Auftreten sowie zu
diinneren Melanomen. Weitere Studien sind deshalb erforder-
lich, um hier einen moéglichen Zusammenhang herauszuarbeiten.
Ansonsten zeigten sich bei den Parkinsonpatienten in Bezug auf
Geschlechterverteilung und Lokalisation keine gravierenden Un-
terschiede gegeniiber den ausschlieBlichen Melanompatienten.

Fazit fiir die Praxis

v

» Das maligne Melanom scheint bei M. Parkinson nicht hdufiger
zu sein und umgekehrt.

» Ein kausaler Zusammenhang zwischen der Einnahme von
L-Dopa-Praparaten und dem Auftreten eines Melanoms
konnte nicht gezeigt werden.

» Weitere Studien mit héheren Fallzahlen sind erforderlich,
um die erhobenen Daten zu bestdtigen.

Interessenkonflikt

v
Die Autoren geben an, dass keine Interessenkonflikte bestehen.

Borsch C et al. Melanom und M.... Akt Dermatol 2012; 38: 386-392

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



EI'PA Originalarbeit

Melanoma and Parkinson’s Disease

\4

For a long time a causal relationship respectively a coincidence
between melanoma and Parkinson’s disease has been discussed,
especially after the introduction of L-dopa preparations in Par-
kinson’s therapy. However, the literature showes a conflicting
picture. In the present study with 1,174 melanoma patients there
is no increased incidence of malignant melanoma and Parkin-
son’s disease demonstrated. Only 0.94% of melanoma patients
had a Parkinson’s disease. The risk of a patient with Parkinson’s
disease was 0.77 %. In addition, we found no evidence for a causal
association between the use of an L-dopa preparation and the oc-
currence of melanoma. In the group of melanoma patients there
has been demonstrated similar results as in literature, concern-
ing age of manifestation, gender balance, distribution in melano-
ma subtypes, tumor thickness and location. The Parkinson’s col-
lective has been shown tendencies to a later onset and to thinner
melanomas. With regard to gender distribution and localization
no significant differences compared to the exclusive melanoma
patients have been demonstrated in the Parkinson’s disease
group.
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