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1 Abstrakt/Abstract

1.1 Einleitung

Zur kurativen Behandlung des lokal begrenzten nicht metastasierten Prostatakarzinoms
(PCa) hat sich neben der offenen retropubischen Prostatektomie (ORP) in den
vergangenen Jahren zunehmend die roboterassistierte radikale Prostatektomie (RARP)
als operatives Verfahren etabliert. Da derzeit Evidenzen fur die eindeutige
Uberlegenheit eines der beiden operativen Verfahrens ausstehen, ist Gegenstand der
vorliegenden Arbeit der Vergleich beider Operationsverfahren unter dem Aspekt der
Rekonvaleszenz nach erfolgtem Eingriff. Hierzu wurde die Dauer der
krankheitsbedingten Fehlzeit in Abhangigkeit vom jeweiligen Operationsverfahren
ermittelt. Aufgrund des minimalinvasiven Zugangs stellten wir die Hypothese auf, dass
Patienten nach RARP friher wieder ins Berufsleben zuruckkehren im Vergleich zu
Patienten nach ORP.

1.1.1 Methodik

Die vorliegende Arbeit ist eine retrospektive Kohortenstudie zur Ermittlung der
krankheitsbedingten Fehlzeiten nach radikaler Prostatektomie (RP) in Abhangigkeit
vom operativen Zugang.

Es wurden 1415 Patienten eingeschlossen, die zum Zeitpunkt des Eingriffs berufstatige
Manner < 65 Jahren waren. Die Operationen erfolgten alle an der Martini-Klinik,
Prostatakrebszentrum in Hamburg-Eppendorf, in den Jahren 2012 bis 2016.
Ausschlusskriterien waren erganzende Therapieverfahren wie Radiotherapie und
Androgendeprivationstherapie sowie die Durchfuhrung von palliativer RP und Salvage-
RP.

Informationen zur Dauer des poststationaren Krankenstands sowie zur Teilnahme an
einer Anschlussheilbehandlung wurden per online-Fragebogen erhoben.

Medizinische Daten zu operativem Zugang, Tumorstatus, Gleason-score,
Operationsdauer und Dauer des stationaren Aufenthaltes wurden der Datenbank der

Martini-Klinik MartiniData entnommen.



Kontinuierliche Daten wurden in Medianen und Quartilenabstanden (Interquartile range,
IQR) angegeben. Zur Berechnung der Assoziation von Operationsverfahren und Dauer
der Krankschreibung kamen multivariante Cox proportional Regressionsanalysen zum

Einsatz.

1.1.2 Ergebnisse

Patienten nach RP nahmen unabhangig vom operativen Zugang im Median nach 42
Tagen ihre Arbeit wieder auf. Entgegen der Hypothese, nach der Patienten nach RARP
friher wieder ins Berufsleben zurlickkehren als Patienten nach ORP, liel3 sich kein
Unterschied zwischen beiden operativen Verfahren ermittein.

Andere Faktoren mit Einfluss auf die Anzahl krankheitsbedingter Fehlzeiten wurden
identifiziert. Niedrigeres Einkommen und korperlich anstrengende Arbeit fuhrten zu
langerer Abwesenheit vom Arbeitsplatz, wahrend berufliche Selbstandigkeit assoziiert
war mit geringeren Fehlzeiten. Die Durchfiihrung einer Anschlussheilbehandlung (AHB)

war verbunden mit spaterer Ruckkehr ins Berufsleben.

1.1.3 Schlussfolgerung

Der operative Zugang der radikalen Prostatektomie hatte keinen Einfluss auf den
Zeitpunkt der Rickkehr ins Berufsleben. Sowohl nach RARP als auch nach ORP betrug
die krankheitsassoziierte Fehlzeit im Median sechs Wochen. Nach wie vor fehlen
Evidenzen fiir die grundsétzliche Uberlegenheit eines der beiden Verfahren. Daher
sollte bei der Beratung der Patienten weniger die Wahl des Verfahrens im Vordergrund
stehen, sondern vielmehr die Suche nach einem in der jeweiligen Technik erfahrenen

Operateur.

1.2 Introduction

Within the past decade, Robot Assisted Radical Prostatectomy (RARP) has been widely
adopted besides the Open Retropubic Prostatectomy (ORP) as a curative treatment
option for localized prostate cancer. As clear evidence for superiority of either surgical
approach is lacking to date, we compared both techniques with respect to
convalescence after RP. Objective was to assess the duration of sick leave in patients
undergoing Radical Prostatectomy (RP) dependent on the surgical approach. We
hypothesized an earlier return to work in patients treated with RARP compared to ORP.



1.2.1 Methods

Cohort study to assess the duration of sick leave after RP depending on the surgical
approach.

We included 1415 men aged < 65 years on workforce treated with RP at Martini-Klinik
Prostate Cancer Center in Hamburg-Eppendorf between 2012 and 2016. Exclusion
criteria was additional treatments such as radiotherapy, androgen deprivation therapy
as well as palliative or salvage RP.

Information on return to work time and follow up treatment were assesed via online
questionnaire.

Medical information such as surgical approach, tumorstage, gleason score, duration of
surgery and length of stay in ward was retrieved from MartiniData, the Martini-Klinik
database. Medians and interquartile ranges (IQR) were reported for continuous data
and multivariate cox proportional hazard analysis was performed to compare the

treatment groups.

1.2.2 Results

Patients undergoing RP returned to work after a median of 42 days independent from
surgical approach. Significant factors influencing the return to work time after RP were a
lower income and physically demanding jobs whereas self employed working status
was associated with a shorter return to work. Performance of follow-up treatment was

associated with longer sick leave.

1.2.3 Conclusion

The surgical approach did not have any impact on the return to work time. Both RARP
and ORP lead to a median of six weeks of sick leave after RP. As evidences for a
general superiority of either RARP or ORP are lacking to date, patients should rather be
encouraged to seek a surgeon experienced in the chosen approach instead of
emphasizing too much on the specific surgical technique.



2 Einleitung

2.1 Epidemiologie

Das Prostatakarzinom (PCa) ist das am haufigsten auftretende Malignom des Mannes
und stellt unter den Krebserkrankungen die dritthaufigste Todesursache dar [1, 2].
Innerhalb Europas lassen sich hinsichtlich der Inzidenz des PCa signifikante regionale
Unterschiede beobachten; die hochsten Erkrankungsraten finden sich in Norwegen mit
190 Erkrankten pro 100.000 Einwohner jahrlich, die niedrigsten in Moldawien und
Albanien mit 30 respektive 25 Erkrankten pro 100.000 Einwohner. Innerhalb der
Gesamtheit aller europaischen Staaten werden pro 100.000 Einwohnern 111
Prostatakarzinome diagnostiziert, die Anzahl der daran verstorbenen Patienten liegt bei
19 Mannern pro 100.000.

In der Bundesrepublik Deutschland finden sich vergleichbare Zahlen; die Inzidenz des
Prostatakarzinoms liegt bei ca. 110-120 Erkrankten pro 100.000, die Rate der
Verstorbenen betragt ca. 18 pro 100.000 [3].

2.2 Atiologie

Als Risikofaktoren fur die Entstehung eines Prostatakarzinom gelten neben dem Alter
auch Ethnizitat und erbliche Faktoren [4]; bei einem betroffenen Familienmitglied
verdoppelt sich das Erkrankungsrisiko und bei drei oder mehr direkten Verwandten mit
Prostatakarzinom erhoht es sich um den Faktor 5-11. Das erblich bedingte
Prostatakarzinom macht einen Anteil von etwa 5-10 % aller malignen Prostatatumoren
aus und sogar bis zu 30-40 % aller Falle des vor dem 55. Lebensjahr diagnostizierten
early onset Prostatakarzinom [5]. Exogene Faktoren wie Ernahrungsgewohnheiten,
Alkohol- und Tabakkonsum, chronische Entzindung und andere werden als
Risikofaktoren diskutiert. Gemafy den Hauptempfehlungen der US-Leitlinien [6] sollen
Manner zur Pravention des PCa zu einer gesunden Lebensfuhrung angehalten werden,
die neben der Reduktion des Alkoholkonsums auch regelmafige korperliche Betatigung
sowie eine verminderte Zufuhr von Fleisch, Zucker und Fetten beinhaltet; in den
AWMPEF-Leitlinien zur Friherkennung, Diagnostik und Therapie des PCa [7] wird die
Zufuhr von pflanzlichen Ostrogene und den in Tomaten enthaltenen Lycopenen als
potentiell protektiv bewertet [8-10].



2.3 Einteilung

2.3.1 TNM Kiassifizierung

Der haufigste maligne Tumor der Prostata ist aufgrund ihrer glandularen Beschaffenheit
das Adenokarzinom. Es wird gemaf der TNM-Klassifikation in die verschiedenen
Tumorstadien unterteilt [11]. Hiermit wird die Ausbreitung des Karzinoms objektiviert
und dokumentiert, wobei T (tumor) den lokalen Befund beschreibt, N (nodus) das
Vorliegen von Lymphknotenmetastasen und M (metastasis) das Vorhandensein von
Fernmetastasen. Tumoren des Stadiums T1 gelten als nicht tastbar oder in
bildgebenden Verfahren sichtbar und werden nicht selten im Rahmen der Behandlung
einer gutartigen ProstatavergroRerung im dazu entnommenen Gewebe vorgefunden.
Tumoren des Stadiums T2 gelten als lokal begrenzte Tumoren, welche die
Organgrenzen respektieren und ab Stadium T3 wird die Organkapsel Uberschritten und

benachbarte Strukturen invadiert (Stadium T4).

2.3.2 Gleason Score und D"Amico Risikogruppen

Der Gleason-Score [12] dient der Einschatzung des Grades der Malignitat eines
Prostatakarzinoms. Fur die Bestimmung des Gleason-Scores kommen
unterschiedliche Verfahren zur Anwendung in Abhangigkeit davon, ob das Gewebe
einer Stanzbiopsie der Prostata entstammt oder aber das gesamte Organ nach
Entnahme zur pathologischen Untersuchung aufbereitet wurde. Grundsatzlich wird im
Rahmen einer feingeweblichen Untersuchung der Grad der Entdifferenzierung des
entnommenen Gewebes bestimmt und in Kategorien von eins bis funf unterteilt. Grad
eins weist hierbei noch groe Ahnlichkeit mit dem Ursprungsgewebe auf, wahrend Grad
funf das am starksten entdifferenzierte Gewebe darstellt. FUr die Bestimmung des
Gleason-Scores aus einer Stanzbiopsie der Prostata wird der am haufigsten
aufgefundene Gewebetyp zu dem mit dem starksten Grad der Entdifferenzierung
addiert, fur die Bestimmung aus dem Praparat nach RP wird das am haufigsten
auftretende Muster zum zweithaufigsten addiert. Der Gleason-Score differenziert
grundsatzlich die Kategorien < 3+3, 3+4, 4+3 und 2 4+4 in aufsteigender Malignitat.
Unter bestimmten Umstanden wird ein tertiarer Gleason-Grad ermittelt, der eine noch
prazisere Stratifizierung des aus dem Tumors resultierenden Risikos fur den Patienten
ermittelt [12, 13].



Die D"Amico-Risikogruppierung dient der Einschatzung der Wahrscheinlichkeit einer
Metastasierung des Prostatakarzinoms und errechnet sich aus PSA-Wert
(prostataspezifisches Antigen), Gleason-Score und Tumorstadium. Es werden drei
Kategorien aufsteigender Aggressivitat differenziert. Zur niedrigen Risikogruppe zahlen
Patienten mit serologisch ermittelten PSA-Werten von < 10 ng/ml, Gleason-Scores < 6
und Stadium T1c. Zur mittleren Risikogruppe zahlen solche mit PSA-Werten von 10-20
ng/ml oder Gleason-Score = 7 oder Stadium T2b. Der héchsten Kategorie gehéren
Patienten mit einem Serum-PSA von > 20 oder Gleason-Score > 7 oder Stadium T2c
an [14, 15].

2.4 Diagnostik

Aufgrund seines meist langsamen Wachstums und seiner spezifischen
tumorbiologischen Eigenschaften zeigt das PCa Ublicherweise erst in fortgeschrittenen
Stadien Symptome. Dies fuhrte dazu, dass noch in den 1990er Jahren die Mehrzahl der
Prostatakarzinome erst in spaten, oft nicht mehr heilbaren Stadien diagnostiziert wurde.
Diese spaten Stadien zeichneten sich durch obstruktive Miktionsstoérungen bis hin zur
Harnstauungsniere aus; nicht selten manifestierte sich ein nicht im Rahmen der
Friherkennung diagnostiziertes PCa durch

Wirbelkorperfrakturen auf dem Boden von Knochenmetastasen [16].

Gemal der aktuellen S3-Leitlinie unter Federfihrung der deutschen Gesellschaft fur
Urologie [4, 7] sollen Manner ab dem 45. Lebensjahr mit einer mutmallichen
Lebenserwartung von uber 10 Jahren uber die Moglichkeit zur Teilnahme an einer
Prostatakrebs-Fruherkennungsuntersuchung aufgeklart werden. Hierfur kann nach
entsprechender Aufklarung uber Risiko und Nutzen neben der digital-rektalen
Untersuchung (DRU) und dem transrektalen Ultraschall (TRUS) auch eine serologische
Untersuchung auf Basis des prostata-spezifischen Antigens (PSA) angeboten werden
[7]. Wenn die genannten Untersuchungsmodalitaten in der Gesamtschau den Verdacht
auf das Bestehen eines PCa zulassen, bedarf es zur Diagnosesicherung stets einer

feingeweblichen Untersuchung.

2.4.1 Digitial rektale Untersuchung
Die digital-rektale Untersuchung (DRU) z&hlt zu den Basisuntersuchungen zur
Erkennung des PCa. Die DRU ist ein einfaches Verfahren, das von jedem Arzt ohne



apparativen Aufwand durchgefuhrt werden kann und von Patienten Uberwiegend gut
toleriert wird. Sie hat stets nach einer eventuellen Blutentnahme fur das PSA-basierte
Screening zu erfolgen, da Manipulationen im Bereich des Organs zu hdheren
Serumwerten fihren kénnen [17]. Neben der Grélie und der Konsistenz des Organs
wird dessen Verschieblichkeit gegenuber der Rektummukosa Uberpruft. Eine indurierte
Prostata mit inhomogen tastbarer Oberflache als suspekt gilt fir das Bestehen eines
PCa, wo bei in jedem Fall weitere Untersuchungsmodalitaten zur Diagnosesicherung
notwendig sind. Aufgrund seiner geringen Sensitivitat ist die Rate der per DRU
entdeckten Karzinome des beschwerdefreien Mannes jedoch aulRerst gering [18]; die
Karzinome jedoch, die per DRU detektiert werden konnten, erwiesen sich in der
Mehrheit als klinisch relevant [19].

2.4.2 Transrektaler Ultraschall

Gemal den aktuell gultigen Leitlinien werden zur Primardiagnostik des PCa keine
bildgebenden Verfahren empfohlen [7]. Dennoch ist der transrektale Ultraschall (TRUS)
fest etablierter Bestandteil der urologischen Vorsorgeuntersuchung und hat Uberdies
einen grolRen Stellenwert in der Durchfuhrung einer Stanzbiopsie zur Gewinnung von
Gewebe aus malignomverdachtigen Arealen. Im Rahmen der Friherkennung wird die
GroRe des Organs sowie seine Konturen und Abgrenzbarkeit von umliegenden
Strukturen dargestellt, wobei als typisches Zeichen fur das Vorliegen eines PCa
insbesondere echoarme oder inhomogene Strukturen gelten. Im Rahmen des Staging
beim histologisch gesicherten PCa dient der TRUS zur Beurteilung von Tumorvolumen
und potentieller Infiltration benachbarter Strukturen [20].

2.4.3 PSA-basiertes Screening

PSA (prostataspezifisches Antigen) ist ein Glykoprotein aus der Familie der Kallikreine
und fungiert als androgenregulierte Serinprotease [21]. Es wird vom sekretorischen
Epithel der peripharen Zonen der Prostata gebildet und bei Ejakulation Uber etwa 12 -
20 Drusenausfuhrgange in die Urethra abgegeben. Mit Konzentrationen von 0.5-2.0
mg/ml stellt das PSA einen wesentlichen Bestandteil der Samenflissigkeit dar; seine
physiologische Funktion besteht in der Spaltung des Proteins Semenogelin und damit in
der Verflissigung des Ejakulats [22, 23]. Bei Vorliegen eines PCa und dadurch
bedingter Stdrung der Integritat der Driisenarchitektur kommt es zu einem Ubertritt von



grolden Mengen PSA in die Zirkulation; hier kdbnnen Konzentrationen das uber 10.000-
fache der normalen Werte erreicht werden. Auch bei gutartigen oder entzindlichen
Veranderungen sowie bestimmten korperliche Aktivitaten kann es zum Anstieg des
Serum-PSA kommen, weswegen bei der Bestimmung des Serumparameters immer
nach entsprechenden Storfaktoren gefragt werden und die Untersuchung
gegebenenfalls wiederholt werden sollte [17].

Kaum ein Verfahren zur Karzinomfrihdiagnostik ist so umstritten, wie das PSA-basierte
Screening. Im Rahmen dieser Untersuchung, so die Kritiker, werden zahlreiche
Karzinome entdeckt, die zu keinem Zeitpunkt klinische Relevanz gewonnen hatten.
Hieraus resultiert potentiell die Gefahr der Ubertherapie, weswegen vor jeder
Behandlung eine rationelle Risikostratifizierung erfolgen sollte [24-26].

In den USA wurden zur Bewertung des Effekts der PSA-basierten
Friherkennungsuntersuchung zwischen 1993 und 2001 im Rahmen der PLCO-Studie
(Prostate, Colorectal, Lung and Ovarian Cancer Screening Trial) Gber 76.000 Manner
randomisiert einem Screening- oder einen Kontrollarm zugeordnet [27]. Bei den
Mannern im Screening-Arm wurden Uber sechs Jahre hinweg jahrliche PSA-
Messungen durchgefuhrt, im Kontrollarm erfolgte kein standardisiertes Screening,
sondern lediglich die Regelversorgung. Dies impliziert, dass auch im Kontrollarm ein
gewisser Anteil der Patienten eine PSA-Testung durchfuhrten. Initial wurde diese
sogenannte Kontaminationrate auf ca. 50 % geschatzt; jeder zweite dem Kontrollarm
zugeordnete Studienteilnehmer erhielt also wahrend der Studie mindestens eine PSA-
Untersuchung. Im Ergebnis wurden tatsachlich im Screeningarm mehr Karzinome
diagnostiziert, innerhalb von 7-10 Jahren fand sich jedoch kein Unterschied hinsichtlich
der prostatakrebsspezifischen Mortalitat zwischen dem Screening- und dem
Kontrollarm [28].

Im Jahr 2016 erfolgte jedoch eine Reevaluation der Ergebnisse der PLCO-Studie und
es zeigte sich, dass die Kontaminationsrate im Kontrollarm bis zu 90 % betrug.
Kumulativ hatten demnach die Manner im Kontroll-Arm sogar mehr PSA-Testungen
erfahren als jene im Screening-Arm, was die Aussagekraft der PLCO-Studie
grundsatzlich in Frage stellt. [29].

Eine weitere Studie zur Evaluation der PSA-basierten Friherkennungsuntersuchung ist
die European Randomised Study of Screening for Prostate Cancer (ERSPC). Initiiert
1993 in den Niederlanden und Belgien, ist sie mit mittlerweile tber 170.000
Teilnehmern aus 8 Landern die grofte Studie zum Vergleich der



prostatakrebsspezifischen Mortalitat von Patienten mit PSA-basierter
Fruherkennungsuntersuchung im Vergleich zu Mannern ohne spezifische Vorsorge
[30]. Den Ergebnissen der ERSPC-Studie zufolge konnte die prostatakrebsspezifische
Mortalitdt durch den Einsatz des PSA-basierten Screenings um bis zu 20% gesenkt
werden; der Effekt zeigte sich bereits nach 9 Jahren und hielt Gber den weiteren
Beobachtungszeitraum von 11 und 13 Jahren an [31, 32]. Grundsatzlich ist also seit der
EinfUhrung der PSA-basierten Friherkennungsuntersuchung die
prostatakrebsspezifische Mortalitat deutlich und kontinuierlich gesunken [33].

Bedingt durch den Einsatz des PSA-basierten Screenings war indessen auch ein
Diagnoseshift zu beobachten hin zu einer haufigeren Entdeckung von Tumoren in
frGhen, potentiell heilbaren Stadien. Daraus folgte naturlich auch eine steigende Anzahl
jungerer und somit im Berufsleben stehender Patienten mit der Diagnose Prostatakrebs
[25, 34].

2.4.4 Kernspintomographie

Gemal den aktuellen Leitlinien [7] werden zwar bildgebende Verfahren zur
Primardiagnostik des PCa noch nicht empfohlen, dennoch hat sich die
Kernspintomographie als weitere Modalitat zur differenzierteren Diagnostik im
klinischen Alltag etabliert [35-37]. Mit Hilfe der multiparametrischen
Kernspintomographie kbnnen neben morphologischen Gegebenheiten des Organs
auch funktionelle Parameter wie Zelldichte, Proliferation und Neovaskularisation
beurteilt werden [38]. In ihren 2012 veroffentlichten Richtlinien stellte die europaischen
Gesellschaft fur urogenitale Radiologie (European Society for Urogenital Radiology) die
erste Variante des PI-RADS Befundungsscores (Prostate Imaging-Reporting and Data
System) vor [39]. In Anlehnung an das Scoring-System BI-RADS fir die radiologische
Untersuchung der Mamma (Breast Imaging-Reporting and Data System), wird jede
Lasion mit einem Punktwert von 1 bis 5 beziffert in aufsteigender Wahrscheinlichkeit fur

das Vorliegen einer malignen Veranderung [37, 40, 41].

2.4.5 Biopsie
Zur definitiven Diagnosesicherung des PCa bedarf es einer feingeweblichen
Untersuchung des Gewebes. Das am haufigsten angewandte Verfahren fur die



Gewinnung von Gewebe bei Verdacht auf das Vorliegen eines PCa ist die
ultraschallgestutzte transrektale Stanzbiopsie. Hierfur werden beim in Steinschnitt- oder
Seitenlage gelagerten Patienten unter antibiotischer Prophylaxe in Lokalanasthesie 10-
12 Stanzzylinder gewonnen. Diese werden zur histologischen Untersuchung dem
Pathologen Uberstellt, der eine Einteilung gemal’ dem Gleason-Score [12] vornimmt.
Eine weitere Methode zur Gewebeentnahme ist ist die Fusionsbiopsie. Hierfur werden
die per multiparametrischer Kernspintomographie generierten Bilder mit dem
Ultraschallbild vereinigt, was ein gezieltes Ansteuern des suspekten Areals ermdglicht
[42]. Aktuell liegen vielversprechende Daten vor hinsichtlich einer héheren
Detektionsrate insbesondere hochmaligner Tumoren in der Fusionsbiopsie im Vergleich
zur ultraschallgestutzen Biopsie [42-44].

2.5 Konsequenzen des PCa fur das Berufsleben

2.5.1 Korperliche Einschrankungen

Die Diagnose Prostatakarzinoms fuhrt zumindest mittelfristig zu erheblichen
Konsequenzen fur die Berufstatigkeit der erkrankten Manner. Neben den mit dem
Eingriff einhergehenden Schmerzen und der generellen Einschrankung der korperlichen
Leistungsfahigkeit resultieren aus einer Behandlung des PCa nicht selten Probleme wie
Harninkontinenz oder Harnabflusstorungen durch Ureterstrikturen [45]. 2005 ermittelten
Bradley et al. eine signifikante Reduktion der korperlichen Leistungsfahigkeit nach PCa
im Vergleich zu einem gesunden Kontrollkollektiv [46]. Zu einem vergleichbaren
Ergebnis hinsichtlich der grundsatzlichen Einschrankung der beruflichen
Leistungsfahigkeit kommen Dahl et al. In dieser Studie war Uber die Halfte der
beobachteten Patienten mit langerfristigen Problemen bei der Austbung ihrer
beruflichen Aktivitaten konfrontiert [47].

2.5.2 Finanzielle Konsequenzen

Aus gesundheitsokonomischer Perspektive ist die Anzahl der krankheitsbedingten
Fehltage und die daraus resultierenden Leistungen der gesetzlichen Krankenkassen
von grof3er Relevanz.

FuUr angestellt arbeitende Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen erfolgt die Lohn-
bzw. die Gehaltsfortzahlung bei Arbeitsunfahigkeit innerhalb der ersten sechs Wochen
durch den Arbeitgeber. Bei Krankheit Uber sechs Wochen hinaus erhalt der
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Arbeitnehmer Krankengeld auf der Grundlage von §44 ff SGB V (5. Sozialgesetzbuch)
in Hohe von 70% des jeweiligen Einkommens fiir die Dauer von 78 Wochen innerhalb
von drei Jahren.

Vorwiegend selbstandig tatige Mitglieder der gesetzlichen Krankenkassen erhalten
diese Leistungen nur dann, wenn ihr individueller Vertrag mit der
Versicherungsgesellschaft diese Leistung beinhaltet. Ahnliches gilt fir Patienten mit
privater Krankenversicherungen; auch hier obliegt es der Wahl jedes Mitglieds, eine
Einkommensfortzahlung im Krankheitsfall vertraglich zu vereinbaren oder nicht.
Insofern steht einzelnen Patienten keinerlei finanzielle Kompensation im Krankheitsfall

zur Verfugung [48].

2.5.3 Psychische und emotionale Konsequenzen

Aber auch jenseits samtlicher wirtschaftlicher Erwagungen stellt fur viele Manner ihre
Arbeit einen zentralen Aspekt des Lebens und einen wesentlichen Teil ihrer Identitat
dar. Der Verlust der Arbeitsfahigkeit, sei es aus gesundheitlichen oder aus strukturellen
Griunden, stellt viele Menschen nicht nur vor erhebliche finanzielle, sondern auch vor
ernstzunehmende psychische Probleme [49]. Die Wiederaufnahme der Arbeit ist daher
nicht nur aus wirtschaftlicher Erwagung, sondern in besonderem Male auch aus
personlicher Perspektive von grof3er Relevanz, markiert sie doch eine Ruckkehr zu der
Normalitat und Routine, aus der jeder Betroffene mit der Diagnose Krebs zwangslaufig

gerissen wird.

2.5.4 Anschlussheilbehandlung

Unter bestimmten Voraussetzungen steht den Mitgliedern der Deutschen
Rentenversicherung eine spezifische Anschlussheilbehandlung (AHB) zur
Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit des Versicherten durch Heilung bzw. Linderung
der korperlichen und seelischen Folgen der Tumorerkrankung zur Verfugung. Diese
beginnt gemaf den Vorschriften der Deutschen Rentenversicherung unmittelbar,
spatestens jedoch 14 Tage nach Entlassung aus der stationaren Behandlung und
erfolgt entweder stationar in einer spezifischen Einrichtung oder ambulant von zu
Hause aus. Berechtigt hierzu sind Patienten nach abgeschlossener Erstbehandlung,
deren korperliche, seelische, soziale und berufliche Behinderungen potentiell
therapierbar bzw. positiv zu beeinflussen sind und die ausreichend belastbar sind fur
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die Teilnahme an den therapeutischen Anwendungen [50]. Die AHB nach operativer
Behandlung des PCa verfolgt gemal} den S3-Leitlinien das Ziel, postoperative
Funktionsstorungen zu therapieren. Hierzu zahlen insbesondere Harninkontinenz und
erektile Dysfunktion. Die physische und psychische Leistungsfahigkeit soll
wiederhergestellt werden und Patienten durch die AHB wieder zur Teilnahme am
normalen gesellschaftlichen Leben befahigt werden. Bei Patienten, die zum Zeitpunkt
der Behandlung noch im Berufsleben stehen, gilt als Behandlungsziel der Erhalt oder

die Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit [7].

2.6 Therapie des Prostatakarzinoms

Empfohlene Verfahren fir die Therapie des lokal begrenzten PCa sind
strahlentherapeutische Verfahren, aktive Uberwachung (Active Surveillance, AS) und
radikale Prostatektomie [4]. Radiatio, AS und RP verfolgen einen kurativen
Behandlungsansatz; fur fortgeschrittene und metastasierte Tumoren stehen
hormonablative Verfahren wie die medikamentdése Androgendeprivationstherapie oder
in seltenen Fallen die chirurgische Orchiektomie zur Verfligung. Auch das Verfahren
des beobachtenden Abwartens (WW, watchful waiting) ist eine Option fur die
Behandlung des fortgeschrittenen PCa. Fur das progrediente androgenunabhangige
und kastrationsresistente PCa steht als palliative Therapie noch eine Kombination aus
Steroiden und Chemotherapeutika zur Verfugung. Insbesondere die Therapie mit
Docetaxel fihrte zu einem Uberlebensvorteil, eine Kombination mit Prednisolon und
Mitoxantron fuhrte zu verbesserter Symptomkontrolle [51, 52]. Da auch beim PCa in
einer betrachtlichen Anzahl der Falle eine Storung der DNA-Reparaturmechanismen
nachgewiesen werden kann, stehen verschiedene neue gezielte Behandlungsverfahren
zur Verfugung. Die Behandlung mit Olaparib beispielsweise zeigte in einer Phase II-
Studie vielversprechende Ergebnisse [53].

2.6.1 Active Surveillance

Sinn des Verfahrens der Active Surveillance (AS) ist das Vermeiden einer Ubertherapie
von Tumoren, die zu keinem Zeitpunkt klinische Relevanz erlangen. Hierbei werden gut
differenzierte Tumoren nicht sofort behandelt, sondern mittels Rebiopsien und PSA-
Bestimmungen engmaschig Uberwacht, wobei bei Anzeichen fur eine

Tumorprogression sofort eine definitive Behandlung mittels RP oder Radiatio eingeleitet
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werden sollte. Ebenso kann auf Wunsch des Patienten zu jedem Zeitpunkt der Weg der
AS verlassen und ein anderes Therapieverfahren angestrebt werden. Nicht selten stellt
sich das Verfahren der AS doch als psychisch belastend heraus fur den Patienten [54].
Gemal den Ergebnissen aktuell durchgefuhrter Studien ist die AS eine Option, deren
onkologische Sicherheit mit der anderer Verfahren vergleichbar ist [55, 56]. Fur das
Verfahren der AS existieren verschiedene Einschlusskriterien. Gemal} den S3-Leitlinien
mussen fur die Moglichkeit zur AS ein PSA-Wert von < 10 ng/ml vorliegen, ein Gleason-
Score von < 6 sowie die klinische Stadien T1c oder T2a. Ferner durfen in der
Stanzbiopsie maximal 2 Stanzen positiv sein und innerhalb der positiven Stanze

maximal 50 % Tumorgewebe zu finden sein [7].

2.6.2 Radiatio

Unter den radiologischen Behandlungsverfahren differenziert man die perkutane
Strahlentherapie sowie brachytherapeutische Behandlungsverfahren, bei denen die
Strahlungsquelle direkt in den Tumor appliziert wird.

Die perkutane Radiatio (EBRT, external beam radiation therapy) gilt als das am
haufigsten in der Behandlung des PCa zur Anwendung kommende radioonkologische
Verfahren [57].

Zur EBRT stehen moderne Linearbeschleuniger zur Verfugung, die mit bildgebenden
Verfahren gekoppelt eine zunehmend prazise Bestrahlung des betroffenen Areals unter
Schonung der umliegenden Organe und Gewebe ermdglichen sollen.

Der Begriff der Brachytherapie leitet sich ab aus dem griechischen Adjektiv ,fpaxug” =
.kurz, nah“; es handelt sich um ein lokales Therapieverfahren, bei dem die
Strahlungsquelle direkt in den Tumor eingebracht wird und die Bestrahlung somit auf
kurzem Weg erfolgt.

Bei der Behandlung des PCa kommt aufgrund der Beschaffenheit des Organs
ausschlieflich die interstitielle Brachytherapie zur Anwendung, intrakavitare Verfahren
entfallen.

Fir die Brachytherapie des PCa stehen verschiedene Radionuklide zur Verfugung, die
mit Hilfe kleinster Stabchen (seeds) unter Anwendung bildgebender Verfahren (meist
transrektaler Ultraschall) direkt in das Organ gelegt werden und dort verbleiben [57].
Hinsichtlich des rezidivfreien Uberlebens sind die strahlentherapeutischen Verfahren
vergleichbar mit der RP [58, 59].
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2.6.3 Operative Therapie

Bei den operativen Therapieverfahren wird zunachst differenziert zwischen offenen und
minimalinvasiven Verfahren. Innerhalb der offenen Verfahren ist das am haufigsten
angewandte die retropubische Prostatektomie; der perineale Zugang erfahrt weniger
Anwendung. Bei den minimalinvasiven Verfahren werden die konventionell

laparoskopische und die roboterassistierte RP differenziert.

2.6.3.1 Offene radikale Prostatektomie

Bereits 1921 konstatierte der langjahrige Vorstand der deutschen Gesellschaft fur
Urologie, Professor Friederich Voelcker, dass Eingriffe an der Prostata aufgrund deren
Lage tief im Becken eine schwere chirurgisch-technische Aufgabe darstellten. Er
konzedierte weiterhin, dass ein Zugang zu dem Organ ohne Verletzung benachbarter
Strukturen nur durch das Dammgewebe hindurch madglich sei. Tatsachlich wurde die
erste partielle Prostatektomie bei PCa 1867 durch Theodor Billroth mit perinealem
Zugang durchgefuhrt. 1882 erfolgte dann die erste radikale Prostatektomie durch
Heinrich Leisrink, wobei aufgrund der Resektion der Darmwand und der daraus
resultierenden Infektion der Eingriff vom Patienten nur wenige Tage Uberlebt wurde
[60].

1904 dann erfolgt die erste Prostatektomie mit Entfernung der Samenblasen, der
distalen ductus deferentes und des Blasenhalses durch Hugh Hampton Young am
Johns Hopkins Hospital in Baltimore. Auf die Arbeit Youngs begriinden sich die bis
heute gultigen Indikationen zur Prostatektomie [60, 61].

Ein urethraler Zugang, wie er fur die Behandlung der benignen Prostatahyperplasie
gewahlt wird, fur die Behandlung des PCa nicht vorgesehen. Wahrend bei der
Behandlung des benignen Prostatasyndroms das Organ unter Belassung seiner Kapsel
lediglich ausgeschalt wird, bedarf die chirurgische Behandlung des PCa weitaus
grol3erer Radikalitat.

Bei der radikalen Prostatektomie kommt es zur Entfernung der Organkapsel, der
Samenblasen und der Ductus Deferentes sowie Anteilen der Dennonvillier’'schen
Faszie. In Abhangigkeit vom Tumorstadium erfolgt zusatzlich die pelvine
Lymphadedenktomie [16, 62]. Die beidseits des Organs gelegenen Gefalt- und
Nervenbundel, die unter anderem die fur die Erektionsfahigkeit des Patienten

verantwortlichen Nervi erigentes fuhren, konnen seit der Vorstellung des
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nervenschonenden Verfahrens durch Walsh in vielen Fallen ein- oder sogar beidseits
erhalten werden [63].

2.6.3.2 Laparoskopische Prostatektomie

Seit Anfang der 1990er Jahre etablierte sich als erstes minimalinvasives Verfahren die
laparoskopische Prostatektomie (LRP) [64, 65]. An einigen Zentren Uberwiegt der
Anteil der LRP den der offenen; insgesamt sind die onkologischen und funktionellen
Ergebnisse vergleichbar [66, 67]. Sowohl frihe Serien aus den Anfangen der LRP als
auch aktuelle demonstrieren Uberzeugende Ergebnisse auch dieses operativen
Zugangs [67, 68]. Aktuellen Daten der allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) zufolge
lag der Anteil der laparoskopisch durchgefuhrten Protatektomien in den Jahren 2005-
2012 stabil bei 11.8%-15.3% der Versicherten [69].

2.6.3.3 Roboterassistierte radikale Prostatektomie

Seit 2003 steht mit dem da Vinci®-System eine roboterassistierte Operationstechnik zur
RP Verfugung.

Wahrend bei der offenen retropubischen Prostatektomie der Zugang per medianem
Unterbauchschnitt erfolgt, sind beim roboterassistierten Eingriff neben einer
Minilaparotomie oberhalb des Nabels lediglich 5 oder 6 Inzisionen zur Platzierung von
Optik und Arbeitstrokaren erforderlich [70]. Das derzeit einzig verfugbare
Robotersystem ist die da Vinci®-Operationskonsole der kalifornischen Firma Intuitive
Surgical in Sunnyvale, USA. Das Operationssystem besteht aus einer Steuerkonsole
fur den Operateur und patientenseitig aus einer mehrarmigen Robotikeinheit. An den
Armen der Robotik befinden sich mehrgelenkige Operationsinstrumente sowie die
Kameraeinheit, die den Operationssitus in dreidimensionaler Darstellung und
hochauflésenden Bildern an die Steuerkonsole weiterleitet. Der Operateur sitzt in
ergonomischer Korperhaltung an der Steuereinheit und bedient die interaktiven
Roboterarme; das System Ubersetzt nach Angabe des Herstellers die Hande,
Handgelenke und Finger des Chirurgen in prazise Bewegungen unter Bereinigung
jeglichen Tremors. Jedes chirurgische Mandver ist hierbei unter der direkten Kontrolle
des Operateurs, wobei die mehrgelenkigen Instruments Bewegungen in
Freiheitsgraden ermoglichen, die weder beim offenen noch beim konventionell-

laparoskopischen Verfahren realisierbar sind [71].
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2.7 Vergleich der roboterassistierten und der offenen radikalen Protatektomie

Seit den Anfangen der roboterassistierten Chirurgie zu Beginn der 2000er Jahre erfahrt
das Verfahren zunehmende Anwendung in der radikalen Prostatektomie. Wahrend in
der frihen Einflhrungsphase nur etwa 10-20 % aller RP in den USA per RARP
durchgefuhrt wurden, waren es in den Jahren ab 2012 bis zu 90 % [72]. Auch in
Deutschland werden Patienten steigender Anzahl per RARP operiert, die Daten reichen
jedoch nicht an die aus den USA heran. In einer 2016 veroffentlichten Studie, die unter
anderem auf Daten der allgemeinen Ortskrankenkasse (AOK) aus den Jahren 2005-
2012 basierte, wurde ein Anstieg des roboterassistierten Verfahrens seit seiner
Einfihrung zu Beginn der 2000er-Jahre auf 15.5 % in 2012 berichtet, wahrend die
Anzahl der offenen Operationen zur RP zurtickging von 88.2 % in 2005 auf 71.2 % in
2012 [69].

2.7.1 Onkologische und funktionelle Kriterien

Trotz einer Vielzahl an Arbeiten, die den Vergleich von RARP und ORP zum
Gegenstand haben, stehen derzeit Evidenzen flr die klare Uberlegenheit eines der
beiden Operationsverfahren noch aus. Vorteile des roboterassistierten Verfahrens sind
tendenziell kurzfristiger Art wie geringerer Blutverlust, kurzere
Krankenhausverweildauer und ein reduzierter postoperativer Analgetikabedarf [66, 73-
75]. Hinsichtlich der onkologischen Sicherheit sind beide Verfahren jedoch als
gleichwertig zu betrachten [66, 73, 74, 76]. Auch gibt es Hinweise fur einen Vorteil des
roboterassistierten Verfahrens hinsichtlich eines Erhalts der Erektionsfahigkeit [66, 73,
77,78].

2.7.2 Kosten

Wiahrend Evidenzen fiir die grundsatzliche Uberlegenheit eines der beiden Verfahrens
in onkologischer oder funktioneller Hinsicht derzeit ausstehen, gelten die hoheren
Kosten des roboterassistierten Verfahrens gegentber der offenen Operation als
unbestritten. Grinde hierfur sind zum einen in den erheblichen Anschaffungs- und
Wartungskosten fur das Robotersystems zu finden, zum anderen sind die chirurgischen
Materialien deutlich teurer bei RARP im Vergleich zu ORP [72, 79]. Die Anschaffung
eines da Vinci®-Operations-Roboters kostet ca. 1.5 Millionen Euro; die Wartungskosten
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belaufen sich auf ca. 125.000 Euro pro Jahr. Die zusatzlichen Kosten beziffern sich
nach Angabe der Klinikdirektion der Martini-Klinik pro RP je nach Fallzahl des Zentrums
auf 2000 bis 3000 Euro.

Ein weiterer Grund fur die hoheren Kosten des RARP ist in der zumeist langeren
Operationsdauer zu sehen, wobei dieser Faktor in Zukunft von geringerer Relevanz zu
sein scheint. Mit zunehmender Lernkurve ist eine der ORP vergleichbare
Operationsdauer zu erwarten [74]; an einigen Zentren ist bereits jetzt kein
nennenswerter Unterschied mehr zu beobachten hinsichtlich der Operationsdauer [72,
80] und in einer 2016 verodffentlichten Studie war die Operationsdauer bei RARP bereits
kirzer als bei ORP [77].

Da Evidenzen fir eine grundsétzliche Uberlegenheit des roboterassistierten Verfahrens
gegenuber der offenen Operation derzeit ausstehen, Ubernehmen in Deutschland
weder gesetzliche, noch private Krankenversicherungen die Mehrkosten fur den
roboterassistierten Eingriff. Die zusatzlichen Kosten mussen daher entweder von der
jeweiligen urologischen Abteilung getragen werden, oder, wie in einigen Kliniken tblich,
vom Patienten selbst.

2.7.3 Dauer der Rekonvaleszenz

Lediglich zwei skandinavische Studien aus den Jahren 2009 und 2016 zeigten eine
Uberlegenheit des roboterassistierten Verfahrens gegenliber dem offenen Eingriff, die
sich potentiell auch in einer Kostenreduktion niederschlagt. Im Rahmen beider Arbeiten
konnte gezeigt werden, dass Patienten nach RARP signifikant friher ihre Arbeit
wiederaufnahmen als Patienten nach ORP. Bei Hohwi et al. kehrten Patienten nach
RARP im Median innerhalb von 11 Tagen an den Arbeitsplatz zurick im Vergleich zu
49 Tagen nach ORP [81]; bei Plym et al. waren es 23 Tage nach RARP vs. 48 Tage
nach ORP [82].

3 Zielstellung

LielRe sich der Effekt einer Verklrzung der Zeitspanne zwischen RP und Ruckkehr ins
Erwerbsleben nachhaltig abbilden, so kénnte hieraus eine klare Uberlegenheit des
roboterassistierten Verfahrens gegentuber dem offenen abgeleitet werden. Eine
Reduktion der krankheitsassoziierten Fehlzeiten nach RP zége auf verschiedenen
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Ebenen Vorteile nach sich. Zum einen ware die Perspektive einer rascheren
Rekonvaleszenz nach RARP aul3erst attraktiv fur den einzelnen betroffenen mit seinen
korperlichen und psychischen Einschrankungen nach Diagnose und Therapie des PCa.
Zum anderen zoge eine Verkirzung des Krankenstandes erhebliche finanzielle
Entlastungen nach sich, sowohl fur einzelne betroffene, als auch fur Arbeitgeber und
schlussendlich fur die Kostentrager des Gesundheitswesens. Eine kirzere
Rekonvaleszenz konnte somit potentiell die hoheren Kosten der RARP rechtfertigen
und z.B. durch eine hohere Einschatzung der Vergutung einer RARP gegenuber einer
ORP zu einer Re-Finanzierung fuhren.

Vor diesem Hintergrund ist der Gegenstand der vorliegenden Arbeit ein Vergleich
beider operativer Verfahren unter dem Aspekt der Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit nach RP. Ziel ist es, die Dauer zwischen Operation und Rickkehr ins
Berufsleben moglichst prazise zu erfassen sowie Faktoren zu ermitteln, welche Uber die
Wahl des operativen Zugangs hinaus einen Einfluss auf die Dauer der Rekonvaleszenz
haben. Neben der quantitativen Erfassung der Dauer des Krankenstandes werden auch
qualitative Parameter wie die Zufriedenheit der Patienten mit dem von ihnen gewahlten
Prozedere ermittelt.

Die zugrundeliegende Hypothese ist die Annahme, dass Patienten nach RARP friher
wieder eine erfolgreiche Reintegration ins Berufsleben erfahren als Patienten nach
ORP.

4 Methodik

4.1 Studienpopulation

Zur Ermittlung der krankheitsassoziierten Fehlzeiten nach operativer Versorgung des
PCa wurde eine Kohorte von 1415 Patienten nach RP an der Martini-Klinik
Prostatakrebszentrum in Hamburg-Eppendorf zwischen Januar 2012 und Februar 2016
rekrutiert. Alle Studienteilnehmer geben ihre schriftliche Einwilligung zur anonymisierten
Verwendung personlicher Daten zu Forschungszwecken. Ferner hatten alle
eingeschlossenen Patienten im Rahmen ihres stationaren Aufenthaltes in eine spatere
Kontaktaufnahme per Fragebogen eingewilligt. Die Studie wurde gepruft und genehmigt
durch die Ethikkommission 1 der Charité Universitatsmedizin Berlin (EA1/144/16).
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Eingeschlossen wurden Patienten, die zum Zeitpunkt des Eingriffs ein Alter von 65
Jahren nicht Uberschritten hatten. Da in Deutschland ein einheitliches Rentenalter
derzeit nicht existiert und viele Menschen den Ubergang aus dem Berufsleben flexibel
gestalten, wurde ein Alter von < 65 Jahren als Grenzwert angesetzt, um maoglichst viele
im Berufsleben stehende Manner zu erreichen. Ferner wurden nur diejenigen Patienten
eingeschlossen, die mit der Martini Klinik per E-Mail in Kontakt stehen. Alle
ausschlieBlich postalisch zu erreichenden Patienten wurden ausgeschlossen, um die
Datenerfassung in der bislang weltweit zweitgrof3ten Studie mit dieser Fragestellung
praktikabel zu gestalten. Da jedoch der Anteil der nur auf dem Postweg erreichbaren
Patienten in beiden Operationsgruppen nahezu identisch war, resultiert aus dieser
Selektion keine Verzerrung der Ergebnisse.

Da die Verfahren zur finanziellen Kompensation bei Arbeitsausfall wegen Krankheit
erhebliche Unterschiede aufweisen in verschiedenen Landern, schlossen wir nur
Patienten mit Wohnsitz in Deutschland ein.

In dieser Weise identifizierten wir eine Anzahl von 3331 Patienten, die Anfang Juni
2016 per online-Fragebogen kontaktiert wurden. Hiernach erfolgte keine weitere
Aufforderung zur Bearbeitung des Fragebogens und wir erhielten innerhalb von zwei
Monaten 2085 bearbeitete Fragebdgen zurtick. Die Ricklaufquote betrug somit 62.6 %.
Nach Sichtung der Fragebdgen wurden die Patienten ausgeschlossen, die ihren
Angaben zufolge zum Zeitpunkt des Eingriffs nicht berufstatig waren oder deren
Angaben zur Berufstatigkeit fehlten (n = 554). Weiter ausgeschlossen wurden Patienten
mit erfolgter adjuvanter Radiotherapie (n = 74), Patienten unter
Androgendeprivationstherapie (n=29) sowie Patienten mit palliativer RP (n = 5) und
Salvage-RP (n = 8). Der Ausschluss der Patienten mit ergdnzenden oder nicht kurativ
intendierten Therapieverfahren erfolgte zur Reduktion potentieller Storfaktoren, die
jenseits des operativen Verfahrens Einfluss haben konnten auf die Lange des

Krankenstandes.

4.2 Datenerhebung

4.2.1 Soziodkonomische und berufliche Charakteristika

Angaben zur beruflichen Situation vor und nach der Operation wurden per Fragebogen
erhoben. Zu Beginn der Befragung wurde ermittelt, ob der Patient zum Zeitpunkt des

Eingriffs im Berufsleben stand oder nicht. Bei Verneinung dieser Frage erfolgt die
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Weiterleitung zum Ende des Fragebogens, sodass alle weiteren Fragen nur von den
Berufstatigen bearbeitet wurden. An jedem Punkt des Fragebogens konnten die
Studienteilnehmer die Option ,keine Angabe“ wahlen, womit die jeweilige Frage
ubersprungen werden und der Fragebogen weiter

bearbeitet werden konnte.

Bei Fragen oder Unklarheiten bei der Bearbeitung des Fragebogens stand den
Teilnehmern die Moglichkeit zur personlichen Kontaktaufnahme per E-Mail zur
Verfugung, wovon insgesamt 184 Patienten Gebrauch machten. In den meisten Fallen
war Gegenstand der Kontaktaufnahme indessen die freundliche Zustimmung zu
unseren Forschungsvorhaben und erneuter Dank fur die zuteilgewordene Betreuung.
Angaben zum Beschaftigungsstatus wurden dichotomisch erhoben; die Teilnehmer der
Studie waren aufgefordert durch Ankreuzen anzugeben, ob ihre Tatigkeit Uberwiegend
aus angestellter oder aus selbstandiger Tatigkeit bestand.

Um neben dem Zeitpunkt auch weitere Modalitadten zur Ruckkehr an den Arbeitsplatz
maoglichst prazise zu erfassen, wurden hierzu verschiedene Fragen gestellt, die sich
zum Teil auch unterschieden in Abhangigkeit davon, ob der Adressat angestellt oder
selbstandig tatig war.

Angestellt tatige Patienten erhalten in aller Regel bereits vor dem Eingriff oder
spatestens nach Entlassung aus der stationaren Behandlung von einem
niedergelassenen Arzt eine Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung, die bei Bedarf verlangert
werden kann. Diese Bescheinigung kann als eine Art a priori-Annahme uber die
wahrscheinliche Dauer des Krankenstandes angesehen werden. Um dies zu ermitteln,
waren die Teilnehmer der Studie aufgefordert, die exakte Dauer der initialen
Krankschreibung anzugeben. Da fur Selbstandige ein vergleichbares Dokument nicht
vorgesehen ist, wurden diese dazu angehalten, den Zeitraum anzugeben, den sie initial
bis zur Ruckkehr an die Arbeit eingeplant hatten.

Die tatsachliche Dauer zwischen Operation und Arbeitsaufnahme erhoben wir fr
Angestellte und fur Selbstandige mithilfe einer offenen Frage, in der die Patienten
gebeten wurden, die exakte Anzahl an Wochen bis zur Ruckkehr an den Arbeitsplatz
anzugeben. Ferner erhoben wir Informationen dartiber, wie lange nach der Operation
sich die Patienten insgesamt und in jeglicher Hinsicht beruflich eingeschrankt fuhlten.
Diese eher allgemein gehaltene Frage diente der Erfassung einer subjektiven
Selbsteinschatzung der Patienten hinsichtlich verschiedenster Behinderungen bei der
Ausubung der beruflichen Anforderungen.
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Samtliche Fragen, deren Beantwortung in der Angabe einer spezifischen Zeitspanne
bestand, waren als offene Fragen formuliert. Fur die Beantwortung stand ein
Texteingabefeld zur Verfugung, in welches die Patienten den genauen Zeitraum in
Wochen einzutragen gebeten waren.

Durch die Moglichkeit zur Antwort in einem Texteingabefeld wiesen die Angaben der
Teilnehmer jedoch eine hohe formale Heterogenitat auf. Wenngleich in der Frage um
die Angabe in Wochen gebeten war, druckten etliche Patienten ihre Fehlzeiten in
Monaten oder auch in Jahren aus. Auch Angaben wie ,5-6 Wochen® oder ,funfeinhalb
Wochen® waren enthalten.

Fir die Analyse wurde entschieden, die Angaben zu standardisieren und sie in Tage
umzuformulieren. Hierbei kamen grundsatzlich folgende Formeln zur Anwendung:
samtliche Angaben, die in ganzen Wochen ausgedruckt waren, wurden mit dem Faktor
sieben multipliziert und so in einzelne Tage umformuliert. Bei Zeitangaben in Monaten
wurden pro Monat jeweils 30 Tage zugrunde gelegt, bei Angaben in der Dimension
eines oder mehrerer Jahre wurden jeweils 365 Tage gewertet. Bei Angaben, die halbe
Wochen enthielten, wurde um einen halben Tag aufgerundet. Demnach wurden
beispielsweise 2-3 Wochen standardisiert ausgedruckt als 18 Tage anstelle von 17.5
Tagen oder 5.5 Wochen als 39 Tage anstelle von 38.5 Tagen.

Wir identifizierten mehrere potentielle Storfaktoren, die das Ergebnis beeinflussen
konnten und daher der genaueren Analyse bedurften. Hierzu zahlten neben dem
Beschaftigungsstatus (angestellt versus selbstandig tatig) auch die korperliche
Belastung bei der Austibung des Berufs und das monatliche Einkommen der Patienten.
Um das Ausmal der korperlichen Belastung zu ermitteln, wurden drei Kategorien
differenziert. Die Teilnehmer waren angehalten, per Ankreuzen anzugeben, ob ihre
Arbeit Uberwiegend aus leichter, mittelschwerer oder schwerer korperliche Arbeit
bestand. Zur Objektivierung dieser Angaben war leichte kdrperliche Arbeit definiert als
das gelegentliche Bewegen von Lasten bis zu einem Gewicht von maximal funf
Kilogramm Gewicht. Mittelschwere Arbeit war definiert als das gelegentliche Bewegen
von Lasten bis zu einem Gewicht von maximal zehn Kilogramm und schwere
korperliche Arbeit war definiert als das regelmallige Heben und Bewegen von Lasten
uber zehn Kilogramm Gewicht.

Fur die Ermittlung des monatlichen Nettoeinkommens wurden funf Kategorien unterteilt,

die von Einkommen Uber 4000 [J bis hin zu Einkommen unter 1000 (] reichten.
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Angaben zur Teilnahme an einer AHB sowie die subjektive Einschatzung der Patienten
hinsichtlich des Nutzen derselben wurden dichotomisch erhoben.

Ferner ermittelten wir, ob die Patienten retrospektiv den Zeitpunkt ihrer Ruckkehr an die
Arbeit fur richtig gewahlt hielten. Hierzu kategorisierten wir drei Antwortmaoglichkeiten,
nach denen die Teilnehmer ihre Ruckkehr an die Arbeit als eher zu frih, eher zu spat
oder genau richtig gewahlt einstufen konnten.

Zuletzt erfolgte eine Evaluation der Patienten hinsichtlich ihrer Zufriedenheit mit der
erfolgten Behandlung in Abhangigkeit vom Operationsverfahren. Hierzu wurden die
Patienten zum einen gefragt, ob sie den Eingriff erneut in derselben Weise durchfuhren
lassen wurden, wenn sie erneut vor der Entscheidung stinden. Zum anderen wurde
gefragt, ob sie ihre Ruckkehr ins Berufsleben erneut in der gewahlten Weise gestalten

wuirden.

4.2.2 Medizinische und personenbezogene Daten

Medizinische und weitere personenbezogene Daten wurden der Datenbank der Martini
Klinik am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf entnommen. Hierzu zahlten neben
dem Alter des Patienten, dem Operationsdatum und der stationaren Verweildauer auch
Angaben zu Operationsmodus, Operationsdauer und Blutverlust. Zudem wurden
Informationen zu Tumorstadium, Lymphknotenstatus und Resektionsrand sowie zu
Gleason-Score, D’Amico-Risikogruppen und zur Durchfuhrung weiterer therapeutischer

Verfahren wie Radio- oder Androgendeprivationstherapie evaluiert.

Alle Angaben zum Gleason-Score in dieser Arbeit sind Werte, die nach operativer
Entfernung und Aufbereitung des Organs ermittelt wurden.

Auch bei den Tumorstadien gaben wir die pathologisch gesicherten Stadien an (pT)
gemald der TNM-Klassifikation [83], die durch Aufarbeitung des Operationspraparates
durch die Uro-Pathologen der Martini-Klinik ermittelt wurden. Wir differenzierten die
Stadien pT2, pT3a und = pT3b. Tumoren des Stadiums pT2 sind per Definition lokal
begrenzte Karzinome, die auf die Prostatakapsel begrenzt sind und die Organgrenzen
respektieren, Tumoren des Stadiums T3 wachsen ein- oder beidseitig Uber die
Prostatakapsel hinaus, wobei im Stadium pT3a gegenuber pT3b die Samenblasen

tumorfrei sind.
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4.3 Statistische Analyse

Kontinuierliche Daten wurden in Medianen und Quartilenabstanden (Interquartile range,
IQR) angegeben. Bereits bei Studiendesign wurden verschiedene potentielle
StérgréRen (confounder) identifiziert, die das Verhaltnis zwischen Operationsmodus
und Zeit bis zur Ruckkehr an die Arbeit beeinflussen konnten. Hierzu zahlten neben
dem Alter des Patienten auch Tumorstadium, Beschaftigungsstatus, monatliches
Einkommen und das Ausmal} der korperlichen Belastung der jeweiligen Arbeit. Zum
Ausschluss potentieller Storfaktoren erfolgte der Vergleich beider operativen Verfahren
mittels multivarianter Cox proportional hazard Analyse. Ein p-Wert von < 0.05 wurde
definiert als Grenze zur statistischen Signifikanz.

Die statistischen Analysen in der vorliegenden Arbeit wurden durchgefihrt unter
Anwendung der Statistikprogramme JMP, Version 9.0.3, SAS Institute in Cary, USA
und R-project, R Core Team, Foundation for statistical computing, Wien, Osterreich
2016.

5 Ergebnisse

5.1 Deskriptive Statistik der Studienpopulation

Die 1415 in die Analyse eingeschlossenen Patienten waren im Zeitraum zwischen dem
02.01.2012 bis zum 29.01.2016 in stationarer Behandlung zur RP an der Martini-Klinik
Prostatakrebs-Zentrum am Universitatsklinikum in Hamburg-Eppendorf.

Das Alter zum Zeitpunkt des Eingriffs betrug im Median 58 Jahre (Interquartilenabstand
[interquartile range, IQR] 54-62 Jahre, p = 0.42) fir Patienten beider Gruppen.

Die Zeit zwischen Eingriff und Erhalt des Fragebogens belief sich im Median sich auf
insgesamt 24.8 Monate (IQR 14.1 - 38.4). Sie unterschied sich statistisch signifikant fur
Patienten nach RARP und ORP und betrug 22.4 beziehungsweise 26.3 Monate (IQR
13.3 - 34.1 respektive 14.5 - 40.7, p < 0.001, Tabelle 1).

5.2 Medizinische Charakteristika

5.2.1 Operationsmodus, Operationsdauer und stationarer Aufenthalt
Das am haufigsten angewandte Verfahren war die offene Operation. Von den 1415 in
die Analyse eingeschlossenen Patienten wurden 37.8 % (n = 535) per
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roboterassistiertem Verfahren behandelt, wahrend in 62.2 % (n = 880) die offene
Operation durchgefihrt wurde.

Das roboterassistierte Verfahren dauerte im Median langer als das offene. Die
Operationsdauer betrug fur Patienten mit RARP im Median 195 Minuten und bei
Patienten mit ORP 180 Minuten (IQR 170-233 respektive 160-210, p < 0.001). Der
stationare Aufenthalt indessen war langer bei Patienten nach RARP als bei jenen nach
ORP. Sie betrug fur nach RARP im Median acht Tage, wahrend Patienten nach ORP
im Median bereits nach sieben Tagen entlassen wurden (IQR 7-9 Tage respektive 7-8
Tage, p <0.001, Tabelle 1).

5.2.2 Gleason-Score

Der Anteil an Patienten mit niedrigmalignen Tumoren des Gleason-Scores < 3+3 betrug
insgesamt 15.4 % aller Patienten (n = 217) in vergleichbarer Verteilung auf Patienten
mit RARP und ORP (14.6 % und 15.8 %).

Mit 65.9 % gehorte dem Gleason-Grad 3+4 die Mehrheit aller Tumoren an (n = 915);
hier fand sich mit 68.7 % (n = 366) ein héherer Anteil in der RARP-Gruppe als in der
ORP-Gruppe mit 62.6 % (n = 549). In der ORP-Gruppe fand sich insgesamt ein
groRerer Anteil von Tumoren hohergradiger Malignitat. Tumoren mit Gleason 4+3
fanden sich zu 13.1 % in der ORP-Gruppe versus 15.1 % in der RARP-Gruppe; bei den
Tumoren der Klasse = 4+4 war der Effekt ausgepragt mit 3.6 vs. 6.5 % (p = 0.034,
Tabelle 1).

5.2.3 Tumorstadium

Der Anteil an organbegrenzten Tumoren vom Stadium pT2 fand sich zu nahezu
identischen Anteilen bei Patienten mit RARP und solchen mit ORP.

Insgesamt betrug der Anteil der Tumorstadien pT2 73.5 % aller Tumoren (n = 1036).
Bei Patienten beider operativer Zugange fanden sich fast identische Proportionen. Der
Anteil an pT2-Tumoren betrug bei RARP 73.7 % (n = 393) und bei ORP 73.3 % (n =
643). Der Anteil der pT3a-Tumoren war etwas héher in der RARP-Gruppe im Vergleich
zur ORP-Gruppe (19.1 vs. 16.6 %), wohingegen sich bei Patienten mit ORP etwas
haufiger pT3b-Tumoren fanden (7.1 vs. 10 %). Dieser Unterschied zeigte indessen

keine statistische Signifikanz (p = 0.11, Tabelle 1).
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5.2.4 Lymphknotenstatus

Die Wahrscheinlichkeit fir Lymphknotenmetastasen war etwas grofer bei Patienten mit
ORP im Vergleich zu RARP.

Insgesamt fanden sich positive Lymphknoten (N1) bei 7.3 % (n = 104) aller Patienten,
die Mehrheit der Patienten jedoch wies mit 77.2 % keine Lymphknotenmetastasen auf
(NO, n = 1036). Bei weiteren 15.5 % (n = 219) erfolgte keine gesonderte Beurteilung der
Lymphknoten (Nx). Ein negativer Lymphknotenstatus fand sich haufiger bei RARP als
bei ORP (81.7 vs. 74.4 %, p = 0.0031). Dementsprechend fanden sich mehr Patienten
mit Lymphknotenmetastasen in der ORP-Gruppe (7.3 %) vs. RARP (5 %, Tabelle 1).

5.2.5 Schnittrander

Tumorzellfreie Schnittrander waren bei beiden operativen Verfahren gleichermalien
gewahrleistet. In insgesamt 87.3 % aller Falle (n = 1236) fanden sich Praparate mit
negativem Resektatrand. Die Verteilung auf Patienten beider Operationsverfahren
stellte sich als nahezu identisch heraus mit 88.2 % (RARP) und 86.8 % (ORP). Inverse
Proportionen fanden sich dementsprechend fur positive Schnittrander, deren Anteile
sich bei RARP und ORP auf 12.7 % respektive 13.2 % beliefen (p = 0.44, Tabelle 1).

5.2.6 Nervenerhalt

Hinsichtlich der nervenerhaltenden Operationstechnik zeigten sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede im Vergleich beider Verfahren. Eine bilaterale Schonung des
Gefal- Nervenbundels konnte bei insgesamt 79.5 % der Patienten (n = 1125) realisiert
werden und eine zumindest einseitige Nerverhaltung bei weiteren 17.3 % (n = 245). Bei
den per RARP operierten Patienten fand sich ein etwas hoherer Anteil an Patienten mit
beidseits Nerv erhaltender Operation im Vergleich zu Patienten mit ORP, der
Unterschied wies indessen keine Signifikanz auf (81.5 respektive 78.3 %, p = 0.18,
Tabelle 1).

5.2.7 D’Amico-Risikokategorien

Hinsichtlich der Einteilung gemall den D"Amico-Risikogruppen zeigte sich kein
signifikanter Unterschied zwischen Patienten beider Operationsverfahren. Der
niedrigsten Risikokategorie gehodrten insgesamt 30.9 % (n = 433) aller Patienten an, in
der mittleren Kategorie fand sich mit 52.4 % (n = 733) der gréfte Teil und zur héchsten
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Risikogruppe zahlten 16.7 % aller Patienten (n = 234). Vergleichbare Proportionen

fanden sich in beiden Gruppen; der Anteil an Patienten in der niedrigsten D"Amico-
Risikokategorie fanden sich bei RARP und ORP in 30.6 bzw. 31.1 % (n = 161 bzw.
272), in der mittleren 54.6 bzw. 51 % (n = 287 bzw. 446) und in der hdchsten Kategorie
fanden sich 14.8 bzw. 17.8 % (n = 78 bzw. 156). Zwar war in der RARP-Gruppe der

Anteil an Patienten mittleren Risikos etwas hoher und der Anteil der Patienten der

hdchsten Risikokategorie etwas niedriger als in der ORP-Gruppe, der Unterschied wies

indessen keine Signifikanz auf (p = 0.27, Tabelle 1).

Tabelle 1-deskriptive Statistik der klinikopathologischen Charakteristika der Studienkohorte

Insgesamt RARP ORP p-Wert
Patienten n=1415 535 (37.8) 880 (62.2)
(100%)

Alter zum Zeitpunkt der | 58 (54-62) 58 (54-62) 58 (54-62)
Operation (Jahre) Median
(IQR)
Zeit Op bis Fragebogen | 24.8 (14.1-38.4) | 22.4 (13.3- 26.3 (14.5- | <0.001
(Monate) 34.1) 40.7)
Median (IQR)
Stationarer Aufenthalt 8 (7-8) 8 (7-9) 7 (7-8) < 0.001
(Tage) Median (IQR)
Op - Dauer (Minuten) 185 (165-215) | 195 (170-223) | 180 (160- < 0.001
Median (IQR) 210)
Gleason Score
<3+3 217 (15.4) 78 (14.6) 139 (15.8) 0.034

3+4 915 (64.9) 366 (68.7) 549 (62.6)

4+3 202 (14.3) 70 (13.1) 132 (15.1)
> 4+4 76 (5.4) 19 (3.6) 57 (6.5)
Lymphknotenmetastasen
Nx 219 (15.5) 71 (13.3) 148 (16.8) 0.0031
NO 1092 (77.2) 437 (81.7) 655 (74.4)
N1 104 (7.3) 27 (5) 77 (8.8)
pT-Stadium
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pT2a 1036 (73.5) 393 (73.7) 643 (73.3) 0.11
pT3a 248 (17.6) 102 (19.1) 146 (16.6)

>pT3a 45 (8.9) 38 (7.1) 88 (10)
Resektionsrand

negativ 1236 (87.3) 472 (88.2) 764 (86.8) 0.44
positiv 179 (12.7) 63 (11.8) 116 (13.2)
Nerverhaltung

bilateral 1125 (79.5) 436 (81.5) 689 (78.3) 0.18
unilateral 245 (17.3) 87 (16.3) 158 (18)

keine 45 (3.2) 12 (2.2) 33 (3.8)

D" Amico Risikogruppe

niedrig 433 (30.9) 161 (30.6) 272 (31.1) 0.27
mittel 733 (52.4) 287 (54.4) 446 (51)

hoch 234 (16.7) 78 (14.8) 156 (17.8)

RARP = roboterassistierte Prostatektomie, ORP = offene retropubische Prostatektomie, IQR = Interquartilenabstand.
pT-Stadien gemaf der TNM-Klassifikation, Nx = Lymphknoten nicht beurteilt, NO = Lymphknotenbefund negativ, N1
= Lymphknotenbefund positiv.

5.3 Soziobkonomische Gegebenheiten

5.3.1 Familienstand und Wohnsituation

Hinsichtlich ihres Familienstandes liel3en sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen beiden Vergleichsgruppen finden. Insgesamt waren 82.2 % (n = 1163) der
Patienten verheiratet, zu beinah identischen Teilen in der RARP und der ORP-Gruppe
(82.2 und 81.8 %). Es fanden sich dezente Unterschiede hinsichtlich geschiedener oder
verwitweter Patienten, diese jedoch wiesen keine Signifikanz auf (Tabelle 2).

Auch in Bezug auf ihre Wohnsituation zum Zeitpunkt des Eingriffs bestand grof3e
Homogenitat zwischen Patienten der RARP- und der ORP-Gruppe. Mit 90.2 % (n =
1276) gab die Mehrheit an, mit dem (Ehe)-Partner bzw. der (Ehe)-Partnerin
zusammenzuleben. 0.7 % aller Patienten (n = 10) lebten in einer Wohngemeinschaft
und 8.1 % der Patienten (n = 115) lebten alleine. Vergleichbare Proportionen fanden
sich bei beiden Operationsgruppen; in ehelicher oder partnerschaftlicher
Lebensgemeinschaft befanden sich 90.1 bzw. 90.2 % der Patienten mit RARP und mit
ORP (p = 0.47, Tabelle 2).
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5.3.2 Beschaftigungsstatus praoperativ

Das Verhaltnis von Angestellten zu selbstandig tatigen Patienten unterschied sich nicht
signifikant im Vergleich von RARP und ORP. Knapp drei Viertel aller Patienten, nadmlich
72.2 % (n = 1020) standen als Angestellte in einem Beschaftigungsverhaltnis, wahrend
27.9 % (n = 395) ihre Arbeit als Uberwiegend selbstandige Tatigkeit einstuften. Diese
Verhaltnisse fanden sich auch im Vergleich der beiden Gruppen; der Anteil der
Selbstandigen betrug in der RARP-Gruppe 29.3 % (n = 157) und in der ORP-Gruppe 27
% (n =238, p=0.35).

93 % (n = 1316) aller Patienten gaben eine Beschaftigung in Vollzeit an, Teilzeit
hingegen nur 4.6 % (n = 65). Auch hier war die Verteilung auf beide operative Gruppen
nahezu identisch. Keine Angabe zu ihrem Wochentlichen Arbeitspensum machten
lediglich drei Patienten, die sich allesamt in der RARP-Gruppe fanden (Daten nicht
gezeigt).

5.3.3 Einkommenssituation

Hinsichtlich der monatlichen Einkunfte zeigten sich folgende Ergebnisse.

Grundsatzlich bezogen 53.8 % (n = 689) aller Patienten ein monatliches
Nettoeinkommen von tber 4000 €, wahrend sich in den niedrigeren
Einkommenskategorien von unter 2000 € nur 6.3 % aller Patienten (n = 81) fanden.

In der RARP-Gruppe betrug der Anteil Patienten der hochsten Einkommensgruppe 60.3
% (n = 287), wahrend nur 50 % der ORP-Gruppe dieser Kategorie angehérten (n =
402). Bei den niedrigen Einkommenskategorien war das Verhaltnis invers. Uber ein
Einkommen unter 2000 € verflgten 4.2 % der Patienten der RARP-Gruppe gegentber
7.5 % der Patienten mit ORP (p = 0.004). Patienten héheren Einkommens lie3en
demnach haufiger den roboterassistierten Eingriff durchfuhren als Patienten geringeren
Einkommens (Tabelle 2).

5.3.4 Korperliche Belastung bei der Arbeit

Bezulglich des Ausmales der korperlichen Belastung bei der Arbeit zeigten sich
folgende Ergebnisse. Mit 67.6 % (n = 956) wies der Grofteil aller Patienten ihre
Tatigkeit als Uberwiegend leichte korperliche Arbeit aus, mittelschwere korperliche
Arbeit wurde von 25.9 % (n = 367) angegeben und nur 6.4 % (n = 90) aller Patienten
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verrichteten schwere korperliche Arbeit. Die Proportionen betrugen in der RARP-
Gruppe fiir leichte korperliche Arbeit 68.4 % (n = 366) und in der ORP-Gruppe 67 % (n
= 590); bei mittelschwerer kdrperlichen Arbeit nahezu identische 26 % (n = 139) und

25.9 % (n = 228). Nur in der Gruppe derer, die schwere kdrperliche Arbeit verrichten,
fand sich mit 5.2 % in der RARP-Gruppe (n = 28) vs. 7 % in der ORP-Gruppe (n = 62)

ein dezenter Unterschied, dieser jedoch erwies sich als nicht signifikant (p = 0.12).

Demnach wiesen beide Gruppen gro3e Homogenitat auf hinsichtlich der Ausmalles der

koérperlichen Belastung (Tabelle 2).

Tabelle 2-deskriptive Statistik der soziobkonomischen und beruflichen Charakteristika der Studienkohorte

Insgesamt (%) | RARP ORP p-Wert
Familienstand
verheiratet 1163 (82.2) 443 (82.2) 720 (81.8) 0.41
verwitwet 17 (1.2) 10 (1.9) 7 (0.8)
geschieden 130 (9.2) 46 (8.6) 84 (9.5)
ledig 96 (6.8) 33 (6.2) 63 (7.2)
Wohnsituation
Mit (Ehe)-Partnerin/- 1276 (90.2) 482 (90.1) 794 (90.2) 0.47
Partner
Wohngemeinschaft 10 (0.7) 6 (1.1) 4 (0.5)
Allein lebend 115 (8.1) 43 (8) 72 (8.2)
sonstiges 14 (1) 4 (0.7) 10 (1.1)
Keine Angabe 9 (0.6) 3 (0.6) 6 (0.7)
Monatliches
Einkommen
> 4000 O 689 (53.8) 287 (60.3) 402 (50) 0.004
3000-4000 (] 302 (23.6) 101 (21.2) 201 (25)
2000-2999 (] 209 (16.3) 68 (14.3) 141 (17.5)
1000-1999 [ 74 (5.8) 18 (3.8) 56 (7)
<999 [ 6 (0.5) 2(0.4) 4 (0.5)
Beschaftigungsstatus
Angestellt 1020 (72.1) 378 (70.7) 642 (73) 0.35
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Selbstandig 395 (27.9) 157 (29.3) 238 (27)
Korperliche Belastung

leicht 956 (67.6) 366 (68.4) 590 (67) 0.12
mittelschwer 367 (25.9) 139 (26) 228 (25.9)

schwer 90 (6.4) 28 (5.2) 62 (7)

RARP = roboterassistierte Prostatektomie, ORP = offene retropubische Prostatektomie, IQR = Interquartilenabstand
leichte korperliche Arbeit = gelegentliches Bewegen von Lasten bis maximal von Kg Gewicht, mittlere korperliche
Arbeit = gelegentliches Bewegen von Gewichten bis maximal 10 Kg Gewicht, schwere korperliche Arbeit =
regelmaRiges Heben von Gewichten tiber 10 Kg Gewicht.

5.4 Durchfuhrung einer Anschlussheilbehandlung

Eine AHB wurde insgesamt von 52.3 % (n = 728) aller Patienten in Anspruch
genommen. Das Operationsverfahren hatte auf die Entscheidung zur Durchfiihrung
einer AHB keinen statistisch signifikanten Einfluss, wie sich anhand vergleichbarer
Proportionen in beiden Gruppen zeigt. In der RARP-Gruppe nahmen 50.9 % (n = 267)
an einer AHB teil und in der ORP-Gruppe 53.1 % (n = 461, p = 0.41, Tabelle 3).
Stratifiziert nach Beschaftigungsstatus fanden sich indessen signifikante Unterschiede,
nach denen Selbstandige deutlich seltener die Moglichkeit einer AHB nutzten. Unter
den Angestellten nahmen 63 % eine AHB wahr (n = 629) und unter den Selbstandigen
nur 25.1 % (n = 295, p < 0.001, Tabelle 4).

Tabelle 3-Durchfiihrung einer Anschlussheilbehandlung in Abhdngigkeit vom Operationsmodus

Parameter Insgesamt RARP ORP p-Wert
AHB

durchgefiihrt 728 (52.3) 267 (50.9) 461 (53.1) 0.41
Nicht durchgefihrt 665 (47.7) 258 (49.1) 407 (46.9)

AHB = Anschlussheilbehandlung, RARP = roboterassistierte Prostatektomie, ORP = offene retropubische
Prostatektomie

Tabelle 4-Durchfiihrung einer Anschlussheilbehandlung in Abhdngigkeit vom Beschéftigungsstatus

Parameter Insgesamt Angestellte Selbstandige | p-Wert
AHB

durchgefiihrt 728 (52.3) 629 (63) 99 (25.1) < 0.001
Nicht durchgefihrt 665 (47.7) 379 (49.1) 295 (74.9)

AHB = Anschlussheilbehandlung, RARP = roboterassistierte Prostatektomie, ORP = offene retropubische
Prostatektomie
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5.5 Rickkehr ins Berufsleben nach Radikaler Prostatektomie

5.5.1 Zeit zwischen Operation und Rickkehr ins Berufsleben

Informationen zum tatsachlichen Zeitraum zwischen Operation und Ruckkehr an die
Arbeit lagen vor von 95.8 % aller Patienten (n = 1355), von denen 38.2 % (n = 517) per
RARP operiert worden waren und 61.8 % per ORP (n = 838). Im Ergebnis zeigte sich
bei 1415 Patienten der Martini-Klinik 2012-2106 kein Unterschied in der Dauer
zwischen RP und Arbeitsaufnahme in Abhangigkeit vom operativen Zugang. Die Zeit
bis zur Ruckkehr ins Berufsleben betrug im Median 42 Tage nach RARP (IQR 21-70)
und 42 Tage nach ORP (IQR 28-84), p = 0.05 (Tabelle 5).

5.5.2 Allgemeine berufliche Einschrankungen

Hinsichtlich der subjektiven Einschatzung ihrer beruflichen Einschrankungen erhielten
wir Informationen von 84.7 % aller Patienten (n = 1199), wovon 38.4 % auf die RARP-
und 61.6 % auf die ORP-Gruppe entfielen (n = 461 respektive 738). Fur beide Gruppen
betrug diese Zeitspanne im Median 56 Tage (IQR 28-84 respektive 28-98, p = 0.45).
Auch hier lie® sich kein Unterschied feststellen. Patienten nach beiden Formen der RP
fuhlten sich im Median Uber acht Wochen hinweg gemal unserer Frage nach
generellen Einschrankungen in verschiedenerlei Hinsicht in der Austbung ihrer
beruflichen Tatigkeit behindert (Tabelle 5).

5.5.3 Antizipierte Fehlzeiten

Die Erfassung der a-priori-Annahme Uber die wahrscheinlichen Fehlzeiten vom
Arbeitsplatz erfolgte separat fur Angestellte und Selbstandige. Bei Angestellten
umfasste die initiale Krankschreibung durch den niedergelassenen Urologen oder
Allgemeinarzt im Median 42 Tage unabhangig vom operativen Zugang (IQR 28-70
[RARP] und 35-48 [ORP], p = 0.27, Tabelle 5).

Selbstandige planten grundsatzlich weniger Zeit fur ihre Genesung ein. Auch zeigte
sich ein Unterschied in Abhangigkeit vom operativen Verfahren, dieser erwies sich
allerdings als nicht signifikant. Die Zeitspanne, die Selbstandige vor dem Eingriff fur ihre
Genesung eingeplant hatten, betrug 21 Tage nach RARP und 24.5 Tage nach ORP
(IQR 14-42, p = 0.72, Tabelle 5).
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35.4 % (n = 154) der Selbstandigen folgten in ihrer Vorabplanung einer Empfehlung

ihres Urologen und 64.1 % (n = 279) gestalteten ihre Ruckkehr an die Arbeit entweder

ohne oder entgegen eine solche Empfehlung (Daten nicht gezeigt).

Tabelle 5-reale und antizipierte Fehlzeiten in Abhdngigkeit vom Operationsverfahren, Selbsteinschdtzung der

Patienten
Parameter insgesamt RARP ORP p-Wert
Zeit zwischen Op und

Riickkehr zur Arbeit (Tage)

Median (IQR) 42 (21-70) | 42 (28-84) 0.05

n (%) 1355 (95.8) | 461 (38.4) 738 (61.6)

Initiale Krankschreibung

(Tage)

Median (IQR) 42 (28-70) |42 (35-84) 0.27

n (%) 954 (67.4) 359 (37.6) 595 (62.4)

Vorab geplante Fehlzeit

(Tage)

Median (IQR) 21 (14-42) | 24.5 (14-42) 0.72

n (%) 353 (24.9) 143 (40.5) 210 (59.5)

Allgemeine Einschrankung

(Tage)

Median (IQR) 56 (28-84) | 56 (28-98) 0.45

n (%) 1199 (84.7) | 461 (38.4) 738 (61.6)

RARP = roboterassistierte Prostatektomie, ORP = offene retropubische Prostatektomie, IQR = Interquartilenabstand.
Initiale Krankschreibung ist die in der Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung attestierte Fehlzeit bei angestellt Tatigen,
vorab geplante Fehlzeit ist die entsprechende Zeitspanne bei Selbstandigen, allgemeine Einschrankung ist die

subjektive Einschatzung samtlicher Einschrankungen bei der Ausiibung des Berufs.

5.5.4 Krankenstand nach D’Amico Risikogruppen

Stratifiziert nach D"Amico-Risikokogruppen machten wir hinsichtlich der Zeit bis zur

Ruckkehr an die Arbeit folgende Beobachtungen (Tabelle 6). In der niedrigsten

Kategorie betrugen die Fehlzeiten im Median 42 Tage fur Patienten nach RARP und
nach ORP (IQR 28-70 und 28-77, p = 0.43) und ebenso 42 Tage in der mittleren

Kategorie (IQR 21-70 und 28-78.8, p = 0.07). Patienten der hdchsten D"Amico-
Kategorie wiesen grundsatzlich langere Fehlzeiten auf und versaumten nach RARP im
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Median 49 Tage (IQR 22.8-98), Patienten nach ORP im Median nur 45.5 Tage (IQR 28-

84). Dieser Unterschied erwies sich jedoch als nicht signifikant (p = 0.98).

Tabelle 6-Fehlzeiten stratifiziert nach D Amico-Risikogruppen

D’Amico Risikogruppen | RARP ORP p-Wert
Fehlzeit (Tage)

Niedrig

Median (IQR) 42 (28-70) 42 (28-77) 0.43
Mittel

Median (IQR) 42 (21-70) 42 (28-78.8) 0.07
Hoch

Median (IQR) 49 (22.8-98) 45.5 (28-84) 0.98

RARP = roboterassistierte radikale Prostatektomie, ORP = offene retropubische Prostatektomie. IQR =

Interquartilenabstand

5.5.5 Krankenstand in Abhangigkeit vom Beschaftigungsstatus

Stratifiziert nach dem Beschaftigungsstatus konnte festgestellt werden, dass

selbstandig tatige Patienten signifikant friher wieder ihre Arbeit wieder aufnahmen im

Vergleich zu Patienten, die zum Zeitpunkt des Eingriffs in einem Angestelltenverhaltnis

standen (Tabelle 7). Fir Patienten beider Gruppen zusammen betrug die Dauer bis zur
Rickkehr ins Erwerbsleben 42 Tage (IQR 28 — 48). Angestellten kehrten im Median
nach 56 Tagen wieder an ihren Arbeitsplatz zurtick (IQR =42 — 84), wahrend

Selbstandige ihre Arbeit im Median bereits nach 21 Tagen wiederaufnahmen (IQR = 14-

42, p < 0.001).

Tabelle 7-Fehlzeiten in Abhéngigkeit vom Beschéftigungsstatus

Beschaftigungsstatus | Insgesamt Angestellte Selbstandige | p-Wert
Fehlzeit (Tage)
Median (IQR) 42 (28-84) |56 (42-84) |21(14-42) < 0.001

IQR = Interquartilenabstand

5.6 Faktoren, die die Zeit bis zur Rlickkehr an die Arbeit beeinflussen

Bereits im Vorfeld wurden potentielle Einflussfaktoren auf den Zeitpunkt der

Arbeitsaufnahme nach RP ermittelt. Dabei ergaben sich die folgenden Ergebnisse.
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5.6.1 Operationsmodus

Auch in der multivariaten Regressionsanalyse liel3 sich keine Assoziation zwischen dem
Operationsmodus und der Zeit bis zur Rickkehr an den Arbeitsplatz ermitteln
(Risikoquotient [hazard ratio, HR] = 1, 95% Konfidenzintervall [confidence interval, Cl],
0.91-1.16, p = 0.69, Tabelle 8).

5.6.2 Alter des Patienten und Operationsjahr

Das Alter des Patienten spielte ebenfalls keine Rolle fur die Dauer des Krankenstandes
(HR=1,95 % ClI, 1-1.02, p = 0.2); die Gestaltung der Rickkehr an den Arbeitsplatz
erfolgte unabhangig vom Alter des Patienten.

Auch das Jahr, in dem innerhalb des Beobachtungszeitraums der Eingriff durchgefuhrt
wurde, hatte keinen Einfluss auf die Rickkehr an die Arbeit (HR = 1, 95 % CI, 0.91-
1.01, p = 0.1, Tabelle 8).

5.6.3 Fehlzeit in Abhangigkeit vom Tumorstadium

Hinsichtlich der Tumorstadien machten wir eine der Intuition widersprechende
Beobachtung, nach der Patienten mit hoheren Tumorstadien mit hdherer
Wahrscheinlichkeit wieder an die Arbeit zurtckkehren.

Hohere Tumorstadien waren demnach mit kiirzeren Fehlzeiten assoziiert. Dieser Effekt
war sowohl zu sehen im Vergleich von Tumoren des Stadiums pT3a vs. pT2 (HR = 1.4,
95 % ClI, 1.14-1.74, p = 0.002), als auch beim Vergleich von Tumoren im Stadium 2
pT3b vs. pT2 (HR =1.3, 95 % ClI, 1.01-1.64, p = 0.04, Tabelle 8).

5.6.4 Fehlzeit in Abhangigkeit vom Ausmal} der korperlichen Belastung

Es zeigte sich eine Assoziation zwischen korperlich belastenden Tatigkeiten und der
Dauer bis zur Ruckkehr an die Arbeit. Schwerere korperliche Arbeit war assoziiert mit
langeren Fehlzeiten. Am starksten ausgepragt war dieser Effekt beim Vergleich von
schwerer und leichter korperlicher Arbeit (HR = 0.6, 95 % ClI, 0.43-0.72, p < 0.001). Im
Vergleich mafige vs. leichte korperlicher Arbeit war die Assoziation zwar zu sehen,
wies aber keine statistische Signifikanz auf (HR = 0.9, 95 % CI, 0.75-1.01, p = 0.06,
Tabelle 8).
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5.6.5 Fehlzeit in Abhangigkeit vom Beschaftigungsstatus

Wie bereits die signifikanten Unterschiede in der Dauer bis zur Riuckkehr an die Arbeit
im Vergleich von Angestellten und Selbstandigen vermuten liel3, zeigte sich auch in der
Regressionsanalyse eine Assoziation zwischen Beschaftigungsstatus und
Krankenstand. Selbstandigkeit war assoziiert mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit, im
Beobachtungszeitraum an den Arbeitsplatz zuriickzukehren. (Selbstandige vs.
Angestellte HR = 1.8, 95 % ClI, 1.57-2.06, p < 0.001, Tabelle 8).

5.6.6 Fehlzeit in Abhangigkeit vom monatlichen Einkommen

Hohere monatliche Einkunfte waren assoziiert mit kurzerer Dauer bis zur
Arbeitsaufnahme, analog dazu war ein niedrigeres Monatseinkommen assoziiert mit
langeren Fehlzeiten. Dieser Effekt liel3 sich insbesondere beobachten im Vergleich von
Einkommenskategorien, die stark voneinander abwichen. Am starksten zeigte er sich
im Vergleich von Einkommen = 4000 € mit Einkommen < 2000 € (HR = 1.8, 95 % ClI,
1.36-2.39, p < 0.001). Beim Vergleich von Einkommen zwischen 3000-3999 € mit
solchen < 2000 € war die Assoziation ebenfalls signifikant (HR = 1.5, 95 % CI, 1.14-
2.02, p = 0.004). Selbst beim Vergleich von Einkommensgruppen, die geringere
Unterschiede aufwiesen, zeigte sich noch die Assoziation zur Dauer der Fehlzeit. Im
Vergleich von Einkommen zwischen 2000-2999 € mit solchen < 2000 € war die
Wahrscheinlichkeit fur langere Fehlzeit in der niedrigeren Einkommensgruppe hoher
(HR =1.4, 95 % ClI, 1.06-1.01, p = 0.02, Tabelle 8).

5.6.7 Fehlzeit in Abhangigkeit von der Durchfihrung einer Anschlussheilbehandlung
Auch zeigte sich ein Zusammenhang zwischen der Teilnahme an einer AHB und der
Zeitspanne zwischen Eingriff und Ruckkehr ins Erwerbsleben. Patienten, die nach
abgeschlossener Therapie keine spezifische AHB durchfuhrten, kehrten tendenziell
frGher an ihren Arbeitsplatz zuriick (HR = 1.9, 95 % ClI, 1.7-2.18, p < 0.001, Tabelle 8).

Tabelle 8-multivariate Cox-Regressionsanalyse der Zeit zwischen Operation und Riickkehr an die Arbeit

HR 95 % ClI p-Wert

Operationsmodus

RARP vs. ORP 1 0.91-1.16 0.69
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Operationsjahr 1 0.91-1.01 0.1
Alter bei OP 1 1-1.01 0.2
pT-Stadium

pT3avs. pT2 1.4 1.14-1.75 0.002
>pT3bvs.pT2b 1.3 1.01-1.64 0.04
Korperliche Belastung

Mittlere vs. leichte 0.9 0.75-1.01 0.06
Schwere vs. leichte 0.6 0.43-0.72 < 0.001
Beschaftigungsstatus

Selbstandig vs. Angestellt 1.8 1.57 - 2.06 < 0.001
Anschlussheilbehandlung

Nicht durchgefiihrt vs. 1.9 1.7-218 < 0.001
durchgefuhrt

Monatliches

Nettoeinkommen (O)

2000-2999 vs. < 2000 1.4 1.06 - 1.91 0.02
3000-3999 vs. <2000 1.5 1.14 - 2.02 0.004
> 4000 vs. < 2000 1.8 1.36 - 2.39 <0.001

HR = Hazard ratio, RARP = roboterassistierte Prostatektomie, ORP = offene retropubische Prostatektomie, leichte
korperliche Arbeit = gelegentliches Bewegen von Lasten bis maximal von Kg Gewicht, mittlere kdrperliche Arbeit =
gelegentliches Bewegen von Gewichten bis maximal 10 Kg Gewicht, schwere korperliche Arbeit = regelmafiges
Heben von Gewichten tiber 10 Kg Gewicht

5.7 Kaplan-Meier Analyse der Zeit zwischen Operation und Arbeitsbeginn

Auch in der univarianten Analyse der Zeit zwischen RP und Ruckkehr ins Berufsleben
mittels Kaplan-Meier-Analyse (Graphik 1) lie® sich kein signifikanter Unterschied
ermitteln, der die Uberlegenheit eines der beiden Verfahren hinsichtlich einer frilheren
Ruckkehr ins Berufsleben demonstrierte.

In die Analyse gingen die Angaben von 1355 Patienten ein, von denen 517 per RARP
operiert wurden und 838 per ORP. Zensiert wurden insgesamt 48 Patienten, die im
Beobachtungszeitraum noch nicht wieder an die Arbeit zuriickgekehrt waren, darunter
20 in der RARP-Gruppe und 28 in der ORP-Gruppe. Die Wahrscheinlichkeit fur eine
Ruckkehr ins Erwerbsleben war bei den verbliebenen 1307 Patienten vergleichbar. Wie

die graphische Darstellung (Graphik 1) illustriert, zeigte sich insgesamt kein Vorteil
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eines der beiden Verfahren hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit einer Rickkehr an die
Arbeit.

Abbildung 1-Kaplan-Meier-Kurve zur Abschétzung der Zeit zwischen Operation und Riickkehr ins Berufsleben in
Abhéngigkeit vom Operationsverfahren
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5.8 Zufriedenheit der Patienten

Von allen initial erfassten 1551 Patienten gaben 87.4 % (n = 1356) an, die Operation
wieder in derselben Weise durchfuhren zu lassen, wenn sie erneut vor der
Entscheidung stiinden, 6.3 % (n = 97) wirden einen anderen Behandlungsmodus
wahlen und weitere 6.3 % machten hierzu keine Angabe (n = 98). Desgleichen wirden
80.8 % aller Manner (n = 1253) ihre Rickkehr ins Berufsleben wieder in derselben
Weise gestalten gegenuber 12.7 % (n = 197), die es anders machen wurden.

51.8 % aller Patienten, welche eine AHB durchfihrten (n = 803), stuften diese als
hilfreich ein. Weitere 19.1 % (n = 158) sahen hierin zumindest einen teilweisen Nutzen
und 3.6 % hielten die AHB fur nutzlos (n = 29). 6 Patienten enthielten sich der Stimme.
Arbeitsunfahig oder arbeitslos infolge der Behandlung wurden innerhalb des
Beobachtungszeitraums 4.3 % aller Patienten (n = 67), 1.9 % (n = 29) aullerten sich
nicht hierzu und mit 93.8 % (n = 1455) nahm die Mehrheit innerhalb des
Beobachtungszeitraums die Arbeit wieder auf.

Von allen Patienten, die wieder zur Arbeit gingen, ubten nach abgeschlossener
Behandlung 86.3 % (n = 1338) dieselbe Tatigkeit aus wie zuvor und 11.7 % (n = 181)
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gaben an, einer anderen Tatigkeit nachzugehen, 2.1 % (n = 32) machten hierzu keine
Angaben. Von den Patienten, die einer anderen Téatigkeit nachgingen, gaben 70.2 % (n
=127) an, dass die neue Tatigkeit kdrperlich weniger belastend war.

5.8.1 Zufriedenheit in Abhangigkeit vom Beschaftigungsstatus

Unter den Angestellten fand sich ein Anteil von 16.9 % (n = 186), die den Zeitpunkt fur
die Ruckkehr an die Arbeit retrospektiv als zu fruh erfolgt einstuften und ihrer
subjektiven Einschatzung zufolge mehr Zeit fur die Genesung benotigt hatten.
Demgegenlber betrug dieser Anteil bei den selbsténdig tatigen Patienten 23.9 % (n =
104).

Entsprechend mussten sich unter den angestellten Patienten nach erfolgreicher
Rickkehr ins Berufsleben 10.5 % (n = 115) erneut krankschreiben lassen aus Grunden,
die mit der Operation in Zusammenhang standen und bei den Selbstandigen 12.4 % (n
= 54). Grunde fur den erneuten Arbeitsausfall war bei sowohl bei Angestellten als auch
bei Selbstandigen insbesondere das Problem der Harninkontinenz (19.1 % und 18.5 %
aller erneut Krankgeschriebenen). Komplikationen wie Wundheilungsstérungen,
Harnwegsinfekt oder Thrombose fanden sich bei 24.1 % der Selbstandigen (n = 13) und
bei 9.6 % der Angestellten (n = 11). Bei den angestellt Tatigen fand sich mit 17.4 % (n =
20) ein hoherer Anteil an Patienten, die aus Griinden der psychischen Belastung erneut
einer Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung bedurften, bei Selbstandigen betrug dieser 11.1
% (n = 6).

5.8.2 Zufriedenheit in Abhangigkeit vom Operationsmodus

Im Vergleich beider operativer Verfahren lief3 sich kein signifikanter Unterschied
feststellen in Bezug auf die Zufriedenheit der Patienten mit dem von ihnen gewahlten
Vorgehen. Insgesamt zeigte sich mit 89.5 % (n = 1247) aller Patienten ein sehr hohes
Mal der Zufriedenheit, wie wir anhand der Frage, ob sie den Eingriff erneut in dieser
Weise durchflhren lassen wirden, ermitteln konnten. Nur 6.3 % der Patienten (n = 186)
verneinten diese Frage und 4.2 % enthielten sich (n = 58). Von den Patienten nach
RARP wirden 92 % (n = 483) der Patienten den Eingriff erneut so durchfiihren lassen
im Vergleich zu 88 % der Patienten nach ORP (n = 764). Analog dazu betrug der Anteil
derer, die in der retrospektiv betrachtet ein anderes operatives Vorgehen gewahlt
hatten, bei RARP 5.1 % (n = 27) und bei ORP 7 % (n = 61). Keine Angabe hierzu lag
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vor von 2.9 der RARP-Patienten und 5 % der ORP-Patienten (n = 15 respektive 42); die

Unterschiede erwiesen sich allerdings als nicht signifikant (p = 0.13, Tabelle 9).

Tabelle 9-Zufriedenheit der Patienten mit der Wahl des Operationsverfahrens

Zufrieden mit dem Insgesamt RARP ORP p-Wert
Operationsmodus (%)

Ja 1247 (89.5) 483 (92) | 764 (88) | 0.13
Nein 88 (6.3) 27 (5.1) | 61(7)

Keine Angabe 58 (4.2) 15(2.9) |43 (5)

RARP = roboterassistierte radikale Prostatektomie, ORP = offene retropubische Prostatektomie

Hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Gestaltung ihrer Ruckkehr ins Berufsleben

machten wir folgende Beobachtungen. 83.1 % aller Patienten (n = 1157) bejahten die

Frage, ob sie ihre Arbeitswiederaufnahme erneut in dieser Weise gestalten wurden und

13.4 % (n = 186) verneinten. Enthaltungen lagen vor von 3.5 % der Patienten (n = 49).

In Abhangigkeit vom Operationsverfahren zeigte sich ein hdheres Mal der

Zufriedenheit bei den Patienten der ORP-Gruppe, wobei der Unterschied nicht

statistisch signifikant war. In der RARP-Gruppe gaben 81.7 % der Patienten an (n =

428), den Eingriff erneut so durchflihren zu lassen, in der ORP-Gruppe 84 % (n = 729).
Anders entscheiden wirden 14.3 % der RARP- und 12.8 % der ORP-Gruppe und keine
Angaben lagen vor von 4 % der RARP- und 3.2 % der ORP-Patienten (n = 21
respektive 28, p = 0.39, Tabelle 10).

Tabelle 10-Zufriedenheit der Patienten mit der Gestaltung der Riickkehr ins Berufsleben

Zufrieden mit der Riickkehr an die Insgesamt (%) | RARP ORP p-
Arbeit Wert
Ja 1157 (83.1) 428 (81.7) | 729 (84) 0.39
Nein 186 (13.4) 75 (14.3) 111 (12.8)

Keine Angabe 49 (3.5) 21 (4) 28 (3.2)

RARP = roboterassistierte radikale Prostatektomie, ORP = offene retropubische Prostatektomie
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6 Diskussion

Sowohl RARP als auch ORP sind etablierte Verfahren zur operativen Behandlung des
PCa. In den vergangenen Jahren erfolgte zunehmend der Einsatz des
roboterassistierten Verfahrens, wahrend die Anzahl der offenen Operationen stetig
abnahm [74, 84]. Grunde fur dieses Phanomen sind unter anderem darin zu sehen,
dass zahlreiche Studien uberzeugende onkologische und funktionelle Ergebnisse nach
RARP prasentieren konnten. Hinsichtlich der onkologischen Sicherheit und der
Kontinenz sind beide Verfahren als gleichwertig zu betrachten, es mehren sich jedoch
die Hinweise auf eine Uberlegenheit des roboterassistierten Verfahrens in Bezug auf
den Erhalt der erektilen Funktion.

Moran et al. berichteten in ihrer Metaanalyse geringere Raten positiver Schnittrander im
Operationspraparat bei pT2-Tumoren und verbesserte erektile Funktion sowie
Kontinenz nach 12 Monaten. Anhand von insgesamt 51 Studien wurde ein Vergleich
des roboterassistierten mit dem offenen Verfahren durchgefuhrt. Gepoolte Daten aus
15 Studien zeigten eine Assoziation zwischen RARP und geringerer Rate positiver
Schnittréander fur pT2-Tumoren (RR = 0.63, 95 % CI, 0.49-0.81, p < 0.001), bei
Tumoren des Stadiums pT3 zeigte konnte dieser Effekt nicht gezeigt werden. Anhand
gepoolter Daten aus neun Studien konnte aulRerdem gezeigt werden, dass Patienten
nach RARP mit gro3erer Wahrscheinlichkeit ihre Erektionsfahigkeit wiedererlangen als
nach ORP (RR = 1.60, 95 % ClI, 1.33-1.92, p < 0.001). Eine von den Autoren
eingeraumte Schwache dieser Arbeit war jedoch, dass Studien unterschiedlicher
methodischer Qualitat in die Analyse einbezogen waren. Waren, so die Autoren, nur
Studien hoher methodischer Qualitat einbezogen gewesen, so hatten sich keine
signifikanten Unterschiede gezeigt [66].

In ihrem systematischen Review zum Vergleich des onkologischen Outcomes bei
RARP und ORP fanden Novara et al. anhand von 79 Publikationen keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich positiver Schnittrander, beide Verfahren galten demnach
zumindest als gleichwertig (RR = 1.21, p = 0.19) [76].

In die Metaanalyse von Pan et al. waren 6 Studien eingeschlossen, die gemaf den
Newcastle-Ottawa-Kriterien zur Einschatzung der Qualitat von randomisierten und nicht
randomisierten Studien methodisch als hochwertig anzusehen waren [85]. Hier zeigte
sich kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der Resektatrander bei Patienten mit
RARP und ORP (RR =0.94, 95% ClI, 0.76-1.16, p = 0.55). Ebenso wenig zeigten sich
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signifikante Unterschiede hinsichtlich der Kontinenzraten nach 3 Monaten (RR = 1.32,
95 % CI, 0.58-3.03, p = 0.51) und nach 12 Monaten (RR = 1.30, 95 % ClI, 0.55-3.09, p =
0.55). Hinsichtlich der Wiederherstellung der erektilen Funktion jedoch fanden sich auch
hier signifikante Unterschiede nach 3 Monaten (RR = 2.80, 95 % CI, 1.83-4.27, p <
0.00001) und nach 12 Monaten (RR = 1.79, 95 % ClI, 1.30-2.23, p < 0.0001) [73].
Hinsichtlich der Potenzrate fanden auch Ficarra et al. Vorteile fur Patienten nach RARP
im Vergleich zu ORP. Anhand von insgesamt 12 Studien, die entweder einen Vergleich
von RARP und ORP oder einen Vergleich verschiedener roboterassistierter Zugange
beinhalteten und weiteren 15 RARP-Fallserien zeigten sich hohere Potenzraten bei
RARP zum Zeitpunkt 12 Monate nach dem Eingriff. Limitation dieser Arbeit ist
indessen, dass in die Analyse sowohl aktuelle Studien, als auch historische Fallserien
eingeschlossen Waren, was die Vergleichbarkeit reduziert [78].

Neben den Hinweisen auf eine Uberlegenheit von RARP gegeniiber ORP in Bezug auf
die Erektionsfunktion gibt es Evidenzen fur kurzfristige Vorteile des roboterassistierten
Verfahrens. Schiffmann et al. konnten bei Patienten mit RARP einen geringeren
Blutverlust berichten [74] und bei Moran et al. fand sich nach RARP neben dem
geringeren Blutverlust auch eine kirzere Krankenhausverweildauer [66]. Yaxley et al.
ermittelten in ihrer randomisierten Studie bei Patienten mit RARP auf3erdem noch eine
kiirzere Operationsdauer sowie geringeren Analgetikabedarf unmittelbar post
operationem [77].

Trotz zahlreicher vielversprechender Ergebnisse liegen also derzeit keine Evidenzen flr
die grundsatzliche Uberlegenheit des roboterassistierten Verfahrens vor. Nach wie vor
ist es unklar, ob die genannten Vorteile die erheblich hoheren Kosten fur den Eingriff
mit der Da Vinci® Operationskonsole rechtfertigen [72].

Ziel der vorliegenden Dissertation war daher der Vergleich beider operativer Verfahren
unter dem spezifischen Aspekt der beruflichen Rehabilitation der Patienten nach
erfolgter Behandlung. Zugrunde gelegt wurde die Hypothese einer rascheren
Rekonvaleszenz und konsekutiv friheren Ruckkehr ins Berufsleben von Patienten nach
RARP im Vergleich zu Patienten nach ORP. Eine schnellere Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit nach RARP z6ge neben einer Reduktion der korperlichen und
psychischen Belastung fur die Betroffenen eine Senkung der indirekten Kosten des
Eingriffs nach sich.
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Anhand einer Studienpopulation von tuber 1400 Patienten wurde die Dauer der
Fehlzeiten vom Arbeitsplatz ermittelt. Hierzu wurde ein spezifischer Fragebogen
entwickelt, mit dessen Hilfe die Gestaltung der Arbeitsaufnahme nach erfolgter
Behandlung nicht nur quantitativ, sondern auch qualitativ erfasst werden konnte. Die
Datengewinnung per Fragebogen erlaubte neben der prazisen Erfassung der
tatsachlichen und der antizipierten Fehlzeiten auch eine subjektive Evaluation der
Patienten hinsichtlich des von ihnen gewahlten Verfahrens.

Zur Diskussion wurden relevante Publikationen der Datenbank Medline herangezogen
und deren Ergebnisse mit denen der vorliegenden Studie verglichen.

6.1 Charakteristika der Studienpopulation

Um die Vergleichbarkeit der RARP- gegenuber der ORP-Gruppe zu ermitteln und
etwaige Storfaktoren mit Einfluss auf die Dauer des Krankenstandes zu identifizieren,
wurde zunachst ein Vergleich der beiden Gruppen hinsichtlich verschiedener klinisch-
operativer und soziookonomischer Charakteristika durchgefuhrt.

6.1.1 Klinische und operative Charakteristika

Grol3e Homogenitat zwischen beiden Gruppen fand sich hinsichtlich der Einteilung nach
D"Amico Risiko-Kategorien, der Méglichkeit zur nerv-schonenden Operation sowie den
Schnittrandern.

Unterschiede fanden sich hinsichtlich der Tumorstadien und der Tumorpathologie.
Patienten in der RARP-Gruppe hatten seltener Lymphknotenmetastasen als die der
ORP-Gruppe (82.7 vs. 74.4 %, p = 0.0031). Auch wiesen Patienten mit RARP seltener
Gleason-Grade = 4+4 auf (3.6 vs. 6.5 %, p = 0.034). Auch war der Anteil an Tumoren
von Stadien = pT3b in der ORP-Gruppe etwas hoher als in der RARP-Gruppe, wobei
dieser Unterschied nicht nicht signifikant war. Insgesamt also wiesen Patienten mit
RARP gunstigere Tumoreigenschaften auf. Diese Beobachtung deckt sich mit den
Ergebnissen friherer Serien der Martini Klinik [74] und lasst sich am ehesten dadurch
erklaren, dass der behandelnde Operateur bei Vorliegen von Tumoren mit besonders
ungunstigen Eigenschaften hinsichtlich der Ausdehnung und Malignitat eher das offene
Verfahren empfiehlt, da hierfur die langsten Erfahrungswerte existieren.
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6.1.2 Soziookonomische und berufliche Charakteristika

In der RARP-Gruppe fand sich ein signifikant gro3erer Anteil an Patienten hoherer
monatlicher Einklnfte als in der ORP-Gruppe. Patienten mit RARP verdienten haufiger
4000 € und mehr, als Patienten mit ORP (60.3 vs. 50 %). In Analogie dazu war der
Anteil der geringer verdienenden Patienten in der RARP-Gruppe deutlich niedriger als
in der ORP-Gruppe (4.2 vs. 7.5 %, p = 0.004). Ahnliche Beobachtungen finden sich
sowohl bei Hohwu [81] als auch bei Plym [82]. In beiden Arbeiten fand sich ebenfalls
ein grolerer Anteil an Patienten hoheren Einkommens in der RARP-Gruppe auf (42 vs.
48 % respektive 32 vs. 23 %).

Die wahrscheinlichste Erklarung fur dieses Phanomen ist darin zu sehen, dass
Patienten an der Martini-Klinik in der Regel einen Beitrag zu den Mehrkosten fur das
roboterassistierte Verfahren zu leisten haben. Aufgrund der hohen Fallzahl ist diese
MalRnahme in der Martini-Klinik bei gleichem onkologischem und funktionellem
Ergebnis von ORP und RARP erforderlich zur Deckung der Kosten, welche der Klinik
durch den Einsatz eines Op-Roboters entstehen. Derzeit erfolgt in Deutschland die
Vergutung der radikalen Prostatektomie unabhangig vom Kostenaufwand und dem
operativen Zugangsweg der Klinik, sodass der Einsatz eines Op-Roboters ohne
individuelle Kostenubernahme durch den Patienten defizitar ist. Insofern spielen
zumindest bei der Martini Klinik-Kohorte auch finanzielle Aspekte eine Rolle bei der
Wahl des operativen Verfahrens. Patienten niedrigeren Einkommens werden weniger
wahrscheinlich die Moglichkeit oder die Bereitschaft zur Leistung dieses finanziellen
Beitrags haben als Patienten mit hohen monatlichen Einkunften. Die Gleichwertigkeit
der operativen Verfahren wird den Patienten vor dem geplanten Eingriff erlautert,
sodass der Patient -haufig gemeinsam mit dem zuweisenden Urologen- im Vorfeld das
Operationsverfahren und damit mdgliche Zusatzkosten bestimmt.

Hinsichtlich des Ausmal3es der korperlichen Belastung zeigte sich ein hoherer Anteil
von Patienten mit schwerer kérperlicher Arbeit in der ORP-Gruppe im Vergleich zu
RARP (7 vs. 5.2 %), wobei der Unterschied innerhalb der Martini Klinik-Kohorte nicht
signifikant war (p = 0.12). Bei Hohwd et al. betrug der Anteil schwer arbeitender
Patienten der ORP-Gruppe 21.8 % vs. 14.6 % in der RARP-Gruppe, der Grad der
Signifikanz war hier nicht angegeben [81]. Der Trend zu einer hoheren
Wahrscheinlichkeit der Durchfuhrung des offenen Eingriffs bei Patienten mit schwerer
korperlicher Arbeit kann womaoglich dadurch erklart werden, dass nicht selten

43



Tatigkeiten harter korperlicher Arbeit auch schlechter vergutet werden. Vor diesem
Hintergrund ware weniger die korperliche Arbeit selbst, als vielmehr das daraus erzielte

Einkommen relevant.

6.2 Dauer bis zur Ruckkehr an die Arbeit

Die Hypothese einer friheren Reintegration in das Berufsleben nach RARP beruhte
unter anderem auf den Ergebnissen zweier skandinavischer Studien aus den Jahren
2009 und 2016. Anhand einer Studienpopulation von 274 Patienten, die in den Jahren
2002 bis 2006 an der Karolinska Universitatsklinik in Stockholm (Schweden) und der
Universitatsklinik in Aarhus (Danemark) operiert worden waren, konnten Hohw et al.
deutlich reduzierte Zeitspannen zwischen RARP und Arbeitsaufnahme zeigen.
Patienten nach RARP nahmen im Median nach 11 Tagen ihre Arbeit wieder auf im
Vergleich zu 49 Tagen nach ORP [81]. Bei Plym et al. zeigte sich im Rahmen einer
populationsbezogenen Studie mit 2571 Patienten aus 43 verschiedenen Zentren in den
Jahren 2007-2009 ebenfalls eine kurzere Rekonvaleszenz nach RARP. Patienten nach
RARP gingen innerhalb von 35 Tagen zur Arbeit im Vergleich zu 48 Tagen nach ORP
[82]. Beide Studien weisen jedoch gewisse Schwachen auf.

Bei Hohwu zeigte sich der Effekt einer friheren Ruckkehr an die Arbeit insbesondere
innerhalb der Subgruppe derer, die starker korperlicher Arbeit ausgesetzt waren.
Daruber hinaus war auch der Anteil derer, die schwere korperliche Arbeit verrichteten,
in der ORP-Gruppe deutlich héher. Demnach fand in der RARP-Gruppe ein Anteil von
14.6 % in der Kategorie schwere korperliche Arbeit und in der ORP-Gruppe ein Antelil
von 21.8 %. Nach Angabe der Autoren hatte sich der Effekt einer rascheren Rickkehr
an die Arbeit nicht gezeigt, wenn nur Patienten mit leichter korperlicher Arbeit in die
Analyse des Verhaltnisses zwischen Operationsmodus und Dauer der Fehlzeiten
einbezogen worden waren (Relatives Risiko fur die Rickkehr zur Arbeit bei leichter
korperlicher Belastung = 1). Insofern ist es fraglich, ob der Effekt des operativen
Verfahrens Uberschatzt wird, wahrend das Ausmal der korperlichen Belastung als
Faktor womaoglich unterschatzt wird [81].

Bei Plym wurde das Ausmal der korperlichen Belastung nicht gesondert bertcksichtigt.
Auch zeigte sich der Effekt kirzerer Fehlzeiten nur innerhalb des ersten Monats; nach
Ablauf des Beobachtungszeitraums liel sich keine Reduktion der Fehltage in

Abhangigkeit vom Operationsmodus mehr zeigen [82]. Insofern fallt die Bewertung der
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potentiellen Einsparungen durch eine fruhere Ruckkehr an die Arbeit nach RARP in
beiden Studien etwas zu optimistisch aus.

Innerhalb der Martini Klinik lie3 sich anhand der Studienpopulation aus den Jahren
2012 bis 2016 der Effekt einer schnelleren Ruckkehr ins Berufsleben nach RARP nicht
darstellen.

Da es wenig wahrscheinlich ist, dass skandinavische Patienten nach RARP Uber eine
grundsatzlich stabilere Konstitution verfligen, bedurfen diese stark diskrepanten
Ergebnisse einer Erklarung.

6.2.1 Struktur der Martini Klinik

Eine mogliche Erklarung ist in der Struktur der Martini Klinik zu sehen. Die Martini Klinik
ist ein ausschliel3lich auf das Krankheitsbild des PCa spezialisierte Zentrum und eines
der drei groldten Prostatakrebszentren weltweit. Gegrindet 2005 als
Tochtergesellschaft des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf werden hier jahrlich
uber 2200 RP durchgefuhrt. Durch die Spezialisierung auf ein einziges Krankheitsbild
und das aus 11 Chefarzten bestehende Faculty-System wird ein gleichbleibend hohes
operatives Niveau in beiden Verfahren ermdglicht. Jeder Operateur fiihrt jahrlich 200 -
300 Operationen durch und ist somit hocherfahren in einer oder beiden von ihm
durchgefuhrten Techniken [86].

Patienten der Martini-Klinik werden vor Aufnahme zur RP in einem ausfuhrlichen
Aufklarungsgesprach daruber in Kenntnis gesetzt, dass derzeit eindeutige Beweise fur
die grundsatzliche Uberlegenheit des einen gegeniiber dem anderen
Operationsverfahren ausstehen. Selbst auf intensives Nachfragen wird keinem
Verfahren der Vorzug gegeben. Auch hinsichtlich der wahrscheinlichen Dauer bis zur
Ruckkehr zu den normalen taglichen Aktivitaten wird keinem der beiden operativen
Zugange ein Vorteil eingeraumt. Gemeinsam mit dem Patienten wird auf der Grundlage
einer informierten Entscheidung die Wahl getroffen fur eines der beiden
Operationsverfahren. Méglicherweise fiihren sowohl das operativ hohe Niveau sowie
die ergebnisoffene Beratung dazu, dass im Ergebnis Patienten beider Verfahren
vergleichbare Ergebnisse zu erwarten haben hinsichtlich ihrer Rekonvaleszenz.
Gestutzt wird diese These auch durch das hohe Mal} an Zufriedenheit mit der Wahl des
operativen Verfahrens bei Patienten beider Gruppen. 89.5 % aller Patienten gaben an,
den Eingriff in derselben Weise durchfuhren zu lassen, wenn sie erneut vor der

Entscheidung stiinden. Unterteilt nach operativem Verfahren waren 92 % der RARP-
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und 88 % der ORP-Patienten zufrieden mit der Wahl des Verfahrens und wirden der
Eingriff in derselben Weise wieder durchfliihren lassen (Tabelle 9).

Die Bedeutung einer sorgfaltigen Beratung der Patienten hinsichtlich der Vorzuge und
Risiken beider Operationsverfahren zeigten Schroeck et al. in ihrer 2008
durchgefuhrten Studie zur Zufriedenheit von Patienten nach operativer Behandlung des
PCa. Anhand einer Studienpopulation von 400 Patienten konnte festgestellt werden,
dass insgesamt 84 % aller Patienten zufrieden waren mit der erfolgten Behandlung,
wahrend 19 % die Wahl der Therapie retrospektiv bedauerten. In Abhangigkeit vom
Operationsmodus zeigte sich, dass Patienten nach RARP haufiger mit der von ihnen
gewahlten Behandlung unzufrieden waren als Patienten nach ORP. Die Autoren der
Studie gehen davon aus, dass ein wesentlicher Faktor fur das hohere Mal} der
Unzufriedenheit in einer gesteigerten Erwartung an das innovative Verfahren begrindet
war [87].

6.2.2 Antizipierte Fehlzeit — die a priori-Annahme

Bei Hohwu und Plym wird als mogliche Ursache fur die eklatant schnellere
Rekonvaleszenz nach RARP die a priori-Annahme einer rascheren Genesung
diskutiert. In Erwartung einer schnelleren Rekonvaleszenz nach dem roboterassistierten
Eingriff konnten von Anfang an Fehlzeiten kiurzerer Dauer attestiert worden sein, was
dann, den Autoren der Studien zufolge, im Sinne einer selbsterfullenden Prophezeiung
in kirzeren Fehlzeiten resultierte [81, 82].

Auch die Arbeit von Sultan et al. stutzt die These, dass Patienten ihre Entscheidung
uber den Zeitpunkt der Ruckkehr an die Arbeit stark von der Empfehlung ihres
behandelnden Arztes abhangig machten. Den Autoren zufolge wurden den Patienten
empfohlen, innerhalb von drei Wochen zu normaler korperlicher Belastung
zuruckzukehren. Im Ergebnis nahmen die Patienten dieser Stichprobe eine Tatigkeit auf
Teilzeitbasis bereits nach 17 Tagen wieder auf, in Vollzeit nach 25 Tagen und eine
Ruckkehr zu uneingeschrankter korperlicher Belastung erfolgte innerhalb von 34 Tagen
nach ORP. Nach Angabe der Autoren ware die Rickkehr an die Arbeit auch noch
frher erfolgt, wenn die Patienten dahingehend beraten worden waren [88].

Um den Einfluss der arztlichen Empfehlung auf die folgende Fehlzeit zu ermitteln,
erfassten wir neben der tatsachlichen Dauer des Krankenstandes auch die initial vom
Arzt indizierte Fehlzeit. Im Ergebnis zeigte sich uns eine hohe Ubereinstimmung
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zwischen geplanter und tatsachlicher Fehlzeit. Im Median belief sich die initiale
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung in Ubereinstimmung mit der medianen Fehlzeit auf
eine Dauer von sechs Wochen.

Patienten der Martini-Klinik werden hinsichtlich des Zeitpunkts der Wiederaufnahme
korperlicher Tatigkeiten dezidiert beraten im Sinne einer schonenden Ruckkehr zur
gewohnten Belastung, unabhangig vom Operationsmodus. Vor diesem Hintergrund ist
nicht auszuschlie3en, dass sich auch aus diesem Grund innerhalb der von uns
beobachteten Kohorte kein Unterschied zeigte hinsichtlich der Dauer der
Rekonvaleszenz bei Patienten beider operativer Zugange.

Im Vergleich der Rekonvaleszenzdauer von Patienten der Martini-Klinik und Patienten
der zitierten skandinavischen Kohorten war ein weiteres wichtiges Detail zu
beobachten. Hohw et al. und Plym et al. berichteten zwar erheblich kiirzere Perioden
der Rekonvaleszenz nach RARP im Vergleich zur Kohorte der Martini-Klinik. Nach ORP
hingegen stellten sich vollig inverse Zahlen dar. Bei Hohwu et al. betragt die Dauer bis
zur Arbeitsaufnahme nach ORP 49 Tage [81] und bei Plym et al. 48 Tage [82] im
Vergleich zu 42 Tagen bei Patienten der Martini-Klinik. Als Erklarung fur die
Abweichungen in so gegensatzliche Richtung bietet sich auch hier die Hypothese der
selbsterfullenden Prophezeiung an, nach der Patienten der skandinavischen Kohorte
davon ausgingen, dass sie nach ORP mehr, und nach RARP weniger Zeit bendtigen
wurden fur die Wiederherstellung ihrer Arbeitskraft. Leider fehlen in beiden zitierten
Studien Angaben daruber, wie der jeweilige Zeitpunkt der Ruckkehr ins Berufsleben

seitens der Patienten retrospektiv bewertet wurde.

6.2.3 Unterschiedliche Systeme der Kompensation im Krankheitsfall

Der Vergleich der postoperativen Fehlzeiten zwischen Patientenkollektiven in
verschiedenen Landern stellt immer eine Herausforderung dar, weil in die Betrachtung
neben rein medizinischen Gegebenheiten auch 6konomische und gesellschaftliche
Faktoren eingehen. Insofern kdnnte ein weiterer Grund fur die eklatant
unterschiedlichen Zeitspannen zwischen RP und Ruckkehr ins Erwerbsleben bei
Patienten nach RARP an der Martini-Klinik und Kohorten zweier skandinavischer
Studien [81, 82] auch in der unterschiedlichen Handhabung der finanziellen
Kompensation im Krankheitsfall zu sehen sein.

In Deutschland haben Patienten, die in einem ordentlichen Beschaftigungsverhaltnis
stehen, fur die Dauer von 6 Wochen einen Anspruch auf Lohnfortzahlung in
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Krankheitsfall [89]. Bei Krankheit Uber die Dauer von 6 Wochen hinaus erhalten
Mitglieder der gesetzlichen Krankenversicherungen Krankengeld in Héhe von 70 %
ihres Monatseinkommens uber eine Dauer von 78 Wochen [48]. Auch in Schweden
haben Angestellte ein Anrecht auf angemessenen finanziellen Ausgleich bei Krankheit
uber die Dauer von 14 Tagen hinaus [82], sodass im Regelfall sowohl in Deutschland
als auch in Schweden und Danemark fur finanziellen Ausgleich bei Krankheit gesorgt
ist. Vor diesem Hintergrund erscheint es wenig wahrscheinlich, dass die
unterschiedlichen Systeme zur Kompensation bei Krankheit einen wesentlichen Grund
fur die grol3e Diskrepanz in der Dauer zwischen RARP und Ruckkehr ins Erwerbsleben
darstellen. Ein Unterschied im Gesundheitssystemen Deutschlands und denen anderer
Lander ist jedoch in dem Angebot zur Anschlussheilbehandlung zu sehen. In
Deutschland haben Patienten nach abgeschlossener stationarer Behandlung die
Maoglichkeit zur Durchfuhrung einer spezifischen Behandlung zur Linderung der Folgen
des PCa und dessen Behandlung. In der Regel beginnt die AHB unmittelbar,
spatestens jedoch innerhalb von 2-3 Wochen nach Entlassung aus der stationaren
Behandlung und dauert um die 3 Wochen [50]. Wie anhand unserer Studienpopulation
gezeigt werden konnte, fuhrte die Teilnahme an einer solchen Behandlung zu langeren

Fehlzeiten vom Arbeitsplatz (Tabelle 8).

6.3 Vergleich mit weiteren Arbeiten

Die Perspektive einer moglichen Ruckkehr an die Arbeit nach nur 11 oder 23 Tagen
nach RP legen die Annahme nahe, dass es sich bei diesem Eingriff, wenn er nur
roboterassistiert durchgefuhrt wird, um einen vergleichsweise einfachen und
nachgerade trivialen Eingriff mit rascher Ruckkehr zur Normalitat handelt. Dem
widersprechen indessen nicht nur unsere Daten, sondern auch die Ergebnisse der
Studien von Bradley et al. und Dahl et al.

Bradley et al. ermittelten die beruflichen Einschrankungen nach RP an 267 Patienten
mit im Vergleich zu gesunden Mannern einer Kontrollgruppe. Im Ergebnis zeigte sich
bei den Patienten mit PCa eine um insgesamt 10 Prozentpunkte reduzierte
Wahrscheinlichkeit, nach 6 Monaten im Berufsleben zu stehen. Erst nach Ablauf von 12
Monaten glich die Rate der berufstatigen mit PCa derjenigen der gesunden Probanden,
wobei 30% der PCa-Patienten fortbestehende Einschréankungen in der Auslbung ihrer

Tatigkeit angaben [46].
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Zu ahnlichen Ergebnissen kommen Dahl et al. Die norwegische Arbeitsgruppe
ermittelte in einer prospektiven Studie die Arbeitsfahigkeit von Patienten mit PCa,
eingeschlossen waren 264 berufstatige Manner nach RP. Im Ergebnis gaben 27% der
Befragten Einschrankungen der beruflichen Leistungsfahigkeit nach drei Monaten an;
den Autoren zufolge wiegen die korperlichen Einschrankungen Einschrankungen von
Mannern nach RP deutlich schwerer, als bis dahin in der uro-onkologischen Literatur
dargestellt [47].

Ferner existieren verschiedene Studien, die unsere Daten uber die Dauer des
poststationaren Krankenstandes nach RP stutzen.

In ihrer 2016 publizierten deutschen Kohortenstudie fuhrten Bier et al. einen Vergleich
von RARP gegeniber ORP unter verschiedenen Aspekten durch, wobei die Riuckkehr
ins Berufsleben nur einen Faktor darstellte neben verschiedenen anderen. Im Ergebnis
lie sich anhand einer Studienpopulation von 302 Patienten hinsichtlich der Dauer des
Krankenstandes kein Unterschied zeigen. Sowohl nach RARP als auch nach ORP
betrug die Zeitspanne zwischen Operation und Wiederaufnahme der Arbeit im Median
zwei Monate (p = 0.8). Auch hier erfolgte die Rickkehr ins Berufsleben unabhangig
vom Operationsmodus [90].

Zu einem ahnlichen Ergebnis kommen auch 2016 Yaxley et al. In dieser ersten
randomisierten Studie stellte die Ermittlung der Dauer zwischen Operation und
Ruckkehr an die Arbeit auch nur einen Teilaspekt dar neben vielen anderen im
Vergleich von RARP und ORP. Anhand einer australischen Studienpopulation von 326
Patienten liel3 sich der Effekt einer kirzeren Dauer bis zur Ruckkehr an die Arbeit in
Abhangigkeit vom Operationsmodus ebenfalls nicht abbilden. Im Median kehrten
Patienten nach RARP ebenso wie Patienten nach ORP nach einer Dauer von 42 Tagen
an ihre Arbeit zuriick (p = 0.49) [77].

6.4 Faktoren mit Einfluss auf die Dauer des Krankenstandes

Wenngleich sich unsere primare Hypothese der schnelleren Rickkehr ins Erwerbsleben
nach RARP nicht bestatigen lie3, ermittelten wir verschiedene anderen Faktoren mit
Einfluss auf die Dauer des postoperativen Krankenstandes. Hierbei zeigte sich unter
anderen eine Assoziation zwischen dem Beschaftigungsstatus und der Dauer des

Krankenstandes. Auch fand sich ein Zusammenhang zum monatlichen Einkommen und
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dem Ausmal} der korperlichen Belastung. Stratifiziert nach D’Amico-Risikokategorien

und Tumorstadien lieRen sich weitere interessante Beobachtungen machen.

6.4.1 Beschaftigungsstatus

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass selbstandige Tatigkeit
assoziiert war mit friherer Rickkehr an die Arbeit (Tabelle 8). In unserer
Studienpopulation konnte gezeigt werden, dass Selbstandige signifikant friher wieder
zur Arbeit gehen als Angestellte (Median 21 Tage vs. 42 Tage, p < 0.001, Tabelle 7).
Dieses Phanomen bedarf einer Erklarung, da wenig wahrscheinlich davon auszugehen
ist, dass Selbstandige Uber eine grundsatzlich robustere Konstitution verfugen als
Angestellte. Unter Umstanden steht Selbstandigen etwas seltener eine adaquate
finanzielle Kompensation im Krankheitsfall zur Verfligung, was in einer friiheren
Ruckkehr an die Arbeit resultiert moglicherweise vor Erreichen eines adaquat stabilen
Gesundheitszustandes. Gestltzt wurde diese These von unserer Beobachtung, dass
23.9 % der Selbstandigen ihren Arbeitsbeginn retrospektiv als zu friih einstuften,
wahrend nur 16.9 % der Angestellten angaben, zu frih wieder angefangen zu haben.
Desgleichen konnte sich hier wieder das Phanomen der a priori-Annahme bemerkbar
machen. Selbstandige Patienten dieser Studienpopulation planten im Vorfeld nur 21
bzw. 24.5 Fehltage ein nach RARP bzw. ORP im Vergleich zu 42 Tagen initialer
Krankschreibung bei den angestellten Patienten. Zusatzlich folgten nur 35.4 % der
Selbstandigen hierfur der Empfehlung eines Urologen, der Rest handelte entweder
entgegen einer arztlichen Empfehlung bzw. ohne eine solche (64.1 %). Ferner ist nicht
auszuschliel3en, dass selbstandige Tatigkeit mit einem besonderen Mal3 der
|dentifikation mit der Arbeit einhergeht und daraus eine frihere Ruckkehr ins
Berufsleben resultiert. Nicht zuletzt konnen Selbstandige womaoglich auch ihre
Arbeitsaufnahme etwas flexibler gestalten als Angestellte und mit wenigen Stunden pro
Woche wieder einsteigen. Ein flexibles Modell zur beruflichen Wiedereingliederung, das
sogenannte Hamburger Modell, existiert auch fur Arbeitnehmer. Diese Form der
Wiedereingliederung ins Berufsleben fand jedoch in der vorliegenden Arbeit keine
gesonderte Berucksichtigung.
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6.4.2 Monatliches Einkommen und korperliche Belastung

Es konnte auch ein signifikanter Zusammenhang ermittelt werden zwischen dem
Ausmal der korperlichen Belastung bei der Arbeit und der Lange der Fehlzeit.
Korperlich belastende Arbeit war assoziiert mit [angeren Fehlzeiten, wobei sich die
Assoziation am starksten zeigte im Vergleich von schwerer zu leichter Arbeit. Diese
Beobachtung deckt sich mit den Ergebnissen voriger Studien [46, 81, 88] und ist
insgesamt wenig Uberraschend, da sich die Folgen jedweder Operation deutlich starker
bemerkbar machen bei der Austubung korperlich belastender Tatigkeiten. Schmerzen
im Bereich des Operationssitus sowie die Verletzung der Integritat der
Beckenbodenmuskulatur mit konsekutiver Harninkontinenz sind bei korperlich leichter
Arbeit einfacher zu beherrschen, als bei starker Belastung.

Als nachstes ermittelten wir eine Assoziation zwischen monatlichem Nettoeinkommen
und Wiederaufnahme der Arbeit. Patienten mit niedrigeren Einkommen begannen
spater wieder zu arbeiten, was unter anderem darin begrundet sein konnte, dass haufig
die geringer verguteten Tatigkeiten auch mit starkerer korperlicher Belastung
einhergehen. Da auch korperlich fordernde Tatigkeiten assoziiert waren mit
verlangertem Krankenstand, ist abschlie3end nicht sicher zu differenzieren, welcher der

beiden Faktoren starker wirkte.

6.4.3 D’ Amico-Risikoklassifikation und Tumorstadien

Bei der Stratifizierung nach D"Amico-Risikogruppen fiel auf, dass Angehorige der
hochsten Risikogruppe mehr Zeit bendtigten bis zu einer Ruckkehr ins Erwerbsleben
(Tabelle 6). Da in dieser Kategorie Patienten mit Tumoren hdéherer Malignitat und
konsekutiv hoherem Ausmal} der operativen Radikalitat zu finden waren, ist das
Ergebnis naheliegend. Jenseits der korperlichen Beschwerden, die unter Umstanden
aus einer ausgedehnteren Lymphadenektomie oder weiterreichenden Resektion des
Blasenschlielimuskels resultieren, ware auch eine starkere psychische Belastung
denkbar als Grund fur verlangerten Krankenstand bei Patienten der hochsten D"Amico
Kategorie.

Zusatzlich zeigte sich innerhalb der hochsten D’Amico-Kategorie aber auch ein
Unterschied in Abhangigkeit vom Operationsverfahren; in der Hochrisikogruppe
nahmen Patienten nach ORP sogar wieder friher an die Arbeit zurlick als nach RARP
(Tabelle 6). Dieser Unterschied erwies sich indessen als nicht signifikant. Interessanter
Weise fand sich bei Plym et al. dieselbe Assoziation. Auch hier verloren Patienten der
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hdchsten Risikokategorie nach D"’Amico mehr Arbeitstage nach der Operation, wenn
diese per RARP durchgefuhrt wurde. Eine Erklarung hierfur steht derzeit noch aus [82].
Desgleichen widerspricht die Assoziation zwischen Tumorstadium und Ruckkehr an die
Arbeit jeder intuitiven Annahme. In der hier beobachteten Kohorte zeigte sich, dass
Patienten hoherer Tumorstadien eher wieder die Arbeit aufnahmen, als solche mit
Tumoren niedrigerer Stadien. Beim Vergleich von Tumoren des Stadiums pT3a vs. pT2
betrug die hazard ratio 1.4 (95 % Cl, 1.14-1.74, p = 0.002). Uber eine Erklarung fir
dieses Phanomen lielRe sich allenfalls spekulieren.

6.5 Limitationen

Diese Arbeit hat verschiedene Starken und Limitationen. Mit einer Anzahl von 1415
Teilnehmern ist sie derzeit die zweitgroldte Studie, die den Vergleich der
krankheitsassoziierten Fehlzeiten nach RP ermittelt in Abhangigkeit vom
Operationsverfahren. Patienten der Martini-Klinik werden grundsatzlich im Rahmen
ihres stationaren Aufenthaltes zur Teilnahme an wissenschaftlichen Studien eingeladen
und die groRe Mehrheit willigt darin ein. Durch diese besondere Anbindung der
Patienten steht nicht nur ein grol3er Datenschatz zur Verfigung, sondern es kann
niedrigschwellig Kontakt zu ehemaligen Patienten fur weitere Befragungen
aufgenommen werden. Mit einem Rucklauf von Uber 60 % erfreute sich auch diese
Studie einer regen Teilnahme.

Das Studiendesign mit Patienten nur eines operativen Zentrums ist Starke und
Limitation zugleich. Alle Patienten der Martini Klinik erfuhren die gleiche Art der
Beratung vor und nach dem Eingriff, desgleichen erfolgten alle operativen und
postoperativen Vorgange unter vergleichbaren Bedingungen. Dadurch konnten
Verzerrungen kontrolliert werden, die aus unterschiedlichen Empfehlungen hinsichtlich
der Rekonvaleszenzdauer resultieren. Ebenso konnten Faktoren mit Einfluss auf die
Dauer des Krankenstandes eliminiert werden, die sich aus Unterschieden in der
postoperativen Betreuung ergeben konnten.

Nachteil des single-center Studienaufbaus ist natiirlich die fragliche Ubertragbarkeit auf
Patienten anderer Zentren mit unterschiedlichen Baseline-Charakteristika.

52



Eine weitere Limitation ist der nicht randomisierte Studienaufbau, durch den
grundlegende Unterschiede zwischen den Patienten der beiden Operationsgruppen
nicht auszuschlie3en sind.

Bei der Datenerhebung mittels Befragung der Patienten war diese Studie ganzlich auf
die Zuverlassigkeit des Erinnerungsvermogens der einzelnen Studienteilnehmer
angewiesen. Mit einer medianen Zeitspanne von Uber zwei Jahren zwischen Eingriff
und Erhalt des Fragebogens ist nicht ganz auszuschlie3en, dass einzelne Patienten die
Dauer ihrer krankheitsassoziierten Fehlzeit retrospektiv Uber- oder unterschatzten.

7 Zusammenfassung

Roboterassistierte und offene radikale Prostatektomie sind gleichwertige Verfahren zur
Behandlung des lokal begrenzten und lokal fortgeschrittenen nicht metastasierten
Prostatakarzinoms. Trotz einiger kurzfristiger Vorteile des roboterassistierten
Verfahrens wie geringerem Blutverlust und kiurzerer Krankenhausverweildauer [66, 74,
75] sowie reduziertem Analgetikabedarf [77] war die Zeit bis zur Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit nach RARP nicht kirzer als nach ORP. Insofern dient der Aspekt der
Rekonvaleszenz zumindest im deutschen Gesundheitswesen weder als Argument fur
das eine, noch fur das andere Verfahren.

In Abhangigkeit vom Ausmal der korperlichen Belastung scheint die Dauer von sechs
Wochen krankheitsbedingter Fehlzeit eine realistische Information zu sein, die Urologen
und Allgemeinarzte ihren Patienten vermitteln sollten.

Um seitens der Patienten die Entstehung unrealistischer Erwartungen und
nachfolgender Enttduschungen zu vermeiden, sollte die korperlichen Einschrankungen
infolge des Prostatakarzinoms und seiner Behandlung auf keinen Fall unterschatzt
werden [87].

Um abschlieRend die Uberlegenheit des roboterassistierten Verfahrens zu beweisen
oder zu widerlegen, sollten in Zukunft weitere randomisierte Studien durchgefluhrt
werden.

Bis dahin sollte aus Perspektive der Patienten bei der Indikation zur RP weniger die Art
des operativen Zugangs im Vordergrund stehen, als vielmehr die Suche nach einem in
der jeweiligen Technik versierten Operateur.
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