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Samenvatting De open radicale cystectomie wordt be-
schouwd als de standaardbehandeling van het spierinvasief
blaascarcinoom en bij recidiverend hoogrisico niet-spierin-
vasief blaascarcinoom. Sinds 2000 wordt de cystectomie
steeds meer laparoscopisch en met assistentie van de robot
uitgevoerd, al dan niet met een intracorporeel aangelegde
urinedeviatie. De resultaten uit de literatuur komen vooral
uit retrospectieve studies, waarin de resultaten worden ver-
geleken met historische open cystectomieseries. In combi-
natie met de resultaten van enkele kleinere prospectieve
series is er aanzienlijk bewijs dat de robotgeassisteerde
radicale cystectomie (RARC) een veilige techniek is waar-
bij minder bloedverlies en bloedtransfusiebehoefte optreedt
en patiénten minder lang opgenomen zijn ten opzichte van
de open radicale cystectomie (ORC). Ten aanzien van de
functionele en oncologische resultaten lijkt de RARC niet
onder te doen voor de ORC. Daarbij heeft de RARC een
groot ergonomisch voordeel. Een nadeel is dat de aanschaf
en het gebruik van een daVinci™-systeem gepaard gaan
met hogere kosten.

Zowel internationaal als nationaal wordt momenteel ge-
werkt aan prospectieve multicentrische vergelijkende stu-
dies om het mogelijke verschil aan te tonen ten opzichte
van de ORC op het oncologische en/of functionele vlak,
maar daarnaast meer duidelijkheid te verkrijgen ten aan-
zien van de kosteneffectiviteit van de RARC.
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Golden standard for radical cystectomy: open or robot
assisted?

Abstract The open radical cystectomy is considered the
golden standard treatment for muscle invasive bladder can-
cer and recurrent high risk non-muscle invasive bladder
cancer. Since 2000 there is an increase in the performance
of laparoscopic and robotic assisted cystectomy with or
without the creation of an intracorporal performed urine
deviation. The results from literature mainly present retro-
spective studies reflecting comparison with historical open
cystectomy series. In combination with few smaller pros-
pective series there is ample evidence for RARC as a safe
technique, accompanied with less blood loss and trans-
fusion rates and shorter admission time, compared to the
ORC. Concerning the functional and oncological results
the RARC seems not inferior to the ORC. In addition, the
RARC has a great ergonomic benefit. As a drawback the
higher costs for purchase and use of the daVinci™ system
can be mentioned. Nowadays, international and national
studies are being developed to gain more evidence to show
potential difference over the ORC as well as to clarify the
concerns about the cost-effectiveness of the RARC
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Introductie

Blaaskanker is de meest voorkomende maligniteit van de
urinewegen. In Nederland worden jaarlijks meer dan 6000
patiénten gediagnosticeerd met urotheelcelcarcinoom van
de blaas (zie www.cijfersoverkanker.nl). Het betreft een
oudere leeftijdsgroep; mannen worden in vergelijking tot
vrouwen vier keer vaker getroffen. In eerste instantie wordt
bij 70% van de nieuwe patiénten een niet-spierinvasief
blaascarcinoom vastgesteld en bij ongeveer 30% een spie-
rinvasieve vorm. In de eerste groep is er een risico tot 45 %
(overall 10-15 %), athankelijk van de specificke kenmerken,
dat het eventuele recidief niet meer op intravesicale therapie
respondeert of alsnog een spierinvasieve vorm wordt. De
mortaliteit ten gevolge van blaaskanker in Nederland is de
laatste 20 jaar slechts marginaal gedaald.

Radicale cystectomie — indicatie en alternatieven

Bij patiénten met een recidiverend hoogrisico niet-spierin-
vasief blaascarcinoom of een primair spierinvasief blaas-
carcinoom dient een meer radicale behandeling plaats
te vinden. In de jaren 50 van de vorige eeuw werd veelal
radiotherapie aanbevolen, uitwendig (aanvankelijk kobalt
en later met behulp van een lineaire versneller) of uitwendig
gecombineerd met interstitieel (IRT, ook wel brachytherapie
genoemd, aanvankelijk met radium, dat al snel werd ver-
vangen door cesium en thans iridium).

De eerste blaasresecties werden na voorbehandeling met
uitwendige bestraling uitgevoerd. Geleidelijk aan werd
de open radicale cystectomie (ORC), met aansluitend het
aanleggen van een urinedeviatie, de gouden standaard,
op voorwaarde dat er geen sprake was van verdenking op
afstands- of lymfekliermetastasen op de preoperatieve
beeldvorming. De radicale cystectomie bestaat bij de man
uit het verwijderen van de blaas, inclusief de prostaat, vesi-
culae seminales en vasa deferentia, en bij de vrouw uit het
verwijderen van de uterus, de gehele urethra en de voor-
wand van de vagina [1-3] (www.oncoline.nl).

De vijfjaarsoverleving van patiénten na radicale cystec-
tomie daalt met het oplopen van het pT-stadium met ziekte-
vrije overlevingscijfers van 72 % bij stadium pT2 tot minder
dan 29% bij stadium pT4 [4, 5]. Ook de aanwezigheid
van lymfekliermetastasen is van invloed op de ziektevrije
overleving, waarbij het aantal positieve klieren, de grootte,
eventuele extracapsulaire uitbreiding, de uitgebreidheid van
de klierdissectie en het totaal aantal gereseceerde klieren
belangrijk zijn bij het voorspellen van de overlevingskans
[3].

De aanwezigheid van micrometastasen bij het geloka-
liseerd (klinisch stadium T2-T4) spierinvasief blaascarci-
noom werd de rationale voor (neo)adjuvante chemotherapie
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[6]. Bij fitte patiénten met een spierinvasief blaascarcinoom
zonder nierfunctiestoornissen kan een op cisplatinum geba-
seerde neoadjuvante chemotherapie worden overwogen [2]
(www.oncoline.nl).

De radicale cystectomie wordt al jaren als gouden stan-
daard aanbevolen in zowel de Nederlandse, Europese als
Amerikaanse richtlijnen. Niettemin ondergaat wereldwijd
niet meer dan een derde van de patiénten deze behandeling
[7-9]. Uit retrospectieve studies blijkt dat leeftijd en como-
rbiditeit veelal bepalend zijn om af te zien van cystectomie,
alhoewel deze twee factoren juist onafhankelijk blijken te
zijn van de kankerspecifieke uitkomsten [10]. Ondanks de
goede kankerspecifieke overleving van patiénten die wel
geopereerd zijn, gaat de radicale cystectomie gepaard met
een significante morbiditeit, en een mortaliteit van 30-90
dagen, zelfs in centra met ervaren operateurs.

Voor een optimale selectie van patiénten is het dan ook
van groot belang om gevalideerde meetinstrumenten te han-
teren, teneinde onderscheid te kunnen maken tussen fitte en
kwetsbare patiénten en niet alleen af te gaan op leeftijd [11].
Voor de oudere patiént (>70 jaar) zou een nauwere samen-
werking met een geriater behulpzaam kunnen zijn. Naast
het besluit in de multidisciplinaire teams willen patiénten
in toenemende mate zelf kiezen, uiteraard na optimaal gein-
formeerd te zijn, de zogenaamde shared decision making.

Voor patiénten die niet fit genoeg zijn voor een radicale
cystectomie of die hun blaas niet kwijt willen, zijn er ver-
schillende alternatieven. In geval van solitaire tumoren met
een doorsnee die kleiner is dan 5 cm, < T3a zonder CIS, is
een blaassparende behandeling mogelijk door middel van
vier weken uitwendige bestraling (ongeveer zes weken na
TURT) gevolgd door brachytherapie. Via een suprapubi-
sche incisie worden, door de blaaswand heen, de brachythe-
rapiekatheters geplaatst ten behoeve van de afterloading,
waarbij op indicatie ook een parti€le cystectomie kan wor-
den uitgevoerd. In geselecteerde patiéntenpopulaties is de
kankerspecifieke overleving bij de brachytherapieprocedure
vergelijkbaar met die na een cystectomie [12—15]. Er is
slechts één studie die een rechtstreekse vergelijking maakt
met een (niet-gerandomiseerde) op radicale cystectomie
gematcht cohort [15]. Externe radiotherapie alleen is een
alternatief dat als oncologisch inferieur wordt beschouwd
ten opzichte van de cystectomie [16]. Deze operatie kan
tegenwoordig ook middels robotgeassisteerde laparoscopie
worden uitgevoerd. Dit geeft een gunstiger postoperatief
herstel, een kwalitatief betere afterloading en een op zijn
minst vergelijkbare survival [17, 18].

Bij spierinvasieve tumoren (T2-T4a) die niet geschikt
zijn voor brachytherapie kan een blaassparende behandeling
in de vorm van trimodality treatment worden ingezet. Deze
behandeling is een combinatie van TURT, uitwendige radio-
therapie en chemotherapie, die mogelijk tot betere resulta-
ten leidt [19-21].
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Radicale cystectomie — de techniek

Over de ontwikkeling van de techniek van de ORC zijn
slechts enkele publicaties beschikbaar. De verschillende
vormen van urinedeviatie zijn veel frequenter en nauwkeu-
riger beschreven. Met de komst van al dan niet robotgeassis-
teerde laparoscopie werd het nauwkeurig beschrijven zelfs
een absolute voorwaarde. De Inspectie voor de Gezond-
heidszorg stelde dat de veiligheid van de patiént in deze
voorop staat en ziet daar ook op toe [22].

Afgezien van de benaderingswijze, verschillen de chirur-
gische principes tussen de ORC of de RARC niet wezen-
lijk. Uiteraard zijn er nog geen langetermijnresultaten van
de nieuwere technieken beschikbaar, maar er kunnen wel
degelijk verschillen in gevolgen worden aangewezen, zowel
ten aanzien van de patiént als de operateur [23]. Inmiddels
hebben de middellange oncologische resultaten (follow-up
tot vijf jaar) van enkele cohorten laten zien dat er geen sig-
nificant verschil is in oncologische overleving ten opzichte
van de ORC [24].

De voor- en nadelen, de oncologische en functionele
resultaten en de complicaties van de ORC en de RARC wor-
den hierna besproken.

Open cystectomie

De cystectomie werd vanaf het begin van de vorige eeuw tot
eind jaren negentig als een risicovolle operatie beschouwd.
Aanvankelijk werd een ORC in geval van een spierinva-
sief blaascarcinoom alleen uitgevoerd na preoperatieve
radiotherapie, of na het in eerste instantie aanleggen van
een urinedeviatie, gevolgd door radiotherapie als tweede
ingreep. In de oudere literatuur uit de jaren 60 tot 80 van de
vorige eeuw lopen de mortaliteitscijfers nogal uiteen, met
uitschieters naar 14 %. Wereldwijd is de afgelopen decen-
nia de mortaliteit tot ongeveer 2% gedaald. Perioperatieve
bloedtransfusies komen frequent voor (39-62%) en heb-
ben een ongunstige invloed op het oncologisch resultaat
na de cystectomie [25, 26]. De bloedtransfusiebehoefte is
mettertijd verminderd, onder andere door het toenemend
gebruik van moderne diathermieapparatuur en het werken
met vaste teams (vaak bestaande uit twee urologen). Mede
door de introductie van steeds betere sealing and stapling
devices kon de ORC niet alleen vlotter worden uitgevoerd,
maar trad er tevens minder bloedverlies op [27]. Ook anes-
thesiologen leverden een bijdrage aan de verminderende
transfusiebehoefte door bijvoorbeeld gecontroleerde hypo-
tensie gedurende de gehele ingreep [28] Desondanks bestaat
er nog steeds een aanzienlijke perioperatieve morbiditeit,
getuige de vroege (30 dagen) en late (90 dagen) postopera-
tieve complicaties, van respectievelijk 44% en 51%. In de
betreffende studies was het niet verrassend dat een hogere

ASA-score geassocieerd bleek met het relatief vaker optre-
den van vroege complicaties [29]. De ernst van de com-
plicaties varicerde van mild (Clavien-score 1-2) bij 51%
van alle patiénten tot ernstig (Clavien-score 3—5) bij ruim
14% [30]. Een deel van deze complicaties kwam voort uit
de toegepaste technieken voor de ureter-darmanastomosen.
Zo werden, ter preventie van reflux, continente reservoirs
voorzien van een antirefluxmechanisme. Dit leidde echter
tot een hoger risico op afvloedbelemmering, wat uiteinde-
lijk schadelijker bleek dan de negatieve gevolgen van reflux
[31]. Ondanks de lage druk die wordt nagestreefd door een
gedetubulariseerde darmlis te gebruiken, bleek bacteriu-
rie in een neoblaas een potentiéle bron van pyelonefritis.
Symptomatische urineweginfectie en urosepsis maken, hoe
dan ook, een groot deel uit van de complicaties van al dan
niet continente urinedeviaties [32]. Ondanks verbetering
in de perioperatieve technieken, is er nog altijd sprake van
aanzienlijke morbiditeit.

Robotcystectomie

Na de opkomst van de laparoscopische radicale prostatecto-
mie in Nederland (rond de eeuwwisseling) was de stap naar
de laparoscopische radicale cystectomie niet groot meer. In
1992 werden door Parra et al. reeds twee niet-radicale cys-
tectomieén uitgevoerd met behulp van laparoscopie [33].
Gill was in 2000 de eerste die, tegelijk met een radicale
cystoprostatectomie, een volledig laparoscopisch intracor-
poreel aangelegde ileumconduit uitvoerde [34]. Rond die
tijd werd ook in Nederland het daVinci™ systeem (Intui-
tive Surgical®) geintroduceerd. Met behulp van dit systeem
worden de scoop en de (semi)disposable instrumenten door
verschillende armen vastgehouden. Met het 3D en uitver-
grote beeld, in combinatie met de extra vrijheidsgraden van
de instrumenten, voert de chirurg vanuit de ergonomisch
gevormde afstandsbediening (de console) de operatie uit.
Wat echter ontbreekt, is tactiele feedback, hetgeen overigens
deels gecompenseerd wordt door het uitvergrote 3D-zicht.
De RARC kan afgerond worden met het intracorporeel
dan wel extracorporeel aanleggen van de urinedeviatie. Bij
het intracorporeel aanleggen van de deviatie (Bricker- of
neoblaas) kan het preparaat bij een vrouw meestal vaginaal
verwijderd worden en bij een man middels een minilapa-
rotomie van een van de trocartpoorten of een kleine wis-
selsnede in de onderbuik. Bij het extracorporeel aanleggen
van de deviatie wordt eerst een kleine incisie gemaakt om
het preparaat te verwijderen en vervolgens, via deze inci-
sie, een Bricker- of neoblaas gemaakt. Het hechtwerk wordt
dan dus buiten de buikholte uitgevoerd. In het geval van een
neoblaas wordt de pouch weer in de buikholte gebracht en
de buik gesloten, waarna de anastomose robotgeassisteerd
wordt gemaakt. Een intracorporele urinedeviatie vergt zeker
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in het begin van de leercurve een langere operatietijd, welke
afneemt naarmate de operateur (en het team!) meer ervaring
heeft met de ingewikkeldere intracorporele stappen.

In de Nederlandse situatie is het aantal robotgeassisteerde
operaties na 2008 sterk toegenomen. Er zijn momenteel
op 19 locaties één of meerdere robotsystemen in gebruik.
Van de 885 radicale cystectomieén in 2014 werden er 173
(19,5 %) robotgeassisteerd uitgevoerd op 11 locaties. (www.
kwaliteitsregistraties.nl)

Open versus robotgeassisteerde cystectomie

Dat de discussie over de mogelijke meerwaarde van de
RARC boven de ORC nog steeds gaande is, hangt vooral
samen met het ontbreken van voldoende prospectieve ver-
gelijkende studies. Bovendien zijn de resultaten op langere
termijn op functioneel en oncologisch vlak van de RARC
nog niet voorhanden. Verder is de aanschaf van robotappa-
ratuur en het gebruik ervan kostbaar. Ondertussen neemt de
expertise echter wel toe, wat is af te lezen aan het toenemend
aantal operaties en de soorten operaties in verschillende
disciplines waarbij gebruik wordt gemaakt van het robot-
platform. “Robot-assisted radical cystectomy (RARC) is
feasible... but RARC cannot yet be considered as a standard
treatment for invasive bladder cancer.” [35] Eerste vereiste
voor een mogelijke omslag is dat er hoger niveau van bewijs
komt dat aantoont dat de RARC een patiént voordelen biedt
boven de ORC. Is dat bewijs eenmaal geleverd, dan kan
worden overwogen om RARC, in een voor laparoscopie
toegankelijke populatie, als standaard chirurgische behan-
deling aan te bieden.

Resultaten van de studies

Als men de ORC met de RARC wil vergelijken op basis
van retrospectieve series, moet er kritisch gekeken worden
naar de herkomst van de data, patiéntenselectie, de aantal-
len operaties per genoemd centrum en naar de jaartallen
waarin de operaties plaatsvonden. Zo kan bijvoorbeeld de
minder optimale preoperatieve beeldvorming in de vaak
oudere ORC-series aanleiding zijn tot het minder adequaat
inschatten van het cTNM-stadium. Bovendien zijn de resul-
taten van de eerste series RARC’s sterk beinvloed door de
leercurves van de operateurs. Toch kunnen de retrospectieve
studies belangrijke informatie bevatten. Bekend zijn de eer-
der genoemde voordelen van de RARC ten opzichte van de
ORC, minder bloedverlies en transfusiebehoefte, die kunnen
worden afgezet tegen de nadelen, een langere operatietijd
en hogere kosten. Uit een recentelijk uitgevoerde systema-
tische review van Novara et al., waarin 80 RARC-series
en 25 ORC-series met elkaar vergeleken werden, kwam
naar voren dat RARC tot significant minder bloedverlies
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en transfusiebehoefte leidt. Dat gold voor zowel de verge-
lijkende retrospectieve series als voor de drie prospectieve
series met pati€ntenaantallen van 2060 in elke arm [36]. In
deze prospectieve gerandomiseerde studies, waarin steeds
gebruik werd gemaakt van de extracorporele techniek voor
de urinedeviatie in de RARC-groep, bleek er wel sprake van
een grote onderlinge spreiding met betrekking tot het bloed-
verlies. Zo vonden Bochner et al. relatief gemiddeld veel
bloedverlies in de RARC-groep (516 ml), en Nix et al. wei-
nig bloedverlies in de open groep (564 ml) [37, 38]. Het ver-
schil in mediane operatieduur in deze prospectieve studies
was circa 60 minuten. Daarbij dient vermeld te worden dat
de absolute operatietijden in de drie genoemde studies sterk
uiteenliepen. Dit zal voor een deel te maken hebben gehad
met de verschillen in het al dan niet aanleggen van conti-
nente urinedeviaties, die varieerden van 5-55% [37-39].

In de studie van Bochner et al. van het Memorial Sloan
Kettering (MSK) Cancer Center, werd binnen één centrum
gerandomiseerd tussen ORC en RARC [37]. De RARC
werd uitgevoerd door urologen met ruime ervaring in robot-
chirurgie in het kleine bekken, maar niet specifiek voor de
RARC. Daarnaast werd de deviatie vervolgens extracorpo-
reel door de open chirurgen aangelegd. De interimanalyse
liet geen verschil zien in complicaties. Wel viel op dat de
kans op ernstige complicaties (Clavien-graad 3—5) 21 % en
22% was, terwijl de kans in de historische resultaten van
ORC in het MSK Cancer Center slechts 13 % was.

Uit een recente review van Novarra et al. blijkt dat de
opnameduur voor RARC korter was (gemiddeld negen
dagen, spreiding 4,2-16,8) [36]. Daar staat tegenover dat
de percentages heropnames in verband met complicaties
aanzienlijk bleken. Dertig dagen na operatie waren er bij
44% van de patiénten complicaties (gemiddeld 11,8 hoog-
gradige complicaties, spreiding 0-35 %) opgetreden, na 90
dagen ging het om 59 % van de patiénten (gemiddeld 15%
hooggradig, spreiding 4 tot 19%) [36]. De interpretatic van
dergelijke getallen behoeft nadere toelichting. Om compli-
caties werkelijk met elkaar te kunnen vergelijken, zijn pros-
pectieve registraties van complicaties met uniforme scores
van essentieel belang. De internationaal meest gebruikte
score is de gemodificeerde 5-gradige Clavien-score, ver-
deeld in diverse categorieén, waarbij graad 3—5 als hoog-
gradig wordt beschouwd. Niet in elke studie werden de
complicaties volgens Clavien geregistreerd. Gelukkig is
deze score inmiddels ingevoerd in de verplichte registratie
van de cystectomieén in Nederland.

De retrospectieve onderzoeken aangaande ORC noemen
64 % complicaties na 90 dagen, waarvan 67 % tijdens de zie-
kenhuisopname waren opgetreden [30]. Gastro-intestinaalge-
relateerde problemen (29%) en infecties (25%) worden het
meest genoteerd, maar urogenitale problematick (28%) staat
bovenaan als het gaat om hooggradige complicaties [30].
Voorspellende factoren voor het optreden van complicaties
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in de multivariate analyses van deze studie bleken leeftijd,
het geschatte bloedverlies en voorgaande abdominale chirur-
gie. Ook in de review van de RARC-series bleken leeftijd en
geschat bloedverlies voorspellende factoren, met daarnaast de
ASA-score, de BMI en het type urinedevatie [36].

Uit een recent verschenen review van Yuh et al. betreffende
de oncologische en functionele resultaten van de RARC, bleek
dat de lymfeklieropbrengst en de aantallen positieve snijvlak-
ken vergelijkbaar waren met die van de ORC [40]. Opmerke-
lijk genoeg zijn er aanwijzingen dat recidieven mogelijk een
ander patroon van metastaseren tonen bij patiénten die een
RARC hebben ondergaan. Zo toonden Nguyen et al. aan dat
recidieven bij deze patiénten vaker in lymfeklieren buiten het
bekken gelegen waren en vaker (21 versus 8%) peritoneale
carcinomatosa betroffen [41].

Uit een andere review van Raza et al., met 700 patiénten
met een status na RARC en een follow-up van meer dan vijf
jaar, bleken de recidiefvrije overleving, de ziektespecifieke
overleving en de algehele overleving respectievelijk 67 %,
75% en 50% te zijn. Deze overlevingspercentages komen
overeen met die van ORC-series [24].

Om krachtiger bewijs te krijgen, zijn vergelijkende pros-
pectief (gerandomiseerde) multicentrische studies nodig.
Een eerste aanzet hiertoe gaven Nix et al., Bochner et al. en
Messer et al. [37-39]. Laatstgenoemde beschreef als eerste
de kwaliteit van leven in gerandomiseerde groepen van elk
20 patiénten die een ORC, dan wel een RARC ondergingen.
Met behulp van gevalideerde vragenlijsten over de kwali-
teit van leven werden de resultaten tot 12 maanden na de
operatie vergeleken. Met uitzondering van een betere score
op het item lichamelijk welbevinden na zes maanden ten
faveure van de RARC-patiénten, waren er geen significante
verschillen op de andere domeinen. Deze studie vormde
de basis voor het tot stand komen van de Amerikaanse
multi-institutionele, gerandomiseerde prospectieve non-
inferiority studie, RAZOR (randomized open versus robotic
cystectomy) genaamd, waarin 320 pati€nten zullen worden
geincludeerd, met als hypothese dat er geen verschil is in de
tweejaars ziektevrije overleving. Secundaire uitkomstmaten
zijn complicaties, kwaliteit van leven en functionele resul-
taten. In de participerende centra voert eenzelfde team na
randomisatie hetzij een ORC uit, hetzij een RARC met een
extracorporele deviatie. In 2017 worden de eerste resulta-
ten verwacht [42]. Alhoewel de uitspraak van Studer “I7 is
the surgeon that makes the difference, not the instrument”
zeer aannemelijk lijkt, zou deze uitspraak in het licht van
verdergaande technische ontwikkelingen toch wat te kort
door de bocht kunnen zijn [35]. De vraag is of op basis
van de huidige studies voldoende bewijs beschikbaar komt
over de vraag welke operatie tot een beter resultaat leidt: de
ORC of de RARC. Ondertussen dient zich een onophoude-
lijke stroom aan nieuwe inzichten aan in operatietechnie-
ken, doen robotteams in toenemende mate ervaring op en

ontwikkelt zich de expertise van dergelijke teams in hoog
tempo. Daarnaast gaat verdere verfijning en uitbreiding van
mogelijkheden van robotplatforms dermate snel, dat verge-
lijkende studies al snel gedateerd zijn. Mogelijk zullen deze
factoren een bias vormen in toekomstige prospectieve mul-
ticentrische studies. Los van mogelijke voordelen voor de
patiént is er dan ook nog een blijvend ergonomisch voordeel
voor urologen die deze operaties nog jarenlang zullen wil-
len uitvoeren, voornamelijk ten opzichte van laparoscopie.

Kosteneffectiviteit

Naast de zich uitkristalliserende kennis van de resultaten
van de RARC speelt de discussie over de kosten een inter-
fererende rol. De aanschaf en het gebruik van een daVinci™
systeem gaan gepaard met hogere kosten. Er zijn enkele
(Amerikaanse) kosteneffectiviteitsstudies gedaan [43—45].
De postoperatieve complicaties brengen de meeste kosten
met zich mee. Zo toonde een vergelijkende studie dat het
RARC-cohort meer kosten met zich meebracht dan het
ORC-cohort, ondanks dat er in de eerstgenoemde studie
minder frequent complicaties optraden. Dit kwam doordat
vooral laaggradige complicaties minder vaak optraden,
waardoor de kostenbesparing minder invloed had [46]. In
de genoemde studies zijn overigens geen kostenoverwegin-
gen gemaakt aangaande bijvoorbeeld het vervroegd moeten
stoppen van een operateur wegens lichamelijke klachten.

Er moet dan ook een goede kosteneffectiviteitsstudie
komen om hier beter inzicht in te krijgen. Dit aspect is van
groot belang in de onderhandeling met de zorgverzekeraar,
teneinde de behandeling vergoed te krijgen. Momenteel
wordt er in Nederland gewerkt aan het opzetten van de
RACE-studie (Radicale Cystectomie Evaluatie, www.race-
studie.nl) waarvoor ZonMw de subsidieaanvraag reeds heeft
gehonoreerd. Het betreft een prospectief vergelijkende stu-
die naar de kosteneffectiviteit van RARC versus ORC. De
primaire uitkomstmaat wordt gevormd door complicaties
(Clavien-Dindo tot 90 dagen). Secundaire uitkomstmaten
zijn ziektegerelateerde kwaliteit van leven (EQ-5D, FACT-
VanderBilt Bladder Index en Bladder Cancer Index), tijd tot
herstel, perioperatieve parameters, bloedverlies, transfusie-
parameters, duur ziekenhuisverblijf, duur verblijf op de IC,
kosten en de pathologische resultaten. De studie zal uitge-
voerd worden in 20 hoogvolumecentra (>20/jaar), waarbij
de RARC-centra de leercurve van ten minste 40 casus moe-
ten hebben doorlopen alvorens te starten met de inclusie. In
totaal zal de studie 338 patiénten moeten includeren.

Het definitieve antwoord op de vraag of een radicale
cystectomie open of robotgeassisteerd laparoscopisch moet
worden uitgevoerd, omdat dit beter is voor de patiént, zal
nog even op zich laten wachten. De techniek schrijdt echter
voort. Voor veel urologen lijkt de RARC een aantrekkelijk
alternatief voor de ORC.
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Conclusie

Een uitgebreide lymfeklierdissectie en een ORC met aan-
sluitend het aanleggen van een urinedeviatie is de gouden
standaard voor patiénten met een spierinvasief blaascar-
cinoom (cT2-T4) of een hoogrisico cT1-blaastumor. De
RARC is een veilige behandeling die minder bloedverlies
geeft, lagere transfusieratio’s heeft en mogelijk leidt tot een
sneller herstel van de patiént. Daarnaast heeft de RARC
een betere ergonomie voor de operateur dan de ORC, maar
is de operatieduur van de RARC langer en zijn er hogere
operatiekosten. Het is wenselijk dat er prospectieve studies
komen die voldoende bewijskracht kunnen leveren om te
kijken of er verschil is tussen de ORC en de RARC op het
oncologische en/of functionele vlak.
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