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THUISDIALYSE VIA 
BUIKVLIES
Wie in een dialysetraject belandt, 
heeft vandaag twee opties. Ener-
zijds is er de klassieke hemo- 
dialyse waarbij het bloed van de 
patiënt door een kunstnier wordt 
gepompt, anderzijds is er de zo-
genaamde peritoneale dialyse 
waarbij het buikvlies van de pati-
ent als kunstnier wordt gebruikt.

“De hemodialyse gebeurt meestal 
bij ons in het ziekenhuis, maar ze 
kan ook thuis of in het woonzorg-
centrum doorgaan”, zegt prof. 
dr. François. “De dialyse via het 
buikvlies gebeurt wel altijd in de 
thuissetting van de patiënt. Dat komt omdat de 
afvoer van water en afvalstoffen via het buikvlies 
veel trager gaat. Patiënten moeten hiervoor twee 
tot vier keer per dag buikspoelingen uitvoeren die 
ongeveer drie kwartier per spoeling duren. Na een 
spoeling kunnen patiënten gewoon weer verder 
doen met wat ze bezig waren.”

LAGE IMPACT
De autonomie van patiënten is bij thuisdialyse 
dus veel groter. Wie zijn of haar hemodialyse in 
het ziekenhuis doet, moet bijvoorbeeld al drie 
keer per week gaan pendelen. Een patiënt die 
hemodialyse in het ziekenhuis ondergaat is al 
gauw een zestal uur per hemodialysesessie 

weg van huis, en dat drie keer per 
week.

“We zien dat patiënten na een 
hemodialyse in het ziekenhuis 
vermoeid zijn en toch even moe-
ten recupereren. Dat heb je bij een 
buikdialyse minder of helemaal 
niet”, meent dr. De Clerck. Ook de 
bloeddrukregeling en het verwij-
deren van afvalstoffen is een pak 
stabieler in peritoneale dialyse 
dan bij hemodialyse. Bovendien 
krijgen mensen die thuis de buik- 
dialyse volgen, minder dieetres-
tricties opgelegd en moeten ze, 
als alles goed gaat, maar een zes-
tal keer per jaar op controle komen. 

Het draagt allemaal bij tot het algemeen welzijn 
van de patiënt. 

“Een ander niet onbelangrijk voordeel is de be-
scherming van de bloedvaten”, zegt prof. dr. 
François. “Bij een buikdialyse hebben we geen 
toegang tot de bloedbaan nodig. Zeker bij jonge 
nierpatiënten is het belangrijk dat we hun bloed-
vaten zo lang mogelijk beschermen. Als we dan 
in een latere levensfase om één of andere me-
dische reden toch overstappen op hemodialyse, 
zijn de bloedvaten nog in goeie conditie.”

GROTERE KANS OP OVERLEVING
“Uit observationeel onderzoek zien we ook een 
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Nierziekte is wereldwijd één van de meest onderschatte 
gezondheidsproblemen. Ongeveer 1 op 10 mensen lijdt aan 
een milde of ernstige nieraandoening. Slechts een kleine 
minderheid ontwikkelt nierfalen. Patiënten met nierfalen zijn 
aangewezen op een niervervangende behandeling. Hoewel 
transplantatie de best mogelijke uitkomsten biedt, hebben 
vele patiënten dialyse nodig in afwachting van een nieuwe 
nier of omdat transplantatie niet meer haalbaar is. Sinds 
enkele jaren zet het UZ Brussel volop in om die dialyses ook 
thuis aan te bieden. Wij spraken met prof. dr. Karlien François, 
dr. Dieter De Clerck en dr. Freya Van Hulle over de medische, 
praktische en maatschappelijke voordelen van die keuze.
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to the others, but double-cuffed catheters are 
recommended.19

When peritoneal dialysis is being performed 
for treatment of acute kidney injury (AKI) (dis-

cussed below), the catheter should preferably be 
placed as described above. However, when the 
availability of catheter types is restricted by limit-
ed resources, rigid catheters and even unconven-
tional catheters such as nasogastric tubes or Foley 
catheters may be used and are often lifesaving.20

The catheter can be placed surgically with the 
use of either an open or a laparoscopic approach. 
Alternatively, it may be placed percutaneously 
through a modified Seldinger technique, with or 
without fluoroscopic or ultrasound guidance. 
Local resources and operator experience dictate 
the choice of technique. However, laparoscopy is 
preferred, since it allows for the performance of 
adjunctive procedures, such as rectus sheath tun-
neling, omentopexy, or adhesiolysis, that reduce 
the risk of mechanical complications during peri-
toneal dialysis.19,21,22

It is recommended that 2 weeks elapse before 
the catheter is used; this delay allows the inter-
nal cuff to heal into place and minimizes the 
risk of mechanical complications. However, if a 
patient with ESKD and no prior planned renal 
replacement therapy requires dialysis, a perito-
neal dialysis catheter can be placed and used 
before 2 weeks have elapsed, in what is called 
“urgent start” peritoneal dialysis.23 To avoid 
leakage of dialysate around the newly placed 
catheter, urgent-start peritoneal dialysis is per-
formed with the patient in the supine position, 
which minimizes intraperitoneal pressure.24 In 
addition, the volume of fluid infused is gener-
ally smaller than the volume in standard perito-
neal dialysis and is tailored to body size. There 
are no data from prospective, randomized trials 
comparing urgent-start hemodialysis with urgent-
start peritoneal dialysis. However, retrospective 
observational data show similar survival with 
the two techniques,25,26 with fewer episodes of 
bacteremia among patients undergoing perito-
neal dialysis and no increase in the incidence 
of peritonitis.25,27 Thus, in the absence of a life-
threatening indication for immediate hemodial-
ysis, patients presenting for the first time with 
ESKD should be allowed to choose between ur-
gent initiation of hemodialysis and peritoneal 
dialysis.
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Peritoneal dialysis is performed by instilling fluid, 
called dialysate, into the peritoneal cavity. The 

Figure 2. Peritoneal Dialysis System.

A catheter traversing the anterior abdominal wall is placed with its tip in 
the pelvis. Dialysate is instilled through the catheter and allowed to dwell 
in the abdomen, during which time solute diffusion and ultrafiltration occur. 
The dialysate is then drained, and the process is repeated.
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betere overleving gedurende de eerste drie jaar 
na de start van de buikdialyse. En de kans op 
ernstige bloedingscomplicaties is ook lager in 
peritoneale dialyse. Bij een hemodialyse gebrui-
ken we bloedverdunners omdat het bloed niet 
mag stollen in de kunstnier. Dat verhoogt echter 
ook het risico op bloedingen. Tot slot zien we ook 
dat de restnierfunctie langer behouden blijft bij 
een buikdialyse. Wie nog kan plassen, moet dat 
blijven doen. Door de dialyse via het buikvlies te 
doen, wordt die functie maximaal beschermd.”

Naast de praktische en medische voordelen is er 
ook een financiële factor die in het voordeel van 
een buikdialyse thuis pleit. “Een buikdialyse is vijf 
procent goedkoper dan een hemodialyse in het 
ziekenhuis. Op jaarbasis komt dat neer op 3.250 
euro per patiënt die onze samenleving minder 
moet dragen. Dat gaat toch over veel geld.” 

BINNEN TWEE WEKEN STARTEN
Als je alle voordelen op een rij zet, zijn er volgens 
de artsen weinig redenen om niet voor een buik-
dialyse thuis te kiezen. “Toch ziet een klein deel 
van de patiënten het vandaag nog niet zitten”, 
zegt dr. Van Hulle. “Vaak zijn ze angstig, willen ze 
geen buisje uit hun buik of vertrouwen ze zich-
zelf niet met de apparatuur. Maar in feite kan 
iedereen het. Onze gespecialiseerde verpleeg-
kundigen geven elke patiënt eerst een door- 
gedreven opleiding van gemiddeld vijf halve 
dagen verspreid over twee weken. We laten een 
patiënt ook pas thuis starten als we zeker zijn 
dat die het perfect kan. Bij de eerste dialyseses-
sie thuis is altijd één van onze verpleegkundi-
gen aanwezig. En mocht er toch een probleem 
zijn, zijn onze diensten 24/7 bereikbaar.” 

Dat thuisdialyse de aanpak van de toekomst is, 
blijkt ook uit de feedback die de artsen krijgen. 
“We hebben nog nooit een patiënt gehad die 
spijt had. Wie gestart is met buikdialyse thuis 
wil niet meer terug naar de hemodialyse in het 
ziekenhuis”, zegt prof. dr. François. “Er zijn ook 
mensen die voor hemodialyse thuis kiezen. 
Maar dat is niet voor iedereen de beste keuze. 
De techniciteit ligt hoger, de opleiding duurt lan-
ger en je hebt ook aanpassingen nodig van de 
thuissituatie, zoals behandeling van het leiding-
water en een aangepaste elektrische installa-
tie. Voor een buikdialyse heb je in principe aan 
een stopcontact en wat opbergruimte voor het 
dialysemateriaal genoeg. Al bekijken we steeds 
samen met de patiënt de mogelijkheden die het 
best aanleunen bij zijn of haar situatie. Ook onze 
verpleegkundigen, sociaal verpleegkundigen 

en psychologen helpen om 
die inschatting te maken.” 
Als thuisdialyse toch niet 
haalbaar blijkt, benadruk-
ken de artsen dat hemo-
dialyse in het ziekenhuis 
nog steeds een heel goed 
alternatief blijft.

SCREENING DOOR 
HUISARTS
Ook de cijfers liegen 
niet. Ruim een kwart van 
alle nierpatiënten in het 
UZ Brussel doet zijn of haar 
nierdialyse vandaag thuis. Bij wie pas start met 
dialyse, ligt dat percentage zelfs op één op drie. 
Dat is een pak hoger dan het nationaal gemid-
delde van zeven procent. “We zetten sinds tien 
jaar maximaal in op de ontwikkeling en uitbouw 
van ons thuisdialyse programma. Ook huisart-
sen hebben een belangrijke rol om de angst 
voor thuisdialyse weg te nemen bij hun patiën-
ten. Er zijn quasi geen medische of praktische 
bezwaren, en we evalueren bij al onze patiënten 
de mogelijkheid voor thuisdialyse.”

Hoe goed de resultaten van thuisdialyse vandaag 
ook zijn, toch is de eerste taak van het UZ Brussel 
nog altijd om de evolutie naar nierfalen bij zo-
veel mogelijk patiënten te vermijden. “Daarom 
is het belangrijk dat huisartsen patiënten met 
risicofactoren op chronische nierziekte tijdig 
screenen”, besluit dr. Van Hulle. “Onder andere 
diabetes, hoge bloeddruk en een familiale voor-
geschiedenis van nierziekte zijn alarmbellen voor 
een huisarts om patiënten te screenen op nier-
ziekte middels een bloed- en urineonderzoek, en 
zo nodig naar ons door te sturen. Met de medicij-
nen die vandaag op de markt zijn, kunnen we de 
evolutie naar nierfalen steeds langer afremmen.”
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Proportie van prevalente 
dialysepatiënten in UZ Brussel

• c-HD   • HHD   • PD

cHD = centrum hemodialyse
HHD = thuis hemodialyse
PD = peritoneale dialyse


