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In corso di trattamento dialitico le gravi-
danze sono rare e il rischio che si verifi-
chino eventi avversi sia per la madre che 
per il feto è aumentato. 
Uno studio che ha analizzato i dati del 
Registro ANZDATA dal 1966 al 2008 ha 
però riscontrato l’incremento del tasso 
di gravidanze nel tempo, con percentua-
le stabile (79%) di nascite di un neonato 
vivo, anche se frequentemente pretermi-
ne (53.4%) e di basso peso. La proba-

bilità di una gravidanza sarebe però minore In DP rispetto  
all’emodialisi (1).
Il recente studio retrospettivo italiano condotto dal gruppo 
di studio “Rene e Gravidanza” della Società Italiana di Ne-
frologia, con la collaborazione del Registro Italiano Dialisi e 
Trapianto e dell’Associazione Nazionale Emodializzati, rac-
coglie i dati relativi alle gravidanze delle donne in dialisi che 
si sono concluse con la nascita di un neonato vivo nel periodo 
2000-2012 e stima che le donne in dialisi abbiano una proba-
bilità di avere un figlio vivo 100 volte inferiore rispetto alle 
donne della popolazione generale di età compresa tra 20 e 45 
anni (2).
Da 20 donne in emodialisi e 3 in dialisi peritoneale sono nati 
24 bambini, tra cui 2 gemelli. Il parto è stato quasi sempre 
prematuro – in un terzo dei casi è avvenuto prima della 34° 
settimana – e in 21 casi è stato espletato con taglio cesareo. 
Un terzo dei bambini sono nati “piccoli per l’età gestaziona-
le” e 3 neonati pretermine non sono sopravvissuti nonostante 

la terapia intensiva. Circa metà delle madri erano anuriche e 
alcune erano in dialisi da molti anni. Durante la gravidanza Il 
trattamento dialitico è stato intensificato in tutti i casi tranne 
una madre entrata in DP all’inizio della gravidanza (2). 
Nella maggior parte dei casi dell’esperienza italiana, come 
negli altri riportati in letteratura, le madri erano trattate con 
emodialisi, più raramente con DP, ma non ci sono dati che in-
dichino la superiorità di una tecnica dialitica rispetto all’altra 
(3). Alcune caratteristiche proprie della DP - stabilità metabo-
lica ed emodinamica, continuità dell’ultrafiltrazione, assenza 
di episodi ipotensivi e di anticoagulanti - potrebbero facilita-
re la gestione della gravidanza (4). Per contro, la distensione 
dell’utero nel 3° trimestre può comportare difficoltà di dre-
naggio e la necessità di ridurre il volume di riempimento (5), 
rendendo più difficile realizzare l’aumento della depurazione 
che dovrebbe compensare la generazione di urea da parte del 
feto e ridurre l’entità dell’uremia materna (6). 
Nella recente review di Batarse e coll. che raccoglie 47 gravi-
danze in DP, di cui 37 con esito favorevole, la maggior parte 
delle prescrizioni dialitiche nel terzo trimestre comprendono 
la riduzione del volume di riempimento a 1,5 litri, o anche 
meno, e l’aumento del numero degli scambi, tanto in CAPD 
quanto in APD, senza mai lasciare l’addome vuoto (5). In un 
caso è riportata la prescrizione di un regime tidal per un pro-
blema di malfunzionamento del catetere e dolore addominale 
durante il drenaggio (7).
Non ci sono studi che indichino quanto debba essere au-
mentata la depurazione. Un orientamento può venire da uno 
studio sulle caratteristiche cliniche e gli esiti di 28 donne 
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trattate con emodialisi che mostrava un rapporto inverso tra 
urea (BUN) materna e età gestazionale o peso alla nascita. 
Pur non sapendo se proprio i bassi valori di BUN fossero la 
causa diretta del miglioramento degli esiti, gli autori sugge-
rivano di mantenere il BUN predialisi <50 mg/dL e di per-
seguire questo obiettivo quanto più precocemente possibile 
in corso di gravidanza (8). Essendo questo target relativo alla 
concentrazione di picco del BUN, Batarse e coll. ipotizzano 
che in DP si debba mirare ad un valore ancora più basso (5).  
Al di là delle opinioni di alcuni esperti, non ci sono però  
in letteratura gli elementi necessari a definire i target di ade-
guatezza dialitica in corso di gravidanza, dato che nella mag-
gior parte dei report la funzione renale residua e gli indici di  
adeguatezza non sono riferiti. 
Per quanto attiene alle complicanze del trattamento dialitico, 
oltre alle frequenti già citate complicanze meccaniche, sono 
stati segnalati episodi di peritonite e di emoperitoneo che in 
alcuni casi hanno comportato la perdita del feto (9, 10). Per 
quanto riguarda in particolare l’emoperitoneo, è stato segna-
lato che un sanguinamento importante può conseguire ad 
aborto, distacco di placenta o lesioni della superficie esterna 
dell’utero gravido verosimilmente causate dal catetere e non 
descritte nella popolazione generale (10). 
Se si realizzasse l’auspicio di una raccolta sistematica dei dati 
relativi alle gravidanze nell’ambito dei registri di dialisi (2), 
conosceremmo innanzi tutto la reale frequenza delle gravi-
danze in corso di dialisi e potremmo poi quantizzare la dose 
dialitica utile a favorirne l’esito positivo.

Riassunto
Sia in emodialisi che in dialisi peritoneale le gravidanze 
sono rare e il rischio di eventi  avversi  per la madre o per 
il feto è aumentato. Recenti lavori retrospettivi e reviews  
di casi in DP  mostrano  un probabile miglioramento degli 
esiti nel tempo. Tuttavia l’incompletezza dei dati disponibili 
rende auspicabile la raccolta sistematica di dati prospetti-
ci per conoscere la reale frequenza delle gravidanze, delle 
complicanze  e degli esiti e per elaborare raccomandazioni 
circa la dose dialitica utile a favorire l’esito positivo della 
gravidanza.
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