
Благоприятный исход повторной беременности 
у пациентки с акушерским атипичным 
гемолитико-уремическим синдромом в анамнезе

Прокопенко Е.И.1, 2 • Гурьева В.М.2

Атипичный гемолитико-уремический синдром 
(аГУС) представляет собой тяжелое, угрожа-
ющее жизни заболевание, связанное с  некон-
тролируемой активацией альтернативного 
пути комплемента. Акушерский аГУС, развива-
ющийся у  беременных и  родильниц, отличает-
ся особенно тяжелым течением с  развитием 
полиорганной недостаточности, высоким ри-
ском летального исхода и  терминальной хро-
нической почечной недостаточности. Прогноз 
пациенток с  акушерским аГУС кардинальным 
образом изменился в  благоприятную сторо-
ну после введения в  клиническую практику 
экулизумаба  – препарата моноклональных ан-
тител к  C5-компоненту комплемента: на фоне 
своевременно начатого применения компле-
мент-блокирующей терапии пациентки не толь-
ко выживают, но и полностью восстанавливают 
функцию пораженных органов. Закономерно 
возникает вопрос о  возможности повторной 
беременности у  женщин, перенесших акушер-
ский аГУС, и тактике ведения такой беременно-
сти.
В статье описывается клиническое наблюде-
ние, представляющее опыт успешного лечения 
экулизумабом акушерского аГУС, развившего-
ся в  третьем триместре первой беременности 
у молодой ранее здоровой женщины, и ведения 

повторной беременности у этой же пациентки. 
У  беременной 23  лет при сроке 35–36  недель 
первой беременности развилась клиническая 
картина акушерской тромботической микроан-
гиопатии, которая была расценена как проявле-
ние тяжелой преэклампсии, HELLP-синдрома. 
Однако после экстренного оперативного родо-
разрешения состояние пациентки продолжало 
ухудшаться, несмотря на проведение плаз-
мообмена. После исключения других причин 
акушерской тромботической микроангиопатии 
был диагностирован аГУС и  начато лечение 
экулизумабом, которое привело к  полному 
выздоровлению. Мутаций, ответственных за 
развитие аГУС, у  пациентки не выявлено, ком-
племент-блокирующая терапия была прекра-
щена через 12 месяцев после ее начала. Через 
4  года после первых родов у  пациентки после 
планирования наступила повторная беремен-
ность. В период гестации осуществлялось тща-
тельное наблюдение с  целью своевременного 
выявления возможных осложнений, а  также 
профилактика плацентарных осложнений 
с помощью ацетилсалициловой кислоты и низ-
комолекулярного гепарина. Рецидивов аГУС 
и  других осложнений не наблюдалось, приме-
нения экулизумаба во время беременности не 
потребовалось. Беременность завершилась 

плановым кесаревым сечением при сроке ге-
стации 39  недель. Родился здоровый мальчик 
с массой 3370 г, ростом 50 см, оценкой по шкале 
Апгар 8–9 баллов.
У женщин, перенесших акушерский аГУС, бла-
гоприятный исход повторных беременностей 
возможен, в  ряде случаев  – даже без профи-
лактического использования комплемент-бло-
кирующей терапии, при условии ремиссии за-
болевания, тщательного наблюдения в период 
гестации и профилактики осложнений, ассоци-
ированных с плацентой.
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К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е

Атипичный гемолитико-уремический 
синдром (аГУС)  – орфанное (ультра-
редкое) заболевание с  распространен-
ностью 1–9 случаев на 1 млн населения 

[1]. Примерно в 10–20% случаев аГУС развивается 
у беременных или родильниц, в этих случаях он 
обозначается как ассоциированный с беременно-
стью или акушерский аГУС [2]. аГУС представля-
ет собой одну из форм тромботической микро-
ангиопатии (ТМА) и  проявляется клинической 

триадой, включающей Кумбс-негативную ми-
кроангиопатическую гемолитическую анемию 
с  шизоцитозом периферической крови, тром-
боцитопению и  ишемическое поражение орга-
нов-мишеней, прежде всего почек [3]. Основным 
патогенетическим механизмом аГУС выступает 
неконтролируемая активация системы компле-
мента по альтернативному пути из-за мутаций 
генов, кодирующих регуляторы комплемента, 
или образования антител к  белкам-регуляторам 
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[4]. Как правило, клиническая манифестация 
аГУС происходит после воздействия триггеров 
(комплемент-активирующих состояний), кото-
рыми могут быть инфекции, оперативные вмеша-
тельства, некоторые аутоиммунные заболевания, 
а также беременность.

Акушерский аГУС отличается тяжелым те-
чением с  развитием полиорганной недостаточ-
ности, высокой материнской и  перинатальной 
смертностью (35 и 25% соответственно), при этом 
триггером аГУС у женщин с  генетической пред-
расположенностью служит не непосредственно 
беременность, а  именно ее осложнения, прежде 
всего преэклампсия [5, 6]. Было убедительно 
показано, что лечение экулизумабом (компле-
мент-блокирующая терапия) значимо улучшает 
почечный исход как при акушерском аГУС, так 
и  при аГУС, не связанном с  беременностью [7]. 
При своевременно начатом применении экули-
зумаба у пациенток с акушерским аГУС не только 
разрешается полиорганная недостаточность, но 
и в большинстве случаев полностью восстанавли-
вается почечная функция [8]. У этих женщин впо-
следствии снова может наступить беременность, 
поэтому закономерно возникают вопросы о  ри-
ске рецидива аГУС и других осложнений в период 
гестации, тактике ведения такой беременности, 
необходимости профилактического использова-
ния экулизумаба. Риск рецидива аГУС во время 
беременности трудно оценить в каждом конкрет-
ном случае. Известно, что рецидивы заболевания 
во время беременности встречаются, и частота их 
составляет около  25%  [9, 10]. В  настоящее время 
беременность не считается противопоказанной 
у пациенток с острым эпизодом аГУС в анамнезе, 
хотя такие беременности относят к группе высо-
кого риска [11].

Клиническое наблюдение
Пациентка Х., 27  лет, обратилась к  нефрологу и  аку-
шеру-гинекологу в августе 2019 г. с целью планирова-
ния второй беременности. Из анамнеза известно, что 
четыре года назад, в  23-летнем возрасте, при первой 
беременности пациентка перенесла тяжелую пре-
эклампсию и акушерский аГУС, манифестировавший 
в  раннем послеродовом периоде. В  28  недель геста-
ции была обнаружена протеинурия 0,5  г/л и  призна-
ки фетоплацентарной недостаточности при ультра-
звуковом исследовании. В 35–36 недель беременности 
женщина была экстренно госпитализирована в пери-
натальный центр с  высоким уровнем артериального 
давления (АД) (170/110  мм рт. ст.), протеинурией бо-
лее 13 г/л в разовой порции мочи, умеренной тромбо-
цитопенией (тромбоциты 105 × 109/л) и  повышением 

аланинаминотрансферазы и  аспартатаминотрансфе-
разы. Были диагностированы тяжелая преэклампсия, 
HELLP-синдром. Выполнено экстренное кесарево се-
чение, извлечен живой мальчик с  массой тела 2200  г, 
ростом 47  см, оценка по шкале Апгар составила 
7/7 баллов. Период ранней адаптации новорожденного 
протекал без серьезных проблем, ребенок был выпи-
сан домой на 5-е сутки жизни. В дальнейшем мальчик 
рос и развивался нормально.

У женщины в первые сутки после родоразрешения 
отмечено ухудшение состояния, усугубление тромбо-
цитопении с  резким снижением уровня гемоглобина 
в  отсутствие признаков кровотечения (минимальное 
количество тромбоцитов 25 × 109/л), дальнейшее на-
растание трансаминаз, повышение лактатдегидро-
геназы (ЛДГ) до 2625  ЕД/л (референсные значения 
110–295  ЕД/л), развитие полиорганной недостаточно-
сти: кома, дыхательная недостаточность (состояние 
на искусственной вентиляции легких), олигуриче-
ское острое повреждение почек с  прогрессирующим 
нарастанием сывороточного креатинина. Сразу по-
сле констатации синдрома акушерской ТМА начаты 
комплексное обследование для установления формы 
ТМА, заместительная почечная терапия, лечение 
плазмообменом с  дополнительным введением свеже-
замороженной плазмы, трансфузии отмытых эритро-
цитов, введение низкомолекулярного гепарина и  ан-
тибиотиков, продолжена искусственная вентиляция 
легких. Несмотря на проводимое лечение, состояние 
пациентки значимо не улучшалось. После исключения 
других причин ТМА  – тромботической тромбоцито-
пенической пурпуры (уровень ADAMTS13 составил 
39%), системной красной волчанки, антифосфоли-
пидного синдрома, инфекций  – был диагностирован 
акушерский аГУС, резистентный к плазмотерапии. На 
12-е сутки после родов начато лечение экулизумабом, 
которое быстро привело к разрешению полиорганной 
недостаточности, полному восстановлению почечной 
функции, исчезновению протеинурии. Вакцинация 
против менингококковой инфекции, обязательная 
при терапии экулизумабом, была выполнена после 
четвертого введения препарата; до вакцинации и 2 не-
дели после введения вакцины экулизумаб вводился на 
фоне профилактического применения антибиотиков. 
Отмена комплемент-блокирующей терапии была про-
ведена после 12  месяцев лечения при стойкой ремис-
сии аГУС. Данный клинический случай мы описывали 
ранее [12], однако акушерская история пациентки по-
лучила продолжение.

К моменту обращения с  целью планирования бе-
ременности женщина не получала экулизумаб уже 
3 года, за это время рецидивов ТМА не наблюдалось. 
Проведенное генетическое тестирование не выяви-
ло патогенных или вероятно патогенных мутаций, 
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ассоциированных с развитием аГУС (что не опровер-
гает клинический диагноз). В августе 2019 г. самочув-
ствие женщины было удовлетворительным. Отеков, 
артериальной гипертензии не наблюдалось (предо-
ставлен дневник самоконтроля), уровень АД не превы-
шал 120/80 мм рт. ст. без приема антигипертензивных 
препаратов. Суточный диурез 2,0–2,5  л. Гемоглобин 
131  г/л, тромбоциты 215 × 109/л. Общий анализ мочи 
и анализ мочи по Нечипоренко – без патологических 
изменений, суточная протеинурия 0,08  г (0,0–0,15). 
Креатинин сыворотки 69 мкмоль/л, расчетная скорость 
клубочковой фильтрации 104,1 мл/мин/1,73 м2 (CKD-
EPI), ЛДГ 190  ЕД/л, общий холестерин 4,9  ммоль/л. 
Выявлена недостаточность витамина D: уровень сум-
марного 25-OH витамина D в крови 13,8 нг/мл (30–80). 
Данные ультразвукового исследования: размеры и эхо-
генность почек нормальные, расширения чашечно-ло-
ханочной системы нет. Рубец на матке после кесарева 
сечения – без особенностей.

Противопоказаний к вынашиванию беременности 
не выявлено, однако риск осложнений расценен как 
высокий, поэтому предложен индивидуальный план 
наблюдения пациентки с  обязательным самоконтро-
лем АД 4  раза в  день, осмотром врача не реже 1  раза 
в  2  недели и  частым лабораторным обследованием: 
контролем клинического анализа крови с  подсчетом 
тромбоцитов по Фонио и общего анализа мочи не реже 
1 раза в 2 недели, суточной протеинурии, креатинина, 
мочевины, электролитов, билирубина, альбумина, ЛДГ 
сыворотки  – не реже 1  раза в  4  недели, в  3-м  триме-
стре – не реже 1 раза в 2 недели. Начата прегравидарная 
подготовка: назначены препараты фолиевой кислоты, 
витамин D, гестагены (дидрогестерон), дипиридамол. 
Была также проведена ревакцинация против менин-
гококка, поскольку во второй половине беременности 
планировалось профилактическое назначение экули-
зумаба.

Через 3 месяца после начала прегравидарной подго-
товки, в ноябре 2019 г. самопроизвольно наступила вто-
рая беременность. Скрининг первого триместра выявил 
низкий риск хромосомных аномалий у плода. С ранних 
сроков гестации пациентка получала с целью профилак-
тики преэклампсии антиагреганты (до 13  недель  – ди-
пиридамол по 75 мг 3 раза в день, с 13-й по 36-ю неде-
лю беременности – ацетилсалициловую кислоту в дозе 
150 мг в день) и низкомолекулярный гепарин (энокса-
парин натрия подкожно в профилактической дозе) в те-
чение всей беременности и  6  недель после родов. Мы 
планировали начать профилактическое применение 
экулизумаба после 20-й  недели беременности, одна-
ко именно в это время, в марте-апреле 2020 г., в нашей 
стране начался резкий рост заболеваемости COVID-19 
(первая волна пандемии). Поскольку введение пре-
парата требовало дополнительных госпитализаций, 

существенно возрастал риск инфицирования бере-
менной новой коронавирусной инфекцией, а  вакцины 
против SARS-CoV-2 находились только в  стадии раз-
работки. Клинико-лабораторные показатели женщины 
соответствовали физиологически протекающей бере-
менности, в связи с чем была выбрана выжидательная 
тактика: частый контроль состояния пациентки с  воз-
можностью старта комплемент-блокирующей терапии 
при первых признаках развития ТМА. К счастью, тече-
ние данной беременности не сопровождалось развити-
ем осложнений. Суточная протеинурия не превышала 
0,12–0,15 г, уровень АД оставался нормальным. Не на-
блюдалось значимого снижения количества тромбоци-
тов или уровня гемоглобина, роста ЛДГ или креатинина 
сыворотки (рисунок).

При динамическом ультразвуковом контроле при-
знаков фетоплацентарной недостаточности, задержки 
роста плода не выявлялось. Необходимости в назначе-
нии экулизумаба не возникло.

При сроке беременности 39  недель в  связи с  на-
личием рубца на матке выполнено плановое кеса-
рево сечение. Родился здоровый доношенный маль-
чик с  массой 3370  г (61-й  перцентиль), ростом 50  см 
(57-й перцентиль), оценкой по шкале Апгар 8/9 баллов. 
Послеродовый период протекал без осложнений, жен-
щина выписана с  ребенком домой на 5-е  сутки после 
родоразрешения.

Обсуждение
Мы представили клиническое наблюдение благо-
приятного течения и исхода повторной заплани-
рованной беременности у пациентки с анамнезом 

Динамика лабораторных показателей во время второй беременности у пациентки Х. 
с акушерским атипичным гемолитико-уремическим синдромом в анамнезе
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тяжелого акушерского аГУС и ремиссией заболе-
вания на фоне применения экулизумаба, кото-
рый был отменен после 12 месяцев лечения. При 
оценке риска невынашивания беременности 
были учтены следующие факторы: полная и дли-
тельная ремиссия аГУС, отсутствие протеинурии 
и  артериальной гипертензии, нормальный уро-
вень креатинина и  скорости клубочковой филь-
трации, отсутствие мутаций, связанных с  аГУС 
(что, однако, не гарантирует отсутствие рецидива 
[11, 13]), а  также возможность возобновить ком-
племент-блокирующую терапию в  период геста-
ции в случае рецидива ТМА.

Совсем недавно, 10–15  лет назад, проблема 
планирования беременности у  женщин с  аГУС 
даже не обсуждалась, поскольку риск рецидива 
ТМА и угрожающих жизни осложнений гестации 
считался крайне высоким. Новый период в лече-
нии аГУС начался во втором десятилетии XXI в., 
когда эффективность лечения данного заболева-
ния значимо повысилась при введении в клини-
ческую практику экулизумаба  – препарата мо-
ноклональных антител против C5-компонента 
комплемента, блокирующего терминальную 
часть каскада активации комплемента [14, 15]. 
Экулизумаб оказался эффективным и в лечении 
аГУС, ассоциированного с  беременностью, при 
этом не было выявлено негативного влияния 
препарата на потомство женщин, получающих 
препарат в период гестации [7, 12, 16, 17]. Как уже 
отмечалось выше, аГУС может рецидивировать 
во время беременности [9, 10], однако в эру ком-
племент-блокирующей терапии благоприятный 
исход гестации у пациенток с этим заболеванием 
высоко вероятен. Как показали данные, получен-
ные из Глобального регистра аГУС, касающиеся 
44 беременностей у 41 пациентки, среди которых 
в  период гестации 3  получали программный ге-
модиализ, а 6 имели трансплантированную поч-
ку, после исключения случаев искусственного 
прерывания беременности в ранние сроки часто-
та рождения живых детей составила 85,3%  [18]. 
Экулизумаб применялся во время беременности 
в  24  случаях; у  детей, рожденных матерями, по-
лучавшими во время гестации комплемент-бло-
кирующую терапию, мальформаций не выяв-
лено [18]. Факторами, способными оказывать 
неблагоприятное влияние на исход беременности 
даже в  отсутствие рецидивов аГУС, признаны 
артериальная гипертензия и  продвинутые ста-
дии хронической болезни почек, сформировав-
шиеся в  исходе перенесенной в  прошлом ТМА 
[8, 10]. У  нашей пациентки при достижении ре-
миссии аГУС почечная функция и АД полностью 

нормализовались, что позволило нам при плани-
ровании надеяться на успешный исход беремен-
ности.

Наиболее дискуссионным был и  остается 
вопрос о  необходимости профилактического 
применения экулизумаба при последующих бе-
ременностях у пациенток, ранее перенесших аку-
шерский аГУС. Некоторые авторы предпочитают 
продолжить или возобновить лечение экулизу-
мабом у пациенток с аГУС при наступлении бере-
менности, особенно при наличии мутаций генов 
системы комплемента и/или неблагоприятных 
исходов предыдущих беременностей [19, 20]. По-
видимому, вопрос о профилактическом назначе-
нии экулизумаба в  период гестации при полной 
ремиссии аГУС должен решаться в  каждом слу-
чае индивидуально с учетом особенностей анам-
неза, генетической предрасположенности, стадии 
хронической болезни почек в исходе ранее пере-
несенных эпизодов ТМА, наличия трансплан-
тированной почки. Профилактическое приме-
нение экулизумаба всем пациенткам с аГУС при 
наступлении беременности в настоящее время не 
рекомендуется, однако в  случае возникновения 
рецидива аГУС препарат должен быть назначен 
незамедлительно [11]. Кроме того, если компле-
мент-блокирующая терапия продолжалась до 
момента наступления беременности, ее не отме-
няют, особенно у пациенток с трансплантирован-
ной почкой.

В нашем наблюдении прегравидарная подго-
товка, тщательное наблюдение во время беремен-
ности, предупреждение гестационных ослож-
нений позволили достигнуть благоприятного 
исхода беременности у пациентки с акушерским 
аГУС в анамнезе без профилактического исполь-
зования экулизумаба. Особое внимание было 
уделено предупреждению преэклампсии и  дру-
гих осложнений, ассоциированных с плацентой, 
поскольку именно эти состояния служат мощны-
ми триггерами активации комплемента, способ-
ными привести к  рецидиву аГУС. В  отечествен-
ной литературе мы не обнаружили публикаций 
подобных клинических случаев.

Заключение
У женщин, перенесших акушерский аГУС, бла-
гоприятный исход повторных беременностей 
возможен, в  ряде случаев  – даже без профилак-
тического использования комплемент-блокиру-
ющей терапии, при условии ремиссии заболева-
ния, тщательного наблюдения в период гестации 
и профилактики осложнений, ассоциированных 
с плацентой. 

Альманах клинической медицины. 2022; 50 (2): 133–138. doi: 10.18786/2072-0505-2022-50-023

136 Клинические наблюдения



Литература / References 
 1. Yan K, Desai K, Gullapalli L, Druyts E, Balijepal-

li C. Epidemiology of Atypical Hemolytic Ure-
mic Syndrome: A Systematic Literature Review. 
Clin Epidemiol. 2020;12:295–305. doi: 10.2147/
CLEP.S245642.

 2. Bruel  A, Kavanagh  D, Noris  M, Delmas  Y, 
Wong EKS, Bresin  E, Provôt  F, Brocklebank  V, 
Mele  C, Remuzzi  G, Loirat  C, Frémeaux-Bac-
chi V, Fakhouri F. Hemolytic Uremic Syndrome 
in Pregnancy and Postpartum. Clin J  Am Soc 
Nephrol. 2017;12(8):1237–1247. doi: 10.2215/
CJN.00280117.

 3. Bommer  M, Wölfle-Guter  M, Bohl  S, Kuchen-
bauer  F. The Differential Diagnosis and Treat-
ment of Thrombotic Microangiopathies. 
Dtsch Arztebl Int. 2018;115(19):327–334. doi: 
10.3238/arztebl.2018.0327.

 4. Turkmen K, Baloglu I, Ozer H. C3 glomerulopa-
thy and atypical hemolytic uremic syndrome: 
an updated review of the literature on alterna-
tive complement pathway disorders. Int Urol 
Nephrol. 2021;53(10):2067–2080. doi: 10.1007/
s11255-020-02729-y.

 5. Kozlovskaya  NL, Korotchaeva  YV, Bo-
brova  LA. Adverse outcomes in obstet-
ric-atypical haemolytic uraemic syndrome: 
a  case series analysis. J  Matern Fetal Neo-
natal Med. 2019;32(17):2853–2859. doi: 
10.1080/14767058.2018.1450381.

 6. Коротчаева ЮВ, Козловская НЛ, Шифман ЕМ, 
Гурьева  ВМ, Апресян  С.В. Атипичный ге-
молитико-уремический синдром и  пре-
эклампсия: причина или следствие? Вопросы 
гинекологии, акушерства и перинатологии. 
2021;20(4):55–63. doi: 10.20953/1726-1678-
2021-4-55-63. [Korotchaeva YuV, Kozlovska-
ya NL, Shifman EM, Guryeva VM, Apresyan SV. 
[Atypical hemolytic uremic syndrome and 
pre-eclampsia: cause or effect?]. Gynecology, 
Obstetrics and Perinatology. 2021;20(4):55–63. 
Russian. doi: 10.20953/1726-1678-2021-4-55-
63.]

 7. Fakhouri F, Scully M, Ardissino G, Al-Dakkak  I, 
Miller  B, Rondeau  E. Pregnancy-triggered 
atypical hemolytic uremic syndrome (aHUS): 
a  Global aHUS Registry analysis. J  Nephrol. 
2021;34(5):1581–1590. doi: 10.1007/s40620-
021-01025-x.

 8. Huerta  A, Arjona  E, Portoles  J, Lopez-San-
chez P, Rabasco C, Espinosa M, Cavero T, Blas-

co  M, Cao  M, Manrique  J, Cabello-Chavez  V, 
Suñer M, Heras M, Fulladosa X, Belmar L, Sem-
pere A, Peralta C, Castillo L, Arnau A, Praga M, 
Rodriguez de Cordoba S. A retrospective study 
of pregnancy-associated atypical hemolytic 
uremic syndrome. Kidney Int. 2018;93(2):450–
459. doi: 10.1016/j.kint.2017.06.022.

 9. Kumar D, King M, Jim B, Acharya A. Recurrent 
case of pregnancy-induced atypical haemolyt-
ic uremic syndrome (P-aHUS). BMJ Case Rep. 
2019;12(1):bcr-2018-226571. doi: 10.1136/bcr-
2018-226571.

 10. Gaggl M, Aigner C, Csuka D, Szilágyi Á, Prohász-
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Atypical hemolytic uremic syndrome (aHUS) is 
a  severe life-threatening disease associated with 
uncontrolled activation of alternative comple-
ment pathway. Obstetric aHUS, which develops 
in pregnant women and puerperas, is character-
ized by a particularly severe course with multiple 
organ failure, high death risk and end-stage renal 
disease. The prognosis of patients with obstetric 
aHUS has changed dramatically after the intro-
duction of eculizumab, a monoclonal antibody to 
C5 complement component, into clinical practice. 
With timely initiation of the complement block-
ing therapy, the patients would not only survive, 
but also completely restore the function of the 
affected organs. Naturally, the question arises on 
the possibility of repeated pregnancies in women 
with previous obstetric aHUS and on the strategy 
of pregnancy management.
The paper describes a  clinical case of successful 
treatment with eculizumab for obstetric aHUS 
in the third trimester of the first pregnancy in 
a  young and previously healthy woman, and the 
management of her second pregnancy. A 23-year 
old woman at 35-36 weeks of her first pregnancy 
developed the clinical picture of obstetric throm-
botic microangiopathy, which was interpreted as 
a manifestation of severe preeclampsia and HELLP 
syndrome. However, after an emergency surgical 
delivery, the patient's condition continued to de-
teriorate despite the plasma exchange procedure. 
After exclusion of the other causes of thrombotic 
microangiopathy, aHUS was diagnosed and treat-
ment with eculizumab was started, which result-
ed in complete recovery. No aHUS-associated 

mutations were identified. The complement inhib-
itor treatment was discontinued after 12 months. 
Four years after the first birth, the patient had 
a  second pregnancy after preconception plan-
ning. During pregnancy, the patient was closely 
monitored for a  timely identification of potential 
complications and had prevention of placental 
complications with acetylsalicylic acid and low 
molecular weight heparin. No aHUS recurrence 
and/or other complications were observed, and 
the patient did not require treatment with ecu-
lizumab during pregnancy. Elective caesarean 
section was performed at 39  week of gestation. 
A  healthy boy was born with a  bodyweight of 
3370 g, a height of 50 cm, and Apgar score 8-9.
In women with obstetric aHUS history, a favorable 
outcome of repeated pregnancies is possible, in 
some cases even without any prophylactic use of 
complement-blocking therapy, provided that with 
complete remission of aHUS has been achieved, 
with close monitoring during gestation and pre-
vention of placenta-associated complications.
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