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Zakażenie parwowirusem B19 w okresie ciąży – problem nie tylko dla ginekologa
Parvovirus B19 infection during pregnancy: a problem not only for the gynaecologist
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Parwowirus B19 (B19V), należący do rodziny Parvoviridae, jest jednym z najmniejszych wirusów wywołujących zakażenia 
u ludzi. Szacuje się, że około 60% populacji przejdzie w ciągu życia zakażenie parwowirusem B19, na co wskazuje wykrywanie 
przeciwciał swoistych dla tego wirusa, przy czym częstość zakażeń wzrasta wraz z wiekiem osób badanych. Bezobjawowa 
infekcja B19V jest zjawiskiem stosunkowo często obserwowanym zarówno u dorosłych, jak i u dzieci. Parwowirus B19 jest 
czynnikiem etiologicznym wywołującym liczne schorzenia, takie jak np. zapalenie stawów, rumień zakaźny, zespół rękawiczek 
i skarpetek czy zaburzenia hematologiczne. Zakażenie B19V jest szczególnie niebezpieczne w czasie ciąży ze względu na 
możliwość przeniesienia zakażenia z matki na płód; ryzyko transmisji wirusa w okresie ciąży szacuje się na 17–33%. 
Większość zainfekowanych płodów cechuje się dobrym rokowaniem, a przebycie zakażenia wewnątrzmacicznego nie 
pozostawia trwałych następstw, jednak zakażenie B19V podczas ciąży może spowodować m.in. poronienie samoistne, 
uogólniony obrzęk płodu czy zgon wewnątrzmaciczny; opisywane są także pojedyncze przypadki występowania wad 
wrodzonych u płodów. U każdej ciężarnej z podejrzeniem zakażenia parwowirusem B19 należy wykonać oznaczenie 
swoistych przeciwciał IgM i IgG, skierowanych przeciwko antygenom tego wirusa. W przypadku wykrycia pierwotnej infekcji 
B19V w czasie ciąży pacjentkę należy skierować do ośrodka referencyjnego i poddać ścisłej obserwacji z okresowym 
badaniem ultrasonograficznym płodu. Dzieci, które przeszły infekcję parwowirusem B19 w wieku płodowym, wymagają 
specjalistycznej kontroli po urodzeniu. Do tej pory nie udało się opracować swoistego leczenia zakażeń B19V, nie istnieje 
również szczepienie przeciw temu wirusowi.
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Parvovirus B19 (B19V), which belongs to the Parvoviridae family, is one of the smallest viruses causing infections in humans. 
It is estimated that approximately 60% of the population will have a parvovirus B19 infection at some point in their lives based 
on B19V-specific antibody detection rates. The frequency of infections increases with age. Asymptomatic B19V infections are 
relatively common both in adults and in children. Parvovirus B19 is an aetiological factor for numerous diseases such as, for 
example, arthritis, erythema infectiosum, gloves and socks syndrome or haematological disorders. B19V infection is particularly 
dangerous during pregnancy due to the risk of maternal-foetal transmission; the estimated risk of virus transmission during 
pregnancy is 17–33%. The majority of infected foetuses have a good prognosis and experiencing intrauterine infection does not 
result in permanent sequelae; however, B19V infection during pregnancy can cause spontaneous abortion, hydrops fetalis or 
intrauterine death, among others; there are also single cases reported of congenital defects in the foetuses. In every pregnant 
woman with a suspected parvovirus B19 infection, assay of virus-specific IgM and IgG antibodies should be performed.  
If primary B19V infection is detected in a pregnant patient, she should be referred to a referral centre and undergo close 
observation with periodic foetal ultrasound examination. Children who have a history of parvovirus B19 infection during foetal 
life require specialist follow-up after birth. To date no specific method for B19V infection treatment has been developed.  
In addition, there is no vaccine against this virus.
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CHARAKTERYSTYKA WIRUSA

Parwowirus B19 (B19V) należy do rodziny Parvovi-
ridae, rodzaju Erythrovirus(1). Wirus ten jest jednym 
z najmniejszych wirusów (stąd nazwa parvo – wi-

rus; z łac. parvus – mały, drobny) wywołujących zakaże-
nia u ludzi. Jego średnica wynosi 22–24 nm, a jego genom 
składa się z jednoniciowego DNA, złożonego z około 5600 
par zasad(2). W budowie B19V wyróżniamy białka kapsy-
du VP1 (odgrywa główną rolę w odpowiedzi immunolo-
gicznej) i VP2 (determinuje tropizm wirusa), a także biał-
ko niestrukturalne NS1 odpowiedzialne za śmierć zarażonej 
komórki. Namnażanie wirusa zachodzi w prekursorowych 
komórkach erytroidalnych w szpiku kostnym. Wirus wy-
kazuje tropizm również do komórek innych narządów, np. 
hepatocytów, fibroblastów, miocytów, megakariocytów czy 
komórek endotelium(3). Wirus wykazuje powinowactwo 
do komórek szybko dzielących się, szczególnie do komó-
rek progenitorowych erytropoezy (stąd czasami spotyka się 
nazwę erythrovirus)(4). B19V jest patogenem wywołującym 
zakażenia jedynie wśród ludzi (wykazuje swoistość gatun-
kową), nie można się nim zakazić od zwierząt, jak również 
człowiek nie może przenieść zakażenia na zwierzęta(5).
Parwowirus B19 został odkryty przypadkowo w 1975 roku 
przez Yvonne Cossart podczas przesiewowych badań wy-
konywanych u dawców krwi w kierunku wirusowego zapa-
lenia wątroby typu B, a jego nazwa została nadana zgodnie 
z oznakowaniem próbki surowicy – numer 19, płytka B(6).  
Badania wykazały, że istnieją 3 główne typy wirusa B19, 
tj. genotypy 1, 2, 3, różniące się pomiędzy sobą w około 
10%. Genotyp 1 uważa się za najbardziej rozpowszechnio-
ny, występujący na całym świecie, natomiast genotyp 2 wy-
krywa się w Europie sporadycznie. Genotyp 3 występu-
je endemicznie w Ghanie, opisano również sporadycznie 
przypadki jego wystąpienia we Francji i w Brazylii(7).

IMMUNOLOGIA I EPIDEMIOLOGIA

Pierwsze dni po zakażeniu są momentem najaktywniejszego 
namnażania wirusa. Poziom wiremii gwałtownie rośnie, na-
wet do 1012 geq/ml (genome equivalents/ml); w tym okre-
sie nie wykrywa się jeszcze przeciwciał. Przeciwciała kla-
sy IgM pojawiają się pomiędzy 7. a 14. dniem od zakażenia, 
natomiast poziom wiremii w tym okresie zaczyna spadać. 
Immunoglobuliny tej klasy wykrywa się we krwi do 6 mie-
sięcy po pierwotnym zakażeniu. Przeciwciała klasy IgG po-
jawiają po około 3 tygodniach od zakażenia i są wykrywal-
ne prawdopodobnie do końca życia(8). Wysoki wskaźnik 
IgM zazwyczaj wskazuje na świeżą infekcję, natomiast pod-
wyższony poziom IgG bez wzrostu IgM na ogół świadczy 
o immunizacji w przeszłości. Szacuje się, że w ciągu życia 
około 60% populacji przejdzie zakażenie parwowirusem 
B19, na co wskazuje wykrywanie swoistych dla tego wiru-
sa IgG, przy czym częstość zakażeń wzrasta wraz z wiekiem 
osób badanych. Oznacza to, że nawet 40% kobiet może być 
narażonych na pierwotną infekcję B19V w okresie ciąży(9). 

Epidemie spowodowane parwowirusem B19 odnotowuje się  
co 3–4 lata. W Polsce co roku jest około 400 tysięcy kobiet 
ciężarnych, szacunkowo można więc przyjąć, że u około  
6 tysięcy z nich dochodzi do zakażenia B19V, a u około  
3 tysięcy ma miejsce transmisja wirusa na płód, co powodu-
je, że u około 300 płodów rocznie w Polsce można się spo-
dziewać istotnych powikłań spowodowanych zakażeniem 
parwowirusem B19(3).
Rozpoznanie zakażenia opiera się na metodach pośrednich 
(serologicznych – test ELISA, metoda immunofluorescen-
cji czy metoda Western blot) lub bezpośrednich (wykry-
cie DNA wirusa). Możliwe jest również wykrycie obecności 
wirusa z wykorzystaniem mikroskopu elektronowego(3,10).
Wirus przenosi się głównie drogą kropelkową, przez kon-
takt z wydzieliną z dróg oddechowych. Opisywane są rów-
nież przypadki jego transmisji w przypadkach przetoczenia 
produktów krwiopochodnych. Kolejną drogą przeniesienia 
wirusa jest transmisja zakażenia z matki na płód przez łoży-
sko w czasie występowania wiremii. Ryzyko transmisji wi-
rusa drogą przezłożyskową nie jest dokładnie znane, szacu-
je się, że może wynosić nawet do około 50%(9,11). Transmisja 
zakażenia jest częstsza w przypadku długotrwałego, co-
dziennego kontaktu z osobą zakażoną, szczególnie jeśli jest 
nią dziecko (wynosi wtedy nawet 50%). Najbardziej nara-
żone są kobiety mające troje i więcej dzieci, a także pracow-
nicy przedszkoli i żłobków. Większość przypadków zakażeń  
w ciąży pozostaje bezobjawowa, w około 3% przypadków 
dochodzi do powikłań ciąży(12).

OBJAWY KLINICZNE

Bezobjawowa infekcja parwowirusem B19 jest zjawiskiem 
stosunkowo często obserwowanym zarówno u dorosłych, 
jak i u dzieci. Szacuje się, że w około 33% przypadków in-
fekcja u osób dorosłych jest bezobjawowa. U części cho-
rych obserwuje się objawy grypopodobne lub wysypkę(9,13).
Parwowirus B19 wywołuje rumień zakaźny (erythema in-
fectiosum), chorobę wieku dziecięcego, która może wystę-
pować również u osób dorosłych. Początkowo objawia się 
stanami podgorączkowymi, bólami głowy i objawami gry-
popodobnymi. Po kilku dniach wymienione symptomy 
zaczynają się wycofywać, pojawia się natomiast wysypka.  
Jasnoczerwone zmiany występują początkowo na twarzy 
(ich kształt często przypomina motyla), czasem przyjmu-
ją zabarwienie sinoczerwone, stąd w literaturze spotyka się 
określenie „spoliczkowane dziecko”. Po kilku dniach wy-
kwity rozprzestrzeniają się na tułów, kończyny górne i dol-
ne, zazwyczaj nie obejmując powierzchni dłoniowej rąk 
ani podeszw stóp. Zmiany na tułowiu i kończynach są za-
zwyczaj bledsze niż te obserwowane na twarzy. W czasie 
wycofywania się wykwitów wysypka przyjmuje charakte-
rystyczny „koronkowy” wygląd, spowodowany rozpoczę-
ciem blednięcia zmian od ich centrum. Wysypka zazwyczaj 
nie powoduje świądu, choć opisywane są przypadki wystę-
powania tego objawu, szczególnie u dzieci poniżej 10. roku 
życia. Zmiany ustępują zazwyczaj po upływie 1–3 tygodni; 
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w tym czasie mogą się pojawiać nowe wykwity. Opisywane 
są także przypadki wysypki pęcherzowej. Podczas wystę-
powania wysypki zazwyczaj nie obserwuje się już objawów 
grypopodobnych ani gorączki. W czasie chorowania na ru-
mień zakaźny mogą się pojawić również inne objawy, takie 
jak powiększenie węzłów chłonnych, zaczerwienienie oczu, 
zapalenie gardła, biegunka, a także zapalenie i ból stawów – 
częściej u osób dorosłych. Występowanie zapalenia stawów 
u dzieci w przebiegu opisywanej choroby szacuje się na oko-
ło 8% przypadków(14,15).
Zapalenie i ból stawów to najczęstszy objaw kliniczny pier-
wotnego zakażenia parwowirusem B19 wśród osób doro-
słych. Występuje u około 60% chorujących kobiet i u oko-
ło 30% chorujących mężczyzn. Objawy dermatologiczne 
są rzadkie u osób dorosłych i są niecharakterystyczne dla 
zakażenia B19V. Zapalenie stawów ma prawdopodobnie 
przyczynę immunologiczną – jest związane z krążącymi 
we krwi przeciwciałami. Najczęściej zajęte zostają stawy 
śródręcznopaliczkowe (75%), kolanowe (65%), nadgarst-
kowe (55%) oraz skokowe (40%). W przebiegu zakażenia 
B19V nie obserwuje się degeneracji stawów(16). Ostre zapa-
lenie stawów, które stwierdza się u 30–60% chorych, może 
trwać nawet powyżej 2 miesięcy u około 20% zakażonych 
B19V(13).
Zakażenie parwowirusem B19 prawdopodobnie jest rów-
nież czynnikiem wywołującym zespół rękawiczek i skar-
petek (gloves and socks syndrome), występujący najczęściej 
u młodych osób dorosłych. Charakteryzuje się on obecno-
ścią bólu, rumienia i obrzęku stóp oraz dłoni. Po pewnym 
czasie stan ten ulega zaostrzeniu, pojawiają się wybroczy-
ny, plamica, a nawet pęcherzyki i pęcherze z następowym 
oddzielaniem naskórka. Cechą charakterystyczną jest ostre, 
linijne odgraniczenie zmian chorobowych na wysokości 
stawów nadgarstkowych i stawów skokowych. Zmianami 
mogą być też objęte inne obszary ciała, np. policzki, okoli-
ce stawów kolanowych i łokciowych oraz narządy płciowe. 
Pacjenci mogą także zgłaszać osłabienie, bóle stawów i go-
rączkę. Należy pamiętać, że „zespół rękawiczek i skarpetek” 
może być również wywoływany przez inne czynniki, np. za-
każenia wirusowym zapaleniem wątroby typu B, cytomega-
lowirusem, wirusem Epsteina–Barr, lub występować jako 
niepożądana reakcja po podaniu leków(17).
Zakażenie parwowirusem B19 może też spowodować na-
stępstwa hematologiczne, takie jak trombocytopenia i leu-
kopenia(18). U dzieci opisywano obecność przejściowej ery-
troblastopenii dziecięcej (transient erythroblastopenia of 
childhood, TEC), związanej prawdopodobnie z zakażeniem 
parwowirusem B19, choć etiologia tego zespołu pozosta-
je do końca niewyjaśniona. Charakteryzuje się on wystę-
powaniem w grupie wiekowej od 3. do 4. roku życia, a jego 
objawami są niedokrwistość, retikulocytopenia i obniżona 
liczba prekursorów krwinek czerwonych w aspiracie szpi-
ku kostnego(16).
Parwowirus B19 prawdopodobnie może być czynnikiem 
etiologicznym wywołującym zapalenie mięśnia sercowego  
oraz zapalenie osierdzia – opisano kilka przypadków 

etiologii B19V tych schorzeń u dzieci i dorosłych. W litera-
turze istnieją również doniesienia na temat wywoływania 
przez B19V zapalenia wątroby, a także schorzeń neurolo-
gicznych, takich jak encefalopatie, zapalenie opon mózgo-
wo-rdzeniowych i zanik mięśni(16).
U osób z obniżoną odpornością B19V przypuszczalnie jest 
czynnikiem etiologicznym wywołującym takie schorze-
nia, jak: wybiórcza aplazja czerwonokrwinkowa – PRCA 
(chronic pure red cell aplasia), ostra białaczka limfobla-
styczna – ALL (acute lymphoblastic leukaemia), zespół 
hemofagocytarny związany z zakażeniem wirusowym – 
VAHS (virus-associated haemophagocytic syndrome). B19V 
może też powodować przejściowy kryzys aplastyczny,  
na który narażone są szczególnie osoby ze zwiększonym 
rozpadem krwinek czerwonych lub ze zmniejszoną ich  
produkcją(16,19,20).
Nie istnieje leczenie przyczynowe parwowirozy. Możliwe 
jest jedynie postępowanie objawowe, np. stosowanie leków 
przeciwzapalnych, przeciwbólowych czy przeciwgorączko-
wych (u dzieci nie podaje się kwasu acetylosalicylowego) 
oraz zwiększenie ilości podawanych płynów(14).

ZAKAŻENIE W OKRESIE CIĄŻY

Pierwsze wzmianki na temat nieprawidłowego przebie-
gu ciąży u pacjentek zakażonych parwowirusem B19 poja-
wiły się w 1984 roku. W okresie tym opisano co najmniej 
20 martwych płodów, w których tkankach wykryto obec-
ność B19V. Wirus namnaża się szczególnie chętnie w ko-
mórkach progenitorowych odpowiedzialnych za erytropo-
ezę ze względu na ich szybkie podziały. U płodu może to 
doprowadzić do głębokiej niedokrwistości oraz niewydol-
ności krążenia(21). Szacuje się, że nawet u 70% kobiet, któ-
re przejdą infekcję B19V w czasie ciąży, nie wystąpią żad-
ne objawy choroby i pozostanie ona asymptomatyczna(22).
Ryzyko transmisji wirusa z organizmu matki do płodu sza-
cuje się na 17–33%. Uważa się, że większość zainfekowa-
nych wewnątrzmacicznie dzieci cechuje się dobrym roko-
waniem, a przebycie zakażenia wewnątrzmacicznego nie 
powoduje trwałych następstw. U kobiet z transmisją pier-
wotnej infekcji parwowirusem B19 w czasie ciąży na płód 
obumarcie wewnątrzmaciczne występuje w około 4–30% 
przypadków. W pierwszym trymestrze ciąży ryzyko poro-
nienia szacuje się na około 10%. Ryzyko utraty ciąży jest 
prawdopodobnie największe, jeśli do transmisji zakaże-
nia dojdzie pomiędzy 12. a 17. tygodniem ciąży, ponieważ  
w tym czasie nasilają się procesy erytropoezy. Szacuje się, 
że poronienia samoistne przed 20. tygodniem ciąży wystę-
pują łącznie w około 14% przypadków zakażenia płodu,  
a po 20. tygodniu ich częstość spada do około 2%. Przyczy-
ną poronień prawdopodobnie jest wielonarządowe uszko-
dzenie płodu. Ryzyko utraty ciąży zmniejsza się w drugim 
trymestrze ciąży, a w ostatnich 2 miesiącach ciąży powikła-
nia zakażenia są rzadkie(12,23,24).
B19V krążący we krwi matki może się wiązać z globo-
zydem, specyficznym receptorem wirusowym, którego 



Zakażenie parwowirusem B19 w okresie ciąży – problem nie tylko dla ginekologa

243

PEDIATR MED RODZ Vol. 15 No. 3, p. 240–245 DOI: 10.15557/PiMR.2019.0040

obecność wykazano w obrębie zarówno cytotrofoblastu, 
jak i syncytiotrofoblastu, a następnie za jego pomocą prze-
dostać się do krążenia płodowego. Wykazano, że poziom 
ekspresji globozydu jest najwyższy w pierwszym trymestrze 
ciąży, a z czasem jej trwania stopniowo się zmniejsza, co ko-
reluje ze zmniejszonym ryzykiem infekcji u płodu w póź-
niejszym okresie trwania ciąży(25).
Opisano przypadek wystąpienia powikłań zakażenia par-
wowirusem B19 u tylko jednego z płodów w ciąży bliźnia-
czej dwukosmówkowej dwuowodniowej. Świadczy to o nie 
do końca poznanym mechanizmie zakażenia wewnątrzma-
cicznego; może sugerować zróżnicowaną odpowiedź immu-
nologiczną u płodów, wniknięcie wirusa tylko przez jedno  
z łożysk lub asymptomatyczną infekcję u drugiego płodu(26).
Występowanie nieimmunologicznego uogólnionego 
obrzęku płodu jest jednym z najczęściej opisywanych obja-
wów sugerujących zakażenie parwowirusem B19 w okresie 
ciąży; szacuje się, że zakażenie B19V odpowiada za nawet 
około 27% wszystkich przypadków obrzęku płodu. Jest on 
prawdopodobnie związany z ciężką niedokrwistością płodu, 
uwarunkowaną krótszym okresem życia zainfekowanych 
przez wirusa erytrocytów, następową hipoksją i niewydol-
nością krążenia. Prawdopodobną przyczyną obrzęku pło-
du może być również bezpośrednie niszczenie przez B19V 
komórek miokardium oraz hepatocytów. Uszkodzenie he-
patocytów może mieć także przyczynę pośrednią, związa-
ną z odkładaniem złogów hemosyderyny w hepatocytach  
i w komórkach Kupffera, co skutkuje ich zwłóknieniem oraz 
nekrozą. W efekcie wątroba produkuje mniej albumin, co 
powoduje obniżenie ciśnienia onkotycznego. Obrzęk płodu 
i nagromadzenie płynu w jamach ciała są przypuszczalnie 
spowodowane połączeniem skutków niedokrwistości pło-
du, niewydolności serca oraz bezpośredniego uszkodzenia 
naczyń spowodowanego hipoksemią. Obrzęk płodu ujaw-
nia się z reguły, gdy hematokryt spada poniżej 15%, jednak 
opisywane są przypadki jego występowania nawet w przy-
padku umiarkowanej niedokrwistości. Najczęściej stwier-
dza się go w drugim trymestrze ciąży, w odstępie 1–17 tygo-
dni (w większości przypadków 4–6 tygodni) od wystąpienia 
objawów zakażenia u matki. Ryzyko obrzęku płodu i jego 
następowego zgonu zmniejsza się w trzecim trymestrze cią-
ży, co jest związane prawdopodobnie z większą dojrzałością 
immunologiczną płodu. W literaturze dostępne są opisy po-
jedynczych przypadków występowania wad wrodzonych  
u płodów zarażonych B19V pod postacią wad układu ner-
wowego, wad twarzoczaszki czy oczu, nie udowodniono 
jednak bezpośredniego związku opisywanych wad z zaka-
żeniem B19V(24,27,28).
W pierwszym oraz we wczesnym drugim trymestrze cią-
ży możliwym do zaobserwowania w badaniu ultrasono-
graficznym (USG), stosunkowo często występującym obja-
wem zakażenia B19V jest powiększenie łożyska; opisywane 
są również przypadki występowania w tym okresie obrzę-
ku płodu. W badaniu USG można też zauważyć u płodów 
ograniczenie wzrastania wewnątrzmacicznego, obecność 
płynu w jamach opłucnowych, uogólniony obrzęk skóry 

oraz poszerzenie sylwetki serca. Opisuje się także przypad-
ki poszerzenia przezierności karkowej, będącej najprawdo-
podobniej efektem niewydolności krążenia płodu. Przy-
puszczalnie znaczna część związanych z zakażeniem B19V 
poronień w pierwszym trymestrze ciąży nie jest możliwa 
do zdiagnozowania na podstawie badania USG. W drugim 
i trzecim trymestrze ciąży w badaniu USG oprócz obrzę-
ku płodu można dostrzec wodobrzusze, obecność płynu  
w jamach opłucnowych oraz w worku osierdziowym, 
obrzęk skóry >5 mm, wielowodzie, powiększenie łożyska 
oraz zmniejszenie aktywności ruchowej płodu(28). Wśród 
innych objawów ultrasonograficznych wewnątrzmacicz-
nej infekcji B19V wymienia się również niedomykalność 
zastawki mitralnej, niedomykalność zastawki trójdzielnej  
i przekrwienie wątroby(29).
Macé i wsp. wykazali, że obrzęk płodu może występować 
w postaci wodobrzusza izolowanego, a także współwystę-
pować z wysiękiem w innych jamach ciała – najczęściej  
w osierdziu, znacznie rzadziej zaś w jamach opłucnowych. 
W badaniu USG wykazano też cechy zapalenia mięśnia ser-
cowego, którego najczęstszym objawem była kardiomegalia; 
dodatkowo obserwowano zmniejszoną kurczliwość mię-
śnia sercowego. Zaobserwowano również, że w chwili roz-
poznania zakażenia parwowirusem B19 u 10 płodów dłu-
gość kości udowej była poniżej 5. percentyla(30).
Wrodzone infekcje B19V są stosunkowo rzadkie, chociaż  
w okresach epidemii mogą być częstsze. Prawdziwa częstość 
ich występowania nie jest znana, a infekcja u matki ma zwy-
kle przebieg bezobjawowy. Badanie USG płodu może się 
więc przyczynić do postawienia właściwej diagnozy i wdro-
żenia odpowiedniego postępowania(31).

POSTĘPOWANIE W OKRESIE CIĄŻY

U każdej kobiety ciężarnej z podejrzeniem zakażenia par-
wowirusem B19 należy wykonać oznaczenie swoistych 
przeciwciał w klasach IgM i IgG, skierowanych przeciwko 
B19V.
Jeśli w badaniach laboratoryjnych uzyskamy wynik IgM(−), 
IgG(+), pacjentka prawdopodobnie przebyła zakażenie  
w przeszłości, ma nabytą odporność i nie istnieje ryzyko 
zakażenia dla płodu. Aktualną infekcję można wykluczyć, 
jedynie wykonując badanie metodą biologii molekularnej 
(DNA B19V metodą real-time PCR). Uważa się jednak, że 
tylko zakażenie pierwotne w czasie ciąży niesie ryzyko po-
wikłań dla rozwijającego się dziecka.
Wynik oznaczeń IgM(+), IgG(−) upoważnia do rozpoznania 
świeżego zakażenia parwowirusem B19 i obliguje do wdro-
żenia odpowiedniego postępowania. Ciężarną należy skie-
rować do ośrodka referencyjnego i poddać ścisłej obser-
wacji z badaniem USG płodu co tydzień lub co 2 tygodnie 
przez okres co najmniej 8–12 tygodni. Wynika to z faktu, 
że obrzęk płodu może się pojawić z opóźnieniem, a dokład-
ny czas jego potencjalnego wystąpienia nie jest znany. Pier-
wotny dodatni wynik w klasie IgM musi zostać potwierdzo-
ny wykazaniem serokonwersji i/lub wykryciem DNA B19V.  
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W przypadku wyjściowych ujemnych oznaczeń w obu kla-
sach immunoglobulin IgM(−), IgG(−) należy wykonać kon-
trolne badanie poziomu immunoglobulin skierowanych 
przeciwko B19V po 2–4 tygodniach. W czasie tak zwane-
go okienka serologicznego jedynym instrumentem dia-
gnostycznym potwierdzającym infekcję jest badanie DNA 
B19V. W przypadku uzyskania ujemnego kontrolnego wy-
niku oznaczenia swoistych przeciwciał można wykluczyć 
infekcję B19V i zakończyć diagnostykę. Jeśli zaś w cza-
sie badania kontrolnego uzyskamy dodatni wynik ozna-
czenia przeciwciał w klasie IgM(+) – lub IgM(+) i IgG(+) –  
pacjentkę należy traktować jak osobę ze świeżą infekcją  
i wdrożyć odpowiednie postępowanie(3,23,27). U chorych  
z obniżoną odpornością diagnostyka zakażeń parwowirusem 
B19 nie powinna się opierać na metodach immunoenzyma-
tycznych, ponieważ może to prowadzić do otrzymania nie-
adekwatnych wyników. W takich przypadkach rozpoznanie 
powinno się ustalać na podstawie wykrywania DNA wirusa(3).
Rozpoznanie zakażenia wewnątrzmacicznego u płodu jest 
możliwe dopiero po wykonaniu badań inwazyjnych, takich 
jak amniopunkcja, kordocenteza czy biopsja kosmówki. 
Tego typu postępowania nie stosuje się standardowo; rozpo-
znanie zakażenia u matki nie stanowi wskazania do wdroże-
nia diagnostyki inwazyjnej u płodu. Zakażenie wewnątrz-
maciczne można jednak rozpoznać również na podstawie 
oceny płynu owodniowego, surowicy płodu lub fragmentu 
łożyska za pomocą metody reakcji łańcuchowej polimerazy 
(polymerase chain reaction, PCR) (oznaczenie DNA wirusa) 
lub po znalezieniu cząsteczek wirusa w mikroskopii elektro-
nowej. Należy pamiętać, że obecność wirusa można ozna-
czyć jedynie w okresie wiremii. Oznaczanie przeciwciał we 
krwi płodu również nie jest powszechnie stosowaną meto-
dą, ponieważ płód zaczyna wytwarzać przeciwciała w kla-
sie IgM dopiero po 22. tygodniu ciąży; również w później-
szych etapach ciąży wykonanie tego badania daje dość duży 
odsetek wyników fałszywie negatywnych(9,32).
Podejrzenie niedokrwistości u płodu związanej z zakaże-
niem B19V obliguje do pobrania próbki krwi z oznacze-
niem stężenia hemoglobiny, płytek krwi, retikulocytów oraz 
DNA B19V celem potwierdzenia przeniesienia zakażenia 
od matki do płodu(3).
Jeśli dojdzie do wystąpienia obrzęku płodu, pacjentkę 
należy przekazać do ośrodka III stopnia referencyjno-
ści perinatologicznej i otoczyć ścisłym nadzorem zarów-
no matkę, jak i rozwijający się płód. Stosowne wydaje się 
wykonanie kordocentezy z oceną poziomów hematokrytu  
i retikulocytów płodu w celu oceny wskazań do wykonania 
transfuzji wewnątrzmacicznej. W przypadku wystąpienia 
obrzęku płodu w ciąży donoszonej za najlepsze postępo-
wanie można uznać zakończenie ciąży. Przy stwierdzeniu 
obrzęku płodu w ciąży niedonoszonej można zastosować 
profilaktykę steroidową, zgodnie z aktualnymi rekomen-
dacjami, w celu przyspieszenia dojrzewania płuc płodu  
i zapobiegnięcia innym powikłaniom wcześniactwa. 
Obecnie nie ma jasno ustalonych kryteriów postępowania 
ani leczenia obrzęku uogólnionego płodu. W celu oceny 

krążenia u płodu autorzy zalecają wykonywanie badań me-
todą Dopplera z wykorzystaniem przepływów, szczególnie  
w tętnicy pępowinowej (umbilical artery, UA) oraz w tęt-
nicy środkowej mózgu (middle cerebral artery–peak systol-
ic velocity, MCA-PSV)(12,23,33).
Transfuzja wewnątrzmaciczna wydaje się postępowaniem 
kontrowersyjnym, wymagającym dalszych badań z usta-
leniem szczegółowych wskazań do jej przeprowadzenia.  
Rodis i wsp. w analizie 539 przypadków obrzęków płodów 
spowodowanych zakażeniem parwowirusem B19 w czasie 
trwania ciąży wykazali śmiertelność na poziomie 30% bez 
transfuzji wewnątrzmacicznej, a 6% przypadków zakoń-
czyło się zgonem wewnątrzmacicznym po przeprowadze-
niu transfuzji wewnątrzmaczicznej. Spośród obserwowa-
nych ciąż 34% zakończyło się pomyślnie bez interwencji, 
tzn. z wycofaniem obrzęku bez transfuzji; 29% obserwowa-
nych ciąż z obrzękiem płodu po transfuzji rozwijało się pra-
widłowo; 1% zakończono(34).
Hellmund i wsp. ocenili rezultaty transfuzji wewnątrzma-
cicznej przeprowadzonej u 55 płodów przed 20. tygodniem 
ciąży, u których stwierdzono ciężką niedokrwistość spo-
wodowaną infekcją parwowirusem B19. Obrzęk płodu zo-
stał stwierdzony w 38,2% przypadków, a jego wystąpienie 
zwiększało ryzyko obumarcia wewnątrzmacicznego. Po za-
stosowaniu transfuzji wewnątrzmacicznej poziom przeży-
walności wyniósł 80%(35).
Wspomagające leczenie digoksyną można rozważyć u pło-
dów z ciężkim obrzękiem uogólnionym, z kardiomegalią 
oraz z cechami niewydolności krążenia(3).
Do tej pory nie udało się opracować swoistego leczenia za-
każeń parwowirusem B19, nie istnieje również szczepion-
ka przeciw temu wirusowi, choć trwają prace nad jej uzy-
skaniem. W literaturze opisywano próby leczenia zakażeń 
B19V w czasie ciąży poprzez podawanie immunoglobulin 
IgG-B19 do worka owodniowego, jednak wskazania do ta-
kiego postępowania nie są jednoznacznie ustalone, wyniki 
terapii są niepewne, nie ma też zatwierdzonego preparatu 
leczniczego do tego typu terapii(36).
Zalecaną metodą zapobiegania powikłaniom spowodowa-
nym infekcją B19V w czasie ciąży pozostaje jak dotąd uni-
kanie kontaktu z osobami zakażonymi.
Po urodzeniu wszystkie dzieci, które przebyły infekcję par-
wowirusem B19 w okresie płodowym, powinny być pod-
dane wnikliwej obserwacji, szczególnie neurologicznej  
(u części z nich obserwuje się zaburzenia psychomotorycz-
ne i opóźniony rozwój neurologiczny, związane prawdo-
podobnie z bezpośrednim uszkodzeniem tkanki mózgo-
wej przez wirus lub ciężką anemią w okresie płodowym).  
Istnieją także doniesienia o występowaniu u dzieci z tej gru-
py zaburzeń funkcji wątroby, niedokrwistości i zapalenia 
mięśnia sercowego(23,32,37,38).
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