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Imunitāte pret parvovīrusu B19 ir aptuveni  60-70% grūtnieču un šajos gadījumos parvovīrusa B19 infekcija grūtniecības laikā neapdraud ne sievieti, ne gaidāmo bērnu.  Parvovīrusa B19 epidēmija pārsvarā ir vēlīni ziemā vai pavasarī un grūtniecības laikā akūtas infekcijas biežums sasniedz 1-2%.

Parvovīrusa B19 infekcija visbiežāk norit bez īpašām un specifiskām izpausmēm. Var būt prodromālais periods pēc inkubācijas fāzes  (4-14 dienas pēc ekspozīcijas). Dažreiz pēc prodromāla perioda var parādīties eritēma un artralģija, kas ilgst līdz 7 dienām.

     
Pacients ir kontagiozs līdz 10 dienām pēc ekspozīcijas vai līdz eritēmas parādīšanās brīdim.  Vertikālas transmisijas risks neimunizētai grūtniecei pēc kontakta ar inficēto ir no 25% līdz 30%. 
Parvovīruss B19 bloķē eritropoēzi augļa kaulu smadzenēs, kas ir iemesls sekojošai anēmijas attīstībai. Infekcija var ietekmēt arī ekstramedulāro eritropoēzi aknās un liesā. Anēmija var asociēties ar hipoalbuminēmiju, hepatītu un miokardītu, kas var novest pie augļa sirds nepietiekamības un augļa tūskas. Augļa tūskas attīstības risks ir zems  (4-13%), bet augļa nāves risks hydrops fetalis gadījumā ir līdz 30%. Augļa tūska parādās apmēram 3 nedēļu laikā pēc primāras infekcijas un līdz 95% attīstās  8 nedēļu laikā kopš mātes primārās infekcijas. Spontāna tūsku rezolūcija notiek no 1 līdz 7 nedēļu laikā pēc diagnozes uzstādīšanas. 

Parvovīrusam B19 nepiemīt teratogēns efekts. Parvovīruss B19 nav iemesls neiroloģisku traucējumu attīstībai bērnam, savukārt, smaga anēmija var būt saistīta ar neiroloģisku traucējumu veidošanos. Tāpēc pēc pārciestas parvovīrusa B19 infekcijas grūtniecības laikā tiek rekomendēta jaundzimušo neiroloģiskā izmeklēšana. Ar parvovīrusu B19 saistītais augļa miokardīts var būt iemesls kardiomiopātijas un  kardiomegālijas attīstībai, kas var radīt nepieciešamību jaundzimušo sirds transplantācijai.

     Diagnostika grūtniecības laikā

Pēc kontakta ar inficētu personu vai pēc augļa tūskas (hydrops fetalis) diagnosticēšanas, rekomendē noteikt parvovīrusa B19 IgM  un IgG. Infekcijas sākumā parvovīrusa B19 IgM  var būt viltus negatīvas. Šajā gadījumā, ja ir pārliecinoša klīniskā aina,  rekomendē molekulārās diagnostikas  metodes (DNS PĶR/amniocentēzi) vai antivielu aviditātes testu.

     Ja grūtniecei ir augsts parvovīrusa B19 inficēšanās risks (apstiprināts kontakts, klīniskā aina)  un  parvovīrusa B19 IgM  ir pozitīvas,  neskatoties uz IgG esamību, grūtniecei jāsaņem konsultācija un tālākās aprūpes rekomendācijas, ņemot vērā potenciālo augļa inficēšanos. 

     Ja parvovīrusa B19 IgM ir negatīvas  un IgG ir pozitīvas un nav klīnikas, uzskatām, ka grūtniece ir imunizēta un risks intrauterīnai infekcijai nepastāv.

     Ja parvovīrusa B19 IgM  un IgG ir negatīvas, grūtniecei pastāv primāras inficēšanās risks, un tiek rekomendēts atkārtot IgM  un IgG pēc 4 nedēļām. Ja, atkārtoti nosakot, parvovīrusa B19  IgM  un  IgG ir pozitīvas, situācija ir jānovēro, ņemot vērā potenciālo augļa inficēšanos.

     Amniocentēze nav rekomendēta kā diagnostiskā metode, ja netiek plānota/ paredzēta intrauterīnā asins pārliešana.

Antenatālās aprūpes taktika
     Pēc apstiprinātas parvovīrusa B19 infekcijas grūtniecei tiek rekomendētas atkārtotas ultrasonogrāfijas -  4 nedēļas pēc inficēšanās (vai pēc serokonversijas) un ultrasonogrāfisko izmeklēšanu atkārto ik pēc 2 nedēļām līdz 12. nedēļai pēc inficēšanās (vai serokonversijas). Ultrasonogrāfijas izmeklējumi rekomendēti pie ultrasonogrāfijas metodes eksperta un to laikā jāizvērte augļa hydrops un kardiomegālijas attīstība, jāveic ACM PSV mērījumi anēmijas izslēgšanai. 

Grūtniece jāinformē, ka augļa nāve var notikt arī bez tūskas un anēmijas pazīmēm ( 30% gadījumos, kad attīstījies hydrops fetalis,  līdz 6% gadījumu augļa bojāeja var notikt arī bez tūskas veidošanās). 
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