
Клинический случай

ЖУРНАЛ ИНФЕКТОЛОГИИ          Том 12, №4, 2020 109

DOI: 10.22625/2072-6732-2020-12-4-109-113

Введение
Парвовирусная инфекция (ПВИ) – широко 

распространенное заболевание с воздушно-ка-
пельным, трансплацентарным и парентеральным 
механизмом передачи, вызывается мелким эри-
тротропным ДНК-содержащим вирусом – пар-
вовирусом В19 (ПВВ19) из семейства Parvoviridae, 
рода Erytrovirus [1]. Основным клиническим про-
явлением ПВИ является развитие инфекционной 
эритемы, однако часто заболевание протекает по 
типу ОРВИ-подобного синдрома, а бессимптом-
ные формы составляют 20–50% случаев. Заболе-
вание встречается преимущественно у детей 3–10 
лет, однако от 30 до 50% взрослого населения оста-
ются восприимчивыми к ПВВ19 [2]. Группами ри-
ска являются женщины репродуктивного возраста 
и беременные, частота инфицирования которых 
значительно повышается при контакте с детьми 

дошкольного и школьного возраста [3, 4]. В случае 
острой ПВИ у беременной вирус способен транс-
плацентарно проникать к плоду, вызывая его пора-
жение в 30% случаев [5, 6]. Типичным признаком 
внутриутробной ПВИ является развитие неиммун-
ного отека (водянки) плода вследствие фетальной 
анемии и сердечной недостаточности, развивается 
в 80% случаев во втором триместре беременности 
[7, 8]. ПВИВ19 – наиболее часто встречающаяся 
инфекция при неиммунном отеке у плода, она вы-
является у 18–27% плодов, не имеющих пороков 
развития и хромосомной патологии [9], частота 
внутриутробной гибели плода достигает 8% [10, 
11]. 

В основе ранней антенатальной диагностики 
фетальной анемии и неиммунной водянки пло-
да лежит проведение комплекса мероприятий, 
включающего ультразвуковое исследование бе-
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Резюме
Парвовирусная инфекция является широко распро-

страненным заболеванием с высоким риском транспла-
центарной передачи среди инфицированных беремен-
ных, приводящим к внутриутробной гибели плода или 
развитию тяжелого врожденного заболевания у ново-
рожденного. Современные подходы к диагностике и те-
рапии парвовирусной инфекции у беременной обеспечи-
вают возможность благоприятного исхода заболева-
ния, сохранив жизнь и здоровье ребенку. Представлен 
клинический пример антенатальной диагностики и ле-
чения врожденной парвовирусной инфекции с развити-
ем тяжелой анемии у плода и результаты постнаталь-
ного наблюдения. 
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ременность, фетальная анемия, неиммунная водянка 
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Abstract
Parvovirus infection is a widespread disease with a high 

risk of transplacental transmission among infected pregnant 
women, which leads to fetal death or the development of se-
vere congenital disease in the newborn. Modern approach-
es to the diagnosis and treatment of parvovirus infection 
in pregnant women provide the opportunity for a favorable 
outcome of the disease, preserving the life and health of the 
child. A clinical case of antenatal diagnosis and treatment of 
congenital parvovirus infection with the development of se-
vere anemia in the fetus and the results of postnatal observa-
tion are presented.

Key words: congenital, parvovirus B19, pregnancy, fe-
tal anemia, nonimmune hydrops (edema) fetalis, diagnosis, 
treatment, children.
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По решению консилиума в составе акушера-
гинеколога, неонатолога, инфекциониста на сроке 
22 6/7 беременности под контролем УЗИ была про-
ведена операция трансабдоминального кордоцен-
теза с забором 2 мл крови плода для лабораторно-

ременной женщины с обязательной доплеромет-
рической оценкой состояния кровотока плода и 
вирусологическое обследование на ПВВ19 [12–
14.]. Этиотропной терапии инфекции, вызванной 
ПВВ19, в настоящее время нет. Единственным су-
ществующим способом симптоматической тера-
пии врожденной ПВИ с тяжёлой анемией плода яв-
ляется внутриутробное переливание компонентов 
крови [15–17]. Эффективность и безопасность 
терапии путем внутриутробной гемотрансфузии 
крайне высока и подтверждена многолетним опы-
том использования данного способа при изоимму-
низации по антигенам системы резус [18]. 

Приведенный ниже пример демонстрирует эф-
фективность антенатальной диагностики и тера-
пии врожденной ПВИ.

Клинический случай

Повторнобеременная, повторнородящая 
31 года (от первой беременности – девочка, 7 лет), 
на учете в женской консультации со срока бере-
менности 8 недель. При первичном обследовании 
обнаружены антитела класса IgG к антигенам ви-
руса краснухи, антител к токсоплазмам не выявле-
но (обследование на другие TORCH-инфекции не 
проводилось). Первый УЗИ скрининг, выполнен-
ный на 12-й неделе беременности, не выявил пато-
логии развития плода. 

При сроке гестации 13–15 недель беременно-
сти женщина перенесла острое респираторное за-
болевание (этиологическая верификация не про-
водилась) в среднетяжелой форме без выражен-
ного катарального синдрома на фоне фебрильной 
лихорадки до 39°С с ознобами. На 10-й день забо-
левания пациентка заметила появление сыпи на 
коже щек (по типу «симптома пощечины»), груди 
и конечностей. По поводу заболевания женщина 
к врачу не обращалась, не лечилась. Известно, что 
она заболела после контакта со своей больной до-
черью, которая клинически перенесла острую ре-
спираторную инфекцию без синдрома экзантемы. 

При сроке беременности 19 недель пациентке 
было выполнено плановое ультразвуковое иссле-
дование (второй скрининг), по данным которого 
был выявлен асцит у плода. Для исключения ге-
нетической патологии беременная была дополни-
тельно обследована в медико-генетическом цен-
тре, где при сроке 20 недель беременности было 
выполнено повторное УЗИ плода и амниоцентез с 
целью исключения анеуплоидий и последующим 
обследованием плодного материала на TORCH-
инфекции. Результаты исследований показали 
наличие ДНК парвовируса В19 в амнитотической 
жидкости, основные хромосомные аномалии были 
исключены. Пациентка была направлена на кон-
сультацию в профильный родильный дом, где ей 
было проведено экспертное ультразвуковое ис-

следование плода с допплерометрией на аппарате 
Aloka ssd-9 (Hitachi Aloka Medical Ltd., Япония). По 
данным повторного обследования был подтверж-
ден диагноз неимунного отёка плода, наличие 
признаков тяжёлой анемии: выявлено скопление 
жидкости объемом 6–13 мл в нижних отделах 
брюшной полости, увеличение скорости крово-
тока в бассейне среднемозговой артерии (МСС 
в СМА = 43 см/с; 1,53 МоМ) при нормальной пло-
дово-плацентарной гемодинамике (рис. 1, 2). По-
лученные данные свидетельствовали о тяжелом 
течении парвовирусной инфекции плода, что по-
требовало экстренной госпитализации женщины 
в отделение патологии беременности.

Рис. 1. Усиление мозгового кровообращения в бассейне 
средней мозговой артерии плода, инфицированного 
парвовирусом В19, при цветном доплеровском 
картировании на сроке беременности 22 6/7 недель

Рис. 2. Беременность 22 6/7 недель. Поперечное 
сканирование на уровне брюшной полости плода: 
асцит у плода, многоводие
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го, вирусологического и повторного генетического 
исследования (рис. 3), в результате которого были 
исключены хромосомные аномалии и подтверж-
дена тяжелая анемия плода (гематокрит составил 
16% при норме не менее 35%, Hb – 84 г/л при нор-
ме не ниже 100 г/л для венозной крови) [19].

в течение недели отмечался регресс отёка плода. 
Последующий ультразвуковой мониторинг не вы-
явил внутриутробной патологии. Наличие внутри-
утробной ПВИ подтверждено путём выделения 
ДНК ПВВ19 методом полимеразной цепной реак-
ции (ПЦР) из пуповинной крови. 

На сроке 27 недель беременности пациентка 
была дополнительно проконсультирована инфек-
ционистом Детского научно-клинического центра 
инфекционных болезней. При обследовании вы-
явлено наличие IgM, IgG к ПВВ19 методом имму-
ноферментного анализа (ИФА), из крови выделена 
ДНК ПВВ19 при отсутствии клинических призна-
ков заболевания со стороны матери и плода на мо-
мент осмотра. 

При сроке беременности 39 1/7 у пациентки 
родился здоровый мальчик с весом 3300 г, длиной 
тела 50 см, оценкой по шкале Апгар 8/9 балов. Но-
ворожденный прошел неонатальный аудиоскри-
нинг. В клиническом анализе крови в первые сут-
ки жизни данных за анемию не выявлено. ПВВ19 
в крови новорожденного обнаружен не был. Ребе-
нок с матерью были выписаны в удовлетворитель-
ном состоянии на 4-е сутки домой. 

При осмотре в 1 месяц ребенок на грудном 
вскармливании имел хорошие весо-ростовые при-
бавки: + 1700 г (вес – 5000 г), + 5 см (рост – 55 см). 
В соматическом статусе определялись гипертонус, 
пупочная грыжа. При лабораторном обследовании 
обнаружены IgG к ПВВ19. Ультразвуковой скри-
нинг патологии со стороны внутренних органов не 
выявил.

В настоящее время ребенку 10 месяцев, психо-
моторное и физическое развитие полностью соот-
ветствует возрасту: мальчик самостоятельно си-
дит, ползает, стоит у опоры и ходит с поддержкой, 
говорит «мама», «дай», «папа», «баба». ПЦР крови 
на ПВВ19 отрицательна, в сыворотке крови опре-
деляются только IgG к ПВВ19, анемии нет.

Обсуждение

Основными проблемами врожденной ПВИ в со-
временных условиях остаются: нехватка достовер-
ных статистических данных по врожденным ин-
фекциям, в том числе по данной нозологии, в РФ 
и во всем мире; отсутствие регламентированного 
лабораторного скрининга на ПВИ для женщин, 
планирующих беременность, и для беременных 
с подозрением на ПВИ и в РФ, и в мире (исключе-
нием являются случаи водянки и внутриутробной 
гибели плода, когда рекомендовано обследование 
на ПВИ); отсутствие средств этиотропной терапии 
и специфической профилактики. Эти факты под-
черкивают актуальность проблемы, определяют 
потребность в дальнейшем изучении данной ин-
фекционной патологии, включая усовершенство-
вание мер по ранней диагностике и профилактике Рис. 4. Процедура внутриутробной гемотрансфузии

Рис. 3. Выполнение процедуры трансабдоминального 
кордоцентеза

В экстренном порядке пациентке была произ-
ведена внутриутробная трансфузия компонен-
тов крови: введено 20 мл отмытых эритроцитов 
(ЭМОЛТ-эритроцитарная масса, обедненная лей-
коцитами и тромбоцитами) и 5 мл раствора альбу-
мина со скоростью 300 мл/ч. Во время операции 
отмечалось периодическое снижение частоты 
сердцебиений плода до 90, спазм вены пуповины, 
что потребовало прекращения манипуляции. По 
завершении процедуры отмечалась положитель-
ная динамика состояния плода: сердцебиение 
плода восстановилось (ЧСС 148 ударов в минуту), 
максимальная систолическая скорость кровотока 
в среднемозговой артерии нормализовалась и со-
ставила 22 см/с (0,8 МоМ) (рис. 4). В дальнейшем 
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врожденной ПВИ. Неблагоприятные исходы тече-
ния врожденной ПВИ, включая внутриутробную 
гибель плода, обусловливают необходимость ши-
рокого внедрения высокотехнологичной медицин-
ской помощи в стандарты лечения беременных с 
ПВИ. 

Данный случай демонстрирует клинически вы-
раженное течение ПВИВ19 с фебрильной лихорад-
кой и синдромом экзантемы у беременной. Прове-
дение комплекса диагностических мероприятий 
уже на антенатальном этапе позволило выявить 
анемию плода, ее тяжесть, установить этиологию 
и определить дальнейшую терапевтическую так-
тику. Благодаря своевременно проведенной одно-
кратной внутриутробной гемотрансфузии уда-
лось добиться регресса заболевания и предотвра-
тить антенатальную гибель плода с врожденной 
ПВИВ19. 

Заключение

При выявлении ОРВИ-подобного синдрома 
беременная должна быть информирована о веро-
ятной ПВИВ19, в случае подтверждения которой 
требуется консультация врача-инфекциониста 
и специалистов пренатальной диагностики для 
оценки риска передачи инфекции, развития тя-
жёлой анемии, неимунного отёка и потери плода, 
а также возможности антенатальной терапевти-
ческой коррекции осложнений внутриутробной 
ПВИ, которая может обеспечить благоприятный 
исход беременности, сохранить жизнь и здоровье 
ребенку. 
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