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Streszczenie
Cel pracy: Ocena rytmu serca zarodków i p∏odów (FHR – fetal heart rate) mi´dzy 6+0 a 11+6 tygodniem cià˝y, u
których znany by∏ dalszy przebieg cià˝y, ocena ryzyka poronienia samoistnego na podstawie cz´stoÊci rytmu serca
oraz mo˝liwoÊç jego oceny w oÊrodkach po∏o˝niczych o ró˝nym stopniu referencyjnoÊci.
Materia∏ i metoda: Analizie poddano wartoÊç rytmu serca 255 zarodków i p∏odów z cià˝ pojedynczych mi´dzy 6+0

a 11+6 tygodniem cià˝y. Wiek pacjentek wynosi∏ od 16 do 44 lat (Êrednia 29±5 lat). Stosowano sond´ dopochwowà
lub przezbrzusznà. FHR mierzono w prezentacji M-mode. Do oceny wieku cià˝y pos∏u˝ono si´ pomiarem CRL. 
W analizie statystycznej wykorzystano test Chi2, test T-Studenta oraz test korelacji Mc Pearsona. 
Wyniki: Rytm serca zarodków i p∏odów waha∏ si´ od 47 do 192/min. (Êrednia 154±26/min.). W 6 tygodniu cià˝y
Êrednia wartoÊç FHR wynosi∏a 116±21/min., nast´pnie wzrasta∏a do 172±9/min. w 10 tygodniu i obni˝a∏a si´ w 11
tygodniu do 165±7/min. Wspó∏czynnik korelacji mi´dzy FHR a tygodniem cià˝y wynosi∏ 0,58, a mi´dzy CRL a FHR –
0,6. U 7 zarodków mi´dzy 6,1 a 8,1 tygodniem cià˝y zarejestrowano bradykardi´ poni˝ej 100/min. i we wszystkich
tych przypadkach po 7-10 dniach stwierdzono ich obumarcie.  
Wnioski: Rytm serca zarodka i p∏odu zale˝y od wieku cià˝y: jest on najwolniejszy w 6 tygodniu cià˝y, a najszybszy
w 9-10 tygodniu. Ryzyko poronienia samoistnego znacznie wzrasta w przypadku stwierdzenia bradykardii u p∏odu
lub zarodka, która jest jednym z elementów predykcyjnych niepowodzenia cià˝y. 
Ocena cz´stoÊci rytmu serca zarodka mo˝e byç dokonana ka˝dym aparatem USG. 

S∏owa kluczowe: rytm serca p∏odu / rytm serca zarodka / pierwszy trymestr cià˝y /
/ bradykardia  /
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Wst´p

Uk∏ad bodêcoprzewodzàcy serca zarodka rozpoczyna
prac´ w 4 tygodniu ˝ycia. Jego aktywnoÊç jest determinowana
przez wiele czynników, w tym równie˝ genetycznych. Rytm
serca zarodka jest mo˝liwy do uwidocznienia sondà dopo-
chwowà przy d∏ugoÊci CRL oko∏o 4-5mm, tj. oko∏o 5-6 tygo-
dnia cià˝y [1].  Zastosowanie ultrasonografii umo˝liwi∏o po-
czàtkowo przezbrzusznà ocen´ czynnoÊci serca p∏odu (FHR -
fetal heart rate) poczàwszy od 9-10 tygodnia cià˝y. W po∏owie
lat osiemdziesiàtych, dzi´ki wprowadzeniu techniki dopo-
chwowej, granica mo˝liwoÊci oceny rozwoju cià˝y obni˝y∏a si´
do 5-6 tygodnia. Powsta∏o wówczas poj´cie czynnoÊci serca
zarodka (EHR – embryonic heart rate). Wczesna ocena cz´-
stoÊci rytmu serca zarodka jest istotna dla prognozowania dal-
szego rozwoju cià˝y. Stwierdzenie obecnoÊci EHR jest ko-
rzystnym czynnikiem prognostycznym, poniewa˝ po jej uwi-
docznieniu ryzyko poronienia samoistnego zmniejsza si´ poni-
˝ej 5% [2]. Ze wzgl´du na fakt, ˝e termin EHR nie jest po-
wszechnie stosowany w piÊmiennictwie polskim i mi´dzynaro-
dowym, i skrót FHR jest stosowany dla okreÊlenia rytmu ser-
ca zarówno zarodka jak i p∏odu, ta nomenklatura b´dzie u˝y-
wana w dalszej cz´Êci pracy, poza cz´Êcià dyskusji omawiajà-
cà piÊmiennictwo, w którym przyj´to nazw´ EHR.

Cel pracy
Celem pracy by∏a analiza cz´stoÊci rytmu serca zarodka

i p∏odu mi´dzy 6+0 a 11+6 tygodniem cià˝y, u których znany by∏
dalszy przebieg cià˝y oraz ocena ryzyka poronienia samoist-
nego na podstawie wartoÊci rytmu serca oraz mo˝liwoÊç za-
stosowania do tego badania ró˝nych aparatów ultrasonogra-
ficznych, równie˝ w oÊrodkach rejonowych. 

Materia∏ i metody
Badanie ultrasonograficzne przy u˝yciu sondy dopochwo-

wej lub przezbrzusznej wykonano u 255 kobiet w cià˝y poje-
dynczej mi´dzy 6+0 a 11+6 tygodniem. 

Wszystkie badania by∏y wykonane ze wskazaƒ medycz-
nych: pacjentki zg∏asza∏y si´ do izby przyj´ç lub pracowni
USG z powodu ró˝nych dolegliwoÊci: bólów brzucha, plamie-
nia, krwawienia i innych. 

Rytm serca zarodka lub p∏odu by∏ oceniany przy pomocy
prezentacji M-mode przez poszczególnych autorów pracy.
(Rycina 1). 

Jest to metoda rekomendowana przez obowiàzujàce mi´-
dzynarodowe podr´czniki do ultrasonografii w po∏o˝nictwie
i ginekologii, niewymagajàca potwierdzenia jej skutecznoÊci
[3]. Ka˝da pacjentka by∏a badana tylko przez jednego lekarza.
Wyniki badaƒ zosta∏y przes∏ane w formie graficznej – obraz
rytmu serca zarodka z zarejestrowanym i policzonym rytmem
serca – do oÊrodka referencyjnego.  
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Summary 
Objective: To establish the normal range of embryonic heart rate (EHR) and foetal heart rate (FHR) at 6+0 to 11+6

weeks of gestation,  to evaluate the risk of pregnancy loss depending on EHR and FHR values and to establish if
checking of FHR with the use of M-mode method is possible in different levels obstetric departments. 
Material and methods: Transvaginal or transabdominal ultrasound using M-mode in 255 singleton pregnancies.
Maternal age varied between 16 and 44 years (mean 29±5 years). There were 67% primigravidas. Gestational week
was established on the basis of CRL measurements. Demographic factors, obstetrical history and follow-up were col-
lected. Data was statistically reviewed.
Results: FHR varied between 47 and 192bpm (mean 154±26bpm). At 6 weeks, mean EHR was 116±21bpm, then
slowly increased, reaching mean 172±9bpm at 10 weeks. At 11 weeks the mean FHR achieved the level of
165±7bpm. The difference was statistically significant. The r-correlation ratio between FHR and the gestational week
was 0.58. In case of 7 embryos (2.75%) at 6,1 to 8,1 weeks of gestation slow FHR was noted (<100bpm). The scan
performed 7-10 days later revealed miscarriages in all cases. 
Conclusions: EHR and FHR in the first trimester depends on gestational week. It increases since 6 to 9 weeks and
decreases after 10 weeks. The highest values of FHR are observed between 9 and 10 weeks of gestation. 
The risk of early pregnancy loss increases significantly in case of detecting slow FHR. FHR can be checked by M-mode
methods using any kind of ultrasound machine. 

S∏owa kluczowe: foetal heart rate / embryonic heart rate / pregnancy first trimester /
/ bradycardia /

Rycina 1. Pomiar rytmu serca zarodka w 8 tygodniu cià˝y sondà
dopochwowà przy u˝yciu prezentacji M-mode.
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Badania wykonywano  w mo˝liwie najkrótszym czasie, ze
zminimalizowaniem wykorzystywanych technik ultrasonogra-
ficznych pozwalajàcych uzyskaç diagnostyczne obrazy, zgod-
nie z zasadà ALARA [4]. 

U˝ywano ró˝nych aparatów ultrasonograficznych: Sequ-
oia 512, Acuson Aspen, ATL 3500, Philips EnVisor, Fukuda
FF Sonic 4100 oraz B-K Medical 2102 Hawk. Obraz zarodka
i cz´stoÊci rytmu serca w prezentacji M móg∏ byç uzyskany
ka˝dym z tych aparatów. Zale˝nie od warunków badania sto-
sowano sond´ dopochwowà o cz´stotliwoÊci 5,0-7,5MHz lub
przezbrzusznà 3,5-5MHz. Wiek cià˝y oceniono na podstawie
pomiaru CRL. 

Do analizy zakwalifikowano tylko p∏ody, u których znany
by∏ dalszy przebieg cià˝y, bez widocznych anomalii struktural-
nych w badaniu ultrasonograficznym. Wiek pacjentek wyno-
si∏ od 16 do 44 lat (Êrednia 29±5 lat), a wiek ojców od 22 do 55
lat (Êrednia 31±6 lat). W badanej grupie by∏o 170 (67%) pier-
wiastek.

Na przeprowadzenie badania uzyskano zgod´ Komisji
Bioetycznej Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego. Ka˝-
da pacjentka podpisa∏a Êwiadomà zgod´ na udzia∏ w badaniu.

Do analizy statystycznej zastosowano test Chi2, test 
T-Studenta oraz test korelacji  Mc Pearsona.

Wyniki

Rytm serca zarodków i p∏odów waha∏ si´ od 47 do
192/min. (Êrednia154±26/min.), a jego cz´stoÊç by∏a uzale˝-
niona od wieku cià˝owego. Liczb´ przypadków w zale˝noÊci
od FHR przedstawia rycina 2. W 6 tygodniu cià˝y Êrednia
wartoÊç FHR wynosi∏a 116±21/min., nast´pnie wzrasta∏a
stopniowo do 172±9/min. w 10 tygodniu cià˝y. W 11 tygodniu
Êrednia FHR wynosi∏a 165±7/min. Ró˝nice w poszczególnych
tygodniach cià˝y by∏y znamienne statystycznie. (Tabela I).
Wspó∏czynnik korelacji mi´dzy FHR a tygodniem cià˝y wy-
nosi∏ 0,58, a mi´dzy CRL a FHR – 0,6. (Rycina 3 i 4). 

Liczb´ przypadków w poszczególnych tygodniach cià˝y
oraz Êrednià wartoÊç FHR w danym tygodniu ilustruje tabela I. 

U 7 zarodków mi´dzy 6,1 a 8,1 tygodniem cià˝y zarejestro-
wano bradykardi´ poni˝ej 100/min (od 47/min. do 99/min.).
We wszystkich tych przypadkach w badaniu USG wykona-
nym po 7-10 dniach stwierdzono obumarcie zarodka. 
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Tabela I. Liczba przypadków w poszczególnych tygodniach cià˝y,
Êrednia wartoÊç FHR w danym tygodniu z odchyleniem 
standardowym oraz istotnoÊcià statystycznà.

Rycina 2. Liczba przypadków w zale˝noÊci od FHR.  

Rycina 3. Wykres zale˝noÊci FHR od wieku cià˝y.

Rycina 4. Wykres zale˝noÊci CRL od FHR.Th
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Dyskusja

Przyspieszenie rytmu serca w pierwszym trymestrze cià˝y
spowodowane jest po∏àczeniem zatoki ˝ylnej z przedsionkami
i komorami oraz rozwojem tkanki bodêcotwórczej [5]. 

Natomiast nast´pujàce pod koniec I trymestru zwolnienie
FHR zwiàzane jest z dojrzewaniem uk∏adu przywspó∏czulne-
go p∏odu [6].

Pod koniec lat osiemdziesiàtych i na poczàtku dziewi´ç-
dziesiàtych ukaza∏o si´ szereg artyku∏ów opisujàcych wyniki
obserwacji EHR. Jako prawid∏owà czynnoÊç serca zarodka
w 6 tygodniu cià˝y Laboda i wsp. uznali 100 uderzeƒ na minu-
t´ [7]. W ich obserwacji prawid∏owa cz´stoÊç pracy serca wzra-
sta∏a do oko∏o 140/min. pomi´dzy 8 a 9 tygodniem cià˝y. Ho-
we i wsp. obserwowali czynnoÊç serca zarodka od 26 do 45
dnia cià˝y u 72 pacjentek z cià˝à pojedynczà [8]. W ich mate-
riale EHR wzrasta∏ liniowo z 80 na minut´ w 26 dniu do 160-
200 na minut´ w 45 dniu cià˝y. W badaniach Brittena i wsp.
prawid∏owa czynnoÊç serca zarodka w okresie od 24 do 56
dnia cià˝y zawiera∏a si´ w przedziale 94-166/min. [9]. 

W doniesieniu Herzberg i wsp. rytm serca zarodka wyno-
si∏ od 101/min. w 5 tygodniu cià˝y do 139/min. w 11 tygodniu,
z najwy˝szym EHR na poziomie 144/min. w 8 tygodniu cià˝y
[10]. Sà to wartoÊci ni˝sze od obserwowanych w naszym mate-
riale. Doubilet i wsp. w 1995 roku podj´li prób´ ustalenia
norm EHR w zale˝noÊci od wieku cià˝y [11]. Podali jednak
tylko dolnà granic´ normy – 100/min. w 6 tygodniu cià˝y
i 120/min. w 7-8 tygodniu cià˝y. WartoÊci te równie˝ by∏y ni˝-
sze od przedstawianych w naszym doniesieniu. 

W kolejnej pracy Doubilet i wsp. poddali ocenie ponad
dwa tysiàce cià˝, z których w 531 przypadkach stwierdzili wol-
ne t´tno zarodka [12]. Nieprawid∏owoÊci chromosomowe
i strukturalne by∏y stwierdzane dwukrotnie cz´Êciej w przy-
padku cià˝ z niskim EHR w stosunku do cià˝, w których
stwierdzano prawid∏owe wartoÊci EHR (5,4 vs 2,4%). Stwier-
dzili tak˝e mniejszà prze˝ywalnoÊç zarodków z wolnym EHR
(61% vs 91% w przypadku prawid∏owego EHR). Jednak, jeÊli
pod koniec pierwszego trymestru cià˝a pozostawa∏a ˝ywa, to
szanse na urodzenie zdrowego noworodka wyrównywa∏y si´
w obu grupach i przekracza∏y 92%. Wysuni´to wi´c wniosek,
˝e obni˝one wartoÊci EHR obrazujà zwi´kszone ryzyko utra-
ty cià˝y w pierwszym trymestrze. 

W innym artykule Doubilet i wsp. podj´li prób´ ustalenia
górnej granicy normy EHR w odniesieniu do wieku cià˝y [13].
Uznali, ˝e 134 uderzenia serca zarodka na minut´ w 6
i 154/min. w 7 tygodniu cià˝y zamykajà prawid∏owy przedzia∏
EHR. W obserwacji pozostawa∏o 41 cià˝, w których EHR
przekracza∏o norm .́ W 91% cià˝e te zakoƒczy∏y si´ urodze-
niem zdrowego noworodka, co pozwoli∏o postawiç wniosek,
˝e zaobserwowanie przyspieszonego EHR nie ma negatywne-
go wp∏ywu na prognoz´ co do dalszych losów cià˝y, w porów-
naniu do grupy z EHR mieszczàcym si´ w granicach normy. 

Publikacja Yapar i wsp. ocenia cz´stoÊç pracy serca zarod-
ka w zale˝noÊci od jego wielkoÊci (CRL) [14]. Autorzy zaob-
serwowali statystycznie znamienny zwiàzek pomi´dzy wielko-
Êcià cià˝y a FHR: ze 106/min. przy CRL 2mm do 178/min.
przy CRL 23mm. Podobnà zale˝noÊç statystycznà obserwo-
waliÊmy tak˝e w naszym materiale. 

Bradykardia zarodka w I trymestrze cià˝y uznana jest za
najbardziej czu∏y parametr w predykcji dalszych losów cià˝y
[15]. Jest ona przez niektórych autorów definiowana jako ob-
ni˝enie cz´stoÊci pracy serca zarodka poni˝ej 1,2 odchylenia
standardowego [16]. Laboda i wsp. jako pierwsi wykazali jej
zwiàzek z obumarciem zarodka [7]. W ich pracy EHR poni˝ej
85/min wiàza∏ si´ z ryzykiem poronienia. Natomiast w naszym
materiale wszystkie cià˝e z EHR poni˝ej 100/min. zakoƒczy∏y
si´ niepowodzeniem.

Nieprawid∏owy rytm serca wyst´puje równie˝ w przypad-
kach aberracji chromosomowych. I tak u p∏odów z trisomià
13 pary oraz zespo∏em Turnera cz´Êciej stwierdza si´ tachykar-
di .́ P∏ody z trisomià 18 oraz triploidià wykazujà tendencj´ do
bradykardii. Natomiast u p∏odów z trisomià 21 obserwuje si´
umiarkowanà tachykardi´ [16, 17].

Wielu lekarzy wykonujàcych badania USG w pierwszym
trymestrze cià˝y nie podaje wartoÊci liczbowej rytmu serca za-
rodka, na opisie badania znajduje si´ tylko sformu∏owanie
„FHR (+)”. Na podstawie przedstawionych doniesieƒ z pi-
Êmiennictwa oraz wyników naszej pracy wydaje si ,́ ˝e jest to
post´powanie niewystarczajàce. Stwierdzenie bradykardii
u zarodka jest nie tylko czynnikiem ryzyka jego obumarcia,
ale mo˝e te˝ wskazywaç na istnienie ca∏kowitego bloku prze-
wodzenia przedsionkowo-komorowego u p∏odu [18]. Jest to
wskazanie do wykonania badania echokardiograficznego ser-
ca p∏odu ju˝ pod koniec pierwszego trymestru cià˝y (11-14 ty-
godni). Wykrycie zaburzeƒ przewodzenia we wczesnej cià˝y
pozwala równie˝ na szybkie rozpocz´cie leczenia wewnàtrz-
macicznego [19, 20, 21] i w niektórych przypadkach niedo-
puszczenie do powstania ca∏kowitego bloku przedsionkowo-
komorowego. 

Zaleceƒ co do pomiaru rytmu serca zarodka przed 11 ty-
godniem cià˝y zabrak∏o równie˝ w Rekomendacjach Polskie-
go Towarzystwa Ginekologicznego z 2004 roku dotyczàcych
diagnostyki ultrasonograficznej w po∏o˝nictwie i ginekologii
[22]. 

Zgodnie z tymi wytycznymi w badaniu USG do 10 tygo-
dnia cià˝y wystarczy tylko uwidoczniç czynnoÊç serca p∏odu,
z czym nie zgadzajà si´ autorzy niniejszej pracy. Pomimo tego,
i˝ samo uwidocznienie czynnoÊci serca p∏odu jest korzystnym
czynnikiem prognostycznym, to jednak cz´stoÊç tego rytmu
ma równie˝ istotne znaczenie dla dalszego przebiegu cià˝y. 

W naszym materiale obumar∏y wszystkie zarodki, u któ-
rych FHR by∏ poni˝ej 100. Fakt ten wskazuje na istotnà rol´
wartoÊci cz´stoÊci rytmu serca w przypadkach wskazaƒ do 
badania USG w I trymestrze cià˝y. Rejestracja M-mode czyn-
noÊci serca nie wyd∏u˝a badania w sposób istotny, pomiaru
dokonuje si´ na ekranie aparatu, co mo˝na wykonaç ju˝ po je-
go zakoƒczeniu i jest rekomendowana przez ró˝nych autorów
mi´dzynarodowych [3]. 

ZnajomoÊç wartoÊci FHR z pierwszego trymestru cià˝y
mo˝e wnieÊç wiele cennych informacji dotyczàcych rozwoju
uk∏adu krà˝enia równie˝ w dalszych etapach rozwoju cià˝y,
o czym przekonano si´ wielokrotnie badajàc p∏ody z istotny-
mi zaburzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego
w referencyjnym oÊrodku kardiologii perinatalnej, u których
brak by∏o jakichkolwiek informacji dotyczàcych cz´stoÊci ryt-
mu serca we wczeÊniejszych okresach cià˝y. 

©  2 0 0 9  P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  G i n e k o l o g i c z n e 191

P R A C E O R Y G I N A L N E
po ∏ o˝ni c two

Ginekol Pol. 2009, 80, 188-192 

Hamela-Olkowska A, et al.

Th
is

 c
op

y 
is

 fo
r p

er
so

na
l u

se
 o

nl
y 

- d
is

tri
bu

tio
n 

pr
oh

ib
ite

d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 T

hi
s 

co
py

 is
 fo

r 
pe

rs
on

al
 u

se
 o

nl
y 

- 
di

st
rib

ut
io

n 
pr

oh
ib

ite
d.

   
   

 -
   

   
 



Zgodnie z zaleceniami PTG, badanie USG do 10 tygodnia
cià˝y powinno byç wykonywane jedynie ze wskazaƒ medycz-
nych – w takich sytuacjach wydaje si´ g∏´boko uzasadnione
policzenie FHR, szczególnie jeÊli nie jest konieczne stosowanie
do tego celu badania dopplerowskiego. Jak wyjaÊniono w me-
todyce, wszystkie pacjentki w∏àczone do badania by∏y konsul-
towane z powodu niepokojàcych je objawów, a wi´c nie by∏y to
badania przesiewowe.

W prezentowanym doniesieniu przedstawiliÊmy nasze
wst´pne obserwacje dotyczàce rytmu serca we wczesnej cià˝y.
UdowodniliÊmy, ˝e jest to mo˝liwe przy zastosowaniu ró˝nych
aparatów USG – zarówno tych najwy˝szej klasy, jak i naj-
prostszych. Prezentacja M jest dost´pna w ka˝dym aparacie
USG, równie˝ w tym niewyposa˝onym w opcje dopplerowskie
i dlatego wydaje si´ wielce wskazane przypomnienie o mo˝li-
woÊciach i zaletach tego typu badania. 

Bioràc pod uwag´ fakt, ˝e nie ma naprawd´ dobrze opra-
cowanych norm wartoÊci FHR we wczesnej cià˝y nale˝a∏oby
uzupe∏niç przedstawiane dane o wi´kszà liczb´ przypadków.

Wnioski
1. Rytm serca zarodka i p∏odu zale˝y od wieku cià˝y: wzrasta

od 6 do 10 tygodnia, a nast´pnie maleje po 10 tygodniu.
Jest on najwolniejszy w 6 tygodniu cià˝y, a najszybszy w 9-
10 tygodniu.

2. Ocena rytmu serca do 11+6 tygodnia cià˝y jest mo˝liwa z za-
stosowaniem techniki M-mode ró˝nymi, równie˝ tymi naj-
prostszymi, aparatami ultrasonograficznymi.  

3. Ryzyko poronienia samoistnego wzrasta znacznie w przy-
padku stwierdzenia bradykardii u p∏odu lub zarodka, któ-
ra jest jednym z elementów predykcyjnych niepowodzenia
cià˝y.

4. W opisie badania USG w pierwszym trymestrze cià˝y po-
winna byç podawana wartoÊç liczbowa rytmu serca p∏odu.
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