
9

Can fetal heart rate in twin pregnancy
in the first trimester be useful as a marker
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Introduction. Assessment of the fetal heart rate become
a routine manner and was found to be helpful in making
important clinical decisions. In the available literature there
are no any information about fetal heart rate in twin pregnan-
cy and it usefulness in predicting pregnancy outcome.
Objective. The aim of our study was to evaluate a range of
heart rates in the first trimester in twin pregnancy and the
influence of the rate of fetal heart on the outcome of the
pregnancy.
Material and methods. The study included 89 twin pregnan-
cies between 6 and 11 weeks of pregnancy (78 pregnancies
finished with good outcome and 11 with unfavorable outco-
me).
Results. The date shows that the heart rate of embryos / fetuses
in the first trimester of an uncomplicated twin pregnancy
progressively increases between 6 and 8 weeks of pregnancy
and then slows down in week 11. Our data shows that the rate
of fetal death in the first trimester of twin pregnancy increases
progressively with decreasing of the heart rate. In our study
none of the twins survived when the observed rate of the fetal
heart was less than 110 beats per minute and half of them died
when heart rate was between 110 and 120 beats per min.
Furthermore, the significant difference in the heart rates of a
set of twins was connected with a poor prognosis. In mono-
chorionic pregnancies with a significant difference in heart rate
(20 beats/min or more) despite a normal fetal heart rate (120
beats/min or more) TTTS syndrome was confirmed later in
pregnancy.
Conclusions. The heart rate in twin pregnancy more than 120
beats per minute is connected with a good prognosis, whe-
reas below 110 beats per minute with a poor prognosis.
Furthermore, the significant difference in fetal heart rate (20
beats/min or more) can be a marker of developing TTTS syn-
drome later in pregnancy.
Key words: fetal heart rate; twin pregnancy; first trimester;
TTTS
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INTRODUCTION
In the past and nowadays the fetal heart rate
is being used as a confirmation of the embryo/
fetal life. Large group studies have reported
changes in the heart rate in early stage of pre-
gnancy [1-10]. Furthermore, miscarriages were
observed in pregnancies with abnormal fetal
heart rate [1-7,11]. Therefore assessment of the
fetal heart rate become a routine manner and
was found to be helpful in making important
clinical decisions. However in the available li-
terature there are no any information about
fetal heart rate in twin pregnancy.

AIM
The aim of our study was to evaluate range of
heart rate in first trimester in twin pregnancy
and influence of rate of fetal heart on pregnancy
outcome.

MATERIALS AND METHODS
The study was conducted in the Ultrasound Unit
in Healthcare Center in Kutno from 2010 to
2016. In the study were included 89 twin pre-
gnancies between 6 and 11 weeks of pregnan-
cy (78 pregnancies finished with good outco-
me and 11 with unfavorable outcome). All
pregnancies with risk factors (smoking, alcohol,
drug addiction) and complications (diabetes
mellitus, hypertension, anemia) were excluded
from the study

Measurements were obtained using ultraso-
und machine (B&K Medical 3535 and Voluson
730 PRO) with vaginal probe of 6.5 MHz fre-
quency. All pregnancies were calculated accor-
ding CRL measurement. The gestational age
was given in weeks according formula: 7 we-
eks = 7 weeks + 0/6 days. The heart rate was
performed using M-mode technique for each
twin separately.
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W większości zmiany guzowate u kobiet ciężarnych, bez względu 
na ich charakter, pozostają bezobjawowe, a I trymestr ciąży stanowi 
optymalny czas do oceny przydatków w badaniu ginekologicznym. 
Rekomendacje dotyczące postępowania w zakresie leczenia 
operacyjnego guzów jajnika u kobiet w ciąży określają optymalne 
zasady diagnostyki i postępowania ze zmianami przydatków u 
ciężarnych. 

W prezentowanym przypadku opisano operację wyłuszczenia 
obustronnych guzów przydatków rozpoznanych przypadkowo w 
czasie cięcia cesarskiego. Ze względu na brak możliwości wykonania 
badania śródoperacyjnego zastosowano postępowanie dwuetapowe 
z oczekiwaniem na ostateczny wynik badania mikroskopowego celem 
podjęcia decyzji o dalszym leczeniu. W artykule zwrócono uwagę 
na konieczność oceny przydatków u każdej ciężarnej, również w 
ramach Izby Przyjęć w razie pilnej hospitalizacji. Podkreślono również 
możliwość leczenia dwuetapowego z zachowaniem płodności w 
przypadku braku możliwości wykonania badania śródoperacyjnego, 
ponieważ takie postępowanie gwarantuje prawidłową ocenę 
zaawansowania choroby bez konieczności operacji cytoredukcyjnej 
przy braku potwierdzenia procesu złośliwego. 

Słowa kluczowe: Guz; Jajnik; Ciąża; Teratoma
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SUMMARY

Ovarian masses during pregnancy, regardless of their 
character, are usually asymptomatic, whereas first trimester 
of the pregnancy is the preferable time for adnexa evaluation 
by transvaginal and transabdominal ultrasound. The 
guidelines for management of ovarian masses in pregnancy 
describe the optimal diagnostic procedures and treatment 
modalities when adnexal mass is seen in pregnant patient.

The presented case study descries bilateral adnexal 
tumor enucleation during emergency cesarean section. As 
frozen section was not possible, two-steps approach with 
cystectomy and postponing further management until 
obtaining final histopathological results was introduced. 
The article underlines the need for adnexa evaluation in 
every pregnant women including screening in Emergency 
Outpatient Clinic when being admitted to Obstetrics 
Word. In case of ovarian masses found accidently during 
emergency cesarean section, when frozen section in not 
available, two-steps approach aiming for oncofertility in a 
preferable option – that management enables for proper 
staging with no risk of unnecessary cytoreduction in case 
of benign tumor. 

Keywords: Tumor; Ovary; Pregnancy; Teratoma

WSTĘP

Rokrocznie obserwujemy coraz częstsze występowanie 
nowotworów złośliwych w ciąży, a częstość ich występowania 
obecnie kształtuje się na poziomie ok. 1:1000-2000 ciąż. 
Sam rak jajnika występuje z częstością 1:15000 do 1:32000 
ciąż [1]. Do najczęściej występujących nowotworów 
złośliwych wikłających ciążę należą: rak piersi, rak szyjki 
macicy, chłoniaki i białaczki oraz czerniak [2,3]. Wzrost 
zachorowalności na nowotwory złośliwe dyktowany jest 
głównie coraz późniejszym wiekiem kobiet decydujących 
się na zajście w ciążę, natomiast zachorowalność 
na nowotwory złośliwe oceniana współczynnikiem 
standaryzowanym wzrosła w populacji kobiet w Polsce w 
okresie ostatnich 3. dekad o ok. 60% [4]. Rak jajnika jako 
choroba nowotworowa związana z ciążą, zajmuje 6. miejsce 
wśród najczęściej występujących nowotworów u kobiet 
ciężarnych [3,5], a nowotwory złośliwe jajnika stanowią̨ 
5-6% wszystkich guzów jajnika operowanych w czasie ciąży 
[6]. Najczęstszymi nowotworami złośliwymi spośród guzów 
jajnika w ciąży są guzy germinalne (47,8% przypadków), 
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RESULTS
The mean fetal heart rate in the first trimester
of twin pregnancy with good outcome is pre-
sented in Table 1. The above data show that the
heart rate of embryos / fetuses in the first tri-
mester of uncomplicated twin pregnancy pro-
gressively increases between 6 and 8 weeks of
pregnancy, reaches the nadir of 170 beats per
minute in week 8 and then slows down to 150
beats per minute in week 11. The biggest dif-
ference in heart rate between a pair of twins
was found between 6 and 7 weeks of pregnan-
cy. Later in pregnancy, up to 11+6 weeks the
difference was similar and remained low.

Tab. 2. Fetal heart rate in the first
trimester of twin pregnancies with
unfavorable outcome

No. Gestational
age

(in weeks)

Heart rate
twin A / twin B

(beats/min)

The
difference
in heart

rate
between

twins
 (beats/

min.)

Type
of complications

1. 6+0 – 6+6 118/158 30 death of both
fetuses MCDA

2. 7+0 – 7+6 115/119 4 death of both
fetuses DCDA

3. 7+0 – 7+6 138/168 30 TTTS at 28 weeks
MCDA

4. 8+0 – 8+6 105/129 14 death of both
fetuses MCDA

5. 9+0 – 9+6 104/118 14 miscarriage DCDA

6. 10+0 – 10+6 95/109 13 death of both
fetuses MCMA

7. 10+0 – 10+6 0/24 24 death of both
fetuses MCMA

8. 9+0 – 9+6 124/146 22 TTTS at 28 weeks
MCDA

9. 7+0 – 7+6 98/106 8 death of both
fetuses MCDA

10. 7+0 – 7+6 115/124 9 miscarriage at 8
weeks MCD

11. 7+0 – 7+6 110/122 12 miscarriage at 10
weeks DCDA

TTTS – Twin-to-twin transfusion syndrome

Tab. 1. The mean fetal heart rate
and the difference in heart rate
between the pair of twins betwe-
en 6 and 11 weeks of uncomplica-
ted twin pregnancy

Group Gestational
age (weeks)

The mean
heart rate

(beats/min.)

Range
(beats/min)

The difference
in heart rate

between twins
(beats/min.)

1 (n=12) 6+0 – 6+6 141 125 - 158 11
2 (n=10) 7+0 – 7+6 140 115 - 169 11
3 (n=10) 8+0 – 8+6 170 164 - 176 6
4 (n=18) 9+0 – 9+6 165 136 - 179 6
5 (n=16) 10+0 – 10+6 160 146 - 176 5
6 (n=12) 11+0 – 11+6 150 136 - 164 6

Fetal heart rate in the first trimester of twin
pregnancies with unfavorable outcome is pre-
sented in Table 2.

In the case of intrauterine fetal demise of
both twins the heart rate was below 120 beats
per minute in at least one of the twins. Further-
more, we found that the difference in the he-
art rate is as important as the heart rate itself.
In pregnancies with high difference in heart rate
(20 or more beats/min) the outcome of the
pregnancy was unfavorable (death or TTTS
syndrome). In two cases with the fetal heart rate
more than 120 beats/min and high difference
in the heart rate, TTTS syndrome was observed
later in pregnancy.

guzy graniczne (21,7%), inwazyjne nowotwory nabłonkowe 
(17,4%) oraz nowotwory gonadalne (13,1%). Inwazyjne 
nowotwory nabłonkowe występują̨ najczęściej jako zmiany 
surowicze (44%), śluzowe (23%), endometrioidalne (16%) 
lub jasnokomórkowe (4%).

U kobiet ciężarnych spotykamy się z różnego rodzaju 
guzami jajnika, o rożnej morfologii i znacznie różniącym się 
znaczeniu klinicznym i rokowaniu. Częstość występowania 
zmian jajnikowych towarzyszących ciąży określa się na 
poziomie 0,15-5,7% [7]. Do zmian łagodnych, które 
najczęściej są rozpoznawane w trakcie ciąży należą 
potworniaki dojrzałe, torbielakogruczolaki, torbiele ciałka 
żółtego i torbiele endometrialne [8,9]. Należy pamiętać, 
że ponad 2/3 guzów jajnika w ciąży to guzy o granicznej 
złośliwości [10]. Wśród zmian nowotoworowych jajnika 
wyróżniamy również pojawiające się z mniejszą częstością w 
ciąży nowotwory nienabłonkowe wywodzące się ze sznurów 
płciowych - najczęściej ziarniszczak oraz guzy germinalne - 
najczęściej dysgerminoma [11,12].

W większości przypadków zmiany guzowate u 
kobiet ciężarnych pozostają bezobjawowe, a I trymestr 
ciąży stanowi optymalny czas do oceny przydatków w 
badaniu ginekologicznym. W późniejszym okresie zmiany 
anatomiczne, w tym powiększająca się macica, utrudniają̨ 
diagnostykę̨. Bardzo przydatne w I i II trymestrze są 

badania ultrasonograficzne, rezonans magnetyczny i w 
pewnym wymiarze diagnostyka biochemiczna markerów 
nowotworowych. W ostatnich latach opracowano 
rekomendacje dotyczące postępowania w zakresie leczenia 
operacyjnego guzów jajnika u kobiet w ciąży [1]. W 
trakcie zabiegu należy ocenić makroskopowo potencjalnie 
złośliwy charakter guza, a w sytuacji podejrzenia zmiany 
niezłośliwej, postępowanie powinno być jak najbardziej 
oszczędzające (wyłuszczenie). W sytuacji zmiany 
podejrzanej onkologicznie podejmuje się kroki mające na 
celu usunięcie zmiany w całości. Za każdym razem, poza 
sytuacją nagłą ("ostry brzuch"), wymagana jest dostępność 
badania histopatologicznego śródoperacyjnego, celem 
różnicowania zmian i podejmowania adekwatnych decyzji 
w postępowaniu operacyjnym.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka w ciąży I, została przyjęta na Trakt Porodowy 
szpitala w 39 tygodniu ciąży z regularną czynnością 
skurczową i odpływaniem płynu owodniowego. Wykonane 
przy przyjęciu badanie ultrasonograficzne przezbrzuszne 
nie wykazało żadnych odchyleń od normy. Pacjentka była 
pod stałą kontrolą lekarza prowadzącego przez cały okres 
ciąży, która przebiegała fizjologicznie. Ciąże zakończono 
cięciem cesarskim ze względu na brak postępu porodu 

Ryc. 1. Guz przydatkow le 
wychzdjecie na okładke ̨

Ryc. 2. Guz przydatków prawych.
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przy asynklitycznym wstawianiu się główki. Urodzono 
noworodka w stanie dobrym, o masie ciała 2740g 
długości 51cm, Apgar 8/9 punktów. Po zeszyciu mięśnia 
macicy, stwierdzono obustronnie guzy przydatków o 
średnicy 10 i 12 cm (Ryc. 1.,2.). Obraz makroskopowy 
zmian odpowiadał potworniakowi, lecz ze względu na 
bogate unaczynienie zmian, obustronne występowanie, 
podejrzenie szybkiego przyrostu guzów w trakcie ciąży, 
modelujący i niszczący wpływ na tkanki jajowodu po stronie 
prawej, zadecydowano o wycięciu zmian w trakcie cięcia 
cesarskiego z pozostawieniem zdrowej makroskopowo 
tkanki jajników. Ze względu na nocne godziny wykonania 
cięcia cesarskiego nie było możliwości przeprowadzania 
badania śródoperacyjnego celem podjęcia decyzji o 
zakresie operacji. Dodatkowo zabezpieczono do badania 
histopatologicznego wycinek z sieci większej, popłuczyny 
z jamy otrzewnej oraz wykonano biopsję otrzewnej. 
Pacjentka nigdy wcześniej przed ciążą, ani w trakcie, nie 
była diagnozowana w kierunku patologii przydatków, 
stąd ryzyko występowania złośliwego charakteru zmiany 
o szybkim wzroście. Okres pooperacyjny przebiegał bez 
powikłań. Pacjentka została wypisana do domu w stanie 
ogólnym dobrym w 3. dobie po cięciu cesarskim. Po okresie 
2 tygodni uzyskano wynik histopatologiczny negatywny 
pod kątem procesu złośliwego, ostatecznie wynik 
parafinowy dla zmian jajnikowych wykazał obustronnego 
potworniaka dojrzałego. Pacjentka nie wymagała leczenia 
uzupełniającego.

DYSKUSJA

W badaniu przeprowadzonym przez tureckich 
naukowców na temat obecności zmian w przydatkach w 
trakcie wykonywania cięcia cesarskiego opisano, iż takie 
przypadki pojawiają się w niskim odsetku (0,3%) ciąż 
rozwiązywanych drogą operacyjną [13]. Według Giuntoli 
i wsp. od 1-9% ciąż powikłanych jest obecnością zmian w 
przydatkach [11].

Obserwacje Baser i wsp. wykazały, że 55% zmian 
jajników obserwowanych w trakcie cięcia cesarskiego była 
wykryta po raz pierwszy podczas wykonywania operacji, 
nigdy wcześniej nie rozpoznana, nie diagnozowana. 
Wielkość tych guzów kształtowała się w przedziale 
wielkości pomiędzy 3-30cm. Ponad 96% kobiet w trakcie 
jednego zabiegu zostało poddanych zabiegowi rozwiązania 
ciąży przez cięcie cesarskie, jak również usunięcia 
nieprawidłowych mas z okolicy przydatków, następnie 
pacjentki poddano zabiegom naprawczym w obrębie 
samego jajnika. Większość zmian jajnikowych została 
rozpoznana jako łagodne, a najczęściej pojawiającym się 
typem zmian była torbiel dermoidalna – 23,8%. U 2% 
pacjentek w ostatecznym badaniu parafinowym rozpoznano 
raka jajnika [13]. 

W 2013r. opublikowano opis przypadku pacjentki, 
u której rozwinął się rak płaskonabłonkowy z utkania 
potworniaka dojrzałego. Ciężarna pierworódka z guzem 
przydatków została zoperowana w 13. tygodniu ciąży. 

W badaniu śródoperacyjnym rozpoznano potworniaka 
dojrzałego, jednak w badaniu parafinowym okazało się, iż 
w trakcie ciąży rozwinął się rak płaskonabłonkowy wśród 
otaczających struktur potworniaka. Pacjentka była leczona 
w sposób oszczędzający, bez dodatkowej chemioterapii, bez 
cech wznowy procesu nowotworowego przez ponad 60 
miesięcy obserwacji po zabiegu [14].

Według rekomendacji opracowanych przez Sekcję 
Ultrasonografii Polskiego Towarzystwa Ginekologów 
i Położników w zakresie przesiewowej diagnostyki 
ultrasonograficznej w ciąży o przebiegu prawidłowym, 
wydanych w 2020 r. w badaniu ultrasonograficznym przed 
10. tygodniem ciąży powinno się rutynowo oceniać narząd 
rodny. Ocenę przydatków powinno się opierać na podstawie 
kryteriów opracowanych przez Międzynarodową Grupę 
Analizy Guzów Jajnika (International Ovarian Tumor 
Analysis Group – IOTA). Zmiany przydatków powinny 
być opisane szczegółowo według zasad obowiązujących 
w badaniu ultrasonograficznym przezpochwowym [15]. 
W omawianym przypadku nie znaleziono wzmianki o 
wykryciu jakiejkolwiek zmiany w przydatkach w czasie 
ciąży, a ostry charakter przyjęcia wykluczył możliwości 
bardziej wnikliwej diagnostyki.

Standardy postepowania dotyczące diagnozowania 
i leczenia chorób nowotworowych w ciąży zarówno 
łagodnych i złośliwych guzów jajnika zostały opracowane 
przez ekspertów Polskiego Towarzystwa Ginekologów i 
Położników (PTGiP). Zgodnie z tymi rekomendacjami 
należy dostosować odpowiednie postępowanie 
terapeutyczne w zależności od sytuacji klinicznej pacjentki. 
W omawianym przypadku zastosowano postępowanie 
oszczędzające z zachowaniem czystości onkologicznej, 
zgodnie z istniejącymi rekomendacjami i wynikami 
obserwacji klinicznych [16,17]. Takie postępowanie 
gwarantowało zachowanie płodności u pacjentki z jednej 
strony i postawienie diagnozy bez rozsiewu procesu 
nowotworowego z drugiej. W tym konkretnym wypadku, 
jeśli w badaniu parafinowym rozpoznanoby proces 
złośliwy, staging byłby suboptymalny ze względu na 
brak pobrania węzłów chłonnych. Wynikało to jednak z 
braku możliwości wykonania badania śródoperacyjnego z 
przyczyn niezależnych od operatorów.

WNIOSKI

Badanie ultrasonograficzne pacjentek w ciąży z 
zastosowaniem głowicy przezpochwowej i przezbrzusznej 
wraz z oceną przydatków powinno być wykonywane u 
każdej pacjentki ambulatoryjnie, oraz jeśli to możliwe, przy 
przyjęciu do szpitala w razie hospitalizacji. W przypadku 
wykrycia zmiany i konieczności wykonania cięcia cesarskiego 
operacja powinna odbywać się w warunkach planowych: 
pełnego zespołu i przygotowania do zabiegu, koniecznie 
z możliwością dostępu do badania histopatologicznego 
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RESULTS
The mean fetal heart rate in the first trimester
of twin pregnancy with good outcome is pre-
sented in Table 1. The above data show that the
heart rate of embryos / fetuses in the first tri-
mester of uncomplicated twin pregnancy pro-
gressively increases between 6 and 8 weeks of
pregnancy, reaches the nadir of 170 beats per
minute in week 8 and then slows down to 150
beats per minute in week 11. The biggest dif-
ference in heart rate between a pair of twins
was found between 6 and 7 weeks of pregnan-
cy. Later in pregnancy, up to 11+6 weeks the
difference was similar and remained low.

Tab. 2. Fetal heart rate in the first
trimester of twin pregnancies with
unfavorable outcome

No. Gestational
age

(in weeks)

Heart rate
twin A / twin B

(beats/min)

The
difference
in heart

rate
between

twins
 (beats/

min.)

Type
of complications

1. 6+0 – 6+6 118/158 30 death of both
fetuses MCDA

2. 7+0 – 7+6 115/119 4 death of both
fetuses DCDA

3. 7+0 – 7+6 138/168 30 TTTS at 28 weeks
MCDA

4. 8+0 – 8+6 105/129 14 death of both
fetuses MCDA

5. 9+0 – 9+6 104/118 14 miscarriage DCDA

6. 10+0 – 10+6 95/109 13 death of both
fetuses MCMA

7. 10+0 – 10+6 0/24 24 death of both
fetuses MCMA

8. 9+0 – 9+6 124/146 22 TTTS at 28 weeks
MCDA

9. 7+0 – 7+6 98/106 8 death of both
fetuses MCDA

10. 7+0 – 7+6 115/124 9 miscarriage at 8
weeks MCD

11. 7+0 – 7+6 110/122 12 miscarriage at 10
weeks DCDA

TTTS – Twin-to-twin transfusion syndrome

Tab. 1. The mean fetal heart rate
and the difference in heart rate
between the pair of twins betwe-
en 6 and 11 weeks of uncomplica-
ted twin pregnancy

Group Gestational
age (weeks)

The mean
heart rate

(beats/min.)

Range
(beats/min)

The difference
in heart rate

between twins
(beats/min.)

1 (n=12) 6+0 – 6+6 141 125 - 158 11
2 (n=10) 7+0 – 7+6 140 115 - 169 11
3 (n=10) 8+0 – 8+6 170 164 - 176 6
4 (n=18) 9+0 – 9+6 165 136 - 179 6
5 (n=16) 10+0 – 10+6 160 146 - 176 5
6 (n=12) 11+0 – 11+6 150 136 - 164 6

Fetal heart rate in the first trimester of twin
pregnancies with unfavorable outcome is pre-
sented in Table 2.

In the case of intrauterine fetal demise of
both twins the heart rate was below 120 beats
per minute in at least one of the twins. Further-
more, we found that the difference in the he-
art rate is as important as the heart rate itself.
In pregnancies with high difference in heart rate
(20 or more beats/min) the outcome of the
pregnancy was unfavorable (death or TTTS
syndrome). In two cases with the fetal heart rate
more than 120 beats/min and high difference
in the heart rate, TTTS syndrome was observed
later in pregnancy.

śródoperacyjnego. Jedynie takie postępowanie gwarantuje 
prawidłową ocenę zaawansowania potencjalnej choroby 
nowotworowej i co za tym idzie, prawidłową kwalifikację, co 
do dalszego postepowania. W przypadku braku możliwości 
badania śródoperacyjnego należy usunąć podejrzaną zmianę 

z zachowaniem czystości onkologicznej, pobrać dostępny 
materiał do badania histopatologicznego bez konieczności 
wykonania pełnego protokołu. W przypadku stwierdzenia 
zmiany złośliwej należy wykonać restaging, ponieważ jego 
wyniki mogą zmienić postępowanie terapeutyczne.
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