
Доктор ахборотномаси № 4 (121)—2025 

116 

 

 

Актуальность. Материнский сахарный диабет (как предгестационный тип 1 / тип 2, 
так и гестационный диабет) ассоциирован с изменениями морфологии и функции сердца 
плода [18,24,31]. Классически описывают гипертрофию межжелудочковой перегородки и/
или миокарда желудочков. В последние годы появилось всё больше данных о субклиниче-
ской дисфункции миокарда, выявляемой количественными эхокардиографическими метода-
ми (индекс Tei, TDI, speckle tracking) [18,24,25]. Эти изменения могут предшествовать выра-
женной гипертрофии и влиять на перинатальный прогноз [18,24]. 

Материнский диабет связан с повышенным риском врожденных пороков сердца и ги-
пертрофии миокарда, а также функциональных изменений миокарда с диастолической и 
систолической дисфункцией [8,17,31]. Клиническая картина после рождения варьируется от 
бессимптомной до тяжелой, с признаками застойной сердечной недостаточности и дыха-
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Сахарный диабет у матери является одним из наиболее значимых факторов, влияющих на внутриутроб-
ное развитие сердечно-сосудистой системы плода. В представленном обзоре рассмотрены современные дан-
ные о морфофункциональных изменениях сердца плода при материнском сахарном диабете, а также возмож-
ности эхокардиографической оценки этих изменений. Особое внимание уделено применению допплеромет-
рии, тканевой и трёхмерной эхокардиографии для анализа систолической и диастолической функции, а также 
индекса Теи как интегрального показателя сократительной способности миокарда. Обобщены результаты по-
следних исследований, демонстрирующих диагностическую ценность эхокардиографии в раннем выявлении 
функциональных нарушений у плода и их прогностическое значение для постнатального периода. 
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Онада қандли диабет бўлиши ҳомила юрак-қон томир тизими ривожланишига таъсир қилувчи энг 

муҳим омиллардан бири ҳисобланади. Ушбу шарҳда онадаги қандли диабет ҳолатида ҳомиланинг юрагида 
кузатиладиган морфологик ва функционал ўзгаришлар ҳамда уларни эхокардиография ёрдамида баҳолаш им-
кониятлари ҳақидаги замонавий маълумотлар жамланган. Систолик ва диастолик функцияни таҳлил қилишда, 
шунингдек, миокарднинг қисқариш қобилиятини интеграл кўрсаткичи сифатида Теи индекси қўлланишига 
алоҳида эътибор қаратилган. Шунингдек, эхокардиографиянинг ҳомиладаги функционал бузилишларни эрта 
аниқлашдаги ташҳисий қиймати ва уларнинг туғилгандан кейинги давр учун прогностик аҳамиятини кўрсатиб 
берувчи сўнгги тадқиқотлар натижалари умумлаштирилган. 
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ovascular system. This review summarizes current data on the morphofunctional changes in the fetal heart associated 
with maternal diabetes, as well as the potential of echocardiographic assessment of these alterations. Particular atten-
tion is given to the use of Doppler studies, tissue and three-dimensional echocardiography for analyzing systolic and 
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studies demonstrating the diagnostic value of echocardiography for early detection of fetal functional abnormalities 
and their prognostic significance for the postnatal period are summarized. 
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тельной недостаточности [20,31]. Хотя гипертрофия миокарда обычно является транзитор-
ной и спонтанно разрешается в первые месяцы жизни, неизвестно, в какой степени сохраня-
ются функциональные сердечные изменения. Тип диабета у матери включает сахарный диа-
бет 1-го типа, 2-го типа или гестационный сахарный диабет, соответствующий общеприня-
тым критериям классификации, например, рекомендациям ВОЗ [22] или Американской диа-
бетической ассоциации [14]. В Европе сахарный диабет первого и второго типа в настоящее 
время поражает около 1 процента всех беременностей [24], а распространенность гестаци-
онного диабета увеличилась с 5,4% в 2016 году до 8,3% в 2021 году [18]. 

Обследование сердца плода и сердечно-сосудистой системы значительно изменилось 
за последние 2 десятилетия, в основном в результате достижений в области технологий ви-
зуализации [18,23,24]. С развитием технологий визуализации и ростом интереса к феталь-
ной медицине сформировалась междисциплинарная специальность — фетальная кардиоло-
гия [9,12,23]. В современную эпоху возможности ультразвуковой диагностики позволяют 
выявлять структурные заболевания сердца плода с высокой точностью и детализацией, при 
этом акцент смещается от простой морфологии к комплексному пониманию плода как па-
циента, с учётом принципиальных отличий фетального и постнатального кровообращения, 
потенциальной прогрессии врождённых пороков сердца внутриутробно и важности оценки 
сердечной функции и гемодинамической стабильности как ключевых факторов благополу-
чия плода [19,27]. В связи с этим возрастает роль детского кардиолога, специализирующе-
гося на фетальной медицине, и специалиста по материнско-плодовой медицине, которые 
совместно ведут беременность, осложнённую структурными аномалиями сердца, аритмия-
ми или сердечно-сосудистой дисфункцией [9,19,28]. Всё это подчёркивает необходимость 
выработки новых стандартов ведения и развития практики междисциплинарной, быстро 
развивающейся и высокоспециализированной области — фетальной кардиомедицины 
[27,28]. 

Исследование сердца плода затруднено из-за его небольших размеров, подвижности 
плода, а в некоторых случаях — выраженной подкожно жировой клетчатки пациентки [2]. 
Фетальная сердечно-сосудистая система представляет собой два круга кровообращения, ра-
ботающих параллельно, с соединяющими их двумя «шунтами» — это артериальный проток 
и овальное окно. Проведенные исследования показали, что через правый желудочек проис-
ходит 52–65% сердечного выброса плода, а затем 75–90% этого выброса шунтируется в си-
стемный кровоток через артериальный проток [2]. Таким образом, в отличие от взрослого, у 
плода правый желудочек является системным [2]. Ориентация сердца у плода отличается от 
его положения в постнатальной жизни. Верхушка сердца смещена краниально относительно 
большой печенью, за счет чего длинная ось левого желудочка расположена более горизон-
тально, чем у новорожденного [2]. 

Окончательное формирование кардиомиоцитов происходит ближе к доношенному 
сроку беременности, поэтому, в отличие от сердца взрослого, на изменение давления и объ-
ема сердце плода реагирует не только гипертрофией, но и пролиферацией [2]. По этой при-
чине ухудшение показателей сердечной функции может быть первым проявлением патоло-
гического состояния плода. Кроме того, учитывая фактор роста плода и созревания миоци-
тов, нормальные референтные значения показателей оценки деформации миокарда должны 
корректироваться в зависимости от срока гестации и фетометрических показателей [2]. 

К факторам, влияющим на эхографическую визуализацию сердца плода, относят такие 
факторы, как срок гестации, конституциональные особенности матери (высокий индекс 
массы тела, толщина подкожно жировой клетчатки более 3 см, кесарево сечение в анамнезе, 
наличие множественных фибром, положение матки при отклонении ее кзади ухудшают ви-
зуализацию в I триместре), двигательная активность плода, внутриутробное положение пло-
да, движение структур сердца при его сокращениях, количество амниотической жидкости 
(много и маловодие), опыт врача, знание возможностей ультразвукового аппарата, уровень 
ультразвукового аппарата [1]. 

Патогенез развития сердечной дисфункции плода при сахарном диабете у матери. 
Глюкоза свободно проходит через плаценту и у плода развивается хроническая гиперглике-
мия [10,16]. Поджелудочная железа плода реагирует гиперплазией β-клеток [16, 26]. Избы-
точный инсулин стимулирует не только рост, но и гипертрофию миокарда (особенно меж-

М. М. Усманова, Н. М. Нормурадова 



Доктор ахборотномаси № 4 (121)—2025 

118 

 

 

желудочковой перегородки). Инсулин действует как анаболический гормон и через IGF-1 
(insulin-like growth factor) стимулирует кардиомиоциты к пролиферации и утолщению 
[26,34]. Это приводит к концентрической гипертрофии миокарда. У плода снижается ис-
пользование глюкозы и увеличивается зависимость от свободных жирных кислот. Это вы-
зывает липотоксичность и оксидативный стресс, повреждающий митохондрии и снижая 
энергетический резерв сердца [10]. При диабете у матери нередко есть эндотелиальная дис-
функция и плацентарная недостаточность. У плода это сопровождается хронической гипо-
ксией, которая усиливает повреждение кардиомиоцитов [10]. Происходит диастолическая 
дисфункция за счет нарушения расслабления миокарда из-за утолщения и энергетических 
нарушений. Систолическая дисфункция возможна при выраженной гипертрофии или при 
декомпенсации. Наблюдается нарушение наполнения желудочков и изменения допплеро-
графических показателей (Е/А, индекс Теі) [25,29]. У части новорождённых гипертрофиче-
ская кардиомиопатия регрессирует после устранения гиперинсулинемии. В тяжёлых случа-
ях возможны сердечная недостаточность и аритмии [15,26]. 

Основными эхокардиографическими маркерами, указывающими на наличие наруше-
ний со стороны сердечно-сосудистой системы, являются кардиомегалия, дилатация желу-
дочков и недостаточность атриовентрикулярных клапанов. Увеличение конечного диасто-
лического давления приводит к повышению давления на стенки желудочков, таким образом 
происходит ускорение волны А, появлению реверсивного кровотока в нижней полой вене и 
венозном протоке, а также к появлению пульсирующего паттерна кровотока в пупочной 
вене [7]. Учитывая незрелость кардиомиоцитов, высокая постнагрузка приводит к сниже-
нию сократительной способности желудочков [7]. У плода может развиться желудочковая 
гипертрофия на поздних сроках беременности при наличии плохо контролируемого мате-
ринского гестационного или прегестационного сахарного диабета, и было показано, что сте-
пень гипертрофии связана с гликемическим контролем. У женщин с уровнем HbA 1c <6% 
во второй половине беременности эффекты незначительны, поэтому эхокардиограмма пло-
да не рекомендуется [5]. Если уровень HbA 1c >6%, можно рассмотреть возможность прове-
дения эхокардиографии плода в третьем триместре для оценки гипертрофии желудочков, но 
ее полезность не определена [5]. 

Допплерография венозного протока. Анализ показателей венозного кровотока в со-
судах, связанных с правым предсердием (ductus venosus, нижняя полая вена, печёночные 
вены и лёгочные вены), даёт информацию о градиенте давления в самом предсердии 
[11,21]. При низком предсердном давлении показатели скоростей кровотока в этих сосудах 
будут максимальными, а при высоком — минимальными или обратными [30]. Наиболее 
изученным является кровоток в венозном протоке (ductus venosus), в котором в течение од-
ного сердечного цикла выделяют желудочковую систолу (S-волна), раннюю диастолу (D-
волна), отражающую пассивное наполнение желудочков, и позднюю диастолу (a-волна) — 
активное сокращение предсердий [11,21]. Наиболее значимым проявлением сердечной дис-
функции является отсутствие или реверсные значения a-волны [21,30]. Патологические из-
менения в венозном протоке у плодов с задержкой роста иногда предшествуют изменениям 
на кардиотокограмме и в биофизическом профиле, что позволяет использовать этот метод 
для динамического наблюдения и выбора срока родоразрешения при тяжёлой плацентарной 
дисфункции [2,21]. 

Анатомический М – режим. Оценка продольной систолической функции миокарда с 
использованием анатомического М/режима является безопасным и простым методом, кото-
рый не требует специального оборудования и сложного компьютерного анализа. Получен-
ные нормативные данные могут способствовать более точной интерпретации состояния 
функции сердца плода при осложненном течении беременности [6]. Метод основан на запи-
си отраженных от движущихся стенок сердца эхосигналов, что позволяет проводить изме-
рение диаметров полостей и сосудов, толщину стенок сердца в зависимости от фазы сердеч-
ного цикла. Не смотря на простоту и доступность метода, М-режим имеет ряд недостатков: 
он зависим от угла исследования и таким образом может быть ограничен положением пло-
да. Расчет фракции выброса не дает достоверной информации о сократимости при аномаль-
ной форме желудочков у плодов с ВПС, а снижение фракции выброса может быть поздним 
проявлением сердечной недостаточности, что снижает ее клиническую пользу. Кроме того, 
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М-метод имеет ограниченные возможности для оценки регионарной сократимости миокар-
да [2]. 

При оценке систолической функции желудочков плода в М-режиме и 2D-режиме с 
увеличением срока беременности не обнаружено динамики фракции выброса [4]. В то же 
время с увеличением срока беременности происходит постепенное увеличение времени изо-
волюмического сокращения, регистрируемое при помощи режима тканевого доплера, что 
может свидетельствовать о степени созревания кардиомиоцитов [4]. По данным Е.В. Федо-
ровой и соавт. [6] средние значения фракции укорочения для левого и правого желудочков 
у плода составили 22,7 ± 4,1% и 32,8 ± 5,4% соответственно. Данный показатель достоверно 
не изменялся на протяжении всей беременности в сроки от 16+0 до 39+6 нед. Зависимости 
фракции укорочения желудочков от частоты сердечных сокращений сердца у здоровых пло-
дов выявлено не было (r = 0,18).  

Тканевой доплер (Tissue Doppler Imaging, TDI) используется для оценки скорости 
движения миокарда, а именно, продольных волокон миокарда; оценка проводится в области 
колец атриовентрикулярных клапанов (латеральных стенок и в межжелудочковой перего-
родке). Анализ включает оценку скорости движения митрального кольца в раннюю диасто-
лу (Е’), скорости предсердного сокращения (А’) и скорости систолы (S’) [7]. Скоростные 
показатели режима тканевого доплера возрастают с увеличением гестационного срока: так, 
например, скорость пика Е’ становится больше пика А’ для правого и левого желудочков 
[7]. Еще одним показателем диастолической способности является соотношение E/Е’ – со-
отношение скорости ранней фазы наполнения желудочка (E) и скорости движения митраль-
ного кольца в раннюю диастолу (Е’). Данный показатель снижается с увеличением срока 
гестации, что говорит о нормальной эволюции сердечной функции, увеличении сократимо-
сти и зрелости миокарда, и повышается при диастолической дисфункции, как, например, 
при фето-фетальном трансфузионном синдроме у реципиента монохориальной двойни, при 
задержке внутриутробного роста плода, при различных состояниях, приводящих к сердеч-
ной недостаточности. Причиной прогрессивного снижения соотношения E/Е’ является уве-
личение скорости Е’. В ранние сроки беременности мы наблюдаем физиологический при-
рост показателя E/Е’, что связано с незрелостью кардиомиоцитов и с превалирующим 
наполнением желудочков за счет сокращений предсердий [7]. 

TDI регистрирует скоростные показатели митрального и трикуспидального кольца, и 
при сахарном диабете у матери и нарушении функции сердца плода происходит снижение 
E', что отражает ухудшение диастолической функции. Внедрение в клиническую практику 
методов оценки функции миокарда плода методами TDI поможет специалистам организо-
вать более тщательное наблюдение за беременными и вовремя обнаружить признаки фе-
тальной сердечной недостаточности [3]. 

В ходе исследования Song Y. и соавт. [32] было установлено, что диастолическая дис-
функция у плодов матерей с гестационным диабетом сопровождается снижением глобаль-
ной деформации сердца и функции ПЖ в систолу во втором и третьем триместрах. По мне-
нию авторов GSI (global sphericity index), глобальная деформация и FAC (fractional area 
change), могут быть использованы в качестве удобных и надежных количественных пара-
метров для оценки функции сердца у плодов, подверженных гестационному диабету. 

Speсkle-tracking эхокардиография позволяет оценивать общие и сегментарные ко-
нечный систолический и конечный диастолический размеры, площади и объемы, изменения 
формы желудочков, параметры общей и регионарной сократимости желудочков [2]. Мето-
дика была впервые представлена для изучения функции миокарда M. Leitman и соавт. в 
2004 г. [2]. В основе лежит выделение небольшого сегмента миокарда со стабильной карти-
ной ультразвуковых пятен, состоящей из 20–40 пикселей, которая остается постоянной на 
протяжении сердечного цикла и узнаваемой при постоянном отслеживании [2]. Смещение 
этой уникальной картины во время сердечного цикла происходит вслед за движением мио-
карда, а изменение расстояния между частицами отражает его деформацию или стрейн 
(англ. strain) — изменение длины миокардиального волокна относительно исходного. 
Speckle tracking эхокардиография имела большие преимущества перед тканевым допплером 
из-за легкости получения 2D-изображения независимо от ориентации сердца и способности 
измерять не только продольную, но и также радиальную и поперечную деформацию мио-
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карда [2]. 
STIC (spatio-temporal image correlation) технология исследования сердца плода. В 

течение последнего десятилетия для оценки сердечной функции плода стала использоваться 
технология пространственно-временной корреляции изображений [2]. Эта технология пред-
ставляет собой получение объемного изображения сердца плода. Метод позволяет получать 
и сохранять данные о сердце плода с последующим просмотром в виде динамической по-
следовательности как двухмерных, так и объемных изображений [2]. 

Фракция выброса сердца плода. Ко второй половине беременности около 60 % все-
го сердечного выброса осуществляется правым желудочком. На сроках 14–28 нед беремен-
ности систолическое давление в желудочках становится примерно одинаковым. Давление в 
предсердиях остается низким, что позволяет обеспечивать венозный возврат из пуповины 
[7]. Плацентарное кровообращение является определяющим фактором постнагрузки для 
правых отделов, а цереброваскулярное сопротивление – для левых камер сердца, определяя 
саморегуляцию кровообращения при гипоксии плода [7]. 

Сердечный выброс или ударный объем вычисляется для правого и левого желудочка 
при помощи импульсно-волнового доплера. Данный параметр возрастает с увеличением 
срока гестации и всегда выше в правых отделах сердца, чем в левых. К причинам, приводя-
щим к повышению сердечного выброса, относятся артерио-венозные мальформации, приво-
дящие к анемизации плода. Примерами данной патологии являются крестцово-копчиковые 
тератомы, плацентарные хорионангиомы, реже – печеночные гемангиомы или аневризмы 
вены Галена. Повышение сердечного выброса регистрируется у монохориальной двойни с 
синдромом обратной артериальной перфузии, при котором кровоснабжение акардиального 
плода осуществляется за счет «плода–помпы». Это приводит к объемной перегрузке, и та-
ким образом тяжесть сердечной недостаточности коррелирует с объемом шунтирующейся 
крови и объемом акардиальной массы. Риск потери плода может доходить до 35 %. При та-
ком варианте беременности могут наблюдаться кардиомегалия, дилатация желудочков, гид-
роперикард, гидроторакс или водянка плода [7]. В большинстве исследований уровень ком-
бинированного сердечного выброса в пределах 625–750 мл/кг/мин является предиктором 
перинатальной смертности с вероятностью 90 % [7].   

E/A (митральный поток) — снижение E/A свидетельствует о диастолической дис-
функции. Использование импульсного доплера (англ. Pulsed Wave, PW) эффективно для из-
мерения и оценки скорости потока через атриовентрикулярные клапаны. Для проведения 
измерения необходимо расположить зону интереса дистальнее зоны коаптации; как резуль-
тат, мы получаем у нормального плода двухфазный поток наполнения желудочка, где пер-
вым компонентом является волна Е (фаза раннего наполнения), которая формируется за 
счет пассивного наполнения и связанного c релаксацией миокарда, а вторым – волна А 
(фаза позднего наполнения), формирующаяся за счет предсердного сокращения в фазу 
наполнения желудочков [7]. 

На ранних сроках беременности волна Е всегда меньше волны А, что связано с незре-
лостью миоцитов и их низкой сократимостью, поэтому значимый объем наполнения желу-
дочков осуществляется посредством сокращения предсердий (пик А). С увеличением срока 
гестации фокус наполнения смещается к ранней диастоле (пик Е). Соотношение Е/А в тече-
ние всей беременности у плода в норме < 1. Так как наполнение желудочков главным обра-
зом зависит от сокращений предсердий, то уменьшение волны А отражается на Е/А соотно-
шении, являющимся индикатором изменения фазы расслабления, от которого желудочковое 
наполнение зависит больше, чем от отрицательного давления в течение расслабления [7]. 

Индекс Tei (MPI, Myocardial Performance Index) — интегральный показатель глобаль-
ной функции сердца. В 1995 г. C. Tei и соавт. [33] был предложен неинвазивный допплеро-
метрический индекс, который представляет собой сумму изоволюметрических времен со-
кращения и релаксации, деленную на время выброса. Индекс включает как систолический, 
так и диастолический компоненты, и может использоваться для независимого анализа каж-
дого желудочка. Было показано, что повышенное значение MPI является чувствительным, 
хотя и неспецифическим маркером сердечной дисфункции плода. Ограничения применения 
MPI были вызваны тем, что для получения достоверных результатов требовался опыт по-
стоянного использования этого индекса в клинической практике, что возможно только в 
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специализированных центрах [2,7].  
Повышение показателей индекса Tei характерен для нарушений функции сердца пло-

да при диабете у матери. По данным M. Ozturk и соавт. [25] индекс Tei плода был значи-
тельно выше в группе гестационного сахарного диабета, чем в группе контроля с здоровы-
ми матерями без сахарного диабета (0,43 ± 0,04 против 0,40 ± 0,06, p = 0,007). Наиболее зна-
чимым пороговым уровнем для индекса Tei был >0,41 для прогнозирования неблагоприят-
ных перинатальных исходов (чувствительность: 70%, специфичность: 68%, площадь под 
кривой: 0,715, 95% доверительный интервал: 0,5143–0,8205, p < 0,001). Значения индекса 
Tei плода не коррелировали с уровнями глюкозы натощак, постпрандиальной глюкозы и 
гемоглобина A1c (HbA1c) в плазме матери. В группе гестационного сахарного диабета бы-
ли выявлены сниженное соотношение E/A, более высокие показатели госпитализации ново-
рожденных в отделение интенсивной терапии и необходимость кесарева сечения. ICT – это 
отрезок времени между закрытием атриовентрикулярного клапана и открытием полулун-
ных клапанов; ET – это время между открытиями полулунных клапанов; IRT – это время от 
закрытия полулунных клапанов и открытия атриовентрикулярных клапанов. MPI является 
маркером ранних нарушений сердечной деятельности у плода, а также маркером начальной 
стадии адаптации сердечной функции к различным осложнениям во время беременности. 
Как правило, желудочковая недостаточность сопровождается увеличением индекса MPI, 
часто связанным с удлинением IRT, сопровождающимся укорочением ET с ICT. Для вычис-
ления MPI необходимо соблюдение технических условий, а именно, выполнение опреде-
ленного сканирующего среза, чтобы в него попали обе зоны интереса. Одна зона располага-
ется под аортальным или пульмональным клапаном и необходима для определения ET, вто-
рая располагается под митральным/трикуспидальным клапаном и используется для оценки 
общей систолической функции [7]. 

В итоге анализировав данные литературы, можно определить следующие ключевые 
моменты: гипертрофия сердца плода, особенно межжелудочковой перегородки, — это клас-
сический и хорошо известный признак при поражении сердца плода у матерей с сахарным 
диабетом. По данным литературы снижение показателей диастолической функции проявля-
ется уменьшением отношения E/A митрального потока, снижением E' по TDI и регистриру-
ется чаще, чем явная систолическая недостаточность. Увеличение индекса Tei (MPI, Myo-
cardial Performance Index) свидетельствует о нарушении глобальной (систоло-
диастолической) функции сердца плода. Анализ литературы показал, что 2D-speckle track-
ing эхокардиография демонстрирует снижение глобальной продольной деформации (GLS) 
и/или региональных strain-показателей, чаще по правому желудочку, но описаны и пораже-
ния левого желудочка. Эти изменения часто выявляются раньше, чем изменения традицион-
ных параметров. Атриальная дисфункция и уменьшение атриального strain — в ряде работ 
показано, что даже при нормальных ЖК-параметрах атриальная деформация снижается, что 
может отражать раннюю нагрузку на наполнение. Установлено, что гипертрофия межжелу-
дочковой перегородки и миокарда может формироваться уже во II триместре, однако чёткие 
ультразвуковые критерии ранней диагностики не стандартизированы. Использование ин-
декса миокардиальной производительности (Tei index), соотношений Е/А, допплерографии 
венозного протока и тканевого допплера активно обсуждается, но нет единых референсных 
значений именно для плодов от матерей с диабетом. Нет чётких международных рекомен-
даций, в какие сроки беременности нужно повторять эхокардиографию для динамического 
наблюдения. Недостаточно изучено, какие именно эхокардиографические находки 
(например, утолщение МЖП, снижение диастолической функции) действительно связаны с 
неблагоприятными исходами у новорождённых. Не до конца ясно, насколько эффективный 
контроль гликемии у матери полностью предотвращает или только снижает риск эхокар-
диографически выявляемых нарушений у плода. Новые технологии (speckle tracking, strain-
эхокардиография) позволяют изучать сократимость и деформацию миокарда, но их исполь-
зование у плодов пока не стандартизировано. У части детей гипертрофия миокарда регрес-
сирует после рождения, у других — сохраняется. Механизмы и предикторы этого пока не 
до конца изучены. 

Таким образом, ключевые нерешённые вопросы касаются стандартизации критериев 
диагностики, выбора оптимальных параметров для оценки функции, сроков наблюдения и 
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прогностической ценности эхокардиографических изменений у плодов при материнском 
диабете. 
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